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OZET

“AKTIF SPORCULARDA DENTAL DURUM, iISKELETSEL ANOMALI, DIS
SIKMA ALISKANLIGI VE ENFEKSIYON VARLIGININ SPORCU
PERFORMANSI UZERINE ETKISI”

Kirikkale Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi
Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali, Uzmanlik Tezi
Danigman: Dog. Dr. Ozkan Ozgiil
Eyliil 2022
Ag1z saghigi, genel saglik, esenlik ve yasam kalitesinin ayrilmaz bir parcasidir. Agiz
sagligl, yasam kalitesi i¢in gerekli olan fizyolojik, sosyal ve psikolojik 6zelliklerin
aynasi niteligindedir. Ag1z sagliginin yam sira bir¢ok parametre spor performansini
etkileyebilmektedir. Bu arastirmada 18-28 yas araligindaki sporcularin performanst ile
agiz saghgi, iskeletsel anomali, bruksizm ve enfeksiyon arasindaki iligki

degerlendirilmistir.

Calismaya toplam 396 sporcu dahil edilmistir. Caligmaya katilan tiim sporcularin
dental iliskisine bakildiktan sonra agiz sagliklarinin degerlendirilmesi amaciyla Dmft
skorlar1 tespit edilmistir. Iskeletsel anomali varhigina bakilmis, bruksizm ve
enfeksiyon varligi tespit edilmistir. Ag1z i¢i ve dis1t muayeneler tamamlandiktan sonra
sporcularin antropometrik 6lgiimleri ve performans testleri (Otur Uzan Testi,30 Metre
Sprint Testi, Dikey Sigrama Testi, 505 Ceviklik Testi, Sag-Sol EI Kavrama Testi,
Bacak Kuvveti Ol¢iimii) yapilmustir.

Sonug olarak, sporcularda bruksizm goriilme sikliginin daha fazla oldugu, sporcu
performansi ile bruksizm, iskeletsel anomali ve enfeksiyon arasinda anlamli bir iliski
olmadig1 ancak Dmft skoru <4 olan sporcularin >4 olanlara gore tiim performans
testlerinde daha basarili ve anlamli sonuglar elde ettigi tespit edildi.

Caligsma sonuglarina gore goriilmektedir ki ag1z saglig1 ile sporcu performansi arasinda
ciddi bir iligki s6z konusudur. Arastirma bulgularinin bizzat sporcular basta olmak
tizere spor bilimciler, antrenorler, spor yoneticileri ve dis hekimlerine 6nemli katkilar
saglayacagi, dogru agiz sagligi politikalar ile sporcu performansinin artirilabilecegi

distiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: spor performansi, agiz sagligi, bruksizm, DMFT
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ABSTRACT

DENTAL CONDITION IN ACTIVE ATHLETES, SKELETAL ANOMALY, THE
EFFECT OF TEETH CLENCHING HABITS AND THE PRESENCE OF
INFECTION ON ATHLETE PERFORMANCE
Kirikkale University
Faculty of Dentistry
Oral and Maxillofacial Surgery Department, Dissertation
Supervisor: Associate Professor Ozkan Ozgiil
September 2022
Oral health, general health and well-being are an integral part of quality of life. Oral
health is a mirror of the physiological, social and psychological characteristics
necessary for quality of life. In addition to oral health, many parameters can affect
sports performance. In this study, the relationship between the performance of athletes
aged 18-28 and their oral health, skeletal anomaly, bruxism and infection was

evaluated.

A total of 396 athletes were included in the study. After examining the dental
relationship of all athletes participating in the study, Dmft scores were determined in
order to evaluate their oral health. The presence of skeletal anomaly was examined and
the presence of bruxism and infection was detected. After the intraoral and extraoral
examinations were completed, the athletes' anthropometric measurements and
performance tests (Sit and Reach Test, 30-meter Sprint Test, Vertical Jump Test, 505
Agility Test, Right-Left Hand Grip Test, Leg Strength Measurement) were performed.
As a result, it was determined that the incidence of bruxism was higher in athletes,
there was no significant relationship between athlete performance and bruxism,
skeletal anomaly and infection, however, athletes with Dmft score <4 achieved more
successful and significant results in all performance tests than those with >4.
According to the results of the study, it is seen that there is a serious relationship
between oral health and athlete performance. It is thought that the research findings
will make important contributions to sports scientists, trainers, sports managers and
dentists, especially to the athletes themselves, and that the performance of athletes can
be increased with the right oral health policies.

Keywords: sports performance, oral health, bruxism, DMFT
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GIRIS

Arastirmanin Amaci

Bu caligmanin amaci, 18-28 yas arasi aktif spor yapan bireylerde agiz saghigi
durumunun, agizda akut veya kronik enfeksiyon varliginin, gece veya giindiiz dis
stkma aligkanliginin ve iskeletsel olarak farkliliklarin spor performansi lizerindeki

etkisini arastirmaktir.
Arastirmanin Onemi

Glinlimiizde sporun énemi giderek artmis ve yasamimizin ayrilmaz bir parcasi haline
gelmistir. Spor, ge¢mis yillarda meslegi yalnizca bir spor dali olan kisiler tarafindan
yapilirken artik toplumun ¢ogu kesimine yayilmis ve popiiler hale gelmistir. Artan
teknoloji ile beraber dijitallesen diinyada sporu etkileyen parametrelerin sayisinda
onemli bir artis gézlemlenmektedir. Sporcularin performansina etki eden birgok etken
varken bu duruma bir de dis hekimligi penceresinden bakma fikri bizi bu ¢alismay1
yapmaya iten en Onemli sebep olmustur. Calismamizda baktigimiz agiz saghigi,
enfeksiyon varligi, bruksizm ve iskeletsel ¢ene iliskisinin spor performansi iizerine
etkisinin arastirildig1 ¢alisma sayisinin ¢ok az olmasi yaptigimiz ¢alismayi daha da
onemli kilmaktadir. Bu etkenleri tanimlamak, gozlemlemek, analiz etmek ve
degerlendirmek sporcularin gelisim ve kariyerleri i¢in dnemlidir. Yapilan dl¢iimler ve
testler {ilkemizde yasayan geng sporcular, antrendrler ile spor federasyonlari i¢in agiz
sagligiin spor performansi i¢in ne denli 6nemli oldugu hakkinda bilgi verecek ve dis

hekimliginin, sporu tamamlayan yapbozun bir parcast oldugunu gosterecektir.
Arastirmanin Hipotezi
Arastirmada belirlenen amaglar dogrultusunda asagidaki hipotezler sinanacaktir;

1. 18-28 yas arasi aktif sporcularda agiz sagligi (Dmft bakilarak belirlenmistir) ile

spor performansi arasinda anlamli bir farklilik vardir.

2. 18-28 yas arasi aktif sporcularda enfeksiyon varligi ile spor performansi arasinda

anlaml bir farklilik vardir.

3. 18-28 yas arasi aktif sporcularda bruksizm ile spor performansi arasinda anlaml

bir farklilik vardir.



4. 18-28 yas arasi aktif sporcularda iskeletsel anomali ile spor performansi arasinda

anlaml bir farklilik vardir.
Simirhiliklar

1. Kirikkale ilindeki 18-28 yaslarinda aktif spor yapan lisansli sporcular, okul
spor kuliiplerinde spor yapan lisansli sporcular ve 6zel spor kuliiplerinde

haftada 2 kez antrenman yapan 396 sporcu ile sinirlandirilmstir.

2 Antropometrik dzelliklerini dlgmek icin; yas, boy uzunlugu, kilo, VKI ve yag

orani hesaplanmasi ile sinirlandirimastir.

3  Fonksiyonel 6zelliklerini 6lgmek igin; otur-uzan, dikey sigrama, sag-sol el
kavrama kuvveti, bacak kuvveti, 30 metre sprint, ceviklik, ile

sinirlandiriimastir.
Sayiltilar

1. Bu calismada kullanilan o6lgiim yontemlerinin gegerli ve giivenli oldugu

varsayilmaktadir.

2. Calismanin amacina ulasmasi igin segilen teknik ve biomotorik 6zelliklerin yeterli

oldugu varsayilmaktadir.

3. Testlerin yapildigi zeminin arastirmada yapilan testlere olumsuz bir etki

olusturmadigi varsayilmaktadir.

4. Egzersiz uygulamalari esnasinda sporcularin onem ve ciddiyet dahilinde

davrandiklar: varsayilmaktadir.

5. Deneklerin istenen hareketleri en yiiksek performans ile ortaya koyduklar

varsayilmaktadir.
6. Sporcularin hafta da 2 giin antrenman yaptig1 varsayilmaktadir.
7. Sporcularin yapilan testlerden en az 2 saat once yemek yedigi varsayilmaktadir.

8. Aragtirma katilan sporcularin psikolojik duygu diizeylerinin ayni ve normal

oldugu varsayilmaktadir.



1. GENEL BILGILER

1.1. Agiz Saghg

A1z saghgy; fiziksel ve zihinsel sagligin temel bir pargasidir. Bu nedenle agiz saglig,
yagsam kalitesi i¢in gerekli olan fizyolojik, psikolojik ve sosyal &zelliklerin aynasi
niteligindedir. Iyi bir agiz saghigi, optimum genel sagliga katkida bulunur.

Yiiksek gelirli iilkelerde bile agiz hastaliklar1 hala 6nemli bir halk saglig1 sorunudur.
Dis ciiriikler1 ve periodontal hastaliklar kiiresel olarak en yaygin bulasici olmayan
hastaliklardir(Tonetti vd.) (Vos vd., 2017). Agiz hastaliklarinin yiikii birgok diisiik ve
orta gelirli lilkede bliylimeye devam etmektedir(Pe vd., 2009).

Dogal dislerin korunmasina yonelik en biiylik tehdit dis ciiriikleri olmustur. Dis
ciirikleri diinya c¢apinda hala yaygindir ve agiz saghigmin Onemli bir
belirleyicisidir(White vd., 2012). 2015 yilinda daimi dislerdeki tedavi edilmemis
ctirtikler, kiiresel hastalik yiikiine katkida bulunan en yaygin durumdu; yasa gore
standartlagtiritlmig prevalans %34,1 idi. (%95 Ul: 2,4 ila 2,7 milyar insan)(Vos vd.,
2017). Yetiskin Dis Sagligi Anketi’nde (YDSA) (2009) Birlesik Krallik'ta geng
yetiskinlerin iicte birinden biraz fazlasinin (16-24 yasindakilerin %311 ve 25-
34yasindakilerin %36's1) belirgin bir ¢iirige sahip oldugu bulunmustur(White vd.,
2012).

Dislerin fonksiyonel kalabilmesi i¢in saglikli bir periodonsiyumdan destek almasi
gerekir, ancak siddetli periodontitisin kiiresel prevalansi %7,4’tiir ve insanligin en
yaygin altinct hastalig1 olarak kabul edilmektedir(Tonetti vd.). 2009 yilinda yapilan
Yetigskin Dis Sagligi Anketi’nde, 16-24 yasindakilerin sadece %28'inde periodontal
saghigin iyi oldugu ve ayrica 16-34 yasindakilerin %20'sinin potansiyel olarak geri
doniisti olmayan periodontal hastaliga sahip oldugu bulunmustur (White vd., 2011).
Cirtik ve periodontal hastaliklara ek olarak, geng eriskinlerde eroziv dis asinmasindaki
(EDA) artis dis hekimligi agisindan endise vericidir. Eroziv dig aginmasinin kiiresel
prevalansi hakkinda net bilgi eksikligi vardir, ancak daimi dislerdeki prevalans %20
ile %45 arasinda degismektedir(Schlueter & Luka, 2018). Orta diizeyde aginmanin 16-
24 yas arasi1 yetiskinlerde %4'ten 75-84 yas arasi yetigkinlerde %44'e kadar degistigi
bildirilmistir. 16-34 yasindakilerde bulunan orta diizeydeki dis asinmasi, tedavi
gerektirebilecek hizli EDA'y1 diisiindiirdiigii i¢in klinik agidan énemlidir (White vd.,
2012).



Onlu yaslarin sonlarindan yirmili yaslarin baslarina kadar tigiincti daimi azi dislerinin
(yirmilik disleri) siirmesi de agiz sagligim etkileyebilir. Perikoronit, kismen siirmiis
bir yirmilik disin c¢evresinde iltihaplanma varligidir ve semptomlar arasinda
enfeksiyon olsun veya olmasin agri, sislik ile kotl tat bulunur. Gomiilii yirmi yas
disleri veya komsu disler, bolgenin anatomik olarak etkili plak temizlemedeki zorlugu
nedeniyle ¢iiriik gelistirme olasiliklar yiiksektir(Falci vd., 2012)(Allen vd., 2009).
Yirmi yas disleri ile ilgili olarak bildirilen diger problemler arasinda apseler, Kistler
veya tiimérler bulunur. Ugiincii az1 disleri en sik gémiilii kalan dislerdir ve bu dislerin
alinmasi, en yaygin oral cerrahi prosediirlerden biridir (Mansoor vd., 2013).

Yiz ve dislere yonelik travma (maksiller/mandibular kiriklar, dis kiriklari,
aviilsiyonlar, oral laserasyonlar, yliz laserasyonlar1 ve kontiizyonlar dahil) agiz
saghiginit etkileyebilir. Dis travmasi, oyun sirasinda, evde, iste, siddet eylemlerinde
veya seyahatle ilgili kazalardan kaynaklanabilir. Ancak %50'si spor kazalart sonucu
meydana gelmektedir (Gassner vd., 1999).

Agiz hastaliklarinin etkileri ve tedavileri yasla birlikte birikir ve bu nedenle
mitkemmel agiz saghiginin geng eriskinlerde goriilmesi daha olasidir (Fuller vd.,
2011).

Ag1z sagligina iliskin son zamanlardaki DDHB (Diinya Dis Hekimligi Birligi) tanimu,
dis hekimligini, geleneksel hastalik tedavi modelinden, agiz sagligina bakim ve destek
saglamaya dogru kaydirmaktadir (Glick ve digerleri, 2016). Bu durum, biitiinsel bir
yaklasim olan minimal girisimsel dis hekimligi (MGDH) ideolojisi tarafindan
desteklenmektedir. Dis hastaliklarin1 tanimlama, teshis (risk degerlendirmesi dahil),
onleme ve kontrol, tedavi ve takip yoluyla yonetmeye yonelik eksiksiz hasta-dis
hekimi yaklasimini kapsayan hasta bakimi felsefesi, insanlar1 kisisel agiz sagligi
konusunda sorumluluk almalar1 i¢in egitmeyi ve cesaretlendirmeyi saglar. Bununla
birlikte, insanlarin agiz saghg ile ilgili olumlu davranislari benimsemeleri i¢in, iyi
ag1z sagliginin nasil gériindiigiinii ve nasil hissettirdigini anlamalar1, bunun énemli ve

ugrasmaya deger olduguna inanmalar1 gerekir. (Banerjee, 2013)
2.2. Dis Ciiriigii Tarihgesi

Glinlimiiz bilgilerinin 1s18inda, dis ¢liriigiiniin en eski dis hastalig1 oldugu kabul
edilmektedir. Dis ¢iiriigii, yasam dongiisiiniin bagindan beri gézlenmistir. Alti milyon

yil 6ncesinde yasamis siiriingenlerin, 12 milyon y1l 6nce yasamis baliklarin dislerinde
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clirige rastlandigi bilinmektedir (Efeoglu, 1992; Noras, 1973). Ferrier, milattan dnce
8 binde yasadigi tahmin edilen 2000 insan disinde c¢iiriik oraninin %3 oldugunu
bulmustur. Ingiltere’de bulunan aym déneme ait 68 kafatasini inceleyen Mummery,
clirtik oranin1 %2,94 olarak tespit etmistir (Efeoglu, 1992). Magitot, benzer doneme
ait Fransada yaptig1 kafatasi incelemelerinde %1-1,2 oraninda ¢iiriik saptadiklarini
bildirmisdir (Noras, 1973). Rodezya’nin kuzeyindeki bir magarada ve Bas-Moulin
magaralarinda bulunan neolitik doneme ait insan dislerinde de az sayida giiriik
saptandigr Weinberger tarafindan aktarilmigtir (Mugan, 1994). Sandalli vd. (1980),
Hitit ¢ag1 insan kalintilarinda yalniz bir adet ¢iiriik dise rastlandigini bildirmislerdir.
Cayonii buluntularinda calisan Ozbek ve Cayonii (1994), inceledikleri Neolitik
doneme ait 874 disin 49’unda (%5.6) clriikk saptamistir. Erzurum’da kesfedilen
Yakingag’a ait insan kafataslarim inceleyen Bilgin ve ark (1994); 62 eriskin
kafataslarinda bulunan dislerin %16’sinda ¢iirlik dis saptamiglardir. Paleolitik cagda
clriik dis sayis1 diigiiktiir ve bu durum Paleolitik cagda, insanlarin avcilik ve
toplayicilikla beslenmeleri ile agiklanmaktadir. Mezolitik cagda az da olsa artis
gosteren dis clirigli, neolitik ¢agda insanlarin tarim kaynakli yogun karbonhidrat
beslenme tarzina gegmeleri ile birlikte artis gostermistir (Brothwell, 1981). Bununla
birlikte, on binlerce yil toprak altinda kalmis dislerde cesitli hasarlar olusmus
olabilecegi de goz ardi edilmemelidir. Humus asiditesinin yiiksek oldugu yeralti
ortamlarda kalan iskeletlerde disin boyun bolgesindeki sement dokusu iizerinde post-
mortem “Oliimsonrast” yalanci cliriikler geligebilir. Bazi1 toprak alti canlilarinin
salgilarmin da yalanc ciiriige neden olduklari bilinmektedir (Ozbek, 1980; Hillson,
1986).

2.3. Dis Ciiriigii

Dis giiriikleri, diyetle alinan karbonhidratlarin bakteriyel fermentasyonundan
kaynaklanan asidik yan {rilinler tarafindan dis sert dokularinin lokalize yikimidir
(Fejerskov ve Kidd, 2003). Ciiriik, dis sert dokularinda demineralizasyon belirtileri
goriilmesine neden olur. Ancak hastalik siireci bakteriyel biyofilm icinde baglar.
Ayrica minedeki ¢cok erken degisiklikler geleneksel klinik ve radyografik yontemlerle
saptanamamaktadir. Dis ciiriikleri, karmasik biyofilm i¢indeki mikrobiyolojik
degisimlerle baglayan, tiikiirik akisi, tiikiiriik bilesimi, floriir maruziyeti, diyet

sekerlerinin tiiketimi ve onleyici davranislardan (dis temizleme) etkilenen ¢ok faktorli

5



bir hastaliktir. Hastalik bagslangicta geri doniistimliidiir ve yeterli biyofilmin
uzaklastirilmasi kosuluyla, bir miktar dentin veya mine kaldirildiginda, herhangi bir
asamada durdurulabilir. Dis ciiriikleri ¢ogu insanda yavas ilerleyen kronik bir
hastaliktir. Hastalik siit ve daimi dislerin hem kron (koronal c¢iiriik) hem de kok (kok
clirtigli) kisimlarinda, piiriizsiiz, ¢ukurlu ve ¢atlakli ylizeylerde goriilebilir. Hastalik
kronun dis tabakasi olan mineyi, kokiin en dis tabakasi olan sementi ve mine ile sement
altindaki doku olan dentini etkiler (Fejerskov, 1997; Pitts, 2004).

Dis ¢iiriigii veya ciiriik terimleri hem ¢iirtik siirecini hem de bu siire¢ sonucunda olusan
clirtik lezyonunu (kaviteli veya kavitesiz) tanimlamak i¢in kullanilabilir (Fejerskov,
1997; Pitts, 2004).

Giinliik uygulamada hastalar, dis hekimlerine genellikle diste kavite olarak yerlesik
bir ¢iirlik lezyonu ile basvururlar. Kavite veya ¢liriimiis ylizey, hastalik siirecinin
devamidir ve oldukg¢a ilerlemis bir safhada olundugunu gosterir (Thylstrup ve
Fejerskov, 1994).

Dis ciirtigii, molekiiler diizeydeki alt ylizey degisikliklerinden, saglam bir yiizey veya
belirgin kavitasyona sahip dentin tutulumu olan lezyonlara kadar degisen, siddeti ve
dis yikimi artan hastalik durumlarinin bir stirekliligidir (Kidd ve Fejerskov; Pitts,
2004; Azelsson, 2000; Featherstone, 2004).

2.3.1. Teshis

Uluslararas1 konsensus, ¢iirlik teshisinin (yani, bir dis hekimi tarafindan tiim hasta
bilgilerinin kapsamli bir sekilde degerlendirilmesi), lezyon tespiti (hastalig1 tespit
etmek icin objektif yontemin kullanilmasi) ve lezyon degerlendirmesinden (bir
lezyonun bir kez tespit edilmesi ve izlenmesi) ayirt edilmesini Onerir. Dis
muayenesinde, saha arastirmasi sirasinda veya klinik arastirma projesinin bir parcasi
olarak ciirlik teshisi, dis ylizeylerinin gorsel muayenesi ile, ya da bir dental sond
kullanilarak yapilir (Ismail, 1997).

Bu muayene yontemi iyi kurulmus ve evrensel olarak 6gretilmis olsa da klinisyenler
ve hastalar genellikle bu yontemin kusurlu oldugunu kabul etmezler. Kapsamli bir
inceleme (Bader ve Shugars, 2001), ¢alisma metodolojisine bagl olarak, okliizal
ylizeylerin hem minesinde hem de dentininde lezyon saptama duyarliliginin yalnizca
%39-59 oldugunu gostermistir. Bu nedenle, muayene eden kisiler, bu ydntemi

kullanarak herhangi bir saglikli okliizal yiizeyi c¢liriik olarak yanlis siniflandirmalari
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pek olast olmasa da okliizal ylizeylerde bulunan lezyonlarin yarisim1 gozden
kagirabilir.

Dental sondun ¢iiriik teshisinde kullanimi uzun yillardir tartigmahidir. ABD'deki
uygulama, uzun zamandir hastaligin gorsel belirtilerine ek olarak dokunsal geri
bildirim (yani yumusaklik kanit1) saglamak i¢in keskin bir sond ucu kullanilmistir.
Avrupa'da ise bu uygulamanin teshis verimine ¢ok az katkida bulundugu ve iyatrojenik
olarak dis ¢lirtiglinii indiikleyebilecegi diistiniilmistiir. Sond ile dokunsal geri bildirim
almak, mine yiizeyine zarar verir ve c¢liriik baslangicina veya mevcut c¢liriigiin
ilerlemesine neden olur. Bununla birlikte, Avrupa dahil bir¢ok iilkede klinisyenler
teshis i¢in hala dental sond kullanmaktadir (Pitts, 1997).

Posterior dislerin birbirine temas eden yiizeylerindeki lezyonlarin tespiti zordur.
Klinik gorsel ve dokunsal yontemlerin yetersizligi, bitewing radyografileri i¢in
iyonlastirict radyasyon kullanilmasini gerektirir. Ancak, Bader JD ve arkadaglarn
yaptiklar1 sistematik incelemede (Bader ve Shugars, 2001), birbirine degen ylizeyler
icin radyograflarin genel duyarliliginin %50 ve Ozgiilliigiiniin %87 oldugunu
gostermistir. Bu nedenle, geleneksel klinik ve radyografik yontemleri kullanarak, dis
hekimi mevcut lezyonlarin sadece yarisini saptayabilir ve ¢ok sayida saglam dis
ylizeyini ¢liriikk olarak yanlis siniflandirabilir. Radyografiler okliizal yiizeylerdeki
ilerlemis dentin lezyonlar1 disinda pek yardime1 olmaz (duyarlilik %39, 6zgiilliik %91)
(Bader ve Shugars, 2001).

Ciirik yonetiminde uluslararast egilim, fiziki miidahale modelinden (hastalikli dis
dokusunu ¢ikarmak ve degistirmek) bir kisinin yasami boyunca hastalik siirecinin
baslamasini ve ilerlemesini kontrol etmeyi amaclayan onleyici bir yaklagima dogru
hareket etmektedir. Klinisyen, lezyonlar fiziki miidahaleye gerek kalmadan erken bir
asamada tespit etmelidir. Epidemiyolojik incelemeyi yapan kisi, sadece gerekli dolgu
sayisindan ziyade Onleyici tedavi ihtiyaci hakkinda bilgi toplamalidir. Klinik
arastirmaci, ¢iiriik siirecini kontrol etmeyi ve hastalifin restorasyon gerektiren ileri
evre hastaliga ilerlemesini 6nlemeyi amaglayan iiriinler ile stratejilerin etkinligini
degerlendirmek zorundadir. Diger bir onemli zorluk, lezyon asamasinda ciiriik
aktivitesini tespit etmektir. Ne yazik ki, baz1 yeni klinik kriter sistemlerinin giivenilir
oldugu iddialarina ragmen, genel pratikte klinisyenlerin ¢iiriik aktivitesini giivenilir bir
sekilde degerlendirebilmesi i¢in ek caligmalara ihtiya¢ vardir. Dis ciiriiklerinin
cesitliligi, saptanabilen ve birbirinden ayirt edilebilen ¢esitli ¢iiriik evreleri géz oniine

alindiginda, dis hekimliginin teshis politikalar1 ve kanita dayali uygulamalar uyum
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icindedir. Bazi {ilkelerde yapilan c¢aligmalarda farkli tani kriterlerinin etkisi ve
minedeki lezyonlar1 iceren epidemiyolojik veri toplama fizibilitesi konusunda cesitli
tartigmalar mevcuttur (Ismail, 2004). Tam kriterleri, kaydedilen hastalik miktarinda
biiyiik farkliliklar tiretebilir. Klasik epidemiyoloji tarafindan kaydedilen ¢iiriik siirecini
ve yalnizca klinik olarak goriilen dentin lezyonlarin1 kaydeden anketlerin sonuglarini
bildirirken ¢iiriiksliz teriminin uygunsuzlugu goriilmektedir. Bu tiir gruplarin
hastaliksiz oldugunu iddia etmek yerine, bir¢cok otorite artik belirgin bir bozulma yok

gibi terimler kullanmaktadir (Chesters, 2002).

2.3.2. Risk Faktorleri

Bir kisinin ¢liriik riski, (risk faktorleri degisken oldugundan) zamanla degiskenlik
gosterebilir. Mine veya kok ciiriikleri i¢in fiziksel ve biyolojik risk faktorleri, yetersiz
tikiiriik akist ve bilesimi, yiiksek sayida karyojenik bakteri, yetersiz floriir maruziyeti,
diseti cekilmesi, immiinolojik bilesenler, 6zel saglik bakimi ihtiyact ve genetik
faktorlerdir (Fejerskov ve Kidd, 2003; Featherstone vd., 2003; Thomson, 2004).
Cirtk, kisinin yasam tarziyla ilgilidir ve kisinin kontrolii altindaki davranissal
faktorler ¢iiriik riski i¢in onemlidir. Bu faktorler arasinda kot agiz hijyeni, koti
beslenme aliskanliklar1 (sik sik rafine karbonhidrat tiikketimi), seker igeren oral
ilaglarin sik kullanimi ve bebekleri beslemek i¢in kullanilan uygun olmayan yontemler
vardir (Fejerskov ve Kidd, 2003; Featherstone vd., 2003; Winn, 2001; Toner-Decker,
2003).

Ciiriik riskiyle ilgili diger faktorler arasinda yoksulluk, yoksunluk veya sosyal statii,
egitimdeki yil sayisi, dis sigortasi kapsami, dis macunlarinin kullanimi, ortodontik
apareylerin kullanimi ve uyumu iyi olmayan kismi protezler vardir (Kidd vd., 2000;
Curzon ve Preston, 2004; Krol, 2003; Ramos-Gomez vd., 2002). Ayrica, ¢liriik dykiisii
olan, birincil bakicisi veya kardeslerinde ciddi ¢liriik bulunan ¢ocuklar, hastalik
acisindan yiiksek risk altinda kabul edilmelidir (Fejerskov ve Kidd, 2003; Krol, 2003).
Modern bir ¢iiriik kavrami, biyolojik faktdrlerin yani sira davramigsal, sosyal ve
psikolojik faktorlerin nasil dahil edildiginin degerlendirilmesini igerir (Pitts vd., 2017)

Birbiriyle iliskili Ti¢ ana risk faktorii vardir:



2.3.2.1. Diyet Sekerleri

Diyet sekerlerinin sik ve/veya uzun siireli alimi biyofilm bakterileri tarafindan asit
tiretimine yol agar. Sekerli alkolsiiz igecekler, sekerlemeler, kekler, biskiiviler,
corekler, hamur isleri, meyveli turtalar, pudingler, sofra sekeri, kahvaltilik tahillar,
receller, bal, dondurma, taze meyve sulari, sekerli, siit bazli igecekler, seker iceren
alkollii icecekler, kuru meyveler, suruplar ve tatli soslar potansiyel olarak karyojenik
yiyecek ve i¢ceceklerden bazilaridir. (Pitts ve Zero, 2016).

Diyetin temel etkisi, dis biyofilminin pH" tizerindeki etkisidir. Fermente edilebilir
karbonhidratlar (esas olarak sekerler) bakimindan yiiksek diyetler biyofilm pH'mi
distiriirken, yiiksek proteinli diyetler, iireolitik bakteriler tarafindan amonyaga
dontistiiriilerek tiikiirtigiin lire konsantrasyonunu arttirir. Bu nedenle protein ve yag

oran1 yiiksek diyetler, nétr bir biyofilm pH'" ile sonuglanir (Pitts ve Zero, 2016).

2.3.2.2. Tikiiriik

Yetersiz tikiirik akis hizi, agizda uzun siire seker tutulumu ve pH disisi ile
sonuglanir. Tikiirlik faktorleri; tiikiirtik akis hizi, tampon kapasitesi, dislerin tiikiiriik
bezi deliklerine yakinligi ve belirli dis bolgelerinde tiikiiriik film kalinlig1 ve hizini
icerir. Normal tiikiiriik akisinin yoklugunda, pH, diyet sekerlerine maruz kaldiktan
sonra uzun bir siire diisiik seviyede kalir. Tiikiiriikk akis hizi, karyojenik yiyecek ve
iceceklerin klirens modelini etkileyen ana faktordiir. Tiikiiriik ayrica biyofilm pH'ini
degistirilmesinde ve tamponlanmasinda 6nemli bir rol oynar. Bu nedenle tiikiirtik,
diisiik biyofilm pH'inin nétraliteye geri dondiiriilmesinden sorumludur (Pitts ve Zero,

2016).

2.3.2.3. Plak

Yetersiz plak uzaklastirilmasi, daha kalin, daha patojenik bir biyofilm birikimine yol
acar. Dental biyofilm ¢iiriik i¢in ana etiyolojik faktorlerden biri olsa da biyofilmin dis
ylizeyinde bulunmasi mutlaka ciiriik olacagi anlamina gelmez. Ek olarak, plaklarin
diizenli olarak uzaklastirilmasinin etkisinin dis macunundaki floriiriin etkisinden

ayirmak zordur (Pitts ve Zero, 2016).



2.3.3. Onleyici Tedbirler

Dis hekimliginde kanita dayali bakimin tesviki ve bireysel hastalar i¢in uygun bakimi
desteklemek amaciyla klinik kilavuzlarin tretilmesi arttk miimkiindiir. Ciiriik, bir
kisinin yasami boyunca yonetilmesi gereken bir hastalik siirecidir (Ismail, 2004). Dis
cliriigii yonetiminde odak noktasi, cocuklar icin Onleyici ¢iirlik yonetimi olmustur
(sign.ac.uk, 2006). Kanutlar, klinik uygulamada, fiziki miidahaleden (¢iirigiin bir dis
hekimi tarafindan temizlenmesi) ¢iiriiglin 6nlenmesine dogru ilerlemeye yonelik
uluslararasi bir egilime yol agmaktadir. Hastalara invaziv koruyucu dis hekimliginin
saglanarak c¢iiriik siirecinin yonetilmesi gerekmektedir (Tyas vd., 2000). Bu yaklasim,
hastalik ve lezyonlarin dogru teshisine, hastaligin Onlenmesine, tam zamaninda
restorasyona, minimal invaziv fiziki miidahale prosediirlerine ve niiksiin 6nlenmesine
dayanur.

Kendi kendine uygulanan bakim igin, floriirlii dis macunu, yiiksek klinik etkililige ve
sosyal kabul edilebilirlige sahip oldugundan dolayi, ¢iiriigiin 6nlenmesi i¢in en giiclii
miidahaledir. 16 yas ve lizeri ¢cocuklarda en az 1 yildir floriirlii dis macunlarinin
kullaniminin ¢iirtiklerin 6nlenmesinde agikca etkili oldugu sonucuna varilmigtir
(Marinho vd., 2003). Bu sonug, 50 yili askin siiredir yapilan arastirmalar tarafindan
desteklenmektedir. Diger agiz hijyeni miidahaleleri ile ilgili ¢aligmalar tek basina o
kadar net degildir. Ciinkii birgogunun ayni anda floriirlii dis macunu kullanimi kafa
karistirmaktadir. Bununla birlikte, fikir birligi, 6zellikle dis slirmesi sirasinda okliizal
yiizeyler i¢in floriirli dis macunu ile birlikte dis firgalamanin kullanimini
desteklemektedir (Marinho vd., 2002).

Floriir jelinin ¢iiriik 6nleyici bir etkisi olduguna dair acik kanitlar bulunmustur. Ancak
stit disleri lizerindeki etkileri hakkinda ¢ok az bilgi bulunmaktadir (Marinho vd.,
2002). 20 yasindan kiigiik ¢ocuklarda ve ergenlerde, kalici az1 dislerinin ¢ilirlimesini
onlemek i¢in dislerin okliizal yiizeylerinin rezin bazli fissiir ortiicti ile kapatilmasi
tavsiye edilmektedir (Ahovno-Saloranta vd., 2004). Floriir vernikleri de umut verici
sonuglar vermektedir. Hem kalici hem de siit dislerinde floriir verniginin ¢iiriilk
inhibisyonuna dnemli bir etkisi oldugu 6ne siiriilmiistiir (Marinho vd., 2002).

Yiiksek risk altinda oldugu diisiiniilen kisiler i¢in, floriirlii bir gargara ve/veya 2.800
ppm veya 5.000 ppm floriir konsantrasyonuna sahip dis macunu da Onerilir.
Profesyonel olarak uygulanan floriir vernigi (22.600ppm), ¢iiriik riskinden bagimsiz

olarak etkinligi kanitlanmistir, ancak uygulamanin sinirli oldugu goriilmektedir
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(Bonetti ve Clarkson, 2016). Profesyonel olarak uygulanan fissiir ortiiciiler, gukur ve
fissiir ¢iirtiklerinin 6nlenmesinde etkilidir, ancak halen yeterince kullanilmamaktadir
(Bonetti, 2014).

Etkili ¢iiriik 6nleme programlari; su veya tuzun toplulukta florlanmasi, okul suyunun
florlanmasi, okulda agiz c¢alkalama programlari, okulda floriir tabletlerinin
kullanilmasi ve okul dis dolgusu programlari dahil olmak tizere bir dizi miidahaleyi
igerir. Ek miidahaleler, tiikiirii§e odaklananlart igerir. Tukiiriik eksikligi, bir¢ok
bolgeyi etkileyen hizla ilerleyen ¢iiriiklerle neden olur. Tiikiiriik liretimi, bas ve boyun
1sinlamasi, diger hastaliklarin (6rn. Sjogrens sendromu) veya ilaglarin bir sonucu
olarak azalabilir. Erken c¢ocukluk c¢ag1 ciriiklerini onlemek ig¢in karyojenik
organizmalarin bakicidan g¢ocuga ge¢isini azaltmayir amaglayan yeni teoriler de
mevcuttur (Selwitz, 2007).

Cocuklar, diseti kenar1 c¢evresinde beyaz alanlar, kahverengi lekeli ¢ukurlar veya
catlaklar olarak goriinen erken ciiriik demineralizasyon belirtileri agisindan birinci
basamak saglik hizmeti saglayicilar1 veya c¢ocuk doktorlar1 tarafindan muayene
edilebilir. Bas ve boyun bolgesine radyoterapi uygulanan veya tiikiiriik akigini azaltan
ilag kullanan hastalarin da bu tedaviden once ve sonra diizenli dis muayenesi
yaptirmast gerekir. Tibbi ofislerde, 6zellikle yiiksek riskli niifus gruplarindan bebekler
ve kiiclik ¢ocuklar i¢in profesyonel topikal floriir uygulamalar1 saglanabilir. Genel
diyet danismanliginin bir pargasi olarak tiim hastalara sekerli atistirmaliklarin ve
iceceklerin tiiketimini kisitlama tavsiyesi de verilmelidir. Biiyiik kaviteli lezyonlarin
saptanmasi1 ve tedavi i¢in uygun bir dis bakimi uzmanina sevk edilmesi ikincil bir

Onleyici tedbir olarak diistiniilmelidir (Selwitz, 2007).
2.4. Dis Ciiriigii Indeksleri

Toplumdaki dis ¢iiriigiiniin siddetini belirlemenin en genel geger yontemi; c¢liriik
(Decayed-D), kayip (Missing-M) ve dolgulu (Filled-F) dis sayilariin toplaminin
hesaplanmasidir. Bu hesaplamalar sonucu kisilerin veya incelenen toplumun DMFT
ya da DMFS indeksleri belirlenir (DMFS=¢iiriik, kayip, dolgulu yiizeyler; Decayed,
Missing, Filled Surfaces), (Clara, Bourgeois, Muller-Bolla, 2012; Burt 1997).
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2.4.1. DMF indeksi

Kalic1 diglerde goriilen ¢iiriigii, ¢iiriik nedeniyle cekilmis veya doldurulmus disi
(DMFT) ya da yiizeyi (DMFS) gosteren DMF indeksi, ilk kez 1937 yilinda Klein ve
Palmer tarafindan agiklanmig ve 1939’da Hagerstown c¢alismasinda kullanilmaya
baglanmistir. Siit dentisyonundaki eksik diglerin, ¢iiriik nedeniyle mi ¢ekildigi yoksa
normal degisim zamaninda mi1 diistigiinii ayirt etmek zor oldugu i¢in, siit disleri i¢in
dmf (cliriik, kayip, dolgulu dis) ya da df (giiriik, dolgulu dis) indeksleri kullanilir
(Whelton, O’Mullane, 2002).

DMF indeksinin en biiylik avantaji, uzun yillardir diinya ¢apinda yaygin olarak
kullanilmasindan dolay1, dis ¢iiriigii sikligindaki tarihsel gelisimin izlenmesine olanak
saglamasidir. DMF indeksi hesaplanirken, muayene edilen kisilerin kalic1 diglerinde
saptanan ¢iirtik, ¢ekilmis ve dolgulu dis sayisi, muayene edilen kisi sayisina boliiniir.
DMEFS indeksi hesaplanirken ise, muayene edilen kisilerin kalic1 dislerinde saptanan
cliriik, eksik ve dolgulu yiizey sayisi, muayene edilen kisi sayisina boliiniir (WHO,
1997).

DMF indeksi hesaplanirken dikkat edilecek kurallar:

1. Her dis (DMFT) ya da her dis yiizeyi (DMFS) sadece bir defa sayilir.

2. Siit disleri dmf indeksinde, kalic1 disler DMF indeksinde hesaba katilmalidir
(Karisik dentisyon siirecinde her ikisi birlikte kullanilabilir).

3. Daimi diglerde fi¢ilincii molarlar dis ve/veya ylizey olarak hesaba
katilmayabilir. Ciinkii bu dislerin kaybedilme nedenleri hem fazladir hem de kayip
nedenini bulmak giictiir.

4. DMFS’de ylizey hesaplanirken kronlanmis disler, kalmis kokler ve eksik
disler i¢in anterior dislerde her dis i¢in 4 ylizey, posterior dislerde 5 yiizey kaybedilmis
olarak sayilir.

5. Eksik dislerde eksik disin ¢iiriik sonucu olup olmadigina dikkat edilmelidir.
Ciinkii DMF indeksinde eriskin yaslara kadar yalniz ¢iiriik sonucu olan eksik disler
hesaba katilir.

6. Muayene aninda ¢iiriik (D), eksik (M) ve dolgulu (F) disler ayr1 olarak
listelenirse indekse hangisinin daha ¢ok katkida bulundugu da hesaplanabilir.

7. Muayene sirasinda cliriik ve/veya doldurulmasi gereken disler D olarak
listelenmelidir. Clink{i bunlar tedaviye gereksinimi olan dislerdir. Hemen ¢ekilmesi

gereken disler M olarak listelenmelidir.
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DMF indeksi hesaplanirken ortaya ¢ikan dezavantajlardan birisi, sadece kavitasyon
diizeyindeki ciiriikler teshis edildigi i¢in, ciiriik esik degerinin yiiksek olmasidir. Gizli
curiikler, dis clriigiiniin gergek prevalansini etkileyen problemlerdir. Ciriigiin
saptanmasinda arastirmacilar farkli, hatta ayn1 arastirmaci bir sonraki incelemede daha
farkli degerler elde edebilir. Inceleme alaninin kosullari, 151k say1s1 ve cinsi, kullanilan
aletlerin keskinligi, intra-oral radyolojik film kullanma veya kullanmama bu farklar
yaratabilmektedir (WHO, 1997).

Dis kaybinin (M) belirlenmesinde ise, c¢iirlikten baska gomiilii kalma, konjenital
eksiklik, travma sonucu ve ortodontik nedenle dis kayiplar1 M olarak
isaretlenmemelidir. Ancak eriskinlerde periodontal nedenle de olsa M olarak
isaretlenmesi Onerilmektedir. Dolgulu (F) dislerin saptanmasinda dis rengindeki
dolgular fark edilemeyebilir. Bir kiside dolgulu dis sayisinin ¢liriik ve kayip dis
sayisindan fazla olmasi iyi agiz saglhiginin gostergesi olabilir (WHO, 1997).

2.4.2. R-DF (Kok Ciiriigii indeksi)

Yasli bireylerde agizda kalan dis sayisi arttik¢a kok ctiriikleri de artar. Uluslararasi Dig
Arastirmalar1 Birligi (UDAB)’nin (International Association for Dental Research)
1989 yilindaki toplantisinda, kok c¢iiriigiiniin belirlenmesi, analizi ve agiklanmasi
konusuna onem verilmis ve bu konularin dogrulugunu ortaya koymak i¢in girisimde
bulunulmasi tavsiye edilmistir. Ayn1 zamanda kok ¢iirtigli verilerini agiklarken agizda
kalan mevcut dis sayisinin, dis eti ¢gekilmesi sonucu aciga ¢ikan kok ylizeyi sayisinin,
kok ¢iiriigii goriilen dis sayisinin ve aragtirma yapilan gruptaki dissizlik yiizdesinin her

zaman birlikte sunulmasi 6nerilmistir (Galan, Lynch, 1993).
2.5. Ag1z Sagh@ Sorunlarinin Refah Uzerine Etkisi

Agi1z saghg sorunlar, islev kisitlamasi, fiziksel agri, psikolojik rahatsizlik, fiziksel
engellilik, psikolojik yetersizlik ve sosyal engellilik yoluyla yasam kalitesini
etkileyebilir (White ve digerleri, 2012; Locker ve Quinonez, 2011; Brennan ve
Teusner, 2015). Etkilenen giinliik yasamin temel aktiviteleri yemek yeme, konusma,
dis temizleme, disar1 ¢itkma, uyuma dahil rahatlama, giilimseme, giilme, utanmadan
dis gosterme, kisinin ana isini veya roliinii yerine getirme, duygusal istikrar ve diger

insanlarla temastan zevk almakdir (White ve ark, 2012; Nuttall ve digerleri, 2011).
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YDSA 2009, Birlesik Krallik'taki yetiskinlerin genel olarak %16'sinin, son 12 ay
i¢inde ya sik sik ya da ¢ok sik meydana gelen en az bir oral etki bildirdigini ve ara sira
meydana gelen etkiler dahil edildiginde bu oranin %41'e yiikseldigini bulmustur. Ayni
ankette, yetiskinlerin %17'sinin son 12 ay icinde giinliik yasamin temel islevlerinden
en az birini yerine getirme yetenekleri lizerinde ciddi bir olumsuz etki bildirdigi
bulundu. Etkilerin herhangi bir derecesi dahil edildiginde bu yayginlik tigte bire (%36)
yiikseldi (White ve digerleri, 2012).

Ozetle, basit kanita dayali oOnleyici tedbirlerin bulunmasma ragmen, agiz
hastaliklarinin yaygiligi ve genel popiilasyonda bunlarla iliskili olumsuz etkileri
onemli diizeydedir. En st diizeyde performans sergilemek igin sporcularin iyi
hazirlanmis, formda ve saglikli olmalar gerekir. Elit sporcu diizeyi diistiniildiigiinde,
kotii agiz sagliginin atletik performans tlizerinde olumsuz bir etki yaratma potansiyeli

vardir. (Gallagher 2020)

2.6. Sporcularin Saghgi, Egitimi ve Performansi

Fiziksel aktivite, viicudu, dinlenmeden daha fazla zorlayan herhangi bir eylemle
ilgilidir. Egzersiz ise 6zel olarak planlanmis, yapilandirilmis ve tekrarlayan bir fiziksel
aktivite seklidir. Spor, performansi iyilestirmek i¢in 6zel antrenman programlarinin ve
bir rekabet unsurunun eklenmesiyle birlikte hem fiziksel aktiviteyi hem de egzersizi
igerir. (Budd ve Egea, 2017)

Spor etkinlikleri, gii¢, kuvvet, dayaniklilik, ceviklik, beceri ve karar verme dahil olmak
tizere bir¢ok parametreyi biinyesinde bulundurur. Bu spor etkinlikleri bazen saniyeler
bazen ise haftalarca siirebilir. (Burke and Hawley, 2018)

Seckin bir atlet, en iist spor organizasyonlarinda (Olimpiyat oyunlar1 veya diinya
sampiyonlari) yer alan kisidir (Swann vd.,2005). Taylor, bir olimpiyat sampiyonunun,
kaygi, 0zgiiven, zihinsel dayaniklilik, spor zekasi, odaklanma yetenegi, rekabetcilik,
siki calisma etigi, hedef belirleme yetenekleri, umut, iyimserlik, uyarlanabilir
mitkemmeliyetgilik, yiiksek seviye stres ile basa ¢ikma ve kontrol etme yetenegi ile
karakterize oldugunu tespit etmistir. (Taylor vd., 2008) Bununla birlikte, bir sporcunun
yaralanma ve hastalik riskine yaklagimi, sporcunun ¢ikarlar1 disindaki bircok dis
faktorden etkilenir. Cogu elit sporcu i¢in spor, finansal giivenlik araglaridir. (Levy ve

Delaney, 2012).
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Fiziksel sporlar, yapilan sporla iligkili aktivite tiiriine gore ayirt edilebilir. Dayaniklilik
sporlar1 esas olarak uzun bir siire boyunca maksimuma yakin bir efor gerektirirken,
patlayici sporlar kisa siireli yiikksek yogunluklu antrenmanlar gerektirir (Budd ve Egea,
2017). Takim sporlari, dayamklilik antrenmanlar1 ve yogun efor sarfedilen
antrenmanlarinin bir karisimini gerektirir. Bu nedenle farkli sporlar, en yiiksek
performansa ulasmak i¢in antrenman ilkelerine yansiyan fizyolojik niteliklerin bir
karisimiyla meydana gelir. Bir sporcunun performansi, atletik 6zellikler ile becerilerin
(biyolojik ve fizyolojik degiskenler), cevresel ve sistem diizeyindeki faktorlerin,
kisisel ozellikler ile sans olaylarmin olumlu etkilesimine baglidir. Bununla birlikte,
antrenman ve rekabet, bir sporcunun yasam tarzinin ana bilesenleridir. Bu nedenle
rekabete uygunluk, nihai olarak sagliga (hem fiziksel hem de psikolojik) ve esenlige
baglidir. (Gulbin ve digerleri, 2013)

Antrenmanin amaci, bireyin segtikleri spor dalindaki performansini gelistirmektir.
Antrenmanin dort temel unsuru sporlarin ¢oguna uygulanabilir. Bunlar; aerobik
kapasite  gelistirme  (VO2max), egzersiz  ekonomisinin  iyilestirilmesi,
laktat/ventilasyon esiginin ve giiclin arttirilmasidir. Esneklik antrenmani, fitness
antrenmaninin énemli bir unsurudur. Esneklik antrenmani sakatlik riskini azaltmak ve
mevcut performansi artirmak adina biiyiik 6nem tagimaktadir (Budd ve Egea, 2017).
Insanlarin bedenlerinden algiladiklar1 duygular, fiziksel durumlarinin, altta yatan ruh
hallerinin ve duygusal durumlarinin bir 6zeti niteligindedir. (Timpka ve digerleri,
2014). Bununla birlikte, elit ve profesyonel sporcular, hasta ya da yarali olsalar bile
antrenman yapmaya ve yarismaya ¢alisirlar. Bu sporcularin motivasyonlari igsel veya
dissal olabilir (ko¢ ve takim baskilar1 nedeniyle). Gergekte optimal sporcu sagligi, tam
bir iyilik halinden ziyade, mevcut yaralanma, hastalik ve diger saglikla ilgili sorunlara

kadar uzanan bir yelpazedir (Dijkstra ve digerleri, 2014).

2.7. Egzersize Bagh Bagisikhik Baskilanmasi

Bir sporcu, akut yogun fiziksel aktiviteden sonra enfeksiyona daha duyarli olabilecegi
immiinolojik bir “pencere” ismiyle nitelendirilen kisa bir immiinosupresyon donemi
yasar (Brukner ve Khan, 2014). Dogustan gelen bagisiklik sistemi; deri, mukoza
zarlan, fagositler, dogal oldiiriici (NK) hiicreler, sitokinler ve kompleman
faktorlerden olusur. Sitokinler ile komplemanlar, bagisiklik fonksiyonuna aracilik edip

bagisikligin kontroliinii saglarlar. Ayrica kazanilmis bagisiklik sisteminin anahtar
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pargalart olan T- ve B- lenfositlerin aktive edilmesine de yardimct olurlar. (Gleeson,
2007).

Edinilmis bagisiklik sistemi, patojenlerler ile hem ilk karsilasma hem de sonraki
karsilasma sirasinda viicudu belirli bulasici ajanlara karsi korur. Ancak yorucu, uzun
stireli efor ve agir spor egitimi, bagisiklik sisteminde baskilanmaya neden olur. Sporcu
bireylerde diizenli orta dereceli egzersizin, list solunum yolu enfeksiyonu riskini
sedanterlerinkinin altina diisiirdigii, yorucu fiziksel aktivitenin ise sedanterlerinkinden
daha fazla riski artirdig1 goriilmiistiir. (Gleeson, 2007).

Uzun siireli yorucu egzersizler, bagisiklik fonksiyonunun cesitli yonlerinde (6rn.,
notrofil solunum patlamasi, lenfosit proliferasyonu, monosit antijen sunumu) gegici
bir depresyona neden olur. Bu durum, egzersizin yogunluguna ve siiresine bagli olarak
degismek ile beraber, genellikle egzersizden sonra yaklasik 3-24 saat siirer. Egzersiz
sonrast immiin disfonksiyon en ¢ok, gida alinmadan yapilan egzersizlerde, uzun
stireli(>1,5 saat) ya da siddeti yliksek egzersizlerde(maksimum O2 alim1 %55-75) artis
gosterir. Segkin sporcularda klinik olarak bagisiklik yetersizligi olmasa da ¢esitli
bagisiklik parametrelerindeki kiigiik degisikliklerin toplam etkilerinin yaygin kiiciik
hastaliklara kars1 direnci tehlikeye atmasi miimkiindiir (Gleeson ve Bishop, 2013;
Nieman ve digerleri, 1990).

Avustralya'da yapilan bazi arastirmalar hafif hastalik ve spor performansi arasindaki
iligkiyi incelemistir. Hafif hastalik, grubun ortalama performansini énemli 6l¢iide
etkilemese de bireyler tizerinde etkisi oldugu bulunmustur. (Fricker ve digerleri, 2005;
Pyne ve digerleri, 2005).

Sitokin agir1 iiretimi, kronik inflamatuar periodontal hastaliklarla iligkilendirilmistir.
Bu nedenle bagisiklik fonksiyonunun gecici olarak baskilanmasi periodontal hastalik
aktivitesine katkida bulunmasi miimkiindiir. Son veriler, aterosklerotik vaskiiler
hastaliklarin ve periodontal hastaliklarin, her iki hastalikta da yer alan kronik
inflamatuar reaksiyonun baglamasini ve ilerlemesini modiile eden spesifik pro- ve anti-
inflamatuar sitokinlerin sistemik salinimi yoluyla birbirleriyle etkilesime girdigini

gostermektedir (Aarabi vd., 2015).

2.8. Sporcularda Agiz Saghg ve Hastahklari

Ag1z saghil, goz ardi edilmis olsa da sporcu sagliginin ayrilmaz bir parcasidir. Onceki

arastirmalar, elit veya profesyonel sporcularda agiz sagliginin zayif oldugunu ve en iyi
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ihtimalle bile; sporcu olmayan, egitim ve sosyokiiltiirel olarak iyi seviyede olmayan
popiilasyonlardan daha iyi olmadigin1 gostermektedir (Needleman vd., 2013; Ashley
vd., 2015; Needleman vd., 2014; Needleman vd., 2016; White vd., 2011).

Tablo 1, bu calismalarda rapor edilen oral rahatsizliklarin prevalansinin bir 6zetini
sunmaktadir. Bir kontrol grubu belirlemek zor olsa da bu sonuglar ¢iirtik, eroziv dis
asinmasi ve diseti iltithab1 prevalansinin sporcularda genel popiilasyona gore daha

yuksek oldugunu gdstermektedir.

Tablo 1. Seckin sporcularda ve 16-24 yas aras1 Ingiliz yetiskinlerde agiz
hastaliklarinin prevalansi (Ashley vd., 2015)

Ciriik EDA Gingivitis | Periodontitis
2012 Londra
Olimpiyatlari %55 %45 %76 %15
2014 Sistematik
reviev %15-%75 %38-85 >%76 >%15
2014 Ingiltere
Profesyonel %37 %53 %80 %5
Futbolcular
Yetiskin Dig
Saglig1r Anketi %30 %52 %50 %29
2009(16-24 Yas)

Ashley ve arkadaslar yaptiklart sistematik incelemenin sonucunda, seckin sporcularin
ag1z sagliklarimin iyi olduguna dair yaygin alginin aksine ¢aligmaya dahil edilen
sporcularin agi1z sagliginin zayif oldugunu tespit etmislerdir. Ayrica sporcularin %4,6-
39'unun bir veya daha fazla yirmi yas disinin ¢ekilmesi gerektirdigi rapor edilmistir.
(Ashley vd., 2015).

Diisiik viicut agirligi gerektiren sporlart icra eden sporcularda yeme bozuklugu
gelisebilir (Martinsen vd, 2010; Mountjoy vd, 2014). Bulimia nervozada oldugu gibi
tekrarlayan kusmadan o6tiiri agizda olusan asidik ortam siddetli asit erozyonuna yol

acabilir (Carvalho vd., 2018).
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2.9. Sporcularda Agiz Saghgina Yonelik Zorluklar

Ag1z hastaliklar1 bir dereceye kadar yasam tarzi kaynakli hastaliklar olarak kabul
edilebilir. Agiz sagligi, segkin bir sporcunun giinliik rutinleri tarafindan tehlikeye
atilabilir. Antrenman, seyahat ve rekabet viicudun homeostazini degistirebilir. Bu
durum geleneksel yasam tarzi beklentilerine uymay1 zorlastirabilir. Rafine
karbonhidrat ve/veya asidik spor beslenme {iriinleri, ¢iiriik ve eroziv dis asinmasi
riskini artirabilir. Agir ve eforlu antrenmanlar sirasinda tiikiiriik akisindaki
degisiklikler c¢iiriik, eroziv dis asinmasi ve dis eti iltihabi riskini artirabilir. Egzersiz
sonrast bagisiklik fonksiyonundaki diisiisler periodontal hastalik riskini artirabilir
(Needleman vd, 2014; Needleman vd, 2018).

Beslenme ve antrenman, optimal performans: yakalamak i¢in ayrilmaz iki parga
olmalidir. Bu nedenle yapilacak antrenmanin zorlugu ile dncesindeki beslenme uyumu
cok onemlidir (Burke, 2015). Bagisiklik fonksiyonunu siirdiirmek i¢in sporcular,
enerji gereksinimlerini karsilamaya yetecek kadar dengeli bir diyet programi takip
etmelidir (Gleeson vd., 2001).

Karbonhidratsiz bir durumda egzersiz yapan bir sporcu, dolasimdaki stres
hormonlarinda daha biiytiik artislar ve gesitli bagisiklik fonksiyon gostergelerinde daha
fazla bozulma yasar. Egzersiz sirasinda karbonhidrat tiikketmek, kortizol gibi stres
hormonlarindaki artiglar1 hafifletir ve en azindan yorucu olmayan hafif derecedeki
antrenmanlar, egzersize bagli immiin supresyonun derecesini azaltir. (Gleeson vd.,
2001).

Egzersiz sirasinda, bir atlet burun solunumundan agiz solunumuna gecer, bu da
solunum ve agiz mukozasinin daha fazla sogumasina ve kurumasina neden olur
(Brukner ve Khan, 2014). Uzun antrenman seanslari, dehidrasyon ve agizdan nefes
alma nedeniyle tiikiiriik akisinin azalmasi ile sonuglanir. (Bryant vd., 2011). 35 elit
olmayan triatlet ve 35 egzersiz yapmayan kisiyle dayaniklilik egitiminin agiz sagligi
tizerindeki etkisini arastiran bir ¢alismada; Olclilen ciiriik prevalansi ve tiikiiriik
parametreleri agisindan sporcular ve egzersiz yapmayan kontrol grubu arasinda higbir
fark bulunmadi. Ancak triatlet grubunda toplam ciiriik sayis1 (aktif ciiriik degil) ile
haftalik kiimiilatif antrenman siiresi (r = 0.347, P = 0.04) arasinda anlamli bir iliski
bulunmustur. (Frese vd., 2015)

Artan saha kosu testleri kullanilarak maksimum is yiikiinden sonra test edilen 15

triatletten olusan bir alt 6rnekte, tiikiiriik akis hizlar1 azalirken (P = 0,001 uyarilmis; P
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= 0.01 uyarilmamus) tiikiiriik pH'inin 6nemli dlgiide arttigr goriilmistiir. (P = 0,003).
Bu kiiglik ¢alismada, elit triatletleri igermemekle beraber antrenman verileri ve spor
beslenme tiriinlerinin kullanimi sporcular tarafindan bildirilmistir. Bununla birlikte,
artan erozyon, ¢lirlik riski ve tiikiiriikteki degisiklikler nedeniyle, spor dis hekimligi
alaninda, koruyucu dis hekimligi kavramlarina olan ihtiyacin 6nemi bir kez daha

anlasilmistir. (Frese vd., 2015).
2.10. Agiz Saghg ile ilgili Davramslar ve Agiz Saghgima Yonelik Riskler

Hem dis ciirtiklerini hem de periodontal hastaliklart etkileyen en dnemli davranigsal
faktor, floriirlii dis macunu ile rutin olarak yapilan plak temizleme (agiz hijyeni)
islemidir. Ek olarak, diyetin ¢iiriik iizerinde gii¢lii bir etkisi olduguna dair agik kanitlar
vardir (Jepsen vd., 2017).

Sosyal gegmis, dis ¢liriigii ve periodontitis riski ile giiclii bir sekilde iligkilidir. Ayrica,
sosyal gecmis, bireylerin davraniglarini biiylik 6l¢iide etkiler. Kisisel diizeyde, bireyin
kontrol algis1 (kontrol odagi) genel olarak dnemli bir sosyo-davranissal faktor olarak
kabul edilir ve giiclii bir i¢ kontrol algisina sahip olmanin dis ¢liriigii ve periodontal
hastaliklarin 6nlenmesine ve kontroliine katkida bulunduguna dair bazi kanitlar vardir.
(Acharya vd, 2015).

Triatletler lizerinde yapilan bir aragtirmada, sporcular, spor beslenme tiriinleri tiiketim
aliskanliklarinin ¢iirik ve erozyon riskini artirdigr bildiklerini belirtirken, agiz
sagligina yonelik davranislar ile klinik hastaliklar arasinda herhangi bir iliski olduguna
dair bilgilerinin olmadigini belirtmislerdir. Bu nedenle, agiz saghg: ile ilgili
davranislar ve sporcular tarafindan bildirilen agiz saglhigina yonelik riskler ile agiz
sagliginin klinik Ol¢timleri arasindaki iliski belirsizligini korumaktadir. (Bryant vd.,
2011).

2.11. Se¢kin Sporcularin Agiz Saghginin Korunmasi

Tarama, bir popiilasyonda, o hastaligin belirtileri veya semptomlart olmayan
bireylerde bir hastalig1 tespit etmek icin kullanilan bir stratejidir. Amag, patolojik
durumlar1 erkenden belirlemek, boylece gelecekteki morbidite ve mortaliteyi azaltma
umuduyla daha erken miidahale ve yonetimi miimkiin kilmaktir. Tarama

programlarinin amaclanan faydayr saglamasin1i miimkiin kilmak i¢in, Diinya Saglik
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Orgiitii bir tarama programim degerlendirmek i¢in Wilson-Jungner kriterleri olarak
bilinen kriterleri yayinladi (Wilson ve Jungner, 1968).

Ana kriterler sunlardir: Taranan durumun 6nemli bir saglik sorunu olmasi (sadece
durumun ne kadar ciddi oldugu degil, aym1 zamanda ne kadar yaygin oldugu),
saptanabilir bir erken asamanin olmasi, erken bir asamada tedavinin uygun olmasi,
daha sonraki bir asamada oldugundan daha fazla fayda ve hastaligi erken asamada
tespit etmek i¢in uygun bir testin mevcut olmasidir.

Sporda agiz saglig ile ilgili miidahalelerin etkinligini desteklemek veya ¢iirlitmek i¢in
bugiine kadar yapilmis caligsmalar ¢ok az kanit sunmaktadir. Ancak sosyal faktorler,
farkindalik eksikligi, onceliklendirme eksikligi ve zorlu antrenman rejimleri,
sporcularin agiz saghg ile ilgili koruyucu onlemlere erismesini zorlastirabilir
(Needleman vd., 2014).

Sporcular, antrendrler, diger destek personeli ve spor kuruluslari, iyi agiz sagliginin
performans kazanimlar ile iliskilendirilebilecegine inanirlarsa, davranistaki ilgili
degisiklikleri uygulama olasiliklar1 daha ytiksek olabilir.

Ozetle; beslenme, bozulmus konak yaniti, zayif agiz saghigi davranislari ve agiz saglig
okuryazarligir dahil olmak {izere sporcularin agiz saghigina yonelik bir¢ok zorluk
vardir. Ancak sporda agiz saghginin belirleyicilerini agiklayacak kamit eksikligi
bulunmaktadir. Agiz hastaliklar1 ve varsayilan risk faktorleri arasindaki iliskiler
zayiftir. Hem bireyin hem de ¢evrenin agiz sagliginin belirleyicilerini belirlemek i¢in
sporcularin temsili 6rneklerinin daha ileri epidemiyolojik degerlendirmeleri gereklidir.
Sporcularda a1z saghgmin iyilestirilmesine katkida bulunabilecek davranis
degisikligi firsatlarini belirlemek i¢in, sporcu tarafindan bildirilen agiz sagligi ile ilgili
davraniglarin ve agiz sagligina yonelik risklerin arastirilmasi gerekir (Gallagher,
2020).

2.12. Kotii Agiz Saghgmin Sporcu Saghgi, Antrenmani Ve Performansi

Uzerindeki Etkisi

Koti agiz saghgi, agiz saghgi ile ilgili yasam kalitesini olumsuz etkilediginden boyle
bir etkinin atletik antrenman ve performansi olumsuz etkilemesi olasidir (Locker ve
Quinonez, 2011). Elit sporda, performanstaki herhangi bir diisiis, ne kadar kiigiik
olursa olsun, olimpiyatlar gibi biiyiik bir yarisma i¢in yillarim1 harcayan atlet igin

felaket olabilir. Ornegin, 100m sprintinde, %1'lik bir performans diisiisii (erkekler igin
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yaklasik 0.1 s), madalya yarisinda madalya alip alamamak anlamina gelebilir.
Yiizmede, sadece %4-5'lik bir fark, olimpiyatlarda yarigmak icin gereken siirelerle
diinya rekorlar arasindaki siireyi ayirmaktadir (MacKinnon, 2008).

Needleman ve arkadaglarinin 2013 yilinda yaptiklar ¢alismada klinige bagvuran
sporcularin %401 ag1z sagliklarindan "rahatsiz olduklarini", %28'" agiz sagliklarinin
yasam Kalitesi tizerinde bir etkisi oldugunu ve %18 antrenman veya
performanslarinin agiz saghigindan etkilendigini bildirmistir. (Needleman vd., 2013).
Profesyonel futbolcularla yapilan bir ankette, %45'inin agiz saghigindan rahatsiz
oldugunu, %?20'sinin yasam kalitesi lizerinde bir etki bildirdigini ve %7'sinin egitim
veya performans tlizerinde bir etki bildirdigi bulunmustur. (Needleman vd., 2016).
Sistematik bir gozden gegirme, agiz sagliginin performans tizerindeki etkisini bildiren
diger li¢ calismay1 tamimlamis ve kendi bildirdikleri sonug olgiitlerini kullanmistir
(Ashley vd., 2015). Sorularin genel popiilasyonda veya sporda gegerlilik kanitt i¢in
degerlendirildigine dair bir kanit olmamasina ragmen, Barselona 1992 Olimpiyat
Oyunlarinda yapilan bir ¢alismada, “ankete katilanlarin %8'1 agiz saglig1 sorunlarinin
egitimlerini bozdugunu ve %5'i sportif performanslarinin etkilendigi belirttigi”
sonucuna varilmistir.

Brezilyali basketbolcularin {igte biri, maca bagli orofasiyal travmadan sonra oynama
konusunda artan giivensizlik bildirmis ve %66's1 ag1z sagligi sorunlarinin “gii¢lerini
azaltabilecegini” hissetmislerdir (Frontera vd., 2011).

Ozetle; giincel literatiir, kétii agiz saghginin, sporcularin egitimi ve performansi
tizerine olumsuz etkileri oldugunu gostermektedir. Bunun arkasindaki mekanizmalar
bilinmemek ile beraber bu mekanizmalar agri, azalan refah ve yasam kalitesi, diger
psikososyal etkiler ve artan sistemik inflamasyon ile ilgili olabilir (Eberhard, 2019;
Wernicke vd., 2018).

2.13. Ceneler Arasi (intermaksiller) Anomaliler
2.13.1. On-Arka (sagital) Yondeki Anomaliler, Angle Siniflamasi

Okluzyon anomalilerinin On-arka (sagital) yondeki en {nlii, en taninmis
siniflandirilmasi, Angle tarafindan yapilmis olanidir. Angle bu siniflamada st alt1 yas
disinin konumunu sabit, degismez olarak kabul etmis ve {ist alt1 yas digini okluzyonun

anahtari olarak nitelendirmistir. Angle alt alt1 yas disinin {ist alt1 yas disine gore daha
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mezialde (mezial okluzyon) veya daha distalde kapanis (distal okluzyon) yapmasina
gore anomalileri smiflandirmistir. Daha sonra Angle iist alti yas disinin sabit
olmadigini, yer degistirdigini kabul etmistir. Bir asir dnce yapilan bu siniflama halen

aktiiel olup, bugiin de yaygin olarak kullanilmaktadir. Angle anomalileri ii¢ sinifa

R

VN

ayirarak incelemistir.

Sekil 1. Normal okluzyonda overjet, overbite, alt ve list molar kapanis iligkileri.

Sekil 2. Normal okluzyonda, 6n-arka(sagital) yonde alt ve tist dislerin kapanig

iliskileri.

2.13.1.1. Angle Simif 1 Anomali

Angle 1. sinif anomalilerde, sekil 1 ve 2’de goriildiigii gibi normal kapanis, yani ndtral
okluzyon vardir. Bu durumdaki okluzyonda anomali i¢in pek ¢ok olasilik olabilir:

A) Alt ve st dis kavislerinde yer eksikligi ve buna bagl olarak lingopozisyonlar,
vestibulopozisyonlar, rotasyonlar, infrapozisyonlar olabilir.

B) Alt ve iist dis kavislerinde yer fazlalig1 ve buna bagl olarak diastemalar goriilebilir.
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C) Ust dis kavsinde diastemalar ve alt dis kavsinde ise yer darligi yani caprasikhk
varsa, overjet artmis olacaktir.

D) Overbite artmis olabilir.

E) dik (vertikal) yonde acik kapanis

F) sag-sol (transversal) yonde yan ¢apraz kapanis

G) bukkal nonokluzyon goriilebilir.

2.13.1.2 Angle Simf 2 Anomali

Sekil 3. Angle 2. sinif kapanis.

A: bir premolar meziodistal ¢ap1 genisliginde distal kapanis,
B: yarim premolar meziodistal ¢cap1 genisliginde distal kapanis,

Sekil 4. Angle 2. Sinif kapanisin teorik agilima.

Molar, premolar ve kaninler 2. sinif tiiberkiil-fissiir kapanisindadir. Bu durumda kesici
disler arasinda overjet normal ise, alt dis kavsinde hi¢ dis eksikligi olmadig1 halde, sag

ve sol tarafta bir premolar genisliginde iki bosluk olmak zorundadir.
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Sekil 1 ve 2°de goriilen normal (1. Sinif) kapanisla kiyasladiginda, ist alt1 yas dislerine
gore alt alt1 yas disleri daha distal konumda okluzyon yapiyorsa, distal okluzyon yani
Angle 2. Smif kapanis var demektir (sekil 3). Angle 2. Simf kapanista (distal
okluzyonda) alt bukkal bolge disleri (kanin, premolar, molar), normal okluzyona
kiyasla bir veya yarim premolar meziodistal ¢apr genisliginde daha distalde kapanis
yapabilirler. Angle 2. Sinif kapanigin ti¢ alt sinifi(b6liimii) vardir.

2.13.1.2.1 Angle 2. Simif 1. Boliim Anomali

/@

1)/

Sekil 5. Angle 2. Siif 1. B6lim Anomali.

Angle 2. Sinif 1. Boliim anomalinin olusumunu agiklayabilmek i¢in sekil 4’te goriilen
2. sinif kapanisin teorik acilimi gizilmistir. Sekil 4’te goriildiigii gibi, molar, premolar
ve kaninler 2. Sinif tiiberkiil-fissiir kapanisindadirlar. Bu kapanista overjet normal ise,
alt ¢ene dis kavsinde hi¢ dis eksikligi olmadig1 halde, sag ve sol tarafta bir premolar
genigliginde iki bosluk olmak zorundadir (sekil 4). Eger bu iki bosluk, alt kesici disler
alt kaninlere temas edinceye kadar geri giderek kapanirsa, sekil 5’te goriildiigii gibi
overjet artacaktir. Sekil 5’te resmedildigi gibi, molar bolgede 2. sinif kapanig ve 6n
tarafta artmis overjet varsa, Angle 2. Sinif 1. Boliim anomali s6z konusudur. Artmis

overjet 1. boliim olarak ifade edilmektedir.

2.13.1.2.2. Angle 2 Sinif 2. Boliim Anomali

\‘\-ﬂ___ .

Uf &&\

%;

Sekil 6. Angle 2. Sinif 2. B6liim anomali.
24



Sekil 5’te goriildiigli gibi molar bolgede distal kapanis oldugu halde on tarafta overjet
artmamissa ve sekil 4’te anlatildig1 gibi alt dis kavsinde de bu overjet'i karsilayacak
miktarda diastemalar yoksa; st kesici disler arkaya dogru egilerek overjet olusmasini
engellemis ve boylece Angle 2. Smif 2. Boliim anomali meydana gelmis demektir
(sekil 6). Bu anomalide iist kesici dislerin arkaya dogru egilerek overjet'in artmasinin
engellemesi icin yere ihtiyag vardir. Ust kesici dislerin geriye egilmesi sonucu iist dis
kavsinde yer darlig1, caprasiklik olusur ve ayrica overbite da artar. Ust kesici dislerin
arkaya dogru egilmeleri ile eksen egimleri bozulur (sekil 6). Bu hareket aslinda bir
egilme hareketi degildir. Ciinkii iist kesici dislerin kronlar1 posterior yonde hareket
ederken, apeksleri ise 6ne dogru hareket etmistir (sekil 6), bu harekete "retriizyon" adi
verilir. Angle 2. Smif 2. Boliim anomali 6zelliklerini kisaca 6zetleyecek olursak (sekil
6):

A) Molar bolgede distal kapanis vardir.

B) Overjet artmamuis, fakat overbite artmistir.

C) Ust dis kavsinde ¢aprasiklik vardir.

D) Ust kesici dislerin eksen egimleri kronlar1 arkaya, apeksleri 6ne hareket ederek

bozulmustur (retruzyon).

2.13.1.2.3. Angle 2. Sinif Alt B6liim Anomali

Sekil 7. Angle 2. Sinif Alt Boliim Anomali teorik agilimi:

Sag tarafta Sinif 2, sol tarafta Sinif 1 kapanis vardir.
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Sekil 7°de goriildigii gibi, Angle 2. siuf alt boliim anomalide bir tarafta nétral
okluzyon, diger tarafta ise distal kapanig vardir. Sekil 7'de bu anomalinin teorik
aciliminin ¢iziminde goriildiigii gibi; eger overjet normal ise, alt ¢enede dis eksikligi
olmadig1 halde, alt ¢ene dis kavsinde bir premolar genisligi kadar bosluk vardir. Bu
tiir anomalilerde su durumlar olabilir:

A) Overjet normal ise, alt ¢ene dis kavsinde aralik veya araliklar (diastema) vardir.
B) Alt dis kavsinde diastema yoksa overjet artmistir.

C) Alt dis kavsinde diastema yoksa ve overjet artmamissa, iist dis kavsinde yer darligi,
caprasiklik vardir. Buna bagl olarak vestibulopozisyon, lingopozisyon, infrapozisyon
ve rotasyonlar olabilir.

D) Bu tiir anomalilerde ¢ogunlukla orta ¢izgi sapmasi da vardir. Yani alt orta kesici
dislerin kontakt noktasi ile iist orta kesici dislerin kontakt noktasi ayni dik diizlem

tizerinde degildirler.

2.13.1.3. Angle 3. Simif Anomali

Sekil 8. Angle 3. Siif kapanisin teorik agilimi:

Molar, premolar ve kaninler 3. Sinif tiiberkiil-fissiir kapanisindadirlar. Bu durumda
overjet normal ise, Uist dis kavsinde hi¢ dis eksikligi olmadigi halde, sag ve sol tarafta
bir premolar genisliginde iki bosluk olmak zorundadir.

Angle 3. sinif anomalinin olusumunu anlatabilmek i¢in sekil 8'de goriilen 3. sif
kapanisinin teorik acilimi ¢izilmistir. Sekil 8'de goriildiigli gibi molar, premolar ve
kaninler 3. sinif tiiberkiil-fissiir kapanisindadirlar. Bu 3. Sinif kapanista overjet normal
ise, list dis kavsinde hi¢ dis eksikligi olmadigi halde, sag ve sol tarafta bir dis
genisliginde iki bosluk olmak zorundadir (sekil 8). Eger bu iki bosluk, iist kesici disler
iist kaninlere temas edinceye kadar geri giderek kapanirsa, sekil 9'da goriildiigii gibi
negatif overjet (6n ¢apraz kapanis) olusacaktir. Iste bu nedenle 3. Simf anomalilerde

genellikle bir de 6n ¢apraz kapanis (anterior crossbite) vardir. 3. Smif anomalide,
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okluzyonun anahtar1 olan iist alt1 yas dislerine gore, alt alt1 yas disleri ¢ok daha

mezialde kapanis yaptiklarindan dolay1r bu anomaliye mezial okluzyon da denir.

i

Sekil 9. Angle 3. Sinif anomali ve 6n ¢apraz kapanis (anterior cross-bite).

2.13.1.4. Angle 3. Simif Alt Boliim Anomali

Sekil 10. Angle 3. sinif alt boliim anomali teorik agilimi:

Sag tarafta I. Sinif, sol tarafta 3. Sinif kapanis vardir.

Sekil 10°’da goriildiigii gibi, Angle 3. Siif alt boliim anomalide bir tarafta ndotral
okluzyon, diger tarafta ise mezial kapams vardir. Sekil 10°da bu anomalinin teorik
aciliminin ¢iziminde gorildiigii gibi; eger overjet normal ise, list genede dis eksikligi
olmadig1 halde st dis kavsinde bir premolar genisligi kadar bosluk vardir. Bu tiir
anomalilerde su durumlar olabilir:

A) Overjet normal ise, iist dis kavsinde diastema vardir.

B) Ust dis kavsinde diastema yoksa, negatif overjet (6n capraz kapanis) vardir.

C) Overjet norma ise ve st dis kavsinde diastema yoksa, alt dis kavsinde yer darligi,
caprasiklik vardir. Buna bagl olarak vestibulopozisyon, lingopozisyon, infrapozisyon,
rotasyonlar olabilir.

D) Cogunlukla orta ¢izgi kaymasi da vardir.
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2.13.1.5. Dordinci Stimif Anomali

Sekil 11. Dordiincii sinif anomali:

Sag tarafta 2. Sinif, sol tarafta 3. Sinif kapanis ve orta ¢izgi kaymasi vardir.
Angle'in orijinal smiflamasinda dordiincii sinif yoktur. Bu tiir, siniflamaya sonradan

eklenmistir. Sekil 11'de goriildiigii gibi 4. Sinif anomalide; bir tarafta distal kapanis,

diger tarafta ise mezial okluzyon ve orta ¢izgi sapmasi vardir.
2.13.1.6. Sagital Yon Anomalileri Simiflamasi I¢in Uyarilar

Angle ortodontik anomalilerin smiflamasini yalniz alt ve ist alti yas dislerinin
okluzyonuna ve overjet'e bakarak yapmistir. Yalniz alti yas dislerinin kapanigina
bakarak anomaliyi tanimlamak yeterli degildir. Bir hastanin durumu bir dis hekimine
aktariliyorsa veya hastanin yoklugunda durumundan sozlii olarak bahsediliyorsa,
bagka ayrintilar1 da vermek gerekmektedir. Bunun i¢in hastanin hem molar hem kanin
okluzyonunu hem sag hem de sol tarafta ayri1 ayr1 isimlendirilmesi, overjet-overbite
iligkileri ile varsa sag-sol (transversal) ve dik (vertikal) yondeki anomaliler de
belirtilmelidir. Ayrica alt ve iist dis kavsindeki yer darligi veya fazlaligi (diastema)
sOylenmelidir. Karigik dislenme dénemindeki bir hastanin sag ve sol kaninler
bolgesinde notral kapanis, sag ve sol alt1 yas dislerinde ise distal kapanig varsa, bunun
ist siit ikinci az1 dislerinin erken kaybina bagli olup olmadigini da belirtmek

gerekmektedir.
2.14. iskeletsel Anomaliler

Disleri tasiyan alt ve {ist cene kemiklerinin birbirleriyle ve bas iskeletiyle (kranium)

iligkileri normal iken yalmz dislerin ve dis kavislerinin birbirleriyle iliskileri
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bozulmussa, dissel anomaliler s6z konusudur. Alt ve iist ¢ene kemiklerinin
birbirleriyle ve kranium ile iliskilerinin bozulmasi sonucu iskeletsel kdkenli ortodontik
anomaliler meydana gelir. Bunlarin teshisi i¢in de kemikleri gérmek gereklidir. Bu
amagla rontgen cekilir (sefalogram). Anomalinin kaynaginin nerede oldugunu

anlamak ve anomalinin siddetini belirlemek i¢in de sefalometrik analiz yapilir.
2.14.1. Sagital Yondeki iskeletsel Anomaliler

Sagital yonde alt ve iist ¢enenin birbirleriyle ve kranium ile iliskilerini belirleyen
gostergeler ANB, SNA ve SNB agilaridir. Sagital yondeki anomalileri ANB agisina
gore siniflanmaktadir. Bunun i¢in de; iilkemizde Gazilerli (1991) tarafindan, yaslari
13-16 arasinda degisen ve ideal okluzyon gdsteren Ankara’da yasayan 330 ¢ocukta
yapilan arastirmada saptanan ANB agist degerlerini kullanilmistir. Gazilerli'nin bu
arastirmasinda belirledigi ortalama degerler soyledir: SNA=81, SNB=78, ANB=3
derecedir. Sekil 12'de goriildiigii gibi yalniz ortalama deger normal olarak alinirsa,
ortalama deger bir ¢izgi oldugundan kapsam ¢ok daralmaktadir. Ornegin Gazilerli'nin
330 c¢ocukta dlctiigii ANB agilari iginde, yalniz 25-30 veya belki de daha az sayidaki
cocugun ANB agilarinin, ortalama deger olan 3 derece oldugu diisiiniilmektedir. 330
cocuktan yalniz 25-30 tanesinin ANB agilar1 normal, digerleri anormal olarak mi kabul
edilecektir? Dogal olarak boyle kabul edilmeyecektir. Bu nedenle sekil 12'de
goriildiigl gibi; yalniz ortalama degere bakilmayip, ortalama degere bir standart sapma
degeri ekleyip ¢ikararak elde edilen sayilar arasina bakildiginda, toplumun daha biiyiik
bir kesimi (%68) kapsama alani i¢ine girmektedir. ANB agisina bu sekilde bakarak,

sagital yondeki iskeletsel anomaliler asagidaki gibi siniflandirilmistir:

_%68.26
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ANB agisi= 1 3 5

Sekil 12. Sagital yon iskeletsel anomali siniflamasi
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Normal dagilimda ortalama degere (x) bir standart sapma degeri (s) eklenip
cikarildiginda arastirilan toplum kesimini kapsama alani1 %68'dir. Ortodontik anomali
gostermeyen Tiirk cocuklarinda ANB agis1 ortalama degeri X =3, standart sapma degeri
s=2

Derecedir. Bu ¢ocuklarin %68 nin ANB agilari 1 ile 5 derece arasinda degismektedir
- Iskeletsel 1. Sinif Anomaliler: ANB acilari 1 ile 5 derece arasinda olanlar,

- Iskeletsel 2. Sinif Anomaliler: ANB agilar1 5 dereceden biiyiik olanlar.

- Iskeletsel 3. Simif Anomaliler: ANB acilar1 1 dereceden kiigiik olanlar.

Bu iskeletsel siniflama Angle (1908) tarafindan degil de onun digsel siniflamasindan

ilham alinarak yapilmistir.

2.14.1.1. iskeletsel 1. Stmf Anomaliler

ANB agilar1 1 ile 5 derece arasinda olan (1 ve 5 dahil) olgular iskeletsel 1. Simif
anomaliler grubuna girmektedirler. Iskeletsel 1. Smif anomali grubunda, on-arka
yonde alt ve iist gene kemiklerinin birbirleriyle iliskisinde bir anomali olmayip, ¢esitli
cene ici ve ¢eneler arasi dissel anomalilerin sayisiz ilging karisimlari s6z konusu
olabilir. Sekil 13'te goriildiigii gibi hem iskeletsel hem de digsel 1. Sinif kapanis s6z
konusu olabilir. Bu durumda anomali nedir, ne olabilir diye sorulabilir. Hem iskeletsel
hem de digsel 1. Smuf kapanista; yer darligi, yer fazlalig1 (diastemalar), vestibulo,
lingopozisyonlar, rotasyonlar, yan c¢apraz kapanis, bukkal nonokluzyon, lingual
nonokluzyon, 6n agik kapanis, yan agik kapanis, artmis overbite, artmis overjet gibi
anomalilerin bir veya birka¢inin kombinasyonu goriilebilir. Ayrica sekil 14’te
anlatildigr gibi, iskeletsel 1. sinif yap1 yaninda; digsel 2. Sinif 1. B6liim kapanis veya
dissel 3. Simif kapams goriilebilir ve bunlara gesitli anomali kombinasyonlar1 da

eklenmis olabilir.
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Sekil 13. iskeletsel 1. Simif iliski

Her ii¢ sekilde de ANB acgis1 3 derece olup, dn-arka yonde alt ve iist ¢enenin
birbirleriyle iligkisi normal, yani iskeletsel 1. Sinif iliski s6z konusudur. Her ii¢ sekilde
farkli olan, alt ve tist ¢enenin kranium ile iligkileridir. Kraniuma gore ¢ene kemikleri
sekillerde; A) retrognatik, B) orthognatik, C) prognatik (bimaksiller prognati)
konumdadirlar. Her ii¢ sekilde de hem iskeletsel hem de dissel 1. sinif kapanis vardir.
Bu durumda anomali ne olabilir diye diistiniilebilir. Bu durumda yer darlhigi, yer
fazlalig1 (diastema), vestibulo-, lingopozisyonlar, rotasyonlar, yan ¢apraz kapanis, vs.
olabilir. Karsilastirmak i¢in ideal okluzyon grubunda belirlenen ortalama degerler

sOyledir: SNA=81, SNB=78, ANB=3
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ShA =81
SNB-T78
ANB=3

Sekil 14. Iskeletsel 1. Sinif iliski

Her iki sekilde de ANB acis1 3 derece olup on-arka yonde alt ve iist ¢ene iskeletsel

1. Smif iligki gostermesine ragmen; A) Dissel 2 Siif 1. Boliim anomali, B) Digsel 3.
Sinif anomali gostermektedir. Tant:

A) Iskeletsel 1. Smif, dissel 2. Sinif 1.B6liim anomali,

B) Iskeletsel 1. Sinif dissel 3. Smif anomali.

Sekil 14-A'da goriildiigii gibi iskeletsel 1 Sinif yap1 yaninda digsel 2. Simif 1. Bolim
anomali varsa; kemik kaidesine gore ya st disler ileride (protruzyon), ya alt disler
geride (retruzyon) veya hem {ist dislerin protruzyonu hem de alt diglerin retruzyonu
s0z konusudur. Sekil 14-A'da gosterilen iskeletsel 1. Sinif dissel 2 Sinif 1. Boliim
anomaliyi tedavi etmek hem iskeletsel hem de digsel 2. Smif 2. Boliim anomaliyi
tedavi etmekten daha kolaydir. Clinkii iskeletsel 1. Sinif yapida digsel 2. Sinif 1. Boliim
anomali olmasina ragmen, alt ve list ¢cene kemiklerinin on-arka yon iligkileri
normaldir. Hem iskeletsel hem de dissel 2. Smif 1. b6liim anomalide ise; alt ve iist
¢ene kemiklerinin birbirleri ile 6n-arka yon iligkilerinde temelde yani iskelette anomali
s0z konusu olup, bunu tedavi etmek zordur. Hatta biiylime ve gelisim bittikten sonra,
bu tiir iskeletsel kdkenli 2. Sinif 1. boliim anomalilerin tedavisine tek basina ortodonti
yetemeyebilir, ortognatik cerrahi de gerekebilir. Buna karsin Sekil 14-A'da goriilen
iskeletsel 1. Sinif digsel 2. Sinif 1. Boliim anomaliyi; gelisim bittikten sonra eriskin
yaslarda da cerrahiye gerek kalmaksizin, sadece ortodontik olarak tedavi etmek

mimkiindiir. Ayni ilke 3. Sinif anomali i¢in de gegerlidir, Sekil 14-B'de goriildiigii
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gibi iskeletsel 1. Sinif yap1 yaninda digsel 3. Sinif anomali varsa; kemik kaidesine gore
ya list disgler geride (retruzyon), ya alt disler ileride (protruzyon) veya hem {ist dislerin
retruzyonu hem de alt dislerin protruzyonu s6z konusudur. Sekil 14-B'de gosterilen
iskeletsel 1. Sinif digsel 3. Sinif anomaliyi tedavi etmek, sekil 17'de gosterilen hem
iskeletsel hem de digsel 3. simif anomaliyi tedavi etmekten daha kolaydir. Ciinki
iskeletsel 1. Sinif yapida digsel 3. Sinif anomali olmasina ragmen, alt ve {ist ¢ene
kemiklerinin on-arka yon iligkileri normaldir. Hem iskeletsel hem de digsel 3. Sinif
anomalide ise; alt ve iist cene kemiklerinin birbirleri ile 6n-arka yon iliskilerinde
temelde yani iskelette anomali s6z konusu olup, bunu tedavi etmek zordur. Hatta
bliylime ve gelisim bittikten sonra bu tiir iskeletsel kokenli 3. Simif anomalilerin
tedavisine tek basina ortodonti yetemeyebilir. Ortognatik cerrahi de gerekebilir. Buna
karsin 14-B'de goriilen iskeletsel 1. Sinif digsel 3. Siif anomaliyi; gelisim bittikten
sonra ileri yaglarda da cerrahiye gerek kalmaksizin, sadece ortodontik olarak tedavi
etmek miimkiindiir. Sekil 13-C'de gosterilen bimaksiller prognati olgularin tedavisi de
zordur. Sekil 13-C'de goriildiigii gibi, bu olgularda alt ve {ist ¢cenenin birbirleri ile 6n-
arka yon iliskileri normal olmasina karsin, her iki ¢ene de Kraniuma gore onde
konumlanmuslardir (bimaksiller prognati). Kraniuma goére dnde bulunan maksilla ve
mandibula {izerindeki {ist ve alt disler ve bunlarin 6niinde yer alan iist ve alt dudaklar
da onde konumlanmislardir. Bimaksiller prognati olgularinda profil ¢ok dolgun,
dudaklar ¢ok ileride, hatta bazi1 olgularda abartilarak ifade edildigi gibi maymun
profilinden, goriliniistinden s6z edilmektedir. Bu tiir olgularda alt ve st dis
kavislerinde hi¢ yer darligi, eksikligi olmasa bile, birinci premolarlar cekilerek
ortodontik tedavi yapilmaktadir. Bu tiir vakalarda ¢ekim bosluklar kapatilirken molar
dislerin ¢ekim bosluguna dogru 6ne yliriimesine izin verilmeksizin (agi1z dis1 kuvvet,
headgear), 6n dislerin maksimum bir sekilde geriye dogru alinmasiyla, dudaklarin da
bir miktar geriye gitmesi saglanarak, belirli bir Olclide profil diizelmesi
hedeflenmektedir. Molar dislerin 6ne hareket etmemesi icin de (maksimum ankraj),
hastanin giinde 24 saat agiz dis1 kuvvet (headgear) uygulamasi, yani iyi bir is birligi

(kooperasyon) gerekmektedir (Ulgen, 1993).
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2.14.1.2. iskeletsel 2. Simif 1. Béliitm Anomaliler

ANB agilar1 5 dereceden daha biiyiik olan ve artmis overjet'i olan olgular iskeletsel 2.
Sinif 1. boliim anomali grubuna girmektedirler (sekil 15). Bu olgulardan hangisine
hangi tedavi yonteminin uygulanacagini belirlemek i¢in ayirt edici tan1 gerekmektedir.
Ornegin sekil 15-A'da goriilen iskeletsel 2. Smif 1. Boliim anomalide SNA=S81,
SNB=70, ANB=11 derecedir. Bu olguda (sekil 67 A) kraniuma gére 6n-arka yonde
ist cenenin konumu iy1 olup, alt ¢ene geride konumlanmistir, yani anomali alt ¢enenin
geride konumlanmasindan (retrognati inferior) kaynaklanmistir. Bu nedenle burada
yapilacak dogru tedavi alt ¢eneyi One getirmeye ¢alismaktir. Bu tiir olgularda (sekil
15-A); hasta ¢ocuksa, yani biiylime ve gelisim devam ediyorsa, fonksiyonel ortopedik
tedavi yontemleri ile (aktivatorler) alt ¢enenin 6ne dogru biiyiime ve gelisimi stimiile
edilmeye ¢alisihir (Ulgen, 1980; Ulgen, 1981; Ulgen, 1982; Ulgen ve Schmuth, 1987;
Ulgen, 1993). Eger sekil 15-A'da gdsterilen retrognati inferior'a bagli iskeletsel 2. Stmf
1. Boliim anomali eriskin bir hastadaysa ortognatik cerrahi ile alt ¢cene kesilerek 6ne
getirilir.

SHALE ErlA=RY EAJA=RG
I | SME-TO || StibTa |||I SpilT4
|
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Sekil 15. iskeletsel 2. Sinif 1. B6liim anomaliler,

A: Kraniuma gore on-arka yonde iist genenin konumu iyi olup, anomali alt ¢enenin
geride konumlanmasindan kaynaklanmistir. Tan1: Retrognati inferior'a bagh iskeletsel

2. Smif 1. boliim anomali,
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B: Kraniuma gore sagittal yonde alt ¢cenenin konumu iyi olup, anomali {ist ¢enenin
onde konumlanmasindan kaynaklanmistir. Tan1: Prognati superior'a bagh iskeletsel 2.
Sinif 1. boliim anomali.

C: Kraniuma gore On-arka yonde hem iist ¢ene biraz dnde hem de alt ¢ene biraz
geridedir. Tan1: Prognati superior ve retrognati inferior kombinasyonu sonucu olusmus
iskeletsel 2. Sinif 1. Bolum anomali,

Karsilastirmak i¢in ideal okluzyon grubunda belirlenen ortalama degerler soyledir:
SNA=81, SNB=78, ANB=3

Sekil 15-B’de goriilen iskeletsel 2. Sinif 1. Boliim anomalide SNA=89, SNB=79,
ANB=10 derecedir. Bu olguda kraniuma gore 6n-arka yonde alt ¢genenin konumu iyi
olup, 1ist c¢ene oOnde konumlanmistir. Yani anomali st c¢enenin Onde
konumlanmasindan (prognati superior) kaynaklanmistir. Bu nedenle burada yapilacak
dogru tedavi iist ¢enede arkaya dogru ¢alismaktir. Bu tiir olgularda (sekil 15-B); hasta
cocuksa, yani biiylime ve gelisim devam ediyorsa, iist ceneye posterior yonlii agiz dist
kuvvet uygulanarak (headgear) iist ¢enenin 6ne dogru biiylime ve gelisimi inhibe
edilmek, frenlenmek istenir (Kloehn, 1953; Merrifield ve Cross, 1970; Ulgen, 1979;
Ulgen, 1981; Ulgen, 1982; Ulgen, 1985; Ulgen, 1993; Wieslander, 1975). Bu esnada
alt cene kemiginin de normal olarak 6ne dogru biiylimesine devam etmesiyle, alt ve
ist cene arasindaki On-arka yondeki anomalinin azalmasi, diizelmesi hedeflenir
(Ulgen, 1979; Ulgen, 1981; Ulgen, 1982; Ulgen ve Gogen, 1989; Ulgen vd., 1990).
Eger sekil 15-B'de gosterilen prognati superiora bagl iskeletsel 2. Simif 1. Boliim
anomali erigkin bir hastadaysa, ortognatik cerrahi ile iist cenede geriye dogru calisilir.
Sekil 15-C'de goriilen iskeletsel 2. Sinif 1. Boliim anomalide SNA=85, SNB=74,
ANB=11 derecedir. Bu olguda kraniuma gore iist ¢ene Onde, alt ¢ene ise geride
konumlanmistir. Yani anomali hem {iist ¢enenin dnde hem de alt ¢enenin geride
konumlanmasindan kaynaklanmistir (prognati superior ve retrognati inferior
kombinasyonu). Bu nedenle burada yapilacak dogru tedavi; iist cenede arkaya, alt
¢enede ise 6ne dogru ¢alismaktir. Bu tiir olgularda (sekil 15-C); hasta ¢ocuksa, yani
bliylime ve gelisim devam ediyorsa, iist ¢ceneye posterior yonde agiz disi kuvvet
uygulanarak iist genenin 6ne dogru biiylime ve gelisimi inhibe edilmeye, ayni zamanda
fonksiyonel ortopedik tedavi ile de alt ¢enenin 6ne dogru biiyiime ve gelisimi stimiile
edilmeye c¢alisilir, yani iki tedavi yontemi kombinasyonu uygulanir (Pfeiffer ve
Grobetv, 1975; Teushcer, 1988; Ulgen vd., 1984; Ulgen, 1993). Eger sekil 15-C'de

gosterilen prognati superior ve retrognati inferior kombinasyonu sonucu olusmus
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iskeletsel 2. Sinif 1. B6liim anomali erigkin bir hastada ise; ortognatik cerrahi ile st
cenede geriye dogru ¢alisilir, alt gene ise 6ne getirilir. Sekil 15°te resmedilen iskeletsel
ve digsel 2. Simf 1. Boliim anomalilere ayrica, ¢ene igi ve geneler arasi anomaliler de
eklenmis olabilir. Ornegin iskeletsel ve digsel 2. Siif 1. Béliim anomaliye iskeletsel
ve dissel acik kapanis, derin kapanis (artmis overbite), yan ¢apraz kapanis, yer darlig
veya fazlalig1 gibi anomaliler eklenmis olabilir.

Sekil 16-B’de goriilen olguda ANB=8 derece olup, iskeletsel 2. Sinif anomali olmasina
ragmen, dissel 1. Stmif kapanis vardir. Bu olguda doga iskeletsel 2. Sinif anomaliyi; alt
dislerin protruzyonu ve {ist diglerin retruzyonu ile dissel olarak dengelemis, kompanse
etmistir. Burada ¢ene i¢i dissel anomaliler veya yan ¢apraz kapanis gibi ¢eneler arasi

anomaliler s6z konusu olabilir.

2.14.1.3. iskeletsel 2. Stmf 2. Boliim Anomaliler

SHA=H1
| ﬁg:g: | SMB=T2
| | ANE-A
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Sekil 16. A: iskeletsel 2. Simif 2.bdliim anomali. B: iskeletsel 2. Sinif dissel 1.Smif
anomali.

Bu anomalinin ¢ok kullanilan diger bir ismi, Almanca "Deckbiss" (Ortiilii kapanis)
kelimesidir. Iskeletsel 2. Siif 2.boliim anomalinin tipik dzellikleri sunlardir (sekil 16-
A):

- ANB agis1 artmugtir.

- On yiiz yiiksekligi (NM) azalmis, arka yiiz yiiksekligi (SGo) artmus, yani alt cene
dogrusu (MGo) ile 6n kafa kaidesi (SN) arasindaki MGo-SN ag¢1 azalmistir. MGo-SN

acisinin ideal okluzyon grubunda belirlenen ortalama degeri 21 derecedir (Gazilerli,
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1991). Sekil 16-A'daki iskeletsel 2. Siif 2. Boliim anomali gdsterilen olguda MGo-
SN agis1 24 derecedir.

- Gonion agis1 kiigiilmiistiir.

- Ramus mandibularis uzunlugu artmustir.

- Cene ucu (Pogonion) ¢ok belirgindir.

- Overbite artmis olup, hatta bazi olgularda alt kesici dislerin kesici kenarlar1 damak
mukozasina temas ederler.

- Alt ve st kesici disler geriye dogru egilmis (retruzyon) olup, NB ve NA dogrulari
veya alt ¢cene kaidesi (MGo) ve iist ¢ene kaidesi (ANS-PNS) ile yaptiklar1 eksen
egimleri agilan azalmistir. Bunun sonucu alt ve st orta kesicilerin uzun eksenleri
arasindaki inter insizal a¢1 da artmustir.

- Holdaway farki negatiftir. Sekil 16-A'da goriildiigii gibi, alt kesici diglerin retruzyonu
sonucu, alt kesici disler apikal kemik kaidesinden geride konumlanmiglardir. Sekil 16-
A'da Holdaway farki= -3 mm olup, alt kesici disler kemik kaidesinden 3 mm geride
konumlanmuislardir.

- Alt ve st kesici diglerin geriye dogru egilmeleri (retruzyon) sonucu iist ve alt dudak
da geriye dogru giderek burun ve ¢ene ucuna gore geride kalmigtir. Normal profilde
alt ve list dudagin Steiner'in S-dogrusuna uzakligi sifir milimetredir, yani alt ve {ist
dudak S-dogrusuna tegettir. Sekil 16-A'da goriilen iskeletsel 2. Simf 2. Bolim
anomalide ise; S-dogrusundan iist dudak 2 mm, alt dudak 3 mm geride bulunmaktadir.
Yani buruna gore dudaklar geriye dogru ¢okiiktiir. Bu nedenle iskeletsel 2. Sif 2.
Boliim anomalilerde yer darligi olsa bile dis ¢ekimi kontrendikedir. Eger c¢ekim
yapilarak ortodontik tedavi yapilir ise hem artmis overbite'r diizeltmek hem de ¢okiik
profili diizeltmek giiclesecek hatta ¢ekim sonucu profil daha da kotiilesecektir. Bu
nedenle iskeletsel 2. Sinif 2. Boliim anomalilerde yer eksikligi, dis ¢gekimi yapmadan
kesici dislerin 6ne dogru hareket ettirilmesiyle (protruzyon) tedavi edilir. Boylece
kesici diglerin protruzyonu sonucu dudaklar da 6ne dogru hareket ederek, profilde de
bir miktar diizelme saglanacaktir.

Iskeletsel 2. Sinif 2. Béliim anomalilerde goriilen yukarida sayilan semptomlarin tiimii,
bazi tiir 2. smif 2. boliim anomalilerde, hep birlikte goriilmeyebilir. Ciinki degisik
cesitli kombinasyonlar sz konusu olabilir. Ornegin iskeletsel 1. Siif, dissel 2. Simf
2. Bolim anomali olabilir. Fakat yukarida anlatilan semptomlarin birkag tanesi bu tiir

anomalilerde de goriilecektir.
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2.14.1.4. iskeletsel 3. Stmf Anomaliler

ANB agilar1 bir dereceden kiicliik ve c¢ogunlukla negatif deger goOsteren olgular
iskeletsel 3. Sinif anomali grubuna girmektedirler (sekil 17 ve 18). Bu tiir olgulardan
hangisine hangi tedavi yonteminin uygulanacagini belirlemek i¢in ayirt edici tani
gerekmektedir. Ornegin sekil 17-A'da goriilen iskeletsel 3. Sinif anomalide SNA=81,
SNB=84, ANB=-3 derecedir. Bu olguda (sekil 17-A) kraniuma gére dn-arka yonde tist
¢enenin konumu 1iyi olup, alt ¢ene ileride konumlanmistir. Yani anomali alt ¢genenin
ileride konumlanmasindan (prognati inferior) kaynaklanmistir. Bu nedenle burada
yapilacak dogru tedavi, alt cenede geriye dogru ¢aligmaktir. Bu tiir olgularda (sekil 17-
A); hasta cocuksa, yani biiylime ve gelisim devam ediyorsa, alt ¢eneye posterior yonlii
ag1z dis1 kuvvet uygulanarak (¢enelik, chin-cup) alt ¢enenin 6ne dogru biiyiime ve
gelisimi inhibe edilmeye, frenlenmeye c¢alisilir. Bu esnada {ist ¢ene kemiginin de
normal 6ne dogru biiyliimesine devam etmesiyle, alt ve iist cene arasindaki 6n-arka
yondeki anomalinin azalmasi hedeflenir. Eger sekil 17-A'da gosterilen prognati
inferior'a bagli iskeletsel 3. Sinif anomali eriskin bir hastada ise, ortognatik cerrahi ile
alt ¢ene kesilerek geriye alinir. Sekil 17-B'de goriilen iskeletsel 3. Sinif anomalide
SNA=73, SNB=78, ANB=- 5 derecedir. Bu olguda kraniuma gore 6n-arka yonde alt
¢enenin konumu 1iyi olup, iist cene geride konumlanmistir. Yani anomali {ist ¢genenin
geride konumlanmasindan (retrognati superior) kaynaklanmistir. Bu nedenle burada
yapilacak dogru tedavi list ¢geneyi one dogru getirmeye calismaktir. Bu tiir olgularda
(sekil 17-B); hasta ¢ocuksa, yani biliylime ve gelisim devam ediyorsa, list ¢ceneye
anterior yonlii agiz dis1 kuvvet uygulanarak (reverse headgear) iist genenin 6ne dogru
biiyiime ve gelisimi stimiile edilmek istenir (Delaire vd., 1978; Ulgen, 1980; Ulgen,
1993). Eger sekil 17-B'de gosterilen retrognati superior'a bagl iskeletsel 3. Simif
anomali erigkin bir hastada ise, ortognatik cerrahi ile iist ¢gene 6ne getirilir.

Sekil 18-A'da goriilen iskeletsel 3. Sinif anomalide SNA=77, SNB=82, ANB=- 5
derecedir. Bu olguda kraniuma gore iist ¢ene geride, alt ¢ene ise ileride
konumlanmistir. Yani anomali hem {ist ¢enenin geride hem de alt ¢enenin ileride
konumlanmasindan kaynaklanmistir (retrognati superior ve prognati inferior
kombinasyonu). Bu nedenle burada yapilacak dogru tedavi; iist ¢enede ileriye, alt
cenede ise geriye dogru calismaktir. Bu tiir olgularda (sekil 18-A); hasta ¢ocuksa, yani
bliylime ve gelisim devam ediyorsa, iist ¢ceneye anterior yonde alt ¢enede posterior

yonde agiz dis1 ve agiz i¢i kuvvet (3. Sinif elastik) uygulanarak, {ist genenin 6ne dogru
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biiylimesi stimiile edilmeye, alt ¢enenin 6ne dogru biiylimesi ise inhibe edilmeye
calisilir (Ulgen, 1993). Eger sekil 18-A'da gosterilen retrognati superior ve prognati
inferior kombinasyonu sonucu olugmus iskeletsel 3. Sinif anomali eriskin bir hastada

ise; ortognatik cerrahi ile list ¢ene ileriye, alt ¢ene ise geriye alinir.

SMA=T3
ShB=TE

Sekil 17. iskeletsel 3. Siif anomaliler:

A: Kraniuma gore on-arka yonde iist cenenin konumu iyi olup, anomali alt ¢enenin
ileride konumlanmasindan kaynaklanmustir. Tan1: Prognati inferiora bagli iskeletsel 3.
Sinif anomali.

B: Kraniuma gore on-arka yonde alt cenenin konumu iyi olup, anomali {ist ¢enenin
geride konumlanmasindan kaynaklanmistir. Tani: Retrognati superior'a baglh
iskeletsel 3. Sinif anomali.

Karsilastirmak i¢in ideal okluzyon grubunda belirlenen degerler sdyledir: SNA=81
SNB=78, ANB=3.
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Sekil 18: iskeletsel 3. Sinif anomali:

A: Kranium'a gore On-arka yonde hem iist ¢ene biraz geride hem de alt ¢ene biraz
ileride konumlanmistir. Anomali hem iist genenin biraz geride hem de alt genenin biraz
ileride konumlanmasindan kaynaklanmistir. Tani: Retrognati superior ve prognati
inferior kombinasyonu sonucu olusmus iskeletsel 3. Sinif anomali,

B: iskeletsel 3 Sinif dissel 1. Sinif anomali.

Sekil 18-B'de goriilen olguda ANB= -3 derece olup, iskeletsel 3. Simf anomali
olmasina ragmen dissel 1. Sinif kapanis vardir. Bu olguda doga iskeletsel 3. Sinif
anomaliyi; alt dislerin retruzyonu ve ist dislerin protruzyonu ile digsel olarak
dengelemis, kompanse etmistir. Burada daha oOnce bahsedilen cene i¢i dissel

anomaliler, yan capraz kapanis gibi ¢eneler arasi anomaliler s6z konusu olabilir.

2.15. Yumusak Doku Noktalar:

Sefalometrik analizde kullanilan yumusak doku noktalar sunlardir;

Pronasale [Prn]: Burun ucunun dis biikey oldugu bolgesinin tepe noktasidir. NO
noktasi seklinde de bilinir

Subnasale [Sn]: Burun ile iist dudagin birlesme bolgesinde meydana gelen i¢
biikeyligin en derin noktasidir.

Labialis superior [Ls]: Ust dudagin sagittal diizlemdeki en ileri noktasidur.

Labialis inferior [Li]: Alt dudagin sagittal diizlemdeki en ileri noktasidir.
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Stomion [St]: Agiz kapali iken alt ve iist dudak arasinda meydana gelen agiz
¢izgisinin (rima oris) sagittal diizlemle kesisme noktasidir.

Nasion Soft[NS]: Kemik Nasion (N) noktasindan Frankfurt dogrusuna gizilen
paralelin yumusak doku profil ¢izgisini kestigi noktadir

Pogonion Soft[PgS] : NO veya SN'den yumusak doku ¢ene ucuna teget ¢izildigi zaman
ortaya ¢ikan, yumusak doku ¢ene ucu noktasidir,

2.16. Yumusak Doku Analizleri

Glinlimiizde 3 farkli yumusak doku analizi bulunmaktadir.

2.16.1. Subtelny Yumusak Doku Profil Analizi

Subtelny [26,27] tarafindan daha 6nce Bolton tarafindan toplanmis, ayni ¢ocuklarin

(longitudinal, boyutsal arastirma) 3 ayliktan 18 yasina kadar sefalogramlari alinmistir.

Sekil 19. Subtelny arastirmasindan bazi dlglimler:

I: Kemik konveksite agis1 (NAPg).
I: Yumusak doku konveksite agis1 (NS-SN-PgS).
I11: Burunun dahil oldugu total konveksite agisi (NS-NO-PgS).
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Tablo 2. Sekil 19°da gosterilen konveksite agilarinda biiyiime ve gelisimle olusan

degisiklikleri gésteren ortalama degerler.

I I I

N-A-PG NS-SN-PgS NS-NO-PgS
yas Erkek Kiz Erkek Kiz Erkek Kiz
5 170,6 171,6 162,1 164,7 138,5 139,6
10 174,7 173,3 160,6 161,7 137,4 133,7
12 174,8 175,3 161,8 160,7 137,3 132,8
14 178,4 175,5 161,4 161,0 134,3 129,7
18 179,0 177,0 163,5 163,3 133,0 131,0

Subtelny normal yiiz profili gosteren cocuklarin yumusak doku profillerini
incelemistir. Bu amagla bir¢ok parametre 6l¢miistiir. Tablo 2'da burun dahil edilmeden
Olciilen kemik ve yumusak doku konveksite agilari (sekil 19-1 ve II) incelendiginde,
bu acilarin artarak erigkin yasta dogru aciya (180 derece) yaklastig1 goriilmektedir.
Yani yiiz konveksliginin azalarak yiiziin diizlestigi goriilmektedir. Fakat bu aldatic1 bir
durumdur. Ciinkii bu bakisa burun dahil edilmemistir. Sefalometrik analizlerde
ortodontistler genellikle hep sert dokulara konsantre olarak, sert doku profilden ve
kemik profilin degisiminden konusur. Fakat rontgensiz olarak dogrudan dogruya veya
fotograftaki profile bakildiginda, burnun profili ne kadar biiyiik 6lgiide etkiledigini
goriilmektedir. Simdi burnu da i¢ine alacak sekilde yiiziin total konveksite agisina
(sekil 19-111) baktigimizda tablo 2'de gocuk yastan erigkin yasa dogru total yiiz
konveksite agisinin kiigtildiiglinii, yani yiizlin daha konveks oldugunu gériiyoruz. Bu
degisimin nedeni; altlarindaki kemik dokusuyla uyumlu bir gelisim gosteren yumusak
doku Pogonion ve Nasion noktalarina kiyasla, burnun 6ne dogru biiylimesinin ¢ok
daha fazla olmasidir. Burun ucu ¢ok daha ge¢ yaslara kadar 6ne ve asagiya dogru yer
degistirerek, bliylimesine devam etmektedir. Bu nedenle burun ameliyatlarinin da 18

yasindan sonra yapilmasi daha dogru olur.

2.16.2. Ricketts Yumusak Doku Profil Analizi

Sekil 20-B'de goriildiigii gibi Ricketts (1960) hem yumusak doku ¢ene ucuna hem de
burun ucuna teget olan bir dogru ¢izmektedir. Bu dogruya estetik dogrusu (E dogrusu)

adin1 vermektedir. Alt ve list dudagin en 6n noktalarinin bu estetik dogrusuna olan
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uzakliklari dlgiilmektedir. Fotomodel ve tinliilerden olusturulan bir grupta, alt dudak
E dogrusunun 2 mm, iist dudak ise 4 mm arkasinda bulunmustur. Yaslar1 7-12 arasinda
anomalisi olmayan c¢ocuklarda ise alt dudak E dogrusuna teget veya c¢ok az
gerisindedir. Yas ilerledik¢ce dudaklar estetik dogrudan geriye dogru cekilmektedir.
Ricketts, ¢ocuklarin yasinin biiytimesiyle dudaklarin geriye ¢ekilmesinin; Pogonion'un
one gelisiminden daha fazla miktarda burun unu 6ne gelismesine ve dudak kasilmasina
(kontraksiyon) bagli oldugunu soylemektedir. Karisik dislenme (mixt dentition)
doneminden baslayarak, burun ucunun her yil bir milimetre 6ne dogru yer
degistirdigini bildirmektedir. Buna karsin iist ve alt dudak kalinlig1 ise ¢ok az
artmaktadir. Eger ortodontik tedavi yapilir ve ist kesici disler geriye alinirsa
(retraksiyon) ist dudak kalinlasmaktadir. Ricketts tist kesici dislerin her 3 mm

retraksiyonu i¢in, list dudagin 1 mm kalinlastigini soylemektedir.

Sekil 20: A: Steiner, B: Ricketts yumusak doku profil analizleri.
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Gazilerli [22] yaslar1 13-16 arasinda degisen ve normal okluzyon gosteren Ankara’da
ikamet eden 330 ¢ocukta iist ve alt dudagin E dogrusuna olan uzakliklarini 6lgerek,
ortalama ve standart sapma degerlerini hesaplamustir: Ust dudak-E dogrusu uzakligi =
-3.8 + 2.2, alt dudak- E dogrusu uzakligr = -2.3 £+ 2.2 milimetredir. Gazilerli de yas

arttikca alt ve list dudagin E dogrusunun gerisine ¢ekildigini belirlemistir.

2.16.3. Steiner Yumusak Doku Profil Analizi

Sekil 20-A'da goriildiigii gibi Steiner (1953), Steiner (1959), profil sefalograminda
burun ucu ile st dudagin iist kisminin olusturdugu "S" harfinin orta noktasindan
yumusak doku ¢ene ucuna bir teget ¢cizmektedir. Dengeli bir profil yapisinda alt ve iist
dudaklarin bu dogruya teget oldugunu, yani bu S dogrusundan sifir milimetre uzaklikta
oldugunu séylemektedir. Gazilerli (1978) de yaslar1 13-16 arasinda degisen ve normal
okluzyon gosteren Ankarada ikamet eden 330 ¢ocukta, {ist ve alt dudagin S dogrusuna
olan uzakliklarimi lgmiis, ortalama ve standart sapma degerlerini hesaplanmustir. Ust
dudak - S dogrusu uzakligi = -0.5 + 1.5, alt dudak - S dogrusu = 0.0 + 2.0 milimetre

olarak bulmustur.

2.17. Bruksizm

2.17.1. Bruksizm Tanim ve Tarihi

"Bruxomania™ terimi, 1907'de Marie ve Pletkiewicz tarafindan Onerilen Fransizca "la
bruxomanie" kelimesinden tiiretilmistir. 1931'de Frohman, muhtemelen "bruxism"
kelimesini tamamen psisik bir durum i¢in kullanan ilk kisidir ve "bruksizm" diye
devam etmistir (Reddy, 2014).

Bruksizm, dislerin sikilmasi, gicirdatilmasi ve mandibulanin desteklenmesi veya
itilmesi ile karakterize tekrarlayan bir ¢ene kasi aktivitesidir. Uyku bruksizmi olarak
belirtilen uyku sirasinda veya uyanik bruksizm olarak belirtilen uyaniklik sirasinda
ortaya c¢ikabilir. bruksizm c¢ogu kiside bir bozukluk degil, bir bozuklugun (6rnegin,
REM davranis bozuklugu olan kisilerde, obstriiktif uykuda) belirtisidir (Baat vd.,
2020).
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Dorland'in T1p Sozliigii'ne gore destek, "parcalar1 bir arada veya yerinde tutmak" veya
"bir seyi sert veya sabit yapmak" anlamina gelirken, itme "ani gii¢lii bir hareket" olarak
tanimlanur.

Bruksizm, dis sikma, tel sikma ve dis gicirdatmayi iceren giinliik veya gece meydana
gelen parafonksiyonel aktivite olarak tanimlamir. Bruksizm daha ¢ok kadinlarda
goriiliir. Uyanik bruksizm, tiklerle, ailevi sorumluluklar veya is baskisindan
kaynaklanan yasam stresiyle iliskili olduguna inanilan bir "parafonksiyon" ile
iligkilendirilebilir. Giindliz olagandist oromandibular aktiviteler veya uyanik
bruksizmi, cesitli olagan aktivitelerden ayirt edilmelidir. Olagan orofasiyal aktiviteler
arasinda fonksiyonel ¢igneme, yutma ve konugma yer alir. Olagandis1 aktiviteler veya
parafonksiyonlar, tek basina veya kombinasyon halinde sunlari igerebilen fonksiyonel
olmayan oromandibular veya lingual aktivitelerdir: Cene sikma, bruksizm, dis
gicirdatma (ilag yoklugunda giindiiz nadiren goriiliir veya geg diskinezi gibi norolojik
bir bozuklukta goriiliir), dis vurma, yanak, dudak veya dil 1sirma, tirnak 1sirma, dili
dislere dogru itme, dudaklar1 yalama, sakiz ¢igneme, nesne 1sirma (0rnegin sigara,
pipo, kursun kalem, seker ve alet), ileri veya yana dogru bas veya c¢ene durusu
(6rnegin, omuzda telefon ile bilgisayar basinda durmak). Uyku sirasinda dis sikma,
tirnak yeme ve hatta dis gicirdatma gibi ¢ogu oral "parafonksiyon" yillarca devam
eder. Dis hekimleri i¢in "parafonksiyonun" goniillii olarak mi (6rnegin sakiz
cignemek) yoksa bir aligkanlik veya tikle ilgili istemsiz bir aktivite mi (6rnegin dil
itme, dis stkma) oldugunu degerlendirmek kolaydir. Bununla birlikte, dis gicirdatmali
veya dis gicirdatmasiz uyanik bruksizmi, parkinson hastaliginin erken belirtilerinden,
coklu sistem atrofisinden veya ge¢ diskinezi gibi diger ndrodejeneratif hastaliklardan
(vani stres nedeniyle olmayan ¢ene titremesi, dudak 1sirma veya dil sinek yakalama

hareketleri) ayirt etmek ¢ok daha zordur (Lavigne vd., 2008).

2.17.2. Bruksizm Prevalansi

Bruksizm, klinisyenlerin hem yetiskinlerde hem de cocuklarda sik karsilastigi bir
durumdur. Yetigkinlerde yayginlik oranlari uyanik bruksizm i¢in %22 ila %30 ve uyku
bruksizmi i¢in %8 ila %16 arasinda degisirken, ¢ocuklarda uyku bruksizmi %40'a
kadar yiikselir (Manfredini vd., 2020).
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Beddis ve arkadaslar1 ise genel popiilasyonda %8-13'ii civarinda uyku bruksizmi
bulmuslardir. Uyku bruksizmi ¢ocuklarda daha sik (%14-18), yaslilarda ise daha
disiiktiir (yaklasik %3).

Uyanik bruksizmi uyku bruksizminden daha yaygindir: %22,1-31 arasinda bir
yayginlik tespit edilmistir.(Beddis vd.,2018)

2.17.3. Bruksizm Etiyolojisi

Uyku bruksizminin etiyolojisine iliskin en yeni hipotezler, uyku sirasinda
oromandibular aktivitenin olusumunda merkezi ve otonom sinir sistemlerinin rollerini
desteklemektedir. Daha spesifik olarak, beyinden salgilanan kimyasallarinin etkisi
altindaki uyku ile ilgili mekanizmalar ve uyku sirasinda hava yolu agikliginin
korunmasi, uyku bruksizminin ve ritmik ¢igneme kas aktivitesinin (RCKA), uyku
sirasinda dis gicirdatmadan 6nceki uyku bruksizminin motor tezahiiriiniin altinda
yatan motor aktiviteyi artirabilir.(Klasser vd., 2015)

Bruksizmin etiyolojisine iligskin gilincel kavramlar, periferik ve merkezi diizenlemeleri
igerir. Bruksizm aktivitesinin bir kismindan genetik faktorler sorumludur. Bruksizm
aktivitesinde goriilen artis birkag potansiyel risk faktorii ve eszamanli kosullar ile
iliskili olabilir. Kisacasi, bruksizm, altta yatan birka¢ kosulun veya faktoriin (yani, “bir
seyin isareti”’) varligini yansitan bir kas davranisi olarak goriilmelidir. Farkli ¢igneme
kas aktivitesi tiirleri, farkli etiyolojilerden kaynak alir ve varsa farkli saglik
sonuglartyla iliskilendirilebilir (Manfredini vd., 2020).

Mevcut bilgilere dayanarak, morfolojik faktorler (6rnegin, yiiz iskeletinin 6zellikleri
ve dis okliizyonu) bruksizm etkeni olarak artik nemli olarak kabul edilmezken birkag
psikososyal, fizyolojik/biyolojik ve eksojen faktor gibi faktorler, etken olarak kabul
edilmektedir (Manfredini vd., 2020)

2.17.3.1. Psikososyal Faktorler

Bir¢ok calismada stres ve kaygi, bruksizm ile iligskilendirilmistir. Bu iliski, bruksizmi
olan ¢ocuklarda ve erigkinlerde daha yiiksek idrar katekolamin diizeylerinin varligi ile
de gosterilmistir. Ayrica sorunlara karsi basa ¢ikma becerileri zayif olan insanlarda

bruksizm goriilme olasilig1 daha fazladir (Manfredini vd.,2020.).

46



Uyku bruksizmi, uyku sirasinda otonom sistem islevini etkileyen tiim faktorler ile
iliskiliyken, uyanik bruksizmi esas olarak psikososyal faktorlerle iliskilidir

(Manfredini vd., 2020).

2.17.3.2. Eksojen Faktorler

Birden fazla eksojen faktdr bruksizmi etkileyebilir. Ornegin, alkol, sigara, kafein,
eglence maddeleri ve bazi ilaglar (6rnegin, segici serotonin geri alim inhibitorleri)
uyku bruksizmi iizerinde aktive edici bir etkiye sahip olabilir. Ayrica, dikkat eksikligi
hiperaktivite bozuklugu, parkinson hastaligi, huntington hastaligi, demans, epilepsi,
gastroozofageal reflii ile uyku bozukluklar1 gibi eszamanli durum ve bozukluklarin
varliginda bruksizm artar. Her durum i¢in bruksizm ile etkilesim heniiz tam olarak

aydinlatilamamistir (Manfredini vd., 2020).

2.17.3.3. Norokimyasallarin Rolii

Dis gicirdatmanin beyindeki kimyasal bir maddeyle baglantili olabilecegini
diistindiiren ilk kanit, parkinsonizmli bir hastanin dis gicirdatmasi igin bir katekolamin
olan [-3,4-dihidroksifenilalanin (I-DOPA) ile tedavi edildigi bir vaka raporundan
gelmistir. Geng, saglikli uyku bruksizmi hastalarinda yapilan bir dizi kontrollii
calismada, 1-DOPA'nin plaseboya kiyasla uyku bruksizmi-Ritmik Cigneme Kas
Aktivitesi (RCKA) sikliginda miitevazi ama anlamli bir azalma sagladigi,
bromokriptinin (daha dogrudan bir dopamin agonisti) RCKA olusumu ya da azaltmasi
lizerine belirgin bir etkisi olmadigi bildirilmistir. Noradrenalinin bruksizmdeki
varsayilan rolii gdz Oniine alindiginda, propanolol ve klonidin ile de deneysel
caligmalar yapilmistir. Segici olmayan bir beta bloker olan propranolol, uyku
bruksizminde 6nemli bir azalmaya neden olmamistir. Klonidinin sabahlar siddetli
hipotansiyon ile iliskili oldugu ve bu nedenle uyku bruksizmi tedavisi igin

kullaniminin uyarici oldugu unutulmamalidir (Klasser vd., 2015).
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2.17.3.4. Motor Aktivite

Caligmalar, uyku bruksizmi-RCKA epizodlarinin ¢ogunun, tekrarlayan uyku mikro-
uyarilma epizodlar1 sirasinda RCKA'nin baglangicinda tasikardi ile gosterildigi gibi,
beyin ve kardiyak aktivite ile iligkili gecici (3-10 s) uyarilma sirasinda meydana
geldigini gdstermistir. Mikro uyarilmalar, uyku sirasinda kalp hizi, kas tonusu ve beyin
aktivitesinde tekrarlayan bir artistan olusan dogal aktivitelerdir. Uyku, REM (rapid eye
move) ve Non-REM olmak {iizere iki asamadan olusur. 90-110 dakikalik REM ve
NOoNREM siireleri mevcuttur. REM dist uyku ayrica hafif uyku (1. ve 2. asamalar) ve
derin uyku (3. ve 4. agamalar) olarak ikiye ayrilir. Uyku bruksizmi epizodlarinin ¢cogu
hafif REM dis1 uykuda goézlenirken, bu epizodlarin yaklasik %10'a uyku uyarimi ile
iliskili olarak REM uykusu sirasinda meydana gelir. Uyku bruksizmi, REM dis1 uyku
sirasinda her 20-60 saniyede bir tekrarlayan, dongiisel alternatif model olarak
adlandirilan, tekrarlayan mikro uyarilma ile iligkili olarak ortaya ¢ikma egilimindedir.
Cogu uyku bruksizmi epizodunun olusumunun bir 6zeti su sekildedir:

1. Eksi 8-4 dakikada sempatik kardiyak aktivitede artis

2. Eksi 4 s'de elektroensefalografi aktivitesinin sikliginda artis

3. Eksi 1 kalp atisinda baslayan kalp hiz1 artist

4. Cene agic1 kas aktivitesinde artis (muhtemelen mandibula ¢ikintisindan ve hava
yolunun a¢ilmasindan sorumludur.)

5. Solunum ventilasyonu amplitiidii ile iligkili biiyiik bir artig

6. Dis gicirdatma ile veya gicirdatma olmaksizin uyku bruksizmi ritmik ¢igneme kas
aktivitesi olarak puanlanan gézlemlenebilir elektromiyografi olaylar

Uyku bruksizmi-RCKA'nin olusumunda solunumun rolii tam olarak anlagilmamustir.
Ancak son kanitlar bunun bazi hastalarda alakali olabilecegini diisiindiirmektedir.
RCKA, biiylik nefeslerle ortaya cikma egilimindedir ve hava yolu agikligin
iyilestirmek i¢in kullanilan oral apareyler, uyku bruksizmi-RCKA sikligini azaltmaya
yardimci olur (Klasser vd., 2015).
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2.17.4. Bruksizm Cesitleri

Uyku Durumuna Gore;

Uyku ve uyanik bruksizmi genellikle sirasiyla uyku ve uyaniklik sirasinda gozlenen
farkli davranislar olarak kabul edildiginden, bruksizm i¢in giinlimiizde tek tanim yerini
2 ayr1 tanima birakmalidir.

Uyku bruksizmi

Ritmik (fazik) veya ritmik olmayan (tonik) olarak karakterize edilen uyku sirasinda
cigneme kas aktivitesidir. Saglikli bireylerde goriilen bir hareket bozuklugu veya uyku
bozuklugu degildir.

Uyanik bruksizmi

Uyaniklik sirasinda tekrarlayan veya stirekli dis temasi ve/veya mandibulay1
destekleme veya itme ile karakterize edilen ¢igneme kas aktivitesidir. Saglikli
bireylerde goriilen bir hareket bozuklugu degildir.

Her iki tanimin da, potansiyel klinik sonuclarin kaynagi olarak uyku ve uyaniklik
sirasinda ¢igneme kaslarinin roliinii vurgulamay1 amaglayan bir ifade olan “cigneme

kas aktivitesi” ile bittigi unutulmamalidir (Lobbezoo vd., 2018).

Etiyolojiye gore:

Birincil, esansiyel veya idiyopatik bruksizm

Gorliniir bir nedeni bilinmeyen bruksizm.

Ikincil bruksizm

Hastaliklara (koma, iktus, serebral palsi), tibbi lriinlere (6rn., antipsikotik ilaglar,

kardiyoaktif ilaglar), ilaglara (6rn., amfetaminler, kokain, ecstasy) bagli bruksizm.

Motor aktivite tiiriine gore:

Tonik

Kas kasilmasinin iki saniyeden fazla siirmesi.

Fazik

Her biri 0.25 ile iki saniye arasinda siiren ardisik ii¢ veya daha fazla elektromiyografik

aktivite patlamasi ile olusan ¢igneme kas sisteminin kisa, tekrarlanan kasilmalari.

49



Kombine
Tonik ve fazik ataklarin degisen goriiniimii. Uyku bruksizmi ataklarinin yaklasik
%0904, ataklarin agirlikli olarak tonik oldugu uyanik bruksizmin aksine fazik veya

birlesiktir.

Mevcut veya gecmis mevcudiyete gore:

Gecmis bruksizm.
Mevcut bruksizm.
(Hoz-aizpurua vd., 2011)

2.17.5. Bruksizm Bozukluk mudur? Risk Faktorii miidiir?

Bruksizmin bir bozukluk olarak kabul edilip edilmeyecegine iligskin belli bir mutabakat
yoktur. Yiiksek diizeyde cigneme kas aktivitesinin olumsuz agiz sagligi sonuglari
(6rnegin siddetli ¢igneme kasi agrisi veya temporomandibuler eklem agrisi, asiri
mekanik dis asinmasi, protetik komplikasyonlar), riskini artirmasi durumunda
bruksizm, saglikli bireylerde bir bozukluktan ziyade bir risk faktorii olarak
diistintilmelidir. Bir risk faktorii, bir bozuklugun olasiligini artiran ancak onu “garanti
etmeyen” bir nitelik iken, bir bozukluk bagli basina zararli bir islev bozuklugu olan,
dogas1 geregi kisiye zarar veren ve normal siireclerde bir islev bozuklugunu temsil
eden bir durumdur. Bu nedenle, bruksizm, saglikli bireylerde bir bozukluk degildir.
Ancak olumsuz agiz saglig1 sonuglart icin bir risk faktorii olabilir. Bruksizm sadece
cok faktorlii bir etiyolojiye sahip motor bir davranis olabilir. Bu, davranisin mutlaka
aktivitenin farkinda olundugu anlamina gelmedigi gibi aksine aktivitenin istemsiz

oldugu anlamina da gelmez (Raphael vd., 2016).

2.17.6. Bruksizmin Degerlendirilmesi

2.17.6.1. Aragsal Olmayan Yaklasimlar

Bruksizmi degerlendirmek i¢in aragsal olmayan yaklagimlar hem uyku hem de uyanik
bruksizm i¢in 6z bildirim raporu (anketler, sozlii tarih) ve klinik muayeneyi igerir.
Uyku veya uyanik bruksizminin 6z bildirim ile degerlendirilmesi, bruksizm

arastirmalarinda ve klinik uygulamada birincil ara¢ olmaya devam etmektedir. Aragsal
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yaklasimlarla zayif uyum olmasma ragmen, kismen uyku bruksizminin aragsal
degerlendirilmesinde kullanilan kriterler nedeniyle, 6z bildirim bazi uygulamalar i¢in
oldukga faydali olabilir. Ornegin bruksizmin; stres, kaygi (her ikisi de onaylanmus
yontemlerle olgiiliir), gibi bazi psikolojik durumlarla 6nemli dlgiide iligkili oldugu
gercegi, bruksizm patofizyolojisini daha fazla arastirmaya deger kilmaktadir. Aragsal
olmayan yaklasimdaki en biiyiik sinirlama, 6z bildirim gercek c¢igneme kas
aktivitesinden ziyade ruhsal sikintiyr yansitabilecek olmasidir. Cigneme kas
aktivitesinin yogunlugu ve siiresi, 6z bildirim yoluyla kolayca dl¢iilemez. Bu nedenle,
aragsal Olciimlere kiyasla giivenilirligi ve gegerliligi artirmak i¢in 6z bildirimin
gelistirilmesi bir dncelik olmalidir.

Uyanik bruksizmi degerlendirmeye yonelik mevcut yaklasimlar, hastaya, kenetleme
(dislerin yemek yeme amaglh olmayan temaslari) ve bastirma (dis temasi olmadan
artan ¢igneme kas aktivitesi) ile ne kastedildiginin anlatilmasi ve hastanin bu
kavramlarin farkina varmasi saglanarak baslar. Daha sonra hastadan 1 veya 2 haftalik
bir slire boyunca davranislarini izlemesi istenir. Boylece klinige dondiiklerinde
dislerini bir arada tutup tutmadiklar1 sorusuna daha giivenle cevap verebilirler. O giin
dislerini siktigin1 hatirhiyorlarsa, her giiniin sonunda bir giinliik tutmalari istenebilir.
Boylece, 1-2 haftalik donemin sonunda giizel ve fikir verici bir veri olusmus olur.
Uyku bruksizmini 6z bildirime dayali degerlendirme yaklasimlari, teorik olarak
uyanik bruksizmden daha zordur. Ancak unutulmamalidir ki bilgi alinabilecek kisi,
artik sadece hastanin kendisi degildir. Spesifik olarak, birden fazla bilgi verebilecek
kisi sorgulanabilir. Yani sadece hastalarin kendisi degil, aym zamanda yatak
partnerleri veya - ¢ocuklar s6z konusu oldugunda - ebeveynleri de sorgulanabilir.
Hastadan tekrar kendi davranislarini izlemesi ve uyurken dislerini gicirdattigini,
dislerini bir arada tuttugunu veya cenesini destekledigini bir sekilde fark edip
etmedigini (veya kendisine sdylenip sdylenmedigini) tercihen bir giinliik kullanarak
kaydetmesi istenir. Hastanin gece dislerini gicirdattigini duyarsa, yatak partnerinden
bir giinliik tutmasi istenebilir. 1-2 haftalik bir slire boyunca hastalarin ve yatak
partnerlerinin ¢oklu degerlendirme raporlari tutulabilir (Lobbezoo vd., 2018).

Oz bildirim formu i¢in hastaya asagidaki tabloda (tablo3) belirtilen su sorular
yonlendirilebilir (Hoz-aizpurua vd., 2011).
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Tablo 3. Uyku bruksizmi tanisi i¢in 6rnek sorular

Uyurken sik sik ya da ara sira dislerinizi siktigimizin veya gicirdattiginizin farkinda
misiniz?

Hic kimse size uyurken dislerinizi gicirdattiginizi sdyledi mi?

Uyandiginizda yiiz kaslarinizda, dislerinizde veya dis etlerinizde gerginlik,
yorgunluk ya da agr hissediyor musunuz?

Hig uyanip ¢enenizi kilitli bulup agamadiginiz oldu mu?

Uyandiginizda bas agrisi, sirt agrist veya boynunuzun arkasinda agri oluyor mu?

Dislerinizde asinma fark ettiniz mi?

2.17.6.2. Aragsal Yaklasimlar

Her iki bruksizm tiirii i¢in de degerlendirmeye yonelik aragsal yaklasimlar mevcuttur.
2.17.6.2.1. Agiz i¢i Aparey Olciimleri

Bruksizm, agiz icine yerlestirilen, agiz i¢i apareyin asinma yonlerinin gézlenerek ya
da ag1z i¢i apareye yiiklenen 1sirma kuvvetinin 6l¢iilerek degerlendirilebilir

Ag1z I¢i Cihazda Asmma Yonleri okliizal splint iizerinde tekrarlayan bir asinma
paterni gézlemlenmektedir. Splintlerin ayarlanmasindan sonra bile ayni yerde benzer
bir desen ve yon ile yeniden ortaya ¢ikan tam ark akrilik regine atellerinde asinma
fasetleri gozlemlenmektedir (Holmgren vd., 1993).

Ayrica, tam ark okliizal stabilizasyon splintlerinde parafonksiyonel nokturnal dental
aktivitenin hem asimetrik hem de diizensiz asinmaya neden oldugu bulunmustur
(Korioth vd., 1998). Ne yazik ki, bu yontemlerin gilivenilirligine dair bir onay
bildirilmemistir (Shetty vd., 2011).

2.17.6.2.2. Emg

Uyku sirasindaki elektromiyografik (EMG) kayitlar, uyku bruksizminin onemli
kanitlarin1 saglar (Lobbezoo vd., 2018).

EMG, hareket sirasinda iiretilen kaslarin elektriksel aktivitesini kaydeder ve kas
aktivitesinin kapsami, stiresi ve kuvveti hakkinda bilgi saglar. EMG’de, masseter veya
temporal kaslarinin tizerinde bulunan cilde bagli sensorler kullanir. Kayitlar cihazlar
kullanilarak yapilabilir ve bu nedenle uyku ile uyanik bruksizminin tespiti igin
uygundur. EMG, gicirdama seslerini algilayamaz. EMG yalniz basia bruksizm ile
diger orofasiyal aktiviteleri (EMG kayitlarinin yaklasik %85'ini temsil eden yutma,

konusma, dudak 1sirma/emme gibi) birbirinden ayirt edemez (Beddis vd., 2018).
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Elektromiyografik kayitlar, somnografi veya polisomnografide (PSG) kullanilan diger
Ol¢timleri de igerebilir. Ses ve/veya video kayitlart EMG verilerini tamamlayabilir.
Aktivite sayist (patlamalar veya epizodlardaki kiimelenmis patlamalar olarak) sayilir
ve uyku saati basina (endeksler) ifade edilir. Bazen, bu aktivitelerin siiresi 6zetlenir ve
uyku saati basina ifade edilir. Ne yazik ki, bu tiir veriler kas aktivitesinin miktar1 ve
modelinin sadece kismi bir temsilini verir. Bu nedenle, daha dogru bir degerlendirme
i¢in, gii¢ (alan), pik amplitiid ve aktiviteler arasindaki siire gibi EMG sonug 6l¢iimleri
dahil edilebilir, ancak bu tiir sonuglarin pratik ve gecerli kullaniminin teyit edilmesi
gerekir. Dis sikmay1 dis gicirdatmaktan uygun bir sekilde ayirmaya yardimcei olan
onlemler de yararl eklemeler olacaktir (Lobbezoo vd., 2018).

2.17.6.2.3. Polisomnografi

Polisomnografi; EMG, Elektroensefalogram, elektrokardiyogram (EKG) ve gorsel-
isitsel kayitlar dahil olmak {izere cesitli kayitlart igerir. Bu ayrintili degerlendirmeler,
uykudan uyanmanin degerlendirilmesi ve diger uyku bozukluklarinin varligini ekarte
edilmesini saglar. Bruksist epizodlar diger orofasiyal hareketlerden daha kolay ayirt
edilebilir. Gorsel-isitsel kayith PSG, karmasiklig1 ve 6zel ekipman gerektirmesi ile
ilgili dezavantajlar1 olmasina ragmen, uyku hareketi bozukluklarinin ve uyku
bruksizminin degerlendirilmesi ve teshisi i¢in altin standarttir ve genellikle sadece
arastirma amaci ile uyku laboratuvari ortaminda gergeklestirilir. Bu arastirma maalesef

dis hekimligi pratiginin kapsami disindadir (Beddis vd.,2018).

2.24.7. Bruksizm Belirtileri

Hem uyanik hem de uyku bruksizminin klinik 6zellikleri, ¢igneme kas hipertrofisinin
yani sira dilde veya dudakta girintiler ve/veya i¢ yanakta bir linea alba'nin varligini
icerir. Bununla birlikte bu belirtiler, yutma gibi fonksiyonel oromotor aktivitenin
sonuglar1 da olabilir. Dis sert dokularinda hasar (6rn., ¢atlamis disler), restoratif
islerin/prostodontik yapilarin tekrarlayan basarisizliklart veya dislerin mekanik
asinmasi uyanik ve uyku bruksizminin gostergesi olabilir.

Uyku bruksizminin sonuglarindan bazilar1 dis tahribati, gene eklemi agrisi, kas agrisi,
cene kilitlenmesi, sakakta yogunlasan bas agrilari, yanak 1sirma (kserostomi varliginda

daha kétii) ve gicirdatma seslerinin bir sonucu olarak evlilik sorunlaridir(Lavigne vd.,
2008)
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Uyku bruksizmi hastalarinin %65 kadari esas olarak temporal bolgede yogunlasan bas
agrilarindan sikayet eder. Bu bulgu, stres veya solunum bozuklugu ile bir baglanti
oldugunu diisiindiirebilir. Dis gicirdatmadan dolay1 olusan giiriiltii, oda ortaklarinin
uykusunu biiyiik 6l¢lide bozabilir. Bazi uyku bruksizmi hastalari uyku sirasinda ortaya
¢ikan utang verici seslerden dolay1 yalniz uyumayi tercih eder.(Lavigne vd., 2008)
Hoz Azipurua ve arkadaslar1 yaptiklari bir c¢alismada bruksizmin belirtileri ve
isaretlerini gosteren asagidaki gibi bir tablo hazirlamiglardir.

(Hoz-aizpurua vd., 2011)

Tablo 4. Bruksizm bulgu ve isaretleri

Bulgular

-Bruksizm hastasinin yatak partnerini bile uyandirabilen karakteristik bir sesin eslik

ettigi dis gicirdatma.

-TME(temporomandibuler eklem)’de agr1

-Cigneme kaslarinda agri

-Bag agris1 (0zellikle sabah uyanildiginda hissedilen sakak bolgesindeki agri)
-Asir1 duyarh disler

-Normal sinirlarin disinda dis hareketliligi

-K6tii uyku kalitesi ve yorgunluk

[saretler

-Anormal dis asinmasi

-Dil girintileri

-Isirma diizlemi boyunca Linea Alba

-Diseti ¢ekilmesi

-Torus maxillaris ve/veya mandibularis varligi

-Kas aktivitesinde artig (Bu, polisomnograf tarafindan kaydedilir)

-Masseter kaslarinin hipertrofisi

-Tiikiiriik akiginin azalmasi

-Dolgularin ve/veya dislerin kirilmasi.

-Ag1z agmada kisitlilik
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2.24.8 Bruksizm ve Tme Bozukluk iliskisi

Bruksizm gibi parafonksiyonlar TME iizerine orantisiz ve tekrarlayan asir1 yiiklenme
nedeniyle TME dokularina zarar verebilir. Bruksizm, ¢igneme kas agrisi ve hipertrofi
ile birlikte bas agrisi, TME agrist gibi klinik semptomlarla sonuglanabilir. Ayrica
bruksizm, TMB (temporomandibulerbozukluk) belirti ve semptomlarinin gelisimi i¢in
bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir. Deneysel ¢alismalar, bruksizm nedeniyle
interstisyel basincin arttigini ve kas i¢i 6dem gelisimini gostermistir. Kas agrisi, kas
i¢ci 6demin beklenen bir sonucudur.

TMD (temporomandibuler disfonksiyon) ve miyofasyal agn tedavileri oncelikle
konservatif yaklasimlari ile semptomatik tedavileri igerir. Bu tedaviler ile bruksizmin
anatomik yapilar iizerindeki yikici etkisinin sinirlandirilmasi amaglanmalidir.
Bruksizm, diglerin sikilmasi veya gicirdatilmasi ile karakterize tekrarlayan ¢ene kasi
aktivitesi olarak tanimlanir ve TMD ve miyofasiyal agriya neden oldugu
bilinmektedir. TMD tedavisi bu duruma neden olan faktérii ortadan kaldirmayi
amaglar. temporomandibular miyofasiyal agr1 ve uyku bruksizmi olan hastalarda
semptomatik  tedavide  Botilinum  toksin  (BTX)'in  etkili  oldugunu
diistintilmektedir.(Hosgor ve Altindis, 2020)

2.24.9 Bruksizm Tedavisi

Su anda, uyku bruksizmini tedavi etmede %100 etkili oldugu kanitlanmis hicbir terapi
yoktur. Mevcut tedavi yaklasimlari, uyku bruksizminin potansiyel olarak zararh
sonuclarini yonetmede ¢esitli etkinlik diizeylerini bildirmektedir. Uyku bruksizmi, risk
faktorlerinden ve tetikleyicilerden (6rnegin, sigara, alkol, kafein, uyusturucu
kullanim1) kaginmay1 igeren davranigsal stratejilerle yonetilebilir. Hasta egitimi
(6rnegin, dis sitkma aktivitesi gibi uyanikken oral parafonksiyonlarin kontrolii),
gevseme teknikleri, uyku hijyeni, hipnoterapi, biyolojik geri bildirim ve biligsel
davranisg1 terapi (BDT) stratejilerden bazilaridir. Bu stratejilerin ¢ogu kontrollii
caligmalardan elde edilen kanitlarla desteklenmemektedir. Ancak yapilan bir
calismada, temporal kaslardaki EMG aktivitesini engellemek igin elektriksel darbeler
uygulayan yeni bir biofeedback cihazinin uyku kalitesini bozmadan uyku sirasinda
EMG aktivitesini azaltmada etkili oldugunu gosterilmistir. (Jadidi F vd.) Benzer
sekilde, uyku bruksizmi deneklerinde 12 haftalik BDT'nin daha etkili oldugu
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bulunmustur. Bununla birlikte, BDT, uyku bruksizmini azaltmada okluzal aparey
tedavisinden 6nemli Ol¢lide farkli degildir. Okliizal interferanslar1 gidermek, dis
yiizeylerini korumak ve ¢igneme kaslarini gevsetmek i¢in maksiller veya mandibular
ark lizerindeki okliizal apareyler klinik uygulamada yaygin olarak kullanilmaktadir.
Bununla birlikte, kesin etki mekanizmalar hala tartisilmaktadir ve uyku bruksizmini
durdurmadaki rollerini destekleyen higbir kanit yoktur. Ayrica, literatiirde 1iyi
tasarlanmis randomize kontrollii klinik c¢alismalarin ve uzun siireli ¢aligsmalarin
olmamasi, etkinliklerinin degerlendirilmesini zorlastirmaktadir. Cogu ¢alisma, aparey
tasarimindan bagimsiz olarak tedavinin ilk 2 haftasinda uyku bruksizmi aktivitesinde
azalma oldugunu bildirmistir. Ancak etkileri gegicidir ve hastalar arasinda oldukga
degisken sonuglar vermektedir. Ayrica, hastalarin yaklasik %20'si, 6zellikle yumusak
agiz koruyucu tipi bir okliizal aparey taktiklarinda uyku sirasinda EMG aktivitesinde
bir artis gosterdikleri bulunmustur. Cesitli ilaglar, uyku bruksizmi aktivitesinde hem
azalma hem de artis ile iligkilendirilmistir. Uyku bruksizminin olusumunda merkezi
mekanizmalarin rolii vardir. Ozellikle, dopaminerjik, serotoninerjik ve adrenerjik
sistemlerin orofasiyal motor aktivitede yer aldig1 diistiniilmektedir. Bununla birlikte,
uyku bruksizmi hastalari i¢in ilag¢larin hem etkinligi hem de giivenligi konusunda hala
kanit yoktur. Farmakolojik tedaviler yalnizca ciddi sekilde etkilenen hastalarda ve
yalnizca kisa siireli tedavi olarak diisiiniilmelidir. Yapilan plasebo kontrollii bir
calismada, klonazepam dozu (1 mg) ile uyku bruksizmi aktivitesinde %40'lik bir
azalma oldugu gosterilmistir. Bununla birlikte, uzun siireli tedavi ve uyku hali, tolerans
ve bagimlilik gibi potansiyel yan etkiler hakkinda veri bulunmamaktadir. (Saletu A.
vd.) Uyku bruksizmi olan hastalar i¢in farmakoterapi diisiiniilmeden once diger eslik
eden tibbi durumlar i¢in taranmasi gerekmektedir. Altta yatan bozukluklar ile ilaglar
uyku sirasinda motor aktiviteleri etkileyebilir ve diger tedaviler dnerilmeden once

degerlendirilmelidir.(Klasser vd., 2015)

2.24.9.1 Okluzal Splint

Ag1z ici apareyler 6ncelikle disleri, dis stkma/gicirdatma nedeniyle olusan hasarlardan
korumay1 amaglar. Kas aktivitesi iizerindeki etkilerine dair kanmitlar geliskilidir.
Caligmalarda kullanimlart sirasinda bazi deneklerin kas aktivitesinde azalma
goriilirken  bazi deneklerin kas aktivitesinde artis tespit edilmistir. Oral splintler,

terapOtik etkilerinin uyku bruksizmi tizerindeki etkilerinden bagimsiz olabilecegi
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temporomandibuler bozukluklarin tedavisinde de kullanilir. Yumusak vakumla
sekillendirilmis splintlerin takilmasi kolaydir. Ancak ayarlanmasi zordur ve bazi
durumlarda bruksizmi siddetlendirebilir. Bu splintler olduk¢a hizli bir sekilde
bozulabilir ve genellikle daha kisa vadeli bir strateji olarak tavsiye edilir. Sert akrilik
splintler bruksizmi azaltmada daha etkili olabilir.

Stabilizasyon atelleri kas aktivitesini azaltabilir. Bu ateller, gicirdatma sesleri, dis
asinmasi ve buna bagl olusan agri gibi bruksizmin istenmeyen sonuglarin
Onleyecektir. Bu splintler tam okliizal kapsama ile olusturulmali ve okluzal hareketler
sirasinda kanin rehberligi ile ark boyunca dengeli okliizal temas saglamalidir. Ideal
olarak, okliizyon, geri ¢ekilmis temas pozisyonunda saglanmalidir. Kismi kaplamali
anterior splintler maksimum sikma kuvvetini azaltarak kas aktivitesini azaltmak i¢in
bruksizmde kullanilmistir. Bunlar, dis hareketliligi veya kaplanmamis diglerin asir1
stirmesi ve buna bagli okliizal degisiklikler riskleri nedeniyle dikkatli bir sekilde
kullanilmalidir. Cok ¢esitli regetesiz splintler internet {izerinden veya dental olmayan
satis noktalarindan kolayca temin edilebilir. Bu, dogrulanmamus iireticilerin etkinlik
iddialar1, kismi kaplamadan kaynaklanan istenmeyen dis hareketi riskleri ve diger

olumsuz etkiler nedeniyle bazi endiseler dogurmaktadir.(Beddis vd., 2018.)
2.24.9.2 Davramssal Miidahale

Biyolojik geri bildirim (BGB), gevseme ve uyku hijyeninin iyilestirilmesi dahil olmak
tizere ¢esitli davranis stratejileri tanimlanmistir. BGB, hastaya davranislar1 hakkinda
bilgi saglamay1 ve davraniglarini azaltilmasini saglamay1 amaglar. BGB, uyaniklik ve
uyku bruksizmi i¢in kullanilmistir. Teknikler sunlari igerir: isitsel, titresimli veya
elektrik uyarici geri bildirimli EMG; kenetleme/6giitme sirasinda kotii bir tat birakan
okliizal ateller ve bir uyku bruksizmi epizodu sirasinda hastayi uykudan uyandirmay1
amaglayan cihazlar. BGB stratejilerinin etkinligine dair uzun vadeli bir kanit yoktur
ve uykuyu bdlen tekniklerin giindiiz asir1 uykululuga yol agabilecegine dair endiseler
mevcuttur. (Beddis vd., 2018)

Yatma saatine yakin kafeinli icecekler tiiketmek, yatak odasini iyi havalandirilmis ve
sessiz tutmak, yatma saatine yakin dinlenmek ve uykudan 6nce gevseme teknikleri
uyku hijyeni 6nlemlerinden bazilaridir. Bu 6nlemler psikolojik stresin uyku bruksizmi

tizerindeki herhangi bir etkisini azaltmayir amaglamaktadir. Ancak uyku hijyeni ve
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gevsemenin Uyku bruksizmi iizerinde higbir etkisi olmadigi bulunmustur. (Valiente

Lopez ve ark).

2.24.9.3 Hasta Bilgilendirme

Bruksizmin 6z bakim yonetiminde hasta aktif rol oynayabilir. Bu nedenle, onlara
bruksizm patofizyolojisi ile ilgili bazi kavramlar1 aciklamak ve onlara bazi uyku
hijyeni talimatlarin1 6gretmek onemlidir. Uyanik bruksizmi ile ilgili olarak hastalar,
“fizyolojik kosullar altinda dis temasinin sadece ¢igneme ve yutma sirasinda, 24 saatte
toplam 17 dakikadan az olmasim gerektigi konusunda” bilgilendirilmelidir. Bu
nedenle, zamanin geri kalaninda "disler agik" ve "gevsek cene pozisyonu" korumak
icin bilingli bir ¢aba gosterilmelidir. Psikolojik faktorlerin 6nemi gz Oniine
alindiginda, doktorlar, hastalar stresle basa ¢ikma konusunda uyarmali ve yagam tarzi

degisikliklerini tesvik etmelidir(Manfredini vd., 2020).

2.24.9.4 Fizyoterapi

Fizyoterapi, cene kaslarinda agri ve yorgunluk olan hastalarda iki yonlii etkisi
nedeniyle Onemli bir tedavi secgenegidir: Agriyr giderme ve kas ile eklem
mobilizasyonunu yeniden saglamada konusunda etkilidir. Ayrica bilissel davranis
stratejilerini  gliclendirir. Su anda, bir referans fizyoterapotik rejim standardi
olusturulmamistir ve farkli protokoller benzer etkinlige sahip goriinmektedir

(Manfredini vd., 2020).

2.24.9.5 Farmakolojik Miidahaleler

Arastirma ortaminda aragtirilan tiim farmakolojik yaklasimlar (yani, botulinum
toksini, klonazepam ve klonidin) plaseboya gore uyku bruksizminin yogunlugunu
azaltiyor gibi goriinse de ilaglar, uzun siireli kullamimla iligkili potansiyel yan
etkilerinden dolay1 ilk adim yaklasimi olarak belirtilmemistir. Daha spesifik olarak,
benzodiazepin klonazepam ve antihipertansiyon ilacit klonidin gibi merkezi etkili
ilaglar uyku bruksizmi sikligin1 azaltmada etkilidir. Botulinum toksini, uyku
bruksizminin yogunlugunun azalmasini saglar. Ancak bunlarin sikligini etkilemez.

Dolayisiyla uyku bruksizmi epizodlarinin olusumunu etkilemedigini diisiindirir.
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Deney protokollerine dahil edilen denek sayisinin diisiik olmasi ve risk-fayda oraniyla
ilgili uyar1 niteligindeki hususlar, klonazepam ve klonidinin uyku bruksizminin uzun
vadeli yoOnetimi i¢in kullanilmamasi gerektigini disiindiirmektedir. Amitriptilin,
bromokriptin, levodopa, propranolol ve triptofan test edilmistir. Ancak etki eksikligi
ve/veya potansiyel ciddi yan etkiler nedeniyle uyku bruksizmi tedavisi igin
onerilemezler. Genel anlamda, bruksizmin basli basina bir bozukluk olmadig1 yoniinde
ortaya c¢ikan kavramlar géz oniine alindiginda, etiyoloji ve fizyopatoloji konusundaki
bilgilerin ilerlemesiyle, uyku bruksizminin olas1 farmakolojik tedavisinin daha iyi hale
gelecegi diistinlilmektedir. Uyanik bruksizmine bakildiginda, eldeki tek arastirma,
siddetli cene-kas agrisi mevcut oldugunda hafif analjeziklerin kisa siireli kullanimina

yonelik oldugundan, veri kithigi vardir(Manfredini vd., 2020).

2.25 Enfeksiyon

Enfeksiyon; normalde viicutta bulunmayan bakteri, viriis, prion ya da viroid gibi
mikroorganizmalar veya mantar, parazitler gibi daha biiyiik organizmalarin ilgili
dokuya istilas1 ve ¢ogalmasi sonucu konak dokunun bu organizmalara ve {irettikleri
toksinlere kars1 tepkisidir. Enfeksiyon semptomlara neden olmayip subklinik olabilir
veya semptomlara neden olup, klinik olarak belirgin olabilir. Bir enfeksiyon lokalize
kalabilir veya sistemik olarak kan ve lenfatik damarlardan ¢esitli dokulara yayilabilir

(Signore, 2013).

2.25.1 Akut Enfeksiyon

Akut enfeksiyonlar, genellikle hizli baglayan ve nispeten kisa bir siire devam eden
enfeksiyonlar olarak tanimlanabilir (Prescott, 1993). Bu enfeksiyonlar siklikla bir
"akut faz reaksiyonu" ile iliskilidir. Akut faz reaksiyonunda; ates (sitokin aracili
cekirdek sicakligindaki artis), akut faz reaktanlarinin karacigerde artan sentezi ve
erken lokal inflamatuar reaksiyon mevcuttur. Ayrica akut faz reaksiyonu immiinolojik,
endokrinolojik, norolojik ve fizyolojik degisiklikleri de viicutta yapan mekanizmadir

(Gregson vd., 2004).
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2.25.2 Kronik Enfeksiyon

Kronik enfeksiyonlar, yillarca siiren, smirli veya hi¢ hastalik belirtisi olmayan
enfeksiyonlar olarak tanimlanabilir. Ayrica kronik enfeksiyonlar, basarisiz veya yanlig
yonlendirilmis bir bagisiklik tepkisinin bir sonucu olarak kabul edilebilir.
Enfeksiyonlar her zaman bu iki farkli kategoriye girmez. Ornegin, baslangicindaki
kronik bir enfeksiyon, bir akut faz reaksiyonunu tetikleyebilir, tekrarlayan akut fazlari
olabilir ve zamanla giderek daha siddetli semptomlar gelistirebilir. Ek olarak
unutulmamalidir ki bir kiside akut enfeksiyona neden olan bir patojen, digerinde

kronik bir enfeksiyona neden olabilir (Hoption vd., 2006).
2.26 Oral Enfeksiyonlar ile Genel Saghk iliskisi

Oral enfeksiyonlarin genel saglik iizerindeki zararhi etkileri yaklasik 3000 yildir
bilinmektedir” (Meurman ve Hamalainen, 2006). Agiz lezyonlar1 bir hastaligin
ilerlemesinin gostergeleri olabilir (Chaudhry vd., 2016).

Kronik agiz ve dis hastaligi, 6zellikle bagisiklig1 baskilanmis hastalarda ¢ok tehlikeli
olabilir (WHO, 2017). Farkl1 galismalar bu tiir kronik enfeksiyonun yasami tehdit eden
birkac sistemik hastaligi destekledigini, morbidite ve mortaliteyi artirdigin1 6ne
stirmistir (Meurman, 1997; Slots, 2003; Meurman, 1995; Kraut ve Hicks, 1976;
Martos ve Marton, 2008). Dis kaybi, kotii yeme davranisina neden olarak ¢ignemeyi
bozar ve daha yiiksek 6liim oranlarina yol agar (Adolph vd., 2017).

Bazi1 c¢alismalar, koroner kalp hastali§, felg, periferik damar hastaligi,
kardiyomiyopati, ateroskleroz ve miyokard enfarktiisii gibi kardiyovaskiiler
hastaliklarin kronik enfeksiyon ve inflamasyonla baglantili oldugunu gostermistir
(Esdaile vd., 2001; Otto ve Heartbeat, 2016; Mason ve Libby; 2014; Dunne, 2004;
Syrjanen, 1990; Valtonen, 1991).

Yine bazi ¢aligmalarda siddetli kronik mikrobiyal dis enfeksiyonlari, endokardit ve
menenjitin erkek hastalarda serebral infraksiyonlarla ciddi iliskisi oldugu
gosterilmistir (Syrjanen vd., 1989; Syrjanen, 1993).

Ag1z ortaminda en sik goriilen hastaliklarindan birisi kuskusuz kronik periodontitistir.
Kronik periodontitis, C-reaktif proteinler (CRP), interlokin-1b, interlokin-6 ve Timor
Nekroz Faktorii-alfa (TNF-a) tiretmekten ve bu inflamatuar araci maddelerin insan

viicuduna yayilmasindan sorumludur (Saini vd., 2010; Gani vd., 2009).
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2.27 Antropometrik Ozellikler

Modern sporlarda, antropometrik Sl¢iimler ve bunlarin ¢esitli sporlarla olan fiziksel
uygunluk o6zellikleriyle iligkisi, antrendrler ve sporcularin kendileri tanimalar1 ve
uygun antrenman programlari olusturmalarini ve oyunculari yeteneklerine gore farkl
gruplara ayirmalar1 bakimindan 6nemli bir rehberdir. Antropometrik o6zellikler
sporcularda fiziksel seviyenin gostergelerinden biridir. Antropometrik 6zelliklere ait
Olclimler kolayca belirlenebilmesi ve takip edilebilmeleri antrendrlerin sporculari
fiziksel olarak daha iyi tanimalarina da katki saglar (Mészaros vd., 2000; Malina,
2007; Ribeiro vd.,2018). Bununla birlikte, seckin sporcularda performansi iyilestirmek
ve uygulanan egitim sonuglarinmi izlemek icin Antropometrik 6zelliklerin diizenli

olarak degerlendirilmesi ¢ok 6nemlidir (Malina, 2007; Santos vd., 2014).

Geng sporcular genellikle antrenman ve yarigmadaki basarilarinin kalitesi ve kapsami
acisindan farkli sekilde gruplandirilir. Ozellikle viicut tipi ve viicut kompozisyonu bazi
spor branglarinda sporcuyu se¢mek i¢in 6nemli faktorlerden biridir (Malina, 2007,
Carlos ve Reis, 2014; Johansson, ve Fahlén, 2017; Rommers vd., 2019). Bu nedenle
viicut kompozisyonu yani bir baska deyisle antropometrik ozelliklerin taninmasi,

biitiin spor branglarinda basari i¢in gereklidir

2.28 Motorik Ozellikler

Motor gelisim; motor becerileri edinme, dengeleme ve azaltma siirecidir. Geng
sporcularda motor gelisim, sportif performansin her alanini etkilemektedir. Geng bir
sporcunun elit ve basarili bir sporcuya doniisiimii sahip oldugu motorik 6zellikler ve

bunlarm gelisimi ile yakindan iliskilidir (Ozer ve Ozer 2016; Yapici, 2019).

Geng sporcularin hem bireysel 6zellikleri iyi anlasilmali hem de motor 6zelliklerin
nasil gelistirilebilecegi iyi belirlenmelidir (Rogol vd., 2000; A¢ikada, 2004; Williams
vd., 2010). Egitmenler veya antrendrler motorik gelisimi desteklemek igin ¢ocuk ve
geng sporculara 6zel egitim planlar gelistirilmeli, onlarin beslenme aligkanliklarini
takip etmeli, saglikli gelisimini desteklemeli ve egzersiz etkinliklerini artirmalidir.
Ayrica antrenmanlarda teknik ve taktik icerige ek olarak, yasa uygun hedef degerler
belirlenmeli ve bunlara ulasiimaya ¢alisilmalidir (Malina ve Bouchard 2004; Biddle
vd., 2007; Tepe vd., 2020).
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2.28.1 Kuvvet (gii¢)

Kuvvet, performans {izerine direk etkisi olan ve sportif verime katki yapan motorsal
yetilerden biri olup, tiim sporcular i¢in fiziksel hazirliktaki temel Onceliktir. Literatiire
bakildiginda kuvvet (kas kuvveti) kavramimin farkli sekillerde tanimlandigi
goriilmektedir. Ancak genel olarak dirence dayanma yetenegi veya dirence belirli bir

dereceye kadar dayanma yetenegi olarak tanimlanir (Muratli, 2007; Sevim 2010).

Kas kuvveti yasla birlikte artar ve kas kiitlesindeki artisin en yiiksek oldugu ¢ocukluk
doneminde en yiiksek degerine ulasir. Kas kuvveti ile ilgili farkliliklarin bir diger
onemli nedeni Testosteron hormonudur. Ergenlik Oncesi erkek cocuklardaki kan
testosteron diizeyi yaklasik 42 ng/100ml iken, kizlarda ise 19 ng/100ml civarindadir
(Sevim, 2007). Kas kuvvetinin korunmasi, arttirilmasi ve atletik performansin
gelistirilmesi i¢in diizenli kuvvet antrenmanlar1 yapilmali ve kas hipertrofisi ve

dayaniklilig: arttirilmalidir ( Tumilty, 1993; Chaouachi vd., 2010; Bean, 2013).

2.28.2 Sprint

Sprint, sporcunun bir yerden digerine olabildigince ¢abuk hareket etme yetenegi veya
bir uyar1 sonucunda organizmay1 en yiiksek gili¢le hareket ettirebilme becerisi (hiz ve

ceviklik yetisi) olarak tanimlanabilir.

Hiz ve ceviklik becerisi farkli yas gruplarina gore degiskenlik gosterir. Ayrica, ayni
yas grubundaki sporcularda dahi belirli bir egzersizi gerceklestirme siiresi farkli hizda
olabilir. Bir¢ok spor dalinda en 6nemli motor becerilerinden biri olan sprint, dogrudan
giice baglidir ve bu giiclin gelistirilmesi sprint hizinin gelistirmesi i¢in 6n kosuldur
(Bompa ve Buzzichelli, 2018; Palucci vd., 2019). Bu nedenle hiz ve g¢eviklik
antrenmanlarina erken yaslarda baslamak ve belli bir plan ve program dahilinde
calismak gereklidir. (Ferro vd., 2001; Muratli, 2007; Giinay ve Yiice, 2008; Krzysztof
vd., 2013).
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2.28 3. Dayamkhhk

Motor 6zelliklerinden biri olan dayaniklilik, organizmanin yorgunluga karsi uzun stire
dayanabilme yetenegidir. Bu yetenek 6zellikle anaerobik enerji kazanma sirasinda
onemli rol oynar. Diizenli antrenman programlari ile dayaniklilik diizeyi arttirilabilir

(Ozer, 2009; Sevim, 2010; Diindar, 2013; Mazzeo, 2020).

2.28.4 Esneklik

Esneklik, normal biyomekanik isleyisin temel bir unsurudur. Sportif olarak
bakildiginda ise hareket genisligi veya eklemlerin izin verdigi hareket aralig1 dahilinde
genis acilarda ve farkli yonlerde hareket uygulayabilme kabiliyeti olarak tanimlanir

(Dogan, 1988; Hopper vd., 2005; Sevim, 2007).

Eklemlerde artan esneklik, sporcularin hem dayaniklilik hem de performans artigini
saglar. Esneklik diizeyi yeterli olan bir sporcunun daha uzun siire ve daha uzun
mesafeleri iceren egzersizleri tolere etme becerisi daha iyidir (Dogan ve Zorba 1991,
Barlow vd., 2004). Ayrica, esneklik yetenegi, bir sporcunun miisabakalar veya
antrenmanlar sirasinda yasanabilecek sakatliklarinin 6nlenmesi bakimindan da ¢ok

onemlidir (Barlow vd., 2004).

Esneklik becerisi yas ve cinsiyete gore farklilik gosterir (Katz ve Ksansnak, 1994). Bu
beceri hareket genisligine bagl olarak 8-9 yas grubunda gittik¢e artarken, 12-14 yas
grubunda ise zirve noktasina ulasir; bu yaslardan sonra ise yavas¢a azalmaya baslar.
Cinsiyet yoOniinden bakildiginda ise kadin sporcularin esnekliginin her zaman
erkeklerden daha yiiksek oldugu sdylenebilir ve bu durum basta progesteron olmak
tizere hormonal farkliliklarla agiklanmaya calisilir (Croix, 2007; Trautner vd., 2005;
Patterson vd., 2013).

2.28.5 Ceviklik

Ceviklik, vicudun tamaminin veya ayri ayri viicut parcalarimin yoniinii hizla
degistirebilme yetenegidir. Bu yetenek, sporcunun gii¢, tepki siiresine, hareket hizi ve
kas koordinasyonu gibi degisik ozellikleriyle iligkilidir. (Nabhendra, 2010; Yapici,
2019).
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Yiksek ¢eviklik profiline sahip sporcular, hizli tekrarlanan eylemlerdeki
becerilerinden dolay1 daha iyi performans gostermektedir (Young vd., 2015; Trecroci
vd., 2016). Ceviklik yalnizca viicudun verdigi hizli tepkilerle iligkili olmay1p, yon hizi
degisikligi, teknik, diiz kosma hizi, bacak kasi nitelikleri ve antropometri gibi fiziksel
unsurlara da dayanir. Ayrica verilecek tepkinin hizi, algilama ve karar verme gibi
faktorlerle iligkili olup; bu faktorlerde gorsel tarama, 6ngorii, Oriintii tanima ve durum
bilgisi gibi siireglerin bilissel olarak yorumlanma siireciyle belirlenir (Sheppard ve

Young, 2006; Kutlu vd., 2012).

2.28.6 Denge;

Denge, viicudun agirlik merkezini destek tabani {izerinde kontrol ederek viicudun
dengeyi stirdiirebilme yetenegidir (Dogan ve Zorba 1991; Houglum, 2001; Brukner
ve Khan, 2009). Bir sporcunun denge seviyeleri ayak bilegi, uyluk ve alt gévde
kaslariin koordinasyonu ile belirlenir. Hizli ve tempolu sporlarla ugrasanlar i¢in

denge 6nemlidir (Jacobson vd., 1997).

Denge, tipki diger motorik ozellikler gibi tiim sportif aktiviteler i¢in gerekli temel
ozelliklerden olup, denge eksikligi olan sporcular da hem sportif basarisizlik oldugu
hem de sakatlanma ve yaralanma riskinin daha fazla oldugu bilinmektedir (Houglum,

2001; Vathrakokilis vd.,)
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3.GEREC VE YONTEM

Bu boliimde arastirma gruplar1 ve onlara uygulanan testler ile yapilan muayeneler

hakkinda genel bilgiler verilmistir.
3.1. Calismanmin Grubu

Bu calisma Kirikkale Universitesi Spor Bilimleri Fakiiltesi’nde okuyan yas aralig1 18-
28 olan aktif spor yapan bireylerin katilin ile yapilmistir. Kirikkale Universitesi Tip
Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 27.01.2022 tarih,
2022.01.10 no’lu karar ile izin alinmistir. Katilimcilarin farkli zaman araliklarinda
antropometrik ol¢timleri ile performans testleri yapilmis, agiz i¢i ve dist muayeneleri
tamamlanmistir. Calismaya baslamadan Once arastirma gruplari ile antrendrlere
yapilacak testlerin ve muayenenin amaci, yoOntemi, olas1 testler sirasinda
karsilasilabilecek olumsuz durumlar ile ilgili bilgilendirme yapilmustir. Ilgili
kurumlardan alinan izinler ve katilimcilara imzalatilan bilgilendirilmis goniillii onam
formlar1 (BGOF) ile caligmaya baslanilmistir. Calismaya katilmak istemeyen ve
BGOF imzalamayan ya da calismaya dahil edilme kriterlerini karsilamayan

katilimcilar ¢alismaya dahil edilmemistir.
3.2 Veri Toplama Araci

Katilimcilarin intraoral ve ekstraoral muayenelerinin yapilmasi igin oOlusturulan
gruplara ayn1 ay randevu verilmistir. Tim katilimcilarin oral muayenelerinin
bitirilmesi 2 hafta siirmiistiir. Katilimcilarin muayeneleri Kirikkale Universitesi Spor
Bilimleri Fakiiltesi Merkezi Derslik Acil Odasi’nda her hasta icin steril edilmis
muayene takimi (ayna, sond ve presel) ile iyi bir aydinlatma altinda yaklagik 10 dakika
zaman ayrilarak yapilmistir. Katilimeilarin intraoral muayenesinde disleri muayene
edildi. DMFT skorlar1 ve dental iliskileri olgu rapor formlarina islendi. Enfeksiyon
varhiginda kaynagi arastirtlip, klinik sartlarinda tedavisi i¢in katilimer fakiilte
hastanesine yonlendirildi. Hastada bruksizmi destekleyecek intraoral bulgular
degerlendirildi. Ekstraoral muayenede yiizde asimetri, sislik, kizariklik vb. enfeksiyon

bulgularina bakildi. Cigneme kaslar1 palpe edilerek sertlik derecesi, hipertrofi ve agr
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varligina bakildi. Yumusak doku noktalar1 goz 6niinde bulundurularak iskeletsel ¢ene
iliskisi belirlenerek olgu rapor formlarina islendi.

Bu calismada verilerin toplanmasi olusturulan her grup i¢in 2 giin siirmiistiir.
Antropometrik dl¢iimler ve performans testleri dlgtimleri 1’er giin stirmiistiir. Birinci
giin sabah sporcularin boy uzunlugu, viicut agirligt ve Antropometrik ozellikleri
almmustir. Ikinci giin sporcular 15 dakika hafif aerobik aktivite, dinamik esneme ve
sprint varyasyonlarindan olusan standart 1sinma hareketleri yaptirildiktan sonra
esneklik(otur-uzan), el kavrama kuvveti, dikey sigrama, bacak kuvveti, 30m sprint,
ceviklik Olgtimleri ile fiziksel ve fonksiyonel testleri tamamlanmistir. Testleri
gerceklestirmeden once 6l¢iimlerde kullanilacak aletler kalibre edilerek dogrusalliklar
kontrol edilmis ve giivenilirlikleri test edildikten sonra dlgiimler Kirikkale Universitesi
kapali spor salonunda (~22°C sicaklikta kaymaz bir yiizey {izerinde)
gergeklestirilmistir. Test seanslar1 giiniin ayn1 saatinde ve katilimcilarin diizenli olarak
planlanmig antrenman saatlerinde tamamlanmustir. Testler dncesinde sporculara en az
48 saat Oncesi yorucu egzersiz yapilmamast sOylenmistir. Gruplarin tiimiine

performans testleri iki kere yaptirilmis ve en iyi degerler kaydedilmistir.

3.3 DMFT Skoru

Katilimcilar agiz i¢i muayene takimi ile muayene edildi. Mevcut agiz durumu yeterli
bir 1s1k kaynagi ile incelenerek ¢iiriik disler (tespit edilirken radyograf
kullanilmamustir), eksik disler ve dolgulu disler tespit edilmistir. Sonra ¢iiriik dis, eksik
dis ve dolgulu dis sayis1 toplanarak dmft skoru elde edilmistir.

Dmft skoru elde edilirken eksik dislerin ¢iiriik sebebiyle ¢ekildiginden emin

olunmustur. Siit disleri ve daimi 3. Molar disler skora dahil edilmemistir.

3.4 Dissel Iliski

Katilimcilarin - sagittal yonde dental iliski degerlendirilmistir. Degerlendirme
yapilirken Angle’in siniflamasi kullanilmistir. 1. Molar dislerinden herhangi birinden
eksikligi olan katilimcilar ¢calisma disinda birakilmistir. Katilimcilarin 1. molarlarin

iliskisine bakilarak Sinif 1-2-3 seklinde dental iligki tespit edilmistir.
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3.5 Iskeletsel Iliski

Katilimcilarin sagittal yonde iskeletsel iligkisi degerlendirilmistir. Degerlendirme
yapilirken dissel iliskilerden faydalamilmistir. Hastaya profilden bakilarak yumusak
doku noktalar1 (Pronasale[Prn],Subnasale[Sn], Labialis superior[Ls], Labialis
inferior[Li], Stomion[St]) incelenmistir. Yumusak doku profil analizi yapilirken
Ricketts ve Steiner analizi kullanilmistir. Bu minvalde katilimcinin iskeletsel angel
siniflamasina gore hangi siif iskeletsel anomaliye ya da normal iskeletsel iliskiye
sahip oldugu tespit edilmistir. Bu iligski belirlenirken katilimcilardan sefalometrik ya

da panaromik film alinmamustr.

3.6. Bruksizm

Katilimcilara bruksizm tanis1 koymak icin aragsal olmayan yontemler kullanilmistir.
Katilimcilarin agiz i¢i muayenesi yapilirken disler iizerindeki tiiberkiil asinmalari
dikkate alinmistir. Agi1z dis1 muayenesinde ise katilimcidan dislerini sikmasi istenmis
ve cigneme kaslar1 palpe edilerek kasin hacmi ve sertlik derecesi gézlemlenmistir.
Bunun haricinde katilimcilara asagida belirtilen sozlii sorular yoneltilmistir.

[1 Sabahlari uyandiginizda ¢enenizde agri ya da yorgunluk hissediyor musunuz?

[1 Sabah kalktiginizda dis ve dis etlerinizde agr1 hissettiginiz oluyor mu?

[1 Geceleri dis gicirdattiginizi isiten oldu mu?

[J Giin i¢inde dislerinizi siktiginizin farkinda misiniz?

[J Giin i¢inde dislerinizi gicirdattiginizin farkinda misiniz?

[1 Sabah uyandiginizda sakak bolgesinde agriniz hissettiginiz oluyor mu?

Bu sorular 1s181nda alinan cevaplar, intra oral ve ekstra oral muayeneden edinilen

bilgiler dahilinde katilimcida bruksizm varlig1 belirlenmistir.

3.7. Enfeksiyon

Katilimcilarda enfeksiyon varlig1 degerlendirilmistir. Enfeksiyon varlig: belirlenirken
enfeksiyonun lokal (kizariklik, sislik, agri, 1s1 artis1) ve sistemik bulgular1 (ates,
oksiiriik, halsizlik, kas agrisi, 6kstiriik, ishal, bulanti, kusma, kasinti, bogaz agris1) goz
oniinde bulundurulmustur. Agiz i¢i muayene yapilirken enfeksiyon yapma potansiyeli

olan derin ciiriik kaviteli dislere perkiisyon uygulanarak katilimcidan geri doniis
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alinmustir. Ag1z ici sislik, kizariklik, fistiil yolu ve pliy akis1 varligi kontrol edilmistir.
Katilimcilarin yasi geregi perikronit tablosu varligi dikkate alinmustir. Edinilen bilgiler

1s181nda hastada enfeksiyon varlig1 akut ya da kronik olarak not edilmistir.

3.8 Spor Yas1
Katilimcinin lisansli oldugu siiredir.
3.9 Antropometik Olgiimler

Sporcularin fiziksel 6zelliklerini belirlemek i¢in antropometrik dl¢iimler yapilmistir.
Viicut kompozisyon Ol¢limleri sabah a¢ karnina, katilimeilarin tizerinde sadece sort
olacak sekilde, tlizerinde higcbir ekstra malzeme (taki vb.) olmadan, ayakkabisiz ve
coraplar cikarilarak cihaz iizerinde ¢iplak ayak olacak sekilde ve standart tekniklere
gore Olciim yapilmistir. Calismadaki sporculara ait antropometrik 6lgiimlerden viicut
agirhg, boy uzunlugu, VKI ve viicut yag orami belirlenmis, antropometrik
standardizasyon referans kilavuzunda agiklanan  yontemler  kullanilarak

kaydedilmistir.
3.9.1 Kronolojik Yas

Sporcularin yast niifus clizdanlarindaki dogum yili esas alinarak (giin, ay ve yil)

kaydedilmistir.
3.9.2 Uzunluk Ol¢iimii

Aragtirmaya katilan kisilerin boy uzunluklari i¢in Soehnle Professional Langenmer
stab 5003 marka (Fransa) ultrasonik boy ol¢er kullanilmistir. Diiz bir zemin {izerinde
anatomik durusta, ¢iplak ayakli, topuklar birlesik, kollar yana sarkik pozisyon
alindiktan sonra, boy Olger aleti basinin iistiine gelecek sekilde ayarlanarak dl¢tilmiis

ve degerler santimetre cinsinden kaydedilmistir.
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Resim 1. Ultrasonik Boy Olger

3.9.3. Viicut Agirh@ Olgiimii

Arastirmaya katilan kisilerin viicut agirlik o6lgiimlerinde Hiiray baskiil tarafindan
tiretilen 0,01 kg hassasiyetinde insan tartan boy 6lgerli printerli elektronik baskiil
(10gr-150kg hassasiyetinde) kullanilmistir. Olgiimler alinirken katilimeilarm
anatomik pozisyonda, ¢iplak ayakla ve spor kiyafetle (sort, tisort) tartildi. Tiim tartim

sonug verileri elektronik gostergeden okunarak bilgisayara ‘kg’ olarak kaydedilmistir.

Resim 2. Elektrikli Insan Tartan Baskiil

3.9.4. Viicut Kitle Endeksi

Katilimcilardan alinan viicut agirligr 6l¢iimleri ve boy uzunluklan ile formiilize

edilerek hesaplanmustir. VKi= Kilo /Boy? orantisindan hesaplanmustir.

3.9.5. Viicut Yag Orani

Arastirmaya katilanlarin viicut yag yiizdelerini tespit etmek amaciyla “Tanita Body
Composition Analyzer TBF - 418 Japan” bioelektrik impedans analizorii

kullanilmistir.  Katilimcilarin -~ viicut kompozisyonlarini = belirlemek icin  boy
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uzunluklari, yaslari, cinsiyetleri ve antrenman diizeyleri elektronik analizor ekranina
veri olarak girildikten sonra, denekten ¢iplak ve kuru ayak ile tanita body composition
analyzer cihazinin platformu iizerine ¢ikmasi istenmistir. Viicut kiitle endeksi (VKI),
viicut yag kiitlesi, viicut yag yiizdesi, yagsiz viicut kitlesi (YVK) 6l¢tim ve tespitleri
yapilmistir. Olgiimler yaklasik dara agirhig: diisiildiikten sonra sadece sort ve tshirt ile

yapilmgtir. Olgiim yapmadan dnce ayaklarin kondugu gelik skala temizlenmistir.

Resim 3. Tanita Body Composition Analyzer TBF — 418
3.10. Secilmis Performans Testleri

Performans 6l¢iim testleri i¢in otur-uzan testi, 30 m Sprint testi, dikey sicrama testi,

505 geviklik testi, bacak kuvveti ve el kavrama (sag- sol) dlglimii yapilmistir.
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3.10.1. Otur Uzan Testi (Esneklik)

Esneklik 6l¢limii i¢in, genisligi 45 cm, uzunlugu 35 cm, ve yiksekligi 32 cm
BASELINE marka sehpa (uzatma platformu) kullanilmigtir. Katihmeilar 5 dakika
isindiktan sonra ayakkabilarini ¢ikarmalart ve yere dimdik oturmalari istenmistir.
Olgmeye hazirlanirken katilimeilarin - dizlerini  biikmemeleri, ayaklarini sikica
kapatmamalar1 ve ayak tabanlarini 6l¢iim masasina tam olarak degdirmemeleri
sOylenmistir. Katilimcilardan masaya iki koluyla dokunmalari, masadaki cetveli
gergin bir sekilde iki eliyle itmeleri, yavas yavas ulasabilecekleri mesafeye hareket
etmeleri ve son noktada 1-2 saniye beklemeleri istenmistir. Her sporcu i¢in bu
uygulama 2 kez tekrarlanmistir. Santimetre cinsinden kaydedilerek her sporcu i¢in en

1yi sonug kaydedilmistir.

Resim 4. Baseline Uzan Eris Sehpasi

3.10.2 Sprint Testi (30 metre)

Kirikkale Universitesi Spor tesislerinde bulunan Brower Timing System (U fotosel
aleti (0,01 saniye hassasiyetli) ile baslangi¢ ve bitis noktasi belirli olan 30 metrelik
sprint dl¢timler sporcu kendini hazir hissettiginde ve baslangi¢ kapisindan gectiginde
stire baslad1 ve bitis kapisindan gectigi anda siire durdu. Baslangi¢ ve bitis kapilari
arasinda gecen siire kaydedildi. Katilimeilara 10 dakikalik dinlenme araligi sonrasi

Olctim iki kez tekrar ettirilmis ve en 1yi performansi kaydedilmistir.
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Sekil 21. 30 m Ivmelenme Sprint3

3.10.3. Dikey Sicrama Testi

Dikey sigrama testi i¢in Fusion Sport Mat kullanilmistir. Teste baslamadan 6nce, tiim
sporculara test hakkinda bilgi verildikten sonra isinmalari istendi. Dogru teknigin
Ogrenilmesi ve uygulanmasi amaciyla alisma denemeleri yaptirilmis ve sigrayis
sirasinda miimkiin oldugu kadar 90 derece biikiilii bir sekilde tiim giicliyle yukar1
dogru maksimal kuvveti ile sigramalar1 mat iizerinde ayni yere diismesi istenmistir.
Sporcunun platform iizerinde sigrama ve inme sirasinda ayni yere diismelerine dikkat
edilmistir.  Burada denegin sicrama ve platforma tekrar inmesi sirasindaki
pozisyonunun ayni olmasina dikkat edilmistir. Iki kez tekrarlanan dlgiimlerden Elde
edilen sigrama yiikseklikleri ‘cm’ cinsinden degerlendirilmistir. Olciim iki kez tekrar
edilip en iyi sonug ‘cm’ cinsinden kaydedildi. Iki 6l¢iim arasindaki dinlenme 1 dakika

olarak verilmistir.
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Resim 6. Fusion Sport Mat

3.10.4. 505 Ceviklik Testi

505 testi, Draper ve Lancaster tarafindan gelistirilen yon degistirme testi, 180° yon
degisikligi icerir ve biligsel ve algisal durumlart icermez. Brower Timing System
fotosel aleti testin baglangicini ve sonunu isaretleyen konuma yerlestirildi. Sporculara
gerekli bilgiler verildikten sonra, kendilerini hazir hissettiklerinde, Test, 10 metrelik
yaklagsma kosusunun ardindan miimkiin olan en hizli sekilde 5 metre ileri ve geri olarak
en hizli sekilde uygulanmistir (Sekil 22). Test sirasinda iki gegis arasindaki siire

kaydedilir. Iki kez tekrarlanan ol¢iimlerde en iyi derece saniye cinsinden

kaydedilmistir.
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Sekil 22. 505 Ceviklik Testi

3.10.5. Sag-Sol El Kavrama Testi

Deneklerden dl¢timler, dijital el dinamometresi (T.K.K.5401 Grip-D, Takei, Japonya)
kullanilarak degerlendirildi. Kavrama giicii 6l¢timii 5 dakika 1sindiktan sonra ayaklar

omuz genisliginde agik, kollar dirseklerden biikkmeden, viicudun konumundan hafif
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acik olacak sekilde 2 l¢iim alinmustir. Olgiimler her iki el icin tekrar edilmis ve en iyi

sonug kilogram (kg) olarak kaydedilmistir.

Resim 7. Dijital EI Dinamometresi

3.10.6 Bacak kuvveti ol¢iimii:
Bacak kuvvetini Olgmek igin Takei marka izometrik bacak dinamometresi

kullanilmistir

Resim 8. Dijital Bacak Dinamometresi
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4. BULGULAR

4.1. Verilerin analizi

Arastirmamiza 18-28 yas 172 kadin ile 224 erkek toplam 396(birisi 36 digerleri 40’ar
kisi olan 10 grup) aktif sporcu katilmigtir. Elde edilen veriler IBM SPSS 25,0
programinda analiz edilmigstir. Katilmcilarin kisisel bilgilerinin  dagilimlarini
belirlemek amaciyla yiizde ve frekans yontemi kullanilmistir. Calismamizdaki
katilimcilarin verilere ait ortalama ve standart sapma istatistikleri hesaplanmistir.
Verilerin normal dagilim gosterip gostermedigi ‘“kolmogorov smirnov testi"
uygulanarak tespit edilmistir. Katilimcilarin cinsiyet degiskeni igin standart sapma,
aritmetik ortalama, bagimsiz 6rneklemler i¢in t testi ve farkliliklarin incelenmesinde,
parametrik varsayimlar yerine geldigi icin ANOVA Post-Hoc (Tukey) testi
kullanilmis, anlamlilik diizeyi 0,05 olarak belirtilmistir. Yas, Cinsiyet, Spor yast,
DMFT (Toplam), DMFT (Cinsiyet), Iskeletsel Smiflama ve Enfeksiyon durumu,

Enfeksiyon Var ise, Bruksizm ve aralarindaki iliski i¢inde korelasyon testi tapilmistir.

Tablo 5. Aktif Sporcularin Cinsiyet, Spor Yasi, DMFT, iskeletsel Siniflama, Dental

Okluzyon, Enfeksiyon Durumu ve Bruksizme Iliskin Frekans ve Yiizde Dagilimlar:

Karakteristik n %
Toplam katilim sayist 396 100
Cinsiyet

Erkek 224 56.6
Kadin 172 43.4
DMFT (Toplam)

DMFT skoru <4 olanlar 200 50,5
DMFT skoru >4 olanlar 196 49,5
DMFT (Cinsiyet)

Erkek skoru <4 olanlar 119 53.1
Erkek skoru >4 olanlar 105 46.9
Kadin skoru <4 olanlar 81 47.1
Kadin skoru >4 olanlar 91 52,9
Spor yasi

Erkek 5,18 56,6
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Kadin 4,01 434

Iskeletsel Okluzyon

Smif 1 312 78,8
Smif 3 51 12,9
Smif 2 33 8,3
Dental Okluzyon (Sag)

Smif 1 236 59,6
Sinif 3 7 19,4
Smif 2 83 21,0
Dental Okluzyon (Sol)

Smif 1 209 52,8
Sinif 3 70 17,7
Smif 2 117 29,5
Enfeksiyon durumu

Enfeksiyon Yok 337 85,1
Enfeksiyon Var 59 14,9
Enfeksiyon Var ise (n=59)

Akut 6 3,2
Kronik 53 96,8
Bruksizm

Bruksizm Var 278 70,2
Bruksizm Yok 118 29,8

396 Aktif sporcuya ait cinsiyet, spor yasi, DMFT, iskeletsel siniflama, dental okluzyon
enfeksiyon durumu ve bruksizm iliskin frekans ve yiizde dagilimlar1 ‘n’ sayilar1 ve’

%’ degerleri gosterilmistir (Tablo 5).
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Tablo 6. Erkek ve Kadin Sporcularin Antropometrik Ozelliklerine Iliskin Bilgiler

CINSIYET
ERKEK KizZ
Ortalama Standart Sapma Ortalama Standart Sapma
YAS 21,17 1,90 20,95 1,91
BOY 177,79 4,40 164,39 4,56
KiLO 75,78 7,00 61,02 10,15
VKI 23,97 2,07 22,54 3,32
YAG ORANI 22,35 9,24 25,91 5,38
SPOR YASI 5,18 2,40 4,01 1,94

Tablo 7. Erkek ve Kadin Sporcularin Antropometrik Ozellikleri ve DMFT

Skorlarina Ait Istatistiki Bilgiler.

Degiskenler DMFT n mean £+ SD t p
>4 196 21,15 +£1,81
Yas 0,773 0,440
<4 200 21,00 £1,99
>4 196 172,13 £7,67
Boy 0,394 0,693
<4 200 171,81 +8,34
>4 196 73,01 £10,12
Kilo 6,730 0,001*
<4 200 65,81 +11,13
>4 196 24,57 £2,52
VKI 9,598 0,001*
<4 200 22,15 £2,48
>4 196 29,67 +4,06
Body fass % 20,405 0,001*
<4 200 18,23 +6,74
>4 196 3,10 £1,28
Spor yasi -18,583 0,001*
<4 200 6,23 +1,98

DMFT = Decayed missing filled teeth, SD = standard deviation *p<0.001*

Tablo 7 incelendiginde DMFT skoru <4 olan erkek ve kadin sporcularin >4 olan

sporculara gore daha az kiloya daha az VKI’ya daha az yag oranina ve daha ¢ok spor

yasina sahip oldugu goriilmiistiir.

DMFT degeri ile yas ve boy arasindaki iliski anlamli bulunmamustir.

77



Tablo 8. Erkek Sporcularn Antropometrik Ozellikleri Ve DMFT Skorlarma Ait
Istatistiki Bilgiler

Degiskenler DMFT n mean £+ SD t p

>4 105 21,22 £1,94
Yas 0,467 0,640
<4 119 21,11 +£1,87

>4 105 177,83 4,10
Boy 0,137 0,891
<4 119 177,75 £4,66

_ >4 105 79,21 £4,67
Kilo 7,732 0,001*
<4 119 72,76 £7,33

>4 105 25,06 £1,49
VKI 8,461 0,001*
<4 119 23,01 £2,04

>4 105 30,27 £3,95

Body fass % 20,341 0,001*
<4 119 15,37 6,53
>4 105 3,48 +1,14

Spor yast -13,483 0,001*
<4 119 6,69 £2,21

DMFT = Decayed missing filled teeth, SD = standard deviation *p<0.001**

Tablo 8 incelendiginde DMFT skoru <4 olan erkek sporcularin >4 olan sporculara
gore daha az kiloya daha az VKI’ya daha az yag oranina ve daha ¢ok spor yasina sahip
oldugu goriilmiistiir.

DMFT degeri ile yas ve boy arasindaki iliski anlamli bulunmamastir.

Tablo 9. Kadin Sporcularin Antropometrik Ozellikleri ve DMFT Skorlarma Ait

Istatistiki Bilgiler.
Degiskenler DMFT n mean £+ SD t p
>4 91 21,05 £1,67
Yas 0,726 0,463

<4 81 20,84 £2,16

>4 91 165,55 +£5,13
Boy 3,660 0,001*
<4 81 163,08 +£3,40

_ >4 91 6585+10,00
Kilo 7,642 0,001*
<4 8l 5560716

>4 91 24,00 £3,26
VKI 6,916 0,001*
<4 81 20,89 +4,09
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>4 91 28,99 +4,09

Body fass % 9,952 0,001*
<4 81 22,45 £4,48
>4 91 2,67 £1,29

Spor yasi -14,310 0,001*
<4 81 5,54 +£1,32

DMFT = Decayed missing filled teeth, SD = standard deviation *p< 0.001**p<

0.001*

Tablo 9 incelendiginde DMFT skoru <4 olan kadin sporcularin >4 olan sporculara

gore daha az kiloya daha az VKI’ya daha az yag oranina ve daha ¢ok spor yas1 ile daha

uzun boya sahip oldugu gorilmiistiir.

DMEFT degeri ile yas arasindaki iliski anlamli bulunmamustir.

Tablo 10. Erkek ve Kadin Sporcularin Performans Testleri ve DMFT Skorlarina Ait

Istatistiki Bilgiler.

Degiskenler DMFT n mean + SD t p
>4 196 31,07 £13,9
Dikey Sigrama (Cm) 5,386 0,001*
<4 200 38,29 £12,7
>4 196 36,29 +£9,70
Sag El Kavrama (Kg) 4350 0,001*
<4 200 40,28 +£8,31
>4 196 35,28 £9,24
Sol El Kavrama (Kg) 4,561 0,001*
<4 200 39,19 £7,75
_ >4 196 93,67 £31,0
Bacak Kuvveti (Kg) 4,495 0,001*
<4 200 107,1 £28,2
_ >4 196 4,97 0,4
30m Sprint  (Sn) 4505 0,001*
<4 200 4,77 +£0,5
>4 196 19,31 £4,15
Otur-Uzan (Cm) 3,951 0,001*
<4 200 20,91 +£3,90
>4 196 5,95 £0,5
Ceviklik (Sn) -4,765 0,001*
<4 200 5,69 +0,6

DMFT = Decayed missing filled teeth, SD = standard deviation *p< 0.001*

Tablo 10 incelendiginde tiim sporcularin DMFT skorlar1 <4 olanlar >4 olanlara goére

daha iyi performans testi degerlerine sahip oldugu goriilmiistiir.
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Tablo 11. Erkek Sporcularin Performans Testleri ve DMFT Skorlarma Ait Istatistiki

Bilgiler.
Degiskenler DMFT n mean £+ SD t p
>4 105 39,56 +11,46
Dikey Sigrama (Cm) 4908 0,001*

<4 119 46,38 £8,99

>4 105 41,66 +8,19
Sag El Kavrama (Kg) 3,269 0,001*
<4 119 44,83 +£6,27

>4 105 40,23 £7,78
Sol El Kavrama (Kg) 3,247  0,001*
<4 119 43,44 +£5,79

>4 105 114,83 +21,3

Bacak Kuvveti (Kg) 4,141  0,001*
<4 119 124,69 £12,6
_ >4 105 4,67 +0,3
30m Sprint  (Sn) 4,109 0,001*
<4 119 4,48 0,3
>4 105 17,66 £3,38
Otur-Uzan (Cm) 3,373  0,001*
<4 119 19,04 +2,69
>4 105 5,60 £0,4
Ceviklik (Sn) -4,206  0,001*
<4 119 5,34 £0,5

DMFT = Decayed missing filled teeth, SD = standard deviation *p< 0.001*

Tablo 11 incelendiginde DMFT skorlart <4 olan erkek sporcularin DMFT skoru >4

olanlara gore tiim performans testilerinde daha 1yi degerlere sahip oldugu goriilmiistiir.

Tablo 12. Kadin Sporcularin Performans Testleri ve DMFT Skorlarma Ait Istatistiki

Bilgiler.
Degiskenler DMFT n mean + SD t p
>4 91 21,27 49,34
Dikey Sigrama (Cm) 4,145  0,001*

<4 81 26,40 £6,39

>4 91 30,17 £7,41
Sag El Kavrama (Kg) 3,278 0,001*
<4 81 33,59 +6,13

>4 91 29,34 £6,97
Sol El Kavrama (Kg) 3,674 0,001*
<4 81 32,96 +£5,80

_ >4 91 69,25 £20,90
Bacak Kuvveti (Kg) 3,407 0,001*
<4 81 81,15 +24,49
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_ >4 91 5,33 40,2
30m Sprint  (Sn) 3,441 0,001*
<4 81 5,19 0,4

>4 91 21,22 +4,15
Otur-Uzan (Cm) A o1 2365 £3.80 3,320 0,001*
< b :l: b

L >4 91 6,36 +0.2
Ceviklik (Sn) 3,647 0,001*
<4 81 6,19 £0,4

DMFT = Decayed missing filled teeth, SD = standard deviation *p< 0.001*

Tablo 12 incelendiginde DMFT skorlar1 <4 olan kadin sporcularin DMFT skoru >4

olanlara gore tiim performans testilerinde daha iyi degerlere sahip oldugu goriilmiistiir.

Tablo 13. Erkek ve Kadin Sporcularin Performans Testleri ve iskeletsel Cene

Iliskisine Ait Istatistiki Bilgiler.

Degiskenler Iskelet  n mean + SD F P
Oklizyon
Smifl 312 34,79 +13,72
Dikey Sigrama (Cm) Sinif 2 51 34,96 £14,37 0,127 0,881
Sinif 3 33 33,567 +£13,78
Simif 1 312 38,48 +9,19
Sag El Kavrama (Kg) Smif 2 51 37,65 49,43 0,228 0,796
Simif 3 33 37,84 £9,54
Simif 1 312 37,44 £8,68
Sol El Kavrama (Kg) Sinif 2 51 36,55 49,12 0,324 0,724
Sinif 3 33 36,62 +£8,84
Smif 1 312 101,5 +£30,0

Bacak Kuvveti (Kg) Sinif 2 51 93,7 £30,7 1,439 0,238
Sinif 3 33 100,6 £32,3
Smif 1 312 4,87 +£0,5
30m Sprint (Sn) Smif2 51 4,88 +0,5 0,258 0,773
Simf 3 33 4,81 +0,5
Smif' 1 312 20,01 +4,18
Otur-Uzan (Cm) Sinif 2 51 20,83 £3,92 3,951 0,406

Sinif 3 33 20,04 +4,09
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Simif 1 312 5,81 +0,56
Ceviklik (Sn) Sinif 2 51 5,82 +0,62 0,904 0,981
Sinif 3 33 5,74 £0,57

SD = standard deviation *p< 0.001*

Tablo 13 incelendiginde tiim sporcularin, iskeletsel ¢ene iliskisi ile performans testi

degerleri arasinda anlaml bir iligki olmadig1 bulunmustur

Tablo 14. Erkek Sporcularin Performans Testleri ve Iskeletsel Cene iliskisine Ait

Istatistiki Bilgiler.
Degiskenler Iskelet n mean £+ SD F p
Okliizyon

Sinif 1 181 23,41 +7,84
Dikey Sigrama (Cm) Sinif 2 23 25,18 £10,50 2,150 0,119
Sinif 3 20 23,30 +10,03

Simif 1 181 31,99 +7,04
Sag El Kavrama (Kg) Sinif 2 23 31,51 £6,40 0,762 0,468
Sinif 3 20 30,28 +8,48

Simif 1 181 31,29 £6,70

Sol El Kavrama (Kg) Sinif 2 23 30,49 £6,20 1,077 0,343
Sinif 3 20 29,75 £7,72
Siif 1 181 75,74 £23,6

Bacak Kuvveti (Kg) Sinif 2 23 72,86 £21,5 0,035 0,966
Sinif 3 20 70,19 £25,5
Simif 1 181 5,27 £0,28

30m Sprint (Sn) Sinif 2 23 5,24 +0,27 1,719 0,182
Sinif 3 20 5,25 +£0,32
Simif' 1 181 22,14 4,28

Otur-Uzan (Cm) Sinif 2 23 23,25 £3,70 0,344 0,709

Sinif 3 20 22,74 +£3.89
Simif' 1 181 6,28 £0,32
Ceviklik (Sn) Sinif 2 23 6,24 +0,29 2,294 0,103
Sinif 3 20 6,35 +0,35
SD = standard deviation *p<0.001*
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Tablo 14 incelendiginde erkek sporcularin, iskeletsel ¢cene iligkisi ile performans testi

degerleri arasinda anlamli bir iliski olmadigi bulunmustur

Tablo 15. Kadi Sporcularin Performans Testleri ve Iskeletsel Cene Iliskisine Ait

Istatistiki Bilgiler.
Degiskenler Iskelet n mean + SD F P
Oklizyon
Sinif 1 131 43,04 £10,87
Dikey Sigrama (Cm) Sinif 2 28 46,89 +7,97 0,515 0,598

Sinif 3 13 40,25 £11,72
Sinif 1 131 43,19 £7,55
Sag El Kavrama (Kg) Simif 2 28 45,12 6,77 0,371 0,690
Sinif 3 13 42,77 £6,59
Sinif 1 131 41,89 £7,09
Sol El Kavrama (Kg) Sinif 2 28 43,92 +6,21 0,421 0,657
Sinif 3 13 41,07 £6,39
Smif 1 131 120,2 £17,99
Bacak Kuvveti (Kg) Sinif 2 28 119,2 +£18,3 0,452 0,637
Sinif 3 13 1204 £17,4
Sinif 1 131 4,59 +0.4
30m Sprint (Sn) Sinif 2 28 4,45 +0,2 0,135 0,874
Sinif 3 13 4,53 +£0,3
Sinif 1 131 18,47 £3,19
Otur-Uzan (Cm) Sinif 2 28 17,91 £2,58 0,874 0,419
Sinmif 3 13 18,29 £2,85
Simif 1 131 5,49 £0,47
Ceviklik (Sn) Siif 2 28 5,27 £0,49 0,493 0,612
Sinif 3 13 5,48 £0,44
SD = standard deviation *p< 0.001*

Tablo 15 incelendiginde kadin sporcularin, iskeletsel ¢ene iliskisi ile performans testi

degerleri arasinda anlaml bir iligki olmadig1 bulunmustur
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Tablo 16. Erkek ve Kadin Sporcularin Performans Testleri ve Enfeksiyon Durumuna

Ait Istatistiki Bilgiler.

Degiskenler Enfeksiyon n mean = SD t p
) Yok 337 34,99 £13,94
Dikey Sigrama (Cm) 0,967 0,307
Var 59 33,12 £12,78
Yok 337 38,74 £9,15
Sag El Kavrama (Kg) 2,130 0,031
Var 59 35,93 £9,39
Yok 337 37,74 8,67
Sol El Kavrama (Kg) 2,672 0,008
Var 59 34,47 £8,65
) Yok 337 101,16 £30,4
Bacak Kuvveti (Kg) 1,141 0,255
Var 59 96,27 +£30,1
) Yok 337 4,86 +0,5
30m Sprint (Sn) -1,349 0,174
Var 59 4,94 +0,5
Yok 337 20,23 +4,13
Otur-Uzan (Cm) 1,396 0,166
Var 59 19,46 +3,89
Yok 337 5,81 £0,6
Ceviklik (Sn) -0970 0,297
var 59 5,88 £0,5

SD = standard deviation *p<0.001*
Tablo 16 incelendiginde tiim sporcularin, enfeksiyon varligi ile performans testi

degerleri arasinda anlaml bir iligki olmadig1 bulunmustur

Tablo 17. Erkek Sporcularin Performans Testleri ve Enfeksiyon Durumuna Ait
Istatistiki Bilgiler.

Degiskenler Enfeksiyon n mean = SD t p
Yok 147 23,39 £7,95
Dikey Sigrama (Cm) -1,129 0,260
Var 25 25,45 £11,05
Yok 147 32,17 +7,18
Sag El Kavrama (Kg) 1,770 0,044
Var 25 29,49 £7,72
Yok 147 31,51 +6,80
Sol El Kavrama (Kg) 2,235 0,011
Var 25 28,31 +5,30
_ Yok 147 75,94 +24.23
Bacak Kuvveti (Kg) 1,489 0,057
Var 25 68,44 +£16,35
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Yok 147 5,25 +0,3

30m Sprint (Sn) -1,034 0,255
Var 25 5,31 +0,2
Yok 147 22,54 +4,17
Otur-Uzan (Cm) 1,382 0,165
Var 25 21,30 +4,02
Yok 147 6,27 £0,3
Ceviklik (Sn) -0,924 0,908
Var 25 6,28 +0,4

SD = standard deviation *p< 0.001*
Tablo 17 incelendiginde erkek sporcularin, enfeksiyon varligi ile performans testi

degerleri arasinda anlaml bir iligki olmadig1 bulunmustur

Tablo 18. Kadin Sporcularin Performans Testleri ve Enfeksiyon Durumuna Ait

Istatistiki Bilgiler.
Degiskenler Enfeksiyon n mean = SD t p
Yok 190 43,98 £10,54
Dikey Sigrama (Cm) 2,569 0,009
Var 34 38,75 +10,99
Yok 190 43,83 £7,03
Sag El Kavrama (Kg) 1,994 0,021
Var 34 40,66 £8,77
Yok 190 42,57 £6,66
Sol El Kavrama (Kg) 2,467 0,006
Var 34 39,01 £7,83
) Yok 190 120,66 +17,6
Bacak Kuvveti (Kg) 1,094 0,239
Var 34 116,74 £19,6
) Yok 190 4,55 +0,3
30m Sprint (Sn) -1,160 0,053
Var 34 4,68 £0,4
Yok 190 18,45 £3,08
Otur-Uzan (Cm) 0,573 0,555
Var 34 18,10 £3,23
Yok 190 5,44 +0,5
Ceviklik (Sn) -1,710 0,057
Var 34 5,59 +0.,4

SD = standard deviation *p< 0.001*
Tablo 18 incelendiginde kadin sporcularin, enfeksiyon varligi ile performans testi

degerleri arasinda anlaml bir iligki olmadig1 bulunmustur
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Tablo 19. Erkek ve Kadin Sporcularin Performans Testleri ve Bruksizm Durumuna

Ait Istatistiki Bilgiler.

Degiskenler Bruksizm n mean + SD t p

Var 278 34,39 +13,89
Dikey Sigrama (Cm) -0,709 0,479
Yok 118 35,47 £13,53

Var 278 38,03 9,28
Sag El Kavrama (Kg) -0,970 0,330
Yok 118 39,01 £9,13

Var 278 36,95 £8,82
Sol El Kavrama (Kg) -1,069 0,279
Yok 118 37,97 £8,50

Var 278 99,07 £30,50

Bacak Kuvveti (Kg) -1,374 0,170
Yok 118 103,64 £29,86
) Var 278 4,89 +0,5
30m Sprint (Sn) 1,287 0,119
Yok 118 4,82 +£0,4
Var 278 20,22 +4,10
Otur-Uzan (Cm) 0,747 0,456
Yok 118 19,88 +4,11
Var 278 5,82 +0,6
Ceviklik (Sn) 0,191 0,849
Yok 118 5,81 £0,5

SD = standard deviation *p< 0.001*

Tablo 19 incelendiginde tiim sporcularin, bruksizm varligi ile performans testi

degerleri arasinda anlamli bir iliski olmadig1 bulunmustur

Tablo 20. Erkek Sporcularin Performans Testleri ve Bruksizm Durumuna Ait

Istatistiki Bilgiler.
Degiskenler Bruksizm n mean + SD t p
_ Var 150 43,47 +10,53
Dikey Sigrama (Cm) 0,557 0,569

Yok 74 42,60 £11,25

Var 150 43,75 £7,00
Sag El Kavrama (Kg) 1,112 0,268
Yok 74 42,53 £8,12

Var 150 42,44 +6,59
Sol El Kavrama (Kg) 1,209 0,206
Yok 74 41,19 £7,61

) Var 150 120,42 £17,7
Bacak Kuvveti (Kg) 0,413 0,680
Yok 74 119,35 +18,4
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Var 150 4,56 +0,4

30m Sprint (Sn) -0,689 0,492
Yok 74 4,59 +£0,3
Var 150 18,32 +2,96
Otur-Uzan (Cm) -0,497 0,604
Yok 74 18,55 +£3,38
Var 150 5,43 £0,5
Ceviklik (Sn) -1,589 0,114
Yok 74 5,53 £0,4

SD = standard deviation *p< 0.001*

Tablo 20 incelendiginde erkek sporcularin bruksizm varligi ile performans testi

degerleri arasinda anlamli bir iliski olmadigi bulunmustur

Tablo 21. Kadin Sporcularin Performans Testleri ve Bruksizm Durumuna Ait

Istatistiki Bilgiler.
Degiskenler Bruksizm n mean + SD t p
Var 128 23,75 +8.,93
Dikey Sigrama (Cm) 0,190 0,832

Yok 44 23,47 £7,01

Var 128 31,32 +£6,79
Sag El Kavrama (Kg) -1,376 0,148
Yok 44 33,10 £7,60

Var 128 30,52 +6,46
Sol El Kavrama (Kg) -1,689 0,078
Yok 44 32,57 £7,13

) Var 128 74,04 £22,1
Bacak Kuvveti (Kg) -0,776 0,439
Yok 44 77,21 £26,7

Var 128 5,28 £0,3

30m Sprint  (Sn) 1,243 0,176
Yok 44 5,21 +0,3
Var 128 22,45 +4,13
Otur-Uzan (Cm) 0,432 0,661
Yok 44 22,13 +4,28
o Var 128 6,28 0,3
Ceviklik (Sn) 0,115 0,909
Yok 44 6,27 £0,3

SD = standard deviation *p<0.001

Tablo 21 incelendiginde kadin sporcularin bruksizm varligi ile performans testi

degerleri arasinda anlamli bir iliski olmadigi bulunmustur

87



Tablo 22. Sporcularin performans testleri ile DMFT ve enfeksiyon durumuna ait

korelasyon tablosu

Variable r p value

Yag orani 0.717** p<0.01

Dikey si¢rama -0.262** p<0.01

El kavrama (sag) -0.214** p<0.01

El kavrama (sol) -0.224** p<0.01

DMFT Bacak kuvveti -0.221** p<0.01

Siirat -0.221** p<0.01

Esneklik -0.195** p<0.01

Ceviklik 0.233** p<0.01

Yag orani 0.264** p<0.01

Dikey sigrama -0.049 p>0.01

El kavrama (sag) -0.109* p<0.05

. El kavrama (sol) -0.133** p<0.01
ENFEKSIYON ]

Bacak kuvveti -0.057 p>0.01

Stirat 0.069 p>0.01

Esneklik -0.067 p>0.01

Ceviklik 0.049 p>0.01

Tablo 22 incelendiginde DMFT skoru ile tiim performans testleri ve yag orani arasinda
pozitif ya da negatif korelasyon oldugu goriilmektedir. Enfeksiyon ile yag oran1 ve el

kavrama arasinda korelasyon oldugu goriilmektedir.

Tablo 23. Sporcularin performans testleri ile iskeletsel ¢ene iligkisi ve bruksizm

durumuna ait korelasyon tablosu

Variable r p value
Yag orani 0.044 p>0.01
Dikey sigrama -0.019 p>0.01
El kavrama (sag) -0.030 p>0.01
El kavrama (sol) -0.037 p>0.01
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ISKELETSEL Bacak kuvveti -0.045 p>0.01

CENE ILiSKIisSi Siirat -0.026 p>0.01
Esneklik -0.032 p>0.01
Ceviklik -0.002 p>0.01
Yag orani -0.014 p>0.01
Dikey sicrama -0.036 p>0.01
El kavrama (sag) -0.049 p>0.01
El kavrama (sol) -0.054 p>0.01
BRUKSIZM Bacak kuvveti -0.069 p>0.01
Stirat -0.065 p>0.01
Esneklik -0.038 p>0.01
Ceviklik -0.010 p>0.01

Tablo 23 incelendiginde iskeletsel ¢ene iliskisi ve bruksizm ile performans testleri ve

yag orani arasinda bir korelasyon goriilmemektedir.

Tablo 24. Dental okluzyon ile Iskeletsel Cene iliskisi arasindaki korelasyon ve

DMEFT ile Enfeksiyon arasindaki korelasyon tablosu

Variable R P
Value
Dmft Enfeksiyon 0.273** P<0.01
Iskeletsel Okliizyon  Dental Okliizyon (Sag) 0.383** P<0.01
Iskeletsel Okliizyon — Dental Okliizyon (Sol) 0.274** P<0.01

Tablo 24 incelendiginde dental okluzyon ile Iskeletsel gene iliskisin korele oldugu ve

DMEFT skoru ile enfeksiyon arasinda korelasyon oldugu goriilmiistiir.
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5. TARTISMA

Bu arastirmada 18-28 yas aras1 sporcularda dental durum, iskeletsel anomali, bruksizm
ve enfeksiyon varliginin performans tlizerine etkisini gérmek amacglanmistir. Bu amag
dogrultusunda katilimcilardan antropometrik 6zelliklerinin belirlenmesi i¢in kronoloji
yas, boy uzunlugu, viicut agirligi, viicut yag oram ve VKI indeksi o6l¢iimleri,
fonksiyonel oOzelliklerinin (performans diizeylerinin) belirlenmesi i¢in ise dikey
sigrama, 30 m sprint, 505 ¢eviklik, esneklik (otur-uzan eris), bacak kuvveti ve el
kavrama kuvveti dlgimleri alinmistir. Agiz i¢i ve dist muayeneler yapilarak Dmft,
bruksizm, iskeletsel anomali ve enfeksiyon varligina bakildi. Bu kapsamda
arastirmaya, Kirikkale Universitesi Spor Bilimleri Fakiiltesi’nde grenim goren 224”ii
erkek 172’si kadin 396 sporcu géniillii olarak katilmistir. Istatistiksel analiz sonucunda
elde edilen bulgular ile literatiirde rastladigimiz benzer ve farkli arastirmalarin

sonuclar1 karsilastirtlmistir.

5.1. Gruplarin Fiziksel Ozellikleri ve Spor Yasinin Dmft Skoru ile Arasindaki

Mliskinin Degerlendirilmesi

Sporcularin fiziksel 6zelliklerini degerlendirmek igin ¢esitli test ve protokollerin
kullanildig1 goriilmektedir. Calismamizda Sporcularin antropometrik profillerinin

belirlenmesi i¢in yas boy kilo VKI ve body fass dl¢iimleri yapild.

Yapici vd.’nin 2018 yilinda sporcular {izerinde yaptig1 bir ¢alismada sporcularin yas
boy kilo ve spor yasi ile Dmft arasinda anlamli bir iliski bulunmamustir. (Yapici vd.

2018)

Ayan ve ark tarafindan 2021 yilinda yapilan bir ¢alismada ¢ocuklarin vki ile Dmft
skorlar1 arasinda anlamli bir iligki saptamis ve vki arttikga Dmftnin arttigini tespit

etmislerdir. (Ayan, 2021)

2017 yilinda Baglar vd. tarafindan ¢ocuklar tizerinde yapilan bir ¢alismada boy ve
kilo ile Dmft skoru arasinda bir iliski bulunmazken spor yas1 ile Dmft skoru arasinda
istatistiki olarak anlamli bir fark tespit etmislerdir.(Baglar vd. 2017) Bizim
calismamizda arastirmaya katilan 18-28 yas arasi sporcularin fiziksel 6zelliklerine
gore istatiksel degerleri incelenmis, tespit edilen kilo, VKI, body fass ve spor yasi

verileri degerlendirildiginde Dmft skorlar1 arasinda p<.01 ile .05 diizeyinde
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istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur. Yas ve boy uzunlugu ile Dmft

skorlar1 arasinda ise istatistiki olarak anlamli bir fark bulunmamustir.
5.2. Dmft Skoru ile Sporcu Performansi Arasindaki liskinin Degerlendirilmesi

Ag1z sagligy; fiziksel ve zihinsel sagligin temel bir parcasidir. Bu nedenle ag1z sagligi,
yasam kalitesi i¢in gerekli olan fizyolojik, sosyal ve psikolojik ozelliklerin aynasi
niteligindedir. Iyi bir agiz saglig1, optimum genel sagliga katkida bulunur.

Dogal dislerin korunmasina yonelik en biiyiik tehdit dis cliriikleri olmustur. Dis
cliriikleri, diinya c¢apinda hala yaygindir ve agiz saghgnin Onemli bir
belirleyicisidir(White vd., 2012).

Dis muayenesinde, saha arastirmasi sirasinda veya klinik arastirma projesinin bir
pargasi olarak ¢liriik teshisi, dis yiizeylerinin gorsel muayenesi ile, ya da bir dental
sond kullanilarak yapilir. (Bader JD vd., 2001)

Posterior diglerin birbirine temas eden ylizeylerindeki (yani, komsu dislerin birbirine
degen ylizeyleri) lezyonlarin tespiti de bir zorluktur. Klinik gorsel ve dokunsal
yontemlerin yetersizligi, bitewing radyografileri i¢in iyonlastirict radyasyon
kullanilmasin1 gerektirir. Ancak, yliksek kaliteli caligmalarin ayni sistematik
incelemesi (Bader JD vd., 2001), birbirine degen yiizeyler i¢in radyograflarin genel
duyarliiginin %50 ve Ozgiilliiglinlin %87 oldugunu gostermistir. Bu nedenle,
geleneksel klinik ve radyografik yontemleri kullanarak, dis hekimi mevcut lezyonlarin
sadece yarisimi saptayabilir ve ¢ok sayida saglam dis yiizeyini ¢iiriik olarak yanlis
siniflandirabilir. Radyografiler okliizal yilizeylerdeki ilerlemis dentin lezyonlar
disinda pek yardimci olmaz (duyarlilik %39, 6zgiilliik %91). (Bader JD vd. 2001)
Toplumdaki dis cliriigiiniin siddetini belirlemenin en genel gecer yontemi; ¢iiriik
(Decayed-D), kayip (Missing-M) ve dolgulu (Filled-F) dis sayilariin toplaminin
hesaplanmasidir. Bu hesaplamalar sonucu kisilerin veya incelenen toplumun DMFT
ya da DMFS indeksleri belirlenir (DMFS=g¢iiriik, kayip, dolgulu yiizeyler; Decayed,
Missing, Filled Surfaces), (Clara, Bourgeois, Muller-Bolla, 2012; Burt 1997).
Calismaya katilan 396 sporcunun 200°(119 erkek 81 kadin)iiniin Dmft endeksi <4,
196°(105 erkek, 91 kadin)sinin Dmft endeksi >4 bulunmustur.

Calismaya katilan 396 sporcudan Dmft endeksi sonuglarima goére performans
testleri(dikey sicrama[cm],sag el kavramalkg],sol el kavramalkg], bacak

kuvveti[kg],30 metre sprint[sn], otur-uzan[cm], ¢eviklik[sn] sirasi ile ortalamasina ait
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aritmetik ortalamalari, standart sapma, degerleri; Dmft <4 (n=200) 38,29 £12,7cm,
40,28 +£8,31kg, 39,19 +7,75kg, 107,1 £28,2kg, 4,77 +0,5sn, 20,91 +3,90cm, 5,69
+0,6sn Dmft >4 (n=196) 31,07 £13,9cm, 36,29 +9,70kg, 35,28 +9,24kg, 93,67
+31,0kg, 4,97 +£0,4sn, 19,31 +4,15cm, 5,95 £0,5sn olarak saptanmistir.

Caligmaya katilan 224 erkek sporcunun Dmft endeksi sonuglarina gore performans
testleri(dikey sigrama[cm],sag el kavramalkg],sol el kavramalkg], bacak
kuvveti[kg],30 metre sprint[sn], otur-uzan[cm], ¢eviklik[sn] sirasi ile ortalamasina ait
aritmetik ortalamalari, standart sapma, degerleri; Dmft <4 (n=119) 46,38 £8,99cm,
4483 +6,27kg, 43,44 +£5,79kg, 124,69 +12,6kg, 4,48 +0,3sn, 19,04 +2,69cm, 5,34
+0,5sn Dmft >4 (n=105) 39,56 +11,46cm, 41,66 £8,19kg, 40,23 +7,78kg, 114,83
+21,3kg, 4,67 £0,3sn, 17,66 +3,38cm, 5,60 +0,4sn olarak saptanmuistir.

Calismaya katilan 172 kadin sporcunun Dmft endeksi sonuglarina gore performans
testleri(dikey  sicrama[cm],sag el kavrama[kg],sol el kavramalkg], bacak
kuvveti[kg],30 metre sprint[sn], otur-uzan[cm], ¢eviklik[sn] sirasi ile ortalamasina ait
aritmetik ortalamalari, standart sapma, degerleri; Dmft <4 (n=81) 26,40 +6,39cm,
33,59 +6,13kg, 32,96 +5,80kg, 81,15 £24,49kg, 5,19 +0,4sn, 23,65 £3,80cm, 6,19
+0,4sn Dmft >4 (n=91) 21,27 +9,34kg, 30,17 £7,41kg, 29,34 +6,97kg, 69,25
+20,90kg, 5,33 £0,2sn, 21,22 +4,15cm, 6,36 +0,2sn olarak saptanmuistir.

2018 yilinda Yapici vd. tarafindan 96 geng sporcu iizerinde yapilan ¢alismada; Dmft
skoru <4 ve >4 olan sporcular ile performans testleri arasinda anlamli bir iliski
bulunmustur (Yapici vd.,2018).

2017 yilinda Baglar ve ark tarafindan 88 cocuk sporcuda yapilan calismada Dmft
Skoru <3 ve >3 olan sporcular ile performans testleri 6l¢timleri arasinda anlamli bir
ilisgki bulunmustur.(Baglar ve ark, 2017) Bu g¢alismada Dmft skorunun daha az
seviyelerde (Dmft=3) performans testi sonuglari ile anlamli bir sonug verirken, bizim
calismamizda ise Dmft skorunun 4’iin altinda ve tstiinde performans testleri ile
anlamli bir iligski olmasini katilimc1 grubunun ¢ocuk ve yetiskin(yas arttikga dmftnin
artiyor olusu) olmasina baglamaktayiz.

Literatiire bakildiginda sporcularin agiz sagliginin degerlendirildigi ¢aligmalar mevcut
olmak ile beraber Dmft degeri ile sporcunun performansi arasindaki iliskinin bakildig:
calisma sayisinin az oldugu ve yapilan caligmalardaki sporcu sayisinin bizim
calismamiza gore daha az oldugu goriilmektedir. Giincel literatiirdeki ¢alismalardan

daha yiiksek sayida sporcunun katilimi ile yaptigimiz bu ¢alismada Dmft skoru ile
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yapilan tiim performans testleri arasinda tipki diger literatiir ¢aligmalarinda oldugu gibi

anlamli bir iligki tespit edilmistir.
5.3. Bruksizm ile Sporcu Performansi Arasindaki iliskinin Degerlendirilmesi

Birgok ¢aligmada stres ve kaygi, bruksizm ile iligkilendirilmistir. Ayrica sorunlara
kars1 basa ¢ikma becerileri zayif olan insanlarda bruksizm goriilme olasiligi daha
fazladir. (Manfredini vd.,2020)

Uyku bruksizmi, uyku sirasinda otonom sistem islevini etkileyen tiim faktorler ile
iligkiliyken, uyanik bruksizmi esas olarak psikososyal faktorlerle iliskilidir.
(Manfredini vd., 2020)

Sporcular hayatlar1 boyunca bir rekabet i¢indedirler. Cesitli yarigsmalara sampiyonlara
ya da miisabakalara katilmaktadirlar ve bu durum sporcularda bir stres kaynagidir.
Stres ve kayginin beraberinde bruksizm getirmesi olagan bir durumdur.

Gerek bireysel gerek takim sporu yapan neredeyse tiim sporcularin haftalik
antrenmanlarin bir kismimni agirlik antrenmanlar olusturmaktadir. Agirlik idmani
yapildig1 sirada istemli ya da istemsiz olarak disler sikilmaktadir. Bu durumlardan
dolay1 sporcularda normal bireylere gore ya da topluma gore bruksizmin yiiksek
¢tkmasi beklenen bir durumdur.

Bruksizm, aragsal ya da aragsal olmayan yaklasimlar ile teshis edilebilir. Aragsal olan
yaklasimlar yiiksek maliyet, ¢esitli donanimlar ve teknik beceri isterken, aragsal
olmayan yaklasimlar genelde 6z bildirime ve fizik muayenesine (agiz i¢i ve agiz disi
muayene) dayali oldugu i¢in diisiik maliyetli ve daha az teknik beceri gerektirir.
Calismamizda bruksizmin teshisinde aragsal olmayan metotlar tercih edilmistir. Tim
katilimcilara bruksizm hastaligini taramak amaci ile gecerliligi ispatlanmis soru
formlar1 uygulanmistir. Agiz ici ve agiz dis1t muayeneler yapildiktan sonra bruksizm
belirti ve isaretleri g6z oniinde bulundurularak teshis konulmustur.

Beddis ve arkadaglar1 yaptiklari ¢alismada genel popiilasyonun %8-13'i civarinda
uyku bruksizmi bulmuslardir. Uyku bruksizminin ¢ocuklarda daha sik (%14-18),
yaslilarda ise daha diisiik oldugunu tespit etmislerdir (yaklasik %3). (Beddis vd., 2018)
Manfredini vd. Yetiskinlerde bruksizm yayginlik oranin1 %22 ila %30 olarak tespit
etmistir (Manfredini vd., 2020).

Calismamiza katilan 396 sporcunun 278’inde bruksizm goriildii. Bu 278 kisinin 150’si

erkek 128’1 ise kadin sporcuydu. Bruksizm prevalansi ¢alismamizda %70,2 olarak
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goriildii. Sporcu olmayan yetigkinlere gére bulunan yiiksek oran, sporcularin stres,
kayg1 ve rekabetci yonlerin yiiksek olmasindan kaynaklandigini diistindiirmektedir.
2015 yilinda Jensen ve arkadaslari tarafindan 14 profesyonel golf sporcusu iizerinde
yapilan bir calismada bruksizmi olmayan grubun bruksizmi olan gruba gore 60m
atisinda daha 1yi performans gosterdigini, lakin 160m atiglarinda bruksizmin
performans tizerine bir etkisi olmadigin tespit etmislerdir.(Jensen, 2015)

Bizim calismamizda ise ¢alismamiza katilan sporcularda bruksizm ile spor
performansi arasinda istatistiki olarak anlamli bir iligki tespit edilmemistir. (Tablo 19-
21)

Literatiire bakildiginda bruksizmin sporcu performansi iizerine etkisin incelendigi
calismalarin ¢ok az oldugu goriilmektedir. Bruksizmin sporcu performansi iizerine
etkisi lizerine daha fazla ¢alisma yapilmasi gerektigi ve yaptigimiz ¢alismanin bu konu

tizerinde gelecekte yapilacak ¢alismalara 151k tutacagi goriisiindeyiz.
5.4. Enfeksiyon ile Sporcu Performansi Arasindaki iliskinin Degerlendirilmesi

Enfeksiyon; normalde viicutta bulunmayan bakteri, viriis, prion ya da viroid gibi
mikroorganizmalar veya mantar, parazitler gibi daha biiyiik organizmalarin ilgili
dokuya istilas1 ve ¢ogalmasi sonucu konak dokunun bu organizmalara ve iirettikleri

toksinlere kars1 tepkisidir (Signore, 2013).

Akut ve kronik enfeksiyonun viicutta olusturdugu cesitli semptomlar (ates,kizariklik,
sislik, halsizlik, kas agir1, diare vs) bulunur. Calismamizda agiz i¢i kaynakli bir
enfeksiyon olup olmadigi degerlendirilmistir. Asir1 derecede madde kaybi olan disler,
cliriiklii disler, gegmis bir tarihte kanal tedavisi yapilmis disler, perkiisyona hassasiyeti
olan disler, perikoronit varligi, agiz ici ve/veya agiz dis1 sislik ya da piiy varligi
incelenmistir.

Calismaya katilan 396 sporcunun 25°i erkek 34’i kadin olmak iizere toplam 59
katilimcida oral enfeksiyon tespit edildi. Erkeklerde enfeksiyon oran1 %17 kadinlarda
%17,9 toplamda ise %14.9 oldugu gorilmiistiir.

Bir kisinin fiziksel aktivite seviyesi, bagisiklik fonksiyonunu etkileyerek enfeksiyon
riskinde degisiklige neden olur. Diizenli olarak yapilan orta dereceli egzersiz,
hareketsiz bir yasam tarzina kiyasla enfeksiyon riskini azaltir (Matthews vd., 2002;

Nieman vd., 2011), ancak ¢ok uzun siireli egzersizler ve yogun egitim siireleri, artan
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enfeksiyon riski ile iligkilidir. Akut egzersiz ndbetleri, egzersizin yogunluguna ve
siiresine bagli olarak, genellikle egzersizden sonra 24 saate kadar siirecek olan
bagisiklik fonksiyonunun ¢esitli yonlerinde gecici bir depresyona neden olur (Walsh
vd., 2011). Birka¢ caligma, uzun siireli yorucu dayaniklilik olaylarindan sonraki
giinlerde iist solunum yolu hastalign (USYE) semptomlarimin insidansinin arttigini
gostermektedir (Nieman vd., 1990).

Yaptigimiz ¢alismada enfeksiyonu olmayan sporcularin kuvvet testlerinde (sag-sol el
kavrama, bacak kuvveti) enfeksiyonu olan sporculara gére hem kadin hem erkek
sporcularda daha iyi bir sonug elde ettigi ancak istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadigr goriilmiistiir. Tiim performans testlerine bakildiginda ise sporcu performansi
ile enfeksiyon arasinda istatistiki olarak anlamli bir iligki bulunmamustir.
Enfeksiyonun kas agrisi, halsizlik, ates gibi semptomlart oldugu diistiniildiigiinde
viicudunda o an enfeksiyon olan bir sporcunun performansinin diisiisiinii beklemek
mantikli olacaktir. Yaptigimiz calismada enfeksiyon ile kuvvet testleri sonuglari
arasinda korelasyon oldugu goriilse (Tablo 22) bile tiim performans testlerine
bakildiginda istatistiki olarak anlamli bir iliski olmayisin1 kronik oral enfeksiyonlarin
sistemik etkilerinin gorece daha az olmasina baglamaktayiz.

Literatiir tarandiginda spor ile enfeksiyon arasindaki iliskiye bakilan bir¢ok calisma
oldugu, ancak o an viicudunda bir enfeksiyon olan sporcularin bu durumun sporcunun
performansini nasil etkiledigine dair yapilmis bir ¢alisma olmadigi goriilmiistiir.
Enfeksiyonun sporcu performansi iizerine etkisi iizerine daha fazla calisma yapilmasi
gerektigi ve yaptigimiz ¢alismanin gelecekte yapilacak calismalara fayda saglayacagi
goriisiindeyiz.

5.5. Iskeletsel Cene iliskisi ile Sporcu Performans1 Arasindaki iliskinin

Degerlendirilmesi

Ust solunum yolu, insan solunum sisteminde kritik bir yapidir. Ust hava yolunun
konfiglirasyonu ve boyutlari, farenksi ¢evreleyen yumusak doku, kaslar ve
kraniyofasiyal iskelet gibi anatomik yapilar tarafindan belirlenir (Castro-Silva vd.,
2015; Claudino, 2013). Farinksin morfolojisi, hava yolu hacmini, yiiz biiyiime
modelini, obstriiktif uyku apnesi riskini ve ¢igneme modelini etkiler. Yumusak doku
ve kraniyofasiyal iskeletin anatomik anormallikleri faringeal hava yolu hacmini
degistirebilir (Castro-Silva vd., 2015). Adenoid ve tonsillerin hipertrofisi, alerjik ve

kronik rinit, uyarici ¢evresel faktorler, dogustan burun deformiteleri, burun travmasi,
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polipler ve tiimorler gibi patolojik, fizyolojik ve morfolojik obstriiktif siiregler iist
solunum yolu obstriiksiyonuna zemin hazirlayan faktorler arasindadir. Fonksiyonel bir
dengesizlik olusmast durumunda agizdan solunuma yol agarak fasiyal morfolojiyi ve
dental ark formunu degistirerek malokliizyona neden olabilir (Claudino vd., 2013).
Kanitlar, malokliizyonun tipi ve ciddiyetinin farinksin boyutunu etkileyebilecegini ve
obstriiktif solunum yolu hastaliklar1 riskini artirabilecegini gostermektedir (Shoktri
vd., 2021).

Shokri ve arkadaslar1 2018 yilinda farkli iskeletsel ¢ene iligkisine sahip 71 kiside
yaptiklart galismada Sinif 3 hastalarin siif 1 hastalara gore, sinif 1 hastalarin ise sinif
2 hastalara gore daha fazla hava yolu hacmi oldugunu gozlemlemislerdir. Sinif 3
hastalar ile sinif 2 hastalar arasindaki fark istatistiki olarak anlamli iken sinif 1 ile sinif
2 hastalar arasindaki farkin anlamli olmadigini tespit etmislerdir. Sinif 3 hastalardaki
minimum aksiyel alan siif 1 ve sinif 2 hastalardan daha biiyiik oldugunu, yine Sinif
3 hastalarin sinif 1 ve 2 hastalara gdére hava yolu morfolojisinin daha biiyiik oldugunu
sonucuna varmislardir (Shoktri vd., 2021).

2013 yilinda Fagala vd. (2013) tarafindan yapilan bir ¢calismada iskeletsel ¢ene iliskisi
smif 1 ve sinif 2 olan toplam 160 kisinin hava yolu degerlendirilmis ve sinif 1
hastalarin hava yolunun sinif 2 hastalara gére daha biiyiik oldugunu ancak istatistiki
olarak anlaml1 bir fark olmadigini1 bulunmustur.

2013 yilinda Claudino vd. tarafindan yapilan bir ¢alismada, ¢ene iligkisi sinif 1 sinif 2
ve sinif 3 olan toplam 54 kisinin hava yolu degerlendirilmis ve sinif 2 hastalarin hava
yolu hacminin sinif 1 ve sinif 3 hastalara gore daha az oldugu bulunmustur (Claudino
vd., 2013).

Literatiire bakildiginda faringeal hava yolu ile iskeletsel c¢ene iliskisi arasindaki
iliskiye bakilan birgok c¢alisma oldugu goriilmektedir. Yapilan c¢aligmalar
incelendiginde smif 3 iskeletsel ¢ene iligskisine sahip kisiler en genis hava yolu
hacmine sahipken simif 2 hastalarin en dar hava yolu hacmine sahip oldugu
goriilmektedir.

Obstriiktif uyku apnesi (OUA), orta yash erkeklerde %09, yetiskin kadinlarda %4
prevalans olan, diinya ¢apinda 6nemli bir halk saglig1 sorunu olarak kabul edilen bir
rahatsizliktir (Al Lawati vd., 2009). OUA'nin belirti ve semptomlari horlama, sik uyku
boliinmeleri, giindiiz asir1 uyku hali, hipoksemi, hiperkapni, intratorasik basingta
dalgalanmalar ve artmis sempatik aktivitedir (Epstein vd., 2009). OUA, etkilenen

hastalarin yasam kalitesinde onemli bir bozulmaya yol agar (Al Lawati vd., 2009;
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Lacasse vd., 2002). OUA'nin potansiyel risk faktorleri artan yas, erkek cinsiyet,
obezite, iskeletsel ¢ene ve {ist solunum yollarinin anatomik anormallikleridir (Al
Lawati vd., 2009).

Kraniyofasiyal uyumsuzluk OUA gelisiminde onemli bir predispozan faktordiir
(Jamieson vd., 1986; Tangugsorn vd., 1995; Bacon vd., 1990). OUA ile en sik iligkili
kraniyofasiyal anormallikler, mandibular yetmezlik, maksiller hipoplazi, hyoid
kemigin alt pozisyonu, daralmis bir posterior hava boslugu, kraniyal tabanda daha
fazla fleksiyon ve yumusak damak uzamasidir (Cistulli, 1996; Lowe vd., 1986). OUA
hastalarinda g6zlenen baslica obstriiktif alanlar burun boslugu, maksilla, a1z boslugu,
dil, yumusak damak, mandibula, hyoid kemik ve farinkstir.

Daha kiiciik ve geri ¢ekilmis mandibulali hastalar, akut kraniyal taban agisi, dikey
biliylime paterni, azalmis hava yolu boslugu ve maksiller retriizyon gibi diger risk
faktorlerinin varliginda yiiksek OUA riski altindadir. Bimaksiller retriizyonun ve akut
kraniyal taban acisinin bir arada bulunmasi, OUA hastalarinda faringeal hava yolunun
On-arka boyutunun azalmasina neden olabilir. Geri ¢ekilmis mandibula ve artan dil
boyutu, bozulmus faringeal hava yoluna yol agacaktir (Neelapu vd., 2017).
Navasumrit ve arkadaslar1 2022 yilinda yaptiklari ¢aligmada sinif 1 ve sinif 2 hastalara
yapilan bimaksiller ilerletme cerrahisinden sonra apne indeksinde azalma ve minimum

oksijen satiirasyonunda artis tespit etmislerdir (Navasumrit vd., 2022).

2013 yilinda Benton ve Friedman yaptiklart bir calismada OUA’s1 tedavi edilen golf
sporcularinda performans artis1 tespit etmislerdir (Benton ve Friedman, 2013).
Literatiirde Obstriiktif uyku apnesi ile ilgili yapilan calismalara bakildiginda iskeletsel
cene iligkisi siif 2 olan hastalarin sinif 3 olan hastalara géore OUA’ye daha yatkin
oldugu ve uyku kalitelerinin daha kotii oldugu goriilmektedir.

Son zamanlarda, yetigkinlerin optimal saglik i¢in en az 7 saat uykuya ihtiyaci oldugunu
belirten kamita dayali konsensiis Onerileri yaymlanmigtir (Watson vd., 2015).
Toplumun 3’te 1’inden fazlasinda yetersiz uyku goriilmektedir. Bu oran sporcularda
¢ok daha fazladir. Sabah antrenmanlar, sik seyahatler, dersler ve ders g¢alisma
durumunda (6grenci sporcular igin), sporcularin yeterli uyku almalari ¢ogu zaman
imkansiz hale gelir. Lise atletleri lizerinde yapilan bir aragtirma, uyku kalitesiyle ilgili
kendi kendine bildirilen dogrulanmis bir anket olan Pittsburgh Uyku Kalitesi
Indeksini kullanildig1 bir calismada katilimcilarm %80'inden fazlasinda kotii uyku

kalitesi oldugu gosterilmistir (Samuels, 2008) Profesyonel ragbi ve kriket oyunculari
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tizerinde yapilan bir baska arastirmada, katilimeilarin %50'sinde koétii uyku kalitesi
gozlemlenmistir (Swinbourne vd., 2016).

Yetersiz uyku, norobiligsel islevden bagisiklik islevine ve yasam beklentisine kadar
genel insan islevini ve performansim etkiler (Kripke vd., 2002). Uyku, hafizanin
pekistirilmesine ve 6grenmeye yardimer olmak i¢in gereklidir ve uykunun bozulmasi,
takim performanst i¢in gerekli becerileri gelistirme ve Ogrenme yeteneginin
azalmasiyla iligkilendirilebilir (Walker ve Stickgold, 2005).

Ozellikle sporcularla ilgili olarak, karar verme, tepki verme siiresi, ince motor
koordinasyon ve uygulanan hafiza ve becerilerin damgalanmasi gibi 6nemli beceriler,
yetersiz ve kalitesiz uykudan etkilenebilir (Blumert vd., 2007; Reilly vd., 1994).
Akut uyku yoksunlugu yasayan sporcularda artan kalp hizi ve artan oksijen tiiketimi
kaydedilmistir (Mouhin vd., 1990).

Her ikisi de bir¢ok sporcu igin ¢ok 6nemli olan tepki siiresi ve dikkat, kronik, kismi
uyku yoksunlugu ile bozulabilen iki ana beceridir. Birinci lig beyzbol oyunculart
tizerinde yapilan bir arastirmada, plaka disiplininin (bir oyuncunun ne siklikla sallanip
sahayla temas kurdugu) sezon boyunca, biiyiik olasilikla ilerleyici uyku yoksunlugu
nedeniyle bozuldugu gosterilmistir (Kutscher vd., 2013). Bir baska c¢alismada,
uykusuz tenisgilerde daha kotii servis isabeti oldugunu gosterilmistir (Reyner ve
Horne, 2013).

Uyku uzatma, sporcularin yatakta, dinlenme veya uykuda daha fazla zaman
gecirmelerine, muhtemelen belirli bir siire icinde tahakkuk eden uyku borcunu telafi
etmesidir. Bazi ¢alismalar, uyku uzatma ile atletik performansta iyilesme oldugunu
gostermistir (Belenky vd., 2003).

Caligmalar, uyku siiresinin uzatilmasimin (deneklerin minik kestirmeler dahil,
miimkiin oldugunca fazla uyumanin) atletik performans iyilestirip iyilestirmedigini
degerlendirmistir. Universite basketbol oyunculari iizerinde yapilan bir ¢aligmada
oyunculara 5 ila 7 hafta boyunca uyku uzatmasi verildikten sonra sprint siiresi, serbest
atis yiizdesi ve 3 sayilik atis ylizdesi gibi parametrelerin baslangi¢ ve takip 6l¢timleri
alindi. Uyku uzatma siiresi boyunca, sprint siiresinde, serbest atis yiizdesinde (%9
artis) ve 3 sayilik atis yiizdesinde (%9 artista) gelismeler kaydedilmistir (Mah vd.,
2011).

Yetersiz ve kalitesiz uyku, sporcular i¢in performansta diisiise ve toparlanmaya neden
olabilir. Uyku bozukluklar1 ve semptomlar1 genellikle sporcularda goriiliir ve fark

edilmeyebilir. Sporcular1 yeterli uyku siiresi, kalitesi ve zamanlamasi konusunda
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egitmek onemlidir. Ayrica baz1 sporcularda goriilen uyku apnesi ve uykusuzluk gibi
uyku bozukluklarinin taranmasi ve tedavi edilmesi 6nemlidir. Beyin sarsintisi gegiren
hastalarda, uyku sorunlarinin ele alinmasi dnemlidir, ¢linkii zayif uyku diger sarsinti
semptomlarini uzatabilir veya siddetlendirebilir (Malhotra, 2017).

Literatiir incelendiginde sporcularin performansi icin uyku kalitesi ve oksijen
kapasitesinin énemli oldugu, faringeal hava yolu ve hava yolu ile birebir iliskisi olan
iskeletsel c¢ene yapisinin, uyku kalitesi ve oksijen kapasitesini etkiledigi
goriilmektedir.

Calismamiza katilan 396 sporcunun ¢ene iliskisi Rickets ve Steiner yumusak doku
analizi goz oniinde bulundurularak klinik olarak incelendi ve sinif 1-2-3 olmak tizere
3 gruba ayrildi. 312 katilimcinin simif 1(181 erkek, 131 kadin), 51 katilimcinin sinif
2(23 erkek,28 kadin), 33 katilimcinin sinif 3(20 erkek, 13 kadin) ¢ene iliskine sahip
oldugu tespit edildi.

Calismamizda iskeletsel ¢ene iliskisi ile sporcu performansi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir sonu¢ bulunamamistir. Bu duruma yaptigimiz performans testleri
tiplerinin de rol oynadigimi diisiinmekteyiz. Hitt kardio ve power lifting gibi anlik
yiiksek oksijen gerektiren veya uzun siireli yiiksek kapasiteli spor branslarinda
iskeletsel cene iligkisinin performansa etkilerinin degerlendirilmesi grektigini
diisiinmekteyiz.

Literatiire bakildiginda spor performansi ile iskeletsel ¢ene yapisi arasindaki iliskiye
dair yapilmis kapsamli bir ¢alisma olmadig1 goriilmektedir. Bu konu iizerine farkli
spor branslarinda, havayolunun dijital olarak Olciilebilecegi caligmalar gerektigi ve

mevcut ¢alismamizin yapilacak ¢aligmalara zemin hazirlayacagi kanaatindeyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

18-28 yas aras1 396 aktif sporcunun katildig1 calismamizda agiz sagligi, enfeksiyon
varligi, bruksizm ve iskeletsel anomali ile spor performansi arasindaki iligki
degerlendirildi.

Iskeletsel anomali ile sporcu performansi arasinda istatistiki olarak anlamli bir iliski
bulunamamastir.

Sporcularda bruksizm goriilme sikliginin daha fazla oldugu ancak bruksizm ile spor
performansi arasinda istatistiki olarak anlamli bir iligki olmadig1 bulunmustur.
Enfeksiyon varlig1 ile performans testlerinin bir boliimiinii olusturan kuvvet testleri
(sag-sol el kavrama) sonuglar1 arasinda bir korelasyon oldugu bulunmus. Ancak genel
performans testlerine bakildiginda istatistiki olarak anlamli bir iligki bulunmamastir.
Ag1z sagligim belirlemek icin kullanilan Dmft endeksi ile spor performansi arasinda
istatistiki olarak anlamli bir fark bulunmus, Dmft skoru <4 olan sporcularin Dmft
skoru >4 olan sporculara gore tiim performans testlerinde daha iyi sonug elde ettigi
gorilmiustiir.

A1z saglhiginin sporcularin genel sagligi ve performanslari i¢cin ¢ok énemli oldugu
goriilmektedir. Erken yastan itibaren sporcularin agiz sagligina dikkat etmeleri ve bu
konu hakkinda bilgilendirilmeleri gelecekte yasanacak basarilarin kiigiik ama etkin
anahtarlarindan biri olacaktir.

Dijitallesen ve gelisen diinyamizda sporcular arasindaki rekabet iist seviyelere
ulagmistir. Bir miisabakada ya da yarista madalya kazanmak i¢in artik milisaniyelerin
bile 6nemi vardir. Sporcularin performansina etki eden faktorleri arastirmak, bulmak
ve buna goére sporculart egitmek ve sporcularin gelisimini dizayn etmek
gerekmektedir.

Yaptigimiz ¢alisma ile spor performansina etki eden etmenlere dis hekimligi
penceresinden bakmak ana hedefimiz oldu. Literatiire bakildiginda baktigimiz
parametreler {izerine yapilmis ¢aligmalarin ¢ok az oldugu goriilmektedir. Bu konu
lizerine daha fazla ¢alisma yapilmasi gerekmektedir.

Aragtirma bulgularinin spor bilimciler, antrendrler, spor yoneticilerine, sporculara ve
diger paydaglara 6nemli katkilar saglayacagi, yapilacak ¢alismalar i¢in ise giizel bir

kaynak olusturacagi kanaatindeyiz.
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