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1.GiRIS

Fonksiyonel bir amag¢ icermeyen dis sikmak ve gicirdatmak
olarak tanimlanan bruksizm terimi ilk olarak 1907 yilinda Marie Pietkiewicz
tarafindan “La bruxomanie” olarak kullaniimistir. Bu dis hareketi masseter
kasinda ve diger ¢ene kaslarinda ritmik veya devamli tonik kasiimalar
sonucu gogunlukla da hastalar farkinda olmadan meydana gelmektedir.’
Dis sikma; mandibulanin sentrik veya eksentrik pozisyonda maksilla ile bir
kapanig olusturdugu statik bir iliski olarak tanimlanirken, dislerin
gicirdatilmasi ise mandibulanin farkli gezinme hareketleri sirasinda
maksilla ile kuvvetli bir kapanig olusturdugu dinamik bir olay olarak

tanimlanmaktadir.?

Isirma kuvveti ¢igneme fonksiyonunun bir komponentidir ve
sinir, kas, iskelet ve dental sistem tarafindan duzenlenmektedir.
Bebeklikten ergenlige kadar artmakta, 20-40 yaslari arasinda asagi yukari
sabitlenmekte ve daha sonra diismektedir.®> Son yillarda yapilan birgok
calismada daimi dentisyonda cigneme performansi ile maksimum isirma

kuvveti arasindaki iliski degerlendirilmistir.*""

Sunulan c¢alismada da
ergenlerde maksimum isirma kuvvetini saptamak amaci ile T-Scan®

bilgisayarl okllzal analiz programi kullaniimistir.

Cigneme gelisimsel bir fonksiyondur ve olgunlagmasi
tecribelere dayanmaktadir. Bu fonksiyon gerektiginde maksilla ve
mandibulanin normal gelisimi icin uyarida bulunmaktadir.'®"® Bircok faktor
cigneme performansini etkilemektedir, bu faktorler arasinda maloklizyon,
oklizal kontak alanlari, 1sirma kuvveti, ¢cigneme fonksiyonuna katilan dis
sayisi bulunmaktadir. Bozulmus dentisyon ve maloklizyonlar ¢igneme

performansini olumsuz yénde etkilemektedirler.'*



Ergenlerde karigik dislenme doneminin tamamlanmasini
takiben 1sirma kuvvetlerinde farklilagma, bundan bagimsiz olarak da
budyume ve gelisimi takiben yuz profilinde buyime yonlerine bagl olarak
bazi degisiklikler meydana gelmektedir. Birbirleriyle etkilesimde bulunan
bu dinamik olaylar sirasinda meydana gelen kapanig bozukluklari
sonucunda bruksizm gorulme sikhdr yaygindir. Multifaktoriyel bir
rahatsizlik olarak tanimlanan bruksizmin etiyolojik faktorleri arasinda
oklizal duzensizlikler, stres, fonksiyonel ve yapisal maloklizyonlar
sayllabilmekte ayrica bu yas grubunda kraniofasial yapinin rolinin bayuk
oldugu dusunulmektedir. Bu nedenle bruksizm varligi ile iskeletsel
uyumsuzluk iligkisini incelemek icin lateral sefalometrik radyograflardan

yararlaniimigtir.

Bruksizmin yayginhgi, farkli arastirma ydéntemlerine, klinik
kriterlere ve yas gruplarina goére degiskenlik gdstermektedir ve tespit

edilmesi de gictir."">®

Cunku birgcok kisi bu aligkanliklarinin farkinda
degildir. Uyku bruksizmine sahip tek bagina uyuyan bireylerde uyku
bruksizminin yayginligi dogru olarak tespit edilemeyebilir.1'17 Bu nedenle
son yillarda pratik ve uygulama kolayligi olan teshis metotlari Gzerinde
calismalar yapilmaktadir. Daha onceleri sadece hastalarin uyku klinikleri
olan hastanelerde bir gece yatili kalmalarini gerektiren polisomnografi
kayit sistemi ile uyku bruksizmi tanisi kesin olarak konulurken kisa bir stre
once Amerika'da S.L.P. firmasi EMG mantig ile islev goren BiteStrip® i
kullanima sunmustur. Bu Uran hastalarin gece hastanede yatmasina gerek
kalmadan dis sikma ve gicirdatma aligkanliklari var ise bu aligkanliklarinin
kayit altina alinabilmesine ve rakamsal olarak degerlendirilebilmesine

olanak saglamaktadir.'®°



Sunulan g¢alismanin amaci, 13-16 yaslari arasindaki
ergenlerde BiteStrip® kullanarak uyku bruksizminin varligini rakamsal
olarak saptamak, g¢igneme basinglarini T-Scan® ile Olcmek, sefalometrik
analizler ile kraniofasial yapiyl incelemek ve uyku bruksizmi ile ¢igneme

basinglari ve kraniofasial yapi arasinda iligki olup olmadigini arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

Dislerde fizyolojik olmayan sikma ve gicirdatma olarak
tanimlanabilen bruksizm uyku sirasinda veya uyanikken
gerceklesebilmektedir. Uyanikken olusan bruksizm “diurnal bruksizm"
olarak adlandiriimaktadir ve yari istemli dis sikma hareketidir. Uykuda
gorulen bruksizm ise “noktural bruksizm” olarak adlandirilir ancak gindiz
uyku sirasinda da kisi fonksiyonel olmayan bu hareketleri
tekrarlayabilecegi icin “noktural bruksizm” yerine “uyku bruksizmi” terimi bu

tanimlamaya daha gok uymaktadlr.1

Bruksizm gun igerisinde veya uyanikken yapildiginda
¢enenin gigneme aktivitesi yari bilingli ve genellikle sessiz olarak meydana
gelirken uyku sirasinda ise bruksizm periyotlarina sesli ve bilingsiz olarak
yapilan gicirdatma hareketi eslik etmektedir. Uyku bruksizmi Amerikan
Uyku Tibbi Akademisi (American Academy of Sleep Medicine) tarafindan
yapilan ‘Uluslararasi Uyku Bozukluklari Siniflamas’’ nda (international
Classification of Sleep Disorders) parasomnia grubu igerisinde yer alan
dislerin uyku sirasinda sikilmasi ve gicirdatiimasi ile karakterize “Sterotip
Uyku Hareket Bozuklugu” (Stereotyped Movement Disorder) olarak

tanimlanmakdir.?®

2.1. Bruksizmin Epidemiyolojisi

Bruksizm toplumda yaygin gérilen bir durumdur, diurnal
bruksizm genel populasyonun yaklasik olarak % 20’ sinde gorultrken,
uyku bruksizminin gériilme sikligi % 8 civarindadir.?' Epidemiyolojik
calismalar bu rahatsizligin tim yas gruplarinda gérilebildigini ancak geng
nifusta daha sik goruldigund, yas ile birlikte dis sikma ve gicirdatma

21,22

sikayetlerinin azaldigini tespit etmiglerdir. Cocuklar ve ergenlerde % 7-



15.1, yetigkinlerde % 5-8 ve 60 yas Uzeri yetigkinlerde ise % 3 oraninda
gorildigi rapor edilmistir.?" Saglikli bireylerde siit kesicilerin siirmesi ile
birlikte 1 yasindan itibaren uyku bruksizmi gériilmeye baslayabilmektedir.°
Artan yas ile birlikte gorilen azalmanin nedeni yash nufustaki protez

kullanma oraninin yiiksekligi ile agiklanmaktadir.?®

2.2. Bruksizmin Etiyolojisi

Bruksizmin etiyolojisini agiklamak igin birgok teori ortaya
konulmustur. Bruksizmin olusumuna yas, cinsiyet, irk gibi faktorlerin etkisi
tam olarak agiklanamadigindan, bruksizmin etiyolojisi ile ilgili mevcut
yayinlari karsilastirmak ve kesin olarak yorumlamak zordur."?*%
Bruksizmin etiyolojisini agiklamak icin birgok arastirici ¢ok etkenli etiyolojiyi

1,15,26,27

desteklemektedir. Temel olarak etiyolojik faktorler 3 gruba

ayrilmaktadir; morfolojik faktorler, psikolojik faktorler, santral faktorler.

2.2.1. Morfolojik (cevresel) Faktorler

Dental okluzyondaki ve gene yuz bolgesinin anatomisindeki
bozukluklar morfolojik faktorler olarak incelenebilir. Uygun olmayan dis
temaslarinin ya da oklizal ¢atismalarin periodontal basing reseptorlerini
etkiledigi ve c¢eneyi kapatan kaslari refleks olarak uyardigi
dusiinilmektedir.?* Hastanin oklizal catismalari azaltmak amaci ile
bruksizm hareketlerini yaptigi dusunuldigunden oklizal morfolojik
faktorler bruksizmi bagslatan ve devam ettiren etiyolojik faktorler olarak
kabul edilmekteydi.?® Giiniimiizde ise kicik anatomik anomalilerin,
maloklizyonun, tuberkul egimlerindeki normal olmayan durumlarin var

olusunun bruksizmin etiyolojisi iizerine etkileri tartisilimaktadir.*



Oklizal analiz igin gunimuzde kullanilan tekniklerin
hassasiyeti ve guvenirlikleri; materyalin kalinligina, elastisitesine ve

klinisyenin uygulamasina baghdir.?®

Okluzyon analizi i¢gin gunumuzde
cesitli metotlar kullaniimaktadir. Bu metotlar ;

- Artiktlasyon kagitlari,

- Oklizyon mumlari,

- Silikon materyalleri,

- Foto-oklizyon,

- Bilgisayarli okliizal analiz sistemidir.*

Okluzyondaki duzensizlikleri saptamak icin kullanilan ydntemler
arasinda hem nitel hem de nicel ydntemler bulunmaktadir.?® Nitel
metotlarin  kullanilmasi ile sadece oklizal temas noktalarinin
lokalizasyonlari  belirlenebilmekte ancak bu temaslarin siralanmasi
degerlendirilememektedir. Nitel metotlardan biri de artiktilasyon kagitlaridir.
Ancak okluzal analiz icin artikilasyon kagidinin kullanimini kisitlayan
bircok faktor bulunmaktadir. Artikilasyon kagidi dis kontak duzeninin bitis
noktasini saptar ancak kontaklarin sirasi kagit tarafindan belirlenemez.
isaret ve rengin derinligi ile yiizey alani, zaman ve gii¢ arasinda bilimsel
bir korelasyon yoktur. Arastirmalarda bildirildigi gibi artikilasyon kagidi
sadece dis lokalizasyonunu saglar, zaman ya da giicii gostermez.®"
Artikllasyon kagidi sadece oklizal kontak noktalarinin arklar arasindaki
iligki sirasindaki lokasyon bilgisini verir. Kontaklarin zamanlamasini,
oklizal gucu ve basing Olgumunu yapamaz. Bundan dolayi, okluzal

dizaynin kalitesi i¢in degerlendirme de yapamaz.®'*

Okluzal iligkilerin  deg@erlendiriimesinde kullanilan nicel
yontemlerden bilgisayarli analiz programlari ve foto-oklizyon sistemleri,
temaslarin siralanmasinin belirlenmesinde ayirt edicidir. Foto-oklizyon
sisteminde, diglerin oklizal yuzeyine ince film tabakasi yerlestirildikten

sonra hastadan film tabakasini isirmasi istenir ve film tabakasi agizdan



cikarildiktan sonra polariskop 1s1g1 altinda incelenir. Bu teknigin
uygulamasi zor bir teknik oldugu bildirilmigtir. Bilgisayarli okluzal analiz
sistemi ise ilk olarak Maness ve arkadaslari® tarafindan 1987 yilinda
bildirilmistir. T-Scan® adli bu sistem okliizal temas kayitlarini hassas bir
sensoérle algilamakta ve isletim sistemi kurulu olan bilgisayarda goérintiye

donusturerek okluzal analiz igin verilerin olugsmasini saglamaktadir.

Literatirde, bruksizmin olugsmasinda oklizal anatomik
faktorlerin etkisini gosteren ilk klasik calismanin 1961 yilinda Ramfjord ve
arkadaslar®® tarafindan yapildigi bildirilmistir. Okliizal diizensizliklerin nicel
metotlarla saptanmasi ile gunumuzde hala tartismali olan okluzal
catismalarin, dolayisi ile olugan farkli buyuklukteki 1sirma kuvvetlerinin
bruksizm ile olan iligkisi de aydinlatilacaktir. Ancak literaturde fikir birligine

varilabilmesi i¢in bu konuda yapilacak galismalara ihtiyag duyulmaktadir.

Bruksizmin etiyolojisinde yer alan diger bir morfolojik faktor
cene ve yuz bdlgesindeki anatomik bozukluklardir. Normal buyime ve
gelisimle gene ve yuz iskeletini olugturan kemiklerin boyutlari ve hacimleri
artarken birbirlerine gbre oranlari ve iligkileri de degismektedir.
Parafonksiyonel hareketlerin ise buylime ve gelisimi yonlendirdigi kabul
edilmektedir.*” ‘Form’ ve ‘fonksiyon’ arasindaki iliskiyi Melvin Moss>® soyle
aciklamaktadir;  “fonksiyon, formun olugsmasini etkilemekte veya
yonlendirmektedir”. Sassouni®® ise form ve fonksiyon arasindaki iliski
hakkindaki gortusunli “masseter ve internal pterygoid kasin aktivitesinin
gonial prosesin buyume yonu ve miktarini dogrudan etkiledigi” seklinde
bildirmistir.



Uzun yillardan beri yUz iskeletinin bluylime ve gelisiminin,
parafonksiyonel bir hareket olan bruksizm ve isirma kuvvetleri ile olan
iliskisi bircok arastirmaya konu olmustur.*** Isirma kuvveti degiskenlerini
incelemek igin kraniofasial morfolojinin iskeletsel dlgiimleri olan anterior ve
posterior yuz ylUksekligi, mandibuler egim ve gonial agi arasindaki oranlar
arastinimistir. Ramusun daha dik ve gonial aginin daha dar olmasinin
ceneyi kaldiran kaslar icin mekanik olarak daha buylk avantaj sagladigi
bildiriimistir.*>*® Raadsheer ve arkadaslari** insan isirma kuvvetinin
blayukligline kraniofasial morfolojinin ve ¢igneme kaslarinin etkisini
arastirdiklari galismalarinda, i1sirma kuvvetinin bayukluguna vertikal ve
transvers yuz boyutlari ile dogru orantili bulduklarini, mandibuler egim ve

oklizal dizlem eg@imi ile ters orantili bulduklarini rapor etmislerdir.

Young ve arkadaslar®® bruksizm ile kraniofasial morfoloji
arasindaki iligkiyi aragtirmak ic¢in bruksizmi olan 16, bruksizmi olmayan 12
birey Uzerinde yaptiklari ¢alismada, bruksizm ile kraniofasial morfoloji
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulamadiklarini ancak
bizigomatik ve kranial genislik dlgimlerinde bruksizmi olan ve olmayan
bireyler arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark bulduklarini
bildirmislerdir. Menapace ve arkadaslari*' bruksizm ile dentofasial
morfoloji arasindaki iligkiyi arastirmak igin bruksizmi olan 35 birey ile
bruksizmi olmayan 28 bireyi incelemigler ve aralarinda istatistiksel olarak
anlamhl bir fark olmadigini rapor etmiglerdir. Ancak bu calismalarin
tumunde bruksizmin varligi ya da yoklugu anket raporlari ve klinik
muayene gozlemleri ile degerlendiriimig olup bruksizmin tanisinda uyku
laboratuari veya bruksizmin teghisinde kullanilan tasinabilir apareylerin
uygulanmamis olmasi bu c¢alismalarin dogru olarak yorumlanmasini

engellemektedir.

Bugune kadar taradigimiz literaturlerde 1 calismada

bruksizmin varligi uyku testi ile dogrulanarak, bruksizm ve morfolojik



faktorler arasindaki iliskinin incelendigi goéruimustir. Bu c¢alismada
Lobbezoo ve arkadaslari*’ bruksizmi olan ve olmayan bireylerin her birine
ait 25 sefalometrik filmdeki standart okluzal Olgumlerle 25 c¢alisma
modelinden elde edilen oklizal degiskenleri karsilastirmis ve gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklihk bulamamistir. Dental
oklizyondaki ¢atismalarda oldugu gibi bruksizmin etiyolojisinde de ¢ene-
yuz iskelet anatomisiyle baglantili faktorlerin etkisine dair kesin bir kanit

bulunamamistir.

2.2.2. Santral Faktorler

Bruksizmin diger bir etiyolojik faktdérinin de santal sinir
sistemine bagl etkenler oldugu dusunulmektedir. Bruksizm Uzerinde
patofizyolojik mekanizmalarin etkisinin tam olarak agiklanamamasina
ragmen uyku bruksizminin ¢ene fonksiyonlari ve uyku ile ilgili merkezi
iceren santral ve otonom sinir sistemi tarafindan etkilendigi

bilinmektedir. 7244849

Bruksizm ile ilgili calismalar arttikga, patofizyolojik
faktorlerin bruksizmin daha erken ortaya gikmasinda ve artmasinda onemli
bir yere sahip oldugu anlasilmistir.” Uyku bruksizminin etiyolojisinde;
uykuda olugan ritmik c¢igneme kas aktivitesi, uyku arousallari,
norokimyasallar, genetik gibi etkenlerin tumu santral faktorler olarak

gosterilir.

2.2.2.1. Uyku Fizyolojisi ve Cigneme Kas Aktivitesi

Uyku bruksizmi ile ilgili olarak yapilan ¢aligmalarda bireylerin
uyku sirasindaki  fizyolojik  verileri  elektroensefalografi (EEG),
elektromiyografi (EMG), elektrookulografi (EOG) ve elektrokardiyografi

(EKG)’ de incelenmis ve bruksizmin uykunun hangi evresinde basladigi ve



patolojisi arastiriimistir.”*%*" insan émrinin yaklasik 1/3’ Gni olusturan

uyku 2 buyuk evreden olugmaktadir:

1. Hizh g6z hareketlerinin olmadigi uyku evresi (Non-rapid
eye movement- NREM) : NREM uyku 4 evreye ayrilir. Evre 1; gecis
asamasidir, uyku suresinin % 5’ ini olusturur ve hafif uykuya benzetilir.
Evre 2; hafif uyku olarak adlandirilir ve uyku suresinin % 50’ sini olusturur.
Yapilan galismalarda bu evrede meydana gelen EEG dalga formlarinda
uykunun diger evrelerine goére belirgin bir farklihk vardir. Evre 3 ve 4;
genellikle birbirleriyle baglantili olup, delta ya da yavas dalga uyku evresi

olarak adlandirilir ve toplam uyku suresinin % 20’ sini olusturur.®

2. Hizli g6z hareketlerinin oldugu uyku evresi (Rapid Eye
Movement- REM) : Ruya evresi veya paradoksal (mantiga aykiri gelen)
uyku evresi olarak adlandirilir. Paradoksal uyku olarak adlandiriimasinin
sebebi, bu evrede EEG dalgalarinin eszamanh olmamasina karsin,
kisilerin oldukga derin bir uykuda bulunmasidir.*® REM uyku yaklasik
olarak tum uyku suresinin % 25’ ini olusturmaktadir. REM evresinde
kaslarin aktivitesi kaybolur, kisi gevsemeye baslar ve tonik kas aktivitesi
bu evrede olmaz.>® Ancak g0z kaslari hareketlidir ve bu evre ismini bu hizli

g0z hareketlerinden alir.

Lavigne ve arkadaslari® bruksizmin uykunun tum evrelerinde
gerceklesebildigini gostermislerdir. Uyku bruksizmine sahip hastalarda
bruksizm epizodlarinin % 60-80" inin NREM uyku evresi 1 ve 2’ de

goruldugunu iddia etmislerdir.

Uyku laboratuvarinda yapilan c¢alismalar uyku bruksizm
hastalarinin 3 farkli cigneme kas aktivitesi goOsterdigini tespit

etmislerdir.*8%%-3

10



1. Ritmik ¢igneme kas aktivitesi: 0.25-2 sn arasinda suren
en az 3 ya da daha fazla elektriksel aktivite artisinin

gOzlendigi EMG kaydidir ve fazik olarak adlandirilir.

2. Devaml cigneme kas aktivitesi: 2 sn’ den fazla suren
elektriksel aktivite artisinin gozlendigi EMG kaydidir ve

tonik olarak adlandirilir.

3. Karma c¢igneme kas aktivitesi: Her 2 kas aktivitesinin
birlikte oldugu aktivitedir.

Uyku bruksizmini arastirmak igin yapilan polisomnografik
calismalar, bruksizm epizodlarinin % 88’ den fazlasinin karma veya fazik

cigneme kas aktivitesi sirasinda gergeklestigini bildirmislerdir.#-°03

Kato ve arkadaslar® yaptiklari calismada ritmik ¢cigneme kas
aktivitesi ile baglantih fizyolojik degisikliklerin sirasini  belirlemeye
calhismislardir. Bu galismanin sonuglarina goére uyku bruksizminden once
santral ve otonom sinir sisteminde bir hareketlilik meydana geldigini tespit
etmiglerdir. Ritmik c¢igneme kas aktivitesinden once ilk olarak EEG
degisiklikleri, ikinci olarak kalp atim hizinda bir artis meydana geldigi ve
sonrada c¢igneme kaslarinin gug¢li  bir sekilde aktive oldugunu
gOstermiglerdir. Bu c¢alismada ritmik c¢igneme kas aktivitesinin
baglangicinda arousallarin ilk faktor oldugu ortaya konmustur. Boylece
uyku bruksizmi arousal etki sonucu olusan ikincil bir ¢gene-ylz aktivitesi
olarak dusUnulmektedir ve bruksizm uykuda konusma, uyurgezerlik,
istemsiz idrar kagirma gibi uyku rahatsizliklarini iceren parasomnia grubu

arasinda siniflandiriimigtir.
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2.2.2.2. Norokimyasallar

Norotransmitter sistem Uzerinde etkili olan ilaglarin bruksizmi
tetikledigi dugunulmustur. Norotransmitterlerin uyku bruksizmi Uzerindeki
varsayilan etkileri, basta dopamin olmak tzere ilk olarak ‘L-dopa’ ile tedavi
gbren bir parkinson hastasinda rapor edilmistir.” Lobbezoo ve
arkadaslari® nérolojik problemi olmayan ve uyku bruksizmine sahip
hastalar Gzerinde yaptiklari klinik galismada L-dopa‘’ nin uyku bruksizmini
siddetlendirmekten ¢ok, var olan uyku bruksizmini % 30 oraninda
azaltigini ortaya koymuslardir. Ancak L-dopa spesifik bir dopamin
prekursoru degildir bu nedenle diger katekolaminlerden adrenalinin de
uyku bruksizminin belirtilerini hafiflettigi kanittanmahldir. Ayni nokta ile
iligkili olarak yakin gegmiste bir beta adrenerjik blokor olan propranolun de
uyku bruksizmini hafiflettigi 6ne surtlmuastir. Adrenerjik maddelerin rolline
iliskin bir sonuca varmadan o6nce hem motor sistem Uzerinde
olusturabilecekleri uyarilara hem de periferal sistem de kardiyovaskuler
gevsemeye olan etkilerine bakilmalidir.*®

Bruksizm Uzerine etkisi olduguna inanilan bir baska ilag
grubu ise antidepresanlardir. Bu ilag grubuna ait selektif serotonin geri
alim inhibitéri  (Serotonin Re-uptake Inhibitor-SSRI), fluoksetine,
sertraline’ in uzun donem kullanimi sonucu bruksizme neden oldugu
gorilmistiir.%®*” Bu antidepresan ilag grubunun bruksizmi arttirdigina dair
genel bir fikir birligi olmasina ragmen bu gorus kontrolli calismalarla

dogrulanmamisgtir.

Literatirde amfetamin, sigara, alkol gibi ¢esitli maddelerin
asiri kullaniminin dis sikmaya ve gicirdatmaya neden oldugunu goésteren
calismalar vardir.’®*® Normal bireylere gore madde bagimhsi kigilerde

temporomandibuler eklem duzensizliginin ve bruksizmin daha yaygin
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oldugu goérulmustar. Calismalarda, bagimlihga neden olan maddelerin

santral sinir sisteminde dopamin salinimini arttirdigi belirlenmistir.®®

2.2.2.3. Genetik

Su ana kadar uyku bruksizminin genetik gecis modeli igin
spesifik bir gen bulunamamistir. Hublin ve arkadaslar®' ikizler izerinde
yaptiklari bir ¢alismada uyku bruksizmine genetik faktor etkisinin % 39’
dan % 64’ e kadar degigiklik gosterdigini ve uyku bruksizminin ¢ift yumurta
ikizlerine gore tek yumurta ikizlerinde daha sik goraldigund tespit
etmislerdir. Ayni calismada ¢ocukken tespit edilen uyku bruksizminin % 86
oranla gencglik yillarinda da devam ettigini 6ne surmusglerdir. Yine bu
calismadan elde edilen sonuglara gore genetigin bruksizm uzerinde rol
oynayabilecegi bildirilmistir. Buna kargin Michalowicz ve arkadaslari®? 250
ikiz kardes Uzerinde yaptiklari ¢alismada genetigin bruksizm Uzerinde
herhangi bir etkisinin olmadigini tespit etmiglerdir. Yapilan arastirmalar
sonucunda genetigin bruksizm Uzerinde ne derece etkili oldugu

aciklanamamistir.®"2

Cevresel faktorler, ailesel ve psikososyal faktorler gen
eliminasyonunu etkilemektedirler. Bu faktorler siklikla birbirleriyle
iligkilendirilen anksiyete, stres ve uyku bruksizmi arasindaki korelasyonu
aciklamada onemlidir. Gunumuzde bruksizm hastaligini aktaran genetik
bir belirleyici bulunamamistir ancak bruksizm gdérulen bir ebeveynin
¢ocugunda, bruksizm goérilmeyen bir ebeveynin gocuguna goére bruksizm

gorilme sikhginin daha fazla oldugu tespit edilmistir.®’
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2.2.3. Psikososyal Faktorler

Psikolojik degiskenlerin bruksizmi ne dereceye kadar
etkiledigi ve bu degiskenlerin bunu nasil yapabildigi bugine kadar

yapilmis olan ¢alismalarda tam olarak belirlenememistir.5*%*

Stres, bruksizm etiyoloji teorileri arasinda 6nemli bir yer
tutmaktadir. Cunktu gec¢miste, oklizal bozukluklar ve orofasial bdlgenin
kemik yapisinin anatomisi gibi morfolojik faktorlerin bruksizme neden olan
temel hazirlayici faktorler oldugu One surlilmids olsa da glinumuzde
dopaminerjik sistemdeki dlizensizlikler ve stres, anksiyete ve karakter
Ozellikleri gibi faktorlerin de bruksizm Uzerinde morfolojik 6zellikler kadar

etkili oldugu ileri siriilmektedir.®®

Ahlberg ve arkadaslar®® 1339 hasta (izerinde anket
doldurtmak suretiyle yaptiklari calismada bruksizmin anksiyete ve strese
kargl bir cevap olarak ortaya c¢iktigini iddia etmiglerdir. Clark ve
arkadaslari da® okliizyon milkemmel hale getirilse bile dislerde
gicirdatmanin  devam ettigini bildirmiglerdir. Yani, bruksizmin aslinda
emosyonel streslerle ilgili bir santral sinir sistemi problemi oldugunu iddia

etmislerdir.

2.2.3.1. Kisisel Ozelliklerin Bruksizm Uzerine Etkisi

Buglne kadar yapilan galismalardan uyku bruksizmine ait
davranis durumlan veya kisisel Ozellikleri beliten bir siniflama
olusturulmasi kontrol gruplarinin yapilan galismalarda yetersiz bulunmasi
sebebiyle mimkin olmamistir. Kampe ve arkadaslar® yaptiklari
calismada kronik bruksizme sahip hastalarin endigeli, hiperaktif, sinirli, kati

kurallari olan, asagilanma korkusu olan, evhamli kigilik yapisina sahip ve
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kaygl skalasinda ylksek puan alan bireyler oldugunu iddia etmiglerdir.
Kampe ve arkadaslari®® bireylerin kisisel kayitlarini inceleyerek yaptiklari
bir diger calismada normal populasyon ile bruksizme sahip bireylerin
kisisel Ozelliklerini  karsilastirmislardir.  Bruksizme sahip bireylerin
anksiyeteye daha egimli olduklarini, psikosomatik hastaliklara yakalanma
oranlarinin daha fazla oldugunu ve bu kigilerin sosyal hayatlarinda daha
az aktif olduklarini saptamiglardir. Yine bu ¢alismada kas gerginligi ile bas
agnisi, dis sikma, ilag kullanma ve c¢ene kaslarinda hissedilen agri

arasinda pozitif korelasyon oldugu belirtilmistir.

Anksiyete, asabiyet, korku ve emosyonel stres gibi duygusal
faktorler kas hiperaktivitesi ile iligkili bulunmustur. Bu sebeple uyku
bruksizminin duygusal durumla yakin iligkili oldugu iddia edilmigtir.
Duygusal faktorler ve c¢evresel stresler bruksizmin ilerlemesinde rol
oynamaktadir.?® Ancak literatirde bu goriisin aksini iddia eden
arastirmacilar da vardir. Pierce ve arkadaslari’ uyku bruksizmine sahip
100 yetiskin birey Uzerinde yaptiklari ¢alismada her bireyin gun igerisinde
yasadigi stres ile ¢igneme kaslarinin aktivitesini karsilastirmak igin
tasinabilir EMG cihazi kullanmisglardir. Bu g¢alismaya gore Pierce ve
arkadaslar’® stres ve bruksizm kayitlarini kargilasgtirdiklarinda stres ve
bruksizm arasindaki iligkiyi dogrulayan yalnizca 8 hasta oldugu sonucuna

varmislardir.

Uyku bruksizmine sahip hastalarin daha dikkatli ve motor
cevaplarinin daha hizh oldugu one surulmustur. Major ve arkada§lar|71
yaptiklari calismada uyku bruksizmine sahip hastalarda poligrafik dlgumler
(dikkat tepki zaman testi, EEG, EMG, nabiz sayisi) ile anksiyete skalasinin
sonuglarini karsilastirmislar ve uyku bruksizmine sahip hastalar ile saglikli
bireylerin sonuglarini  karsilastirdiklarinda anksiyete skalasi disinda
higbirinde farkli  sonuglar bulamamiglardir. Anksiyete skalasinin
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sonuglarina goére ise uyku bruksizmine sahip hastalarin anksiyete

egilimlerinin daha fazla oldugu sonucuna varmiglardir.

Gln icerisinde uykulu olmalarina ragmen genel motor
hareketlerindeki hareketliligin fazla olmasi bruksizme sahip bireyler
arasinda yaygindir. Kampe ve arkadaslar®® yaptiklar ¢alismada yasglari
23-68 arasinda degisen 29 Dbruksizm hastasini  klinik olarak
degerlendirdikten sonra anket dizenleyip bu hastalari incelemigler ve elde
ettikleri sonuglara goére bu hastalarin % 72’ sinde uyku bozuklugu
oldugunu tespit etmiglerdir. Bader ve arkadaslar*® da uyku bruksizmine
sahip 33 hastaya duzenledikleri anket sonuglarini temel alip yaptiklari
calismada bu hastalarin % 80’ inin guin igerisinde sik sik uykulu olduklari
ve % 68’ inin sabahlari uykudan ayilmakta zorluk c¢ektikleri sonucuna
varmiglardir. Buyuk bir gogunlugunun ise (% 66) ¢ocukluk dénemlerinde

de gun igerisinde uykulu oldugunu tespit etmiglerdir.

2.2.3.2. Cinsiyetin Bruksizm Uzerine Etkisi

Uyku bruksizmi olan bireylerde cinsiyet agisindan bir farkhlik
olup olmadigi hususunda literatirde bir fikir birligi yoktur. Lavigne ve
arkadaslari®’ yetigkinlerdeki uyku bruksizminin yayginhginda cinsiyet farki
olmadigini ortaya koymuslardir. Calderon ve arkadaslarinin® 118 hasta
uzerinde yaptiklari calismada da benzer sekilde cinsiyet farklihgi ile
bruksizm arasinda anlamh bir iliski bulunamamistir. Ancak Hublin ve
arkadaglarl61 ikizler Uzerinde yaptiklari galismada cocuk ve ergenlerde
gorulen bruksizmde cinsiyet farki oldugunu, ¢ocukluk bruksizminin kizlarda
erkeklere oranla biraz daha fazla goruldugunu tespit etmislerdir. Ferrario
ve arkadaglarl72 da vyaptiklari ¢aligmada erkeklerde i1sirma kuvvetinin

kadinlardan daha fazla oldugunu bildirmislerdir ve bulduklari sonucun

16



nedeni olarak erkeklerin dis boyutlarinin kadinlardan daha biyuk olmasini

gOstermiglerdir.

2.2.3.3. Yas

Saglikli  bireylerde st kesicilerin surmesi ile birlikte 1
yasindan itibaren uyku bruksizmi gérilmeye baslayabilir.?® Bu hastalik
geng populasyonu daha sik etkilemekle birlikte gocuk ve gengleri yaklagik
olarak ayni oranda etkilemektedir.?® Yaslhlik ile birlikte azaldigr rapor
edilmigtir. Altmis ve 60 yas Uzeri yetiskinlerde goérulme sikhgr % 3
civarindadir. Artan yas ile birlikte gorilen azalmanin nedeni yash nufustaki

protez kullanma oraninin yiiksekligi ile aciklanmaktadir.?’

2.3. Uyku Bruksizminin Teghisi

Uyku bruksizminin tespit edilmesi oldukg¢a gugtur, cogunlukla
tespit icin anketlerden yararlaniimaktadir. Birgok kisi bu durumun farkinda
degildir ve genel olarak bruksizm olgulari aile bireylerinin uyarilari Gzerine
tespit edilmektedir. Bu nedenle tek basina uyuyan bireylerde uyku
bruksizminin yayginhgdi dogru olarak tespit edilememektedir.’

Bruksizm nedeniyle tekrarlayan asiri kuvvetler sonucunda
diglerde asinmalar, kiriklar, periodontal destek kaybi, ¢igneme kaslarinda
ciddi miyofasial agri sendromu hatta irreversible temporomandibuler eklem
hasari olusabilir. Diglerin asinmasi uyku bruksizminin varliginda ortaya
¢ikan klinik bulgulardan biridir. Anterior diglerin insizal kenarlarinda ve
posterior diglerin oklizal yuzeylerinde meydana gelen asinmalar uyku
bruksizminin bir bulgusu olabilir. Ancak bu asinmalar bruksizm igin spesifik
degildir, bazi agiz aligkanlklari ve diyete bagh asit erozyonu da benzer

asinmalara sebep olabilir.”>7°
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Uyku bruksizmine sahip hastalar, 6zellikle erken agsamalarda
hastaliklarinin farkina varmazlar. Ancak siklikla sabahlari gorulen basg
agrisi ve gigneme kaslarinda agri ve yorgunluktan yakinirlar.’

Uyku bruksizminin varligi aile Gyeleri tarafindan isitilen dis
gicirdatma sesleri ile durumun farkina varilmasi veya rutin dis hekimi
muayenesi sirasinda klinik gozlemler sonucu dis hekiminin durumdan
suphelenmesi ile teghis edilebilir. Ancak uyku bruksizminin kesin teshisi
her zaman kolay degildir. Dis hekimleri bazi klinik gdézlemlerle bruksizmi

teshis etmektedirler.®®

Normal fonksiyon gormekte olan ¢igneme sistemindeki
dokular bir etken ile karsilastiklari zaman bazilarini tolere edebilir, ancak
bu etken kisinin fizyolojik toleransini asacak siddette ve siklikta meydana
gelirse ¢igneme sisteminde parafonksiyonel aktivite artisi olusturur.
Parafonksiyonel aktivite artisinin yapisal toleransi astigi durumda ¢ene ve
yuz sistemindeki ilgili yapilarda yikim baslayabilir. Bu yikim digleri,
periodontal dokulari, temporomandibuler eklemi etkileyebilir ve bu durum
da agriya sebep olabilmektedir.®#’®"" Hastalarin cene kaslarindaki agri
varligi genellikle palpasyonla tespit edilebilmektedir. Bu sebeple gigneme
kaslarinin anatomisi ¢ok iyi bilinmeli, kaslar muayene edilirken kaslardaki
hassasiyet, agri, hipertrofi degerlendiriimelidir. Cigneme kaslarinin
muayenesi yapilirken bruksizmli hastalarda sik goértlen bir klinik gézlem
de istemli kas sikma esnasinda masseter kas hipertrofisinin varllgldlr.41
Ancak bu durumun timorlerden, enflamasyon igeren sigliklerden ayirt
edilmesi gerektigi bildirilmistir.”®

Uyku bruksizmi olan hastalarin muayenesinde sik rastlanan
bir diger durum ise bukkal adiz mukozasinda gorilen linea albanin

kalinlagmasi ve dilin yan kenarlarinda travmaya baglh ¢entikler olusmasidir.
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Ancak bu durum uyku bruksizminde spesifik gorilen bir tablo degildir,
negatif dil basinci gibi oral aliskanlhklara bagl olarak da olugabilecegi

bildirilmistir.”

Uyku bruksizmi ile ilgili ¢alismalarda uyku sirasinda olusan
cigneme kas aktivitesi elektrofizyolojik kayitlar ile kesin olarak tespit
edilmektedir.®® Uyku bruksizmi olan hastalarin kesin teshisi igin énceleri
sadece hastalarin uyku klinikleri olan hastanelerde bir sure yatili kalmalari
ve kayit altinda tutulmalari ile mUmkdn olabilirdi. Kisa bir sire 6nce ise
Amerika’da S.L.P. firmasi EKG mantigi ile islev goéren BiteStrip® i
kullanima sunmustur. Bu Urun, hastalarin gece hastanede yatmalarina
gerek kalmadan dis sikma ve gicirdatma aligkanhklari var ise bu
aligkanliklarinin ~ kayit altina alinabilmesine ve rakamsal olarak
degerlendirilebilmesine olanak saglamaktadir. Bu tasinabilir kayit yontemi

sayesinde;

o Hastalar kendi yataklarinda daha rahat uyurlar ve
laboratuvar sartlarindaki ortama uyum saglama problemi
yasamazlar.

o Tasinabilir  kayit cihazlarinin  maliyetleri  uyku
laboratuvarlarina gére daha ucuzdur.

e Tasinabilir kayit cihazlari boyutlarinin kiigiik olmasi ve
ek kablolara gerek duyulmamasi gibi nedenlerle hastaya
uyku sirasinda polisomnografi yontemine gore konfor
saglamaktadir.

o Tasinabilir kayit cihazlari ile alinacak kayitlar sirasinda
cocuk ve ergenlerin evlerinde uyumasi ebeveynlerin

duyduklari endigeleri de ortadan kaldirmig olur.
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Yapilan galismalar gdstermistir ki tasinabilir kayit cihazlar
uyku laboratuvarindaki  sonuglarla  karsilastinldiginda  guvenilir
bulunmustur.’®"® Tim bunlara ek olarak isirma kuvvetleri ile farkli yiiz
profillerinin iligkisine dair ¢alismalar da az sayidadir ve farkli sonuglara

ulasmaktadir.%42
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3. GEREGC VE YONTEM

iki yil sire ile Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakdltesi
Pedodonti Anabilim Dali Poliklinigi’ ne basvuran yaslari 13-16 arasinda
olan 200 hastaya bruksizm tani anketi verilerek, ebeveynleri ile
doldurmalar istendi (Tablo 1).83 Daha sonra hastalardan anamnez alindi
ve bruksizmin belirlenmesine yonelik agiz ile yuz muayeneleri
gergeklestirildi. Calisma 6ncesinde Gazi Universitesi Dis Hekimligi
Fakultesi Etik Kurulu’ ndan 02.09.2010 tarihli 40-20 kayit numarasi ile

proje onayi alindi.

Tablo 1 : Bruksizm tani anketi formunda yer alan sorular

1 | Aile bireyleri tarafindan size
gece uykuda dis gicirdatma Evet Havir
. U R = -
sesinizin duyuldugu soylendi
mi hig?
2 | Sabahlari agiz agmada zorluk,
¢ene kaslarinda yorgunluk Evet Havir
L =
yaslyor musunuz?
3 | Sabahlar diglerinizde veya dis E?t Hayir
etlerinizde agri oluyor mu? L]
4 | Sabahlari sakaklariniza dogru
yayllan bas agrisi yasiyor Evet Hayir
[] []
musunuz?
5 | Uyanikken diglerinizi siktiginizi Evet Hayir
o C] )
farkettiginiz oluyor mu?
6 | Uyanikken diglerinizi
gicirdattiginizi fark  ettiginiz Evet Hayir
oluyor mu? L] L]
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3.1. Bireyler ve Sec¢im Kriterleri

Calismaya dahil edilen hastalardan Oncelikle bruksizm
tanisina yonelik detayli bir anamnez alindi. Daha sonra hastalar bruksizm
tani anketine, klinik muayene ve gdézlem sonuglarina gore siniflandirildi.
Ayrica hastalarin yattiklari odayr tek mi veya aile bireylerinden biriyle
birlikte mi kullandiklari 6grenildi. Pintado ve arkadaslarina®® gére bireylerin
iki ve/veya daha fazla soruya evet yaniti vermeleri, bireylerin bruksizm

hastasi olduklarini gostermektedir.

Daha 6nce ortodontik tedavi gorenler, bruksizm teshisi konup
tedavi géren hastalar, 3. molarlari hari¢ eksik disi olan hastalar, tiberkdl
tepelerini igine alan ¢urigu ve restorasyonu olan hastalar, motor davranisi
etkileyen ila¢c kullanan hastalar, Angle siniflandirmasina gore Sinif Il
molar iligkisi ve/veya iskeletsel Sinif 1ll anomalisi olan hastalar ¢alisma
disi birakildi.

Calismaya klinik gobzlemlere ve hasta Oykusune gore
taramadan gegirilen tim hastalar igerisinden Grup 1 uyku bruksizmi tanisi
alan yaslari 13 ile 16 arasinda degdisen 17 hasta, Grup 2’ de ise kontrol
grubu olarak klinik gézlemlere ve hasta dykustne gore uyku bruksizmi
isaret ve semptomlari olmayan yaslari 13 ile 16 arasinda degisen 17 hasta
secildi. Calismada yer alan tum hastalara ve ebeveynlerine Gazi
Universitesi Dis Hekimligi Fakultesi Etik Kurulu tarafindan onaylanmis

aydinlatiimis onam formu okutulup imzalatildi.
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3.2. Uyku Bruksizminin Teshisi

Uyku bruksizminin teghisi igcin uyku sirasinda masseter
kasinin artmis elektromiyografik aktivitesini gosteren ve kaydeden tek
kullanimhk 2 tane kuguk elektoromiyografik elektrodu, kiglik gdsterge
ekrani ve lityum bataryasi olan BiteStrip® kullanildi (Resim1). BiteStrip®
masseter kasinin aktivitesinin  sikhgina gore bruksizmin siddetini
skorlamaktadir. Uretici firmaya gére BiteStrip® skorlarinin  uyku

laboratuvariyla karsilastirmali degerleri Tablo 2’ de gdsterildi.

Tablo 2 : BiteStrip® skorlari

L | Bruksizm yok veya ¢ok diusuk seviyede: Uyku laboratuvar ile
kargilagtirilinca 5 saat boyunca 30 masseter kas aktivitesine karsilik
gelmektedir.

1 Hafif siddette: Uyku laboratuvari ile karsilastiriinca 5 saat boyunca

31 ile 60 masseter kas aktivitesine karsilik gelmektedir.

2 | Orta siddette: Uyku laboratuvari ile kargilastirilinca 5 saat boyunca
61 ile 100 masseter kas aktivitesine kargilik gelmektedir.

3 | Ciddi: Uyku laboratuvari ile karsilastirilinca 5 saat boyunca 100

masseter kas aktivitesinden fazla sayida sinyale kargilik gelmektedir.

E | Hata: Uygulama sirasinda hata oldugunu gostermektedir.

- Masseter kas aktivitesi yok veya cilt yapisi uygun deqgil:
Populasyonun % 2’ sinin cilt yapisinin bu teste uygun olmadigi

bildirilmigtir.
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EMG elektrodlari
(arka yuzde yer alan)

EMG electrodes
{on back side)

Kimyasal
gosterge

Permanent
chamical
display

Indicator LED

LED gdstergesi

Resim 1 T: BiteStrip® in teknik ozellikleri

Resim 2: BiteStrip®’ in hastaya uygulanigi

T http://www.nosnorezone.com/bitestrip-sleep-bruxism-test.html
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Tim hastalara tasinabilir EMG kayit cihazi olan BiteStrip®

uretici firmanin kullanim talimatlarina gore uygulamali olarak gosterildi
(Resim 2). Daha sonra kullanma talimati hastalara verilerek, gece kendi
evlerinde ebeveynlerinin kontrol(i altinda kullandirildi. Uretici firmanin

cihazin kullanimi sirasinda uyulmasini istedigi yonergeler asagidaki gibidir.

BiteStrip® kullanma talimati (Resim 3) :

1. Yatmadan hemen Once ylzunuzu sabunla yikayiniz ve
guzelce kurulayiniz. Daha sonra kozmetik herhangi bir krem kullanmayiniz.

2. Kutunun icindekileri dikkatlice ¢ikariniz. Daha sonra paketi
acip BiteStrip® ve yesil etiketi paketten ¢ikariniz.

3. Alkolli mendillerden birini paketinden c¢ikarip gosterge
alanini siliniz. Bu islem sirasinda kirmizi 11k gegici olarak yanip sonebilir.

4. Yesil etiketi yavasca kaldirarak alkolli bez ile sildiginiz
gOsterge alaninin Gzerine dikkatlice yapistiriniz. Bu islem sirasinda kirmizi
IsIk tekrar yanacaktir.

5. Elinizi sol c¢enenizin Uzerine yerlestiriniz ve diglerinizi
sikiniz bu iglem sirasinda ¢igneme kasinizin yerini tespit ediniz. Bu bolge
BiteStrip® in yerlestirilecedi alandir. ikinci alkolli mendil paketini acgip
yuzunuzde belirlediginiz bolgeyi siliniz.

6. BiteStrip® in arkasindaki koruma bandini dikkatlice ¢ikarin
ve yanagdinizda belirlemis oldugunuz alana yapistiriniz. Bu islemden
birka¢ saniye (sn) sonra kirmizi 11k sénecektir.

7. Ayna karsisina gecip sol arka diglerinizle tahta spatulu
mumkun olan en kuvvetli sekilde 2 sn isiriniz. Bu islemi en az iki kere
tekrarlayiniz. Her defasinda kirmizi 11k yanacaktir. Eger 1sirdiginiz zaman
ISIK yanmiyorsa BiteStrip® i dikkatlice kaldirarak yeniden yapigtiriniz.

8. BiteStrip® en az 5 saat (yanada yapisik olarak)

tasinmalidir.
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9. Sabah dikkatlice BiteStrip® i yanaginizdan gikariniz. Yesil
etiketin yerinde ve sikica yapigsik sekilde oldugundan emin olunuz.
10. BiteStrip® i mimkin olan en kisa siirede doktorunuza

ulastiriniz.

Resim 3': BiteStrip® kullaniminin resimli anlatimi

Thitp://www.pixelhost.de:10591/bitestripweb/FMPro?DB=BS SS CMS.fp5&Format=bsiin
sert.html&-Max=1&bsss=bs&sprache=eu&seitenid=p3&-Find
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Hastalara verilen talimatlar dogrultusunda hastalar cihazi
olabilecek en kisa surede klinigimize ulastirdi. Grup 1’ de 3 hastada, grup
2’ de 2 hastada kullanim hatasina bagl olarak skorlar cihaz Uzerinde
okunamadi. Bu hastalardan edinilen bilgiye goére, hastalarin kullanma
talimatindaki sirayl takip etmedikleri veya yanhs uygulama yaptiklari
ogrenildi ve hastalara yeniden uygulama gosterilerek yeni bir cihaz ile bir
kez daha kullanmalari istenildi.

3.3. Isirma Kuvvetlerinin Analizi

Okluzal kuvvetlerin analizi igin bilgisayarli analiz programi
olan T-Scan® Il 5.2 (Tekscan) kullaniimistir. T-Scan® Il sistemi bir sensér
(Resim 4), iglemci Uniti (Resim 5), 1sirma c¢atali (Resim 6) ve isletim
programi bulunan bir bilgisayardan olugsmaktadir. Sensér bu sistem
icindeki kilit komponenttir, her hastaya 6zeldir, 60 mikrometre (um)
kalinhgindadir ve dayaniklihgini saglayan polyester film tabakasindan
olusmustur. Elastik deformasyon kapasitesi, perforasyon direnci gibi
karakteristik Ozellikleri vardir. Hasta sensoru isirdigi zaman sensor
uzerinde bulunan 1500 hassas nokta, kuvvetlerin bileskesinin elektrik

rezistansi icinde donustlrillip bilgisayar ekranina gelmesini saglamaktadir.

Resim 4: Sensor
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T-Scan® Il bilgisayarl analiz sisteminin klinik uygulamasinin

izlenilen basamaklari soyledir:

ilk olarak hastanin kendisini rahat hissedecegi sessiz bir
odada hastaya bilgi verilerek isleme baglanildi.

Hastanin ¢ene arkini taklit eden bir model bilgisayar
ortaminda elde edildi. Bunu saglamak igin 1sirma catal
uzerindeki isaretli yer Ust santral kesicilerin ortasina
gelecek sekilde orta hat kontrol edilerek yerlestirildi.
Hastanin Frankfurt horizantal duzlemi yere paralel olacak
sekilde bas pozisyonu ayarlandi.

Daha sonra hastanin maksimum interkaspasyonda
(sentrik iligki) sensoru isirmasi saglanip, 1sirma c¢atall
uzerinde kayit tugsuna basilarak ilk kayit alindi (Resim7).
Hastanin 1sirma Kkuvvetinin siddetine goére cihazin
kalibrasyonu ayarlanana kadar kayit alma islemine
devam edildi. Bu iglem genellikle 3 veya 4 kez hastanin
sensoru dogru bir sekilde 1sirmasiyla tamamlanabildi.
Bilgisayar ekraninda okluzal temaslarin siddeti renklerle
ifade edilmektedir. Renk cesitliligi maviden baglayarak
turuncu ve kirmiziya kadar degismekte, kirmizi en
yuksek kuvveti ifade etmektedir. Sensdrle sisteme iletilen
kuvvetler ayni zamanda % degerleri ile de ifade
edilmektedir. Boylelikle hastanin arkini taklit eden bir
modelin  bilgisayar ortaminda olusturulma iglemi

tamamlandi (Resim 8 ve Resim 9).
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Resim 5 : iglemci iiniti

Resim 6 : Isirma gatali

Resim 7 : Kayit alinma ani
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3.4. Yiiz Profilinin Degerlendirilmesi

Kraniofasial olgumlerinin yapilabilmesi i¢in hastalardan
konvansiyonel lateral sefalometrik radyograf alindi. Lateral sefalometrik
filmler Morita® Veraviewepocs 2D (MFG Corp. Kyoto, Japonya) marka
rontgen cihazi kullanilarak ve bireyin orta oksal duzlemi ile fokal spot
arasindaki uzaklik 165 cm olacak sekilde elde edildi. Filmler standart
kosullarda, bireyin yasina uygun kVp ve sn de isin verilerek disler sentrik
oklizyonda iken Frankurt horizontal dizlemi yere paralel olacak sekilde
¢ekildi. Alinan radyograflar bir ortodonti uzmani tarafindan bruksizmi olan

ve olmayan vakalari bilmeksizin ¢izildi ve dl¢uldu.

3.4.1. Arastirmada Kullanilan Sefalometrik Noktalar (Sekil 1)

iskeletsel noktalar:

1. Nasion (N): Frontanazal suturun en én noktasidir.

2. Sella (S): Sella turcica’ nin geometrik merkezidir.

3. Basion (Ba): Basis occipitalis’ in endokranial yuzeylerinin birlesim
yerinde norma lateralis’ te en alt ve en arka noktadir.

4. Spina nasalis anterior (ANS): Burun 6n tabaninda Ust ¢cene kemik
cikintisinin en ug¢ noktasidir.

5. A noktasi (Subspinal nokta) (A): Spina nasalis anterior ile prosthion
arasinda yer alan alveoler progesin orta konturu Uzerindeki i¢c bukeyligin
en derin noktasidir.

6. B noktasi (Submental nokta) (B): Mandibular simfiz’de infradentale ve
Pogonion arasinda yer alan alveoler proges Uzerindeki en derin noktadir.
7. Pogonion (Pg): Mandibular simfiz’in sagital ydonde en 6n noktasidir.

8. Gnathion (Gn): Mandibuler simfiz'in en alt ve en ileri noktasidir. Menton

ile Pogonion noktalarinin orta noktasidir.
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9. Menton (Me): Mandibuler simfiz’'in alt kenarinin en alt noktasidir.
10.Gonion (Go): Mandibuler ve ramal duzlemler arasindaki aginin
aciortayinin mandibuler kemigi kestigi noktadir.

11.Articulare (Ar): Mandibuler kondilin posterior sinirinin kafa kaidesi

kemik tabani goruntusu ile kesistigi noktadir.

Dental Noktalar:

12. U1: Ust en ileri orta kesici digin kesici kenarinin ug noktasidir.
13. U1a: Ust en ileri orta kesici disin kék ucudur.
14. L1: Alt en ileri orta kesici disin kesici kenarinin u¢ noktasidir.

15. L1a: Alt en ileri orta kesici disin kok ucudur.

Yumusak Doku Noktalart:

16. Yumusak doku Pogonion (Pg): Alt gene ucunun (yumusak dokuda)
sagital yonde en ileri noktasidir.

17. Steiner’ in S noktasi (S): Burun ucu ve Subnazal nokta arasindaki S
seklindeki kivrimin orta noktasidir.

18. Labiale superior noktasi (Ls): Ust dudagin sagital yoénde en ileri
noktasidir.

19. Labiale inferior noktasi (Li): Alt dudagin sagital yonde en ileri

noktasidir.
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Sekil 1: Arastirmada kullanilan sefalometrik noktalar. 1. Nasion (N), 2. Sella (S), 3.
Basion (Ba), 4. Spina nasalis anterior (ANS), 5. A noktasi (Subspinal
nokta), 6. B noktasi (Submental nokta), 7. Pogonion (Pg), 8. Gnathion
(Gn), 9. Menton (Me), 10. Gonion (Go), 11. Articulare (Ar), 12. U1, 13. U1a,
14. L1, 15. L1a, 16. Yumusak doku Pogonion (Pg), 17. Steiner’in S
noktasi (S), 18. Labiale superior noktasi (Ls), 19. Labiale inferior noktasi

(Li).
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3.4.2. Arastirmada Kullanilan Acisal Ve Dogrusal Olciimler

Bu arastirmada kraniofasial yapilar arasindaki iligkilerin
analiz edilebilmesi amaciyla olgumler kranial kaide, maksiller, mandibuler,
maksillo-mandibuler vertikal yon, dental ve dentoalveoler, yumusak

dokular olmak Uzere gruplara ayrild1.

Kranial Kaideye Ait Olgtimler:

1. S-N (On kafa kaidesi) (mm): Sella noktasi ile Nasion noktasi arasindaki
mesafedir.
2. S-Ba (Arka kafa kaidesi) (mm): Sella noktasi ile Basion noktasi

arasindaki mesafedir.

Maksiller Olgtimler:

3. SNA (°): Sella-Nasion (SN) ile Nasion-A (NA) noktalarindan gecen
dogrular arasinda kalan acidir. Maksillanin apikal kaidesinin kraniuma

gOre sagital yonde konumunu belirler.

Mandibuler Olgimler:

4. SNB (°): Sella-Nasion (SN) ile Nasion-B (NB) noktalarindan gegen
dogrular arasinda kalan agidir. Alt cene apikal kaidesinin kraniuma gore

sagital yonde konumunu belirler.
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Maksillo-Mandibuler Olctimler:

5. ANB (°): Nasion-A ile Nasion-B noktalarindan gecen dogrular arasinda
kalan acgidir. Maksilla ve mandibulanin sagital yonde birbirlerine gore olan
acisini belirler.

6. Wits (mm): Alt ve Ust birinci molar ve birinci premolar tiberkullerinin
kapanis noktalarindan gecgen fonksiyonel oklizal duzlem Gzerinde A ve B

noktalarinin iz dusumleri arasindaki mesafedir.

Vertikal Yéndeki Olgimler:

7. S-Go (mm): Sella noktasi ile Gonion noktasi arasindaki mesafedir. Arka
yuz yuksekligini verir.

8. ANS-Me (mm): Spina nasalis anterior ile Menton arasindaki mesafedir.
Alt 6n yuksekligini verir.

9. N-Me (mm): Nasion noktasi ile Menton noktasi arasindaki mesafedir.
Total yuz yuksekligidir.

10. Ar-Go-Me agisi (Gonial agi) (°): Artikalare, Gonion ve Menton noktalari
arasindaki acidir.

11. SN/ArGo (Ramus agisi) (°): Sella-Nasion dizlemi ile Artikllare-Gonion
duzlemi arasindaki agidir.

12. SN/Go-Gn (°): S-N dogrusu ile Go-Gn dogrusu arasinda kalan agidir.
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Sekil 2: Arastirmada kullanilan agisal ve dogrusal olgiimler. 1. S-N (On kafa
kaidesi), 2. S-Ba (Arka kafa kaidesi), 3. SNA (°), 4. SNB (°), 5. ANB (°), 6.
Wits (mm), 7. S-Go (mm), 8. ANS-Me (mm), 9. N-Me (mm), 10. Ar-Go-Me

agisi (°), 11. SN / ArGo (°), 12. SN / Go-Gn (°).
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Dental ve Dentoalveolar Olctimler:

13. Overjet (mm): Okluzal duzlem Uzerinde alt ve Ust kesici dislerin kesici
kenarlari arasindaki mesafedir.

14. Overbite (mm): Ust ve alt en ileri kesici dislerin kesici kenarlari
arasindaki dik yondeki kapanis fazlaligidir.

15. 1/1 (interinsizal ag1) (°): Ust en ileri kesici dis uzun aksinin alt en ileri
kesici dis uzun aksi ile yaptigi acidir.

16. Molar iligki (mm): Oklizal dizlem Uzerinde Ust 1.molar dis ile alt 1.
molar dislerin distal kenarlarinin arasindaki mesafedir.

17. Okluzal duzlem/SN (°): Oklizal duzlem (Ust ve alt en ileri kesici diglerin
kapanis fazlaliklarinin orta noktasi arasindaki duzlem) ile SN dogrusu

arasindaki acidir.

Yumusak Doku Olgtimleri:

18. Li/Sed (Alt dudagin estetik duzleme mesafesi) (mm): Li noktasinin (Ust
dudagin) Steiner in estetik duzlemine olan dik uzakhgidir (Steiner’in

estetik duzlemi; Steiner’'in S noktasi ile Pg noktasi arasindaki dizlemdir.).

19. Ls/Sed (Ust dudagin estetik diizieme mesafesi) (mm): Ls noktasinin
(alt dudagin) Steiner’ in estetik diizlemine olan dik uzakhgidir.®*
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17

Sekil 3: Arastirmada kullanilan dental ve dentoalveolar 6lgiimler ve yumusak doku
olgiimleri. 13. Overjet (mm), 14. Overbite (mm), 15. 1/1 (interinsizal agi) (°),

16. Molar iligki (mm), 17. Okliizal dizlem/SN (°), 18. Li/Sed (mm), 19.
Ls/Sed (mm).
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3.5. istatistiksel Analiz

istatistiksel degerlendirme, SPSS 15,0 Windows programi
(Statistical Packages for Social Sciences) kullanilarak Gazi Universitesi

iktisadi ve idari Bilimler Fakiiltesi Ekonometri Bélimi’ nde gergeklestirildi.

Orneklerin normal dagip dagimadigina ‘One Sample
Kolmogorov-Smirnov Testi’ uygulanarak bakildi. One Sample Kolmogorov-
Smirnov Testi’ ne gore uyku bruksizminin olup olmadigi degerlendirilen
bireylerin 1sirma kuvvetleri degerleri ve sefalogram o&lgumleri arasinda
normal dagihm gozlendi ve parametrik bir test olan ANOVA testi kullanildi.
Olusan farkin nereden kaynaklandigini bulmak icin Post hoc test
uygulandi. Yuzde maksimum isirma kuvveti ile kraniofasial morfolojilerin
iligkisi korelasyon ve regresyon analizi ile degerlendirildi. Ve tim testler

icin p<0.05 dlzeyindeki farkhliklar istatistiksel olarak anlamh kabul edildi.
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4. BULGULAR

BiteStrip®ile uyku bruksizmi kesin tanisi konulan ve derecesi
saptanan hastalarin, 1sirma kuvveti degerlerinin % ve lateral sefalometrik

analiz élgumleri degerlendirilmistir.

4.1. BiteStrip®ile ilgili Bulgular

34 hasta lizerinde uygulanan BiteStrip® cihazinin verdigi
skorlara gore bireyler 4 gruba ayrildi. Klinik gozlemlere ve hasta dykusune
gOre uyku bruksizmi isaret ve semptomlari olan yaslari 13 ile 16 arasinda
degisen 17 hastaya ve klinik gbzlemlere ve hasta dykuslne gére uyku
bruksizmi isaret ve semptomlari olmayan yaslari 13 ile 16 arasinda
degisen 17 hastaya kullandirilan BiteStrip® cihazinin verdigi skorlar ve

hastalarin dagilimi Tablo 3’ de verilmigtir.

Tablo 3: BiteStrip® cihazinin verdigi skorlar ve hastalarin dagiimlari

Grup 1 Grup 2
BiteStrip® skor L n=10
BiteStrip® skor 1 n=7
BiteStrip® skor 2 n=8
BiteStrip® skor 3 n=9
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4.2. Isirma Kuvvetlerinin Yiizdesi ile ilgili Bulgular

T-Scan® Il 5.2 bilgisayarli oklizal analiz sistemi ile kayitlari

alinan hastalarin sistemdeki sensor sayesinde sisteme iletilen kuvvetlerin

bileskesi programda % degerleri ile ifade edilmektedir. Bu degerler Tablo

4 de gosterilmisgtir.

Tablo 4: Isirma kuvvetlerinin % degerleri ve gruplar arasinda dagilimlari

: —®

BiteStrip N | Ortalama Standart

Skor sapma
% Grup 2 L 10 |98,2800 [1,10534
maksimum 1 7 98,8714 |0,52190
Isirma Grup 1 2 8 98,8875 |0,92957
kuvveti P73 9 |98,1444 |1,39563

Total 34 198,5088 |1,07376

Sekil 4: Isirma kuvvetlerinin % degerleri ve gruplara gére dagilimi

120,00

B Mean mStd. Deviation

100,00

98,2800

|

98,8714

98,8875

98,1444 98,5“38

I I

80,00

60,00

40,00

20,00

0,00

BS skor:L (n=10) BSskor:1({n=7)} BSskor:2(n=8) BSskor:3(n=9) Toplam(n=34)

%max. Force
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4.3. Yiiz Profilinin Degerlendirilmesi ile ilgili Bulgular

Hastalarin  kraniofasial oOlgumleri konvansiyonel lateral
sefalometrik radyograf alinarak yapildi. Elde edilen degerlerin BiteStrip®

skorlarina gore tanimlayici istatistiksel analiz sonuglari Tablo 4’ de verildi.

Tablo 5: Lateral sefalometrik radyograf ile elde edilen degerlerin tanimlayici

istatistiksel analiz sonuglari

BiteStrip® N Ortalama Standart Standart hata
Skorlari sapma

SN L 10 73,0000 4,83046 1,52753
1 7 72,0000 1,82574 0,69007

2 8 71,8125 2,53458 0,89611

3 9 70,6667 4,12311 1,37437

SBA L 10 41,7500 2,97443 0,94060
1 7 45,8571 1,06904 0,40406

2 8 44,5000 1,92725 0,68139

3 9 44,3333 2,12132 0,70711

S-Go L 10 76,1000 5,78696 1,83000
1 7 79,5714 6,05137 2,28720

2 8 81,8125 5,50284 1,94555

3 9 80,0000 9,61769 3,20590

ANS- L 10 69,0000 5,67646 1,79505
Me 1 7 71,1429 9,22729 3,48759
2 8 71,6250 3,61297 1,27738

3 9 69,2778 4,45190 1,48397

N-Me L 10 122,5500 6,13030 1,93857
1 7 126,7143 9,565186 3,61027

2 8 124,3750 4,86790 1,72106

3 9 121,5556 6,96619 2,32206
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Wits

Overijet

Overbite

SN/ArGo

Ar-Go-Me

SNB

SNA

BiteStrip®
Skorlari

W N -~ WN -~ W N -~ WN -~ W N =~ w N -~

W N =T

N

10

Ortalama

1,8000
2,9286
0,6875
0,9444

3,0000
2,3571
2,2500
2,4444

2,4000
2,2857
2,8750
2,8333

88,4500
90,2857
87,2500
89,9444

125,1000
123,5714
125,0000
122,4444

75,6500
77,2857
79,5000
78,3889

80,0000
79,5714
83,5000
82,2222

Standart Standar hata

sapma

2,86938
3,24588
2,18661
2,00693

1,69967
1,21499
0,75593
1,52980

1,50555
2,21467
1,48204
1,69558

6,24700
6,96932
3,28416
5,10174

6,72392
4,96176
4,62910
7,19568

4,83649
5,49892
3,16228
3,17980

3,94405
4,19750
2,72554
3,19287

0,90738
1,22683
0,77308
0,66898

0,53748
0,45922
0,26726
0,50993

0,47610
0,83707
0,52398
0,56519

1,97547
2,63416
1,16113
1,70058

2,12629
1,87537
1,63663
2,39856

1,52943
2,07840
1,11803
1,05993

1,24722
1,58651
0,96362
1,06429
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ANB

GoGn/SN

Okliizal
dizlem/SN

11
(interinsizal

agl)

Molar iligki (6-

6 arasinda)

Ust dudak/S

Alt dudak/S

BiteStrip®

Skorlari

W N = W N =T W N = W N =T W N = W N =~

W N =T

N

10

Ortalama

3,4500
3,7143
3,6250
3,8333

33,5000
33,5714
31,3750
33,0000

17,4500
16,0714
15,3750
17,9444

120,3000
125,2857
124,9375
129,2222

1,0500
0,3571
1,8125
1,3889

-0,1000
0,1429
0,7500

-0,5556

0,4500
0,8571
1,3125
0,3333

Standart
sapma

1,36321
2,36039
1,18773
2,09165

4,58258
7,48013
2,97309
5,67340

2,58683
5,24745
2,44584
3,59204

9,51081
10,49943
13,22994

9,05232

0,83166
1,54689
1,06695
1,57674

1,67995
1,34519
2,37547
2,35112

2,14022
1,67616
2,89010
2,95804

Standart
hata

0,43108
0,89214
0,41993
0,69722

1,44914
2,82722
1,05115
1,89113

0,81803
1,98335
0,86474
1,19735

3,00758
3,96841
4,67749
3,01744

0,26300
0,58467
0,37723
0,52558

0,53125
0,50843
0,83986
0,78371

0,67680
0,63353
1,02180
0,98601
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Yapilan analiz sonucunda SN, S-Go, ANS-Me, N-Me, Wits,
Overjet, Overbite, SN/ArGo (Sella-Nasion/ Ramus angle) , Ar-Go-Me, ANB,
SNA, SNB, GoGn/SN, Okluzal dizlem/SN, 1/1 (interinsizal ag1), Molar iligki
(6-6 arasinda), Ust dudak/S, Alt dudak/S élctimleri ile BiteStrip® skorlarina
gore elde edilen gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik
gOzlenmezken, sadece S-Ba yani Sella noktasi ile Basion noktasi
arasindaki mesafenin élgiimleri ile BiteStrip® skorlarina gére elde edilen
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik oldugu goézlendi
(p>0,05). Sekil 5 de S-Ba (mm) dlgimlerinin gruplara gére degerleri

gOsterilmektedir.

60,00

50,00 T

40,00

30,00
B Mean

20,00 m Std. Deviation

10,00

0,00

0] 1 2 3 lotal

Sekil 5: S-Ba (mm) olglimlerinin her bir grup icin degerleri ve standart sapmalari.
O (L): BiteStrip® skor; uyku bruksizmi yok, 1: BiteStrip® skor; hafif
siddette bruksizm, 2: BiteStrip® skor; orta siddette bruksizm, 3: BiteStrip®

skor; ciddi diizeyde bruksizmi belirtmektedir.

S-Ba (mm) olgim degerleri acgisindan elde edilen bu
sonuclara goére; BiteStrip® skor: L olan hastalar ile BiteStrip® skor: 1,
BiteStrip® skor: 2, BiteStrip® skor: 3 olan hastalar arasinda istatistiksel

olarak anlamh bir farklihk bulundu ve S-Ba (mm) &lgim degerlerinin
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BiteStrip® skoru: L olan bireylerde diger 3 gruba gére daha diisiik oldugu
gOzlendi.

S-Ba (mm) olglim degerleri acisindan BiteStrip® skor: 1,
BiteStrip® skor: 2 ve BiteStrip® skor: 3 gruplari arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir farkhlik olmadidi gézlendi.

Konvansiyonel lateral sefalometrik radyograf alinarak
kraniofasial élgimler yapildi. Elde edilen degerlerin % maksimum isirma
kuvveti dederlerine gore Pearson korelasyon analiz sonuglari Tablo 6’ da

verilmigtir.

Tablo 6 : Lateral sefalometrik radyograf ile elde edilen degerlerin Pearson

korelasyon analizi sonuglari

% SN SBA | S-Go | ANS-Me | N-Me WITS

maksimum Pearson
-0,008 | .351(*) | 0,332 | -0,018 0,182 | -0,126

Isirma korelasyonu
kuvveti Sig.(2.tailed) | 0,963 | 0,042 | 0,055 | 0,920 0,303 | 0,479
% SN-
. Overbite | ArGo Ar-Go-Me SNA ANB SNB
maksimum
Pearson )
Isirma korelasyonu -0,050 | -0,269 0,197 0,069 0,168 0,140
kuvveti - .
Sig.(2.tailed) | 0,779 | 0,125 0,263 0,700 | 0,342 | 0,429
- : _
L GoGn | Occ.plane | Interinsizal | Molar- Ust Alt
. ... . | Dudak- | Dudak-
maksimum -SN -SN -acl iligki s S
1sirma Pearson )
kuvveti korelasyonu | 0,050 -0,269 0,197 0069 | -0,168 | -0,148
Sig.(2.tailed) | 0,779 0,125 0,263 0,700 | 0,342 | 0,403

* 0.05 seviyesinde korelasyon anlamlidir (2-tailed).
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Yapilan analiz sonucunda SN, S-Go, ANS-Me, N-Me, Wits,
Overjet, Overbite, SN/ArGo (SellaNasion/Ramus agisi), Ar-Go-Me, ANB,
SNA, SNB, GoGn/SN, Okliizal diizlem/SN, 1/1 (interinsizal agi), Molar
iliski (6-6 arasinda), Ust dudak/S, Alt dudak/S &lglimleri ile % maksimum
Isirma  kuvveti arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farkhlik
gOzlenmezken, sadece S-Ba yani Sella noktasi ile Basion noktasi
arasindaki mesafenin olgimleri ile % maksimum isirma kuvveti arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik oldugu gézlendi (p<0,05).

Hastalarin konvansiyonel lateral sefalometrik radyograf
alinarak elde edilen kraniofasial olgumleri ile % maksimum isirma kuvveti
arasinda regresyon analizi yapildi. Regresyon analizi sonuglarina gore
SBa (arka kafa kaidesi uzunlugu), SN-ArGo (mandibuler acgi), Ar-Go-Me
(gonial acl) degerleri ile % maksimum isirma kuvvetleri arasinda bir iligki

oldugu bulundu. Regresyon analizi sonuglari Tablo 7’ de verilmistir.
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Tablo 7: Lateral sefalometrik radyograf ile elde edilen degerlerin, % maksimum

i1sirma kuvvetleri ile regresyon analizi sonuglari

%
maksimum SN

Isirma
SBA

kuvveti
S-Go
ANS-Me
N-Me
Wits
Overjet
Overbite
SN-ArGo
Ar-Go-Me
SNA
ANB

GoGn-SN

Okluzal
dizlem-SN

interinsizal-agi
Molar-iligki
Ust dudak-S
Alt dudak-S

SNB

B

0,095
0,256
0,071

-0,157
0,080
0,053
0,267
-0,565
0,211

0,211

0,252
-0,314
-0,072

0,134

0,074
-0,175
0,103
-0,228

0,047

Standart

hata
0,102

0,127
0,047
0,103
0,068
0,211
0,390
0,431
0,078
0,083
0,241
0,368
0,097

0,119

0,061
0,242
0,222
0,215

0,207

0,932
2,021

1,531

-1,518
1,184
0,252
0,683
-1,310
2,706
2,542
1,049
-0,854
-0,738

1,120

1,211

-0,723
0,466
-1,061

0,228

sig

0,366
0,062
0,147
0,150
0,255
0,804
0,505
0,210
0,016
0,023
0,311
0,407
0,472

0,280

0,245
0,481
0,648
0,306

0,823
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5. TARTISMA

Uyku bruksizmi ile gigneme basinglari ve kraniofasial yapi
arasindaki iliskinin var olup olmadigini belirlemek amaci ile yapilan
arastirmamiz yaslart 13-16 arasinda degisen toplam 34 hastada

gergeklestirilmistir.

Uyku bruksizminin teshisi olduk¢a gugtur. Gunumuzde uyku
bruksizminin teghisine yonelik ¢esitli metotlar kullaniimaktadir. Bu metotlar;
anketler, klinik isaret ve semptomlar, adiz i¢i apareyler ve elektrofizyolojik

kayit sistemleridir.?®

Anketler genel olarak epidemiyolojik caligmalar ile ya da
klinik bulgular ile birlikte kullanilirlar.®® Ancak literatiirde anketlerin tek
basina tani kriteri olarak giivenilir olmadigi bildirimistir.?® Ozellikle tek
basina uyuyan uyku bruksizmine sahip gocuklar ve ergenler igin anketlerin

guvenirligi daha da tartismali bir durumdur.

Uyku bruksizmini teshis etmek icin kullanilan klinik isaret ve
semptomlar ise dis asinmalari, masseter kas hipertrofisi,
temporomandibuler eklemde ses, yanak isirmaya bagli linea albada
kalinlasma olarak belirtilmistir.*'"62767879 Ancak bu klinik bulgularin hicbiri
uyku bruksizmine 6zgu durumlar degildir. Dig asinmalari bruksizmi olan
bireylerde gorulebilecegdi gibi baska zararl agiz aligkanhigi olan bireylerde,
gastro 6zefagal reflisi olan hastalarda, blumia nervosa hastalarinda da
gorulebilmektedir.”*" Ayrica asinmanin boyutu da mine lzerindeki parlak
noktalardan dentinin agiga ¢ikmasina kadar degisebilir ve bu durumda
uyku bruksizminin teshisi icin ayirt edici degildir. Cigneme kaslarindan

masseter kasindaki hipertrofi, uyku bruksizminden kaynaklanabilecegi gibi
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enflamasyona sebep olacak baska bir klinik durumdan da

kaynaklanabilmektedir.*'

Bruksizm ve temporomandibuler eklem duzensizlikleri (TMD)

87-93  |iteratiirde

arasindaki iliski arastiricilar tarafindan incelenmistir.
ergenlerde bruksizm ve TMD arasindaki iligki tartismahdir. Bazi
arastirmacilar erken donemdeki parafonksiyonel hareketlerin yani
tekrarlayan fonksiyonel kuvvetlerin eklemde asinmaya ve yipranmaya
sebep olacagini ve bu sebeble bruksizmin TMD ile iligkili olacagini ileri
stirmektedirler.28%%4%  Magnusson ve arkadaslan® yaptiklari calisma
sonucunda ¢ocuklarda ve ergenlerde gorulen TMD ile bruksizm arasinda
pozitif bir iligki oldugunu bildirmiglerdir. Kargi gorusteki arastirmacilar ise
erken donemde gorulen juvenil bruksizmin yetigkin bruksizmine
donusmeyecegdini ve temporomandibuler ekleme zarar vermeyecegini

savunmaktadirlar.%®%’

Uyku bruksizmini teshis etmek icin kullanilan diger bir metot
agiza takilan apareylerdir. Uyku bruksizminin agiz igi teshisinde kullanilan
apareyler 2 gruba ayrilmaktadir. Birinci gruptaki apareyler akrilik rezin
splintler olup bireyin uyku bruksizmi olup olmadigini anlamak igin
apareyler hastalara kullandirilarak bu splintler Gzerinde meydana gelen
asinma yiizeylerine bakilmistir. Holmgren ve arkadaslar®® yaptiklari
calismada hastalara akrilik rezin splint kullandirip, meydana gelen
asinmalarn belirlemiglerdir. Daha sonra arastirmacilar splintleri yenileyip
tekrarlayan aginmalar olup olmadigini inceleyerek uyku bruksizmini teshis

etmeye calismislardir.

Uyku bruksizminin agiz i¢i apareylerle teshisinde kullanilan
ikinci grup apareyler ise splintlerin igine kuvvet dedektoru yerlestirerek dis

kontaklarini belirlemek amaciyla tasarlanmistir. Takeuchi ve arkadaslar®
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yaptiklari calismada splint igine yerlestirdikleri kuvvet dedektoru ile aparey
uzerinde meydana gelen dis kontaklarini kaydederek uyku bruksizmini
teshis etmeyi amaglamiglardir. Bu kuvvet dedektort deformasyona duyarl
piezzoelektrik filmden olusmaktadir. Ancak apareyin igindeki film
tabakasinin tekrarlayan hareketleri algilamamasi sebebiyle uyku

bruksizminin teshisi icin uygun olmadigi belirtilmigtir.

Uyku bruksizmini teshis etmek icin kullanilan diger bir metot
da buglne kadar en guvenilir metot kabul edilen elektrofizyolojik kayit
sistemleridir.’*° Bu metot ile uyku sirasinda olusan cigneme kas aktivitesi,
laboratuvar kayit sistemleri (polisomnografi) ve tasinabilir kayit sistemleri
ile tespit edilmektedir. Bu sistem, anket uygulamalarindan, klinik isaret ve
bulgulardan, agiz i¢i apareylerden farkh olarak gergek bruksizm aktivitesini
agiz icine herhangi bir cihaz yerlestrmeden elektrod veya sensor
yardimiyla 6lgmektedir. Laboratuvar kayit sistemleri ylksek derecede
kontrol altina alinmig kayit ortami sunmaktadir. Uyku bruksizminin yani
sira uyku bruksizmi ile baglantil tasikardi gibi diger fizyolojik degigiklikleri

de gdstermektedir.'®0"

Ancak uyku laboratuvarlarinin en bulyuk
kisitlayicisi, kiginin uyku ortamindaki degisikligin dogal uyku aliskanligina
ve Dbruksizm rahatsizligina etki etme ihtimalidir. Cevreye olan
duyarhliklarin arttigi ergen yas grubundaki bireyler géz 6nune alindiginda
bu ihtimalin gergceklesme olasiligi artmaktadir. Diger kisitlayici etken ise
uyku laboratuvarlarinin  kullanim agisindan pratik olmayip pahal

olmasidir.'®

Tasinabilir kayit sistemleri ilk olarak 1970 yilinda pil ile
calisan, EMG kayitlari alan ve hastalarin evlerinde uyumalarina imkan
saglayan bir cihaz olarak dretilmistir.'® ilk iiretilen cihazlar ancak belli bir
esigin Uzerindeki masseter kasinin aktivitesinin verilerinin toplamini
bildirmekteydi. Bu tasinabilir EMG kayit cihazlarn tanindiktan sonra

104,105

bruksizm ile ilgili birgok c¢alismada kullaniimistir. Daha sonra
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tasinabilir EMG kayit cihazlari gelistirilerek hastalar icin kullanimi daha
kolay hale getirilmis ve bruksizm hareketleri sirasinda ¢igneme kaslarinin
aktivitesini, sayilarini, buyukluklerini ve surelerini daha dogru kaydetmesi

saglanmigtr.8%106:107

Tasinabilir EMG kayit cihazlarindan biri olan BiteStrip®
calismamizda kullaniimistir. Birgok arastirici  BiteStrip® cihazinin

givenirligini arastirmistir. Minakuchi ve Clark'®®

yaptiklari c¢alismada
BiteStrip® in 6zgulliginii ve duyarliligini masseter kasinin EMG kayitlarini
yapan bir polisomnogram ile karsilastirmislar ve genel olarak butin
bireylerde iyi derecede oOzgulluk belirlerken, orta ve yuksek seviyede
bruksizmi olan bireylerde daha iyi 6zgullik sergiledigini rapor etmiglerdir.

Ayrica dusuk maliyetin de onemli bir avantaj oldugunu belirtmiglerdir.

Shochat ve arkadaslari'® yaptiklari bir calismada da; uyku
bruksizmi olan 6 hasta, obstruktif uyku apnesi olan 4 hasta ve higbir
semptom gostermeyen 8 hastanin masseter EMG (MEMG) kayitlarini
iceren polisomnografik kayitlari ile BiteStrip® kayitlarini kargilastirmiglar,
ve MEMG kayitlari ile BiteStrip® kayitlari arasinda giiclii bir iliski oldugunu,
istatistiksel olarak hassasiyetin ve 6zgulligun kabul edilir oldugunu rapor

etmiglerdir.

Ahlberg ve arkadaslar'® yaptiklari galismada 101 hasta
lizerinde BiteStrip® ile bilege takilan ve ¢ok kuguk hareket degisikliklerine
duyarli sensdri sayesinde kayit yaparak uyku verimliligini 6lgen
Actiwatches Plus® cihazini uyku bruksizmi ve uyku kalitesi arasindaki
iligkiyi saptamak amaci ile kullanmislardir. Calisma sonunda bruksizmin
uyku verimliligi ile baglantih oldugunu ve uyku bruksizminin evde pahal

olmayan bir yontemle saptanabilecegini belirtmiglerdir.
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Calismamizda yaslari 13-16 arasinda degisen 34 bireyin
uyku bruksizmi olup olmadiginin saptanmasi amaciyla BiteStrip® kullanildi.
Calismamizda hastalara BiteStrip® kullandirildiktan sonra elde edilen
BiteStrip® skorlari, hastalarda BiteStrip® kullanimindan énce yapilan Klinik
g6zlem ve muayene sonuglari ile anket sonuglarini destekleyecek sekilde
bulundu. BiteStrip® kullaniminin diger tasinabilir kayit sistemlerine gére en
onemli avantaji cihazin kisiye 6zel olan % maksimum isirma kuvvetinin
Uzerinde olan kuvvetlerden dogan sinyalleri kayit altina almasidir. Bu
Ozellik kisi cihazi yanagina yapistirdiktan sonra % maksimum isirma
kuvveti ile cihazin kitinden ¢ikan tahta spatlli mumkin olan en kuvvetli
sekilde arka disleri ile 1sirmasi ile saglanir. Bu 6zellik sayesinde uyku
sirasinda konugma, yutkunma, homurdanma gibi masseter kasini aktive
eden ancak uyku bruksizmine 6zgu olmayan durumlar kayit verilerine
alinmaz. Tasinabilir kayit yontemlerinin uyku laboratuvarlarina gore tek
kisitlihgr tasikardi, uyku evre degisiklikleri gibi uyku bruksizmi ile baglantih
diger fizyolojik degisikliklerin gosterilememesidir.

Cigneme gelisimsel bir fonksiyondur ve iIsirma Kkuvveti
¢igneme fonksiyonunun bir komponentidir. Bruksizm ve isirma kuvveti
arasindaki iliskiyi inceleyen birgok calisma yapilmistir.,2'% ancak yapilan
bu galismalarin sonuglari birbirleri ile tutarhlik gostermemektedir. Fasial
yap! bireyin genel kas kuvveti ve yas bu sonugclari etkileyen faktorlerden

birkacidir.**

Literatirde 1sirma kuvveti ve bruksizm arasindaki iligki
tartismali bir konudur. Mantyaara ve arkadaslari’® bruksizmli bireylerde
cigneme kaslarinda Ozellikle masseter kasinda bruksist aktivite sonrasi
hipertrofi gézlendigini ve bu sebeble bruksizmli bireylerin yliksek isirma

kuvvetine sahip olduklarini iddia etmiglerdir.
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Buna karsin bir grup arastirmaci da  bruksizm
rahatsizligindan dolayr masseter kasinda agri ve yorgunluk gozlendigini,
bu durumun da 1sirma kuvvetini olumsuz etkiledigini ve bu bireylerin dusuk

411 Pizolato ve

Isirma kuvvetine sahip olduklarini  bildirmiglerdir.
arkadaslari’'® 2007 yilinda ergenler Uzerinde yaptiklar calismada
maksimum isirma kuvveti ile TMD ve bruksizmin iligkisine bakmiglardir.
TMD ve bruksizm grubundaki bireylerde kontrol grubundaki bireylere gore

daha dusuk 1sirma kuvveti oldugunu rapor etmiglerdir.

Sunulan c¢alismada yaslari 13 ile 16 arasinda degisen,
BiteStrip® cihazinin skorlarina gére farkli derecelerde bruksizmi olan ve
yine BiteStrip® skorlarina gOre bruksizmi olmayan toplam 34 bireyin 1sirma
kuvvetlerinin dagilimina bilgisayarli okliizal analiz programi olan T-Scan®
Il 5.2 ile bakilmigtir. Calismamizin sonuglarina gére bruksizmi olan ve
olmayan hasta gruplarinda Isirma kuvveti acgisindan bir fark

bulunamamisgtir.

Literatirde bu arastirmanin sonucuna paralel sonuglar bulan
calismalar rapor edilmistir. Calderon ve arkada@larl6 118 birey Uzerinde
yaptiklari galismada i1sirma kuvveti agisindan bruksizme sahip olan ve
olmayan bireyler arasinda bir fark olmadigini bildirmislerdir. Cosme ve
arkadaslar'® 80 bruksizm rahatsizligi olan hasta zerinde yiiriittiikleri
calismada bruksizm ve istemli 1sirma kuvvetleri arasindaki iligkiyi
incelemigler ve aralarinda anlamli bir farkhlik olmadigini bildirmislerdir.
Major ve arkadaslar”’ yaptiklari c¢alismada uyku bruksizmi olan ve
olmayan bireylerin ylz kaslarinin aktivitelerini EMG kayitlarini alarak
incelemigler ve c¢igneme kuvvetleri agisindan bir fark olmadigini rapor

etmislerdir.
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Sunulan c¢alismanin sonuglarina goére bruksizmi olan ve
olmayan hasta gruplarinda Isirma kuvveti acgisindan bir fark
bulunmamasinin sebebinin hastalarin yag grubundan kaynaklanabilecegi
disundlmektedir. Isirma kuvveti kas etkinliginden ve c¢igneme
fonksiyonunun gelisiminden, dolayisi ile yastan etkilenmektedir. Bruksizm
aktivitesi sirasinda meydana gelen parafonksiyonel hareketlerin diglerde
asinmaya, kas yorgunluguna, kas hipertrofisine ve temporomandibuler
eklemde eklem seslerinin olusmasina sebep olabildigi bilinmektedir."?
Cocuk ve genclerde bliyume ve gelisim sirasinda meydana gelen dinamik
olaylara bagli olarak ¢igneme sistemindeki degisiklikler tolere
edilebilmekte ve parafonksiyonel hareketlerin zararl etkileri daha nadir
izlenebilmektedir.'*""° Hatta bu sebeple gegmiste bruksizm, TMD gibi
duzensizliklerin eriskin donemde yaygin goérildigu, ¢ocuk ve ergenleri
etkilemedigi dusunilmekteydi. Ancak gunumuizde gerceklestirilen
epidemiyolojik galismalar bunun dogru olmadigini gdstermistir.2'®7
Yapilan c¢alismalarda bu parafonksiyonel hareketlerin zamanla erigkin

dénemde patolojik degisikliklere déniisebildigi de rapor edilmistir.>'"®

Pereira ve arkadaslarl10 yaglar 20 ile 25 arasinda degisen
TME duzensizligi olan 20 hasta ve temporomandibuler eklem dizensizligi
olmayan 20 hasta Uzerinde yaptiklari galismada maksimum isirma kuvveti
ile TMD arasinda bir iliski bulamadiklarini, bunun sebebinin de hasta

seciminin duslk yas araliginda olmasindan kaynaklandigini bildirmislerdir.

Sunulan galismada toplam 34 bireyin 1sirma kuvvetlerinin
dagihmina bilgisayarli oklizal analiz programi olan T-Scan® 1ll 5.2 ile
bakilmigtir. Oklizyonun analizinde ve isirma kuvvetlerinin dlgimunde
gecmisten gunumuze farkl birgok metot kullaniimistir. Bunlarin arasinda
bilgisayarli okliizal analiz sistemleri de yer almaktadir. T-Scan® okliizal
analiz sistemleri, temas bilgilerini basinca hassas bir sensorle

goruntlleyecek sekilde dizayn edilmistir. Calismamizda hastalarin
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maksimum isirma kuvvetleri, maksimum interkaspasyon konumunda iken
kaydedilmistir. Bunun nedeni; sentrik iliski konumunda iken alt cene eklem
baglarinin alt gene eklem cgukurlarindaki ideal konumunda yani kondil
basinin kondil gukurundaki en ust ve 6ndeki konumunda (suUperior ve

anterior pozisyon) yer almasidir.®®

Lazic ve arkadaslar'’®, bruksizm semptom ve isaretlerini
gOsteren yas ortalamasi 26.6 olan 15 hasta ve bruksizm semptom ve
isaretlerini gostermeyen yas ortalamasi 26.3 olan 42 hasta Uzerinde
yaptiklari ¢galismada T-Scan® |l okliizal analiz sistemi kullanarak, bruksizmi
olan ve olmayan bireyler arasinda sentrik iliski pozisyonunda maksimum
Isirma kuvvetlerini kargilastirmiglardir. Bu ¢alismada arastirmacilar
bruksizm ve maksimum isirma kuvveti arasinda dogrudan bir iligki
bulamadiklarini rapor etmiglerdir.

9 ®

Okamoto ve arkadaslan'® yaptiklari calismada T-Scan
sisteminin glivenirligini test etmek amaciyla iizerinde T-Scan® sensériiniin
bulundugu bir plastik ark modele kontrolinli Auto Graph-5000C basing
makinesi ile yaptiklari 10, 20, 30, 40 ve 50 kg ik kuvvet uygulamiglar ve
sensorin guvenilir oldugunu ancak plastik ark modelin gergek bir dis arkini
taklit etmede yetersiz kaldigini bildirmislerdir. Hu ve arkadaslari'®
yaptiklari galismada normal kapanigsa sahip 123 hasta Uzerinde
maksimum interkaspasyon pozisyonunda iken oklizal dengeye T-Scan®
oklizal analiz programi ile bakilip bakilamayacagini arastirmiglardir ve
calisma sonunda T-Scan® okliizal analiz programi ile okliizal dengenin

saglanip saglanmadiginin analiz edilebilecegini rapor etmislerdir.

Kalachev ve arkadaslari'®' T-Scan® okliizal analiz sistemini
protetik uygulamalar sirasinda 22 hastada fonksiyonel c¢igneme

dengesinin kurulmasina yardimci olarak kullanmiglar ve 6 yillik takip
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periyodu sirasinda hastalardan higbir sikayet almadiklarini, klinik

degerlendirmelerinde basarili oldugunu bildirmiglerdir.

Reza ve arkadaslar'® yaptiklari calismada okliizal kontak
noktalarinin  belirlenmesinde  T-Scan®  sensoriinin  glvenirligini
arastirmiglardir. Calismanin sonucu olarak T-Scan® sistemindeki sensorin
yuksek hassasiyetinden dolayl sadece okluzal kontak noktalarinin kaydini
degil, bunun yaninda kapanig zamanlamasini ve gu¢ seviyesini de analiz

ettigini rapor etmislerdir.

Calismamizda, bireylerin % maksimum isirma kuvvetlerinin
yani sira T-Scan® Ill 5.2 sistemi sayesinde tam bir okllizal analizin
yapilabilecegi tespit edilmigtir. T-Scan® 11l 5.2 sensorii sayesinde bireylerin
Isirma sureleri, diglerin temas zamanlari ve siralari, dislerin okluzal
kuvvetlerinin % degerleri gibi parametreleri belirlenebilmektedir. Bu
ozellikleri ile T-Scan® Il okliizal analiz sistemi, parafonksiyonel harekete
neden olan oklizal duzensizliklerin, parafonsiyonel hareketler sonrasi
okluzyonda meydana gelen dengesiz kuvvet dagiliminin ve bunun hangi
bdlgeden ve dislerden kaynaklandiginin saptanmasinda dis hekiminin tani
koymasini kolaylastiracak blyuk bir kullanim alanina sahiptir. Ayrica hasta
kayitlarinin program igletim sistemi icinde saklanmasi, tedavi oncesi ve
sonrasinda oklizyonda meydana gelen degisikliklerin izlenmesini

kolaylastirdigi gibi tedavi prognozunun da takibine olanak saglamaktadir.

Gergeklestirilen galismanin verileri T-Scan® okliizal analiz
sistemlerinin okllizal bozukluklarda tani metodu olarak kullanilabilecegini
ve Isirma kuvvetlerinin o6lgiminde ve hasta takibinde etkili bir arag

oldugunu dogrulamaktadir.
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Parafonksiyonel hareketler ile kraniofasial yapilar arasindaki
iligki arastirmacilar i¢cin her zaman merak konusu olmustur. Bir
parafonksiyonel hareket olan bruksizmin ¢igneme kaslarinin aktivitesi
uzerindeki etkisi arastirmacilarin bruksizm ile kraniofasial morfolojiler ve
Isirma kuvvetleri arasindaki iligki Uzerinde yogunlagsmalarina neden

olmustur.

Young ve arkadaslar®® yaslari 22 ile 35 arasinda degisen
bruksizmi olan 16 ve bruksizmi olmayan 12 birey Uzerinde antropometrik
degerlendirme ile yaptiklari c¢alismada bruksizmi olan bireylerin
kraniofasial morfolojilerini, bruksizmi olmayan bireylere gore farkh
bulduklarini bildirmiglerdir. Bu farkliiga ise bruksizmi olan bireylerde
bruksizmi olmayan bireylere gore artmis olan kas aktivitesinin sebep
oldugunu iddia etmislerdir ve bu goérisun ‘fonksiyonel matriks teorisi’ ni
temel aldigini bildirmislerdir.'® Arastiricilar bruksizmi olan bireylerin
bizigomatik ve kranial geniglik uzunlugunda bruksizmi olmayan bireylere

goOre istatistiksel olarak anlamli bir artis bulduklarini bildirmiglerdir. 40

Miller ve arkadaslan'® bruksizmin (izerinde kondiller
asimetrinin etkisini arastirdiklari galismada 10-19, 20-29, 30-39 yaslari
arasi ve 40 yas uzeri olmak Uzere 4 farkli yag grubuna ayirdiklari hastalari
daha sonra her yas grubunu kendi iginde bruksizmi olanlar ve olmayanlar
olarak ayirmiglardir. Mevcut arastirmada bruksizmi olan hasta gruplarinin
timunde bruksizmi olmayan gruplara gore daha yuksek kondiller asimetri
tespit edilmistir. Menapace ve arkadaslarinin®' yaslari 13 ile 55 arasinda
degisen bruksizmi olan ve olmayan bireylerin dentofasial morfolojilerini
kargilastirdiklari ¢alismada bu bireyler arasinda dentofasial morfoloji
acisindan istatistiksel acidan anlaml bir farkhlik bulamamislardir. Mevcut
caligmalarin timunde bruksizm tanisi anketler ile konulmustur. Bu durum

yapilan c¢alismalarin guvenirliklerini tartismali hale getirmekle birlikte
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literatirde kraniofasial morfolojilerin  bruksizm ve 1sirma kuvvetleri

arasindaki iliskide bir fikir birligi bulunmamaktadir.

Calismamizda yaglari 13-16 arasinda degisen BiteStrip®

cihazi ile saptanan farkli derecelerde bruksizmi olan ve yine BiteStrip®
skorlarina gbre bruksizmi olmayan, Isirma kuvvetlerinin dagilimina
bilgisayarli okliizal analiz programi olan T-Scan® lll 5.2 ile bakilan 34
bireyden lateral sefalometrik film alinarak, bireylerin kraniofasial

morfolojileri incelenmistir.

Sefalometri; bas ve ylz boyutlarinin  ve agilarinin
Olcllmesidir. Bu olgimler ylizden alinan maskeler, fotograflar ve rontgen
resimleri Uzerinden de yapilabilmektedir. Ancak rontgen resimleri Uzerinde
yapilan Olgumler digerlerine tercih edilmektedir. Cunki maske ve
fotograflar Uzerinde vyapilan Olgimlerde yumusak dokular ve deri
tarafindan ortilmas olan kemik 6lgumlerinin yapilmasi mimkuan degildir.
Sefalometrik rontgen denilince akla ilk olarak bas ve yuzin profilden
alinan uzak rontgen resimleri gelmektedir. Bu tur rontgen resimlerine ‘profil
sefalogram’ veya ‘lateral sefalogram’ denir.8*'?° Ve lateral sefalometrik film
analizi kraniofasial morfolojilerin saptanmasinda standart olarak kullanilan

bir ydntemdir. 243126

Calismamizin sonuglarina goére; SN, S-Go, ANS-Me, N-Me,
Wits, Overjet, Overbite, SN/ArGo (SellaNasion/Ramus agisi), Ar-Go-Me,
ANB, SNA, SNB, GoGn/SN, Okliuzal duzlem/SN, 1/1 (interinsizal acl),
Molar iligki (6-6 arasinda), Ust dudak/S, Alt dudak/S Slgiimleri ile BiteStrip®
skorlarina gore elde edilen gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farkhlik gézlenmezken, galismamizin sonuglarina gére S-Ba (Sella noktasi

ile Basion noktasi arasindaki mesafe) élgiimi ile BiteStrip® skorlarina gore
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elde edilen gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farkllik oldugu

gozlenmisgtir.

Kraniofasial morfoloji Olgimleri ile % maksimum isirma
kuvveti arasinda yapilan korelasyon analizine gére sadece S-Ba (Sella
noktasi ile Basion noktasi arasindaki mesafe) élgimu arasinda istatistiksel
olarak anlamh bir farkhlik oldugu gozlenmistir. (p<0,05) Kraniofasial
Olcumler ile % maksimum Isirma kuvveti degerleri arasindaki iligkiyi
incelemek igin regresyon analizi yapilmis ve bu analizin sonuglarina gore
SBa (arka kafa kaidesi uzunlugu), SN-ArGo (mandibuler acgi), Ar-Go-Me
(gonial ag1) degerleri ile % maksimum isirma kuvvetleri arasinda bir iligki

oldugu bulunmustur.

Sondang ve arkadaslar* isirma kuvveti blyikligi ile
kraniofasial morfoloji arasindaki korelasyonu inceledikleri ¢alismalarinda
Isirma kuvveti ile arka kafa kaidesi uzunlugu (SBa) arasinda pozitif
korelasyon bulmuslardir. Bizim c¢alismamizda da SBa mesafesi ile
maksimum 1sirma kuvveti arasinda bir iliski bulundu bunun yanisira
bruksizm ile SBa arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu
g6zlendi. Sella-Basion mesafesi BS skor: L’ ye gore BS skor: 1, BS skor: 2,
BS skor: 3 gruplarinda yiiksek bulundu. Young ve arkadaslari*’ bruksizm
ile kraniofasial morfolojilerin iligskisini arastirdiklari  ¢alismalarinda
bizigomatik geniglik ile bruksizm arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulmuslardir. Kasai ve arkadaslar'®

ise yaptiklari galismalarinda
arka kafa kaidesi uzunlugu ile bizigomatik geniglik arasinda pozitif
korelasyon bulmuslardir. Sunulan calismada ise bizigomatik geniglik
Olcilmemistir ancak bruksizm vakalarinda SBa mesafesinin daha buyuk

olmasinin bu bulgu ile paralellik gésterdigi dustnutlmektedir.
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Usui ve arkadaslar® maksimum isirma kuvveti ile
maksillofasial buyumenin iligskisini arastirmak amacyla, yaslar 7 ile 28
arasinda degisen 350 birey Uzerinde yaptiklari galismanin sonucunda, tim
yas gruplarinda Ar-Go-Me agisi (gonial acl) ile maksimum isirma
kuvvetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigini rapor
etmiglerdir. Ayni galismada arastiricilar, mandibuler dizlem agisinin
maksimum isirma kuvveti ile olan iligskisini de degerlendirmisler ve yaslari
7-9 arasinda degisen grup |, 9-12 arasinda degisen grup Il ve yaslarn 24-
28 arasinda degisen grup V' de maksimum isirma kuvvetleri ile
mandibuler duzlem acgisi arasinda anlamh bir korelasyon bulduklarini
ancak yagslari 13 ile 15 ve 15 ile 17 arasinda degisen grup Il ve grup IV’
de maksimum isirma kuvveti ile mandibuler dizlem agisi arasinda anlamli
bir korelasyon bulamadiklarini bildirmiglerdir. Bizim ¢alismamizda da
yaslari 13 ile 16 arasinda degisen bireylerde % maksimum isirma kuvveti
ile GoGn/Sn (mandibuler duzlem) arasinda anlamh bir korelasyon
bulunmamistir. Sondang ve arkadaslar* ise yaptiklari ¢calismada gonial
acl ile maksimum isirma kuvveti blyukligu arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir korelasyon bulduklarini rapor etmislerdir. Bizim galismamizda
da Ar-Go-Me agcisi (gonial agi) ile % maksimum 1sirma kuvvetleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur. BiteStrip® skorlarina gore
ise farkli derecelerde bruksizmi olan ve yine BiteStrip® skorlarina gore
bruksizmi olmayan bireyler ile gonial ag¢i arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunamamistir. Farella ve arkadaslari'® masseter
kasinin gunluk aktivitesi ile farkh vertikal kraniofasial morfolojileri
karsilastirmak amaci ile kisa yUz tipine sahip 16 birey ile uzun yuz tipine
sahip 14 bireyi inceledikleri ¢alismalarinda, gruplarin ANS-Me/N-Me (Alt
yUz yiksekligi/On yiz ylksekligi) (%) degeri ile masseter kas aktiviteleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklihk olmadigini bildirmiglerdir.
Sunulan c¢alismada da ANS-Me ve N-Me degerleri ayri ayri
degerlendirilmis, bu oOlgimler ile 1sirma kuvveti ve bruksizm dereceleri

arasinda bir iliski bulunamamistir. Sondang ve arkada§lar|4 Isirma kuvveti
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ile kraniofasial morfoloji arasindaki iligkiyi inceledikleri ¢alismalarinda
isirma kuvveti ile S-N (On kafa kaidesi) ve N-Me (Toplam yiiz yiksekligi)
mesafeleri arasinda istatistiksel olarak anlamh bir korelasyon
bulamamislardir. Ayni ¢alismada arastiricilar Go-Me ve Ar-Me mesafeleri
ile 1sirma kuvveti buyUkligu arasinda pozitif korelasyon bulduklarini
bildirmiglerdir. Bizim galismamizda da benzer olarak Ar-Go-Me (Gonial agi)
ile 1sirma kuvvetleri arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farklihk

bulunmustur.

Young ve arkadaslar* yaptiklari ¢alismada bruksizmi olan
ve olmayan bireyler arasinda overbite olgimunde bizim bulgularimiza
benzer sekilde istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunmadigini rapor
etmiglerdir.

Sondang ve arkadaslar* yaptiklari calismada SNA, SNB,
ANB agclilari ile maksimum 1sirma kuvveti buyudkliga arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir korelasyon bulamadiklarini bildirmiglerdir. Ancak ayni
arastirmacilar gonial ag¢i ile maksimum isirma kuvveti buyukligu arasinda
istatistiksel olarak anlamh bir korelasyon bulduklarini rapor etmislerdir.
Usui ve arkadaslarinin® yaslari 8 ile 28 arasinda degisen 350 birey
uzerinde I1sirma kuvveti ile maksillofasial buylimenin iligkisini arastirdiklari
caligsmalarinda tum yas gruplarinda SNA agisi, SNB acisi ve ANB agisi ile
Isirma kuvvetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik olmadigini
bildirmislerdir. Sunulan calismada da benzer olarak SNA acisi, SNB acisi
ve ANB acisi ile 1sirma kuvvetleri arasinda bir iligki bulunamazken, bu
Olcumler ile BiteStrip® skorlarina gore farkli derecelerde bruksizmi olan ve
yine BiteStrip® skorlarina gOre bruksizmi olmayan bireyler arasinda da bir
iliski bulunamamistir. Benzer bir arastirmada Farella ve arkadaslar'®®
masseter kasinin gunlik aktivitesi ile farkli vertikal kraniofasial morfolojileri
karglastirmak amaci ile kisa yUz tipine sahip 16 birey ile uzun yuz tipine

sahip 14 bireyi incelemiglerdir. Arastirmacilar bireylerin lateral sefalometrik
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filmleri Gzerinden yaptiklari élgimler ile SNA acisi, SNB acisi, ANB agisini
masseter kas aktivitesi ile karsilastirmislar ve masseter kas aktivitesi
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigini bildirmiglerdir.

Calismamizda yumusak dokular sagital yonde incelenmistir.
Ust dudak/S, Alt dudak/S degerleri lateral sefalometrik radyograf ile
Olculmastur. Calhsmamizda yumusak doku ile % maksimum Isirma
kuvvetleri ve bruksizm arasinda istatistiksel olarak anlamli bir sonug¢
bulunamamigstir. Taradigimiz bruksizm calismalarinda ise sagital yonde

incelenmis, yumusak doku dlgimlerine rastlaniimamistir.

Calismamizda molar iligki ile % maksimum isirma kuvvetleri
ve bruksizm arasinda istatistiksel olarak anlamli bir sonug bulunamamisgtir.
Menapace ve arkadaslar*' da dentofasial morfolojiler ile bruksizm iliskisini
arastirmak icin yaptiklari ¢caligmada bizim c¢alismamizin sonucuna benzer
olarak Angle siniflamasi ile bruksizm arasinda bir iligki bulamadiklarini

rapor etmiglerdir.
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6.SONUC

Sunulan ¢alismada 13 ile 16 yaslari arasindaki 34 ergende
BiteStrip® kullanarak uyku bruksizminin varligi rakamsal olarak saptanip,
% maksimum isirma kuvvetleri T-Scan® ile diciiliip, sefalometrik analizler
ile kraniofasial yapi incelendi. Uyku bruksizmi ile ¢igneme basinglari ve
kraniofasial yapi arasinda iligskinin var olup olmadiginin degerlendirildigi

bu calismada;

1. Uyku bruksizminin siddeti ile yuzde maksimum i1sirma kuvveti arasinda

13-16 yas grubu ergenler icin herhangi bir iligki olmadigi ,

2. Uyku bruksizminin siddetinden bagimsiz olarak, uyku bruksizmi

varliginda Sella-Basion arasindaki mesafenin arttigi,

3. Yuzde maksimum isirma kuvveti arttigi zaman Sella-Basion arasi

mesafenin de arttigi,

4. Yuzde maksimum isirma kuvveti ile gonial agi, mandibuler agi ve arka

kafa kaidesi arasinda iligki oldugu,
tespit edilmigtir.

Hasta sayisi sinirli olmakla birlikte, elde edilen veriler
degerlendirildiginde, vyetigkin bireyler Uzerinde yapilan c¢alismalarda
bildirilen  bruksizm aligkanligi ile iligkili 1sirma kuvveti degerlerinde ve
kraniofasial dlgum degerlerinde olugan degisikliklerin buyime ve geligimin
heniz tamamlanmadigi 13 ile 16 yas arasi ergenlerde gdézlenmedigi

saptanmaktadir.
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Bu degisikliklerin ergen dbnemde henliz meydana
gelmemesinin  veya bazi bulgularin  goérulup bazilarinin  henuz
gorulmemesinin nedeninin bu donemde ki Dbireylerin adaptasyon
kapasitesinin yuksekligine ve bu dedisikliklerin zaman iginde kas
kuvvetlerinin buyime ve gelisimin yonuniu etkilemesine baglanabilecegi
dusunulmektedir. Sunulan arastirmada bruksizm ile birlikte kraniofasial
Olcumlerde bazi degisikliklerin meydana geldigini gorulmektedir. Bruksizm
aligkanhiginin varliginin erken yasta nicel olarak saptanmasi, etyolojisinin
belirlenmesi ve hastalarin tedaviye ydnlendiriimesi ile ileri yaslarda 1sirma
kuvveti ve kraniofasial morfolojide meydana gelecek olumsuz degigliklerin
onune gecilebilecegi dugsunulmektedir.
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7. OZET

Ergenlerde Uyku Bruksizminin Yuz Profili Agisindan
incelenerek Bitestrip® Ve Cigneme Basinglarini Olgen T-Scan® ile

Degerlendirilmesi

Calismanin amaci, ergenlerde % maksimum isirma kuvveti

ve kraniofasial morfolojilerin uyku bruksizmi ile iligkisinin arastiriimasidir.

Calismaya 13 ile 16 yaslan (yas ort.14.6) arasinda daimi
dentisyona sahip 34 hasta katiimigtir. BiteStrip® uyku bruksizmini teghis
etmek amaciyla tasarlanan, kuguk, tek kullanimlik elektromiyografik
elektronik bir cihazdir. Uretici firmanin 5 saatlik uyku laboratuvari kayitlari
ile karsilastirmali olarak verdigi BiteStrip® skorlari (B.S skor) séyledir: B.S
skor L: Bruksizm yok. B.S skor 1: hafif , B.S skor 2: orta, B.S skor 3: ciddi.
Yiizde maksimum isirma kuvveti T-Scan® okluzal analiz sistemi ile 6lgiildu.
Sistemde yazihm programi, el ile tutulan cihaz ve hastanin c¢eneleri
arasinda konumlandirilan U seklinde bir duzlem ile basinca duyarli sensor
aracihigiyla 6lcim  yapmaktadir. T-Scan® USB ile bilgisayara
baglanmaktadir. Program her dis icin % dederi vermekte ve 2 boyutlu
olarak 1sirma kuvvetlerini gostermektedir. Yazilim mimkun oldugu kadar
hastanin ¢enesini taklit eden bir ark model olusturmaya calismaktadir.
Kraniofasial morfolojiler ise alinan konvansiyonel lateral sefalometrik

filmler Gzerinde bir ortodontist tarafindan olculdu.

Calismada SBa mesafesi disinda kraniofasial morfolojiler ile
bruksizm arasinda istatistiksel olarak anlamlh bir iliski bulunamamistir.
(p<0,05) Bu deger bruksizmi olanlarda olmayanlara gore daha yuksek
bulunmustur. Bruksizm ile % maksimum isirma kuvvetleri arasinda ise
anlaml bir iligki bulunamamigtir. Bunun yani sira % maksimum isirma

kuveti ile kraniofasial morfoloji dlgimlerinden SBa, Ar-Go-Me (Gonial agi)
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ve Sn-ArGo (Mandibular agi) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir sonug

bulunmustur.

Anahtar kelimeler: Uyku bruksizmi, isirma kuvveti, kraniofasial morfoloji,

okllzyon, ergen
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8.SUMMARY

Evaluation Of Sleep Bruxism in Adolescents Related

With Craniofacial Morphology, Measured By Bitestrip® And T-Scan®

The aim of this study was to evaluate the relationship
between % maximum bite force and craniofacial morphologies with

presence of sleep bruxism in adolescent.

The study comprised 34 patients aged between 13-16 years
(mean age of 14.5 years) with complete permanent dentition. BiteStrip® is
a single use small disposable electronic electromyographic device
designed as a front line screener for bruxism. The BiteStrip® scores
among the participants were B.S.score L: No bruxism; B.S.score 1: mild;
B.S.score 2: moderate; B.S.score 3: severe. Percentage of maximum bite
force analysis was measured by the T-Scan® Occlusal Analysis System.
The T-Scan® Ill connects to the USB port of a windows-based PC or
laptop. The output displays the percentage force per tooth and a two-
dimensional arch view. The software features a zoom graph window as
well as a patient chart for customizing an arch model. Craniofacial
morphology measurement was obtained from conventional lateral
cephalogram. A single examiner performed all the cephalometric

measurements.

In this study no significant differences was found between
bruxers and nonbruxers through craniofacial morphologies, except for the
difference in SBa (p<0,05) This measurement was significantly increased
in bruxers. (BiteStrip scores®1, 2 and 3) .Statistical analysis revealed no
significant bruxism and % maximum bite force (p> 0,05); however
significant differences of maximum bite force occurred between
craniofacial morphologies of bruxers and nonbruxers, SBa, Ar-Go-Me, Sn-
Ar-Go.

69



Keywords: Sleep bruxism, bite force, craniofasial morphology, occlusion,

adolescent.
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