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1. GiRIS

Bruksizm, dis sikma ve/veya gicirdatma ile karakterize olan,
gln boyunca ve/veya uyku sirasinda goérulebilen bir ¢igneme sistemi
rahatsizhgidir. Bruksizm etiyolojisi ile ilgili yapilan c¢alismalarin ¢ogu,
bilimsel arastirmalarda guvenilir bir teshis saglamasi acgisindan daha
uygun olan nokturnal bruksizm Uzerine odaklanmistir. Hasta ifadesine
dayali ¢alismalarda toplumda goérilme sikligi %8-20 arasinda degisim
gOsteren bruksizmin etiyolojisi de tartismali bir fenomendir. Bruksizmin
tanimi ve teshis yontemleri ile ilgili bir fikir birliginin olmamasi da bruksizm
etiyolojisinin acgiklanmasini guglestirmektedir. Bu nedenle arastirmacilar

cok faktorli etiyolojik teori Gzerinde fikir birligine varmislardir.

Bruksizm sirasinda uygulanan kuvvetin miktari, suresi ve
yond, mandibula pozisyonu, kas kontraksiyon tipi ve koruyucu
reflekslerden etkilenmesi fonksiyonel aligkanliklarda gérulenden farklidir
ve bundan dolayl bruksizm temporomandibular rahatsizliklar igin dnemli
predispozan faktérlerden biridir. Bruksizmli hastalarda, dislere ve ekleme
dagilan kas kuvvetleri, dislerde asinmalara, orafasiyal bdlgede agrilara,
cigneme kaslarinda oOzellikle masseter kasinda hiperaktivite ve
hipertrofilere neden olur. Buna bagli olarak, bruksizmli bireylerde ¢igneme
kaslarindaki aktivite artiginin ve hipertrofinin daha yuksek isirma kuvvetine

neden olacagi dusunulmustar.

ileri derecede dis asinmasi olan bireylerde dentofasiyal
morfolojinin  farkli oldugunu bildiren c¢alismalar sonucunda, bruksizmli
hastalarda kraniyofasiyal morfolojinin farkh olabilecedi disunuimustir.
Bruksizm belirli bir kraniyofasiyal morfolojiye sebep olabilir goérisinin
aksine, belirli bir kraniofasiyal morfoloji bruksizm igin bir hazirlayici faktor
olabilir gorusu one surulmugtir. Bruksizm etiyolojisi Uzerinde etkili oldugu
dugunulen kraniyofasiyal morfolojinin bruksizmli hastalarda farkhhgini

arastiran ¢ok sayida kontrolll ¢alisma bulunmamaktadir.



Pek c¢ok klinik calismada bruksizm gibi parafonksiyonel
aliskanliklarin gideriimesinde okluzal splintlerin etkin oldugu ortaya
konulmustur. Bu amagcla uygulanan farkl tipte splintler mevcuttur. Yapilan
calismalarda, Ozellikle kanin rehberli olarak hazirlanan sert oklizal
splintlerin temporal ve masseter kas aktivitesini belirgin bir sekilde azalttigi
gosterilmigtir. En ¢ok kullanilan sert oklizal splintlerden sonra ikinci sirada
en yaygin olarak yumusak splintlerin kullanildigi bildirilmistir. Sert
splintlerin yumusak splintlerden daha etkili oldugunu bildiren galismalara
karsin, yumusak splint kullanimini éneren calismalar da bulunmaktadir.
Galismamizda bruksizmli hasta gruplarindan biri kanin rehberli sert okltzal
splint kullanirken, diger bruksizmli hasta grubu piyasada bulunan tek
seansta ve kolay uygulanabilen Bruxogard-Soft yumusak splinti
kullanmigtir. Bruxogard-Soft splintin bruksizmli hastalar tzerinde etkinligini
degerlendiren galisma bulunmamaktadir. Stabilizasyon splintinin masseter
ve temporal kas aktivitesini azalttigini, kaslarin asimetrik aktivitesini
dizelttigini gosteren birgok calisma olmasina ragmen oklizal kuvvetler

uzerindeki etkisini degerlendiren yalniz bir caligma vardir.

Bu calismada klinik muayene ve hasta ifadesine dayali
olarak bruksizm teghisi konulan bireylerde kanin rehberli stabilizasyon
splint ve Bruxogard-Soft splint tedavisinin bruksizmli bireylerin 1sirma
kuvveti Uzerindeki etkisi ve bruksizmli hastalarla saglikli bireyler arasinda
kraniyofasiyal morfoloji ve isirma kuvveti farkliliklari olup olmadigi

degerlendirildi.



2. GENEL BILGILER
2.1. Cigneme Sistemi

Cigneme sistemi, vicudun esas olarak konusma, ¢igneme ve
yutkunma fonksiyonlarindan sorumlu fonksiyonel bir pargasidir. Bununla
birlikte solunum ve tat alma fonksiyonlarinda da dnemli rol oynar. Cigneme
sistemi kemikler, kaslar, temporomandibular eklem (TME), ligamentler,
disler ve cevreleyici destek dokulardan olugur. Tim bu yapisal
komponentlerin yani sira bunlari koordine eden ve dizenleyen nérolojik
kontrol sistemleri vardir. Cigneme sistemi maksimum fonksiyonun tim
yapillarda en az zararla yapillmasini saglayacak sekilde koordine

edilmistir.”
2.1.1. Digler ve Destek Yapilar

Digler kuron ve kok olarak ikiye ayrilir. KOk alveoler kemige
bagd dokusu lifleri ile baglanir. Bu lifler periodontal ligament olarak
adlandirilir. Periodontal ligament dis kemik baglantisini saglamakla

beraber dogal sok absorbe edici olarak da fonksiyon gorur.

Dentisyon 32 daimi disten olusur; 16 dis Ust ¢cene alveoler
procesinde, 16 dis alt cene alveoler procesinde siralanmistir. Daimi digler
kuron morfolojsine gore dort sinifta gruplanir. Arkin 6n bélgesinde, sag ve
sol tarafta toplam 4 tane kesici dis bulunur. Kesici diglerin distalinde her
arkta 2 tane kanin digi vardir. Daha arkada ise iki tuberkulli olan premolar
digler sag ve sol ¢genede toplam 4 adet olarak bulunur. Arkin en arkasinda
da her yarim arkta 3 tane olan 4 veya 5 tuberkulli molar digler bulunur.
Maksiller ark mandibular arktan daha genis oldugu icin Ust digler alt digleri
yatay ve dikey olarak orter.



2.1.2. iskeletsel Komponentler

Cigneme sistemini olusturan Ug¢ iskeletsel komponent;

maksilla, mandibula ve temporal kemiktir.

2.1.2.1. Maksilla: Gelisimsel olarak orta palatal suturda birlesen iki tane
maksiller kemik vardir. Bu kemikler Ust yuz iskeletinin buyuk bir kismini
olusturur. Maksilla Ustte nazal kavite duvari ve g6z tabanini, altta ise
disleri destekleyen alveoler kemik ve damagin maksiller ¢ikintisini

olusturur.

2.1.2.2. Mandibula: Mandibula alt yuz iskeletini olusturan ve digleri
destekleyen U seklinde bir kemiktir. Kafatasina kemik baglantisi yoktur.
Maksillanin altinda, maksilla ile gergeklestirdigi fonksiyon igin mobiliteyi
saglayan Kkaslar, ligamentler ve diger yumusak dokular tarafindan
desteklenir. Mandibulanin ark seklinde olan kismi alveoler progesi, arka
asagida olan kisim mandibula kosesini, yukari on uzantisi ise ramusu
olusturur. Ramus yukari dogru iki kisma ayrilir; 6n kismi koronoid proges,

arka kismi ise kondili olusturur.

2.1.2.3. Temporal Kemik: Kafatasinin her iki tarafinda bulunan iki adet
kemiktir. Mandibula kondili temporal kemigin squamoz pargasi ile kranium
tabaninda temporomandibular eklemi olusturur. Temporal kemikte kondilin
konumlandidi kisim mandibular fossa, glenoid fossa veya artikuler fossa

olarak da adlandirilir.’
2.1.3. Gigneme Kaslari

2.1.3.1. Masseter Kas: Masseter kas, ¢igneme etkinligi icin gerekli kuvveti
saglayan gugli bir kastir. Zigomatik arktan baslar ve asagdi dogru
mandibula ramusunun alt késesinin dig yoninde uzanir. Mandibulanin 2.
molar dig bolgesinden arkaya mandibula agisina dogru uzanir (Sekil 1). Bu

kas iki kisimdan olusur; ylzeyel kisim lifleri asagi ve geriye dogru uzanir,



derin kisim lifleri ise dikey olarak seyreder. Masseter kas kontrakte
oldugunda, mandibula yukari hareket eder ve disler kontaga gelir.?
Yuzeyel kisim mandibulanin ileri hareketinde goérevlidir. Mandibula ileri
durumdayken ve 1sirma kuvveti uygulandiginda, derin kismin lifleri

artikiiler eminens tizerinde kondili stabilize eder.’

Sekil 1. Masseter kas

2.1.3.2 Temporal Kas: Temporal kas, kafatasinin dig yuzeyinden ve
temporal fossadan baglayan genis yelpaze seklinde bir kastir. Lifleri,
ramusun 6n kisminin ve koronoid proges Uzerindeki kafatasinin dis yuzeyi
ve zigomatik ark arasinda uzanarak bir tendonda birlegir. Lifler yonlerine
ve fonksiyonlarina gore g farkl kisma ayriir. On kisim dikey olarak
uzanan liflerden olusur; orta kisim oblik liflerden, arka kisim ise yatay
liflerden olusur® (Sekil 2).

Temporal kas kontrakte oldugunda mandibulay! yukari
kaldirir ve disler kontaga gelir. Deneysel ¢alismalar, mandibular hareketin
kaslarin lif yonuyle olan iligkisini ortaya koymustur, temporal kasin ug¢
kismindan hangisi kontrakte olursa o kisimdaki kas yonu dogrultusunda
mandibula hareketi olugur. On kisim, mandibulanin dikey hareketini
saglarken, orta kismin kontraksiyonu ile mandibula yukari kalkar ve geri



hareket eder. Arka kismin fonksiyonu ise tartismalidir. Kimi yazarlar bu
kismin kontraksiyonunun mandibulayi geriye hareket ettirecedini, kimisi
ise sadece mandibulayl yukari kaldirip hafifce geriye ydnlendirecegini
ifade etmektedir. Kasin arka kisminin agilanmasi degiskendir ve kapanma

hareketlerinin koordinasyonunu sagladidi igin dnemlidir.”

Sekil 2. Temporal Kas (1-On bélge, 2-Orta Bolge, 3-Arka bolge)

2.1.3.3. Medial Pterygoid Kas: Sfenoid kemidin medial pterygoid
fossasindan baslar ve asagi, geri, disa dogru uzanarak mandibula
kdsesinin i¢ kismina baglanir (Sekil 3). Kasin cift tarafli kontraksiyonu ile
mandibula yukari hareket edip digler kontaga gelirken, tek tarafl
kontraksiyonunda ise mandibula i¢ yana hareket eder. Ayrica bu kas

mandibulanin ileri hareketinde de fonksiyon gériir.'?

Sekil 3. Medial pterygoid Kas



2.1.3.4. Lateral Pterygoid Kas: Kas inferior ve superior lateral pterygoid
kas olarak iki kisma ayrilir (Sekil 4).

Sekil 4. 1- Superior lateral pterygoid kas

2- inferior lateral pterygoid kas

- inferior Lateral Pterygoid Kas: Sfenoid kemigin lateral

pterygoid cikintisinin dig yuzeyinden orjin alir ve geri, yukari, disa dogru
uzanarak kondil boynuna baglanir. Sag ve sol pterygoid kaslar ayni anda
kontrakte oldugunda, kondili artikiler eminens Uzerinden asagi dogru
ceker ve protruzyonu saglarlar. Tek tarafli kontraksiyon ise kondilin i¢ yana
hareketini saglar ve mandibulanin kars! taraf dis yana dogru hareketine

neden olur."?

- Superior Lateral Pterygoid Kas: inferior kastan daha

kUguktur ve sfenoid kanadin infratemporal ylizinden baslar yatay, geri ve
disa uzanarak artikiiler kapsiil, disk ve kondil boynuna yapisir. inferior
lateral pterygoid kas agiz agilma sirasinda aktif iken, superior lateral
pterygoid kas aktif degildir ve sadece elevator kaslarla beraber aktif olur.
Superior lateral pterygoid kas 6zellikle kuvvetli bir carpma oldugunda ve

disler kapandiginda aktif olur.'?



2.1.3.5 Digastirik Kas: Cigneme kasi olmasa da mandibula
fonksiyonunda énemli bir kastir. iki karindan olusur; arka karin mastoid
progesten baslayarak ileri, asagl ve iceri dogru uzanip hyoid kemige
tendon vasitasiyla yapisir. On karin ise mandibulanin lingual ylizeyindeki
fossadan baslar orta hatta yakin olarak asagr ve geri uzanip ayni

tendonda birlegir.

Sag ve sol digastirik kaslar kontraksiyonda iken, hyoid kemik
supra ve infra hyoid kaslarla sabitlenir ve alt ¢ene asagi cekilir. Alt gene
stabilize edildiginde de digastrik kaslar supra ve infra hyoid kaslarla

yutkunmada gorev alir.”
2.1.4. Temporomandibular Eklem

Kraniyomandibular baglantinin olustugu alana
temporomandibular eklem (TME) denir. Vacudun en kompleks eklemidir.
Bu eklem bir ydnde mentese hareketi sagladigi i¢in ginglymoid eklem ve
kayma hareketi sagladigi igin de arthroidal eklem olarak tanimlanabilir. Bu
sebeple teknik olarak ginglymoarthrodial eklem olarak degerlendirilir.
ArtikUler disk, temporomandibular eklemi olusturan mandibulanin kondilini
ve temporal kemigin mandibular fossasini dogrudan temastan ayirir.
Temporomandibular eklemde iki kemik yapiya ilaveten bulunan artikuler
disk burada kemiklesmemis bir kemik gibi fonksiyon goérur; bu nedenle

birlesik bir eklem olarak adlandirilir.®

Artikuler disk; kan damarlari ve sinir lifleri icermeyen yogun
fibréz konnektif dokudan olusur. Sagittal planda kalinligina gore tg¢ bolime
ayrilir. Merkez kismi en ince olan kisimdir. Arka bolge 6n bolgeden biraz
daha kalindir. Normal bir eklemde kondilin artikiler yuzeyi diskin merkez
kisminda lokalizedir. Diske ©Onden bakildiginda; diskin medialinin
lateralinden kalin oldugu goérilur. Hareket sirasinda disk biraz esnektir ve

eklem yuzeylerinin fonksiyonel hareketlerine adapte olabilir; bu hareketler



suresince disk morfolojisindeki degisiklikler geri donusumludar. Eklemde
yapisal degisiklikler ve yikici kuvvetler olmadigi surece disk morfolojisini
korur. Artikuler disk, arkada kan damarlarindan zengin ve oldukga innerve
gevsek konnektif bir dokuya baglanir. Bu dokulara retrodiskal dokular
denir. Retrodiskal dokular st kisimda elastik lifler iceren konnektif doku
laminasi ile sinirlandinimigtir ve superior retrodiskal lamina olarak
adlandirilir. Kondilin eklem yizeyinin arka kismini diskin arka kenarinin alt
kismina baglayan alt kisimdaki retrodiskal laminaya ise inferior retrodiskal
lamina denir. Inferior retrodiskal lamina esas olarak kollojen liflerden
olusur. Retrodiskal laminanin arka kismi kondilin 6ne hareketiyle kan
dolan genis vendz pleksusa baglanir. Diskin 6n bdlgesinin alt ve Ust
baglantilari, eklemin biyik kismini orten kapsiler ligamenttir. Ust
atagsman temporal kemigin eklem ylzeyinin 6n kismidir. Alt atasman
kondilin eklem yuzeyinin 6n kismidir. Her iki 6n atasman kollojen liflerden
olusur. Onde kapsiiler ligament atagmanlari arasinda disk superior lateral
pterygoid kasin tendindz liflerine baglanir. Kondil ve mandibular fossanin

eklem yuzeyleri yogun fibréz konnektif doku ile sarihdir.!

ArtikUler disk kapsuler ligamente sadece onden degil
arkadan, i¢ ve dis taraftan da tutunur. Bu durum eklemi iki kaviteye ayirir.*
Ust eklem kavitesi, mandibular fossa ve diskin Ust ylzeyi ile sinirflanmistir.
Alt eklem kavitesi de mandibular kondil ve diskin alt ylzeyi ile
sinirlanmigtir. Kavitenin i¢ yuzeyi sinovyal siviyr olusturan ozellesmis
endotelyal hicreler ile ¢evrilmistir. Sinovyal sivi her iki eklem kavitesinde
bulundugundan temporomandibular eklem sinovyal eklem olarak da
adlandirihr. Eklemin artikiler yizeyleri non-vaskillarize oldugu igin
sinovyal sivi bu dokularin metabolik gereksinimlerini karsilar. Bununla
beraber sinovyal sivi fonksiyon sirasinda artikiler yuzeyler arasinda bir
lubrikant olarak da goérev yapar. Sinovyal sivi disk, kondil ve fossadan

olusan eklem yiizeyleri arasinda siirtiinmenin azaltilmasina yardimeidir.’



2.1.5. Ligamentler

Her eklemde, ligamentler yapilarin korunmasinda 6énemli rol
oynarlar. Eklem ligamentleri gerilmeyen, konnektif kollojen dokudan
yapiimistir. Ligamentler eklem hareketlerine aktif olarak katilmazlar, ancak
eklem hareketlerini sinirlayict ve kisitlayici olarak hareket ederler.

Temporomandibular eklemin fonksiyonel ligamentleri ¢ tanedir.

2.1.5.1 Kollateral ligamentler
2.1.5.2 Kapsduler ligamentler

2.1.5.3 Temporomandibular ligamentler

Bu d¢ ligament disinda temporomandibular eklemde iki

yardimci ligament vardir.

2.1.5.4 Sfenomandibular ligament

2.1.5.,5 Stylomandibular ligament

2.1.5.1. Kollateral (Diskal) Ligamentler: Kondil kutuplarindan eklem
diskinin i¢ ve dig sinirlarina baglanirlar. Kollateral ligamentler iki tanedir ve
diskal ligamentler olarak da adlandirilirlar. i¢ diskal ligament, kondilin ig
kutbundan diskin i¢ kenarina, dis diskal ligament kondilin dis kutbundan
diskin dis kenarina yapisir. Diskin kondilden uzaga hareketini kisitlarlar,
diger bir deyisle, diskin kondille birlikte pasif hareket etmesini saglarlar.
Ligamentin atagsmanlari kondilin artikller ytzeyi Gzerinde diskin 6n ve arka
rotasyonuna izin verirler. Kondil ve disk arasinda olusan eklemin mentese
hareketinden sorumludurlar. Diskal ligamentler kollajen6z konnektif doku
liflerinden olugurlar ve bu yuzden gerilmezler. Diskal ligamentler

vaskiilarize ve innervedir."

2.1.5.2. Kapsiiler Ligament: Temporomandibular eklemin tamami

kapsuler ligamentle sariimistir. Kapsuler ligament atasmanlari yukarida
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temporal kemigin mandibular fossasina ve artikiler eminense eklem
yUzeyinin siniri boyunca baglanirlar. Asagida kapsuler ligament lifleri
kondil boynuna yapigir. Kapsuler ligament, artikller yuzeyleri ayirmaya
calisan ig, dis veya asagi yonlu kuvvetlere karsi koyacak sekilde hareket
eder. Kapsuler ligamentin 6nemli diger bir gorevi de eklemi sardidi i¢in
sinovyal siviyl korumasidir. Kapsuler ligament oldukga innervedir ve eklem

hareketi ve pozisyonuyla ilgili geri-bildirim saglar."

2.1.5.3. Temporomandibular Ligament: Kapsuler ligamentin dig kismi
temporomandibular ligament ya da lateral ligament olarak adlandirilan
guclu siki lifler ile guglendirilmistir. Temporomandibular ligament dis oblik
kisim ve i¢ yatay kisim olmak Uzere iki kisimdan olusur. Dis kisim,
artikiler tuberkdlin ve zigomatik progesin arka asagi kisminin dig
ylizeyinden kondilin dis yiizeyine dogru uzanir. i¢ yatay kisim ise, artikiiler
tuberkllin ve zigomatik progesin arka kisminin dis yuzeyinden yatay

olarak kondilin lateral kismina ve artikiler diskin arka kismina tutunur.

Temporomandibular ligamentin oblik kismi kondilin asiri
asag! dogru hareketini onler ve bu yuzden agiz acikligini sinirlandirir. Bu
kisim ayni zamanda mandibulanin normal agilma hareketini etkiler. Agiz
agmanin baslangi¢ safhasinda kondil sabit bir nokta Uzerinde
temporomandibular ligament sikilagincaya kadar rotasyon yapar.
Ligament gerildiginde, kondil boynu daha fazla rotasyon yapamaz. Eger
agiz daha fazla agilirsa, kondilin artikliler eminens Uzerinden asagi ve ileri
dogru hareket etmesi gerekir. Temporomandibular ligamentin i¢ yatay
kismi, kondil ve diskin arkaya hareketini sinirlandirir; kondilin mandibular
fossanin arkasina dogru hareketini engeller. Bdylece kondilin arka
hareketiyle retrodiskal dokularda olusacak travma Onlenir. Ayrica bu ig

yatay kisim lateral pterygoid kasi agiri uzamadan korur.®
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2.1.5.4. Sfenomandibular Ligament: Yardimci ligamentlerden biridir.
Sfenoid kemigin spinasindan mandibula ramusunun lingula kismina

uzanir. Mandibula hareketlerinide sinirlayici etkisi yoktur.1’3

2.1.5.5. Stylomandibular Ligament: Styloid progesten baglar, mandibula
ramusunun kosesi ve arkasina yapisir. Stylomandibular ligament,

mandibulanin asiri protriiziv hareketini sinirlar.’?
2.2. Cigneme Sistemi Aktiviteleri

2.2.1. Fonksiyonel Aktiviteler: Fonksiyonel aktiviteler, kontrolli kassal
aktivitelerdir. Herhangi bir yapiya en az hasar ile g¢igneme sisteminin
gerekli fonksiyonlari yerine getirilir. Koruyucu reflekslerle, kabul edilemez
dis kontaklari ve bu kontaklar sonucu olugan olumsuz kas aktivitesi
Onlenir. Bundan dolayi fonksiyonel aktiviteler dogrudan oklizal durumdan

etkilenir.’

2.2.2. Parafonksiyonel Aktiviteler: Parafonksiyonel aktiviteler; bruksizm
olarak tanimlanan dis sikma, gicirdatma ya da cgesitli oral aligkanliklari
kapsar. Bruksizm ve diger parafonksiyonel aktivitelerde kas hiperaktivitesi
gorulebilir. Kas hiperaktivitesi fonksiyon igin gerekli olanin Uzerindeki
artmig kas aktivitesini tanimlamak icin kullaniir. Parafonksiyonel
aktivitelerde sadece dis kontaklari ya da ¢ene hareketleri ile ilgili kaslarin
hiperaktivitesi gorilmez, ayrica kasin statik tonus seviyesinde genel artis

da gorilir.”

Fonksiyonel ve parafonksiyonel aktiviteler birbirlerinden
oldukga farklidir ve parafonksiyonel aktivitenin temporomandibular eklem
dizensizligi olusturmasini agiklayan 5 faktor vardir:

- Dis kontaklari sirasinda olusan kuvvetler: Cigneme
sistemi Uzerinde dis temaslarinin etkisi degerlendirilirken temaslarin suresi

ve buyukligd g6z o6nidnde bulundurulmalidir.  Fonksiyonel ve
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parafonksiyonel temaslarin etkisini karsilastirmak igin bir gun boyunca
cigneme ve yutkunma sirasinda olugan kuvvetler degerlendiriimelidir. Her
cigneme aktivitesinde dislere 115 milisaniyede 26,63 kg kuvvet geldidi
bulunmustur.® Giinde ortalama 1800 cigneme darbesi olustugu
dusindlirse, bir giinlik toplam kuvvet/zaman aktivitesi 5511 kg olur.®
Cigneme aktivitesi ile birlikte yutkunma sirasinda olusan kuvvetler de
degerlendirilmelidir. Bir kisi gin boyunca yemek yeme sirasinda toplam
146 kere yutkunur. Her yutkunmada diglere gelen kuvvetin 30 kg ve 522
msn sure oldugu ve bir ginde yutkunma sirasinda toplam 2298 kg kuvvet
uygulandidr bulunmustur. Bdylece, bir ginde toplam ¢igneme ve
yutkunma gibi fonksiyonel aktiviteler sirasinda olusan kuvvetler ortalama
7809 kg olarak bulunur.” Rugh ve Solberg®, nokturnal bruksizmli bireylerde
fonksiyonel aktivite sirasinda olusandan 3 kat kadar fazla kas aktivitesi ve
Isirma kuvveti olustugunu bildirmigtir. Parafonksiyonel aktivite sirasindaki
dis temaslari ve slreleri ise ¢igneme sistemi yapisi igin fonksiyonel

aktivitelerden daha ciddi sonuclara neden olmaktadir."

- Gelen kuvvetin yonu: Cigneme ve yutkunma esnasinda
mandibulada esas olarak dikey ydnde hareketler olugsur. Cene
kapandiginda ve disler kontaga geldiginde dislere gelen baskin kuvvetler,
dikey yondedir. Dikey kuvvetler dislerin destek yapilari tarafindan iyi
karsilanir. Parafonksiyonel aktivitelerdeki gezinme hareketleri sirasinda
ortaya c¢ikan yatay kuvvetler ise digler ve destek yapilar tarafindan iyi

kargilanamaz ve bu yapilara zarar verir.”

- Mandibula pozisyonu: Cogu fonksiyonel aktivite, sentrik
oklizyondan ya da bu pozisyonun yakinindan baslar. Sentrik oklizyon
kondiller i¢in kassal-iskeletsel stabil pozisyon olmamakla beraber oklizyon
icin stabildir. Cinkd maksimum sayida dis kontagi saglanir. Bundan dolayi
fonksiyonel aktivitede kuvvetler cok sayida dise dagilir, her dise gelen
potansiyel zarar azaltilir. Parafonksiyonel aktivitelerin ¢ogu ise eksentrik
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pozisyonda olusur. Eksentrik aktivite sirasinda az sayida dis kontagi vardir

ve kondiller stabil pozisyondan uzaktadir.’

- Kas kontraksiyon gesidi: Fonksiyonel aktivitede kaslarin
kontrolll, ritmik kontraksiyonu ve dinlenmesi ile olusan izotonik aktivite
gérilir. izotonik aktivite dokularin oksijenlenmesi icin yeterli kan akisini
sadlar ve hucresel seviyede olugsan artik Urunleri yok eder. Fonksiyonel
aktivite bu nedenle fizyolojik kas aktivitesidir. Parafonksiyonel aktivitede
ise, uzun sureli kas aktivitesi olugturan izometrik kas aktivitesi gorulur.
izometrik aktivite kas dokularinda normal kan akisini engeller. Sonug
olarak dokularda karbondioksit seviyesi ve hlcresel metabolizma artik

artnleri artigi ile agri, spazm ve yorgunluk olusur.”

- Koruyucu reflekslerin etkisi: Fonksiyonel aktivitede dis ve
cevre doku yapilarini zarardan koruyan néromuskuler refleksler vardir.
Parafonksiyonel aktiviteler sirasinda ise noéromuskuler koruma
mekanizmalarinin ortadan kalktigi veya refleks egiklerinin yukseldigi
belirtiimistir. Bu sebeple, néromuskiler koruma mekanizmalari,
fonksiyonel aktivite sirasinda uygun olmayan dis temaslari varlidinda
kassal aktiviteyi engellerken, parafonksiyonel aktivitedeki olumsuz
temaslar varliginda kas aktivitesi engellenemez. Bunun sonucunda,
parafonksiyonel aktivite gigneme sistemi yapilarinda hasar olusturacak

seviyelerde artar.’

Bu faktorler géz 6nidnde bulunduruldugunda parafonksiyonel
aktivitelerin ~ ¢igneme  sistemi  fonksiyon  bozukluklarindan  ve
temporomandibular eklem dulzensizliginden sorumlu olmasi olasidir.

Parafonksiyonel aktivitelerin en sik goruleni bruksizmdir.
2.2.2.1. Bruksizm

ilk olarak 1907 yilinda Marie Pietkiewicz tarafindan tanitilan

bruksizm, genel anlamiyla fonksiyonel bir ama¢ olmaksizin dislerin
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sikilmasi ve/veya gicirdatiimasi olarak tanimlanir. Bruksizm uyku
sirasinda ya da uyanikken gorulebilir. Uyanikken goérulen bruksizm diurnal
bruksizm; gece uykuda gorulen bruksizm ise nokturnal ya da uyku
bruksizmi olarak adlandirilir.® Diurnal ve nokturnal bruksizm yeterli bir
sekilde birbirinden ayirt edilmemistir. Diurnal bruksizmin, strese bagl
olusan parafonksiyon ya da tiklerle iligkili olabilecegi bildirilmistir, ancak bu
bilgi kanitlara dayandiriimamis, Klinisyenlerin veya akademisyenlerin
deneyim ve bilgilerine dayanmak’[adlr.10 Diurnal bruksizmin gun boyunca
gorulen diger orofasiyal aktivitelerden ayirt edilmesi gu¢ oldugundan
dolayr bruksizmle ilgili c¢alismalarin g¢ogunda teshisi daha guvenilir
konulabildiginden dolayr uyku bruksizmi cahsiimistir." Diurnal ve

nokturnal bruksizmin farkl kaynaklar tarafindan yapilan tanimlari vardir:

Protez Akademisi (Academy of Prosthodontics, 2005)
bruksizmi; ¢igneme hareketleri disinda, istemsiz, ritmik ya da dizensiz
fonksiyonel olmayan dis sikma ya da gicirdatma ile olusan oral aliskanlik
olarak tanimlarken; Amerikan Orofasiyal Agri Akademisi (American
Academy of Orafacial Pain, 2008) ise dislerin sikilmasiyla veya
gicirdatilmasiyla olusan diurnal ya da nokturnal parafonksiyonel aktivite
olarak tanimlamistir.'® 12

Diger tanimlamalardan farkli olarak Amerikan Uyku Tibbi
Akademisi (American Academy of Sleep Medicine, 2005) uyku bruksizmini
bir ‘uyku rahatsizhgr olarak degerlendirmistir.”® Uluslararasi Uyku
Bozukluklari Siniflamasinda (The International Classification of Sleep
Disorders, 2005) ise uyku sirasinda dis sikma ve/veya dis gicirdatmasi ile
karakterize genellikle uykudan uyanma (sleep arousal) ile gortlen oral bir
aktivite olarak tanimlanmis™ ve uyku bruksizminin primer bir uyku
rahatsizhdr degil, uyku sirasinda goérilen bir rahatsizhk oldugu

belirtilmistir.®
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Son zamanlarda yapilan ¢alismalarda bruksizm idiyopatik ve
iatrojenik olmak Uzere iki tipte siniflandiriimaktadir. idiyopatik tip, herhangi
bir tibbi nedene bagli olmaksizin olusan dis sikma aliskanligidir. iatrojenik
tip ise norolojik, psikiyatrik, uyku bozukluklari ve ila¢ kullanimi sonucu

olusan bruksizmdir.™
2.2.2.2. Bruksizm Epidemiyolojisi

Bruksizm degerlendirmede kullanilan kriterlerin ve hasta
populasyonunun farklihdindan dolayi literatirdeki ¢alismalarda bruksizm
gorilme sikhgi %6-95 arasinda genis dagilim gostermektedir.”® Glaros',
diurnal ve nokturnal bruksizmi ayirmadan, ankete dayali yaptigi
degerlendirmede her 5 vyetigskin hastanin birinde bruksizm oldugunu
bildirmigtir. Ankete dayali olarak yapilan bir diger ¢alismada, gunduz dig
sikma prevalansinin %20; uyku sirasinda dis sikma prevalansinin %10 ve
uyku sirasinda dis gicirdatma aliskanhdinin ise %8-16 oraninda oldugu
bildirilmistir.">'® Bu yuksek oranlara karsin, farkl bir ¢galismada bruksizm
prevelansinin yetiskin bireylerde %5-8 oraninda oldugu bildirilmigtir.%'®

Bruksizm, iyi egitimli kisilerde ve kadinlarda daha yaygin
olmakla birlikte, en sik 20 ve 50 yaslar arasinda gorulir ve yasla birlikte
gorilme sikhgi azalma egilimindedir.'” Ankete dayali yapilan bir calismada
cocuklukta bruksizm goérilme sikliginin %14-18 oldugu ve bunun yasla
birlikte azalarak yashlikta gortilme sikhginin %3 oranina kadar dustugu
belirtilmistir.'® Bruksizmin yashlikla birlikte azalmasinin sebebi ilerleyen
yaslarda protez kullaniminin artmasina baglanmaktadir.®'¢'8

Bruksizm prevalansini degerlendiren ¢alismalarin ¢ogunlugu
ankete dayali olarak yapilmaktadir ve genelde birgok kisi bruksizminin
farkinda degildir. Bruksizmin varligi genelde aile bireylerinin gézlemlerine
dayanir ve bu nedenle tek bagina uyuyan kisilerde bruksizmin varligi tespit

edilemeyebilir.'>*
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2.2.2.3. Bruksizm Etiyolojisi

Son 10 vyl icerisinde bruksizme olan ilginin arttigi
gOzlenmistir ve bu konuda pek ¢ok galisma yapilmistir. Ancak, bruksizmin
tanimi ve teshisiyle ilgili bir fikir birligi olmamasindan dolayi etiyolojisiyle
ilgili yapilan calismalarin kargilastirimasi ve yorumlanmasi gUgtUr.19
Rahatsizhdin yayginhdi Gzerinde yas, cinsiyet, irk gibi faktorlerin etkisinin
de tam olarak ortaya konulamamis olmasi da yapilan calismalarin
yorumlanmasini ve kesin bulgularla ilgili genelleme yapilmasini
zorlastirmaktadir."" Bu zorluklara ragmen, yillardir bruksizmi aciklamak
igin bircok etiyolojik teori ileri surtlmustur. Rahatsizhgin tartismali olan
Ozellikleri teorilerin kanitlanmasini guglestirdiginden arastirmacilar gok
faktorlli etiyoloji lizerinde fikir birligine varmistir.'™® Etiyolojik faktérler
temel olarak morfolojik (cevresel) faktdr ve santral (patofizyolojik ve

psikososyal) faktér olarak ayirilabilir.'"'®

2.2.2.3.1. Morfolojik Faktorler

Gecmigte, okllzal duzensizlikler ve orofasiyal bolgenin kemik
yapisinin anatomisi gibi ¢evresel faktorlerin bruksizmin esas sebepleri
oldugu disunilmusse de gunumuizde bu faktérlerin bruksizm etiyolojisi

lizerinde fazla etkin olmadi§i diisiincesi kabul gérmektedir.'

Oklizal Faktorler

Bruksizm konusunda en ilgi géren calisma, bruksizmin ilk
olarak elektromyografik olarak arastirildigi  Ramfjord’'un  (1961)
calismasidir. Ramfjord®® nérotik gerginligin etiyolojide rolii oldugunu
bildirmis olsa da, hastaligi baslatan esas faktorin okluzal karakteristik
oldugunu ifade etmistir. Ozellikle retriize kontak pozisyonu ve interkispal
pozisyon arasindaki farklihk ve artikilasyon sirasinda mediotruziv
kontagin  bulunmasi  bruksizmin  etiyolojisinde  6nemli  olarak

dusinilmistiir.?® Ramfjord®®, okluzal uyumlamalarin bruksizmi daima
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ortadan kaldirdigini bildirmistir ve bu galismasini Rhesus maymunlarinda
yapmis oldugu yayinlanmamisg calismasiyla desteklemistir. 10 Rhesus
maymununun alt azilarina prematir kontaga neden olan amalgam
dolgular vyerlestirilmistir, bunun hemen ardindan bruksizm olaylarinin
baglamasi ve dolgu ylUksekligi ortadan kalkana kadar devam etmesi
sebebiyle, okluzal duzensizliklerin bruksizmi tetikledigi sonucuna
variimistir.  Ramfjord’'un elektromyografik (EMG) kayida dayanan
¢calismasinin kontrol grubu icermemesi ve c¢alismada bruksizmin dolayli
Olcllmesi sonuglarin daha sonraki goruslerle degerlendiriimesini imkansiz
kilsa da, bu galisma vyillar boyu dishekimliinde 6nemli bir yere sahip

olmustur."

1982 yilinda Rugh ve arkadaslari®' okluzal diizensizliklerin
bruksizme olan etkilerini arastirdiklari bir galismada 10 hastaya prematur
kontagi olan kuronlar simante etmigler ve Ramfjord’'un ¢alisma
bulgularinin  tersine  nokturnal bruksizm seviyesinde bir artig
gozlememiglerdir. Deneklerin ¢ogu ilk 2-4 gece bruksizm seviyelerinde bir
azalma gosterse de, daha sonra durum normal dis sikma seviyesine
donmdastir. Sonuglar bruksizm etiyolojisinde oklizyonun rolinli stpheye

dusurmustar.

Michelotti ve arkadaslari®® da 11 kadin hastada deneysel
olarak olusturduklar oklizal duzensizlikleri taginabilir EMG kayit
cihazlariyla kaydetmisler ve hastalarin masseter kas EMG aktivitesinde
azalma tespit etmislerdir. Bununla birlikte oklizal duzensizliklerin
temporomandibular rahatsizlik isaret ve semptomlarina sebep olmadigini
ifade etmiglerdir.

Daha kontrollii calismalarda®®2*

okluzyon ve artikllasyondaki
catismalarin bruksizmin aktivitesi Uzerine etkisinin olmadigi gosterilmigtir.
Her bruksizmi olan kiside oklizal uyumsuzlugun olmamasi ve her okluzal

uyumsuzlugu olan kiside bruksizmin olmamasi bunun kanitidir. Bu
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yuzden, bruksizm aktivitesinde olusan kuvvetlerin dagiliminda okluzal
planlarin roli olsa da, okluzyon ve artikilasyonun bruksizmin
etiyolojisindeki rolu igin bilimsel bir kanit yoktur. Oklizyon ve
artikilasyonun bruksizm Uzerindeki etkisinin dnemsiz oldugu goérusune
karsin bunlarin etiyolojideki rolini arastiran kontrolli calismalar hala
s[]regelmektedir.11 Gelecekte yapilacak arastirmalar; prospektif, uzun
donemli, neden-sonug iligkisini arastiracak sekilde tasarlanmali ve

bruksizmin teshisi icin daha objektif teknikleri ig:ermelidir.19

Orofasiyal bolge anatomisi

Bruksizm ve orofasiyal bdlge anatomisi arasindaki iligkinin
varligi birgok arastirmaci tarafindan incelenmistir. Bruksizmli bireylerde
kondiler asimetrinin daha belirgin oldugu?®, bizigomatik ve kraniyal yapinin
daha genis oldugu®®, daha dikddrtgen formda maksiler dental arka ve yiiz
morfolojisine sahip olduklari, 6n yuz yuksekliginin daha kisa ve interinsizal
acinin daha genis oldugu gosterilmistir.2” Bu calisma verilerinin aksine,
Menapace ve arkadaslar®® bruksizmi olan ve olmayan bireylerde
dentofasiyal morfolojiyi antropometrik dlgiimlerle karsilastirmiglar ve
aralarinda o6nemli fark bulamamiglardir. Bahsedilen bu c¢alismalarin
timdnde bruksizmin varligi hastadan alinan bilgiler ve klinik incelemelere

gore belirlenmisgtir.

Bruksizm ve morfolojik faktorler arasindaki iliski Lobbezoo ve
arkadaslarinin® kontrollii calismalarinda polisomnografi ydéntemi ile
incelenmigtir. Bruksizmi olan ve saglikli bireyler arasinda 26 okluzal
degisken, 25 sefalometrik degisken karsilastirnimistir ve iki grup arasinda
onemli fark saptanmamakla beraber, morfolojik dediskenler arasinda
onemli bir korelasyon bulunmama nedeninin, ¢alismaya katilan bireylerde
onemli morfolojik deformasyonlarin olmamasindan dolay! olabilecegi
bildirilmigtir.
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Sonug olarak orafasiyal iskelet anatomisinin de bruksizmin

etiyolojisinde rol oynadigini gosteren kesin bir kanit yoktur.
2.2.2.3.2. Santral Faktorler

Patofizyolojik faktorler

Son yillarda bruksizm etiyolojisi ile ilgili yapilan ¢alismalarin
cogu patofizyolojik faktorler Uzerine odaklanmistir. Bruksizmin uyku
bozukluklari, bazi ilaglar ve uyusturucu maddeler, sigara, alkol, bazi
travma ve hastaliklarla iligkili oldugu bildirilmigtir. Bunun yaninda genetik
faktorler de patofizyolojik faktérler igine dahil edilmistir.>'

Bruksizm genelde uyku sirasinda gerceklestiginden bu
rahatsizligin muhtemel sebebini bulmak i¢in uyku fizyolojisi derinlemesine
incelenmig, ozellikle ‘uyanma yanit’’ birgcok ¢alismanin konusu olmustur.
Uyanma yanitinin daha hafif bir uyku evresine gecerken ya da uyanmaya
neden olan ani bir degisiklikle olustugu ve bu yanita vicut hareketleri (6rn;
uykuda donmek), elektroensefelogramda K komplekslerinin gérinmesi,
artmis kalp hizi, solunum degisiklikleri, periferal vazokonstriksiyon ve
artmis kas aktivitesinin de eslik ettigi belirtimistir."’ Macaluso ve
arkadaslar® bruksizm vakalarinin %86’ sinda bruksizmin uyanma
yanitiyla iligkili oldugunu gostermislerdir. Bu bulgular, bruksizmin uyanma
yanitinin bir pargasi oldugunu goésterdiginden bruksizm uyku bozukluklari

icinde siniflandirilabilir.”

Bazi calismalarda, bruksizmin santral sinir sistemindeki
nérotransmitlerce  ayarlandigi, santral norotransmitter  sistemdeki
rahatsizliklarin bruksizmin etiyolojisine dahil edilebilecegi ve O6zellikle
dopaminerjik  sistem rahatsizliklarinin  bruksizmle iligkili  oldugu

bulunmustur.®’

20



Norotransmitterlerin, 6zellikle dopaminin, bruksizm Uzerinde
etkisi oldugu varsayimi, ilk defa 1970 yilinda L-dopa tedasi altindayken
diglerini gicirdattigi bildirilen Parkinson hastasi bir vakanin raporuna
dayanilarak ortaya atilmistir.® 1980 yiinda Clark ve arkadaslar®,
elektromyografik aktivite incelemesiyle 30 erigkin bruksizmli hastanin
idrarindaki katekolamin (epinefrin ve dopamin) seviyelerini karsilastirarak
yaptiklari galigmanin sonucunda bu iki degisken arasinda anlamli bir iligki
oldugunu gdstermiglerdir. Bu c¢alismaya benzer olarak, Vanderas ve
arkadaslar® da yaslari 6 ve 8 arasinda degisen 1167 bruksizmli cocukta
epinefrin ve dopaminin bruksizmle gugli bir baglantisi  oldugunu
goOstermiglerdir. Bununla birlikte, Lobbezoo ve arkada§larln|n31 kontrollt
polisomnografik ¢alismalarinda; bir dopamin prekirsoru olan L-dopa ve
D2 reseptdr agonisti olan bromokriptinin akut kullaniminin (kisa sureli)
bruksizm aktivitesini inhibe ettigi gosterilmistir. Diger taraftan, Parkinson
hastalarinda L-dopanin kronik kullaniminin bruksizme sebep oldugu
bildirilmistir.3* Psikiyatrik hastalarda, dopaminerjik sistem (izerinde etkili
olan noroleptiklerin kronik kullaniminin da bruksizm artigsina neden oldugu
ifade edilmistir.>> Secici seratonin geri emilim inhibitérleri [Selective
Seratonin Re-uptake Inhibitor (SSRI); fluoxitine (prozac), sertraline (zoloft)]
yaygin sekilde regete edilen ikinci ve Uguncu kusak antidepresanlardir.
Dopaminerjik sistemde dolayh etki olusturan ilaglardan olan segici
serotoninin geri emilim inhibitorlerinin uzun dénem kullaniminin bruksizme
sebep olabilecegi ifade edilmektedir.’® Buna gore 2 tip bruksizm varligi
One surulmuastur: Kisa sureli dopamin agonisti tedavisiyle baskilanabilen
idiyopatik tip ve g¢esitli dopaminerjik ilaglarin uzun sareli kullanimina bagh
gelisen iatrojenik tip. Bu goruse karsi cikan tek calisma Lavigne ve
arkadaslarinin®” bromokriptinin akut kullanimiyla bruksizm iizerinde etki
saglayamadiklart c¢alismadir. Bu uyumsuzlugun nedeni, periferik yan
etkileri 6nlemek icin bromokriptinin domperidonla kombine edilmis

olmasina baglanmistir."’
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Literatirde amfetamin, alkol, sigara ve kafein gibi bagimlihk
yapan maddelerin asiri kullaniminin bruksizme neden oldugunu bildiren
calismalar da mevcuttur.®%3° Dopamin konsantrasyonunun artisina
neden olan amfetaminin uzun sureli kullanimi sonucu gorulen dis
gicirdatmasi iatrojenik bruksizm olarak siniflandirilabilir. Miosevic ve
arkadaslari®®, amfetamin benzeri icerikte olan XTC’ nin (ecstacy, 3,4
metilendioksimetamfitamin) de asin dis asinmasiyla iligkili oldugunu

bulmuslardir. Bruksizm bu ilaglarin yan etkisi olarak goriilmektedir."’

Ahlberg®® yapmis oldugu calismada bruksizmin sigara
icenlerde daha yaygin oldugunu bildirmistir. Nikotin santral dopaminerjik
aktiviteyi sitimule eder ve bu durum sigara i¢cenlerde icmeyenlere goére 2

kat daha fazla bruksizmin gériilmesinin sebebini agiklar.™

Ayni zamanda alkol kullaniminin serotonin ve dopamin lokal
konsantrasyonunda bir artisa neden oldugu saptanmistir. Genelde alkolin
bruksizmi arttirdigi kabul edilmesine karsin, kontrolli ¢alismalara dayali
bilgilerin yetersiz oldugu ve ek g¢alismalarin yapilmasi gerektigi
belirtilmistir."*’

Winocur ve arkadaslar*', dopaminle ilgili ajanlar,
antidepresanlar, sedatif ve anksiyolotik ilaglar ve uyusturucu maddelerin
(alkol, kafein, opioidler, nikotin, kokain) bruksizmle arasindaki iligkileri
incelemisler ve bu maddelerin bruksizme etkisi hakkinda anlaml bir sonug

bulamamisglardir.

Lobbezoo ve arkadaslan'®, travma ve hastaliklarin
bruksizmle iliskisini aciklamislar ve travmayla olusan beyin hasarinin
bruksizm igin muhtemel neden oldugunu 6ne sUrmuslerdir. Bruksizm
etiyolojisiyle baglantil olarak, bazal gangliyon enfarktisul, serebral palsy,
Down sendromu, epilepsi, Huntington hastaligi, Leigh hastaligi,

meningokokal septisemi, multiple sistem atropisi, Parkinson hastaligi, post
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travmatik stres rahatsizligi ve Rett sendromu gibi bircok norolojik ve
psikiyatrik icerikli hastalik bulunmaktadir. Bruksizm ve hastalik-travma
arasindaki iligkiyi degerlendirmek icin daha iyi tasarlanmis ve daha fazla

sayida calismaya gerek oldugu ortadadir.™

Birgok  klinisyen, bruksizm fizyopatolojisinde  genetik
yatkinligin da 6nemli oldugunu 6ne surmustur. Hublin ve arkadaslarlnln42
4000 cift ikizle yapmis olduklari genis capli ankete dayali galismada,
kalitimin bruksizme etkisinin %39 ile %64 arasinda degistigi gosterilmigtir.
Bruksizmli hastalarin %20-50’si aile Uyelerinin de g¢ocuklukta dis sikma
aliskanligina sahip oldugunu belirtmistir.'® Michalowicz ve arkadaslarinin®®
250 cift ikizle yapmis olduklari anket ve Kklinik galismalardan olusan
kombine c¢alismada, genetigin bruksizm Uzerinde etkili olmadigi
gOsterilmigtir. Bruksizmin genetik kaynakli olup olmadigi konusu acgik
degildir. Kaltsalhigi yeteri derecede agiklamak igin, degisik nesiller

uzerinde ¢alismak ve kromozomal kimliklendirme yapmak gerekmektedir.

Psikolojik faktorler

1961'de Ramford® bruksizm etiyolojisinde ‘nérotik gerilimin’
roli oldugunu bildirmistir. Psikolojik faktorlerin bruksizmi tetikledigini 6ne
siiren pekcok calisma vardir.** Stres gibi psikolojik faktérlerin tespiti zor
oldugundan dolaylr bu faktorlerin etiyolojiye tam olarak katkisinin ne

oldugu tartismalidir.™

Yillardir suren klasik Kklinik calismalarda stres ve Kisilik
Ozellikleri bruksizm etiyolojisi igine dabhil edilmig,tir.11 Bu calismalarda
bruksizmli bireylerin daha sinirli, hiperaktif, mental ve fiziksel olarak tetikte
olduklari iddia edilmistir.*> Bu gériis Ohayon ve arkadaslarinin'® tic genel
popilasyonu (UK, Almanya, italya) ve 13.057 hastay! iceren telefonla
yapillan c¢alismayla desteklenmigtir. Calisma sonucunda mental

rahatsizliklar ve diger psikolojik degiskenlerin diurnal bruksizm i¢in daha
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fazla risk olusturdugu bulunmustur. Bu goézlemlerin yapildigi ¢alismalarin
cogu subjektif bilgilere ve dis asinmalarina dayandiriimistir. Hastadan
alinan anamnez veya dis asinmasi gibi klinik kriterler stresin bruksizm
uzerindeki rolinu degerlendirmek icin yeterli degildir. Dis asinmasi;
minenin yogunlugu, kalinhgi, tukrugun kalitesi veya akigkanhgindan
etkilenebilir. Bu g¢alismalarin kontrolli olmamasi sebebiyle bruksizmli
bireylere 6zgu kesin bir karakteristik davranis 6rnegi veya Kisilik 6zelliginin

cikarilmasi zordur.*®

Van Selms ve arkadaslar*’ 4 hastadan EMG kaydi alarak
yaptiklari calismada, 20 haftalik degerlendirme slreci sonrasinda, gundiz
ve/veya gece bruksizmi olan 4 hastada kronik c¢igneme kasi agrisinin,
parafonksiyonel aktivitelerdeki dedisiklikten daha c¢ok psikolojik stres
degisikliklerle iligkili oldugunu bildirmistir. Polisomnografik kayitlarla
yapilan kontrolll diger bir calismada ise uyku bruksizmli hastalarda yuksek

anksiyete goézlenmistir.”

Rugh ve Robbins*® bir calismalarinda geng bir kadinin EMG
aktivitesini 6 ay boyunca kaydetmigler ve sonugta; sinav ya da kavga gibi
durumlarda hastada g¢igneme kas aktivitesinde artis gozlemlemislerdir. Bu
durum ilgi ¢ekici olmasina karsin tek bir vakadir ve bruksizmli hasta grubu
icin yeterince acik degildir.

Pierce ve arkadaslar®® bruksizm ve stres arasindaki iliskiyi
inceleyen calismalarinda, nokturnal bruksizmi olan 100 hastadan toplam
15 gece kayit almisg ve 8 kiside bruksizmle stres arasinda korelasyon
oldugunu tespit etmiglerdir. Ayrica, 4 kiside bruksizm aktivitesi ve ertesi
gun olusan stres arasinda bir korelasyon bulunmustur. Bu veriler stresle
bruksizm arasinda zayif bir iligki oldugunu gostermektedir. Van Selms ve
arkadaslarinin* yaptiklari bir calismada da stresle ¢igneme kas aktivitesi
arasinda bir iliski arastinlmistir ve stres degisiklikleri ile bruksizm

degisiklikleri arasinda énemli bir iliski bulunmustur. Ancak bu galisma tek
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bir vakaya dayalidir bu yluzden daha fazla birey (zerinde yapilan

calismalara ihtiyag vardir.

Bruksizm etiyolojisinde psikolojik faktorlerin etkisi net
olmamakla beraber tahmin edilenden daha az oldugu ve psikolojik
faktorlerin etkisinin kigiler arasinda farkhlik goésterdigi bildirilmistir. Bu
yuzden daha fazla sayida polisomnografik kayitli, kontrolli calismalara

gerek vardir."
2.2.2.4. BRUKSIZM TESHISi VE KLiNiK BULGULARI
Bruksizm teshisi i¢in genelde asagidaki yontemler kullanilir.
a- Anketler
b- Klinik incelemeler
c- intraoral Splintler
- Splintteki ylzey aginmalarinin incelenmesi
- inraoral splintle 1sirma kuvveti élgtimi
d- Cigneme Kaslarininin Aktivitesinin Elektromyografik Kaydi
- Tasinabilir EMG kayit cihazlari
- Minyatur kendinden EMG dedektor iceren analizor
e- Polisomnografi '
a- Anketler

Anketler arastirma ve klinik calismalarda genel olarak
kullaniimaktadir.  Bu  yontemin  avantaji genis  populasyonlara
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uygulanabilmesidir. Bazi arastirmacilar bruksizmin saptanmasinda tipik

olarak asagidaki sorulari igeren anketleri kullanmislardir:

1- Geceleri hi¢ dis gicirdattiginizi duyan oldu mu?

2- Sabahlan kalktiginizda ¢enenizde agri ya da yorgunluk

hissi oluyor mu?
3- Sabahlar kalktiginizda dislerinizde agri oluyor mu?

4- Sabah uyandiginizda sakak bdlgesinde bas agriniz

oluyor mu?

5- Gun boyunca hig dig siktiginizi farkettiniz mi?

6- Giin boyunca hig dis gicirdattiginizi farkettiniz mi? *°
Pintado ve arkadaslar®™, Klinik incelemelere dayanarak

bruksizmi oldugu tespit edilen hastalarin yukaridaki 6 sorunun en az

ikisine pozitif cevap verdigini bildirmiglerdir. Ancak, bu c¢alismada klinik

incelemeler diger objektif degerlendirme metotlariyla dogrulanmamistir.

Klinikte sikhkla bu subjektif sorular daha guvenilir olan
objektif klinik bulgularla kombine olarak kullanilir. Yetiskinlerin ve
cocuklarin blyuk ylUzdesi bruksizmin farkinda degildir ve bu yuzden
kendilerinde bruksizmin olmadigini ifade edebilirler. Bundan dolayi,
bruksizmin varliginin belilenmesinde sadece hastadan alinan bilgilerin

degerlendirilmesi bilimsel olarak giivenilir degildir.'®
b- Klinik incelemeler

Bruksizmin tanisi i¢in kullanilan klinik ve anamneze dayali
kriterler hastanin ifadesi, dis asinmasi, dis mobilitesi, kas hipertrofisi,
temporomandibular eklem agrisi, ¢cigneme kasi yorgunlugu, dil ve diste
asinmalara dayanarak vyapilir ve arastirmacilara gore degisiklik
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gOstermektedir. Bazi arastiricilarin tanimladigi bruksizm teshisi igin klinik

ve anamneze dayal kriterler sunlardir:

1- Aile Uyeleri tarafindan farkedilen dig gicirdatma ve sikma

sesleri

2-Cenenin  normal ya da eksentrik pozisyondaki

hareketleriyle uyumlu dis agsinmasi
3- Istemli kontraksiyonda masseter kas hipertrofisi

4-Sabahlari uyandiginda cigneme kaslarinda rahatsizlik,

yorgunluk veya sertlik hissi (Siklikla temporal kas bdlgesinde bas agrisi)

5- Dis veya dislerde soguk hava ya da sivilara karsi

hassasiyet

6- Temporomandibular eklemde kilittenme veya kliking

7- Yanak ve dilde asinmalar.'*

Amerikan Uyku Rahatsizliklari Dernegi (American Sleep
Disorder Association) yukaridaki ilk dort maddeyi iceren bir tanimlama
yapmigtir. Bu tanimlama daha sonra Amerikan Uyku Tibbi Akademisi
(American Academy of Sleep Medicine) tarafindan gelistiriimis ve hem
klinik hem de arastirmalar da uyku bruksizmi teshisi i¢in kullanilabilecek
en iyi tanimlamalardan biri oldugu bildirilmistir. 323

Bu konuda Lavigne ve arkadaslar®® tarafindan tanimlanan
ve polisomnografik ¢alismayla dogrulanan, hafiften siddetliye kadar genis
bir yayilimdaki bruksizmli hastalari belirlemek i¢in Onerilen klinik teshis

kriterleri ise sunlardir:
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1- En az 6 ay boyunca her hafta en az 5 gece devam eden
dis sikma ve gicirdatma sesinin olmasi ve bunun aile Uyeleri tarafindan

dogrulanmasi
2- Dig asinmasi varligi
3- Masseter kasi hipertrofisi

4- Hasta sabah uyandiginda c¢igneme kaslarinda agrn ve

yorgunluk hissi

Uyku bruksizminin baslangi¢ teshisi genellikle hastanin uyku
partnerinin dis gicirdatma sesleri duymasina dayanarak yapilir. Yukaridaki
kriterlerden ikincisi olan dis aginmasi 6n diglerin kesici kenarlari ve arka
dislerin ¢igneme yulzeylerinde olustugunda bruksizmin bir gdstergesi
olabilir. Dis asinmasi, mine Uzerindeki parlak noktalardan, dentinin agiga
ciktigr asinmalara kadar degiskenlik gostermektedir. Dis asinmasi objekiif
bir bulgu olmasina karsin hem fonksiyonel hem de parafonksiyonel olarak
olusabilir ve bruksizmle beraber bircok faktore bagli olarak gorulebilir.
Masseter kasi hipertrofisi de yine objektif bir bulgudur ve bruksizm
sonucunda dolayli olarak olusur."”® Masseter kasinin hipertrofisinin
timorler, enflamasyonlu siglikler ve parotid-masseter sendromundan
ayirtedilmesi  gerekir. Ayrica dislerde gorulen hassasiyet ve
temporomandibular eklemdeki kliking sesi baska faktorlere bagl olarak
olusabilir. Bruksizmli hastalarda dilin yan tarafinda ve yanakta dis izleri
gorulebilir. Bunlar uyku bruksizmine bagh olabilecegi gibi, giin boyu dis

sikma ve dil basinci gibi oral aligkanliklara bagli olarak da olusabilir.13
c- intraoral Splintler

Mevcut dis asinmasinin degerlendiriimesi, bruksizmin
varligini kanittamadigi i¢in bruksizm aktivitesinin dogrudan d&lgulmesi

onemlidir. Birgok arastirmaci intraoral splint kullanarak, uyku bruksizmini
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dogrudan olgmeyi denemistir. Uyku bruksizminin intraoral splint kullanarak

saptanmasi iki yolla yapilabilir:
- Splintte ylizey asinmalarinin incelenmesi
- intraoral splintle 1sirma kuvveti élgiimdi

-Splintle Yuzey Asinmalarinin _Degerlendirilmesi: Holmgren

ve arkadaslarl54 oklizal splint GUzerinde ayni yerde ve yonde olusan
asinmis yuzeyler oldugunu bildirmistir. Splint Gzerindeki bu asinmalara
dayanarak bruksizm teshisi yapilabilecegi dustunulmuastir. Bu amagla
Bruxcore bruksizm goruntuleme aleti (Bruxcore Bruxism-Monitoring
Device) denilen, uyku bruksizmi aktivitesini élgmek igin hazirlanmig bir
intraoral splint gelistirilmigtir. Bruxcore plak iki degisik renkte ve en st
yuzeyde nokta ekrani olan 4 tabakadan olusan 0.51 mm kalinhdinda
polivinil klorid plaktir. Bruxcore plagin yuzeyindeki abraze olmus mikro
noktalarin ve abrazyonun hacimsel buyukligu sayilarak bruksizm aktivitesi

degerlendirilir. '3

Bu aletin bir dezavantaji plagin presleme iglemi ve ylzeyinin
uyumlanmasi sirasinda plagin kalinliginin degismesi ve bu durumun dogru
degerlendirmeyi engellemesidir. Bir diger dezavantaji ise, kaybolan mikro

noktalarin dogru bir sekilde sayllmasinin zor olmasidir.”

Son yillarda gelistirilen abraze olmus alanlarin piksel olarak
sayilldigi yari-otomatik bilgisayara dayali Bruxcore plagin guvenilirliginin
oldukga yuksek oldugu tespit edilmistir. Amerikan Uyku Rahatsizliklari
Akademisinin kriterlerine dayanan klinik teshiste, uyku bruksizmi %97.4

oraninda dogrulanmistir.*®

- intraoral Splintle Isirma Kuvvetinin Olciimii: Takeuchi ve

arkadag,larl56 uyku bruksizmi hastalar i¢in bruksizm sirasinda intraoral

splintin Gzerine gelen kuvveti dlgen bir kuvvet dedektoria geligtirmislerdir.
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Kuvvetler, splintin 1-2 mm altina gdbmulmus olan deformasyona hassas
piezoelektrik film ile dl¢culmustlr. Dis sikma, gicirdatma ve disleri vurma ile
karakterize olan bruksizm suresince, splintle Olgllen kuvvetler EMG
kayitlari ile dogrulanmistir. Piezoelektrik film statik kuvvetlerin dlgimina
degil, hizli kuvvet degisikliklerini dlgmeye duyarlidir. Ayni zamanda uzun
sureli olusan isirma sirasindaki kuvvet buyuklugunu oOlgmek igin uygun

olmadigi bildirilmigtir.

Nishigawa ve arkadaslari®’ uyku bruksizmi sirasinda olugsan
kuvvetleri, alt ve Ust c¢eneye yaptiklari akrilik intraoral splintler ile
dlgmuslerdir. iki tane minyatiir strain-gage transduser sag ve sol birinci
blyUkazi dig bdlgesine Ust splint Uzerine yerlestiriimistir ve 10 hastadan Ug
gece sureyle kayitlar alinmislardir. Bruksizm sirasinda olugan ortalama
Isirma kuvveti 220.6 N £ 127.5 N, ortalama bruksizm suresi ise 7.1 + 5.3

sn bulunmustur.

Gece boyunca isirma kuvveti dlgimu bruksizmin objektif
olarak degerlendiriimesini sagladigi bildirilse de, maliyetine ilaveten
kullanim ve yapim problemlerinden dolaylr deneysel olarak kullanimi
onerilmistir.>’ Ayrica, intraoral splintlerin teshiste kullaniimasindaki en
blylk dezavantaj, splint kullaniminin orijinal bruksizm aktivitesini

degistirebilmesidir.
d- Cigneme Kasi Aktivitesinin Elektromyografik Kaydi

EMG kayitlari bruksizm aktivitesinin degerlendiriimesinde
yaygin olarak kullaniimaktadir. Bu yontemin avantaji bruksizm aktivitesini

degistirecek bir intraoral splint uygulanmamasidir.'

- Tasinabilir EMG Kayit Cihazi: Uygulanmasi hasta igin kolaydir ve

cigneme kas aktivitesi daha dikkatli Olgulebilir. Bruksizmin suresi ve

bliylikligl dogru olarak kaydedilebilir.'® Uyku bruksizminin saptanmasinda
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tasinabilir EMG kayit cihazlari onerilmistir, ancak gecerliligi genis

populasyonlari iceren ¢alismalarla dogrulanmamlgtlr.58

EMG kaydi sirasinda Oksurme, konusma gibi orafasiyal
aktivitelerin uyku bruksizmininden ayrt edilmesi gi¢ oldugu igin, uyku
bruksizminin saptanmasi uyku labarotuvarinda yapilmahdir, ¢unku diger
uyku rahatsizliklari ve uyku sirasindaki fizyolojik dedisiklikler monitorize

edilemez ve bruksizm disi birakilamaz.®

- Minyatir EMG kaydi yapan dedektér—analizdr: Son yillarda, kigik EMG

dedektor iceren analizor (BiteStrip), orta ve siddetli bruksizmli hastalar
arastirmak igin gelistirilmi§tir.59 Cihaz EMG elektrotlari, amplifikator,
bilgisayar programi olan santral iglemci Unite, gosterge, 151k yayan diyot ve
lityum bataryadan olugsmaktadir ve belirlenen esigin Uzerindeki masseter

kasindaki aktiviteleri kaydeder.'

Minakuchi ve Clark® bruksizmi oldugu diisiiniilen 5 hastada
elektromyografili polisomnografik kayit ile Bitestrip kaydinin, kontrol grubu
ve bruksizmli hastalarda dogrulugunu karsilastirmislardir. Kontrol grubu
bireylerinde ve bruksizmi orta ve ylksek seviyede olan hastalarda yeterli
dogruluk sagladigi bildirilmigtir, ancak bu tip bruksizmi olan hastalarin

arastirilmasi icin maliyeti yuksek bir cihaz olarak dusunulebilir.

Tasinabilir elektromyografi kayit sistemi nispeten uygun
maliyetle hastalarin dogal uyku ortamlarinda birden ¢ok gece kayit
yapllmasini saglar. Buna Kkarsin, elektromyografi sinyali kalitesinin,
elektrotlarin lokalizasyonu, bag-vicut pozisyonu ve cilt rezistansi
seviyesinden etkilenebilecegi bildiriimistir. Burada 6nemli diger bir sorun
da elektrotlarin kasin Uzerindeki ciltten ayriimasidir. Kablonun ve/veya
elektrotlarin hareketi sinyallerin karismasina neden olabilir.®° Bu faktérleri
hastanin ev ortaminda dogru sekilde kontrol etmek giictiir. ilaveten, eger

ses ve goruntu kayitlari yapilmaz ise diger orafasiyal aktiviteler, uyku
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bruksizminden ayirt edilemeyebilir.m’13 Bu problemlere ragmen ceneyi
kapatan kaslardan alinan elektromyografik kayitlar gercek uyku bruksizm
aktivitesiyle ilgili detayli bilgi icin en sik kullanilan kaynaktir. Eger bu
cihazin guvenilirligi genig populasyonlarda dogrulanirsa, uyku bruksizmi

teshisinde oldukca yararl gérilmektedir.'
e- Polisomnografi

Polisomnografik kayitlar genellikle elektroensefalografi,
elektromyografi, elektrokardiyografi, ses ve goruntu kayitlari ile ayni anda
hava akimini goruntuleyen i1siya duyarli rezistor sinyallerini igerir. Uyku
bruksizmi  ¢igneme  kaslarindaki (masseter ve/veya temporal)
elektromyografik aktiviteye dayanarak degerlendirilir. Uyku laboratuvari
oldukga kontrolli bir kayit ortamidir ve diger uyku rahatsizliklari (uyku
apnesi, uykusuzluk) hari¢ birakilarak, uyku bruksizmi diger agiz-yuz
aktivitelerinden ayirtedilebilir. Uyku bruksizmi ile ilgili fizyolojik degisiklikler
(mikroarousal, tasikardi, uyku safhasi degisikiligi) kontrol edilebilir.'®'
Uyku laboratuvarinda elektromyografik aktivite degerlendirmesine dayali
calismalarin ¢ok guvenilir oldugu bildirilmektedir. Polisomnografi ‘altin
standart’ olarak degerlendirilmesine ragmen, bu teknigin kullaniminda bazi
sorunlar ortaya cikabilir. En 6nemli sinirlamalardan biri, uyku ortaminin
degiserek bruksizmi etkileyebilimesidir. Diger bir sorun ise, polisomnografi
ile bruksizmli hastalarda birden c¢cok gece kayit alinmasi ve bunun
maliyetidir.'®*®’

Ozetle, bruksizm gok yonli olarak teshis edilmelidir; tanida
anketler, anamnez, agiz i¢i ve agiz disi klinik muayene, EMG kayitlari,
uyku sirasindaki polisomnografik kayitlar kombine olarak kullaniimaldir.
Hasta bruksizminin farkinda olmayabilir, bruksizmin klinik bulgulari mevcut
durumdan c¢ok gecgmiste olan bir problemi yansitabilir veya EMG ve
polisomnografik kayitlar zamanla degisen bir rahatsizhdin tesadufi bir

belirtisini verebilir.®?
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Sonug olarak, polisomnografi bruksizm teshisi i¢in standart
bir referans saglamakla birlikte, polisomnografik laboratuvarlarin az sayida
ve maliyetinin ¢ok yluksek olmasi ve genis sayida olan hasta grubunda
uygulanma guglugu gibi sebeplerden dolayi, galismalar genelde klinik

teshis kriterlerine gére yapilmaktadir.%%°%63

2.2.2.5. Bruksizm Tedavisi

Uyku bruksizminin tedavisi igin Onerilen kesin bir yontem
yoktur. Uyku bruksizmi ile ilgili en dnemli klinik mtdahele digleri korumaya,
dis gicirdatmasini azaltmaya, yuz ve temporal bdlge agrilari rahatlatmaya
ve uyku kalitesini arttirmaya yoneliktir. Genellikle, tedavide dental tedavi,
psiko-davranigsal yaklasim ve farmakolojik tedavi olmak Uzere Ug¢ yol

izlenmektedir. °
1.2.2.5.1. Dental Tedavi

Uyku bruksizmi i¢in u¢ tip dental tedavi Onerilmektedir.
Bunlardan ilk ikisi oklizyonun uyumlanmasi, dis konturlari ve yuzeylerinin
restorasyonu ve bazi hastalarda ortodontik tedavidir. Bu tedaviler geri
donusumu olmayan ve pahali tedavilerdir ve birgok vakada
uygulanmamaktadir.’® Bruksizmin tedavisinde okliizal uyumlama ve
ortodontik tedavi gibi uygulamalarin kullanimiyla ilgili literatirde
destekleyici caligmalar yoktur. Bundan sonraki calismalarda bruksizm
tedavisinde oklizal mudahelelerin arastiriimasi, bruksizm etiyolojisinin
periferal degdil santral faktorlere bagli olmasindan dolayl gereksiz gibi

gorinmektedir.%? Uclincii tedavi tipi ise, okliizal splint tedavisidir.®

QOkluzal Splintler

Bruksizm tedavisinde sik olarak kullanilan dental tedavi
secenegi geri dontisumlu etkisi olan oklizal splintlerdir. Oklizal splint bir

arktaki dislerin okllzal ve insizal yuzeyleri Uzerini orten, karsit arkla dogru
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oklizal kontaklar olusturan, genelde sert akrilikten yapilan hareketli
apareylerdir."®* Okliizal splintler okliizal isirma plagi, bruksizm plagi,
Isirma plagi, gece koruyucusu, oklizal apareyler gibi degisik isimlerle

anilmaktadir.®?

1901’de Karolyi tarafindan bruksizm tedavisi i¢in tanitiimig
olan splintler yuz yili askin suredir kullaniimakta olup, bugunku
uygulamalarindaki degiskenligi gérmek ilgi cekicidir. Splintler bruksizm
diginda Parkinson gibi motor rahatsizliklar, uyku rahatsizliklari, kronik
sinuzitle ilgili dis hassasiyeti, bas agrilart ve temporomandibular

rahatsizliklarda da kullanilir.%®

Bruksizm tedavisinde okluzal splintlerin kullanimi ¢ok yaygin
olmasina ragmen  splintlerin  etki mekanizmasi tam  olarak
anlasilamamigtir. Bruksizm Uzerinde splintlerin etki mekanizmasiyla ilgili
cesitli hipotezler 6ne surllmistir. Okeson’, splintlerin ~ bruksizm
semptomlarinda ve kas aktivitesinde azalmaya neden olabilecek genel

Ozellikleri belirtmigtir:

1- Okluzal durumun degistiriimesi: Tum okluzal apareyler
mevcut okllizal durumu gegici olarak degistirirler. Ozellikle daha stabil ve
ideal duruma dogru olan degisim, kas aktivitesini azaltarak semptomlari

onler.

2- Kondil pozisyonunun degistiriimesi: Splintler kondil
pozisyonunu ya kassal-iskeletsel olarak daha stabil pozisyona ya da
yapisal olarak daha fonksiyonel ve uyumlu pozisyona tasirlar. Eklemdeki

bu etki semptomlarin azalmasina yardimci olabilir.

3- Vertikal boyut artisi: Tum interoklizal apareyler hastanin
dikey boyutunu arttinir. Dikey boyut arttikga kas aktivitesinin azaldigr ve

semptomlarin azaldigi gosterilmistir.
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4- Bilissel farkindalik: Splint kullanan hasta, fonksiyonel ve
parafonksiyonel davranislarinin daha farkinda olur. Splint, rahatsizligi
etkileyecebilecek aktiviteyi degistirmek icin bir hatirlatici olarak hareket

eder. Biligsel farkindalik arttikga rahatsizlik ve sonugta semptomlar azalir.

5- Plasebo etkisi: Herhangi bir tedavide oldugu gibi bu tip
tedavide de plasebo etkisi olusabilir. Pozitif plasebo etkisi, doktorun
hastaya guvenli ve yetkin yaklagimindan olugur. Uygun doktor ve hasta
iligkisi, problemin hastaya agiklanmasi ve hastaya verilen glven, hastanin
emosyonel durumunda azalmaya sebep olarak hastada splintin etkili

olacag fikri 6nemli bir plasebo etkisi olusturur.

6- Santral sinir sisteminde periferal veri geliginin artmasi:
Nokturnal kas hiperaktivitesinin santral sinir sisteminden kaynaklandigi
bildirilmistir. Periferal algi seviyesinde herhangi bir degisiklik, santral sinir
sistemi aktivitesinde inhibitor etkiye sebep olur. OkKlizal splintin disler
arasina yerlestiriimesi periferal algida bir degisiklik olusturur ve bdylece

santral sinir sistemi kaynakli bruksizm azalir.

Ortalama maksimum isirma kuvveti 73 kg'dir. Gibbs ve
arkadaslari®® bruksizm sirasinda en vyiiksek Isirma kuvvetini 442 kg
bulmuslardir ki bu kuvvet bruksizmi olmayan hastalardan yaklasik olarak 6
kat daha fazladir. Bu veriler gece boyunca olusan isirma kuvvetlerinin
neden bu kadar yikici oldugunu gosterir. Bu sebeple splintler uyku
bruksizmi sirasinda olusabilecek potansiyel periodontal ve dental zararlara
karsi koruyucu olarak da kullanilir. Splintlerin parafonksiyonel aktivite
sonucu olusacak asinmalara karsi disleri korudugu bildirilmistir.®®

Bircok calismada splint kullanimiyla ¢igneme kaslarindaki
nokturnal EMG aktivitesinin azalttigi rapor edilmistir. Bu etki, tedavi
bitiminde EMG seviyelerinin baslangic safhasina dénmesinden dolayi

gegici bir etkidir. EMG verilerindeki azalmanin bruksizm aktivitesindeki
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azalmadan dolay! oldugu ve parafonksiyonel aktivitenin baslamasiyla da
EMG seviyesinin orijinal degerine dondigii aciklanmistir.® Clark ve
arkadaslari®” okliizal splint tedavisi sonucunda deg@erlendirilen hastalarin
yarisinda EMG aktivitesinin azaldigini, dortte birinde degisiklik olmadigini
ve kalan dortte birinde ise EMG kas aktivitesinde artis oldugunu
g6zlemiglerdir. Bu farkli sonuglardan dolayi, splintlerin ¢igneme kas

aktivitesi Uzerindeki etkinliginin tahmin edilebilir olmadigi bildirilmigtir.

Splintlerin, bruksizm aktivitesini tetikleyen oklizal ¢atismalari
ortadan kaldirarak bruksizm tedavisinde etkili oldugu duisincesi, daha
Oonce de belirtildigi gibi artik kabul gérmemektedir. Deneysel olarak
olusturulan saptirici okluzal kontaklarin uyku sirasindaki c¢igneme kas
aktivitesini arttirmak yerine azalttigi ve okluzal uyumlamalarin bruksizmi
durdurmadigi gosterilmigtir. Bunun yaninda epidemiyolojik ¢calismalarda da
bruksizm ve kontrol grubu arasinda oklizal morfolojik 6zellikler agisindan
fark bulunmamistir. Son vyillarda yapilan c¢alismalarin 1s1g1 altinda
bruksizmin nedeni olarak okliuzyonun kabul edilmesi mantikli ve uygun
gorinmemektedir.®> Holmgren ve arkadaslar®® yapmis olduklari
calismada splintlerin bruksizm aktivitesini durdurmadigini ancak isaret ve
semptomlari azalttigini  bildirmiglerdir. Bruksizm Uzerindeki terapatik
etkisinin, parafonksiyonel aktiviteyi azaltarak, modifiye ederek ve/veya
cigneme sistemi Uzerine gelen kuvvetleri dagitarak oldugu belirtiimistir. Bu
calismanin bulgulari, periferal reseptorlerdeki degisiminin (oklizal kontak
iligkisinin ve dikey boyut degisiminin), uyku bruksizmini durdurmadigini
gOstermistir. Bu durum bruksizmin, santral sinir sistemi ile olustugu

gorisini desteklemektedir.>**®

Okliizal Splint Tipleri

Okluzal splintler hem alt gene hem de Ust c¢ene igin
yapilabilir. Mandibular splintler daha az konusma zorlugu olusturur ve

konusurken daha az goérunur. Eger splint gun boyu kullanilacaksa,
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mandibular splintler tercih edilebilir. Maksiller splint ise, Ust on digler i¢in
stabilite saglar. Eger hastada siddetli dis asinmasi varsa, maksiller on
diglerin kemik destedi supheliyse ve genis overjet varsa maksiller splint
yapimi Onerilmektedir. Ayrica, gece boyunca kullanim icin maksiller
splintlerin daha uygun oldugu ifade edilmistir.?®"® Bruksizm tedavisi icin
bircok turde splint onerilmigtir. Bunlardan en yaygin olarak kullanilan

sentrik iligki splinti de denilen stabilizasyon splintidir:

-Stabilizasyon Splinti (Sentrik iliski Splinti, Okliizal Splint, Kas Gevsetici

Splint, Michigan Plate): Oklizal stabilizasyon splinti; disleri korumak,

eklem stabilizasyonunu saglamak, elevator kaslari rahatlatmak, bruksizmi
azaltmak ve yeniden kuvvet dagilimi saglamak amaciyla tasarlanmistir.®
Her iki arkta uygulanabilmekle birlikte, maksiller ark i¢cin daha avantajlidir,
clnkl Ust ¢eneye uygulanan splint daha stabildir ve daha fazla dokuyu
kaplayarak hem daha retantif olur, hem de kirlmaya kargi daha
dayaniklidir.”" Stabilizasyon splinti hastalar icin ideal olan okliizal iligkiyi
saglar. Splint agizdayken, disler esit ve es zamanli kontakta oldugu anda
kondiller, kassal-iskeletsel en stabil pozisyondadir. Sentrik iligkide kargit
arka grup diglerle maksimum temas saglanmali, eksentrik hareketlerde

kaninlerle arka dislerin diskliizyonu saglanmalidir.”

Endikasyonlari: Genelde kas hiperaktivitesini azaltmak igin kas
hiperaktivitesi ve temporomandibular eklem rahatsizligi olan bir hastada
kas gevsetici splint kullanimi 6nerilmektedir. Myospazm ve myositis gibi
hastalarda kas gevsetici etki ¢in kullanimi uygundur. Eger kisi diglerini
sikiyorsa ve yluz kenarlarinda yaralanma veya enflamatuar eklem
rahatsizligiyla ilgili izlenen semptomlara sahipse, aparey kullanimi ile bu
semptomlar azaltilabilir.

Anterior Konumlandirici Splint: Alt ¢ceneyi sentrik oklizyondan daha 6n

konuma tasiyan bir apareydir. Amag, mandibular fossada daha iyi bir

kondil-disk iligkisi saglayarak normal fonksiyonun yeniden
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olusturulmasidir. Tedavide alt gene pozisyonu daimi olarak degistiriimez,
normal kondil disk fonksiyonu olusana kadar gecici bir degisiklik
olusturulur. Fonksiyon ideal duruma doénunce, dereceli olarak tedavi
birakilir. One konumlandirici splintler, hastanin semptomlarinin elimine

edildigi en uygun pozisyonda yapiimalidir.”

Endikasyonlari: Esas olarak disk interferans rahatsizliklarinda, benzer
periyodik veya kronik eklem kilittenmesinin tedavisinde kullanilabilirler.
Kondilleri daha 6ne konumlandirip hastalarda bir rahatlamaya neden
oldugu icin bazi enflamatuar rahatsizliklarda da kullanimlari

dnerilmektedir.’

Anterior Isirma Pladi: Anterior i1sirma plag! sadece alt 6n diglerle temasta

olan, Ust dislerin Uzerini o6rten sert akrilikten yapilan apareylerdir. Arka
diglerde erken temasi ve kassal semptomlari olan hastalarin tedavisinde
arka diglerin arasinda aralik saglayarak, erken temaslarin, c¢igneme
sistemi izerinde zararli etkisini ortadan kaldirir."”"

Endikasyonlari: Anterior 1sirma plagi oklizal durumdan kaynakli 6zellikle
myospazm gibi kas rahatsizliklarinin tedavisi i¢in onerilir. Uygun olmayan
arka dis kontaklariyla iligkili parafonksiyonel aktivitelerin kisa sureli
tedavisinde kullanilir. Splint agizda iken alt kesici ve kaninlerle temastadir
ve arka diglerde temas yoktur. Arkin bir kismini kaplayan herhangi bir
aparey ve anterior 1sirma plagi kullanildiginda kargihdr olmayan arka
dislerin uzamasi gibi bazi énemli komplikasyonlar olusabilir; plak surekli
olarak birkag hafta veya ay kullanildiginda, karsiligi olmayan arka dislerde

uzama, 6n bdlgede open-bite olusabilir.’

Posterior Isirma Plagi: Posterior isirma plagi, dokim metal lingual bar ile
baglanan ve arka dislerin Uzerinde lokalize olan sert akrilik alanlardan

olusan ve genellikle alt digler icin yapilan apareylerdir. Tedavi amaci; alt

38



cenenin yeniden pozisyonlandiriimasi ve dikey boyutta buyuk degisiklikler

olusturmaktadir.’

Endikasyonlari: Posterior 1sirma plagi alt c¢enenin 0One yeniden
pozisyonlandiriimasinda veya dikey boyutta ciddi derecede degisiklik
yapilacaksa kullanilir. Belirli disk interferens rahatsizliklarinda bu apareyin
kullanimi énerilmektedir. Aparey dental arkin bir kismi ile oklizyondadir ve
bu nedenle kalan diglerin uzamasina neden olur. Uzun dénem kullanimlari
onerilmemektedir. Codu vakada, disk interferens rahatsizliklari tedavisi

tamamlandiginda, tiim ark splint igine dahil edilerek splint degistiriimelidir.’

Pivot Apareyi: Pivot apareyi, bir arki orten ve genellikle her yarim ¢enede

arka diglerde tek bir temas saglayan sert akrilik apareylerdir. Bu arka dis
temasi olabildigince geride konumlandiriimalidir. Cenenin altindan
yukariya bir kuvvet uygulandiginda on digler birbirine yaklasacak sekilde
itilir ve pivot arka nokta Uzerinde, kondil de asagi dogru hareket eder.
interartiklller basinci azaltarak boylece eklemin artikiiler yiizeylerindeki

yiik azalr.'

Endikasyonlari: Bu aparey eklem seslerinin tedavisinde yararl olsa da,
anterior konumlandirici splint pozisyonlanma degisiklikleri igin daha
kontrolli ve daha uygun bir splint gibi gérinmektedir. Pivot apareyleri
temporomandibular eklemin dejeneratif eklem hastaliklarinin tedavisi igin
uygundur. Bu aparey 1 haftadan fazla kullanilmamalidir. Uzun sdreli

kullanimda pivot olarak kullanilan 2. molar dis intriizyonuna neden olabilir.’

Yumusak Splintler: Genellikle Ust diglere uygulanan esnek materyalden

yapilan apareylerdir. Splint tedavisinde amacg karsit dislere esit ve es
zamanl kontagin saglanmasidir. Yumusak splintlerin néromuskuler
sisteme tam dogru olarak uyumlanmasi zordur. Yumusak stabilizasyon
splintleri tipik olarak yumusak termoplastik plakalarin isitilip algi model

Uzerine uyumlanmasiyla, kolay ve hizli sekilde vyapilabilirler. Bu tar
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splintler yumusak oldugu icin ¢ogu klinisyen, bu splintleri ya hig
uyumlamaz ya da yeterli uyumlama geredi duymaz. Oysa, yumusak
splintlerin agiz igindeki uyumlamasinin ¢ok titiz yapilmasi gerekir.
Uyumlanmamis plak kullanan hastalarda, parafonksiyonal aktivitenin

arttig1 ve okluzal degisikliklerin olustugu bildirilmistir.®®

Endikasyonlari: Yumusak splintler; o6nemli derecede oklizal
uyumsuzlugu olan hastalarda, orta duzeyde bir digsizligin oldugu, karsit
disle yeterli oklizal kontagin saglanamayacagi durumlarda ve uyku
bruksizmi sonucu olusan orta veya ciddi dis agsinmalari olan hastalarda
akrilik splintlerden daha c¢abuk asinacagi igin kullanilmamalidir.! Gece
boyunca sert splint kullanan ve semptomlarda yeterli rahatlama
saglanamayan ve parafonksiyonel aligkanliklarin birakilmasi igin gece
boyunca sert oklizal splintin kullaniminin yeterli olmadigi durumlarda
gunduz yumusak plak kullanimi oOnerilmektedir. Yumusak plak gun
boyunca parafonksiyonel aligkanliklari engellemek igin kullanilabilir.
Yumusak plaklar asindiklarinda ve uyumlarini  kaybettiklerinde

yenilenmelidir.®*

Yumusak splintin birgok kullanim alani oldugu bildiriimekle
beraber, kullanimlarini destekleyen kanita dayal ¢alismalar az sayidadir.
Literatirde yumusak splintlerin kullanimi iyi bir sekilde belirtiimemistir.
Kronik sintzit nedenli asiri hassas arka disler varsa, kullanilabilecegi
bildirilmistir." En yaygin endikasyonu dental arki muhtemel travmalara
maruz kalan bireylerde koruyucu olarak kullanimidir. Travma geldiginde
oral yapilarin zarar gérmesini 6nler. Kas aktivitesi oklizal durum kaynakl
ise, bu durum uyumlanmasi zor olan yumusak splintle dizeltiiemez. Hasta
splinte uyum sagladiginda, yeni oklizal durum parafonksiyonel aktivite igin
potansiyel olabilir.! Bu durum bruksizmi olan yumusak splint kullanan 10
hastanin 5’inde bruksizmin artmasiyla gosterilmistir. Ayni galigmada sert
stabilizasyon splinti kullanan 10 hastanin 8’inde bruksizm aktivitesinin
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azaldigi bildirilmistir.” Ayrica birgok c¢alismada sert splintin yumusak

splintten daha etkili oldugu gosterilmistir.”®
1.2.2.5.2. Psiko-Davranigsal Yaklagim

Bruksizm tedavisinde denenen en yaygin davranigsal
yaklagsimlar arasinda biofeedback (geri itilim) mekanizmasi 06ne

ctkmaktadir:

- Biofeedback: Biofeedback, eger bir stimulus hastaya yanlis kas

aktivitesini hatirlatirsa, hastalar bu hareketleri unutabilir fikrini esas alir. Bu
teknik, diurnal ve nokturnal bruksizmli hastalarda uygulanabilir. Uyku
bruksizmi olan hastalarda ses, elektrik, hatta tat stimilasyonu feedback
icin kullanilabilir. Cherasia ve Parks™® uyku bruksizmi tedavisinde
biofeedback kullaniminda uykudan sarth uyanmayi kullanmiglardir.
Arastirmacilar, bu teknigin potansiyel olarak etkili oldugunu, kolay
oldugunu ve riskli olmadigini bildirmislerdir.”* Bu yaklasimlarin en biyiik
dezavantaji hastalarin uykudan uyanmalardir, ¢inkd uykunun bozulmasi
glin boyu asirn uykusuzluk gibi ciddi yan etkilere neden olabilir.
Biofeedback’in uyku bruksizmi tedavisinde etkili oldugu konusunda
calismalar olmasina ragmen uzun donemli etkisi galigilmamistir ve daha
kontrolli galismalara ihtiya¢ vardir. Bunun yaninda, uykudan uyanmalarin
neden oldugu gun boyu asiri uykusuzluk gibi muhtemel sonuglarindan
dolayl bruksizmli hastalarin tedavisinde kullanimi konusunda dikkatli

olunmalidir.??

- Diger davranissal yaklasimlar; Psikoanaliz, telkin, hipnoz, asamali

rahatlama, meditasyon ve uyku hijyenidir. Bruksizm igin psikoanaliz ve
telkin gibi psikiyatrik tedavi teknikleri onerilmistir. Buna gore; hastanin
uykuya dalmadan o6nce ‘eger dislerimi sikarsam uyanacagim’ gibi
telkinlerde bulunmasi hastanin bruksizminin farkinda olmasina yardimci

olacaktir, ancak bu yaklasimin bilimsel degeri yoktur.®?
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Diger bir yaklagsim ise hipnozdur. Calismalar, bilimsel kanit
acisindan vyeterli olmasa da, Clarke ve Reynolds™ nokturnal EMG
kayitlarinin kullanildigi ve iyi tasarlanmis bir ¢alismada hipnoterapinin
nokturnal bruksizm aktivitesinde rahatlama sagladigi  sonucuna
varmiglardir. Bu sonuglar, 3 yil sonra tekrar yayinlanarak, uzun donemli
etkinligin  karsilastirildigi  tek  topluluk calismasi  olmustur ve
degerlendirmeler hasta ifadelerine gore yapilmistir. Sonu¢ ayni kalmig
olsa da arastiricilar, calismanin kanit niteliginin artirilmasi gerektigine

isaret etmislerdir.”

Nokturnal bruksizm igin ‘uyku hijyeni’ dnerileri ile spesifik bir
yaklasim oOnerilmis, uykudan birka¢ saat oncesinde kafein, nikotin gibi
uyaricilardan kaginma ve duzenli bir uyku plani gibi 6nerilerin daha iyi bir
uyku sagladigi bildirilmigtir. Daha iyi uykunun anlami, derin uykuda daha
uzun sure kalmak ve uykudan en az uyanmadir. Bruksizm hafif uyku
sirasinda olustugu igin dolayh olarak bruksizm azalabilir, ancak bu konuda

iyi tasarlanmig ¢alismalar hentz bulunmamaktadir.®?

Ozetle; yukarida bahsedilen davranigsal yaklasimlar
kuskuludur, ¢inkl hepsi bilimsel dayanaktan yoksundur ve bu konuda
yapilan caligmalarin ¢gogu vaka raporu, ve karsilastirmali ¢aligmalardir.
Bruksizm tedavisinde bu vyaklasimlarin kullanilmasi igin daha yi
tasarlanmis calismalara ihtiyag vardir.®®

1.2.2.5.3. Farmakolojik Yaklagimlar

Bruksizm tedavisinde ilag kullanimi konusu Uzerinde son on
yildir giderek artan sekilde calisiilmaktadir. Calismalarin ¢ogu vaka
raporudur ve ancak bazi az sayida ilaglarin klinik denemesi yapilmistir.
Cesitli ilaglarin yararli oldugu bildiriimesine ragmen etkinlikleri tam olarak

gOsterilmemisgtir.

42



Bruksizm  tedavisinde kas gevsetici ilaglar  (6rn;
metakarbamol, benzodiazepine), botulinum toksin, L-dopa gibi
katekolamin preklrsér, beta adrenerjik antagonisti (propranolol),
antikonviilsan ve antideprasanlar ilaclar kullaniimaktadir.®2

Kas gevsetici olan metakarbamolin bruksizmi azalttig
bildirilmistir, ancak bu calismalarda bruksizm teshisi hastalardan alinan
anamnezlere dayandirniimigtir, dolayisiyla ¢alismalarin degerlendirilmesini
zorlastirmaktadir. lyi tasarlanmis randomize klinik bir calismada da kas
gevsetici ilaglardan olan benzodiazepinlerin  bruksizmi  duzelttigi
gésterilmistirsz, ancak farkli arastirmacilar benzodiazepinin gunduz

uyuklamaya ve farmakolojik bagimliliga neden oldugunu bildirmistir.®

Antikonvulsan ilaglarin bruksizm tedavisinde kullanimi ile ilgili
sadece vaka raporu vardir. Bruksizm tedavisinde antikonvilsan ilaglarin
guvenilir ve etkili olarak kullanildigi bildirilse de randomize klinik galismalar
bulunmamaktadir.5%76

Antidepresan ilaglarin herbiri bruksizm Uzerinde farkl etki
gOsterirler; ya segici seratonin geri-emilim inhibitérleri (SSRI) gibi durumu
siddetlendirirler ya da amitriptilin gibi hi¢c etki gdstermezler. SSRI'larin
bruksizmi tedavi ettigini gdsteren c¢alismalar mevcuttur. Trisiklik
antidepresanlardan amitriptilin etkinligini degerlendirmek igin randomize
klinik ¢calismalar yapilmig, ancak 25 mg’lik dozlarin bruksizm tedavisinde
etkili olmadigi bildirilmistir. Bu ilacin bruksizm tedavisinde etkili olmadigi
sonucu ¢lkarilmadan ©6nce daha ylksek dozlardaki etkinliginin
calisiimasina dikkat cekilmistir.®?

Serotonin ve dopamin igerikli ilaglar da uyku bruksizm
tedavisinde kullanilmaktadir. Uyku bruksizmi tedavisinde dopamin D1/D2
reseptdr agonisti pergolide’in etkili oldugu vaka raporu ile bildirilmistir.”’

Bunun yaninda dopamin D2 reseptdr agonisti bromokriptin uyku
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bruksizminde bir azalma ya da artmaya neden olmadigini bildiren
calismalar olmasina ragmen, iki hastanin katildigi klinik galismada Umit
verici sonuclar elde edilmistir.”® Plasebo kontrolli randomize klinik
calismalarda serotonin prekursoru L-tryptophan kullanimindan nokturnal
EMG aktivitesinin etkilenmedigi belirtilmistir.®> Bu nedenle serotonin ve

dopamin igerikli ilaglarin uyku bruksizmi Uzerindeki aktivitesi acik degildir.

Beta adrenerjik antagonisti olan propranololun uyku
bruksizmi tedavisinde etkili oldugunu bildiren randomize klinik galigsmalar
olmasina karsin®, Huynh ve arkadaslar’® uyku bruksizminde

propranololun etkisi olmadigini bildirmislerdir.

Noromuskuler sistemde  asetilkolin  ¢ikisinin  inhibe
edilmesiyle paralitik etki olusturan ve kas fonksiyonunu etkileyen diger bir
ilag botulinum toksindir. Botulinum toksin en kuvvetli biyolojik toksin olarak
bilinir ve nodrolojik rahatsizliklarin gesitli formlarinin tedavisinde etkili ve
onemlidir. Botulinum toksin intramuskuler enjeksiyonla uygulanir ve etkisi
3 ile 6 ay siirer.®? Bruksizm aktivitesinin azaltimasinda basarili oldugu
vaka raporlari ile gdsterilmistir.? Botulinum toksinin bruksizm tedavisinde
kullanimi ilk olarak Van Zandijcke ve Marchau tarafindan tanimlanmigtir.
Tan Eng-King ve Jankovic Joseph® de ciddi bruksizmi olan 18 hastada
botulinum toksinin etkili ve guvenli olarak kullanilabilecegini belirtmigtir.
Lee ve arkadaslar®' da plasebo kontrollii calismalarinda 12 nokturnal
bruksizmli bireyin 6’sina botulinum toksin 6’sina ise salin enjekte etmigler
ve tasinabilir elektromiyografik cihazla masseter ve temporal kastan tedavi
Oncesi ve sonrasi kayitlar almiglardir sonugta botulinum toksin enjekte

edilen hastalarda nokturnal bruksizmin azaldigini bildirmislerdir.

Bu bilgilerin timu dederlendirildiginde, bruksizm tedavisi i¢in
farmakolojik yaklagimlardan bazilari Umit verici olarak gorulmektedir fakat
klinik kullanim igin Onerilmeden oOnce daha etkili ve guvenli

degerlendirmelere gereksinim vardir.
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Bu calismanin amaci, bruksizmli bireylerde Bruxogard-Soft
ve kanin rehberli okltzal splintlerin etkinliginin Kklinik bulgular ve 1sirma
kuvveti Uzerindeki etkisini degerlendirmektir. Bununla beraber, 6 saglikl
bireyin katildigi ¢calismada bruksizmli hastalar ve saglikl bireyler arasinda

kraniyofasiyal morfoloji ve isirma kuvveti farkhliklari da karsilastiriimistir.
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3. GEREG ve YONTEM

Bu calisma, Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakultesi Protetik
Dis Tedavisi Anabilim Dali ve Oral Diagnoz ve Radyoloji Kliniginde
yapiimistir. Calisma 6ncesi Gazi Universitesi Etik Kurulundan ‘6.11.2007’

tarihli ve ‘3’ kayit numarasi ile galisma onayi alinmigtir.

Arastirma, Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakultesinde
ogrenci olan yaslar 18-27 arasinda degisen, 9'u kiz 3’ erkek toplam 12
bruksizmli birey ile 5'i erkek, 1'i kiz 6 saglkli bireyin katilimiyla
gerceklestirildi. Tedaviye bagslamadan 6nce tim bireyler icin anamnez ve
klinik muayene formlari dolduruldu ve lateral sefalometrik filmler alindi. 6
bruksizmli hasta kanin rehberli sert akrilik stabilizasyon splinti ve diger 6
bruksizmli hasta Bruxogard-Soft (Myofunctional Research Co.,
Helensvale, Australia) splinti 6 hafta sure ile kullandi. Tedavinin basinda,
uclncu haftasinda ve 6 haftalik tedavinin sonunda 1sirma kuvveti kayitlar
alindi. Tedavi sonunda klinik muayene incelemesi yapilip, klinik muayene
formu tekrar dolduruldu. Elde edilen veriler Ankara Universitesi Tip

Fakultesi Biyoistatistik Anabilim Dalinda, istatistiksel olarak degerlendirildi.
3.1. Hasta Se¢imi ve Muayenesi

Bruksizmli bireylerin timu, norolojik, psikiyatrik ve uyku
bozukluklari gibi tibbi bir nedene veya ila¢ alimina bagli olmayan birincil
(idiyopatik) bruksizm hastalarindan olugmaktadir. Bruksizmin tanisi igin
Rompre ve arkadag,larlnln63 onerdigi asagida verilen bruksizm teghis

kriterleri kullaniimigtir:

1- Hastada en az 6 ay ve haftada 3 geceden fazla olmak
uzere dis sikma ve gicirdatma sesi sikayetinin bulunmasi ve aile uyeleri

tarafindan bunun dogrulanmasi
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2- Cenenin normal ya da eksentrik pozisyondaki

hareketlerine uygun dig agsinmasi
3- Istemli kontraksiyonda masseter kasi hipertrofisinin olmasi

4-Sabahlari uyandiginda hastanin ¢igneme kaslarinda
rahatsizlik, yorgunluk veya sertlik hissi olmasi (Siklkla temporal kas

bolgesinde bas agrisi)
3.1.1. Anamnez ve Klinik Muayene

Calismaya gonulli olarak katilan bireylere, kendilerine
uygulanacak tedavi konusunda bilgi veren hasta onam formu imzalatildi.
Tedavinin ilk asamasinda, hazirlanan anamnez formu tium hastalar igin
dolduruldu  (Ek:1). Formda hastaya mevcut parafonksiyonel
aliskanlklarina ve agri sikayetine yonelik sorular soruldu. Anamnez
sorulari ardindan, klinik muayene yapildi. Klinik muayenede, alt ¢ene
hareketleri degerlendirilip ardindan kas ve temporomandibular eklem
muayenesi yapildi. TME ve kas palpasyonu sonucu olusabilecek agri ve
buna bagh alt gene hareketlerinde kisitlama olusturmamak igin, alt ¢ene
hareketlerinin degerlendiriimesi kas ve TME muayenesinden dnce yapildi.
Dentisyon ve oklizyonun incelenmesi ile klinik muayene tamamlandi.
Tedavi sonunda anamnez formu tekrar doldurularak tedavi basinda

yapilan klinik muayene tekrar edildi.
3.1.1.1. Alt Cene Hareketlerinin incelenmesi

Alt cene hareketlerinin incelenmesinde, hastanin maksimum
agiz acikhigi, lateral hareket miktari, protriziv hareket miktari, bu
hareketler sirasinda hastanin agrisinin olup olmadigi degerlendirildi.
Bununla beraber adiz agma sirasinda hastada deviasyon ve defleksiyon

olup olmadigi da belirlendi.
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Maksimum agiz ac¢ikligi; hastaya adzini mumkdn olabildigi
kadar genis agmasi sOylenip, Ust kesici insizal kenari ile alt kesici insizal
kenari arasindaki mesafe O&lgllerek ve bu dlglilen degere overlap
miktarinin eklenmesiyle hesaplandi. Agiz acikligi 40 mm altinda ise agiz

acikhgr sinirli olarak kaydedildi.

Deviasyon ve defleksiyon varligi asagidaki tanimlamalara
gore deg@erlendirildi: Deviasyonda; agiz agma sirasinda orta hattan sapma
olur ancak hareketin devaminda orta hat tekrar dizelir. Defleksiyonda ise;
agiz agma sirasinda alt ¢cenede orta hattan sapma olur ve hareketin

devaminda ve sonunda bu sapmada dizelme olmamaktadir.

Lateral hareket miktari 6lgimu icin milimetrik bir cetvel Ust ve
alt keser diglerin embrazirine yerlestirildi. Hastaya ¢enesini saga ya da
sola dogru hareket ettirmesi soylenerek alt keser dis ve Ust keser dis
embrazirl arasindaki mesafe cetvelle Olglldd. 7 mm’nin altindaki

degerlerde lateral harekelerde kisithlik oldugu kabul edildi.

Protruziv hareket dlgimu sirasinda, hastanin disleri sentik
oklizyonda kapattirildi. Bu sirada on disler arasindaki overjet miktari
Olculdi. Daha sonra hastaya c¢enesini mimkuin olabildigi kadar 6ne
kaydirmasi sOylendi ve Ust ¢ene kesici ile alt gene kesici disler arasindaki
mesafe cetvelle Ol¢uldu. Bulunan deger overjet miktariyla toplanip
protriziv hareket miktari hesaplandi. 6 mm’nin altindaki deger sinirli

protruziv hareket olarak kaydedildi.

3.1.1.2. Temporomandibular Eklem Muayenesi

Temporomandibular eklem (TME) muayenesinde; Kkliking,
krepitasyon ve poping sesi, siblliksasyon, kilittenme ve palpasyonda agri

olup olmadigi degerlendirildi.
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Temporomandibular eklem agrisinin  degerlendiriimesi;
temporomandibular eklemin statik ve dinamik palpasyonu ile yapildi.
Uygun eklem pozisyonunu bulmak icin hastaya hafifce acma-kapama
hareketi yaptirihp, parmak ucu eklem ileri ve agagi dogru giderken eklemin

dis yan gukuruna yerlestirildi:

a- Parmak ucu eklemin disg yan tarafina yerlestirilip i¢ yana

dogru kuvvet uygulandi. Hastanin agrisi olup olmadigi sorulup kaydedildi.

b- Statik pozisyonda semptomlar kaydedildikten sonra,
hastanin agzi acip kapattirildi. Bu sirada i¢ yana hafif kuvvet uygulandi;
eklem agrisi olup olmadigi kaydedildi.

c- Hastaya agzi maksimum actinllip, parmak ucu arkaya
dogru kaydirildi. Kondile arkadan kuvvet uygulanarak kapsulitis veya
retrodiskitis olup olmadigi degerlendirildi.

Temporomandibular eklem disfonksiyonunun
degerlendiriimesi igin eklemin i¢ yanina parmak ucu yerlestirilip, hastanin
cenesi acip kapattirilarak eklem sesi degerlendirildi. Eklem sesinin parmak
ucuyla hissedilemedigi ve eklem sesinin ¢ok belirgin olmadigi durumlarda
daha dikkatli inceleme igin eklemin dis yanina steteskop konularak eklem
sesleri degerlendirildi. Bu muayenede sadece eklem sesine degil, hangi
cene acikliginda ses olustuguna da dikkat edildi. Kisa sureli ve tek bir ses
kliking sesi olarak adlandirildi. Eger ses daha yuksek bir ses ise ‘poping’
olarak, karda yurime sesine benzer ses ise ‘krepitasyon’ sesi olarak
kaydedildi.

3.1.1.3. Kas Muayenesi

Kas muayenesi sirasinda hastanin rahat bir sekilde oturmasi
saglandi. Cigneme kaslari ve boyun kaslari palpasyonu; parmak ucu, orta

parmak ve bas parmagin palmar yuzeyleriyle yapildi. Palpasyon sirasinda
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kas veya ekleme uygulanan tek yonlu kuvvetler, bilateral palpasyonla ya
da karsi taraf palpasyon yapmayan elin i¢ yuzeyi ile dengelendi.
Palpasyon sirasinda hastanin yuzune ve gozlerini bakarak hastanin

durumu kontrol edildi.

Temporal Kas: Kas seyri 6n, orta ve arka bdlgelerde farkl
oldugundan kas Ug¢ ayr1 bélimde palpe edildi.

On boélgede, dik olarak uzanan kas lifleri zygomatik arkin
ustinde ve temporomandibular eklemin énindedir. G6z dis kdsesinin 3.75

cm arkasindan, zygomatik arkin 1.5 cm yukarisindan palpe edildi.

Orta bolgede, oblik wuzanan kas lifleri dogrudan

temporomandibular eklem ve zygomatik arkin 5 cm ustiinden palpe edildi.

Arka bdlgede, yatay uzanan kas lifi kulagin arka ve

yukarisindan palpe edildi.’

Masseter Kas: Hasta diglerini siktiginda kolaylikla palpe
edilebilen bu kas i¢in parmaklar zygomatik arka yerlestirildi, daha sonra
masseter kasin zygomaya yapistigi yere dogru parmak kaydirilarak derin
lifler palpe edildi. Ramusun asagisina dogru da kasin yuzeyel lifleri palpe
edildi.

Digastirik Kas: Ceneyi acan kaslara yardim eden bu kasin
on ve arka kismi ayri ayri palpe edildi. On kisim genenin altindan orta
hattin gok hafif dis yan tarafindan palpe edilirken; arka kisim, alt ¢ene
kosesinin arkasina parmak ucu yerlestirilerek palpe edildi. Yakin
gegmisinde sinirlanmig agiz acikligi  olan bireylerde bu kasin
palpasyonunda hassasiyet olabilecegi g6z éninde bulunduruldu.

Sternokleidomastoid Kas: Iki tarafli olarak kulak

arkasindaki mastoid c¢ukurdan baglanarak kas uzunlugu boyunca
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klavikulaya dogru kas, bas ve isaret parmagi arasina alinarak palpe edildi.
Refere agn degerlendirmesi icin kas 5 sn tutuldu. Kas boyunca nodul

varligl da arandi.

Lateral ve Medial Pterygoid Kaslar: Bu kaslarin
muayenesi fonksiyonel maniplasyon ydntemi ile yapilarak, kasin gerilme

ve kasiimalara verdigi cevaba gore degerlendirildi.

inferior lateral pterygoid kas, protriizyonda kasilir. Disler
maksimum interkispidasyondaysa, bu kas gerilir. Kasin muayenesi
maksimum interkispidasyonda ve dirence karsi protrUzyonda agri olup

olmamasina gore degerlendirildi.

Superior lateral pterygoid kas degerlendirmesi, maksimum
interkUspidasyonda ve plastik ayirici ile i1sirmada agn varlidina gore
yapildi. Alt ve Ust dislerin maksimum interkispal pozisyonda kapatilip
dislerin sikilmasi kasta agriyi arttirir. Eger disler arasina plastik bir ayirici
konulursa, hasta bu ayiriciyir 1sirdiginda da agrn artar. Maximum
interkUspidasyonda inferior lateral pterygoid kasla beraber superior lateral
pterygoid kas gerilir. Bu kasta gerilim ve kontraksiyon ayni aktivitede
olusur. Eger kaynak bu kas ise, agri isirmada artar. Superior lateral
pterygoid kas agrisi elavator kas agrisindan hastanin agzini genig agmasi
ile ayrihr. Bu durumda elavatdr kaslar gerilecek ama superior lateral
pterygoid gerilmeyecektir. Eger agiz agmada agri yoksa, I1sirmadaki agri

superior lateral pterygoid kas kaynakhdir."

Medial pterygoid kas, hastanin adzi actirilarak maksimum
interklUspidasyonda ve separatorle i1sirma hareketi yaptirilarak muayene
edildi. Alt ve Ust disler maksimum interkispidasyondayken ve arka digler
arasina plastik ayirict konulup hasta isirdiginda kas kontrakte olur ve agri

artar. Agiz genis acildiginda yine bu kas gerilir.
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3.1.1.4. Dental Muayene

Dental muayenede bireylerdeki ¢urik, eksik dig, periodontal
problem varligi, protez varligi, dis asinmasi ve dis mobilitesi

degerlendirildi.

Dis asinmasi olan disler isaretlenerek, dis asinmalarinin
fonksiyonel mi parafonksiyonel mi oldugu belirlendi. Sentrik tuberkullerde
ve fossalarda olusan dis asinmasi fonksiyonel dis asinmasi; eksentrik
hareketlerde diglerin temas alanlarindaki parlak, duz, genis yuzeylerde
olusan dis asinmasi ise parafonksiyonel dis asinmasi olarak

degerlendirildi.’
3.1.1.5. Okluzyon Muayenesi

Hastanin overjet ve overbite miktar olguldi. Sag ve sol
lateral hareketlerdeki dis kontaklari ve oklizyon turu tespit edildi.
Fonksiyonel oklizyon kanin koruyuculu ve grup fonksiyonlu oklizyon
olarak gruplandirildi. Alt cene yaklasik olarak 3 mm sag veya sola hareket
ettiginde c¢alisan tarafta sadece kaninler temasta olursa ve arka disler
diklizyonda ise bu tlr oklizyon kanin koruyuculu oklizyon olarak
belirlendi. Eger alt ¢enenin yaklagik 3 mm sag veya sol yan hareketinde
calisan tarafta Ust kanin, klgukazi ve birinci blylUkazinin mesiobukkal
tuberkull karsit genede alt dislerle temasta oluyorsa bu tir oklizyonda

grup fonksiyonlu okliizyon olarak belirlendi.
3.2. Splintlerin Yapimi

3.2.1. Isirma Kaydi Splintlerinin Yapimi

Tdm bireylerden hidrokolloid 6l¢gi maddesi (Cavex, Tulip
Colorswitch Alginate, Holland) ile alt ve (st diglerinin 6lglist alindi. Ust
dislerin insizal ve okliuzal yuzeylerinin Ugte birini 6rten U plak seklinde
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otopolimerizan seffaf akrilik rezinden (Akribel, Belmar, Izmir, Tlrkiye) 2
mm kalinhdinda splint hazirlandi. Hazirlanan splint; maksimum isirma
kaydi alinirken, diglere zarar vermemek, tekrarlayan isirma kayitlarinda
strain-gage pozisyonunun standardizasyonunu saglamak ve sert yuzeyli
strain-gage’in diglere temasiyla olugsacak noéromuskuler reaksiyonlari

onlemek amaciyla kullanildi.

3.2.2. Stabilizasyon Splintinin Yapimi

Bruksizmli 6 hastadan, hidrokolloid 6l¢gii maddesi ile alt ve Ust
dislerin 6lcist alindi. Stabilizasyon splinti, Ust ¢ene dislerinin insizal ve
oklUzal yuzeylerinin 1/3’ GUnu orten U plak seklinde ve 2 mm kalinliginda,
kaninler bolgesinde rampalar olacak sekilde otopolimerizan seffaf akrilik
rezinden hazirlandi. 2 mm kalinhdinda hazirlanan splint Gst ¢eneye
yerlestirildi. ilk olarak mevcut prematir kontaklar uzaklastirildi ve
mandibula rehberliginde sentrik iligski pozisyonu belirlendi. Daha sonra
otopolimerizan seffaf akril karistirihp plagin Gzerine, kaninler bolgesinde
biraz fazla ve disa dogru tasacak sekilde yerlestirildi. Alt cene sentrik iligki
pozisyonunda kapattirilarak 20-30 sn bu pozisyonda beklendi. Splint
agizdan cikarihp algi modele vyerlestirildi ve soguk akrilin basingh
polimerizasyon kabinda (Dikan 105, Turkiye) polimerizasyonu
tamamlandi. Alt diglerin tuberkll izlerinin bulundugu plak Uzerinde alt
dislerin bukkal ve insizal tluberkll uglarinin en derin alanlari kursun
kalemle isaretlendi (Resim 1). Bunlar aparey tamamlandiginda; son
sentrik iliski oklizal kontaklarini olusturdu. Kalemle isaretlenen alanlarin

etrafindaki akrilik, kanin rampalari korunarak agindirildi.

Splint Uzerindeki fazla akrilik kisimlar duzeltildikten sonra,
splint agiza yerlestirildi ve kirmizi artikilasyon kagidi ile hasta sentrik
iliskide isirtilarak sentrik okllizal kontaklar belirlendi. Sentrik oklliizyonda,
hem 6n hem arka dislerde esit ve es zamanli kontak sagdlandi. istenilen

sentrik oklizal kontaklar olusturulduktan sonra kanin rehberligi saglama
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safasina gecildi. Alt kaninlerin protruziv ve laterotriziv hareketleri
sirasinda Ust ¢cenede bulunan splintin kanin rampalari Uzerinde diz ve
devamli bir gecis saglamasi igin splint Uzerinde uyumlamalar yapildi.
Splint ve alt digler arasina mavi artikilasyon kagidi yerlestirilerek hasta
sentrik iligkide kapattirildi, sonra sag lateral, sol lateral ve protriziv
hareketler yaptirildi. Daha sonra kirmizi artikilasyon kagidi yerlestirilerek
sentrik iliskide kapattirilarak kirmizi sentrik iliski kontaklari belirlendi bu
sentrik iligki kontaklarina dokunmadan gezinme hareketini engelleyen
mavi kontaklar agindirildi. Kanin rampasi bolgesinde, alt kaninlerin
laterotriziv ve protriziv hareketler sirasindaki kontaklarini goésteren
cizgilerin duz ve devamlilik gdstermesi saglandi (Resim 2). Protruziv
hareketlerde kanin rehberligi saglanirken kesici dislerde de temas olabilir

ancak kuvvetin tek kesici Uzerinde yogunlagsmamasina 6zen gosterildi.

Stabilizasyon splintinin agizda uyumlamalari tamamlandiktan
sonra splintin tesviye ve polisaji yapilarak splint hastaya teslim edildi.

Hastalar splintin kullanimi ve temizligi hakkinda bilgilendirildi (Resim 3).

Resim 1. Stabilizasyon Splinti Resim 2. Splint Gizerinde devalilik gosteren

kanin rampalar
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Resim 3. Splintlerin lateral ve protruziv hareketler sirasindaki kanin rampasi
kontaklar

3.2.3. Bruxogard-Soft Splintin Uyumlanmasi

1- 100° C’ de olan kaynamis suyun bulundugu bir kap icinde Bruxogard-
Soft splint 30 sn bekletildi.

2- Bruxogard-Soft sudan g¢ikarildi ve agiza plagin V kismi, 6n diglerin orta

cizgisini ortalayacak sekilde yerlestirildi.

3- Parmakla splint yukari dogru sertge itildi. Yanak ve dudaklar itilerek 6n

ve arka dislerin izi cikana kadar bastirildi.

4- Plagin alt ylzeyinde alt diglerin izi olmasi istenmediginden hastaya
splinti Isirmamasi yalnizca plagin pozisyonunu korumak igin hafifgce ¢eneyi
kapatmasi soylendi.

55



5- Splintin dil kismina hastanin dilini yerlestirmesi ve kuvvetlice gekmesi

sOylenerek hasta bu durumda 20 sn bekletildi.

6- Splint agizdan uzaklastirildi. Soguk suda 20 sn tutulup sonra kontrol
icin tekrar agza yerlestirildi. Eger splintin uyumu iyi degilse uyumlama

prosedurleri tekrar edildi (Resim 4).

BRUXOGARL

Protects your teeth:and jaws
from night time bruxing

BY MYOFUNCTIONAL RESEARCH CO.
www.myoresearch.com

Resim 4. Bruxogard-Soft Splint

3.2.4. Splintlerin Kullanimi

Tdm bruksizm hastalarindan 6 hafta suresince, gece
boyunca en az 8 saat olmak Uzere splintleri kullanmalari istendi. Hastalar,
tedavi slresince kas gevsetici, analjezik ve enflamatuar ilagc almamalari

konusunda uyarildi.
3.3. Isirma Kuvveti Kayitlar

Maksimum isirma kuvveti kayitlar tedavi baginda, tedavinin
3. haftasinda ve 6 haftalik tedavinin sonunda alindi. Tim kayitlarda 2 mm

kalinhginda hazirlanan diz yuzeyli kayit splinti kullanildi.
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Maksimum isirma kuvveti, dental arkin her iki tarafinda
bulunan paslanmaz celikle kaph iki minyatlr strain-gage transduserla
(Model VLPB, Load Cell Central, Monroeton, USA) 6lguldi (Resim 5). Her
bir transduser 4 mm ylkseklikte ve 12 mm c¢apindadir. Her iki transduser
Kardiosis (Tepa As., Kardiosis Ltd. $ti., Ankara, Turkiye) tarafindan
tasarlanan biyosinyal edinme cihazina baglandi. Bu cihaz ile ylkseltilen
Isirma kuvveti sinyali, 6zel software programi araciliiyla bilgisayar
ekraninda online olarak goéruntulendi. Transduserlarin kalibrasyonu,
transdusera bilinen kuvvetler uygulanarak yapildi. 5 kg'lik kuvvetlerde sag
transduser %2.66, sol transduser %4 dogrusallik sapmasi gdsterirken, 15
kg’'lhk kuvvette ise sag transduser %5,2, sol transduser %2,6’lik dogrusallik

sapmasi gosterdi.

Her iki transduser c¢ift tarafli olarak 1 mm kalinligindaki diz
metal arkin Uzerine strain-gage buton noktasi metalle temasta olacak
sekilde yerlestirildi (Resim 6). Cene kapatildiginda strain-gageler Ust
splintin 1. molar dis bdlgesiyle temastaydi. Transduserlar metal ark
uzerine plaster ile sabitlendi ve metal arkin alt yuzeyi de plasterle
kaplandi. Ayrica metal ark ve transduserlar O&lgim sirasinda

kontaminasyonu onlemek igin latex eldiven ile kaplandi (Resim 7).

Resim 5. Strain-gage transduser

57



Resim 6. Metalle temasta olan Resim 7. Metal plak iizerine yerlestirilmis
strain-gage transduser ve latex eldivenle kaplanmig strain- gage
transduserlar

Kayit islemi sirasinda bireyler Unite bagi dik pozisyonda ve
Frankfurt duzlemi yere paralel olacak sekilde oturtuldu. Metal plak da
Frankfurt dizlemine paralel olarak agza yerlestirildi. Tekrarlayan kayitlar
arasinda standardizasyonu saglamak igin metal plak Uzerindeki
transduserlarin, Ust ¢enedeki plagin 1. molar dis hizasina temas eden
kisimlari kalemle belirlendi. Bundan sonraki kayitlarda da transduserlar
plagin isaretli kismina temas edecek sekilde yerlestirildi. Hastalarin
uygulayabilecekleri en buyuk isirma kuvvetini 6lgmek icin kayit dncesi
deneme isirma kuvvet Olcimleri yapildi. Hastalara mumkin oldugunca
kuvvetli sekilde 3 kere i1sirmasi sdylendi. Bu Ug¢ I1sirma aktivitesinin her
birinde elde edilen en ylksek 1sirma kuvveti degeri, Sekil 5'de gosterildigi
gibi y ekseni Uzerindeki en yuksek nokta isaretlenerek ve ok isaretiyle
gOsterilen bu noktanin yuksekligi olgllerek belirlendi. Bu Gg¢ 1sirma kuvveti
degerinin ortalamasi kaydedildi. Sag ve sol taraftaki 1sirma kuvvetleri
toplami hastanin 1sirma kuvveti degeri olarak alindi (Sekil 5).
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Sekil 5. Isirma kuvveti kayiti

3.4. Lateral Sefalometrik Film Cekimi

Tedavi Oncesinde tum hastalardan standart lateral
sefalometrik filmler (Kodak T Mate, EKC, Roachester NY, USA) Orthoceph
OC 100 (Instrumentarium Corp., Helsinki, Finland) radyografi tnitesinden
alindi. Radyografi Unitesinden film gekilirken gerilim 77 kVp, akim 12 mA
ve isinlama suresi 0,64 sn olarak ayarlandi. Filmler, hastanin Frankfurt
duzlemi yere paralel, bagi dik ve digleri interkuspal pozisyondayken
cekildi. Sefalometrik film analizinde dikey ve sagittal kraniyofasiyal
boyutlarin degerlendiriimesi amaclandi (Sekil 6). Sefolometrik film
uzerinde agagida belirtilen anatomik noktalar isaretlenerek, dogrusal ve

acisal sefolometrik dlglimler yapild.828*

Noktalar:

Gonion (Go): Ramus mandibulanin arka noktasina cizilen
tegetin alt gene duzlemi ile kesisme noktasi olup, alt gene agisinin kése

noktasinda bulunur.
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Menton (Me): Mandibula 6n ucunun en alt noktasidir.
Sella (S): Hipofiz gukurunun geometrik merkezidir.
Nazion (N): Nazo-frontal sinkondrozisin en én noktasidir.

ArtikUlare (Ar): Alt cene kemiginin artikuler ¢ikintisinin arka

kenari ile kafa kaidesi dis-alt sinirinin kesisme noktasidir.

Anterior Nazal Spina (ANS): Sert damagin en o6n ug

noktasidir.

Posterior Nazal Spina (PNS): Sert damagin en arka ug

noktasi ve yumusak damak ile sert damagin birlesim yeridir

Bazion (Ba) : Sfeno-oksipital kemigin en alt ve 6n ucu

foramen oksipitale magnumun 6n kenarinin en 6n noktasidir.

Diizlemler:

Sella-Nazion Dizlemi: Sella ve Nazion noktalarinin belirledigi

dogru pargasi 6n kafa kaidesinin oryantasyonunu gdsterir.
Palatal Dizlem : ANS ve PNS noktalarindan gecer.
Alt gene dizlemi: Gonion ve Menton noktalarindan gecer.
Ramus Duzlemi: Artikilare ve Gonion noktalarindan gecer.
Dogrusal Sefalometrik Olgiimler:
Go-Me: Korpus uzunlugunu verir.
S-N: On kafa kaidesi uzunlugudur

ANS-PNS: Ust gene kaidesi uzunlugudur.
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Ar — Go: Ramus uzunlugudur.
N- Me: Total 6n yuz yuksekligini gosterir.
ANS- Me: Alt 6n yiz yliksekligini gosterir
S- Go: Total arka ylUz yuksekligini verir
S- Ba: Arka kafa kaidesi uzunlugudur.
Agisal Sefalometrik Olgiimler:
1- S-N/Go-Me: Mandibula egimi agisidir.
2- ANS-PNS/Go-Me: Palatal mandibular dizlem agisidir.

3-Go-Me/Ar-Go: Gonial agidir.
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Sekil 6. Sefalometrik anatomik noktalar, dogrusal ve agisal élgiimlerin sematik

gorinimii
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3.5. Sonuglarin Analizi

Calismanin istatistiksel analizleri SPSS 11.5 (SPSS Software
Inc., Chicago, IL, USA) bilgisayar paket programi yardimiyla yapilmistir.
Bruksizmli ve kontrol grubu bireylerin sefalometrik dl¢gimlerinin
karsilastinimasi igin Student’s t-testi kullanildi. Bruksizmli ve kontrol grubu
bireylerinde 1sirma kuvveti karsilastiriimasi, her iki splintin tedavi éncesi,
ortasi ve sonrasi I1sirma kuvveti degisimlerinin degerlendirilmesi ve her bir
splintin, tedavi sonrasi i1sirma kuvveti degerinde olusturdugu degisim
miktari ve ylizdesi eslestiriimis t testi ile degerlendirildi. iki splintin 1sirma
kuvveti degeri ve yuzdesinde olusturduklari degisimin karsilastiriimasi
Mann Whitney U testi ile yapildi. Istatiksel analizlerde p<0.05 degeri

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

63



4. BULGULAR

Calismamizda, bruksizm Klinik teshisi i¢in, Rompre ve
arkadaslarinin® onerdigi klinik teshis kriterleri esas alinmigtir. Sefalometrik
filmlerde yapilan acisal ve dogrusal Olgimlerin, bruksizmle iligkisi
incelenmigtir. Isirma kuvveti kayitlarinin bruksizmli hastalarda farkli olup
olmadigi ve kullanilan her iki oklizal splintin bruksizm tedavisindeki
etkinligi 1sirma kuvveti kayitlariyla degerlendirilmistir. Buna goére elde

edilen bulgular Gg baslik altinda toplanabilir.
4.1. Anamnez ve klinik muayene bulgulari
4.2. Radyolojik bulgular
4.3. Isirma kuvveti bulgular

4.1. Anamnez ve Klinik Muayene Bulgulari

Bruksizmli hastalarin tedavinin basindaki ve sonundaki klinik
muayene bulgulari Tablo 1’de goésterilmistir. Tedavi baglangicinda sadece
bir hastada agiz agikliginda sinirlama vardi (< 40 mm). Bu hastanin tedavi
sonunda agiz agikligi 7 mm artarak normal agiz agikligi seviyesine ulasti.
Diger hastalarda agiz acikhidinda sinirlama gorilmedi. Tedavi sonunda 6
hastanin TME agrisi azalirken 3 hastanin TME agrisi tedavi sonunda da
devam etmistir. Kas agrisinin da 6 hastada kayboldugu ve 3 hastada
agrinin tedavi sonunda devam ettigi saptandi. Tedavi sonunda eklem

seslerinde bir degisiklik gorulmemigtir.
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Tablo 1. Bruksizmli hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi klinik semptomlari

TEDAVI ONCESI

TEDAVI SONRASI

TME Kas
TME Agrisi | Kas Agnisi | Kliking | Krepitasyon |  Agrisi Agrisi Kliking | Krepitasyon
1 Var Var Var Var Var Var Var Var
2 Var Var Var Var Yok Yok Var Var
3 Var Var Var Yok Yok Yok Var Yok
4 Var Yok Var Yok Yok Yok Var Yok
5 Var Yok Var Yok Yok Yok Var Yok
6 Yok Var Var Yok Yok Var Var Yok
7 Yok Var Yok Var Yok Yok Yok Var
8 Var Var Var Yok Yok Var Var Yok
9 Var Var Var Yok Var Yok Var Yok
10 Yok Yok Yok Yok Yok Yok Yok Yok
11 Var Var Var Var Yok Yok Var Var
12 Var Var Var Yok Var Yok Var Yok
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4.2. Radyolojik bulgular

Calismaya dahil edilen 18 bireyden alinan sefalometrik
filmlerin Gzerinde vyapilan dogrusal ve agisal o&lguimlerin  bruksizmli
bireylerde farkhligi degerlendiriimigtir. Sefalometrik acisal olgumlerde,
bruksizmli ve saglikh bireyler arasinda istatistiksel fark bulunamamistir

(p>0,05). Acisal dlcumlerden elde edilen veriler Tablo 2’de gériulmektedir.

Tablo 2. Kontrol grubu ve bruksizmli bireylerde sefalometrik agisal 6lgiimlerin

sonuglari

Sefalometrik Acilar Gruplar Ortalama Std. sapma P
Kontrol 29,5 6,89 0,375
S-N/Go-Me Bruksizm 32,58 6,69 0,388
Kontrol 23,33 6,43 0,885
ANS-PNS/Go-Me Bruksizm 22,91 5,29 0,894
Kontrol 119,83 4,44 0,452
Go-Me/ Ar-Go Bruksizm 116,91 8,62 0,358

Kontrol Grubu n= 6, Bruksizm grubu n=12, p<0,05

Dogrusal sefalometrik oOlgimlerin sonuglari Tablo 3'de
gorilmektedir. On kafa kaidesi uzunlugu (S-N) ve Ust cene kafa kaidesi
uzunlugu (ANS-PNS) saglikli bireylerde kontrol grubuna gore daha ylksek
bulundu ve bu farkhlik istatistiksel olarak anlamhdir (p<0,05). Diger
dogrusal sefalometrik olgcumler acgisinda saglikli bireylerle bruksizmli

hastalar arasinda fark yoktur (p>0,05).
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Tablo 3. Bruksizmli ve saglikh bireylerde dogrusal sefalometrik 6l¢limlerin

sonuglari
Sefalometrik Dogrular Gruplar Ortalama | Std. Sapma P
Kontrol 7,9 04
Go-Me Bruksizm 7,86 0,84 0,756
Kontrol 7,61 0,27
S-N Bruksizm 7,31 0,27 *0,044
Kontrol 5,51 0,4
APS-PNS Bruksizm 4,8 0,47 *0,006
Kontrol 5,81 0,57
Ar-Go Bruksizm 5,29 0,74 0,152
Kontrol 13,31 1,13
N-Me Bruksizm 12,69 0,87 0,212
Kontrol 7,7 1,04
ANS-Me Bruksizm 6,96 0,59 0,073
Kontrol 9,28 0,77
S-Go Bruksizm 8,52 0,99 0,122
Kontrol 4,98 0,41
S-Ba Bruksizm 4,7 0,34 0,145

Kontrol grubu n=6, bruksizm grubu n=12, Student t- Test; * p<0.05

4.2. Isirma Kuvveti Bulgular

Tedavi Oncesinde bruksizmli ve saglikli bireylerden alinan
Isirma kuvvetinin ortalama degerleri Tablo 4’de verildi. Her iki grubun
iIsirma kuvveti degerleri birbirine ¢ok yakin olarak bulundu ve aralarinda
istatistiksel farklilik bulunmadi (Grafik 1) (p>0,05).
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Tablo 4. Bruksizmli ve saglikh bireylerin i1sirma kuvveti degeri sonuglari

n Ortalama Std. Sapma P
Kontrol 6 31,55 11,49 0,947
Bruksizm 12 31,1 13,73 0,944
p<0,05
60 p>0.05
°
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Grafik 1. Saghkh bireyler ile bruksizmli hastalarin isirma kuvveti degerlerinin
grafiksel dagihimi

Bruxogard-Soft (Myofunctional Research Co., Helensvale,
Australia) splint kullanan hastalardan tedavi Oncesi, tedavinin Uglncu
haftasi ve sonrasinda alinan isirma kuvveti degerleri Tablo 5’de
gosterilmistir. Bu hasta grubunda tedavinin Gglncl haftasinda goérilen

Isirma kuvveti azalmasi istatistiksel olarak anlamli degildir, fakat 6 haftalik
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tedavi sonunda i1sirma kuvvetlerinde istatistiksel olarak onemli azalma
kaydedilmistir (p<0,05).

Tablo 5. Bruxogard-Soft Splint kullanan bruksizmli bireylerdeki tedavi oncesi,

ortasi ve sonrasi isirma kuvveti degerleri

Ortalama Std. Sapma P
Tedavi Oncesi 35,66 11,48
Tedavi Ortasi 27,75 12,35 0,15
Tedavi Oncesi 35,66 11,48
Tedavi Sonrasi 23,16 9,51 *0,032
Tedavi Ortasi 27,75 12,35
Tedavi Sonu 23,16 9,51 0,441

n=6, eslestirilmis t-testi; * p<0,05

Stabilizasyon splinti kullanan hastalardan tedavi oncesi,
tedavinin Gguncu haftasi ve sonrasinda alinan i1sirma kuvveti degerleri
Tablo 6’da gorulmektedir. Bu hasta grubunda tedavi sonunda isirma
kuvvetlerinde artma kaydedilmigtir, fakat i1sirma kuvvetlerindeki artis
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Stabilizasyon splinti ve
Bruxogard Soft spint kullanan hastalarin tedavi dncesi, tedavinin 3. haftasi

ve sonrasindaki isirma kuvveti degisimleri de Grafik 2'de 6zetlenmistir.

Tablo 6. Stabilizasyon Splinti kullanan bruksizmli bireylerdeki tedavi 6ncesi, ortasi

ve sonrasi iIsirma kuvveti degerleri

Ortalama Std. Sapma P
Tedavi Oncesi 26,55 15,27
Tedavi Ortasi 31,33 21,98 0,273
Tedavi Oncesi 26,55 16,42
Tedavi Sonrasi 32,66 19,95 0,312
Tedavi Ortasi 31,3 24,57
Tedavi Sonu 32,66 19,95 0,73

n=6, eslestirilmis t-testi, p<0,05
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Grafik 2. Stabilizasyon splinti ve Bruxogard splint kullanan bireylerdeki tedavi

oncesi, ortasi ve sonrasi isirma kuvvetlerinin degisim grafigi

Her hastanin tedavi oncesi, tedavinin Uglncl haftasi ve
sonrasinda 1sirma kuvvetlerindeki degisimi Grafik 3'de izlenmektedir. Her
iki splinti kullanan bireylerin i1sirma kuvvetinde olusturduklari degisim
miktari ve bunun yuzdeleri Tablo 7’de goérulmektedir. Her bir hastanin
splint tedavisi 6ncesi ve sonrasinda gosterdigi degisim miktari ve yuzdesi
sirasiyla Grafik 4 ve 5'de gosterilmistir. Stabilizasyon splinti kullanan
hastalarda 1sirma kuvvetinde ortalama olarak 10 kg ve %17 oraninda artig
goralurken, Bruxogard-Soft kullanan hastalarda da 1sirma kuvvetinin 9 kg
ve %24 oraninda azalma gosterdigi bulunmustur. Bu iki splintin 1sirma
kuvvetinde meydana getirdikleri degisim miktari ve yuzdesi Mann Whitney
U testi ile karsilastinldiginda Bruxogard-Soft splint kullanan hastalardaki
degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 7).
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Grafik 3. Her hastanin splint tedavisi 6ncesi, ortasi ve sonrasi Isirma kuvveti

degisimlerinin grafigi

Tablo 7. Splint tedavisi sonrasinda 1sirma kuvvetindeki degisim farki degeri, bu

farkliigin yiizde degerleri ve her iki splintin bu degerlerinin karsilastiriimasi

Isirma Kuvveti Farklilik Degeri

Isirma Kuvveti Farklilik Yiizdesi

Splint tipi Ortalama | Minimum | Maksimum p Ortalama | Minimum | Maksimum p
Stabilizasyon

Splinti 10 -8 11 17,54 -29,63 57,89
Bruxogard-

Soft Splint -9 -31 -3]170,028 -24,74 -72,48 -16,89 | 0,045

Mann Whitney U-Test; * p<0,05
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Grafik 4. Her iki splintin tedavi 6ncesi ve sonrasinda isirma kuvvetleri degisim

miktarinin bireylere gére dagilimi
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Grafik 5. Her iki splintin tedavi oncesi ve sonrasinda isirma kuvveti yizdelik

degisiminin bireylere gore dagilimi
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5. TARTISMA

Bruksizmli hastalarin tedavisinde kullanilan iki farkl splintin
(Stabilizasyon splint ve Bruxogard-Soft splint) 1sirma kuvveti Uzerindeki
etkisini karsilastirmak ve bruksizmli bireyler ile saghkl bireyler arasindaki
Isirma kuvveti ve kraniyofasiyal morfoloji farklihgini degerlendirmek igin
calismamiz 12 bruksizmli ve 6 saglikli birey olmak Uzere toplam 18 birey

katilimiyla yapiimistir.

Dis sikma ve gicirdatmayla karakterize non-fonksiyonel ¢ene
hareketleri olarak tanimlanan, gigneme sistemi ve oral yapilar igin yikici
etkisi oldugu bilinen bruksizmin klinik olarak guncel durum ve aktivitesinin

13,85

tespiti guctdr. Cesitli calismalarda bruksizm teshisi igin anketler, klinik

bulgular,>®® tasinabilir elektromyografi kayit cihazlar,>® kuvvet 6lgen
cihazlar®” ve uyku laboratuvarinda alinan polisomnografi kayitlarindan®?
yararlanilmigtir. Polisomnografik kayitlar, uyku bruksizmi teghisi igin
standart referans olarak kulaniimasina karsin, uyku laboratuvarinin
calisma yoninden kompleks olmasi, fazla ekipman gerektirmesi ve
maliyetinin fazla olmasi, bu ydntemin tekrarlayan kayitlar alinarak genis

popiilasyondaki hasta gruplarinda kullanimini sinirlandirir.>®

Klinik calismalarda bruksizm genel olarak ankete dayali
olarak ve/veya klinik muayene ile teshis edilmistir.”® Bruksizm teshisi icin
cesitli arastirmacilar ve Amerikan Uyku Tibbi Akademisi (American
Academy of Sleep Medicine) tarafindan gesitli anamnez ve klinik muayene
kriterleri sunulmustur. Lavigne ve arkadaslari®® 1996 yilinda yaptiklari
calismada; 6 ay boyunca haftada en az 5 gece dis gicirdatma sesi, dis
asinmasl, sabah cigneme kaslarinda yorgunluk ve agri, masseter kasi
hipertrofisi bulgulari olan 18 bruksizmli ve 18 saglikli bireyde
polisomnografik degerlendirme yaparak teshis icgin kullanilan klinik
kriterlerin  dogrulugunu arastirmistir.  Klinik teshis kriterleri, saglikl

bireylerde %81,3 oraninda dogru bulunurken, bruksizmli hastalarda %83,3
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oraninda dogru olarak bulunmustur.®®> Yine ayni arastirmacilar, 2007
yilinda uyku bruksizmi klinik teshis kriterlerinin dogrulugunu daha fazla
saylida hasta Uzerinde arastirmiglardir. Toplam 143 hasta Uzerinde
yaptiklari galismada; uyku bruksizmi teshis kriterlerinin ilk maddesini 6 ay
boyunca en az 3 gece dis gicirdatma sesi olarak degistirmislerdir.® Bu
durumda, 1996 yilinda yapilan ¢alismada hafif bruksizmi olan kontrol
grubu da son cgalismada bruksizmli gruba dahil edilerek, 2007 yilindaki
calismada uyku bruksizmi arastirma teshis kriterleri hafiften siddetliye
kadar daha genis yayilimdaki bruksizmli bireyleri icermigtir. Calisma
sonunda, uyku bruksizmi olan bireyler ve kontrol grubu arasinda, bruksizm
klinik tesghis kriterlerinin yuksek seviyede ayirim sagladigi biIdiriImistir.64 Bu
calismalara dayanarak, ¢alismamizda, gunlik pratikte uygulamasi kolay,
hastayla ilgili hemen bilgi verebilen anamneze ve klinige dayal teshis
kriterleri  kullanilmistir.>>  Rompre ve arkadaslar®® tarafindan
polisomnografik calismalarla onaylanmis, genis araliktaki bruksizmli

hastalari kapsayan klinik teshis kriterleri esas alinmistir.

Bruksizmli hastalarda, dislere ve ekleme dagilan kas
kuvvetleri, dislerde asinmalara, orafasiyal bdlgede adrilara, cigneme
kaslarindan 6zellikle masseter kasinda hiperaktivite ve hipertrofilere neden
olur.®” Bruksizmli bireylerde ¢igneme kaslarindaki bu aktivite artiginin ve
hipertrofinin  daha  yiksek Isirma  kuvvetine neden olacagdi
dU§UnUImU§tUr.88 Bazi arastirmacilar, bruksizmli hastalarda goérulen dis
asinmasinin yuksek isirma kuvvetiyle ve parafonksiyonel aligkanliklarla
ilgili oldugunu bildirirken,® bazilari bruksizmli ve saglikli gencg bireylerde
Isirma kuvveti farkliligi olmadigini ifade etmislerdir.®® Bruksizmli bireylerde
ylUksek I1sirma kuvveti varligi halen tartismalidir.®

Calismamizda bruksizmli hasta grubu ile saglikh bireyler
arasindaki 1sirma kuvveti degerleri karsilastiriimistir. Isirma kuvvetleri
bruksizmli hastalarda 31,10 kg, kontrol grubunda 31,55 kg olup her iki

grupta degerler birbirine ¢ok yakin olarak bulunmustur (p>0,05). Benzer
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sekilde, Cosme ve arkadaslari®” molar bélgede 14 mm aciklik olusturan
load transduser ile yaptiklari isirma kuvveti dlcimlerinde 1sirma kuvvetini
geng bruksizmlilerde 806 N, saglikh bireylerde 859 N olarak bulmuslardir
ve gruplar arasinda istatistik olarak farkhlik olmadigini belirtmislerdir.
Calderon ve arkadaslar®' da i1sirma kuvveti dlgliminii dijital dinamometre
ile yaptiklari ¢alismada bruksizm varliginin isirma kuvvetini etkilemedigini
bildirmislerdir. Bu ¢aligsmalarin sonuglari yaptigimiz ¢alisma sonuglari ile
uyumludur. Pizolato ve arkadaslar® bruksizmli hastalarda maksimum
Isirma  kuvvetlerini 10 mm  ylksekliginde ve c¢apinda olan
gnatodinamometre ile degerlendirmisler ve temporomandibular rahatsizligi
olan bruksizmli kadinlarda kas, yuz ve dislerdeki agridan dolayi i1sirma
kuvvetinin 185 N oldugunu ve bu degerin 463 N i1sirma kuvveti uygulayan
kontrol grubunu olusturan kadinlardan oldukg¢a az oldugunu bildirmiglerdir.
Buna karsilik, temporomandibular rahatsizligi olan bruksizmli erkeklerle
kontrol grubu erkek bireyler arasinda 1sirma kuvveti acisindan fark

bulmamislardir.®

Bu calisma sonuglarinin tersine, Johansson®®, yiiksek 1sirma
kuvveti ve bruksizm kaynakh dis asinmasi arasinda bir korelasyon
oldugunu bildirmistir. Yine Waltimo ve arkadaslari,?” bruksizm kaynakli
ciddi dis asinmasi olan bireylerde 1sirma kuvvetinin saglkli bireylerden
daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Gibbs ve arkadaslar®® da, arka
dislerde 12 mm aciklk olusturacak ylkseklikte olan gnathodinamometre
ile en ylksek i1sirma kuvvetini 443 kg, ikinci yuksek 1sirma kuvvetini ise
234 kg olarak dlgmusgler ve bazi bruksizmli hastalarin uyguladiklari isirma
kuvvetinin kontrol grubunun 1sirma kuvvetinden 6 kat daha fazla oldugunu
belirtmislerdir. Bu c¢alismalarin Uginde de, calismaya dahil edilen
bruksizmli bireylerin, kraniyomandibular rahatsizlik semptomlari icermeyen
bireylerden olustugu belirtilmigtir.%® Calismamizda bruksizmli hastalardan
beklenen yuksek isirma kuvveti degerlerinin bulunamamasi, galigmaya

katilan 12 bruksizmli bireyin sadece biri disinda digerlerinde kas ve/veya
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temporomandibular eklemde agri semptomlarinin bulunmasiyla ve agri
semptomlarinin 1sirma kuvvetini sinirlandirmasiyla agiklanabilir. Bu
calisma ile temporomandibular rahatsizlik semptomu bulunmayan
bruksizmli bireylerde yuksek 1sirma kuvveti degerlerinin olabilecegi
sonucuna variimistir. Ancak kesin sonuglar elde edebilmek igin kontrolli

ve daha fazla bruksizmli hastayi kapsayan ¢alismalara ihtiyag vardir.

Lobbezoo ve arkadaslari® bruksizmin en iyi sekilde tedavisi
icin ‘G¢la-P’ olarak adlandirdiklari yaklagimi énermiglerdir. Bu yaklagimda
bruksizm tedavisi; oklizal splint (Plates), moral verici konugsma (Pep talk)
ve ilag (Pills) tedavisini icerir. Bu yaklasim periferal degil merkezi kaynakli
oldugu bilinen bruksizm etiyolojisini desteklemektedir ve bruksizm
rahatsizhdinin multi-disipliner bir yaklagimla dis hekimi, psikolog ve uzman
hekim tarafindan tedavi edilmesi gerektigi bildirmektedir. Bununla beraber,
okluzal splint tedavisi ve davranigsal yaklagimlar uzun dénemli tedavi igin
uygunken, ila¢ kullaniminin aligkanlik yapma riskinden dolayi kisa sureli
uygulanmasi gerektigine isaret edilmistir.% Konservatif olan bu tedavilerin
higbirinin digerine Ustlinligu olmamasina karsin, bruksizmde oklizal splint
tedavisi en yaygin olarak kullanilan tedavi secenegidir.6%%* Okliizal splint
tedavisi sadece bruksizm igin degil, agrili temporomandibular rahatsizligi
olan hastalarda da c¢ok uzun yillardir kullanilan, non-invaziv ve geri
doénlstmli bir tedavi secenegidir. 8°9°%

Bruksizm tedavisinde yaygin olarak stabilizasyon splintleri
kullanilir. Stabilizasyon splinti agizdayken, kondil kassal-iskeletsel en
stabil pozisyonda ve disler esit ve es zamanl kontaktadir. Sentrik iliski
pozisyonunda tum dislerin kontakta olmasi lateral pterygoid kasin
aktivitesini arttirirken, alt cene hareketlerinde arka dislerde kontaklarin
olusmasi agzi kapatan kaslarin aktivite artisina neden oldugu

bildirilmistir.®” Williamson ve Lundquist®

bruksizmli hastalarda c¢eneyi
kapatici kaslardaki hiperaktivitenin azalmasi igin splintlerde anterior

rehberlik saglanarak arka dislerdeki kontaklarin elimine edilmesi
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gerektigini bildirmislerdir. Manns ve arkadaslan® ise farkli 6n ve arka dis
kontadi olan interoklizal splintlerde kaslarin EMG aktivitesini arastirmiglar
ve arka dis kontaklari olan splintlerde, 6n dis kontaklari olan splintlere gore
onemli derecede fazla EMG aktivitesi goruldaguana belirtmiglerdir. Manns

ve arkadaslar'®

saglikli asemptomatik bireylerde yaptiklari bir diger
calismada, splintlerle olugsturulan kanin rehberli oklizyonun grup
fonksiyonlu oklizyona goére kas aktivitesinin azaltiimasinda daha etkili
oldugunu bildirmiglerdir. Bu bilgiler 1s1ginda c¢alismamizda, bruksizm
tedavisinde kullandigimiz stabilizasyon splinti kanin rehberli olarak

hazirlanmistir.

Stabilizasyon splintlerinin nokturnal bruksizm Gzerindeki
etkinligi tartismalidir. Birgok arastirmaci farkli yontemlerle stabilizasyon
splintlerin etkinligini incelemislerdir. Hiyama ve arkadaslar'®' tasinabilir
kayit sistemleri ile 6 bruksizm hastasinda akrilik tam ark maksiller okluzal
splintlerin, temporal ve masseter kaslarin EMG aktivitesini gece boyunca
kaydederek, splintlerin ilk gece etkisini degerlendirmigler ve splint
kullanimi ile birlikte her iki kasin EMG aktivitesinde ve bruksizm sayisinda
onemli derecede azalma bulmuslardir. Ancak hasta sayisinin az olmasi ve
bruksizm aktivitesinin kisa sureli olarak degerlendiriimesi nedeniyle bu
calisma splintlerin uzun dénemli basarisi hakkinda fikir verici degildir.
Solberg ve arkadaslari'® 6 bruksizm hastasinin nokturnal masseter kasi
EMG aktivitesini 6lgmusler ve oklizal splint kullanimindan sonra kaslarin
EMG aktivitesinde azalma kaydetmiglerdir. Ancak oklizal splint
kullaniminin birakilmasiyla beraber, EMG seviyesinin tedavi 6ncesine
déndugu ve kisa dénemli splint tedavisinin (10 gin) EMG seviyesini daimi
olarak azaltmadigi bildirilmistir. Clark ve arkadaslari®” miyofasiyal agrisi
olan 25 hastanin nokturnal masseter kasi EMG aktivitesini, 10 gunluk
splint tedavisi dncesinde, ortasinda ve sonrasinda gece boyunca aldiklari
EMG aktivitesi kayitlariyla kargilastirmislar ve hastalarin yarisinda, tedavi
suresince nokturnal EMG seviyesinin azaldigini bildirmislerdir. Hastalarin
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%92’sinde splint tedavisi sonrasinda EMG seviyesinin tedavi oncesi
seviyeye dondugu bildiriimistir. Bu calismada da splint tedavisinin kisa

streli etkisi degerlendirilmistir. Al-Saad ve arkadaslari'®

okluzal splintlerin
nokturnal EMG aktivitesini 4 haftallk splint tedavisi sonunda
degerlendirmigler ve ¢alisma sonucunda diger arastiricilarin ¢galigmalarina
benzer sekilde kisa sureli splint tedavisi sonucunda EMG kas aktivitesinde

azalma kaydetmislerdir.

Stabilizasyon splintinin masseter ve temporal kas aktivitesini
azalttigini, kaslarin asimetrik aktivitesini diizelttigini'® gosteren bircok
calisma olmasina ragmen oklizal kuvvetler Uzerindeki etkisini
degerlendiren Kurita ve arkadaslar'® tarafindan yapilmis yalniz bir

¢alisma vardir.

Kurita ve arkadaslarinin'® yapmis oldugu calisma ile bizim
¢alismamizda 1sirma kuvveti olcimu icin kullanilan cihazlar agisindan
farkhlik gostermektedir. Bazi arastirmacilar tarafindan, 1sirma kuvvetini
dlgmek icin gnathodinamometreler,'® deformasyona duyarli piezoelektrik

56,107

filmler (deformation sensitive piezoelectric film), iletken polimer

basinca duyarli rezistor (conductive polimer pressure-sensing

resist(.)r)’108,109 110,111

quartz force transduser, at nali seklinde basinca
duyarli rezistorlerle (Pressure sensitive resistor; Dental Prescale
Sistem)®”"'2711% peraber en yaygin olarak strain-gage transduserlar

kullanilmigtir.%7+116-120

Strain-gageler degisik c¢ap ve yikseklikte
bulunmaktadir. Ferrario ve arkadaslari'®', calismamizda kullandi§imiz
strain-gage boyutlarina benzer olarak 4 mm vyuksekliginde, 5x7 mm
¢capinda strain-gageleri yaptiklari galismada saglikh bireylerde isirma
kuvvetini dlgmek igin kullanmiglardir. Isirma kuvvetinin genis degiskenligi
446 N ve 1221 N arasinda bulunmustur. Shinogaya ve arkadaslari''?,
saglikli bireylerde 1sirma kuvvetini dlgerek tek tarafli straingage transduser
ve basinca-duyarl rezistori (pressure-sensitive foil; Dental Prescale

System) karsilastirmiglardir. Isirma kuvveti kayitlarinin strain-gageler ile 1.
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molar bdlgesinde 6-7 mm agciklik olusturarak alinmasi yerine, 0.097 mm
kalinlikta olan basinca duyarl rezistdor ile interkuspal pozisyonda
alinabilecegini bildirmiglerdir. Calisma sonunda; Dental Prescale sistemin
teknik sinirlamalarinin oldugu bildiriimekle birlikte iki cihazdan alinan
Isirma kuvveti degerlerinin dogrusallik gosterdigi ve aralarinda onemli bir
korelasyon oldugu bildirilmistir. Shinogaya ve arkadaslarinin''® yapmis

105

oldugu calisma sonucunda Kurita ve arkadaslarinin™ yapmis oldugu

¢alisma ile bizim galismamizin kiyaslanabilecedi dusunulmustar.

Calismamizda, bruksizmli bireylerde kanin koruyuculu
stabilizasyon splinti ve Bruxogard-Soft splintin 1sirma kuvveti Uzerindeki
etkisi degerlendirilmistir. Stabilizasyon splinti kullanan bireylerde, tedavi
sonunda strain-gage transduserla olgulen 1sirma kuvvetlerinde artis
gorulmastir, fakat bu artig istatistiksel olarak anlamli bir artis dedgildir.
Kurita ve arkadaslari'® bizim calismamiza benzer sekilde stabilizasyon
splintinin etkinligi oklizal kuvvet dlgimuyle ¢igneme kas rahatsizligi olan
bireylerde dederlendirmiglerdir. Kas ve myofasial agrisi olan 6 kadin
hastanin maksimum i1sirma kuvveti tedavi 6ncesinde, 2 hafta sonra ve 4
haftalik tedavi sonunda Dental Prescale sistemle dlciilmistiir.'® Calisma
sonunda tedavinin 2. ve 4. haftasinda okluzal yuklerde 6énemli farkliliklar
olustugunu bulmuslardir. Stabilizasyon splinti kullaniminin okluzal yukleri
dizenledigi, yuksek seviyede olan okliuzal yukleri azalttigi, diusik olan
oklizal yukleri ise arttirdigi bildirilmistir. Ayni arastiricilar, daha o6nce
saglikli kadinlarda yaptiklari calismada 191-133 N arasinda oklizal yikler
bulduklarini belirterek, kas agrisi olan hastalarda 4 haftalik tedavi sonunda
bulduklari oklizal yuklerin (136+16.7 N) daha dnceki galismada bulunan
degere yakin oldugunu bildirmislerdir.'® Calismamizda tedavi 6ncesinde 6
hastanin timinde kas ve/veya eklem agrisi olup tedavi sonunda 6
hastanin sadece ikisinde agri devam etmis ve 4 hastada agri
kaybolmustur. Stabilizasyon splint tedavisi sonunda 1sirma kuvvetindeki

artisin sebebi; hastalarin agrisinin azalip isirma kuvvetlerinin normal
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degerine donmesiyle aciklanmistir. Stabilizasyon splintinin ¢eneyi kaldiran
kaslarin asimetrik aktivitesini ve hiperaktivitesini azalttigi ve bunun
sonucunda kaslarin daha stabil ve fizyolojik ideal oklizal kuvvet

olusturdugu sonucuna varilmigtir.

Stabilizasyon splintinin klinik semptomlar Gzerine etkisi
degerlendirildiginde ise TME agrisi olan 5 hastanin 4’Gnde agri
kaybolurken sadece bir hastada agri devam etmistir. Kas agrisi olan 4
hastanin 2’si dizelmis, 2 hastada kas agrisi tedavi sonunda da surmustur.
Eklem seslerinde ise degisiklik goriimemigtir. Stabilizasyon splinti kas ve
eklem agrisi Uzerinde etkili oldugu gorulurken, eklem sesleri Uzerinde etkili

olmamisgtir.

Yap68, temporomandibular rahatsizlik semptomlari olan
bruksizmli bireylerde 3 ay uygulanan kanin rampali stabilizasyon splinti
tedavisinin bruksizm Uzerine etkisini degerlendirmis ve tedavi sonunda,
temporomandibular rahatsizlik isaret ve semptomlarindan (TME,
Masseter, Temporal, Sternocleidomastoid kasta agri, TME sesi, agiz
acikhginda sinirhlik) TME, masseter, temporal, sternocleidomastoid
agrisinda ve agiz acikhiginda istatistiksel olarak anlamli dizelme
gorulduguna bildirmigtir. Ancak stabilizasyon splint tedavisi ile TME
seslerinin ortadan kalkmadigi bildiriimistir. Bu galismanin sonuglar splint
tedavisi sonrasinda buldugumuz klinik isaret ve semptomlarin sonuglarina

benzerdir.

Sheikholeslam  ve  arkadaslar'®  kraniyomandibular
rahatsizligin isaret ve semptomlari bulunan 31 nokturnal bruksizmli
hastada duz okluzal splintlerin etkisini degerlendirmis ve TME, bas, boyun
ve ¢igneme kaslarinin palpasyonu, agrisiz maksimum agiz agikligi, eklem
sesini iceren klinik inceleme kriterlerini tedavi ©6ncesi ve sonrasinda
karsilagtirmiglardir. Hastalarin ¢odunda, tedaviden sonra isaret ve

semptomlarin  dizeldigini ve tedavinin birakiimasiyla isaret ve
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semptomlarin geri dondugunu gostererek, splintlerin nokturnal bruksizmin
uzun sureli tedavisinde etkili olmadigini gdstermiglerdir. Holmgren ve
arkadaslari® 31 nokturnal bruksizmli bireyde tam ark maksiller okliizal
splintin 6 aylik kullanim suresince etkinligini, kas, eklem agrisi ve TME
seslerine gore degerlendirmisler ve galisma sonunda oklizal splintlerin
bruksizm aktivitesini durdurmadigini bildirmislerdir. Dylina’, splintlerin
bruksizmi 6nlemedigini ve splintlerin tim c¢igneme sisteminde kuvvet
dagihmini  dengelediklerini  belirtmistir. Bu sonu¢ da yine Klinik
semptomlarda azalma kaydettigimiz ve isirma kuvvetinin normal seviyeye

dondugunu gosteren galismamizin sonuglariyla uyumludur.

Farkl tipte oklizal splintler mevcuttur ve splint segiminde goz
éntinde bulundurulmalidir.’® En cok kullanilan stabilizasyon splintlerinden
sonra ikinci sirada en yaygin olarak yumusak splintlerin kullanildigi

bildirilmigtir.'2*

Calismamizda diger bruksizmli hasta grubunda, piyasada tek
seansta kolay uygulanabilen bir yumusak splint olan Bruxogard-Soft splinti
kullanilmigtir.  Bruxogard-Soft splintin bruksizmli hastalarin isaret ve
semptomlarina etkisini inceleyen c¢alisma yoktur. Bu nedenle sonuglar
dogrudan kiyaslanamamistir. Bruxogard-Soft splint kullanan hastalarin 2’
sinde TME agrisi diizelirken; 2 hastada agri devam etmistir. Kas agrisi ise
4 hastada dizelirken, bir hastada devam etmistir. Isirma kuvvetlerinin ise
Bruxogard-Soft splint kullanimi ile istatistiksel olarak 6nemli ol¢ide
azaldigi kaydedilmistir (p<0.05). Singh ve arkadaslari'® kaslarin fizyolojik
sinirlarinin Gzerinde gerilmeden, splintlerin sikisip asindigini belirterek
yumusak splintlerin kas ve okluzal rahatsizliklarin tedavisinde kullanimini
onermislerdir.  Wright ve arkadaslari'® yumusak okliizal splintlerin
cgigneme kasi agrisi olan bireylerde sik olarak kullanildigini ve g¢igneme
kasi agrisi bulunan bireylerin igsaret ve semptomlarinin tedavisinde oklizal
degisikliklere yol ag¢madan, kisa donemli etkili sonu¢ sagladigini

bildirmiglerdir. Bu c¢alismalarin sonuglari klinik semptomlarda azalma
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gOsteren Bruxogard-Soft splintin sonuglari ile benzerdir. Yumusak
splintlerin; kas agrisinin, TME Kkliking sesinin ve bas agrilarinin

127

azaltimasinda etkili oldugunu bildiren calismalara karsin, = sabah kas

agrisi artisina neden oldugu, mandibula disfonksiyon semptomlarinda

8

degisiklik olugturmadlgl12 ve sert plakla karsilastirildiginda nokturnal

elekromyografik aktiviteyi arttirdigini bildiren calismalar da vardir.'®®

Calismamizda, Bruxogard-Soft splintin 1sirma kuvveti azaltici
etkisi, stabilizasyon splintinin 1sirma kuvvetini arttirici  etkisinden
istatistiksel olarak daha anlamli bulunmustur. Tedavi 6ncesi alinan 1sirma
kuvveti degerleri, Bruxogard-Soft splint kullanan hasta grubunda
stabilizasyon splinti kullanan bireylerden daha fazla olarak bulunmustur.
Tedavi sonunda ise dusuk 1sirma kuvvetine sahip stabilizasyon splinti
kullanan hasta grubunda artma olurken, ylksek isirma kuvveti olan
Bruxogard-Soft  splint grubunda o6nemli bir isirma kuvveti azalmasi
bulunmustur. Bu sonuc Kurita ve arkadaslarinin'® split tedavisinin 1sirma

kuvvetlerini dizenledigini bildirdigi galismanin sonuglariyla uyumludur.

Sert ve yumusak splintlerin, temporomandibular rahatsizhgi
olan bireylerde karsilastinldigi bir diger c¢alismada Pettengill ve

arkadaslar'®’

tarafindan yapilmis ve sonugta miyofasiyal kas agrisi
tedavisinde her iki splintin esit etki gosterdigi bildirilmigtir. Buna kargilik,
Okeson'®® sert ve yumusak splintlerin etkinligini gece boyunca kas
aktivitesi olgumu ile karsilastirdigi 10 nokturnal bruksizmli hastayi iceren
calismasinda, sert oklizal splintlerin 8 hastanin nokturnal EMG aktivitesini
azalthigi ve yumusak splintin sadece bir hastanin nokturnal EMG
aktivitesinde azalmaya neden oldugu bildirmigtir. Yine Narita ve
arkadaslari,'® 6 saglikli bireyde sert splintle, yumusak splintle ve dogal
dislerle tekrarlayan isirma kuvveti kayitlari alarak yaptiklari ¢alismada
tekrarlayan i1sirma kayitlarinin subjektif yorgunluk hissine, 1sirma kuvvetine
ve elektroensefalografiye etkisini degerlendirmiglerdir. Calisma sonucunda

yumusak splintlerin tekrarlayan isirmalarda, artmig kas yorgunlugu hissi ve
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azalmis 1sirma kuvvetine neden oldugunu bildirmiglerdir. Yumusak
splintteki kontak alanlarinin ve i1sirma kuvvetinin azalmasinin tekrarlayan
Isirmalarda yumusak plagin deforme olmasindan dolayl olabilecegi
bildirmiglerdir. Sert plakla ve dogal dentisyonla i1sirma, kas yorgunluk
hissinde ve 1sirma kuvvetinde degisiklige neden olmamigtir. Sert veya
yumusak splintlerin hangisinin daha yararl oldugu ile ilgili kesin bilimsel
veriler yoktur. Yumusak splintlerin etkinligini degerlendirmek igin

randomize klinik ¢alismalara ihtiyag vardir.'?

ileri derecede dis asinmasi olan bireylerde dentofasiyal
morfolojinin farkli oldugunu bildiren calismalar sonucunda,**'*" bruksizmili
hastalarda kraniyofasiyal morfolojinin farkli oldugu hipotezi 6ne
surtlmastur. Bu gorus, fonksiyon (bruksizm) talebinin artmasi daha buyuk
ve/lveya genis kraniyofasiyal 6zellik kazanilmasina neden olur teorisine
dayandirilir ki bu da ‘fonksiyonel matriks’ teorisi olarak adlandirilir.’®®
Bruksizm belirli bir kraniyofasiyal morfolojiye sebep olabilir gorusunin
aksine belki belirli bir kraniofasiyal morfoloji bruksizm icin bir hazirlayici
faktor olabilir gériisii 6ne siirliimustiir.2® Bruksizm etiyolojisi lizerinde etkili
oldugu dusunulen kraniyofasiyal morfolojinin  bruksizmli hastalarda

farkhligini arastiran ¢ok sayida kontrolli ¢alisma bulunmamaktadir.

Calismamizda bruksizm ve kontrol grubu bireylerinde
sefalometrik dogrusal olciimlerden sadece 6n kranial kaide uzunlugu ve
ust ¢ene kaidesi uzunlugu bruksizmli hastalarda istatistiksel olarak daha
dusuk olarak bulunmustur. Diger acgisal dlgimlerde de iki grup arasinda
istatistiksel farkhihk bulunmamistir. Benzer sekilde, Menapace ve
arkadaslari®®, antropometrik kraniofasiyal dlglimlerde bruksizmli ve
bruksizmi olmayan bireyler arasinda onemli bir farklihlk bulmamislardir.
Lobbezoo ve arkadaslar®® da polisomnografi kayitlarina dayali olarak
yaptiklari calismada, uyku bruksizmi olan ve saglikl bireylerin sefalometrik
orafasiyal morfoloji dlgimlerinde farkhlik bulunmadigini belirtmislerdir. Bu

bulgular calismamizin sonuglarina benzerdir.
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Cesitli arastiricilar bruksizmli hastalarda kondiler ylksekligin
belirgin bir asimetri gosterdigini?®, yliz morfolojisinin daha dikddrtgen
formda, mandibulanin éne rotasyonlu, 6n yliz yUksekliginin daha kisa,?’
bizygomatik ark genigliginin ve kraniyal genisligin daha fazla oldugunu

bulmuslardir.”® Killiradis ve arkadaslari'®

ileri derecede dis asinmasi olan
bireylerde mandibular ve palatal dizlem arasindaki aginin ve gonial aginin
daha kuguk oldugunu bildirmiglerdir. Yaptigimiz calismada gonial agi
bruksizmli bireylerde daha dusik bulunmustur, ancak bu farklilk

istatistiksel olarak anlamli degildir.
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6. SONUG

Klinik kriterlere gore uyku bruksizmi teshisi konulmus
bruksizmli bireyler ve saglikli bireyler Uzerinde yapilan g¢alismamizin

sonuglarina gore;

1- Saglikli bireyler ile bruksizmli bireyler arasinda 1sirma

kuvvetinde farklilik bulunmamistir.

2- Bruksizmli bireylerde 6n kranial kaide uzunlugu ve st
cene kaidesi uzunlugu istatistiksel olarak daha disuk olarak
bulunurken, diger agisal oOlgumlerde kontrol grubu ve
bruksizmli bireyler arasinda istatistiksel farkhlik

bulunmamisgtir.

3- Her iki splintin bruksizmli bireylerde 6 haftalik
kullanimi  sonrasinda klinik olarak temporomandibular

semptomlarda azalma gorulmustur.

4- Bruxogard-Soft splint kullanan bireylerde tedavi
sonunda i1sirma kuvvetlerinde istatistiksel olarak anlamli bir

azalma tespit edilmistir.

5- Splint tedavisi sonrasinda ylUksek Isirma Kkuvveti
gOsteren bireylerin 1sirma kuvvetinde azalma, dusuk 1sirma
kuvveti gosteren bireylerin i1sirma kuvvetinde artma gorulerek
splint terdavisinin 1sirma kuvvetlerini duzenledigi tespit

edilmigtir.

Calismamizda saglikli bireyler ile bruksizmli bireyler arasinda
iIsirma kuvvetinde farklilik bulunmamakla birlikte bruksizmli bireylerde
bulunan agn semptomlarinin bruksizmli hastalarin 1sirma kuvvetini
sinirlayabilecegi  bildiriimisgti.  Calisma  sonucunda  kraniyofasiyal
morfolojinin  bruksizm Uzerinde etkisinin olmadigi gérulmustir ve

kraniyofasiyal morfolojinin bruksizm Uzerindeki etkisini degerlendirmek igin
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sefalometrik Olgumlerle ve bruksizm teshisinin kontrollu olarak yapildigi,
daha genis populasyonlari iceren c¢alismalara gerek vardir. Bruksizmli
bireylere uyguladigimiz splint tedavisi sonrasinda ylUksek 1sirma kuvveti
gOsteren bireylerin 1sirma kuvvetinde azalma, dusuk isirma kuvveti
gOsteren bireylerin 1sirma kuvvetinde artma gorulerek, splint tedavisinin
Isirma kuvvetlerini dizenledigi tespit edilmistir. Bruxogard-Soft splintin
etkinligi istatistiksel olarak stabilizasyon splintine goére daha anlaml
bulunmustur ve bu splint uyku bruksizmi tedavisinde kullanilabilecek
alternatif bir splint tasarimi olarak gézénunde bulundurulabilir. Ancak bu iki
splintin bruksizm Uzerindeki etkinligini daha dogru olarak degerlendirmek
icin genis populasyonlarda yapilan, her iki hasta grubunun isirma
kuvvetlerinin benzer oldugu ve hasta gruplarinin asemptomatik bruksizmli

bireylerden olustugu ¢alismalara gerek vardir.
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7.0ZET

NOKTURNAL BRUKSIZMLIi HASTALARDA iKi FARKLI OKLUZAL
SPLINTIN ISIRMA KUVVETI UZERINE ETKISININ iN-ViVO OLARAK
ARASTIRILMASI

Bu calismada kanin rehberli sert stabilizasyon splintinin ve
yumusak bir splint olan Bruxogard-Soft splintin 1sirma kuvveti Uzerine
etkisi degerlendirilmistir. Calismaya klinik muayene ve hasta ifadesine
dayall olarak bruksizm teshisi konulmus 12 bruksizmli birey ve 6 saglkl
birey katilmistir. 6 bruksizmli hasta stabilizasyon splinti kullanirken, geri
kalan 6 bruksizmli birey de Bruxogard-Soft splinti 6 hafta slreyle
kullanmistir. Tedavi basinda, galismaya katilan tum bireylerden isirma
kuvveti kayitlari ve lateral sefalometrik filmler alinmig ve bruksizmli bireyler
ile saglikli bireyler arasinda i1sirma kuvveti ve lateral sefalometrik 6lgim
farkhligr karsilastinimistir. Bruksizmli bireylerden tedavinin 3. haftasinda
ve tedavi bitiminden hemen sonra 1sirma kuvveti kayitlari alinarak splint
kullaniminin 1sirma kuvveti Uzerindeki etkinligi degerlendirilmistir. Sonug
olarak, sefalometrik agisal dlgimlerde, bruksizmli ve saglikli bireyler
arasinda istatistiksel fark bulunmamistir. Dogrusal sefalometrik
Olcimlerden sadece 6n kafa kaidesi uzunlugu (S-N) ve Ust ¢ene kafa
kaidesi uzunlugu (ANS-PNS) saglikl bireylerde kontrol grubuna gére daha
yuksek bulunurken diger dogrusal sefalometrik dlgtimler agisindan saglikli
bireylerle bruksizmli hastalar arasinda fark bulunmamistir. Bruksizmli ve
saglikh bireylerin 1sirma kuvveti degerleri arasindada istatistiksel farkhlik
yoktur. Stabilizasyon splinti kullanan hastalarda tedavi sonunda isirma
kuvvetlerinde artma kaydedilmigstir, fakat isirma kuvvetlerindeki bu artis
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Bruxogard-Soft splint kullanan
hastalarda tedavi sonunda isirma kuvvetlerinde istatistiksel olarak énemli
azalma kaydedilmistir. Splint tedavisi sonrasinda yuksek isirma kuvveti

gOsteren bireylerin 1sirma kuvvetinde azalma, dusuk isirma kuvveti
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gosteren bireylerin 1sirma kuvvetinde artma gorulerek, splint tedavisinin

Isirma kuvvetlerini dizenledigi tespit edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Bruxogard- Soft splint, maksimum isirma kuvveti,
strain-gage, lateral sefalometrik film
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8.SUMMARY:

IN-VIVO EVALUATION OF TWO DIFFERENT OCCLUSAL SPLINTS ON
BITE FORCE IN PATIENTS WITH NOCTURNAL BRUXISM

In this study, we evaluated efficiency of hard occlusal splints with
canine guided occlusion and Bruxogard-Soft splint on bite force. 12
patients with bruxism who were diagnosed according to clinical
examination and self report of patients and 6 healthy subjects participated
in the study. While 6 of bruxism patients were using hard occlusal splints,
the other 6 subjects used Bruxogard-Soft splint during 6 weeks. Before
insertion of splints, maximum bite force and lateral cephalometric film of
subjects were took from all subjects who participated in the study and bite
force values and cephalometric measurement differences were compared
between bruxists and healthy subjects. In the third week and end of the
treatment, we took bite force recordings of bruxists and evaluated the
effect of using splints on bite force. As a result, there was not found any
statistically differences in the angular cephalometric measurements
between patients with bruxists and heathy subjects. Only anterior S-N and
ANS-PNS measurements of linear cephalometric measurements were
found to be higher in healthy subjects, in the other linear cephalometric
measurements, any significant differences was not found. There was no
statistically difference of the bite force values between patients with
bruxism and healthy subjects. Bruxists who using hard splints showed
increased bite force value after treatment, however this increasing was not
statistically significant. Bite force value of bruxism patients who using
Bruxogard-Soft splint decreased and it was statistically significant. In
conclusion, it was proposed that higher bite force value of bruxism patients
decreased and, in contrast, lower bite force value of bruxism patients
increased with using occlusal splints, so use of the occlusal splint has the
effect of normalizing the bite force.

89



Key-Words: Bruxogard-Soft Splint, maximum bite force, strain-gage,
lateral cephalometric film
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EK 2: Hasta i¢in Aydinlatilmig Onam Formu

HASTAICIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Sizden Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dal’'nda
yurutilmekte olan “Cinsiyet, yliz formu, vucut kitle indeksi ve oklizyon turindn 1sirma
kuvveti Uzerine etkisinin arastiriimasi” konulu c¢alismaya katilmaniz istenmektedir.
Bolimimuzde yapilacak olan arastirmada bireyin oklizyon tirt belirlenip, 6n ve arka
grup dislerden isirma kuvveti kaydi alinacaktir. Bu élgimlerin cinsiyet, vicut kitle indeksi,
ve standart uzakliktan alinacak on yliz fotografiyla belirlenen yliz formu ile iligkisi
arastinlacaktir. Yapilacak élgtimlerin can acitici ve rahatsizlik verici etkisi yoktur. Yapilan
¢alismanin amaci uyguladigimiz protetik tedavinin basarisinda etkili olan isirma kuvveti
Uzerine etkili oldugu dustndlen cinsiyet, yiz formu, vicut kitle indeksi ve okllizyon tiri

gibi faktorleri arastirmak ve sizi de bilgilendirmektir.

Bu klinik calismada yer almayl kabul ediyorum. Calismanin amaci ve sonuglari;
karsilasabilecegim olumlu ve olumsuz yonleri Dt.Duygu KOC tarafindan bana

acgiklanmistir.

Katilimer:

Adi soyadi, unvani:
Adres:

Tel.

Imza

Goriisme Tanigi :
Adi soyadi, unvani:
Adres:

Tel.

Imza

Katilimci ile gérisen hekim:

Adi soyadi, unvani:
Adres:
Tel.
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EK 3: Anamnez ve Klinik Muayene Formu:

Ad- soyad : Cinsiyet : Yas :

Tel :

is:

1-) Su an herhangi bir tedavi altinda misiniz? Evet ise nedir?

2-) Uzun suredir devam eden bir hastaliginiz oldu mu? Evet ise nedir ?
3-) Surekli aldiginiz bir ilag var mi?

4-) Herhangi bir alejiniz var mi ?

5-) Kulaklarinizda ¢inlama oluyor mu?

6-) Kulaklarinizda basing hissediyor musunuz ?

7-) Sinuzit sikayetiniz var mi?

8-) Mide probleminiz var mi?

9-) Ozel bir dis probleminiz oldu mu ?

10-) Gegmiste buyuk bir dis tedavisi gegirdiniz mi?

11-) Agzinizi normal sekilde agamadiginiz oldu mu?

12-) Rahat isirabiliyor musunuz ?

13-) Agzinizi agmada gugluk gekiyor musunuz ?

14-) Sabahlari uyandiginda hastanin gigneme kaslarinda rahatsizlik,
yorgunluk veya sertlik hissi olmasi

15-) Cenenize hig¢ bir darbe aldiniz mi1?

16-) Cene yUz bolgesinde cerrahi operasyon gegirdiniz mi?

17-) Dis tedauvisi vs gibi bir sebeple agzinizin fazla agik kaldidi bir durum
oldu mu?

18-) Daha 6nce splint ve temporomandibular eklem tedavisi gérdtiniz mu?
19-) Stress altinda misiniz ?

20-) Uyku probleminiz var mi?

PARAFONKSIYONEL ALISKANLIKLAR
Dudak 1sirma :
Yanak i1sirma :

Diger :
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Bruksizm : Gunduz :
Gece :
Bilmiyorum :
Bruksizm varsa ne kadar suredir var ?

Bruksizm varsa haftada en az kag gun oluyor?

FASIYALDE AGRI
Sag Sol
Kulakta agr :
Bas agrisi
Boyun agrisi :
Omuz agrnisi :
Sirt agrisi
AGRININ OZELLIKLERI
Agrinin siddeti :  Dikkate deger degil Orta
Hafif Siddetli Dayaniimaz

Agrinin slresi ( saat-dakika-gin ) :
Agrinin davranigi :  Sabit Aralikl Tekrarlayan
Agrinin kalitesi : Keskin

Kint

Nabizsal

Agrilariniz nekadar suredir var? :

Agri nezaman ortaya ¢ikiyor : Sabah

Aksam
Her zaman
Agriy1 baglatan faktoérler :  Rizgar Cigneme
Diger
Soguk Yutkunma

AQgriy1 alevlendiren faktorler :

109



MANDIBULAR HAREKETLER
Agiz agihminda agri :
Sag lateral hareketlerde agr :
Sol lateral hareketlerde agri :
Protruziv harekette agr :
Retriziv harekette agr :
Maximum agiz acikhgdi : Rahat agilimda ................ mm
Rahatsiz agilimda ................. mm
Agiz agmada deviasyon veya defleksiyon :
Artmis  Sinirh Normal Clicking Deviasyon
Sag lateral hareket
Sol lateral hareket
Protrizuv hareket

Retriziv hareket

TEMPOROMANDIBULAR EKLEM
TME de ses var mi varsa ne kadar suredir var ?
Clicking :

Acma :

Kapama

Her ikisinde
Krepitasyon :
Poping :
Subluksasyon :
Kilitlenme :

Sag

Temporomandibular ekleme lateral palpasyon :
Temporomandibular ekleme agma kapamada lateral palpasyon :

Temporomandibular ekleme agzi agikken posterior palpasyon :

mm

Sol
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CIGNEME KASLARI
Kas agrisi skoru :

0 — Agri hassasiyet yok
1 — Hassasiyet

2 — Rahatsizlik ve agri

3 — Palpasyondan kaginma, hastanin gozu yasarir ve tekrar palpe

edilmemesini ister.

Temporal kas
on lifler :
orta lifler :
arka lifler :
Masseter Kas :

Pterygoid kas igin fonksiyonel palpasyon :

1. Dirence karsi protrizyonda agri :

2. Isirmada agr :

3. Separatorle 1sirmada agri :

4. Agiz agmada agri :
Medial pterygoid : 2 +

3+

4 +
Superior lateral pterygoid : 2 +
3+
4 -

inferior lateral pterygoid : 1 +
2 +
3 -

Anterior digastrik kas :

Posterior digastrik kas :

SCM :
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Trapezius :
Splenus capitis :
Kas Hipertrofisi: -Masseter Kas -Temporal Kas

DENTISYON :
1-) Ciiriik

e
=5
=0 E
el
s

2-Mobilite :
Sinif | 1 mm’ den az labiolingual hareketlilik
Sinif 11 1 — 2 mm arasi hareketlilik
Sinif '] 2 mm’ den fazla hareketlilik

3-) Eksik dis:

4-) Protez:

5-) Periodontal problem :
6-) Dis Asinmasi :

Fonksiyonel Asinma : sentrik tiberkullerde (Ust gene palatinal alt
¢ene bukkal tiberkillerde) ve fossalarda asinma

Parafonksiyonel Asinma : parlak diz yuzeyler seklinde eksentrik
genis yuzeylerde
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

ve
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OKLUZYON :

Overjet : .ccovvveenne mm
Overbite: ......cccccee mm
Free way space :

Angle klasifikasyonu :
Capraz kapanis :

Acik kapanis :

Derin kapanis:

Bukkal oral mukoza ve dilde dislerin olusturdugu girinti :

Diglerde soguk hassasiyeti var mi?

OKLUZAL KONTAKLAR
interkiispidasyon:

18 17 16 15 14 13 12 11
48 47 46 45 44 43 42 41

Geri pozisyonda kapanis:
18 17 16 15 14 13 12 11
48 47 46 45 44 43 42 41

Saga lateral harekette kontaklar :
18 17 16 15 14 13 12 11
48 47 46 45 44 43 42 41

Sola lateral harekette kontaklar :
18 17 16 15 14 13 12 11
48 47 46 45 44 43 42 41

Protriizyonda kontaklar :
18 17 16 15 14 13 12 11
48 47 46 45 44 43 42 41

31

21

21
31

21
31

21
31

22
32

22
32

22
32

22
32

22
32

33

23
33

23
33

23
33

23
33

34

24
34

24
34

24
34

34

35

25
35

25
35

25
35

35

26
36

26
36

26
36

26
36

36

27
37

27
37

27
37

27
37

27
37

28
38

28
38

28
38

28
38

38
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EK 4: Kanin Rehberli Stabilizasyon Splinti Kullanan Hastalarin Isirma

Kuvveti

Hasta 1:

Sol
Tedavi
Oncesi

%

s W e s e WIS e W

I et il NN st RIS il VR

Hasta 2:

Sol
Tedavi
Oncesi
Sag

Sol
3. Hafta

Sag

Sol
6. Hafta

Sag

S I . "R e N
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Hasta 3:

Sol ——— 777~~~ .00 @
Tedavi
Oncesi

Sag

Sol —® e Y gy
3. Hafta

Sag ey e | TR

SOl e T e e e P s e S e
6. Hafta

Sag @ ey I i I
Hasta 4:

SOl ot R e SR A vt T T Bl e
'[edavi
Oncesi

Sa§ —  @~——7 T s

Sol o I -
3. Hafta T - -

Sag e e N

SO| e I e S
6. Hafta

I S I e
sag ST -
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Hasta 5:

Sol
Tedavi
Oncesi

Sag

Sol
3. Hafta

Sag

Sol
6. Hafta

Sag

Hasta 6:

Sol
Tedavi
Oncesi

Sag

Sol
3. Hafta

Sag

Sol
6. Hafta

Sag
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Bruxogard Splint Kullanan Hastalarin Isirma Kuvveti Kayitlari:

Hasta 7:

[ e N N N
Sol

Tedavi
Oncesi
Sag

e e N e U

3. Hafta

Sag

6. Hafta

%

Al et e T e e

Hasta 8:
Sol B . s
'[edavi
Oncesi
Sag / \ I \ [\
SO' I e Dl N i N
3. Hafta

Sa§y —~ T T N

Sol __—"____~ \ 7 T
6. Hafta

Saj "\ T\ _ T
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Hasta 9:

Sol
Tedavi
Oncesi
Sag

Sol
3. Hafta

Sag

Sol
6. Hafta

Sag

Hasta 10:

Sol
Tedavi
Oncesi

Sag

I . e TN

e T T e e e e

Sol
3. Hafta
Sag

Sol
6. Hafta

[

Sag
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Hasta 11:

Sol
Tedavi
Oncesi
Sag

Sol
3. Hafta

Sag

Sol
6. Hafta

%

Sag

—— AN e T e

I . W W i . W

Hasta 12:

Sol
'[edavi
Oncesi

Sag

vz

Sol

3. Hafta

Sag

Sol
6. Hafta

Sag
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Kontrol Grubundaki Bireylerin Isirma Kuvveti

Kontrol 1:

Sol

Sag

Kontrol 2:

Sol

< N\

Sag

Kontrol 3:

SOl _—’_/’\—__

%

Sag

Kontrol 4:

Sol

Sag

- e i S ey SECTIEEUREI i WSRO

Kontrol 5:

Sol

Sa§ __—_____/
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Kontrol 6:

Sol

%

Sag

Y e VN fate. U G T
A N A N 2R N
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