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ABSTRACT 
Among  the  mastication  system  disorders  bruxism  is  a  parafunctional  behavior  that  comes  from 
psychophysiological  origin.  Epidemiologic  studies  have  reported  great  variability  of  bruxism 
prevalence. The factors that could cause bruxism is highly controversial. There are different opinions on 
this  issue.  The  etiologic  factors  of  bruxism  include  stress,  malnutrition,  allergic  and  endocrinologic 
diseases, central nervous system disorders, genetic factors, medicines, malocclusion, and wrong dental 
treatment. The aim of treatment of bruxism is to prevent damage that may occur on teeth and in the 
temporomandibular joint and to eliminate pain. Dental treatment, physical therapy, pharmacological 
treatment and behavioral and cognitive therapy can be considered for this purpose of treatment. This 
review summarizes the etiologic factors, epidemiology, diagnosis, and current treatment approaches 
of patient with bruxism.  
Key words: Bruxism, temporomandibular disorders, behaviour therapy. 

ÖZET 
Çiğneme  sistemi  rahatsızlıkları  içerisinde  değerlendirilen  bruksizm,  psikofizyolojik  kökenli 
parafonksiyonel bir davranı biçimidir. Yapılan epidemiyolojik  çalımalarda bruksizmin prevalansının 
oldukça  büyük  değiiklikler  gösterdiği  bildirilmitir.  Etiyolojik  faktörler  arasında;  stres,  beslenme 
yetersizliği,  alerjik  ve  endokrin  hastalıklar,  santral  sinir  sistemi  bozuklukları,  genetik  faktörler,  ilaç 
kullanımı,  maloklüzyon,  yanlı  dental  tedavi  uygulanması  sayılabilir.  Bruksizmin  tedavisinde  amaç 
dilerde  ve  çene  ekleminde  oluabilecek  kalıcı  zararları  önlemek  ve  ağrıyı  ortadan  kaldırmaktır.  Bu 
amaç ile uygulanan tedaviler arasında dental tedaviler,  fizik tedavi uygulamaları, farmakolojik tedavi 
ve  davranısal  tedavi  metotları  bulunmaktadır.  Bu  derleme,  bruksizmdeki  etiyolojik  faktörlerin, 
epidemiyoloji, tehis ve olası güncel tedavi seçeneklerini özetlemektedir. 
Anahtar kelimeler: Bruksizm, temporomandibular bozukluklar, davranı tedavisi. 
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Giri 
Bruksizm  temporomandibular  bozukluklar  içerisinde  yer  alan,  di  sıkma  ve  gıcırdatma  ile 
stomatognatik yapılara aırı yüklenilmesi sonucu ortaya çıkan parafonksiyonel bir alıkanlıktır. 
Aynı  zamanda  bruksizm,  genellikle  uykuda  görülen  istemsiz,  ritmik  ve  fonksiyon  dıı  di 
sıkması  ve  gıcırdatması  ile  karakterize,  iddetli  ba  ve  boyun  ağrısı,  çene  hareketlerinde 
kısıtlılık,  çiğneme  kaslarında  ağrı  ve  spazmla  kendini  gösteren  mandibulanın  çiğneme 
hareketidir13. Bruksizm  ile  ilgili  geçmiten günümüze değien birçok  tanımlama yapılmıtır. 
Günümüzde bruksizmi tek bir balık altında toplamak oldukça zordur çünkü meydana geldiği 
zaman göre uyku ve gündüz bruksizmi olarak ikiye ayrılmıtır2,4.   

Amerikan Akademisi Uyku Birimi  (American Academy of  Sleep Medicine) uyku bruksizmi  ile 
ilgili  3  tanım  yapmıtır.  1990’da  Uluslararası  Uyku  Bozuklukları  Sınıflaması  (International 
Classification  of  Sleep  Disorders  /  ICSD)  bruksizmi  parasomnia  kategorileri  arasında 
değerlendirmi, uyku sırasında di sıkma ve gıcırdatma ile karakterize bir hareket bozukluğu 
olarak  tanımlamıtır5.  2005  yılında  yaptıkları  tanımlamada  ise  bruksizmi  uyku  sırasında 
çeneleri sıkma ve di gıcırdatma ile karakterize oral parafonksiyonel bir aktivite olarak uyku ile 
ilikili hareket bozukluğu olarak tanımlamılardır6. Yakın zamanda ICSD yine bruksizm ile ilgili 
genel  bir  tanımlama  yapmıtır  ve  mandibula  hareketi  ile  meydana  gelen  di  sıkma  ve 
gıcırdatma ile karakterize tekrarlayan çenekas aktivesi olduğunu belirtmitir7.  

Etiyolojisi tam olarak açıklanamamakla birlikte, stres, oklüzal bozukluklar, alerji, uyku kalitesi 
vs.  gibi  etkenlerin  kaynak  olabileceği  düünülmektedir.  Nonspesifik  patolojisinden  dolayı 
bruksizmin tanısını koymak da oldukça zordur. Bruksizm tedavisinde etkeni ortadan kaldırmak 
gerekir.  Multifaktöriyel  bir  etiyolojiye  sahip  olduğundan  dolayı  tek  bir  tedavi  seçeneği 
bruksizmi tedavi etmede yeterli olmayabilir. Bu nedenle etkili tedaviyi seçebilmek için sebep 
olan etkenleri belirlemek önemlidir. Bu çalımanın amacı, bruksizm ve tedavisi ile ilgili güncel 
yayınları derleyerek, güncel ve uygun tedavi seçeneklerini ortaya koymaktır.  

Sınıflama 
Bruksizm  ile  ilgili  değiik  kriterlere  bağlı  çeitli  sınıflamalar  yapılmıtır.  Etiyolojiye  göre 
yapılan  sınıflamada  2  ana  kategori  üzerinde  durulmaktadır.  Primer  ya  da  idiopatik  uyku 
bruksizmi,  tanımlanabilir  olmayan  ve  herhangi  bir  sosyopsikolojik  ya  da  medikal  bir 
probleme  bağlı  olmayan  bruksizmdir.  Sekonder  uyku  bruksizmi  ise  hareket  veya  uyku 
bozukluğu,  ritmik  hareket  bozukluğu,  apnehipopne  durumları,  nörolojik  veya  psikiyatrik 
bozukluklar ya da ilaç/kimyasal kullanımı ile ilikili olabilen sosyopsikolojik veya medikal bir 
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durumla  ilikili  bruksizmdir8,9.  Yakın  zamanda  baka  bir  sınıflama  sistemi  uluslararası 
aratırmacı  bir  grup  tarafından  yapılmı  olup,  uyku  ve  gündüz  bruksizmini  kategorize 
edebilecek  ekilde  hem  klinik  hem  de  klinik  aratırmalara  kullanabilecek  ekilde 
tanımlamıtır. Hastanın kendi raporu ve ufak bir klinik muayene ile tehis edilebilen bruksizmi 
olası, hastanın kendi raporu ve inspeksiyon ile yapılan muayene ile tehis edilebilen bruksizmi 
muhtemel,  hasta  raporu,  klinik  muayene  ve  polisomnografik  kayıtlar  ile  tehis  edilen 
bruksizmi ise kesin olarak nitelendirmilerdir10. 

Tanı 
Kraniomandibular bozukluklara sebep olabilen bruksizm, parafonksiyonel bir alıkanlık olarak 
kabul  edilir1.  Nonspesifik  patolojisinden  dolayı  bruksizmin  tanısını  koymak  zordur11. 
Bruksizmin  tanı  kriterleri  Uyku  Bozuklukları  Uluslararası  Sınıflaması’nın  3.  baskısında 
belirtilmitir.  Uyku  sırasında  sık  sık  ya  da  düzenli  olarak meydana  gelen  di  sıkmaya  bağlı 
gıcırtı  seslerinin bir  iaret olduğu bilinmektedir. Aağıda yer alan bir veya daha  fazla kritere 
sahip olunması da durumu kesinletirmektedir:  

1. Di gıcırdatmaya bağlı di yüzeylerinde anormal aınma 
2. Sabahları geçici olarak meydana gelen çene kaslarında ağrı ve yorgunluk,  temporal ba 

ağrısı,  uyku  sırasında  di  gıcırdatmaya  bağlı  sabah  uyanıldığında meydana  gelen  çene 
kitlenmesi 7  

Klinik  açıdan;  di  aınmalarının  gözlemlenmesi  bruksizmin  tanısında  kullanılabilir  olduğu 
baka aratırmacılar tarafından da düünülmektedir . Bununla beraber, di aınmalarının oral 
alıkanlıklar,  yeme  sıklığı  ve  reflü  gibi  etiyolojik  faktörlere  de  bağlı  olabileceği 
sorgulanmalıdır12,13 .  

Menapace ve arkadaları, di aınmasının bruksizm hastalarının %100 ünde olduğunu  rapor 
ederken, bu duruma normal bireylerde de %40 oranında rastladıklarını bildirmilerdir14.. Yine 
de di sıkma ve gıcırdatma belirtisi göstermeyen yüksek derecede di aınması görülen genç 
yetikin bruksizm hastaları ile düük derecede bruksizme sahip hastalar arasında di aınması 
derecesine bakarak bir ayrım yapılamaz15 . Waltimo ve arkadaları, tümü erkek olan 7 hastayla 
yaptıkları  14  aylık  periyod  sonunda;  di  aınmasının  kraniofasiyal  yapıların  morfolojisine 
odaklanan çalımalarında, iddetli dental atrisyonu olan bireylerin kontrol grubuna göre daha 
dikdörtgen formda bir dental arka rastladığını bildirmitir16. 
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Epidemiyoloji 
Çiğneme  sistemi  rahatsızlıkları  içerisinde  değerlendirilen  ve  toplumda  oldukça  sık  görülen 
bruksizm, psikofizyolojik kökenli bir parafonksiyonel davranı biçimidir. Birçok çalımaya göre 
toplumda  %4’dan  %96’e  kadar  varan  değiiklikler  gösterdiği  saptanmıtır1720.  Bruksizmin 
gençlerde  ve  çocuklarda  yetikinlere  oranla  daha  sık  görüldüğü  kanıtlanmıtır2124.  Bazı 
çalımalarda  pediatrik  popülasyonda  %120,  yetikin  popülasyonunda  %58  iken  geriatrik 
popülasyonda  da  %3’lük  artı  gösterdiği  belirtilmitir.  Cinsiyetler  arasında  farklılık 
saptanmamıtır25.  Fonseca  ve  arkadaları,  170  çocuk  ile  yaptıkları  kesitsel  çalımada 
bruksizmin  %91.42  oranında  olduğunu  gözlemlemitir26.  SerraNegra  ve  arkadaları,  652 
çocuk  ile yaptıkları  kesitsel çalımada 230 çocukta bruksizme rastlayarak %35.3 prevalansını 
bulmulardır27.   

Etiyoloji 
Bruksizmin etiyolojisi belirsizdir ve halen tartıma konusudur. Yakın zamanda bruksizmle ilgili 
olarak  yapılan  aratırmalarda  bruksizmin  patopsikolojik  ve  psikososyal  durumlardan, 
morfolojik  durumlara  göre  daha  fazla  etkilendiğine  inanılmaktadır28,29.  Bazı  di  hekimleri 
maloklüzyonun  bruksizme  sebep  olduğunu  düünmesine  rağmen,  yakın  zamandaki 
çalımalara bakıldığında oklüzyon ve bruksizm arasında kesin bir  iliki bulunamamıtır30. Bu 
nedenle  çalımalar  daha  çok  psikososyal31,32,  psikolojik/biyolojik33,34,  ve  eksojen35  faktörler 
üzerinde  yapılmıtır.  Bruksizm  üzerindeki  etiyolojik  faktörler  hala  tam  olarak 
açıklanamamakla beraber, multifaktöriyel bir doğaya sahip olduğu bilinmektedir31,36 .  

Maloklüzyon  maksillofasiyal  sistemin  geliimsel  bir  bozukluğudur  ve  foksiyonel  estetik 
bozukluklara  sebep  olabilir.  Maloklüzyon;  bozulmu  oral  sağlıkla  ilikilendirilebilirken, 
psikolojik  strese  bağlı  alıkanlıklar  sonucunda  da  belirebilir37.  Maloklüzyonun  etiyolojisi 
genetik  ve  çevresel  komponentlere  sahiptir38.  Kataoka  ve  arkadaları,  bruksizmi  ve 
maloklüzyonu  olan  1503  üniversite  öğrencisini  değerlendirmeye  almıtır.  Maloklüzyonun 
varlığını  erkeklerde  di  sıkmanın  farkındalığı  ve  vücut  kitle  indeksinin  düük  olması  ile 
ilikilendirirken, kadınlarda bu ilikiye rastlamamıtır1. Vücut kitle indeksi ve servikal vertebral 
olgunluk  arasında  pozitif  bir  korelasyon  vardır39.  İskeletsel  durum  da  maloklüzyon  ile 
ilikilidir40. Kataoke ve arkadaları yaptıkları çalımada elde ettikleri sonuçta erkeklerde vücut 
kitle indeksinin düük olmasını maloklüzyon ile ilikilendirmitir1.   

Oklüzyon  konsepti  Ramfjord’un  1961’deki  yayınında  popüler  hale  gelmitir41.  Daha  sonra 
yapılan  bazı  çalımalar  da  oklüzyonda  yapılan  düzeltmeler  ile  bruksizmde  azalma  olduğu 
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gösterilerek  Ramfjord’u  desteklemitir42,43.  Bununla  birlikte  daha  dikkatli  inceleme  ile 
bakıldığında, Ramfjord’un çalımalarında metodolojik yanlılar göze çarpmaktadır28,44. Oklüzal 
bozukluklar ve prematür di kontaklarının asıl etiyolojik faktör olduğu üzerinde duran birçok 
çalıma yapılmıtır ve oklüzal terapi ile bruksizm aktivitesinin azalmadığı rapor edilmitir45,46. 
Bazı  çalımalar  oklüzal  çatımaların  olduğu  ve  olmadığı  bireylerde  benzer  sonuçlar  elde 
etmitir47,48.  Bununla  beraber  çalımalar,  genç  yetikin  bireylerde  uyku  bruksizmi  ile  dental 
morfoloji arasında düük bir iliki olduğunu rapor etmitir49.  

Rugh ve arkadaları, molar bölgedeki oklüzal kontakların üzerinde çalımı ve uyku sırasındaki 
çiğneme  kası  aktivitesini  incelemitir.  Her  hastadan  uyku  sırasında  elektromiyografi  (EMG) 
kayıtları  alınmıtır.  Ramfjord’un  bulgularıyla  karılatırıldığında  yapay  kontakların  %90 
olguda  uyku  sırasında  kas  aktivitesini  azalttığı  görülmütür50.  Macaluso  ve  arkadaları,  6 
bruksizmli  birey  ve  6  sağlıklı  uyku  problemi  olmayan  bireyle  yaptığı  çalımada;  di  kontağı 
olmadan da kas aktivitelerinin her iki grupta meydana geldiğini rapor etmitir51.  

Emosyonel  stres  de  bruksizme  yol  açan  faktörlerdendir.  Stresli  bir  yaamın  bruksizmi 
tetiklediği düünülmektedir52. Kiinin stresli olması bruksizmin sıklığını ve iddetini arttırırken, 
rahatlama ile bu durumda da azalma görülmektedir5355. Kristal bruksizmi strese karı oluan 
anksiyetik bir cevap olarak tanımlamıtır56.  

Van  Selms  ve  arkadaları,  tarafından  yapılan  uzun  süreli  bir  vaka  çalımasında,  hastalardan 
alınan  EMG  kayıtları,  polisomnografilerle  karılatırılmıtır.  Bu  çalıma  ile  gün  içinde  di 
sıkmanın  açıklanmasında  stresli  bir  yaamın  önemli  etkisi  olduğu  gösterilmitir.  Ayrıca  gün 
içinde  ve  geceleri  di  sıkma  ile  sabahları  çene  kaslarında  ağrı  varlığıyla  bir  ilikisi  olduğunu 
kanıtlamılardır57.  Buna  karılık  Kompe  ve  arkadaları  bruksizmli  bireylerde  yaptıkları 
çalımalarında  bu  kiilerin  psikosomatik  bozukluklara  daha  eğilimli  oldukları  gösterilmitir. 
Ayrıca bruksizmli bireylerin normal bireylere oranla daha asosyal oldukları gözlemlenmitir53.  

Pierce  ve  arkadaları,  100 hastayla  yaptıkları  çalıma  ile bruksizm ve  stres  arasındaki  ilikiyi 
incelemi  ve  sonucunda  sadece  8  hastada  EMG  ölçümleri  ve  stres  arasında  önemli  bir  iliki 
bulmutur58. Rosales ve arkadaları, bir grup farede stres yaratmı ve stres artması ile masseter 
kas  aktivitesinin  doğru  orantılı  olarak  arttığını  gözlemlemitir59.  Lavigne  ve  arkadaları, 
bruksizmli bireylerde ritmik çiğneme kas aktivitesini daha fazla bulmutur ve bu aktivitedeki 
artıta  psikolojik  durumun  da  etkili  olduğunu  düünmütür60.  Vanderas  6  ve  19  yaları 
arasındaki 386 çocukla yaptığı aratırmada mutsuz bir yaamın oral parafonksiyonlarla ilikili 
olmadığını  gözlemlemitir61.  Oliveira  ve  arkadaları,  84  çocuk  hasta  ile  yaptıkları  çalımada 
anksiyete  seviyelerini  değerlendirmi  ve  anksiyete  seviyesini  bruksizmi  olan  çocuklarda 
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olmayanlara  oranla  daha  yüksek  bulmutur62.  SerraNegra  ve  arkadaları,  183  di  hekimliği 
öğrencisi  ile  yaptıkları  çalımada  bruksizm  ile  uyku  kalitesi  arasında  anlamlı  bir  iliki 
bulmutur. Zayıf uyku kalitesinin öğrencilerde bruksizmi tetiklediğini rapor etmitir63.  

Bruksizmin  son  zamanlarda  etiyolojisi  ile  ilgili  yapılan hipotezlerde,  santral  ve  otonom  sinir 
sisteminin uyku sırasında mandibular aktiviteyi etkilediği veya balattığı bildirilmitir. Uyku ile 
ilgili  mekanizmalar  bu  sistemlerden  etkilenerek  ritmik  çiğneme  kas  aktivitesine  ve  uyku 
sırasında  di  gıcırdatmaya  sebep  olur4.  Lobbezo  ve  arkadaları,  bruksizmin  etiyolojisinde 
merkezi sinir sisteminin etkisini incelemitir ve bazal gangliaya giden direkt ve indirekt yollar 
arasındaki  denge  ve  hareketlerin  koordinasyonlarını  sağlayan  5  adet  subkortikal  nukleusta, 
bruksizmli bireylerde harabiyet olduğu bildirilmitir64.  

Genetik  faktörler  de  etiyolojide  etkili  olabilir.  Hublin  ve  arkadaları,  4000  ikiz  üzerinde 
yaptıkları  çalıma  ile  kalıtımın  bruksizm  üzerindeki  etkisinin  %39’dan  %64’e  kadar  varan 
değiiklikte olabileceğini göstermitir34. Bu çalımaya karılık Michalowicz ve arkadaları, 250 
ikizle  yaptıkları  çalımada  bruksizm  ve  kalıtımla  ilgili  herhangi  bir  ilikiye  rastlamadığını 
belirtmitir65.  

Çeitli  ilaç  kullanımlarının  da  bruksizme  sebep  olduğunu  destekleyen  çalımalar 
bulunmaktadır.  2003  yılında  Winocur  ve  arkadaları,  gabapentin,  tiagabine,  gamahidro
bütirat,  diazepam,  lorazepam  ve  major  nörotransmitter  ɣaminobütirik  asit  (GABA)  gibi 
ilaçların  etkilerinin  bruksizmin  etiyolojisinde  kritik  bir  rol  oynadığını  göstermitir. 
Dopaminerjik,  serotonerjik  ve  adrenerjik  sistemlerde  değiikliğe  sebep  olabilen  durumların 
insanlarda  ve  hayvanlarda  bruksizm  aktivitesini  baskıladığına  ve  iddetlendirdiğine  dair 
bulgular olsa da,  literatür  bilgileri  tartımalıdır66.  Bruksizm etiyolojisine  ilikin propanolol  ve 
klonidin ile ilgili çalımalar da mevcuttur. Propanolol, non selektif beta bloker, bruksizmde ve 
buna bağlı  ritmik çiğneme kas aktivitesinde anlamlı bir azalmaya sebep olmazken, klonidin, 
alfa  agonist,  santral  sinir  sistemini  aktive  ederek  bruksizmde  anlamlı  bir  oranda  azalma 
sağlar67,68.  

Parafonksiyonel  kuvvetlerden  etkilenen  çiğneme  sistemi  yapıları,  diler  ve  etrafındaki 
periodontal  dokular,  çiğneme  kasları  ve  temporomandibular  eklemdir.  Parafonksiyonel 
alıkanlıklar  toplumda  görülen  ortak  bir  durumdur.  Bu  alıkanlıkların  temporomandibular 
rahatsızlıklara  yol  açtığı  düünülmektedir69,70.  Her  komponentin  yapısal  toleransı  ve 
bruksizmin süresi, sıklığı ve iddeti sonuçta oluacak etkilerde önemlidir. Vücuttaki genel bağ 
dokusu gevekliği, tırnak yeme, sakız çiğneme, devamlı ağızdan nefes alıp verme, pipo içme, 
çekirdek  yeme,  uzun  süre  telefonla  konuma,  keman  çalma  çene  disfonksiyonlarını 
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kolaylatıran  diğer  sebeplerdendir.  Bazen  de  çene  ikayetleri  vücuttaki  ciddi  bir  hastalığın 
belirtisi olabilir. Bunlar; tümör, infeksiyon ve iltihaplı romatizma gibi hastalıklardır. Ancak bu 
nedenler çok nadir olarak görülmektedir71.  

Winocur  ve  arkadaları,  dini  bir  yüksekokuldan  seçtikleri  1516  yalarındaki  323  bruksizmli 
kadın  birey  ile  çalıma  yapmıtır.  Bu  çalımada  sakız  çiğneme  en  sık  karılaılan 
parafonksiyonel  alıkanlık  olarak  saptanmıtır  ve  prevalansı %62.4  olarak  bulunmutur.  Bu 
bireylerde  aktivite  sırasında  ya  da  dinlenme  halindeyken  kulak  bölgesinde  ağrıya 
rastlanmıtır70.  

Tedavi 
Bruksizmde klinik olarak yapılan müdahalenin amacı; dileri korumak, gıcırdatmayı azaltmak, 
fasiyal  ve  temporal  ağrıyı  hafifletmek,  uykunun  kalitesini  gelitirmektir.  Bruksizmin 
tedavisinde  henüz  etkili  bir  tedavi  yöntemi  bulunamamıtır4.  Uygulanabilir  tedavi  yöntemi 
yaklaımları,  bruksizmin  tedavisindeki  çeitli  aamalarda  potansiyel  zararlı  sonuçlar  da 
doğurabilmektedir72.   

Bruksizmin  tedavi  edilmesinde  di  hekimine  büyük  görev  dümektedir.  Bruksizm  tanısı 
konmu hastalara  iyi bir ağız hijyeni, uyku düzeni ve  sağlıklı  yaam alıkanlıkları edinmeleri 
öğütlenmeli, orofasiyal yapıların daha  fazla  zarar görmesini engellemek  için düzenli  kontrol 
yaptırmalarını tavsiye etmeli ve eğer tehlikeli bir durum ile karılaılırsa da hastanın medikal 
bir uzmana yönlendirilmesi sağlanmalıdır73.  Bruksizmin etiyolojisi multifaktöriyel olduğundan 
tedavisinde  de  tek  bir  tedavi  seçeneği  yeterli  olmayacaktır2.    Kiiye  göre  etken  bulunup, 
ortadan kaldırılarak doğru tedavi yöntemleri seçilmelidir.  

Dental Tedavi 

Bruksizm  vakalarında  oklüzal  yüzeylerdeki  erken  temaslar  ve  dental  restorasyonlardaki 
değiimler  tedavi  edilmelidir.  Çeitli  tiplerdeki  intraoral  apareylerle  lokal  ağrı,  orofasiyal 
bölgedeki  lezyonların  önlenmesi  ve  tüm  artikülasyon  disfonksiyonunun  önlenebileceğine 
inanılmaktadır.  Hala  intraoral  apareylerin  mekanizmaları  ve  uyku  sırasındaki  nöromusküler 
aktivitedeki etkileriyle ilgili yayınlanmı kesin bilgiler yoktur. Bu apareylerle uyku sırasında di 
gıcırdatma ve buna bağlı ortaya çıkan seslerin önlenmesi sağlanabilmektedir. Baka farklı bir 
etkileri bilinmemektedir74.  Yapılan son çalımalar stabilize edici aygıt ve palatal kontrol aygıtı 
masseter  kas  aktivitesinde  azalma  olduğunu  göstermitir.  Fakat  bu  etki  geçicidir18,75.  
Temporomandibular  disfonksiyonlarda  ve  bruksizmde  oral  splintler  yaygın  olarak 
kullanılmalarına rağmen fonksiyon mekanizmaları hala tartımalara yol açmaktadır76,77.   
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Oklüzal  apareyler  veya  interoklüzal  ortodontik  aparey  olarak  adlandırılan  splintler,  dilerin 
oklüzalini  ve  insizalini  örten,  oklüzal  uyumsuzluğu  ve  di  aınmalarını  önleyen,  sert  ve 
yumuak  akrilden  yapılan  hareketli  apareylerdir78.    Bruksizmdeki  kas  hassasiyeti,  ba  ağrısı, 
kulak  ağrısı,  çiğneme  kaslarında  hassasiyet,  mastoid,  temporal  ve  frontal  gibi  muskuler 
dokularda  ağrılı  spazmlarla  ilikilidir.  Aırı  çalıan  kasların  dinlenmeleri  ve  iyilemelerini 
sağlamak  amacıyla  dental  splint  uygulamaları  ortak  tedavi  yaklaımlarından  biridir78.  Splint 
dilerin  aırı  kapanıını  önler  ve  böylece  kasların  aırı  çalımalarına  izin  verilmemi  olur79. 

Ayrıca  splintler  hastayı  iyiletirmez,  sadece  onlara  kendilerini  iyiletirme  ansı  sağlar17.  
Literatürde  oklüzal  splintlerin  hem  bruksizmi  olan  hem  de  bruksizmi  olmayan  hastalarda 
temporomandibular disfonksiyonların semptomlarını düzelttiği düünülür8082.   

Oklüzal splintlerin bruksizmi olan hastalardaki faydalı yönü nöromüsküler sistemde koruyucu 
refleks  aktivitesini uyarması  ve  negatif  feedback bir mekanizmanın  kurulması  ile  yoğun kas 
aktivitesine mani olmasıdır. Wassell  ve  arkadaları  72 hasta  ile  yaptıkları  aratırmada  splint 
kullanımıyla hastaların %81  inde memnuniyet  verici  sonuçlarla  karılamıtır83.    Babadağ  ve 
arkadaları  hastalarda  ilk  2  haftada  splint  kullanımıyla  ağrıda  azalma,  daha  sonra  da 
tamamen  ortadan  kalkma  gözlemitir.  Fakat  splint  kullanımıyla  hastaların  parafonksiyonel 
alıkanlıklarının  önüne  geçilemediği  de  rapor  edilmitir84.  Okeson,  sert  oklüzal  splint 
kullanımının  yumuak  splint  kullanımına  göre  daha  etkili  olduğunu  ve  bruksizmde  azalma 
sağladığını  kanıtlamıtır85.  Yap  yaptığı  aratırmada  maksiller  full  ark  splint  kullanımının 
temporomandibular  eklem  disfonksiyonları  ve  parafonksiyonel  ağız  alıkanlıkları  üzerindeki 
etkilerini  aratırmıtır  ve  hastaların  büyük  çoğunluğunda  bu  parafonksiyonel  alıkanlıkların 
durdurulamadığı  gözlemlenmitir86.    Gu  ve  arkadaları,  bruksizm  tedavisinde  biofeedback 
terapisi  ve  oklüzal  splint  yöntemlerinin  etkinliğini  aratırmıtır.  6  ve  12  haftalık  tedavi 
süresince biofeedback grubunda anlamlı oranda azalma görülürken, iki grup arasında anlamlı 
bir  farka  rastlanmamıtır.  Fakat  biofeedback  terapinin  de  bruksizm  tedavisinde  etkili 
olduğunu göstermilerdir87.   

Farmakolojik Tedavi 

Çeitli ilaçların da bruksizmi iddetlendirdiği veya azalttığı bilinmektedir66.  Özellikle orofasiyal 
motor  aktivite  dopaminerjik,  serotonerjik  ve  adrenerjik  sistemlerden  etkilenmektedir. 
Bununla  beraber  ilaç  tedavisinin  bruksizm  tedavisinde  kullanılmasının  güvenilirliği  ile  ilgili 
yeterli  kanıt  bulunmamaktadır.  Farmakolojik  tedavi  uyku  bruksizminden  iddetli  olarak 
etkilenmi  bireylerde  yalnızca  kısa  dönemli  bir  tedavi  olarak  düünülebilir.  Yakın  zamanda 
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plasebo  kontrollü  yapılmı  bir  çalımada  klonezepam  1mg’lık  dozunun  bruksizmi  %40 
oranında azalttığı kanıtlanmıtır89.   

Botoks Uygulamaları 

Botulinum  toksin(Botoks),  Clostridium  Botulinum’dan  üretilen  bir  ekzotoksindir.  Bu  toksin 
kolinerjik sinir motor son plaklarında asetilkolin salınımını bloke ederek, kaslarda ve bezlerde 
geçici  inaktivasyona  sebep olur.  Botoks  yüz estetiğinde oldukça  sık  kullanılmaktadır.  Bunun 
yanında botoksun  kozmetik dıı medikal  ve  cerrahi durumlarda  tedavi  edici  özelliği  ile  ilgili 
uygulamalar  ve  çalımalar  bulunmaktadır.  Botoks;  spazmodik  disfoni,  ba  ağrısı,  servikal 
distoni,  mastikatör  miyalji,  sialora,  temporomandibular  eklem  bozuklukları,  bruksizm, 
blepharospazm,  hemifasiyal  spazm  ve  rinit  gibi  cerrahi  tedavisi  olmayan  durumlarda  da 
kullanılabilmektedir90.  Botoks  ilk  kez  1980  yılında  strabismus  tedavisinde  kullanılmıtır. 
Bundan  9  yıl  sonra,  toksini  kırııklıklar  üzerindeki  etkisi  saptanmı  ve  kozmetik  cerrahiye 
alternatif bir tedavi yöntemi haline gelmitir91. 

Botoks,  temporomandibular  eklem bozukluklarında  da  oldukça  sık  kullanılmaktadır.  Lateral 
pterygoid kasın  spazmı, ağrı  ve  klik  sesi  ile karakterize, TME’nin anterior disk deplasmanına 
sebep  olabilir.  Bu  kapsamda  yapılmı  randomize  kontrollü  çalımalar  botoksun  TME 
bozukluklarındaki tedavi edici özelliğini desteklemektedir. Fakat lateral pterygoid kasa botoks 
enjekte  edildiğinde  süperfasiyal  faysal  kaslara  diffüze  olursa  sabit  gülümseme  denilen  bir 
komplikasyon ile karılaılabilinir92.  

Bruksizm  tedavisinde  botoks  uygulamaları  genellikle  masseter  kasa  yapılırken  masseter  ve 
temporal kasın sinerjik etkisini göz önünde bulunduran çalımalarda her iki kasa da enjeksiyon 
yapılmıtır.  Ancak  bu  iki  uygulama  arasındaki  farkları  gösteren  yeterli  sayıda  çalıma 
bulunmamaktadır93,94. Son yıllarda gündüz ve uyku bruksizminin tedavisinde botoks kullanımı 
gündeme  gelmitir.  Botulinum  toksinin  bruksizm  semptomlarını  azalttığı  gösterilmitir. 
Temporal  ve  masseter  kaslara  botoks  enjeksiyonu  ile  bruksizm  ile  baa  çıkılabilmektedir88.  
Botoks,  istemsiz  orofasiyal  hareketler  ve  hareket  bozukluklarına  bağlı  sekonder  gelien 
bruksizmi  tedavi  etmede  kullanılabilir.  Ancak,  uyku  bruksizmi  üzerindeki  etkileri  halen 
objektif ölçümler ile tam olarak değerlendirilememitir93,95,96   

Bazı  çalımalar  yalnızca  uyku  bruksizmi  olan  bireylerde  botoks  enjeksiyonu  yapıldığında 
çenenin  motor  hareketlerinin  sıklığında  ve  bruksizme  bağlı  olan  ağrı  seviyesinde  azalma 
olduğunu  göstermitir94,97.  Ayrıca  ağrının  azalmasında  oral  splint  uygulaması  ile  botoks 
uygulamasının  istatistiksel  olarak  eit  seviyede  etkili  olduğu  gösterilmitir.  Bu  çalımalar 
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subjektif  değerlendirilmi,  EMG  veya  polisomnografi  gibi  objektif  değerlendirme  yöntemleri 
ile  desteklenmemitir94.  Shim  ve  arkadaları,  oral  splint  tedavisine  yanıt  vermeyen  ağrılı  ve 
ağrısız uyku bruksizmi olan hastalarda karılatırmalı bir çalıma yapmı ve her  iki grupta da 
botoks  enjekte  edildiğinde  ritmik  çiğneme  kas  aktivitesi  pik  değerinin  dütüğünü 
gözlemlemitir.  Uyku  bruksizmi  olan  hastaları  kontrol  etmede botoks  kullanımının  etkin  bir 
yöntem  olduğunu  vurgulamıtır98.  Bruksizm  tedavisinde  botoks  uygulaması  güncel  bir 
yaklaım olmakla  beraber bu konuda daha fazla randomize kontrollü çalımaya ihtiyaç vardır. 

Fizik Tedavi Uygulamaları 

Burada  ağrı  kesici  elektrik  akımları,  yüzeyel  ve  derin  doku  ısıtıcıları  kullanılır.  Kullanılan 
metotlar  akupunktur,  Transcutaneous  Electrical  Nerve  Stimulation (TENS),  ultrason,  masaj, 
soğuk ve sıcak uygulamaları, enjeksiyon ve egzersiz gibi metotlardır. Böylece hastanın ağrısı 
azalır,  kasılmı  bulunan  kaslar  gever,  kısalmı  dokuların  gerilmesi  için  iyi  bir  zemin 
hazırlanmı olur.  

Davranısal Tedavi 

Bruksizm;  sigara,  alkol,  kafein  ve  ilaç  bağımlılığı  gibi  risk  faktörlerinden  kaçınma,  eğitim 
düzeyinin  arttırılması,  rahatlama  teknikleri,  uyku  hijyeni,  hipnoterapi,  biofeedback,  bilisel 
davranısal  teknikler  gibi  davranısal  stratejilerin  uygulamaya  konması  ile  kontrol 
edilebilir99,100.    Bununla  beraber  yakın  zamanda  biofeedback  aygıtı  kullanılarak  yapılmı  bir 
çalımada, yeni biofeedback aygıtının temporal kaslardaki elektromiyografi(EMG) aktivitesini 
inhibe  ettiğini  ve  uyku  kalitesini  bozmadan  uyku  sırasında  EMG  aktivitesini  azaltarak  etkili 
olduğunu göstermilerdir101.   Yine benzer bir çalımada 12 haftalık bilisel davranısal  terapi 
uygulanmı hastalarda, bruksizm hastalarında bu aktivitede azalma olduğu  rapor edilmitir. 
Bununla beraber bu tedavi yönteminin oklüzal düzeltme terapilerinden çok da farklı olmadığı 
belirtilmitir100.   

Hipnoz Kullanımı 

Yıllarca di  hekimleri bruksizm ve  temporomandibular  eklem bozukluklarıyla baa  çıkmakta 
zorlanmılardır.  Genellikle,  bruksizm  ile  baa  çıkabilmek  için  bireysel  sorunları  ve  kiinin 
bilinçaltında  yatan  nedenleri  ortadan  kaldırmak  gerekmektedir.  Kimse  dilerini, 
restorasyonlarını  ya  da  di  yapılarını  zarara  uğratmak  istemez.  Fakat  bu  istemsiz  bir 
davranıtır.  Basit  bir  alıkanlık  olarak  meydana  gelir  ve  uzun  dönemli  duygusal  sorunlar 
problemi  gittikçe  büyütebilir.  Hastanın  bu  sorunlarını  hafifletebilmek  için  sıklıkla  kullanılan 
yöntem,  ona  kendi  kendini  rahatlatmanın  basit  bir  prosedürünü  öğretmektir.    Hipnoz  ile 
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kiinin  kendini  kontrol  etmesi  ve  rahatlatması  sağlanabilir102.  Hipnoz  ile  çeitli  orofasiyal 
ağrıların  azaltılması  ya  da  yok  edilmesi  sağlanabilir.  Bununla  ilgili  yapılmı  çalımalar 
bulunmaktadır.  

Abrahamsen ve arkadaları, nedeni bilinmeyen ısrarcı bir yüz ağrısına sahip 46 bireye hipnoz 
uygulamaları  yapmıtır.  Rasgele  seçilen  41  bireyde  aktif  hipnoz  uygulaması  ya  da  basit 
rahatlatma metotları uygulanırken, diğer 5 bireye 1’er saatlik hipnoz seansları uygulanmıtır. 
Yüksek  hipnoz  grubundaki  bireylerde  ağrıda  önemli  derecede  azalma  saptanmıtır.  Sonuç 
olarak  hipnoz,  orofasiyal  ağrılı  bireylerde  baarılı  bir  tedavi  yöntemi  olarak  bulunmutur103. 
Golan, bruksizm ve emosyonel durumlar arasında güçlü bir etki olduğunu ve hipnozun vücut 
mekanizmasını  kontrol  etmeyi  sağlaması  ile  bruksizmi  tedavi  etmede  oldukça  baarılı  bir 
yöntem olduğunu rapor etmitir104. Somer yaptığı bir çalımada 55 yaındaki kronik bruksizmli 
erkek  hastada  hipnoanalitik  teknikler  uygulayarak  hastanın  stresinin  kaynağını  bulmu  ve 
böylece bruksizmini kendi kontrolünü kullanarak yenmesini sağlamıtır79.   

Simon  ve  arkadaları,  yaptıkları  çalıma  ile  medikal  hipnozun  temporomandibular 
rahatsızlıklardaki  ağrı  semptomunu  azaltmada  ne  kadar  etkili  olduğunu  göstermitir. 
Konservatif  tedavilere  yanıt  vermeyen  28  temporomandibular  rahatsızlığı  olan  hastaya 
hipnozla  tedavi  uygulanmıtır.  Sonuçta  aratırmacılar  yaptıkları  analize  göre  hipnozun 
temporomandibular  rahatsızlıkların  tedavisinde  etkili  bir  tedavi  yöntemi  olduğunu  rapor 
etmitir.    Hipnoz  ile  vücut,  uyku  sırasında  da  kas  gerilmesine  karı  di  sıkma  ve  gıcırdatma 
alıkanlığını  durdurmak  için  nasıl  yanıt  vereceğini  öğrenmi  olur105.    Stam  ve  arkadaları 
çiğneme  kaslarında  ağrı,  hassasiyet,  kondiler  hareketler  sırasındaki  sesler  ve  mandibular 
hareketlerdeki  kısıtlılık  görülen  20  yaındaki  hastaya  endielerini  yönetme  konusunda  4 
seanslık  bir  eğitim  vermi  ve  sonuçta  eklem  disfonksiyonunda  ve  ağrı  semptomlarında  bir 
azalma bulmutur106.  

Klinik hipnoz bruksizmin tedavisinde oldukça etkilidir. Hipnozla hastanın rahatlaması sağlanır 
ve  oto  hipnoz  yöntemiyle  de  kontrolü  kendi  eline  alma  olanağı  hastaya  verilir.  Hipnozun 
kaslar  üzerinde  de  rahatlatıcı  bir  etkisi  vardır.  Bu  sayede bruksizmin  kaslar  üzerindeki  yıkıcı 
etkisi de azaltılabilir. Fakat bu konuyla ilgili daha çok aratırma yapılması gerekmektedir.  

Sonuç 
Bruksizm,  dilerin  fonksiyonel  olmayan  ekilde  sıkılması  ve  gıcırdatılması  ile  karakterize 
parafonksionel bir alıkanlıktır. Bruksizmin temporomandibular eklem rahatsızlığına yol açtığı 
bilinmektedir. Bruksizmin tedavisinde amaç, etkeni ortadan kaldırmaktır. Günümüzde dental 
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ve  farmakolojik  tedavi  yöntemlerinin  yanında  artık  davranısal  ve  bilisel  tedavi  yöntemleri 
popüler hale gelmitir.  Fakat multifaktöriyel bir doğaya sahip olan bruksizmi  tedavi etmede 
tek bir  tedavi  seçeneği  yeterli  olmayabilir.  Bu nedenle bruksizm  tedavisinde,  konvansiyonel 
tedavi yöntemlerinin yanı sıra güncel tedavi yaklaımlarına da yer verilmelidir. 
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