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Difl s›kma al›flkanl›¤› temporomandibular rahats›zl›¤› olan

hastalarda semptom ve bulgular› ne yönde etkiliyor?

How does the habit of teeth clenching affect the symptoms and signs of patients
with temporomandibular disorders?

Dr. Gülümser AYDIN, Dr. Ifl›k KELEfi, Dr. Gülfer ZÖ⁄, Dr. Sevim ORKUN

Amaç: Bu çal›flmada, temporomandibular rahats›zl›¤› (TMR) olan
hastalarda, öyküsünde gündüz difl s›kma al›flkanl›¤› olan ve
olmayan hasta gruplar›n›n semptom ve bulgular› karfl›laflt›r›ld›.
Hastalar ve Yöntemler: Çal›flma prospektif olarak planland› ve ça-
l›flmaya iki tarafl› temporomandibular eklemde a¤r› ve/veya dis-
fonksiyon tan›s› olan 34 hasta al›nd›. Hastalar›n de¤erlendirilmesin-
de ‹stanbul Üniversitesi ‹stanbul T›p Fakültesi Çene Hastal›klar› Ta-
n› ve Tedavi Ünitesinin haz›rlam›fl oldu¤u “Hasta Sorgulama For-
mu” ve “Hasta De¤erlendirme Formu” kullan›ld›.
Bulgular: Difl s›kma al›flkanl›¤› olan grupta (grup I, n=17) yafl
ortalamas› 28.6±10.6 y›l, kad›n oran› %76.5 iken difl s›kma al›fl-
kanl›¤› olmayan grupta (grup II, n=17) yafl ortalamas› 31.5±13.8
y›l, kad›n oran› %47.1 idi. Yafl ve cins olarak gruplar aras›nda
anlaml› fark yoktu (p>0.05). Sorgulamada a¤r›y› ve di¤er flika-
yetleri art›ran nedenler aras›nda stres faktörü grup I’de anlaml›
düzeyde yüksekti (p<0.05). Gene grup I’de a¤r›n›n çenenin her
yöndeki hareketine efllik ediyor olmas› ve kulak bölgesine yay›-
l›ma oran› anlaml› düzeyde yüksek tespit edildi (p<0.05). Fizik
muayeneye dayal› de¤erlendirmede iki tarafl› ekstraoral ve intra-
oral çi¤neme kaslar›, boyun çevresi kaslar› ve temporomandibu-
lar eklem kapsülü muayenesini kapsayan “toplam palpasyon in-
deksi”nin grup I’de anlaml› düzeyde artm›fl oldu¤u gözlendi
(p<0.05).
Sonuç: Bulgular›m›z TMR bulunan hastalarda difl s›kma al›flkanl›¤›-
n›n, çi¤neme sisteminde biyomekanik olarak hem kas gruplar›n› hem-
de eklemi etkileyerek klinik yans›mas›n›n kas /eklem a¤r›s› fleklinde
olabilece¤ini ve stresin bu semptomlar› fliddetlendirebilece¤ini göster-
mektedir. Bu sonuç; TMR olan hastalarda semptom ve bulgulara yö-
nelik tedavi yaklafl›m›nda yol gösterici olabilir.
Anahtar Sözcükler: Difl s›kma/s›n›flama/komplikasyon; çi¤neme
kaslar›/patofizyoloji; a¤r› ölçümü; çene eklemi/fizyopatoloji; çene
eklemi sorunlar›/komplikasyonlar.

Objectives: We aimed to compare the symptoms and signs of
patients with the diagnosis of temporomandibular disorders (TMD)
with and without history of diurnal teeth clenching.
Patients and Methods: The study was designed prospectively and
thirty four patients with the diagnosis of bilateral temporomandibular
joint pain and/or dysfunction were included in the study. “Patient
Questionnaire Form” and “Patient Assessment Form” generated by
the Diagnosis and Treatment Unit of Temporomandibular Disorders,
‹stanbul Medical Faculty, ‹stanbul University, were used in the eval-
uation of the patients.
Results: The mean ages of patients with (group I, n=17) and
without (group II, n=17) teeth clenching habit were 28.6±10.6 and
31.5±13.8 years, respectively. The ratios of female patients in
group I and group II were 76.5% and 47.1%, respectively. The
age and gender showed no significant difference between two
groups (p>0.05). Stress factor was significantly higher in group I
and was found to aggravate pain and other complaints, according
to the questionnaire (p<0.05). Pain associated with jaw move-
ments of all directions and pain radiating to region of ear were
found to be significantly higher in group I (p<0.05). Total palpation
index, based on physical examination of bilateral extra and intra-
oral masticatory muscles, neck muscles and capsule of temporo-
mandibular joints, was significantly higher in group I (p<0.05).
Conclusion: Our findings indicate that habit of teeth clenching in
patients with TMD affects biomechanically both muscles and joints
of masticatory system being clinically presented as muscle/joint
pain, and that stress factor aggravates those symptoms. This
result may be useful in the treatment of symptoms and signs of
patients with TMD.
Key Words: Bruxism/classification/complications; masticatory mus-
cles/ physiopathology; pain measurement; temporomandibular joint/
physiopathology; temporomandibular joint disorders/complications.
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Temporomandibular rahats›zl›k (TMR) öncelikle
a¤r› ve eklem sesleri sonras›nda a¤›z aç›kl›¤›nda k›-
s›tlanma gibi ortak semptomlar› olan; temporoman-
dibular eklem (TME), çi¤neme kaslar› ve ilgili yap›-
lar› etkileyen, bir dizi birbiri ile iliflkili bozuklu¤u ta-
n›mlamak için kullan›lan, ortak bir terimdir.[1] Genel
nüfusda yaklafl›k %33 oran›nda izlenen yayg›n bir
sorundur.[2] Yayg›n olarak genç eriflkin yafl dönemin-
de ortaya ç›kar. Temporomandibular rahats›zl›k kas
ve/veya eklem komponenti olan somatik a¤r› bo-
zuklu¤u olarak s›n›fland›r›l›r. Kas sorunlar› çi¤neme
sisteminden, TME rahats›zl›¤› diskin hatal› yerlefli-
minden, dejeneratif kemiksel de¤iflikliklerden, enf-
lamatuvar hadiselerden ve sistemik artropatilerden
kaynaklan›r. Çi¤neme sistemine ait kas sorunlar› mi-
yofasiyal a¤r› sendromu (MAS), fibromiyalji, miyo-
sitis, miyospazm, lokal miyalji ve kas kontaktürleri
nedeni ile olabilir. Bunlar içerisinde en s›k izlenen
MAS kas içinde bir veya daha fazla miyofasiyal tetik
noktalar (TN) olarak bilinen hiperirritab›l alanlar›n
varl›¤› ile karakterizedir. Tetik noktalar kas, tendon
ve ba¤lar›n gergin bandlar›n üzerinde bulunurlar,
duyarl›d›rlar ve di¤er bölgelere de yans›yan a¤r›ya
neden olurlar.[3] Temporomandibular rahats›zl›¤›n
her komponenti için suçlanan etyolojik faktörler ka-
r›fl›kt›r ve halen tam olarak ayd›nlat›lamam›flt›r. Ma-
loklüzyon, akut ya da kronik-tekrarl› travmalar ola-
s› majör nedenlerdir. Psikojenik faktörlerin de olay›
fliddetlendirici rolü oldu¤u kabul edilmektedir.[1]

Klinikte semptom ve bulgular; ekleme, kasa ya da
her ikisine ait olabilir. Literatürde etyolojide suçla-
nan risk faktörlerinin bu semptom ve bulgular› fark-
l› flekilde etkiledi¤ini gösteren çal›flmalar vard›r.[1,4-6]

Bunlar içerisinde kronik tekrarl› travma olarak ka-
bul edilen parafonksiyonel aktivitelerden difl s›kma
al›flkanl›¤›n›n TMR’deki semptom ve bulgularla ilifl-
kisini inceleyen çal›flmalar›n sonuçlar› çeliflkilidir.
Bir grup araflt›rmac› baz› semptom ve bulgularla
iliflkinin var oldu¤unu savunurken[5,7,8] bir k›sm› ise
iliflki tespit etmediklerini bildirmifllerdir.[9,10] Tempo-
romandibular rahats›zl›¤› de¤erlendirilirken semp-
tom ve bulgular›n oluflmas›ndan sorumlu risk fak-
törlerini tahmin etmek tedavi seçiminde yol gösteri-
ci olabilir. Bu nedenle biz bu çal›flmada TMR’da risk
faktörü olabilecek difl s›kma al›flkanl›¤›n›n semptom
ve bulgularla iliflkisini analiz etmeyi amaçlad›k.

HASTALAR VE YÖNTEMLER

Bu çal›flmaya Eylül 2001-Haziran 2003 tarihleri
aras›nda çene hareketlerinde a¤r›, k›s›tl›l›k, çene ek-

leminde kayma, kilitlenme, ses ve çenede yorgunluk
gibi yak›nmalarla poliklini¤imize baflvuran, muaye-
ne ve incelemeler sonucunda iki tarafl› TME a¤r›s›
ve/veya disfonksiyonu tan›s› alan 34 hasta dahil
edildi. TMR nedeni olabilecek romatoid artrit, anki-
lozan spondilit, gut, psoriatik artrit gibi sistemik
hastal›¤a sahip olanlar ve öyküsünde çeneye gelen
ekstrinsik travma tan›mlayanlar çal›flma d›fl›nda tu-
tuldu. Hastalar›n de¤erlendirilmesinde ‹stanbul
Üniversitesi ‹stanbul T›p Fakültesi Çene Hastal›kla-
r› Tan› ve Tedavi Ünitesinin haz›rlam›fl oldu¤u
“Hasta Sorgulama Formu” ve “Hasta De¤erlendir-
me Formu” kullan›ld›. Hasta sorgulama formu he-
kim rehberli¤inde hasta taraf›ndan, hasta de¤erlen-
dirme formu ise hekim taraf›ndan dolduruldu.

Hastan›n kendi bildirimine dayal› hasta sorgula-
ma formu ile tan›mlay›c› veriler (yafl, cinsiyet, hasta-
l›k süresi), al›flkanl›klar (geceleri difl g›c›rdatma,
gündüzleri difl s›kma, pipo-a¤›zl›k kullanma, yanak-
dudak ›s›rma, sak›z çi¤neme, tek tarafl› yemek ye-
me, nefesli saz çalma), flikayetin tipi (yüz, bafl, kulak
veya çenede a¤r›; eklemde kayma, kilitlenme, ses;
çene hareketlerinde k›s›tl›l›k, çenede yorgunluk his-
si), a¤r›s› olanlarda a¤r›n›n özelli¤i (yeri, bafllatan
nedenler, art›ran nedenler, flekli, yay›l›m›, günlük
yaflam› etkileme derecesi) sorguland›. Fizik muaye-
nede mandibulan›n aç›lma, protrüzyon, laterotrüz-
yon hareketlerindeki bozukluklar (k›s›tl›l›k, a¤r›, de-
viyasyon), subluksasyon/luksasyon, pasif harekete
direnç, translasyon blo¤u varl›¤› 0-3 aras›nda
(0=normal, 3=belirgin) derecelendirilerek toplam
skor mandibular hareket indeksi (MH‹) olarak kay-
dedildi. ‹ki tarafl› TME hareketleri s›ras›nda klik, in-
ce ve kaba krepitasyon, popping kütleme sesi varl›-
¤› palpasyonla de¤erlendirildi ve pozitif olanlar›n
say›s› toplanarak eklem sesleri indeksi (ES‹) hesap-
land›. Miyofasiyal de¤erlendirmede palpasyon ile
ekstraoral çi¤neme kaslar›, intraoral çi¤neme kaslar›
ve boyun çevresi kaslar› duyarl›l›k varl›¤› aç›s›ndan
test edildi ve pozitif olanlar›n toplam› ekstraoral
skor (EOS), intraoral skor (‹OS), boyun çevresi sko-
ru (BÇS) olarak kaydedildi. Ayn› flekilde TME’in la-
teral, posterior ve superior kapsülü muayene edildi
ve elde edilen de¤erlerin toplam› temporomandibu-
lar eklem skoru (TMES) olarak hesapland›. Muaye-
ne ile elde edilen tüm bu skorlar›n toplam de¤eri
toplam palpasyon indeksi (TP‹) olarak tan›mland›.
Ayr›ca hastalar›n tümü psikiyatrik rahats›zl›klar ve
oral patolojiler yönünden de¤erlendirilmek üzere il-
gili dallar›n uzmanlar›na yönlendirildi ve kabul
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eden hastalar de¤erlendirildi. Klinik bulgular›n
do¤rulu¤unu kontrol etmek, patolojiyi daha net ta-
n›mlamak ve tedavinin fleklini belirlemek için gerek-
li görülen hastalar›n TME manyetik rezonans görün-
tüleri (MRG) incelendi.

Verilerin istatistiksel analizinde “SPSS 10.0 for
Windows” bilgisayar paket program›ndan yararla-
n›ld›. Semptomlar ve MRG sonuçlar› ile ilgili ölçüm-
lerde her iki grubun karfl›laflt›rmas›nda χ2 testi, bul-
gularla ilgili ölçümlerde her iki grubun karfl›laflt›r-
mas›nda non-parametrik Mann-Whitney U-testi
kullan›ld›, p<0.05 anlaml› kabul edildi.

BULGULAR

Difl s›kma al›flkanl›¤› olan 17 kiflilik grupta (grup
I) yafl ortalamas› 28.6±10.6 y›l, kad›n oran› %76.5
iken difl s›kma al›flkanl›¤› olmayan grupta (grup II)
yafl ortalamas› 31.5±13.8 y›l, kad›n oran› %47.1 idi.
Grup I’de hastal›k süresi bir y›l›n alt›nda olan

%52.94 hasta, bir y›l›n üzerinde olan %47.05 hasta
vard›. Grup II’de bu oranlar s›ras› ile %70.5 ve
%29.42 idi. Yafl, cinsiyet ve hastal›k süresi olarak
gruplar aras›nda anlaml› fark yoktu (p>0.05). Efllik
eden di¤er al›flkanl›klar içinde tek tarafl› yemek ye-
me al›flkanl›¤› grup I’de %76.5, grup II’de %41.2 ile
en yüksek orana sahipti. Her iki grup aras›nda efllik
eden di¤er al›flkanl›klar aç›s›ndan anlaml› bir fark
saptanmad› (p>0.05). Sorgulamada a¤r›y› ve di¤er
flikayetleri art›ran nedenler aras›nda stres faktörü ve
hangi yönde a¤›z-çene hareketinin a¤r›l› oldu¤u sor-
gulanmas›nda “her yönde” yan›t› grup I’de anlaml›
düzeyde yüksek tespit edildi (p=0.037, p=0.037).
Her iki gruba ait semptomlar›n da¤›l›m› Tablo I’de
verilmifltir. A¤r›n›n yay›l›m bölgesi aç›s›ndan her iki
grubun karfl›laflt›rmas›nda grup I’de kulak bölgesi-
ne yay›l›m anlaml› oranda yüksekti (p=0.037). Her
iki gruba ait a¤r› yay›l›m›n›n bölgelere göre da¤›l›m›
Tablo II’de verilmifltir. Fizik muayeneye dayal› de-
¤erlendirmede iki tarafl› ekstraoral ve intraoral çi¤-

TABLO I

HASTALARIN SEMPTOMLARININ D‹fi SIKMA ALIfiKANLI⁄INA

GÖRE DA⁄ILIMI

Difl s›kma (–) Difl s›kma (+) p*

n=17 n=17

Yak›nma Say› Yüzde Say› Yüzde

Yüz, bafl, kulak veya çenede a¤r› 14 82.35 16 94.11 AD

Çenede kayma 5 29.41 10 58.82 AD

Çenede kilitlenme 4 23.53 4 23.53 AD

Çene ekleminde ses 16 94.11 15 88.23 AD

Çene hareketlerinde k›s›tl›l›k 9 52.94 10 58.82 AD

Çenede yorgunluk 12 70.58 12 70.58 AD

A¤r›n›n özelli¤i

‹ki eklemde de a¤r› 7 41.17 7 41.17 AD

A¤r›y› bafllatan herhangi bir neden 12 70.58 13 76.47 AD

Konuflma fleklinin a¤r›ya etkisi 6 35.29 10 58.82 AD

Is›n›n a¤r›ya etkisi 9 52.94 12 70.58 AD

Stresin a¤r›ya etkisi 6 35.29 12 70.58 0.037

Çenenin her hareketinde a¤r› 5 29.41 11 64.7 0.037

Çeneyi açma-kapamada da a¤r› 7 41.17 8 47.05 AD

Çenenin yana hareketlerinde a¤r› 6 35.29 6 35.29 AD

Çenenin öne hareketinde a¤r› 7 41.17 9 52.94 AD

A¤r›n›n uykuya etkisi 6 35.29 11 64.7 AD

A¤r›n›n günlük yaflama etkisi 3 17.64 6 35.29 AD

*: χ2 testi; AD: Anlaml› de¤il.
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neme kaslar›, boyun çevresi kaslar› ve temporoman-
dibular eklem kapsülü muayenesini kapsayan
“TP‹”nin grup I’de anlaml› düzeyde artm›fl oldu¤u
gözlendi (p=0.038). Hastalar›n muayeneye dayal›
de¤erlendirme sonuçlar› Tablo III’de verilmifltir. Psi-
kiyatrik de¤erlendirmeyi kabul eden grup I’deki 14

hastan›n sekizinde (%57.14), grup II’deki dokuz has-
tan›n üçünde (%33.3) major depresyon, uyum bo-
zuklu¤u, yayg›n anksiyete bozuklu¤u, uyku bozuk-
lu¤u, depresyon-somatizasyon tan›lar›ndan en az
biri vard›. Uzman difl hekimi de¤erlendirmesini ka-
bul eden grup I’deki sekiz hastan›n dördünde (%50),
grup II’deki yedi hastan›n üçünde (42.8) a¤›z içi pa-
tolojisi ve/veya maloklüzyon saptand›. Manyetik
rezonans görüntülemesi olan grup I’deki 17 hasta-
n›n dokuzunda (%64.28), grup II’deki 12 hastan›n
üçünde (%25) TME’de eklem aral›¤›nda daralma,
subkondral skleroz veya osteofit gibi en az bir deje-
neratif de¤ifliklik izlendi. Her iki grup aras›nda psi-
kiyatrik tan› ve oral patoloji varl›¤› aç›s›ndan anlam-
l› fark yok iken, grup I’de TME’in MRG’sinde deje-
neratif de¤ifliklikli¤in saptand›¤› hasta say›s› anlam-
l› düzeyde yüksekti (p=0.042).

TARTIfiMA

TME semptomatolojisinde iki farkl› kas aktivite-
sinden söz edilir. Birincisi fonksiyonel aktivitelerdir.
Bunlar çi¤neme sisteminin gerekli fonksiyonlar›n›
yap›lara minimum hasar verecek flekilde yapmas›na
izin veren kontrollü kas aktiviteleridir. Bu aktiviteler
s›ras›nda oluflan nöromusküler refleksler yap›y› ha-
sardan korur. ‹kincisi parafonksiyonel aktivitelerdir.
Bunlar normal d›fl› fonksiyonel olmayan a¤›z al›fl-
kanl›klar›n› kapsar ve bu aktiviteler s›ras›nda oluflan
nöromüskuler reflekslerin yap›y› kas aktivitesinin
zararl› etkilerinden koruma gücü zay›ft›r. Parafonk-
siyonel bir aktivite olarak bruksizm, bilinçsiz, fonk-
siyonel olmayan, gündüzleri difl s›kma veya g›c›r-
datma (diurnal bruksizm) ve/veya uyku s›ras›nda
difllerin s›k›lmas› veya birbiri üzerinde sürtünme-

TABLO II

HASTALARIN BÖLGELERE GÖRE A⁄RI YAYILIMININ

DA⁄ILIMI

Difl s›kma (-) Difl s›kma (+) p*

Say› Yüzde Say› Yüzde

Tepe ard› 2 11.76 1 5.88 AD

Baflard› 2 11.76 3 17.64 AD

fiakak 4 23.53 0 0 0.014

Al›n 2 11.76 3 17.64 AD

Kulak 5 29.42 11 64.7 0.037

Göz 1 5.88 0 0 AD

Üst çene 3 17.76 4 23.52 AD

Alt çene 6 35.29 10 58.82 AD

Difl 4 23.53 1 5.88 AD

Ense 2 11.76 5 29.41 AD

Boyun 2 11.76 5 29.41 AD

S›rt 2 11.76 0 0 AD

Gö¤üs 2 11.76 0 0 AD

Kafa ard› 1 5.88 1 5.88 AD

Boyun üst k›sm› 2 11.76 2 11.76 AD

Üst s›rt 2 11.76 1 5.88 AD

Kürek kemi¤i üzeri 2 11.76 0 0 AD

Di¤er 0 0 0 0 AD

*: χ2 testi; AD: Anlaml› de¤il.

TABLO III

HASTALARIN BULGULARININ D‹fi SIKMA ALIfiKANLI⁄INA GÖRE

DA⁄ILIMI

Difl s›kma (–) Difl s›kma (+) p*

(n=17) (n=17)

Mandibular hareket indeksi 3.23±3.28 3.82±2.57 AD

Eklem sesleri indeksi 2.70±2.99 1.58±1.82 AD

Ekstraoral çi¤neme kaslar› skoru 2.23±3.91 4.29±4.26 AD

Intraoral çi¤neme kaslar› skoru 0.11±0.48 0.88±1.53 AD

Boyun çevresi kaslar› skoru 1.94±2.72 3.41±2.0 AD

Temporomandibular eklem skoru 2.94±5.4 5.29±5.73 AD

Toplam palpasyon indeksi 7.0±10.6 13.88±11.16 0.038

*: Mann-Whitney U-testi; AD: Anlaml› de¤il.



23

Difl s›kma al›flkanl›¤› temporomandibular rahats›zl›¤› olan hastalarda semptom ve bulgular› ne yönde etkiliyor?

si’dir (nokturnal bruksizm). Bruksizmin bu iki flekli-
nin etyolojileri ve tedavileri farkl›d›r, bununla birlik-
te her ikiside TME için kronik tekrarlay›c› travma
olarak kabul edilirler.[1,11] Literatürde bruksizmin her
iki fleklinin ayr› ayr› ya da birlikte, TME semptom ve
bulgular› ile iliflkisini inceleyen çal›flmalar›n sonuç-
lar› farkl›d›r.[1,5,7,9,10,12,13]

Parafonksiyonel al›flkanl›klar› genel olarak ele
alan bir k›s›m araflt›rmac› klinikte daha çok miyofa-
siyal a¤r› sendromunda ve mandibular disfonksi-
yonda etkili olduklar›n› ileri sürmüfllerdir.[1,14] Bir k›-
s›m araflt›rmac› ise TMR’nin klinik subgruplar› ara-
s›nda parafonksiyonel al›flkanl›¤›n varl›¤› aç›s›ndan
anlaml› bir fark saptamad›klar›n› bildirmifller-
dir.[9,10,15]

Tek bafl›na nokturnal bruksizmin semptom ve
bulgularla iliflkisine yönelik yap›lan çal›flmalarda ise
Magnusson ve ark.[7] TME sesi ile, Rauhala ve ark.[12]

a¤r›l› kas say›s› ile, Pergamalian ve ark.[13] eklem a¤-
r›s› ile anlaml› iliflki bildirmifllerdir.

Difl s›kma al›flkanl›¤›n› tek bafl›na ele alan çal›fl-
malarda Glaros ve ark.[16] kronik düflük düzeyde difl
s›kma al›flkanl›¤›n›n TMR’deki a¤r›da bir risk fak-
törü olabilece¤ini savunmufllard›r. Magnusson ve
ark.[7] longitudinal çal›flmalar›nda difl s›kma al›fl-
kanl›¤› ile TME sesi varl›¤› ve çene yorgunlu¤u ara-
s›nda anlaml› iliflki bildirmifllerdir. Huang ve ark.[5]

TMR olan hastalarda risk faktörlerinin klinik subg-
ruplarla iliflkisini inceledikleri çal›flmalar›nda difl
s›kma al›flkanl›¤›n›, kas ve/veya eklem a¤r›s› olan
subgruplar›nda kontrole k›yasla anlaml› düzeyde
yüksek bulmufllar ve difl s›kma al›flkanl›¤›n›n ek-
lem a¤r›s› ile birlikte olan miyofasiyal a¤r› ile an-
laml› iliflkisi oldu¤u sonucuna varm›fllard›r. Velly
ve ark.’da[17] tek bafl›na ve difl g›c›rdatma ile birlik-
te olan difl s›kma al›flkanl›¤›n›n miyofasiyal a¤r›
sendromu ile anlaml› iliflkisini bildirmifllerdir. Bi-
zim çal›flmam›zda da difl s›kma al›flkanl›¤› olanlar-
da, a¤r›n›n mandibulan›n her hareketine efllik edi-
yor olmas›, özel kas gruplar›na ait muayeneden zi-
yade eklem muayenesini de içeren TP‹’nin anlaml›
yüksekli¤i, ve a¤r›n›n belirgin olarak kulak çevre-
sinde hissediliyor olmas› difl s›kma al›flkanl›¤›n›n
eklem ve kas gruplar›n› birarada etkiledi¤ini gös-
termektedir. Is›rma aktivitesi s›ras›nda masseter ve
temporalis kaslar› kas›l›r ve mandibula yukar› çe-
kilir. Kas›lman›n devam etmesi durumunda difl ve
TME’de kompresyon kuvveti oluflur.[18,19] Normal
bir bireyde bu ›s›rma kuvveti 27 kg iken bruksizm

esnas›nda bunun 440 kg’a kadar ç›kabildi¤i bildi-
rilmektedir.[11] Bu nedenle difl s›kma al›flkanl›¤›
olanlarda uzun dönemde kaslarda hipertrofi ile
birlikte dengesizlik, difllerde afl›nma, mandibular
kondil hareketlerinde de¤iflme ve TME’de bas›nç
art›fl› meydana gelir.[11,18,19] Difl s›kma s›ras›nda kas-
larda oluflan bu aktivite art›fl›, hem kas gruplar›n›
direkt travmatize ederek kas gruplar›nda erken yo-
rulmaya yol açar ve hemde bafl boyun bölgesinde
tetik nokta geliflimini art›rarak kas a¤r›s› nedeni
olabilir. Kas hiperaktivitesinin eklem yüküne etkisi
de eklemdeki dejeneratif süreci bafllatan faktör ola-
rak kabul edilmektedir. Nitekim Israel ve ark.[8]

TME’deki patolojileri artroskopik olarak de¤erlen-
dirdikleri çal›flmalar›nda bruksizm ve difl s›kma
al›flkanl›klar› ile eklemdeki osteoartritik de¤ifliklik-
ler aras›nda anlaml› iliflki bildirmifllerdir. Bizim
MR inceleme sonuçlar›m›z da difl s›kma al›flkanl›¤›
olanlarda dejenaratif de¤iflikliklerin daha fazla ol-
du¤u yönündedir. Dolay›s› ile difl s›kma al›flkanl›¤›
olanlarda kas hiperaktivitesinin eklem yüküne et-
kisi sonucu oluflan eklem içi artm›fl bas›nç ve deje-
neratif de¤ifliklikler eklemdeki a¤r› yak›nmas›n›n
nedeni olabilir.

Bu çal›flmada di¤er bir anlaml› sonuç a¤r›y› art›-
r›c› faktörler aras›nda stres faktörünün difl s›kma
al›flkanl›¤› olan grupta anlaml› düzeyde yüksek ol-
mas›yd›. Literatürde birçok araflt›rmac› stres ile difl
s›kma ve/veya difl g›c›rdatma al›flkanl›klar› aras›n-
da pozitif bir iliflki oldu¤unu bildirmifllerdir.[1,11,20,21]

Stresin hipotalamusu aktive ederek, kompleks nörö-
nal yollar arac›l›¤› ile gama efferentlerin aktivitesini
art›rd›¤›, intrafüzal kas liflerinin kas›lmas›na neden
oldu¤u, bu durumun kas i¤ciklerini duyarl›laflt›rd›-
¤› ve hafif bir gerilmede refleks bir kas›lma ortaya
ç›kt›¤›, bununda kas tonusunu ve fonksiyonel olma-
yan kas aktivitelerinin düzeyini art›rd›¤› kabul edi-
lir.[11] Sonuç olarak stres kas gerginli¤ine, kastaki
uzam›fl gerginlikte a¤r›ya neden olur.[22] Yine de stres
yan›t› erkeklerde daha belirgindir. Oysa TMR kad›n-
larda s›kt›r. Bu çeliflkiden yola ç›karak stresin
TMR’deki a¤r›da direkt neden olamayaca¤›, genel-
likle difl s›kma arac›l›¤› ile rahat›zl›¤a indirekt yol-
dan neden oldu¤u kan›s› vard›r.[10,19] Bizim sonucu-
muzda stresin, difl s›kma al›flkanl›¤›n› art›rarak indi-
rekt yolla a¤r›y› belirginlefltirebilece¤ini düflündür-
mektedir.

Sonuç olarak bulgular›m›z difl s›kma al›flkanl›¤›-
n›n TMR bulunan hastalarda, çi¤neme sisteminde
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biyomekanik olarak hem kas gruplar›n› hem de ek-
lemi etkileyerek klinik yans›mas›n›n kas/eklem a¤-
r›s› fleklinde olabilece¤ini ve stresin bu semptomlar›
fliddetlendirebilece¤ini göstermektedir. Bu bilgi;
semptom ve bulgulara yönelik tedavinin seçiminde
yol gösterici olabilir.
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