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Ozet

Bruksizm uykuda ve uyanikken meydana gelen dis sikma ve/veya gicirdatmast olarak tanimlanan yaygin parafonksiyonel bir
aligkanliktir. Toplumda goriilme sikligi ortalama % 20 olarak belirtilmektedir. Etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte
multifaktoriyel oldugu konusunda goriis birligi vardir. Dis gicirdatma periyodlar kisa araliklarda olmasina ragmen ¢igneme
sisteminde ciddi problemlere neden olabilmektedir. Bruksizm sonucu temporomandibular rahatsizliklar, bas agrisi, dislerde
asinma, hassasiyet ve mobilite gibi problemler gériilebilmektedir. Yillar i¢cinde bruksizmi durdurmak i¢in protetik tedavilerde
dahil olmak iizere bir ¢ok tedavi yontemi denenmistir ancak 6zel bir tedavi yontemi yoktur. Bruksizim igin ¢esitli tedavi
yontemleri denenmekle birlikte yaygin olarak okliizal plaklar kullanilmaktadir. Bu metinde bruksizmin etiyolojisi, sistemik
ve lokal etkileri ve tedavisi hakkinda bilgi verilmistir.

Anahtar Kelimeler: Bruksizm, Okliizal Splint, Botilinum.

Contemporary Approaches of Bruxism Diagnosis and Treatment
Abstract

Bruxism is a common parafunctional habit that includes clenching and grinding of teeth occurring both during sleep and
wakefulness. The estimated prevalence of bruxism in children and adults is between 20%. Current reviews indicate that the
etiology is not fully known but that it is probably multifactorial . Although intermittent clenching and grinding are extremely
common, they usually pose no serious consequences for the oral structures. Sequelae of bruxism that have been proposed
include tooth wear, signs and symptoms of temporomandibular disorders, headaches, toothache, mobile teeth. Currently, no
specific treatment exists that can stop sleep bruxism even though many methods, including prosthetic treatment, have been
tried over the years. The most common method used to prevent the destructive effects of bruxism is through different types of
interocclusal appliances. This text is given information about the etiology of bruxism,systemic and local effects and the
treatment ways.

Key Words: Bruxism, Occlusal Splint, Botulinum.

Giris
Bruksizmin tanimi;
Bruksizm Amerikan Orofasiyal Agr

sayilmaktadir. Okliizal bozukluklar periodontal
basing reseptorlerini etkilemekte bu da ¢igneme

Akademisi’nce 2008 yilinda “Gece veya giindiiz
gergeklestirilen dislerin sikilmast ve gicirdatilimasi
eylemi”  olarak  tammlanmustir.'  Bruksizmin
goriilme sikligint inceleyen arastirmacilar, bu
parafonksiyonel aligkanhigin  yalmizca yetigkin
niifusu  degil, cocuklar1 da etkileyebildigini
belirtmislerdir.® Giiniimiizde pek cok caligmada bu
siklik ortalama %20 olarak verilmektedir.?*

Bruksizm Etiyolojisi;

Temel olarak etiyolojik faktdrler morfolojik ve
santral olmak tlizere 2 ana baglik altinda
toplanmaktadir. Morfolojik faktorler lokal/dental
bilesenleri ig:ermektedir.3’4'5 Santral  faktorler
sistemik/patofizyolojik/ndrofizyolojik ve psikolojik
faktorler  olmak  iizere iki  alt  grupta
incelenmektedir.>**

Morfolojik faktorler; Bu faktorler arasinda dis
eksiklikleri, uzamis disler, hatali restorasyonlar,
asir1 tiiberkiil egimleri ve diger okliizal bozukluklar

kaslarinda hiperaktiviteye neden olmaktadir.
Santral Faktorler, Bruksizm lizerinde
patofizyolojik etkinin mekanizmasi tam olarak
aciklanamamasina ragmen uyku bruksizminin ¢ene
fonksiyonlar1 ve uyku ile ilgili merkezi igeren
santral ve otonom sinir sistemi tarafindan
etkilendigi bilinmektedir.’

Arastirmalarda bruksizm, ndoroloji (Parkinson
hastalig1 ve Meige’s sendromu), psikiyatri (akatizi,
tardif diskinezi) ve uyku rahatsizliklarinda
(huzursuz bacak sendromu) goriilen ¢esitli hareket
bozukluklari ile birlikte teshis edilmistir.>® Bu
hareket bozukluklarinin bir kismi kendiliginden
meydana gelirken, diger kismu santral sinir
sistemini etkileyen ilaglardan dolay1 ikincil olarak
olusmaktadir. Bu nedenle ndrotransmiter sistem
iizerinde etkili olan ilaglarin ikincil bruksizmin
olusmasindan sorumlu olabilecegi
diisiiniilmektedir.”
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Bruksizm iizerinde etkisi olduguna inanilan bir
baska ilag grubu ise antidepresanlardir. Bu ilag
grubuna ait selektif serotonin geri salim
inhibitorlerin  [Selective  Serotonin  Re-uptake
Inhibitor (SSRID); fluoxetine(prozac),
sertraline(zoloft)] uzun donem kullamimi sonucu
bruksizme neden oldugu goriilmiistiir.® Literatiirde
amfetamin, sigara, alkol gibi ¢esitli maddelerin asir1
kullaniminin dis sikmaya ve gicirdatmaya neden
oldugunu gosteren ¢aligmalar vardir. Normal
bireylere gore madde bagimhis1 kisilerde
temporomandibular  eklem rahatsizligimin = ve
bruksizmin daha yaygmn oldugu tespit edilmistir®.
Caligsmalarda, bagimliliga neden olan maddelerin
santral sinir sisteminde dopamin salmimini artirdigi
bildirilmektedir. Ayrica Milosevic ve ark. 1999
yilinda yaptiklar1 ¢aligmada, amfetamin benzeri bir
madde olan Exctasy’in (3.4
metilendioksimetamfitamin) asir1 dis aginmasi ile
baglantili oldugunu gostermislerdirx™. Bruksizm
iizerinde etkisi oldugu diisiiniilen bir diger faktor
sigaradir. Caligmalar sigara i¢enlerin igmeyenlerden
iki kat daha fazla bruksizm belirtisine sahip
olduklarini ve sigara igenlerin her gece 5 kat daha
fazla bruksizm episodlart gosterdiklerini ortaya
koymustur. Bu durumun, sigara i¢enlerde kandaki
nikotin  yogunlugunun daha yiksek olmasi
sebebiyle olustugu diistiniilmistir™*2.

Genetik; Su ana kadar uyku bruksizminin
genetik gecis modeli icin spesifik bir gen
bulunamamustir.

Kisisel Ozellikler; Bruksizm olan ve olmayan
hastalarin baz1 kisilik ve emosyonel 6zellikleri ile
ayrildiklart saptanmistir. Bruksizmli hastalarda agir
psikopatalojik  rahatsizliklar ~ ender  olarak
bulunmakla beraber, kisilik 6zelliklerinin stres
diizeylerini  yiikselttiginden s6z edilmektedir.
Bruksizmli  hastalarda agresif, anksiy6z ve
hiperaktif olmaya egilimli olduklar
saptanm1$t1r13‘l4.

Bruksizmde Cigneme Kaslarimin Durumu ve

Isirma Kuvvetleri;

Bruksizm, ¢eneyi kapatan kaslarda g¢ift tarafli ve
es zamanl kasilmalara sebep olmaktadir. Bruksizm
esnasinda gozlemlenen kuvvetler, esdeger ¢igneme
kuvvetlerine gore daha biiylik zarar1 olan
kuvvetlerdir. Bunun nedeni olarak bruksizm
kuvvetlerinin genellikle izometrik olusu, daha uzun
stirmesi ve dis temasinin stabil olmayan eksentrik
bilesenleri de igermesi gosterilmektedir. Uzun
stireli bruksizm hikéayesi olan bireylerde kaslar daha
kuvvetli hale gelmektedir. Bu durum da, agn veya
yorulma esiginin yiiksek olmas1 ile
sonuglanmaktadir™.

Saglikli bireylerde ¢igneme sirasinda besinin
cinsine gore posterior bolgede ortalama 2-12 kg
(20-120 N) kuvvet uygulanirken. Uyurken

buruxism hareketleri sirasinda bu deger ortalama
22-26 kg (220-260 N) ulasabilmektedir™***,

Giiniimiizde bruksizmin degerlendirilmesinde

kullanilan yontemler;

1. Anket

2. Klinik bulgular-Klinik
asinmasinin kontrolii

3. Uyku bruksizmi teshis kriterleri

4. Ag1iz ici aparey kullanimi ve asinmasi
kontrolii

5. Isirma kuvvetinin tespiti

6. Cigneme kaslarinin elektromiyografik kaydi

7. Polisomnografi (uyku laboratuvari kayitlarr)

inceleme-Dis

Yukaridaki yontemlerden en giivenilir olant ve
“Altin  Standart’® olarak kabul edilen ydntem
polisomnografidirt>32,

Bruksizmin Etkileri;

Bruksizm genel olarak fonksiyonel olmayan
¢ene hareketi olarak bilinir ve bruksizmin; anormal
dis asmmmasi, ¢igneme kaslarinda hipertrofi, dental
restorasyon ve implantlarda kiriklar/basarisizliklar,
¢igneme sisteminde agri, bas agrisi, periodontal
hastalik ve temporomandibular rahatsizliklarin
(TMR) olusmasinda ve/veya hizlanmasinda dnemli
bir etiyolojik faktdor oldugu distiniilmektedir.
Birgok arastirmact oral parafonksiyonel
aligkanliklarin TMR’nin olast sebebi oldugunu
belirtmistir. Yetigkin bireyler {izerinde yapilan
calismalar parafonksiyonlar (bruksizm,tirnak yeme,
dudak 1sirma) kas ve temporomandibular eklem
(TME) rahatsizliklar1 arasinda pozitif iligki
oldugunu gostermistir. Sonu¢ olarak birgok
calismada bruksizm ve TMR arasinda pozitif iligki
oldugu gosterilmigtir'"1924%2%,

Bruksizmin Tedavisi;

Bruksizmin etyolojisi kesin olarak
bilinmemekle  birlikte, ¢igneme  kaslarinin
hiperaktivitesi ile dentisyonun ve TME’in agirt
yiklenmesinin ~ Onlenmesine  yonelik  tedavi
yaklagimlar1 vardir. Bunlar; okliizal apareylerin
(splint) kullanilmasi, okliizyonunun diizenlemesi,
psikolojik tedavi, fizik tedavi ve ilag kullanimidir.

Okliizal splintler; Okliizal splintler genel olarak
okliizal durumun degistirilmesi, dikey boyutun
arttirtlmasi, mandibular kondil pozisyonunun
degistirilmesi, farkina varma ve plasebo etkisi ile
kas hiperaktivitesini ve semptomlarini azaltirlar.
Okliizal splintler okliizal iligkiyi degistirdigi gibi
temporomandibular ~ eklem  komponentlerinin
(kondil-fossa iliskisi) iliskilerinin de degismesini
saglarlar. Bruksizm vakalarinda dislerdeki asinma,
kirilma, mobilite ve agrinin azaltilmasi, TME
agrisinin, travmatik artritin ve dokularin lokal
deformasyonun  Oniine  gecilmesi, ¢igneme
kaslarindaki agr1  ve koordinasyonsuzluk ile

21



KU Tip Fak Derg 2010; 12(1)
ISSN 1302-3314

spazmin engellenmesi amact ile okliizal splintler
kullanilirlar,318:192021.22

Okliizal Splint Cesitleri;

1. Sentrik iliski Splinti (Stabilizasyon Splinti,
Relaksasyon Splinti veya Kas Gevsetici
Splint)

2. On Konumlandirma Splint  (Anterior
Repozisyon  Splinti  veya  Ortopedik
Repozisyon Apareyi)

3. On Isirma Plag: (Anterior Bite Plane)

4. Arka Isirma Plag1 (Posterior Bite Plane)

5. Pivolu Splint

Sentrik Iliski Splinti (Okliizal Stabilizasyon
Splinti); Stabilizasyon splintleri vertikal boyutu
arttrmak  disinda  maksillomandibuler  iligkiyi
degistirmezler. Bu apareyler dentisyon ve eklem
komponentlerinde stabilite olusturur, kaslar gevser
ve mandibula yeni konumuna adapte olur.
Stabilizasyon splintleri en sik kullanilan ve yiiksek
klinik basartya sahip splint tiiriidiir. Problemin
intramuskuler oldugu durumlarda daha fazla tercih
edilirler, bu splintlerin ~ masseter  kast
hiperaktivitesini iki hafta icinde azalttiklan
gosterilmistir. Calismalarda stabilizasyon splintinin
stresle goriilen parafonksiyonel aktiviteyi azalttig
da rapor edilmistir. Ayrica kas spazminin eslik
ettigi, TME agris1 ve klik sesi olan vakalarda da
endike olduklari vurgulanmistir®819%,

On Konumlandirma Splinti; “Anterior
repozisyon splinti veya ortopedik repozisyon
apareyi” olarak da bilinmektedir. Tedavinin amaci
mandibular pozisyonu kalict ve devamli olarak
degistirmek degil sadece retrodiskal dokularin
adaptasyonunu saglayacak sekilde gecici olarak
degistirmektir. Doku adaptasyonu saglandiktan
sonra kullanilmaz ve kondilin agrisiz olarak adapte
olmusg fibréz dokular iizerinde fonksiyon yapmasi
saglanir. Oncelikli olarak bruksizminde eslik ettigi
yada etmedigi disk deplasmanlarinin tedavisinde
kullanilir. TME’ de agr1, ses ve sekonder nedenlere
bagli gelisen kas agrilarimi azaltmada oldukca
faydalidir. Genellikle 6-12 hafta kullanildiktan
sonra ¢ikaririlir ¢linkii uzun siireli  kullanimi
iatrojenik, irreversibl okliizal patolojilere neden
olabilir®2%22,

On Isirma Plagi;, Bruksizm tedavisinde
kullanilabilen sert akrilikten yapilmig bir agiz i¢i
apareydir.  Stabilizasyon splintinden farklidir,
maksiller disler iizerinde kullanilabilir ve sadece
mandibular anterior diglerle temas edecek sekilde
yapilmaktadir®.

Arka Istrma Plagi; Mandibular disler {izerine
uygulanan, sert akrilik ve lingual plaktan olusan
apareydir. Amaci dikey boyutun diizeltilmesi ve
mandibular pozisyonun degistirilmesidir. Uzun
siireli kullanimi endike degildir. Oncelikli olarak

bruksizminde eslik ettigi yada etmedigi disk
deplasmanlarinin tedavisinde kullanilir®1%#22,

Pivolu Splint; Mandibula veya maksillaya
uygulanip tim arki  orten, genellikle en
posteriordaki tek diste temas saglayan sert
akrilikten bir apareydir. Egzersiz apareyi olarak
kullanilirlar®*®?,  Bruksizmli hastalarda giindiiz
hekim kontroliinde kullanilanan apareylerdir.

Bilissel ve Davramissal Yaklasimlar; Uyku
bruksizminin tedavisinde kullanilan
psikodavranigsal yontemler, gevseme,
“biofeedback” egitim programlart ve hipnozu
kapsamakla birlikte uyku bruksizmi iizerindeki
etkinlikleri kontrollii calismalar ile
dogrulanmamustir. Biofeedback  kullaniminin
cigneme kas aktivitesini azaltmada etkili oldugu
tespit edilmis, ancak tedaviden sonra etkisinin

devam etmedigi goriilmiistir®?,

Hasta Egitimi; Dis sikma veya gicirdatma gibi
parafonksiyonlarin yapilmamasi yoniinde hastaya
bilgi verilmesini igerir. Bu durumun anlatilmasi
hastalarin onceden farkinda olmadiklar1
aligkanliklar1 konusunda harekete gegirir. Ayrica,
hasta problemin anlatilmas ile rahatlar®. Dis sikma
egzersizlerinin  gece goriilen parafonksiyonel
aktiviteleri azalttigr bildirilmistir. Bu  teknik
hastalarin 5 sn siireyle dislerini sikmasi, sonra
gevsemesi esasina dayanir. Egzersiz her seansta 10
kez olmak iizere, giinde 6 defa tekrarlanir. Amaci
beyindeki parafonksiyonel aktivite programini
inhibe etmektir. Dis stkma sirasinda hastanin agrist
olursa, egzersizin uygulanmasi kontrendikedir®*?.
Emosyonel stres tedavisinin ilk basamagi hastanin
durumunun farkina varmasinin  saglanmasidir.
Cigneme sistemi fonksiyonel bozuklugu veya
orofasiyal agrisi olan birgok kisi bu problemler ile
emosyonel stres arasindaki olasi iligskinin farkinda
degildir. Bu nedenle kas hiperaktivitesi olan
hastalar, emosyonel stres ile hastaligin iliskisi
konusunda bilgilendirilmelidirler?®*.

Farmakolojik Tedavi; Genel olarak, uyku
bruksizmi tizerinde etkili bir farmakolojik tedavi
yoktur. Cesitli ilaglar Onerilmesine ragmen,
etkinlikleri tam olarak gosterilememistir.
Farmakolojik tedavi sadece kisa dénem kullanim
icin uygundur, uzun doénem kullanimi tavsiye
edilmemektedir. Bu ilaglarmn  bir  kismu
(benzodiazepinler, santral kas gevseticiler, trisiklik
antidepresanlar) ¢ene-yiiz agrisim1 6nlemek igin
yaygin olarak kullanilirken, bazilart (Ldopa,
propranolol, botulinum toksin A) nadir olarak
kullanilmaktadir.

Santral sinir sistemine etki eden benzodiazepin
grubu  (diazepamvalum) ve kas  gevsetici
(methocarbamol) ilaglarin, bruksizm ile baglantili
kas aktivitesini azalttig1 bilinmektedir; fakat glindiiz
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uykulu olmaya neden olduklarindan ve kontrollii
caligmalarin eksikliginden uzun dénem kullanimi
onerilmemektedir.

Uyku bruksizminin tedavisi i¢in tavsiye edilen
bir bagka ilag grubu trisiklik (amitriptyline)
antidepresanlardir. Ancak 1 ile 4 haftalik tedavi
stiresince amitriptyline’in (25 mg) kiigiik dozlarinin
uyku bruksizmi tizerinde herhangi bir etkiye sahip
olmadig1 tespit edilmistir. Bu ilacin bruksizm
iizerinde etkisiz oldugu sonucu ¢ikarilmadan once
daha yiiksek dozlardaki etkinliginin tespit edilmesi
gerektigi vurgulanmustir®®. Uyku bruksizmi tedavisi
i¢in Onerilen bir baska farmakolojik ajan adrenerjik
antogonistidir (prapronolol). Bu ilacin bir bruksizm
hastasinda ~ ve  antipsikotik  (dopaminerjik
antogonist) ila¢ tedavisi altindaki ikincil uyku
bruksizmi olan iki hastada uyku bruksizmini
azalttig1 tespit edilmistir. Uyku bruksizmi tedavisi
icin adrenerjik ilag tedavisi bir secenek olmadan
once kontrollii ve cift kor uyku calismalar: ile
etkinliginin ve gilivenilirliginin degerlendirilmesinin
gerekli oldugu diisiiniilmektedir; ¢iinkii-blokerlerin,
REM davramis bozukluklari, uyku apnesi ve
insomnia gibi uyku bozukluklarim1 hizlandirdigt
bulunmustur®’.

Bruksizm Tedavisinde Botilinum Toksin

Kullanimi;

Botilinum toksini (BoNT, BTX), Clostridyum
Botulinum adli bakterinin {iirettigi bir proteindir.
Clostridium botulinum yiiksek 1stya oldukca duyarlt
ve oksijensiz ortamda yasayabilen gram pozitif bir
bakteridir. Botulinum toksini bilinen en potent
toksindir ve botulunizm adli besin zehirlenmesinin
nedenidir. 0,001 mikrogram {izeri uygulamalarinin
6ldiiriicti oldugu bilinmektedir. BTX temel olarak
presinaptik kavsakta asetilkolin salimimi
engelleyerek kaslarda kontraksiyon olusumunu
engeller. BTX uygulamasini takiben 3-6 ay
sonunda olusan akson terminalleri, kaslar {izerinde
olusan etkinin gerilemesine sebep olur. BTX
uygulamalarinin gegici oldugu ve tekrarlanmasi
gerekliligi tedavi planlamasinda g6z Oniinde
tutulmalidir.  Dis  hekimligi  acisindan  ele
alindiginda, ¢igneyici kas (m.masseter,
m.temporalis, mm.pterygoidei medialis ve lateralis)
hipertrofileri ve hiperaktiviteleri, bruksizm, cene-
yliz bolgesi distonileri, distonilere bagli TME
dislokasyonlari, kas spazmlari, tikler, tikiiriik
bezleri ile ilgili malfonksiyonlar (hipersalivasyon,
Frey sendromu), miyofasiyal agri ve diger agn
kontrollerinde ve ortognatik cerrahi sonrasi
m.geniohiyoideus'un inaktive edilmesi BTX’un

baslica kullanim alanlaridir®®?.

BTX Kontrendikasyonlar

1. Uygulama alaninda enfeksiyon,

2. BTX'%a hipersensitivitesi olan allerjen
biinyeli hastalarda,

3. Hamilelik ve lohusalik,

4. Sistemik kas hastaliklar1 (myasthenia gravis)

5. Aminoglikozid tird antibiyotikler,
tubokiirarin ~ tipi  myorelaksanlar  ve
néromiiskiiler transmisyon ilaglart kullanan

hastalarda,

6. Antikoagiilan tedavisindeki kan
hastaliklarinda

7. Dismorfofobi

8. inflamatuar deri hastaliklar’?®?°.

Dental BTX Endikasyonlart ve Bas-Boyun

Anatomisinde Uygulama Noktalari:

Bruksizm, Hipertrofi ve Distoniler (m.masseter,
m.temporalis, m.pterygoideus medialis,
m.pterygoideus lateralis, m.lingualis) dental amagh
botox kullanim endikasyonlari olarak siralanabilir.

Massetere BTX enjeksiyonlari  Oncesinde
hastaya disler siktirilarak kasin 6n ve arka sinirlar
saptanir, bazal mandibulanin yaklagik 1cm tizerinde
yatay bir hatta On, orta, arka noktalara, orta
noktanin da lcm yukarisindaki noktaya 8mm
derinlikte enjeksiyon yapilir. Temporal kas
enjeksiyon Oncesinde disler siktirilarak kas aktive
edilip anterior hatt1 belirlenir. Bu hattin lcm
distalinde alnin 1/3 orta bolgesini olusturan yatay
bandin alt ve {ist sinirlarina ortadan gegen temporal
artere dikkat edilerek birer enjeksiyon yapilir.
Enjeksiyon derinligi 8mm, agis1 90 derece
olmalidir. Medial pterigoid kas igin angulus
mandibula'nin  posteromedial kismindan yatay
diizleme 45 ac1 ile 13mm derinlikte enjeksiyon
yapilir?®®,

Sonug¢

Gece ve/veya giindiiz gerceklestirilen diglerin
stkilmasi  ve  gicirdatilmast  eylemi  olarak
tanimlanan bruksizmin:

1. Etiyolojisinde  morfolojik ve  santral
faktorlerin etken oldugu diistiniilmektedir.

2. Teshis yontemi olarak en giivenilir yontem
polisomnografidir.

3. Tedavide en sik tercih edilen yontem okliizal
splintlerdir.

4. Botulinum toksini ile TME rahatsizliklarinin
tedavisinde yiiz gildiiriicii sonuglar elde
edilmis olmasina ragmen, uygulamanin
tecriibe gerektirdigi ve BTX
uygulamalarinin sadece gegici bir ¢oziim
oldugu akildan ¢ikarilmayarak, uygun tedavi
yontem ve sirasi planlanmalidir.
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