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Abstract

In this review article, its etiology and current treatment methods are discussed with the light of previous literature.
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Bruksizm; genel kabul géren haliyle dislerin okluzal ylzeyleri arasinda non-fonksiyonel ve surekli, kuvvetli temas olarak
tanimlanir; ¢cigneme sisteminin non-fonksiyonel hareketleri esnasindaki istemsiz, asiri gicirdatma (grinding), dislerin
sikilmasi (clenching), veya siirtinmesidir (rubbing). Hayati tehdit edici bir rahatsizlik olmamasina karsin, insan yasaminin
kalitesini dental problemler ve orofasiyal bélgedekiagriile etkileyebilir. Glinimizde bruksizmin altinda yatan nérokimyasal
mekanizmalar tam olarak anlasilamamistir. Bununla birlikte, stres ve kisilik 6zellikleri gibi psikososyal faktorlerin de
bruksizm etiyolojisinde énemli oldugu bildirilmistir. Dis gicirdatma periyodlari kisa araliklarda olmasina ragmen cigneme
sisteminde ciddi problemlere neden olabilmektedir. Bruksizm sonucu temporomandibular rahatsizliklar, bas agrisi,
dislerde asinma, hassasiyet ve mobilite gibi problemler gorilebilmektedir. Yillar icinde bruksizmi durdurmak icin protetik
tedavilerde dahil olmak lizere bir¢ok tedavi ydntemi denenmistir ancak bruksizmi daimi olarak elimine eden bir tedavi
yontemi hentiz bulunmamaktadir. Her ne kadar okliizal isirma plaklari ile bruksizmin zararli etkileri 6nlense de etkinliginin
net olarak gosterildigi kanita dayal calismalar bulunmamaktadir ve okliizal tedavi bitirildiginde uzun dénemde bruksizm
tekrarlayabilir. Bu derlemede bruksizmin olus nedenleri ve giincel tedavi yaklasimlari literatir bilgileri 1siginda tartisilmistir.

The most common tooth-to-tooth habits are clenching and grinding, i.e. bruxism. Bruxism is mainly associated with
rhythmic masticator muscle activity characterized by repetitive jaw muscle contractions. Although it is not a life-
threatening condition, it can affect the quality of human life with dental problems and pain in the orofacial region.The
neurochemical mechanisms underlying sleep bruxism are little understood at present. Besides, it has been stated that the
psychosocial factors like stress and personality is important in the aetiology of bruxism. 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, nospecific treatment exists that can stop sleep bruxism even though
many methods, including prosthetic treatment, have been tried over the years.Currently there is no known treatment
methodfor permanently eliminating bruxism. Although occlusal appliances guard against the harmful effects, they do not
cure a patient ofbruxing. In most instances when long-term occlusal appliance therapy is terminated, the bruxism returns.
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Giris

Parafonksiyon; cigneme sisteminin fonksiyonel olmayan tiim
hareketlerini tanimlamaktadir. Parafonksiyonel hareketlerin
en sik gozleneni bruksizm olarak adlandirilan dis sikma ve
dis giardatmadir. Diger oral parafonksiyonlar yanak, dudak,
dil 1sirma, dil itme, tirnak yeme, kalem veya benzeri bir
cismin agizda tutulmasi vb. olarak sayilabilir. Parafonksiyonel
aktivitelerin baslicasi bruksizmdir, bu nedenle parafonksiyonel
aktivitelerle ilgili calismalarin énemli bir kismi bruksizm
Uzerinde yogunlasmistir [1,2,3,4].

Bruksizm, stomatognatik sistem icin en zararli olan
parafonksiyonel aktivitelerden biridir [5]. Cigneme sisteminin
normal olmayan bir aktivitesi oldugu halde, bazi vakalarda hig
klinik belirti vermeyebilir [6,7]. Hayati tehdit edici bir rahatsizlik
olmamasinaragmen dental problemler ve orofasiyal bélgedeki
agn ile insan yasaminin kalitesini etkileyebilir. Kraniofasiyal
agn ve temporomandibular rahatsizlik gelismesinde énemli
roli oldugu belirtiimektedir.  Parafonksiyonel hareketler
baglaminda belirttigimiz gibi siddetli bruksizm, normal
cigneme kuvvetlerinin siresini dakikalardan saatlere kadar
arttinr, kuvvetin yoniina vertikalden cok laterale yonlendirir,
normalin 4-3 kati kuvvet ortaya cikarir ve baski yerine
makaslama kuvvetlerine neden olur [8]. Dislerde agri ve ses
olmaksizin ortaya cikabildigi icin hasta farkina varmadan
siddetini

belirtilerinin degerlendirilmesinde; hastada agr

ilerleyebilir, artirabilir. Bu nedenle bruksizm
sikayeti
olmasa bile, agiz muayenesi sirasinda dis asinmalar ve

orofasial dokularin kas tonuslari dikkate alinmalidir [7].

Dis sikma ya da gicirdatma esnasinda dis Gzerine 1,5 saniyelik
bir zaman diliminde 6 kg lzerinde bir yiklemenin olabilecegi
bildirilmistir.[5] Normal fonksiyonel streslerden daha fazla olan
bu yikleme; periodontal ligamentlerin harabiyetine ve alveol
kemik distorsiyonlarina yol agabilir ki, dokularin tamir yetenegi
bu tahribati karsilayamaz [9]. Bruksizm birincil (idiyopatik)
ve ikincil (iatrojenik) formlarda siniflandirilmistir. Tibbi bir
nedeni yoksa bruksizmin birincil formu giin icinde dis sikma
(clenching) ve uyku bruksizmini (UB) kapsar. Bruksizmin ikincil
formlari norolojik, psikiyatrik veya uyku bozukluklari veya ilag
etkileri ile iliskilidir [10].

Bruksizmin Etyolojisi
Yetiskinlerde Bruksizm Etyolojisi

GlnUmizde fonksiyonel aktivitelerin periferal seviyede

kontrol edilmekte oldugu, parafonksiyonel aktivitelerin

ise santral sinir sistemi tarafindan baslatilip reglle edildigi
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belirtilmekte ve bruksizmin santral sinir sitemi merkezli
oldugu dusunulmektedir [1]. Bruksizmin etiyolojisinde dental,
sistemik ve psikolojik faktorlerin rol oynadigi belirlenmis
olmakla beraber bu faktorlerin hangisinin baskin oldugu
halen tartisma konusudur [8]. Multifaktoriyel oldugu iddia
edilmektedir [9].

Etyolojisine gore siniflandirma yapildiginda;

« Primer, esansiyel veya idiopatik bruksizm: goriinir bir nedene
dayanmayan

Sekonder bruksizm: hastaliklara sekonder olarak ortaya cikan
(koma, icterus, serebral palsi), tibbi Urlinler (antipiskotik, kardiyoaktif
ilaclar), uyusturucu maddeler (amfetamin, ekstazi, kokain) [11]

Baslangicta, malokluzyon ve okluzal catismalar gibi periferal
(morfolojik) faktorler sorumlu tutulmustur. Ancak calismalarda
uyku bruksizminin okluzal c¢atismalari olan ve olmayan
hastalarda prevalansinin yakin oldugu saptanmistir. Ayni
zamanda okluzyonun tedavisiyle de prevalans azaltilamamistir.
Ayni zamanada uyku bruksizmin anatomik-yapisal faktorlerle
arasinda bir korelasyon tespit edilememistir.

Bruksizmin Klinik Formlari

GlUnumuzde kabul edilen siniflamaya gore ise iki tip bruksizm
oldugu belirtiimektedir.

1.GUn iginde meydana gelen bruksizm (Diurnal)
2.Uykuda meydana gelen bruksizm(Nokturnal)
1. Diurnal Bruksizm

Uyaniklik durumunda ortaya c¢ikan bruksizm, istemsiz
kas kasilmasi ile karakterize olup, dis sikkma 6n plandadir;
dis gicardatma daha seyrektir [6]. Genellikle birey diurnal
bruksizminin farkinda degildir [1]. Bu aktivite stesli bireylerde
dahasikgozlenir.Cogunluklauykusuzluk, gerginlikve anksiyete
durumlarinda meydana gelir ve toplumun yaklasik %6 sinda
gorulir [6]. Kadinlarda erkeklere gore daha sik rastlanir ve
ilerleyen yasla beraber gorilme sikhgr azalr [11]. Zaman
zaman asemptomatik bireylerde de dis stkmanin gorulebildigi
belirtilmektedir. Giin icinde gerceklesen parafonksiyonel
aktiviteler; dis sikma, dis gicirdatma, parmak ve dil emme, ¢cene
ve dil itme, anormal durus, kalem i1sirma, tirnak yeme, telefon
veya keman gibi nesneleri ¢cenesinde tutma gibi kisinin guinlik
hayatta farkinda oldugu aliskanlklardir. Bu tip aktiviteler giin
icinde bireyler islerine konsantre oldugunda ya da yodun

fiziksel kuvvet sarf ederlerken gorulir [12].
2. Nokturnal Bruksizm

Nokturnal bruksizm uyku sirasinda c¢ene kaslarinda kasiima



ile olusan yineleyici ve ritmik aktivitedir. Gen¢ vyasta daha
siktir, yas ilerledikce azalir..Eriskin nifusun yaklasik %4'inde
gorulir. Altmis yasin Ustiindeki bireylerde ise %2 oraninda
gorilmektedir. Cinsiyet farki gostermez. Dis sikma ve
gicrdatmanin farkli etyolojileri olup olmadigi veya ayni olayin
farkh sekilde ortaya cikip ¢cikmadigi bilinmemektedir. Bircok
hastada bu iki aktivite birlikte meydana gelir ve birbirinden
gulikle ayirt edilirler [10]. GUnUmiizde nokturnal bruksizmin
hastanin emosyonel durumuyla iliskili bir uyku bozuklugu
oldugu kabul edilmektedir [6]. Geceden geceye degisen
derecelerde meydana geldigi ve hastanin gln icinde yasadigi
veyailerleyen glinlerde yasayacadi olaylarin meydana getirdigi
strese bagl oldugu belirtilmektedir [7]. Ayrica diizensiz
calisma saatlerinin uyku bozukluklarn ve yorgunluga neden
olan faktorler icerisinde oldugu belirtilmistir.

Uyku bruksizmi ve duygusal stres gibi psikososyal faktorler
arasinda ki baglanti, uyku bruksizmli hastalarin idrarinda
artmis ketakolamin diizeyiyle tespit edilmistir. ilave olarak
uyku bruksizm aktivitesi, yliksek algilanan psikolojik stres ve
takarik kortizol duzeyleri iligkili bulunmustur. [6,10]

Kontrolli bir laboratuvar c¢alismasinda uyku bruksizmli
hastalarinin daha rekabetgi olduklari ve normal deneklerden
daha fazla endise duyduklari bildirilmistir.

Hem uyanik bruksizim hem de uyku bruksizm hastalar
bruksizmi olmayan hastalarla karsilastirildiginda; anksiyete,
depresyon, diismanlik, fobik anksiyete ve paronoid diisinme
anlamli derecede farkhlik gostermistir [11].

Bruksizm Teshisi

Klinisyenlerin bruksizmi tedavi etmek icin 6ncelikle teshis
etmeleri gerekir. Basit bir ilk taramayla hastanin dislerini
gicrdatmasi veya sikmasi sorgulanmalidir [13].  Klinisyenin

incelemeye  deger buldugu durumlarda anamnez
derinlestirilmelidir. Bruksizm ile normal fonksiyon farkli

acilardan degerlendirilebilir.
Uygulanan Kuvvetin Yonii

Cigneme ve yutma sirasinda mandibula vertikal yonde hareket
eder. Cene kapandiginda ve dis kontaklari olustugunda
baskin kuvvetler vertikal yonde kabul edilebilir boyutlarda
olur. Bruksizmde ise mandibula saga sola kaydirma hareketi
yaptiginda gui¢lii horizontal kuvvetler olusur. Bu kuvvetler disler
ve destekleyici yapilarda yikici kuvvetler meydana getirir[14].

Mandibula Pozisyonu

Cogu fonksiyonel aktivite sentrik okluzyonda veya sentrik
okluzyona yakin olusur. Fonksiyonel aktivitelerle iligkili
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kuvvetler bircok dis Uzerinde dadilarak tek dis Gzerindeki
potansiyel hasari minimalize eder. Bruksizmde eksentrik
stabil
uzak olan bu aktivitede yalnizca birkag dis temasi olusur. Bu

pozisyonlar olusur. Mandibulanin pozisyonundan
pozisyon, cigneme sisteminde daha ok gerilme yaratir ve

sistem yikima daha duyarl hale gelir [14,15].
Kas Kontraksiyon Tipi:

Gogu fonksiyonel aktivite eklemin kontrol edilebilir ritmik
kasilmasini ve rahatlamasini saglar. Bu ritmik kasilmalar yeterli
kan akimina olanak tanir. Boylece dokulara oksijen tasinir ve
hicresel diizeyde akiimilasyon olur. Bruksizmde kasilmalar
uzun periyodlar seklindedir. Bunun sonucu olarak hiicrelerin
karbondioksit ve hiicresel atik diizeyi artar. Bu durum ise kasin
yorulmasina, agri ve spazmlara neden olur.

Koruyucu Reflekslerin Etkisi:

Noromuskuler  refleksler  fonksiyonel —aktivite
hedefler.

noromuskuler koruma mekanizmalarinin olmadigi veya en

boyunca

dis vyapilarini hasardan korumayi Bruksizmde
azindan refleks esiklerinin kas aktivitesi Gizerinde daha az etki
ile sonuclandigi anlasilmaktadir. Bu ylizden, ayni dis kontaklari
fonksiyonel aktivitedeyken kas aktivitelerini inhibe ederken;

parafonksiyonel aktivitede inhibe etmez [13].

Pintado ve ark. anket sorularinin 2 tanesine pozitif cevap veren
bireylerin, bruksizmi olan bireyler olarak siniflanabilecegini
belirtmislerdir [30]. Ancak bu yéntem bruksizmin teshisinde
klinik degerlendirme veya diger objektif degerlendirmeler
kadar
epizotlarinin % 80’ inde ses duyulmamaktadir. Ayrica yetigkin

dogru Dbilgiler vermemektedir. Clnki bruksizm
ve cocuklarin buylk bir bolimia bruksizm ahliskanliklarinin
oldugunun farkinda degildirler. Epidemiyolojik ¢alismalarda
da farkliliklar gozlenmesinin esas sebebi anket yontemi
kullanilmasi ve bireylerin kendi raporlari dogrultusunda
sonuca varilmasidir. Bu nedenle cesitli toplumlardaki bruksizm

prevalansi tam olarak bilinmemektedir.

Bruksizmin degerlendirilmesi icin kullanilan
anket sorulari

1 Daha oOnce birisi size geceleri dislerinizi gicirdattiginizi
soyledi mi?

2 Daha Once sabah uyandiginizda ¢enenizde yorgunluk hissi
oldu mu?

3 Sabah uyandiginizda dislerinizde ve disetlerinizde acima
hissi oluyor mu?

4 Daha 6nce sabah uyandiginizda bas agriniz oldu mu?
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5 Daha 6nce giin icinde dislerinizi gicirdattiginizi fark ettiniz mi?
6 Daha 6nce giin icinde dislerinizi siktiginizi fark ettiniz mi?

Klinik bulgular; dis asinmasi, dislerde mobilize artisi, pulpitis,
cigneme kaslarinda artmig tonu, abfraksiyon, restorasyonlarin veya
dislerin kinlmasi, duyulabilir dis gicirdatma olarak 6zetlenebilir.

Dis asinmasi ; bruksizmin en belirgin bulgusudur, normal
cigneme sebebiyle olusmayan okluzal veya insizal incelmedir
[11]. Ginimizde asinmalarin blyik bir kismi parafonksiyonel

hareketlerden meydana gelmektedir [1,2,10].

Dislerde mobilite artisi ; periodontal agidan saglikh dislerde
gorilen mobilite bruksizmin bir belirtisi olarak kabul edilir.
Radyografik olarak periodontal membran boslugunda kalinlasma
olur. Nokturnal bruksizmli hastalarin dislerinde mobilitenin,
sabah saatlerinde giniin ilerleyen saatlerine gore daha fazla
oldugu belirtilmistir. Ozellikle sabah saatlerinde hastalar bu disleri
ile 1sirdiginda agri duyduklarini belirtmektedirler [11].

Pulpitis ; parafonksiyonel aktivite kaynakh okluzal kuvvetler,
ozellikle birka¢ dis Uzerine yodunlastigi zaman, apikal
foramenden kan akimini etkileyerek pulpitise neden olabilirler.
Daha ¢ok reversibl pulpitis semptomlari gorilir [2]. Soguga
karsi meydana gelen pulpal hiperemi bruksizmin isareti
olabilir [11]. Eger bu kuvvetler kan akimini durduracak olursa
pulpa nekrozu gergeklesir.

Cigneme kaslarinda artmis tonus, hipertrofi ve agri ; cigneme
kaslari, bruksizmli hastalarda palpasyona karsi hassas olurlar.
Hassas bolgeler masseter kasi, medial pterygoid kas, bazen
de temporal kas bdlgesi olabilir. Nokturnal bruksizm gérilen
bireylerin %65'inde temporal boélgede bas agrisi sikayeti
bulunurvebasagdrisisikayetiolan bireylerin,olmayanlaraoranla
U¢ kat fazla bruksizm anamnezi verdiklerini bildirmislerdir. [11]

Abfraksiyon;stresyogunlasmasiolanbdlgelerde dismaddesinde
meydana gelen mikroyapisal kayiptir. Genelde disin servikal
bolgesinde meydana gelir. Bu bolgede mine oldukga incedir ve
disteki esneme ile kirilabilir, sement ve dentinde mikrofraktirler
olusabilir. Abfraksiyonlar yarim ay seklinde olup cogunlukla
maksiler ve mandibular birinci premolar ve onu takiben ikinci
premolar ve kanin disinin bukkal yuziinde gorulur [2].

Restorasyonlarin veya dislerin kinlmasi; fraktrler, saglam diste
meydana gelebilecegi gibi, siklikla restorasyonlu dislerin ttiberkiil
tepelerinde meydana gelir. Tuberkil egimlerine gelen horizontal
kuvvetlerdiskirilmalarinin baglicanedenidir. Ayrica kron ve kdprilerin
tekrarlayan desimantasyonu da bruksizmin belirtisi olabilir [13].

Duyulabilir dis gicirdatma ; dis gicirdatma sirasinda meydana
gelen seslerin hasta veya bir yakini tarafindan belirtilmesi,
teshis konulmasini saglar [14]
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Diger belirtiler; cenede yorgunluk ve dislerde yer degisiklikleri
nokturnal bruksizmi dusundirmelidir . Yumusak dokuda
gozlenebilecek belirtiler, yanak i1sirmaya bagli olarak goérilen
linea alba, yaprak dil ve bukkal agiz mukozasi Uzerinde dis
centikleridir. Ekzostos ve toruslar, bruksizm aliskanhgi olan
bireylerde, olmayanlara gore daha sik gériilmektedir. Bu kemik
blylUmeleri, cerrahi olarak cikarilsa bile bruksizm devam
ederse yeniden olugabilirler [11]. Cene aciliminda deviasyon
ve sinirl agiz agilmasi bruksizmin diger belirtileri olabilir [13].

Bruksizmde Tedavi Secenekleri
etkilenen

(TME) ve
disler olarak siralanabilir. Kas ve TME kaynakl bozukluklar

Cigneme sisteminin disfonksiyonundan

bolgeler kaslar, temporomandibular eklem
temporomandibular rahatsizliklar olarak ifade edilmektedir
[1]. Glnimdize kadar temporomandibular rahatsizliklari ifade
etmekte bircok terim kullaniimistir. 1124'de James Costen
TME ve kulak cevresinden kaynaklanan bir grup semptom
Ozellikle

kulak ici basinca attirdigi, bunun da semptomlara yol

tanimlamistir. arka dislerin  kaybedilmesinin
actigl dustnilmustir ve bu sendrom Costen Sendromu
Ash ise

temporomandibular eklem bozukluklari terimini 6nermistir.

olarak anilmistir. Ramfjord ve fonksiyonel
Daha sonra “Temporomandibular Rahatsizliklar” (TMR) terimi
benimsenmistir. Bu terim sadece TME ve cigneme kaslarindan
kaynaklanan problemleri icermekle kalmaz, ayni zamanda
cigneme sistemi fonksiyonu ile ilgili bozukluklarin timani
kapsar. Amerikan Orofasiyal Agri Akademisi ve Amerikan Dis
Hekimligi Birligi de bu terimi benimsemistir.

J.P. Okeson, TMR'yi 4 ana gruba ayirmistir: [14]

1. Cigneme kasi rahatsizliklar

1. Temporomandibular eklem rahatsizliklari

2. Kronik mandibular hipomobilite

4. Gelisimsel rahatsizliklar

TMR'nin tedavisi hastadan hastaya gore farkhlk gosterir, bazi
olgularda farkl disiplinlerin de miidahale etmesi gerekebilir.
TMR'nin etyolojisi multifaktoriyeldir ve tedavisi multidisipliner
bir yaklasim gerektirir. Tedavi geri donulebilir (koruyucu)
olmalidir. Koruyucu tedaviler mimkin oldugunca basittir,
¢linkli cogunlukla yikima neden olan bir durum séz konusu
degildir ve gerekli rutin kontroller yapildiginda ¢enelerin veya
dislerin yapisinda veya pozisyonunda kalici degisikliklere
neden olmazlar. TMR'nin tedavisinde bilgilendirme ve kendi
kendini koruma programindan, cerrahi operasyonlara kadar
bircok tedavi programi vardir:



1.Geri Donustimli (Koruyucu) Tedavi:

1.1. Bilgilendirme

1.2. Fizik tedavi

1.3. Farmakolojik tedavi

1.4. Psikiyatrik destek tedavisi

1.5. Okluzal splint tedavisi

2. Geri Dénlstimsiiz Tedavi

2.1.0klizal uyumlama

2.2.Cerrahi girisimler (artroskopi ve artrotomi)

3.Alternatif tedaviler

3.1.Botoks uygulamalari

3.2.Bruksizmin Onlenmesinde tat almaya dayali yaklasim
(Biofeedback)

3.3..Hipnoz kullanimi

3.4.Vakum Onleyici

1.Geri Donuisiimlii (Koruyucu) Tedavi:
1.1.Bilgilendirme

Oncelikle hasta parafonksiyonel aliskanligindan haberdar
edilmeli, bilgilendirilmeli ve giin icinde bir dereceye kadar
kontrol edilebilecedi sdylenmelidir. Bu amacla hastaya dil-
damak egzersizleri yaptirilabilir. Semptomlarda potansiyel
rol oynayan psisik faktorler kontrol edilmelidir. Bu amacla
gerekiyorsa psikoterapi uygulanabilir ya da yoga gibi
rahatlatici ydntemler denenebilir [15,16].

1.1.Fiziktedavi

Transkutanoz elektriksel sinir uyarimi (TENS), ultrason, masaj,

soguk ve sicak uygulamalari, enjeksiyon ve egzersiz gibi
metotlardir. Bdylece hastanin agrisi azalir, kasilmis bulunan
kaslar kisalmis dokularin  gerilmesi

gevser, icin ortam

olusur[14].

1.2.Psikiyatrik Destek Tedavisi

Bruksizm siklikla anksiyete ile iliskili olmaktadir. Stresten
ihtiyag
duyulmaktadir. Hasta danismanlidi, bruksizmin siddetinin

uzaklasabilmek icin psikoterapdtik yaklasimlara

azalmasini ve ayni zamanda aliskanligin farkina varilmasini
saglar. Bu, hastanin kendini kontrollinde artisa sebep olur ve
boylece parafonksiyonel dis hareketleri azalabilir [16].
1.4.Farmakolojik Tedaviler

trisiklik
antidepresanlar orofasial agri yonetiminde ve UB tedavisinde

Benzodiazepinler, santral kas gevseticiler ve

kullanilanilaglarin bazilaridir. Dopamin agonistleri, propranolol

A~
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ve botulinum toxin A gibi diger ilaclarsa bu amagla nadiren
kullanilirlar. ilaglarin spesifik etkisi, yeterliligi ve guvenilirliligi
Uzerine yapilmis az sayida kontrolli ¢calisma vardir [17].
1.5.0kluzal Splintler

Geri donltsimli tedavi seceneklerinden biri olan okliizal
splintler TME'nin fonksiyonunu arttirmak ve stabilize etmek,
cigneme sistemi fonksiyonlarini gelistirmek, anormal kas
aktivitelerini azaltmak, disleri atrizyondan ve travmatik
kuvvetlerden korumak amaciyla alt ve Ust ceneye uygulanan
genellikle akrilik yapidaki apareylerdir [18].

Oklizal Splintlerin Amacglari;

1. Erken veya yanlis temaslari elimine etmek

1. Kaslarda gevseme saglamak

2. Disleri aginmaya karsi korumak

4. Eklemdeki asirt yliklenmeyi hafifletmek

5. Kondilleri fizyolojik pozisyona getirmek

6. Hastalarin yeni bir oklizyon veya dikey boyuta cevabini
kontrol etmektir .

etkili  olmalan  bir mekanizmanin
kombinasyonuyla ortaya ¢ikar. Bu mekanizmalar su sekilde

aciklanabilir: [14]

Splintlerin cok

1.0kliizal durumun degismesi: Okluizal splint kullanimiyla daha
stabil ve optimum bir durum saglanir. Boylece kas aktivitesi ve
semptomlar geriler [19].
1. Kondiler durumun degismesi: Kondil, ya muskuloskeletal
olarak en stabil olan pozisyonda ya da doku bitiinliginin ve
fonksiyonun daha rahat saglanabildigi pozisyonda tespit edilir.
2.Dikey boyutun artmasi: Dikey boyuttaki artis miktarinin kas
aktivitesini ve semptomlari gerilettigi bildirilmistir.
4. Zihinsel farkindahgin gelismesi: Kullanan hasta fonksiyonel
ve parafonksiyonel davranislarinin farkina varir.
5.Plasebo etkisi: Okllizyonsuz (plasebo) bir aparey kullanildig
durumlarda, dahil edildikleri arastirmada plasebo kullanildigin
bilen hastalarda, plasebo apareylerle iyilesme 1/2 oranindayken;
plasebo kullanildigini bilmeyen hastalarda iyilesme, 1/2 ten
daha fazladir. Buna Hawthorne etkisi denir [15].
Laskin'e gore klinik uygulamalarda kullanilan oklizal splint
tipleri: [22]
1. Stabilizasyon splintleri
1. On isirma plagi ve arka i1sirma plagi
2. On konumlandirma splinti
4. Yumusak splintlerdir.
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Stabilizasyon splintleri

Tum arki kaplayan stabilizasyon splintleri; Michigan splinti,
Fox apareyi, Tanner apareyi, diiz yiizeyli splint, gece plagi ve
Ramfjord apareyi olarak da bilinir [20]. Bu splint tipi statik olarak
sentrik iliskide olusan sentrik okliizyonu saglar ve dinamik
olarak da on dis rehberligi saglar. Genellikle daha fazla disin
eksik oldugu ceneye yapilir, ancak bu hastanin iskeletsel ve
dissel ark formuna baglidir. Tim giin splint kullanan hastalarin
Uste yapilan apareyi daha kolay tolore ettikleri gortlmustir.
Stabilizasyon splinti agr ve disfonksiyonunun oldugu TMR'de
kullanilabilir [21].

Onisirma plag:

On isirma plag, Ust disleri kaplayan ve sadece mandibular 6n
dislerle temas saglayan bir apareydir. ideal bir 6n rehberlik
saglayarak ve azi dislerini temastan cikararak asiri kasiimig
cigneme kaslarini rahatlatabilir [22]. On 1sirma plagi, kas
disfonksiyonlarinin baslangi¢ tedavisinde ortalama 3-6 gin
kullanilabilir [19]. Uzun sire kullaniminda karsit disle temasi
olmayan arka dislerin supraeriipsiyonu goriilebilir, bu da acik
kapanisa yol acabilir.

On konumlandirma splinti

Bu splint, ceneyi tamamen orten ve alt ceneyi interkispal
pozisyondan daha 6ne ve asagi yonlendirerek konumlandiran
bir apareydir. Bu pozisyon hasta agzini acip kapattiginda
tiklamanin  olmadigi pozisyondur. Boylelikle retrodiskal
dokulara, adapte olmalari veya iyilesmeleri icin izin verilir Bazi
arastirmacilar tim giin hatta yemek yerken bile kullaniimasini
ve yaklasik 6-7 hafta bu sekilde kullanimi 6nerirken bazilari da

sadece gece yatarken ve 2-6 ay kullanimi 6nermektedir [19,20].
Yumusak splintler

Yumusak splintler termoplastik malzemeden vyapilan
apareylerdir. Belirli bir kalinliktadir ve karsi dislerle iligkisini
dengelemeye ve ayarlamaya gerek yoktur. Karsit dislerle
devamli temas saglanir. Bu splint agr ve disfonksiyonu olan
hastalarda acil midahale igin kullanilir . Wright , yumusak splint
kullananlarda okliizal degisikliklerin olustugunu belirtmistir.
Uyumlandiriimis yumusak splint kullaniminin okliizal degisiklige
neden olmadig;; uyumlandirilmayan apareylerde hastalarin
semptomlarinda artis oldugu bildirmistir [23]. Ayrica yumusak

splintlerin parafonksiyonel aktiviteyi tetikleyecegini belirtmistir
2, Geri Doniisiimsiiz Tedavi
2.1.0kluzal Uyumlama

Yalnizca bruksizmin erken asamalarinda kullanilmahdir. Okltizal
catismalarin elimine edilmesi amaciyla selektif molleme ya
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da kesim teknikleri kullanilarak uygulanir. Okliizal uyumlama
proflaktik bir yontemdir. Herhangi bir erken temas varligi
varsa, koronoplasti (dis ylizeyi diizeltmeleri) ile diizeltilmelidir.
Okluzal bir ayarlama yapmadan o6nce, ¢enenin normal
fizyolojik hareketlerine devam etmesi icin kaslarin rahat ve
normal pozisyonlarinin korunmasi gerektigi bilinmelidir [24].

2.2.Cerrahi Girisimler

Eklemi olusturan kemik ve kikirdak dokulara uygulanan cerrahi
islemlerden olugsmaktadir. Siklikla eklem ici basinci azaltan
sivi cikisini saglayarak veya eklem ici kayganhgi arttiricr sivi
takviyesiyle olur [24].

3. Alternatif Tedaviler
3.1.Botoks Uygulamalari

Botulinum toksin (Botoks), Clostridium Botulinum'dan Uretilen
birekzotoksindir. Butoksin kolinerjik sinirmotorson plaklarinda
asetilkolin salinimini bloke ederek, kaslarda ve bezlerde gegici
inaktivasyona sebep olur.  Bruksizm tedavisinde botoks
uygulamalari genellikle masseter kasa yapilirken masseter
ve temporal kasin sinerjik etkisini g6z 6niinde bulunduran
calismalarda her iki kasa da enjeksiyon yapilmistir. Ancak bu
iki uygulama arasinda ki farklari gésteren yeterli sayida calisma
bulunmamaktadir.Son yillarda giindiiz ve uyku bruksizminin
tedavisinde botoks kullanimi tartisiimaktadir.  Botulinum

toksinin bruksizm semptomlarini azalttigr kanitlanmistir [25].

Botoks, istemsizorofasiyal hareketler ve hareket bozukluklarina

baglh sekonder gelisen bruksizmi tedavi etmede de
kullanilabilir. Ancak, uyku bruksizmi tzerindeki etkileri halen
objektif dlclimler ile tam olarak degerlendirilememistir. Bazi
calismalar yalnizca uyku bruksizmi olan bireylerde botoks
enjeksiyonu yapildiginda cenenin motor hareketlerinin
sikliginda ve bruksizme bagh olan agr seviyesinde azalma
oldugunu gostermistir. Ayrica agrinin azalmasinda oral splint
uygulamasi ile botoks uygulamasinin istatistiksel olarak esit
seviyede etkili oldugu gosterilmistir. Bu ¢alismalar subjektif
degerlendirilmis, EMG veya polisomnografi gibi objektif
degerlendirme yontemleri ile desteklenmemistir [25,26].

3.2.Bruksizmin Onlenmesinde Tat Almaya Dayal

Yaklasim (Biofeedback)

Bruksizmtedavisinde tada dayali biyofeedback mekanizmasinin
kullanilmasi yeni ve radikal bir yontemdir. Yontemde; cok
hoslanilmayan, guvenilir sivilar (6rn. deniz suyu) kigik
plastik kapsiiller icine yerlestirilir. Ust ve alt disler arasinda
konumlandirilan, 6zel olarak tasarlanmis dental apareylere sag
ve sol tarafta birer kapstil baglanir. Aparey ve kapstiller geceleri



ya da bruksizmin gerceklestigi zamanlarda kullanilir. Hasta
kuvvetle i1sirmaya basladiginda kapsiiller yirtilarak likit agza
akar. Likit hastanin bilingli olarak dikkatini ¢eker ve dis sikkma
ya da gicirdatma olayini 6nler. Bu metodun varyasyonlari ve
kullanilan aparey bruksizm teshisi amaciyla da kullanilabilir.
Ayrica bu yontem uzun doénem kullanildiginda bir kronik
bruksizm vakasinda basarili sonuclar sergilemistir [27].

3.3.Hipnoz Kullanimi

Yillarca dis hekimleri bruksizm ve temporomandibular

eklem bozukluklariyla basa cikmakta zorlanmiglardir.
Genellikle, bruksizm ile basa ¢ikabilmek icin bireysel sorunlari
ve kisinin bilincaltinda yatan nedenleri ortadan kaldirmak
gerekmektedir. Dis stkma basit bir aliskanlik olarak meydana
gelir ve uzun doénemli duygusal sorunlar problemi gittikce
blyutebilir. Hastanin bu sorunlarini hafifletebilmek icin siklikla
kullanilan yontem, ona kendi kendini rahatlatmanin basit bir
prosedirini 6gretmektir. Hipnoz ile kisinin kendini kontrol

etmesi ve rahatlatmasi saglanabilir [28].
3.4.Vakum Onleyici

Vakum 6nleyiciLong'agoredislerin uzunsire gicirdatilmasiicin
intraoral bir vakumun olusturulup sirdirebilmesi gereklidir
[29]. Bu vakumun olusumunun 6nlenmesi amaciyla paslanmaz
celik telden basit bir uygulama yapilir. Buna ilaveten iki plastik
kamis uyumlanarak basincin énlenmesi amaciyla iki plastik
delikli pul ile birlikte ters dondurilip yerlestirilir. Bu uygulama
uzun siredir devam eden dis gicirdatma olayinin énlenmesi
amaciyla kullanilabilir. Dis gicirdatmayi azaltarak yalnizca kisa
strreli nébetler halindeki bruksizm seyrini degistirebilir, total
bruksizm miktari ayni kalir [30].

Cikar ¢atismasi / finansal destek beyani

Bu yazidaki hicbir yazarin herhangi bir cikar catismasi yoktur.
Yazinin herhangi bir finansal destegi yoktur
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