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ÖZET 

Bruksizm üzerine 1900’lü y llardan günü-
müze kadar yap lan birçok çal ma olmas na ra -
men bruksizmin etiyolojisi ve patolojisi henüz 
aç kl k kazanmam t r. Bugün genel olarak kabul 
edilen görü  uyku bruksizminin morfolojik faktör-
lerden ziyade çene-yüz fonksiyonlar  ve uyku ile 
ilgili i lemleri yürüten santral ve otonom sinir sis-
temindeki bozukluklardan ileri geldi i yönünde-
dir.  

Bruksizmin nedeni tam olarak anla lamad -
 için efektif bir tedavi uygulamak ço u zaman 

zor olmaktad r. Bu noktada di  hekiminin temel 
görevi farmakolojik, psikolojik ve dental yönler-
den hastan n ikayetlerini azaltmak ve çene-yüz 
bölgesindeki yap lar  gelecek zararlardan koru-
makt r. Ara t rmac lar u andaki bilgi düzeyi ile 
bruksizmin tedavisinde okluzal apareylerle bera-
ber bili sel-davran sal yöntemlerin en uygun yak-
la m oldu unu bildirmektedirler. 

Bu derlemede güncel olarak bruksizm ile il-
gili yap lm  çal malar nda bu kompleks 
parafonksiyonun nedenleri, görüntülenmesi ve te-
davisini de erlendirmeyi amaçlad k.  

Anahtar kelimeler: Bruksizm, okluzal splint, 
fMRI, parafonksiyonel çi neme al kanl  

ABSTRACT 

Notwithstanding bruxism is held view in 
literature since 1900s’ the etiology and pathology 
of the parafunction is still controversial. Recently 
bruxism appears to be mainly involved with 
central and autonomic nerveous system 

dysfunctions that regulates masticatory system 
functions more than morphologic factors.  

An effective threatment is not usually 
possible because of the unrevealed mechanisms 
behind the bruxism. In this point the common 
charge of the dentist is to alleviate complaints of 
patient and orofacial structures with 
pharmacological, psychological and dental 
approaches. The researchers indicate with current 
knowledge that occlusal appliances and cognitive-
behavioral approaches would be convenient in 
management of the parafunction.  

In this review we aimed to evaluate the 
causes, screening and management of bruksizm in 
the light of actual bruxism studies.  

Key words: Bruxism, occlusal splints, fMRI, 
jaw motor parafunction 

Giri  

Tan m, tarihçe   

Bruksizm fenomeni; Di  g c rdatma 
ve/veya di  s kma ile belirli güçlü çene hare-
ketlerinin neden oldu u, ola an d  artm  ak-
tivite olarak tan mlanan ve dünya çap nda mil-
yonlarca insan  etkileyen oral motor bir bozuk-
luktur(1). Yüzy llar boyunca bu bozuklu u ta-
n mlamak için di  yüzeylerinin non-
fonksiyonel olarak g c rdat lmas , Karolyi etki-
si, okluzal al kanl k nevrozu, bruksomani, 
Neuralgia traumatica eklinde farkl  terimler 
kullan lm t r(2). American Academy of 
Orofacial Pain, bruksizmi; di lerde g c rdatma, 
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s kma, gerginlik ve ö ütücü hareketler göste-
ren; diürnal (gün içinde görülen)  veya 
noktürnal (uykuda görülen) parafonksiyonel 
aktiviteler olarak tan mlamaktad r.  

  Bruksizmde görülen parafonksiyonel 
çi neme kas  aktivitesi; di  hekimli i, nöroloji 
ve psikiyatri gibi çe itli disiplinleri bir araya 
getiren bir motor bozukluktur (3). Baz  ara -
t rmac lar bruksizmin stereotipik hareket bo-
zuklu u oldu unu belirtirken; di  hekimli inde 
parafonksiyon olarak adland r l r, uyku ile ilgi-
li çal an hekimler taraf ndan ise parasomnia 
olarak nitelendirilmektedir (4,5,6). Ortaya ç k  
mekanizmalar ndaki farkl l klar ndan dolay , 
uyku ve uyan kl k bruksizminin ayr  ayr  de-

erlendirilmesi gerekti i savunulmaktad r. Da-
ha iyi çal labilmesi nedeniyle noktürnal 
bruksizm ile ilgili çal malar n ço unlukta ol-
du u görülmektedir (7). Bruksizm s kl kla uy-
ku esnas nda ortaya ç kmakta ve Ruhsal Bo-
zukluklar n Tan sal ve statistiksel El Kitab  
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders DSM-IV-TR)'na göre; uyku bozuk-
luklar  ana ba l  alt nda ba ka türlü adland r -
lamayan parasomnialar eklinde yer almakta-
d r(2,8). Ba lang ç a amas nda yanl zca uyku 
halinde di  s kma ve g c rdatma görülürken, 
ileri vakalarda gün içerisinde de bu 
parafonksiyonlar n devam etti i görülmektedir. 

Bruksizm üzerine 1900’lü y llardan gü-
nümüze kadar yap lan birçok çal ma olmas na 
ra men bruksizmin etiyolojisi ve patolojisi he-
nüz aç kl k kazanmam t r (9). Bugün genel 
olarak kabul edilen görü  uyku bruksizminin 
morfolojik faktörlerden ziyade çene-yüz fonk-
siyonlar  ve uyku ile ilgili i lemleri yürüten 
santral ve otonom sinir sistemindeki bozukluk-
lardan ileri geldi i yönündedir (10,11). 
Bruksizmin nedeni tam olarak anla lamad  
için efektif bir tedavi uygulamak ço u zaman 
zor olmaktad r. Bu noktada di  hekiminin te-
mel görevi farmakolojik, psikolojik ve dental 
yönlerden hastan n ikayetlerini azaltmak ve 
çene-yüz bölgesindeki yap lar  gelecek zarar-
lardan korumakt r. Ara t rmac lar u andaki 
bilgi düzeyi ile bruksizmin tedavisinde okluzal 
apareylerle beraber bili sel-davran sal yön-
temlerin en uygun yakla m oldu unu bildir-
mektedirler (9). 

 

Prevalans 

     Bruksizm prevalans n n %4 - %88 ara-
s  geni  bir de i kenlik gösterdi i ve bunun 
nedeninin de i ik metodolojilerden kaynak-
land  belirtilmektedir. Yakla k 13.000 ki i 
üzerinde yap lan çok merkezli bir çal mada 
uyku s ras ndaki bruksizmin % 8.2 oran nda 
görüldü ü belirtilmi tir (8). Her iki cinste e it 
olarak rastlanmaktad r. Genel olarak ya  art  
ile prevalansda dü me gözlenmektedir (12). 
Noktürnal bruksizm %10’luk bir prevalans 
gösterirken, diürnal bruksizmin prevalans n n 
%20 oldu u ve yeti kin kad nlarda daha s k 
gözlendi i bildirilmektedir (1). Bruksizmin 
parasomnialar aras nda en s k görülen üçüncü 
parasomnia oldu u belirtilmi tir (8). Hasta di -
lerini uyurken s kt  için fark nda olmazken 
ancak patolojiler ortaya ç kt nda hekime ba -
vurmaktad r. 

Etyoloji 

Bruksizmin tespit ve tan mlanmas nda he-
nüz ortak bir görü  birli i sa lanamamas , has-
tal n ortaya ç k  ve prevalans n  etkileyen 
faktörlerin aç a kavu mam  olmas ndan kay-
naklanmaktad r. Y llar boyunca bruksizmin 
etiyolojisi üzerine birçok teori formüle edil-
mi tir, ancak bozuklu un çeli kili karakteri ve 
multifaktöriyel etiyolojisinden dolay  bu teori-
lerin do rulanmas  veya çürütülmesi de zor bir 
durum olarak kar m za ç kmaktad r (13).  

Bu tam aç a kavu mam  durum hastal -
n tedavisini de güçle tirmektedir (14). Temel 

olarak iki ana etyolojik faktör üzerinde durul-
maktad r (13) 

 Periferal faktörler 

 Santral faktörler 

Periferal Etyolojik Faktörler 

 Morfolojik faktörler içinde dental 
okluzyon ve artikülasyondaki anomalilerin ya-
n  s ra orofasial bölge anatomisi de incelenmi -
tir (15). Geçmi teki çal malara bak ld nda 
s kl kla bu faktör üzerinde durulsa da güncel 
görü  okluzal ve anatomik faktörlerin daha az 
etkili oldu u yönündedir (13,16).  

lk olarak Ramfjord (1961) de EMG ile 
yapt  çal mada klinik bir fenomen olan 
bruksizmin etiyolojisinde nörotik gerilim ve 
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okluzal karakteristiklerin rol oynad ndan 
bahsetmi tir. Ayr ca bruksizmin, hastan n bo-
zuk okluzal ili kilerini düzeltmek için bir “ens-
trüman” olarak görev yapt n  öne sürmü tür 
(16). Daha sonraki dönemlerde birçok çal -
mada, oklüzyon ve artikülasyonun bruksizmle 
ili kisinde çeli kili sonuçlar elde edilmi tir. 
Orofasial bölge anatomisi ve bruksizm aras n-
daki ili kiye dair yeni çal malar yap lm ; 
Rejab ve ark. bruksizmi olanlar ve olmayanlar 
aras nda, “kondiler yükseklikteki asimetri” 
kar la t r lm , bruksizmi olanlarda belirgin 
asimetri tespit edilmi tir. Bir di er çal mada 
ise Young ve ark. bruksizmi olan bireylerde, 
bruksizmi olmayanlara oranla “bizigomatik ve 
kranial geni liklerde art ” saptam t r. Sonuç 
olarak bu periferal faktörlerin etyolojide rol 
oynad yla alakal  net kan tlar bulunamam t r 
(13). 

 Santral etiyolojik faktörler 

 Patofizyolojik faktörler Bruksizme yol 
açmas  muhtemel patofizyolojik faktörlerden 
uyku bozukluklar , beyin kimyas ndaki de i-
imler, ilaç kullan m , sigara ve alkol kullan -

m , travma, hastal klar ve genetik faktörlerin 
rolü incelenmi tir. Bruksizmin s kl kla uyku 
esnas nda ortaya ç kmas ndan yola ç k larak 
hastal n olas  nedenleri uyku fizyolojisinde 
yani santral mekanizmalarda aranm t r. Daha 
güncel baz  çal malarda santral sinir sistemin-
deki nörotransmitterlerde (örn: dopamin) mey-
dana gelen de i ikliklerin bruksizmin etiyolo-
jisinde rol oynad  üzerinde durulmu tur. 
Endojen dopamin eksikli inin görüldü ü 
Parkinson hastal n n tedavisinde kullan lan 
ilaçlar n ve psikotik hastal klarda kullan lan 
nöroleptiklerin kronik kullan m n n bruksizmi 
tetikledi i gözlenmi tir (17). Ba ml l k yapan 
kimyasal maddelerden amfetamin ve nikotinin 
de dopamin reseptörleri üzerinden bruksizmle 
ilgisi oldu u; sigara içenlerin içmeyenlere 
oranla 5 kat fazla bruksizm episodlar  göster-
di i bildirilmi tir. Benzer ekilde alkol kulla-
nanlarda bruksizmin fazla görülmesi bu bozuk-
lu un kayna n n santral mekanizmalara da-
yanmakta oldu u dü üncesini desteklemektedir 
(14,18). Genetik faktörler üzerine çe itli fikir-
ler olsa da ikizler üzerinde yap lan geni  çapl  
ara t rmalarda net bir sonuç elde edilememi -
tir. Bu faktörlerin tümü göz önüne al narak 

bruksizmin birden fazla patofizyolojik faktör-
lere ba l  oldu u ortaya ç kmaktad r (7,19). 

 Psikolojik faktörler Ramjford, bruk-
sizmin etiyolojisinde nörotik gerilimin etkili 
oldu unu görmü  ayn  zamanda stres ve ki ilik 
özelliklerinin de bruksizmin etiyolojisinde et-
kin oldu undan bahsetmi tir (20). Bruksizmin 
çevresel strese anksiyete yan t  olarak tan m-
lanmas ndan yola ç karak deneysel ko ullarda 
yap lan çal malarda; psikolojik stres art r l n-
ca, çi neme kas nda elektriksel aktivitenin art-
t  gösterilmi tir. Yirmi y ll k bir izlem çal -
mas nda, çocuklukta ba layan bruksizmin, 
uzun y llar devam etti i bildirilmi tir (21). 
Okluzal ili kinin bozuk olmas  veya erken te-
maslar n varl  sinirsel gerginlikle birle ti i 
durumlarda bruksizmin görülme olas l  daha 
artmaktad r. Psikiyatride kullan lan nörolojik 
etkili baz  ilaçlar n kullan m  ile bruksizm olu-
abilir. Bu ilaçlar Dopaminerjik ve 

antidopaminerjik ilaçlar, antidepresan ilaçlar, 
sedatif ve anksiyolitik ilaçlar olarak s ralanabi-
lir (2). Bruksizm nörolojik bir hastal k (örn: 
Parkinson), psikiyatrik bozukluk (depresyon, 
izofreni gibi) veya ilaç kullan m  ile ortaya 

ç k yorsa "ikincil bruksizm" olarak adland r l-
maktad r (2,18). 

Klinik ve tan  

Klinik muayenede molar di lerin 
tüberküllerinde a nmalar, anterior di lerde 
insizalde k r lmalar ve a nmalar, fasial yüzey-
lerde çatlaklar ve k r klar gözlenebilir (6,18). 
Artm  kuvvetler pulpal nekroza neden olabilir. 
Di lerde hiperestezi gözlenebilir (20). Alveol 
kemi i y k m na neden oldu u ve ata man 
kayb n  etkiledi i bildirilmekle beraber di  eti 
üzerine etkisi hala tart mal d r (17). Çi neme 
kaslar nda hipertrofiye ba l  asimetri, kas ve 
ba  a r s  da görülebilir (18,20). Bruksizmin 
radyografik görünümünde; lokalize veya 
generalize radyolüsensi kondensasyon, 
tüberküllerde düzle me, di lerde migrasyon ve 
e ilme olabilir.  

Bruksizmin Tespit Edilmesi için 
Kullan lanYöntemler 

Bilincin devre d  olmas ndan dolay  
noktürnal dönemde meydana gelen 
parafonksiyonel hareketlerin tespit edilmesi 
zor bir durumdur. Tespit edilmesi için sorgu-
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lama ve anamnez ile subjektif fark ndal n be-
lirlenmesi, ekstraoral ve intraoral muayene ile 
bruksizmin sekonder belirtilerinin varl n n 
ara t r lmas  ve görüntüleme sistemlerinin kul-
lan lmas  yöntemleri uygulanabilir (1,6). 

Bruksizmin görüntülenmesi 

Noktürnal bruksizmin tespitinde laboratu-
ar polisomnografik kay tlar alt n standart ola-
rak geçerken, EMG, EEG, akselerometre sis-
temleri, güç bazl  bruksizm tespit sistemleri, 
diagnostik plak ve Bruxcore Bruxism- 
Monitoring Device (BBMD), fonksiyonel 
manyetik rezonans görüntüleme 
(fMRI)(5,20,22) gibi yöntemler kullan lmakta-
d r. 

 Lavigne ve arkada lar  2 ay-7,5 y ll k bir 
sürede uyku bruksizminin ses ve 
polisomnografik kay tlar  kullan larak kas ak-
tivite de i kenli ini incelemi lerdir (9). 
Bruksizmli hastalarda a r l  masseter kaslar -
n n farkl  fonksiyonlardaki aktiviteleri 
elektromiyografi ile de erlendirilmi  (EMG), 
tespit edilen aktivitedeki dü me nedeninin kas 
içindeki motor nöronlar n fonksiyonlar nda 
meydana gelen de i ikliklere ba l  oldu u bil-
dirilmi tir (20,21). 

 Mandibuler parafonksiyonel aktivitesi 
olan hastalarda masseter kas  ultrasonografi ve 
Doppler ultrasonografi ile incelenmi  ve 
masseter kas  kan deste inin parafonksiyonel 
al kanl  olan bireylerde artm  oldu u sap-
tanm t r (23). 

 Bruksizm s ras nda gece olu an s rma 
kuvvetlerinin gün boyu olu an fizyolojik kuv-
vetlerden büyük oldu u molar bölgesine ba -
lanan (strain gauge) gerilimölçer cihaz  ile tes-
pit edilebilmektedir (16). 

Polisomnografiye alternatif olarak geli ti-
rilen Bruxcore Bruxism- Monitoring Device 
(BBMD) farkl  renkte tabakalar içeren plastik 
plaklardan olu an bir sistemdir. Gece boyunca 
kullan lan bu plak üzerindeki a nmalar aç a 
ç kan renk farkl l klar na göre de erlendiril-
mektedir (24). 

Byrd ve Otsuka ve ark. fonksiyonel man-
yetik rezonans görüntüleme ile yapt klar  ça-
l mada parafonksiyonel al kanl  olan birey-
lerde di  s kma ve g c rdatma ile ili kili 

serebral korteksteki bölgeleri incelemi ler, bu 
bölgelerde artm  aktivasyon oldu unu bildir-
mi lerdir. 

Bruksizm neden tedavi edilmelidir?  

Fonksiyonel aktiviteler s ras ndaki kuv-
vetler pek çok di e yay ld  için dokular ve 
di ler zarar görmez. Oral dokulara gelen gün-
lük fizyolojik stres 10 dk kadarken, uyku bo-
yunca  bruksizm ile 4 saate varan  kuvvetli 
okluzal  temaslar n ortaya ç kt  gösterilmi tir 
(17). Gün içinde yap lan di  s kma ve g c r-
datma al kanl  bilinç yerinde oldu u için ön-
lenebilme imkân na sahipken, gece görülen 
bruksizm, saptanmas  daha güç bir problem 
olmas  sebebiyle orofasial bölgede y k c l  
daha fazlad r (20). Di  s kma / g c rdatma ile 
ortaya ç kan stresler, ilgili dokularda 
proliferatif gerilme s n r na ya da dejeneratif 
gerilme s n r na ula malar na ya da bu s n r  
a malar na ba l  olarak; TME, di ler, destek 
dokular ve kaslarda; adaptif, proliferatif veya 
patolojik de i imlere neden olabilirler (16). 
Oral motor fonksiyondaki de i iklikler 
stomatognatik sistemde de de i imler meydana 
getirmektedir. Parafonksiyonel aktiviteler so-
nucu görülen ve birkaç di te birden meydana 
gelen a nmalar; bu hareketin eksentrik pozis-
yonda meydana geldi ini, kondilin stabil du-
rumda olmad n  ve ortaya patolojik durumlar 
ç kt n  göstermektedir (16).  

Parafonksiyonel çi neme kas  aktivitele-
rinin temporomandibuler eklemde adezyon ve 
bunun sonucu olarak osteoartrit olu umuna 
katk da bulunmas  yan nda di lerde a nmalar 
ve k r lmalar, çi neme kaslar  ve eklemde a r , 
periodontal yap lar ve implantlar gibi protetik 
restorasyonlar üzerine olumsuz etkileri oldu u 
da bilinmektedir (13,21,23,25). Di er s k görü-
len etkisi ise, miyofasial a r  sendromu (MAS) 
ve gerilim tipi ba  a r s d r. Yüz a r s  nede-
niyle ba vuran hastalar n yakla k %50'sine 
somatoform bozukluk tan s  konulmu tur (4). 

Akut ve kronik kas a r s  durumlar na 
motor fonksiyonda meydana gelen de i iklik-
ler e lik etmektedir. Bu oral motor fonksiyon-
daki de i iklikler, farkl  fonksiyonlarda kasla-
r n aktivitelerini etkilemektedir (21,26). Psiko-
lojik stres ve devaml  a r ya ba l  olarak is-
temli veya istemsiz dü ük seviyeli kas lmala-
r n, kas a r s  ve yorgunlu unun bir sebebi 
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olabilece i ve güçlü kas lmalar n iskemiyi art -
r rken kan ak n  bozdu u böylelikle a r  ve 
yorgunlu u indükledi i dü ünülmektedir (23). 
Bruksizmi olan bireylerde stresin biyokimyasal 
bir göstergesi olan üriner kortizol/kreatinin 
oran  yüksek olarak tespit edilmi tir (4). Fonk-
siyonel rahats zl  ve çi neme sisteminde a -
r s  olan bireylerin çi nemelerinin, normal bi-
reylere göre farkl l k gösterdi i ve buna ba l  
olarak kas aktivitesinde de normal bireylere 
göre farkl l klar meydana geldi i birçok ara -
t rmac  taraf ndan ifade edilmektedir (21). So-
nuç olarak bruksizmin kontrol edilmesi klinik 
aç dan da oldukça önemlidir. 

Tedavi seçenekleri 

Bruksizmin tedavisi için birçok yöntem 
önerilmi  olsa da a rl kl  olarak bili sel- dav-
ran sal tedavi, farmakolojik yakla mlar ve 
okluzal aparey ve splintler ba l klar  alt nda 
toplanmaktad r (13).  

 Bili sel ve davran sal yakla mlar 

Dü ünceler de i tirilerek davran lar ye-
niden ekillendirilir. Bu yöntem ile olaylara ve 
stres kaynaklar na kar  al lm  davran lar , 
olaylar n yorumlan  eklini de i tirerek 
brusizmi tetikleyen ya da artt ran olas  etkenler 
ortadan kald r lmaya çal l r. Bu yöntemler 
biyofeedback, meditasyon ve gev eme yön-
temleri ile hipnozu içermektedir. Etkinlikleri 
kontrollü çal malar ile do rulanmam t r. Bir-
çok hasta bu yöntemlerin uygulanmas nda 
koopere olmamaktad r.  

Biyofeedback yöntemi ile hastalarda arta 
ba l  davran  geli tirilmektedir (ast m ve hi-
pertansiyon hastalar nda da kullan lmaktad r). 
Hastalar n çene kas  aktivitilerinden haberdar 
olmas  sa lanarak parafonksiyon geli tirmeme-
leri amaçlan r. Yüzeyel EMG ile görsel, duy-
sal, titre imsel, elektriksel ve tad (hardal, zen-
cefil, sar msak rüptüre olan kapsüller) ile uya-
ran uygulan r. Az say da biyofeedback cihaz  
piyasada mevcuttur: OralSensor Personal 
Trainer, GrindAlert, SleepGuard, GrindCare 
cihazlar  gibi. Nokturnal bruksizmde kullan lan 
biofeedback cihazlar n n uyku etkinli ini boz-
du u bildirilmektedir. Uyku ve uyan kl k 
bruksizminin azalt lmas nda faydal  oldu u 
saptanm  olmas na ra men tedaviden sonra 
etkisinin devam etmedi i bildirilmi tir (27,28). 

Meditasyon ve gev eme teknikleri insan n 
vücudu üzerindeki kontrolünü geli tirmesi ola-
rak tan mlanabilir (28). Bu gev eme teknikleri 
ile stres düzeyinin azalt lmas  hedeflenerek 
bruksizmin önlenmesi amaçlanmaktad r. Yine 
etkinlikleri kontrollü deneylerle do ru-
lanamamakla birlikte hastalar olumlu etkileri 
oldu unu bildirmektedirler (29). 

Hipnoterapi bili sel kavramay  art rmaya 
yönelik bir yöntemdir. Yakla k 30 y l önce-
sinde Golberg ve sonras nda az say da ara t r-
mac  hipnozun bruksizm üzerine etkili olabile-
ce inden bahsetmi  olsalar da bu vakalar bi-
limsel gücü az olan çal malard r (28,30). Has-
talar bu uygulamalar  kabul etmekte isteksiz 
olmakla birlikte etkinli i belirlenemeyen bir 
yöntemdir. 

Farmakolojik Yakla m 

Bruksizmin tedavisi için ilaç kullan m  
son on y l içerisinde artarak çal lm  bir ko-
nudur. Genel olarak, uyku bruksizmi üzerinde 
etkili bir farmakolojik tedavi yoktur. 

Kullan lan ilaçlar kas gevseti-
ciler(benzodiazepin), dopamin içeren ilaçlar 
(L-dopa), antikonvülsanlar (gabapentin), tri-
siklik antidepresanlar (amitriptyline), sempa-
tolitik ilaçlar (prapronolol), botulinum toksin 
A (9,28) 

Kas gev eticiler Bruksizm tedavisinde 
farmakolojik yakla m üzerine en eski çal ma-
lardan birinde kas gev eticilerin k sa süreli kul-
lan m n n etkili oldu u bildirilmektedir (31). 
Bu çal man n sonuçlar  hasta bildirimleriyle 
s n rl  kalmaktayken daha güncel çal malarda 
tedavi etkinli i polisomnografi gibi cihazlarla 
göstermi ; ancak uzun dönem kullan mnda to-
lerans ve ba ml l k geli ebilece i konusuna 
dikkat edilmesi gerekti i belirtilmektedir (28). 

Seratonerjik ve dopaminerjik ilaçlar et-
kinli i üzerine çal malar yap lm t r. EMG ile 
yap lan ölçümler sonucunda seratonin 
prekursörü L-triptofan’ n bruksizm üzerine et-
kisi olmad  belirtilirken, dopamin prekursoru 
L-dopa’ n n dü ük dozlarda bruksizmi azlat c  
etkisi oldu u gözlenmi tir. Di er yandan 
dopamin-ba ml  di er ilaçlar ile yap lan ça-
l malarda çeli kili sonuçlar elde edilmi tir 
(28). 
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 Antikonvülsanlar n bruksizmin tedavi-
sinde kullan m na bakacak olursak yanl zca 
vaka raporlar  bulundu unu görmekteyiz. 
Gabapentin, tiagabin gibi antiepileptiklerin 
kullan ld  bir kaç vakada, hasta geribildirimi 
ile bruksizm üzerine olumlu etkilerinin oldu u 
bildirilmi tir (10,28). Ancak antikonvülsan-
lar n bruksizmin tedavisinde güvenli kullan -
m yla alakal  klinik deney bulunmamaktad r. 

Antidepresanlar n bruksizm üzerine id-
detlendirici (SSRI: selektif seratonin reuptake 
inhibitörleri) ve azalt c  (amitriptyline) etkileri 
oldu u bildirilmi tir. REM dönemini bask la-
y c  yönde etkileri olmas  sebebiyle noktürnal 
bruksizmde ortaya ç kan bulgular  önlemede 
yararl d rlar (2,28). 

Sempatolitik ilaçlar ile alakal  yap lan ça-
l malarda çeli kili sonuçlar elde edilmi  ve 
yan etkileri ve güvenilirli i konusunda daha 
fazla çal ma gerekti i belirtilmektedir (28). 

Botulinium toksin A (BTX) anaerobik 
mikronizma olan Clostridium botulinum dan 
elde edilen güçlü bir nörotoksindir. lk olarak 
1994 y l nda masseter hipertrofisi tedavisi 
amac yla kas içi enjeksiyonu gerçekle tirilen 
Botox; orofsial distoniler, sialorea, migren,  
freys sendromu, fasial tiklerde, bruksizm ve 
kas hipertrofilerinde kullan lan güvenli ve etki-
li bir yöntemdir(32). Motor son plaklarda lokal 
kemodenervasyon yaparak istemsiz kas spazm-
lar n  önler. Böylece kasta atrofi meydana ge-
lir. ntramuskuler enjeksiyon gerçekle tirilir. 3 
ila 6 ay etkinli i devam eder. Bu ilaçlar n k sa 
dönem tedavide etkili olabilece inden bahsedi-
lirken uzun dönem kulan m  tavsiye edilme-
mektedir. 

Dental yakla mlar 

Okluzal düzenlemeler okluzal yüzeyler 
aras  harmoninin sa lanmas  amac yla uygula-
nan okluzal dengelemeler, okluzal rehabilitas-
yon ve ortodontik tedavileri içermektedir. 
Bruksizmin etiolojisi hakk ndaki güncel bulgu-
lar nda bu tip tedavilere daha çok geçmi -
teki çal malarda rastlamaktay z. Güncel dü-
ünce, okluzal düzenlemelerin terapötik de eri 

olmad , sadece okluzal travma varl nda 
periodontal tedavi plan n n bir parças  olarak 
uygulanmas  gerekti i bildirilmektedir(28). 

Okluzal splintler lk olarak 1901 y l nda 
Karolyi taraf ndan kullan lm  ve halen yayg n 
olarak kullan lan okluzal splintler ( di er isim-
ler ile s rma pla , gece pla , deprogrammer, 
intraoral orthotic) genellikle fabrikasyon akri-
lik veya kompozit materyalden yap lm , üst 
veya alt çene di lerin tamamen veya k smen 
okluzal yüzlerini kaplayan ç kar labilir aparey-
lerdir (33). Bu apareyler bruksizmin küratif te-
davisinden çok okluzal kuvvetlerin dengeli da-

l m , di lerde a nmalar n önlenmesi, a r  
mekanik kuvvetlerin orofasial bölgedeki y k -
c l n n önlenmesi ve do ru maksillo-
mandibuler ili kinin sa lanmas  amac yla uy-
gulanmaktad r (34). Hastan n normal okluz-
yonu maksimum interkuspal pozisyondayken 
mandibulaya yeni bir postür verdirilerek yeni 
bir kas ve eklem dengesi olu turulur (35). 
Splint kullan m n n yararl  etkilerinin neden 
kaynakland  konusunda genel bir görü  birli-

i bulunmamaktad r. Stomatognatik aktiviteyi 
azaltt na dair yap lm  EMG çal malar  
mevcuttur (35). Splint kulan m süresi ile alaka-
l  kesin bir süre bulunmamaktad r.  Uzun dö-
nem kontrolsüz kullan m  ciddi ve geri dönü-
ümsüz hasarlara yol açabilmektedir. Baz  va-

kalar haricinde genel bir kural olarak hekim 
hastay  birkaç aydan fazla kullanmamas  konu-
sunda bilgilendirilmelidir.  

Okluzal splintler yap ld klar  materyale, 
yerle tirildikleri bölgeye, kar t di  ile kontakta 
olan bölgesine, kondiler pozisyona etkisine gö-
re ve özel amaçlara göre üretilenler eklinde 
grupland r labilir. 

Geçmi te splint materyali olarak metaller 
kullan lm  olsa da günümüzde s kl kla kolay-
ca haz rlanabilen s  veya kla sertle en akri-
lik ve vakumla ekillendirilen viniller (Essix, 
Trutain) kullan lmaktad r. Okluzal splint ma-
teryali olarak yumu ak ve sert plaklar kulla-
n lmaktad r. Plastik veya polimer esasl ; 
fleksible ve bükülebilir yap daki yumu ak ve 
yar  yumu ak materyallerin (Talon) dayan kl -
l  uygun de ildir, uzun süre kullan lamaz. 
Sert materyalden yap lm  okluzal splintler et-
kinlik ve uzun dönem kullan m aç s ndan daha 
ba ar l  oldu u belirtilse de kas aktivitesini 
azaltmak için en etkili tasar m tipinin hangisi 
oldu u konusunda fikir birli i yoktur (9). Baz  
ara t rmac lar okluzal splintin maksillaya uy-
gulanmas n  savunurken baz lar  mandibulaya 
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uygulanmas  gerekti ini, di er bir grup ise mi-
nimum di  eksikli i olan çeneye uygulanmas  
gerekti ini savunmaktad r. 

1) Kar t çenenin tüm di leri ile dengeli 
kontaktlar sa layan splintler 

a) Vertikal boyut minimal de i irken 
kondillerin rotasyon merkezinde de i im ol-
maz. 

b) Kondil rotasyon merkezleri ayn  
kal rken vertikal boyut de i imi daha fazlad r. 

c) Hem vertikal boyutta hem de rotasyon 
merkezinde de i im meydana getiren splintler 

2) Kar t arktan sadece bir bölgedeki 
di lerle temasta olan splintler 

a) Anterior di lerle kontaktaki splintler 
b) Premolar ve ya molar di lerle kontak-

taki splintler (36) 

Michigan tipi splint: En s k kullan lan 
okluzal splint modelidir. Ramjford ve  Ash te-
mel olarak stabilizasyon ve ya Michigan-tipi 
splinti, akrilik rezin kullan larak maksiller ark  
tamamen kaplayan mandibulada önceden belir-
lenmi  repozisyon olu turmaks z n sadece 
anteriorda disokluzyon meydana getiren 
splintler olarak tan mlam lard r (37). Stabili-
zasyon splintleri kas hiperaktivitesini azalt-
makta ve temporomandibuler eklemde disk 
reposizyonuna da yard mc  olmaktad r. Genel-
likle maksillya haz rlan r, di leri örter ve 
palatinal yumu ak dokuya yakla k 4mm kadar 
uzan r. Haz rlan rken alt ve üst çene modelleri 
artikülatöre sentrik okluzyondayken sabitlenir. 
Protrüziv ve lateral hareketler s ras nda sadece 
kaninlerin temas  sa lan r. 

Düz spintler: ark  tamamen örterken 
palatinal mukozay  aç kta b rakan ve kar t di -
lerle düzgün bir yüzeyde temas sa layan apa-
reylerdir. Maksimum retansiyon amac yla 
splint uygulanacak çene modeli üzerinde ekva-
tor çizgileri belirlenir ve bu seviyeye kadar ak-
rilik uzat l r. Hastan n rahat  için en ideal di-
zaynd r çünkü akrili in a z içerisinde küme-
lenmesi engellenmi  olur.  

Anterior konumland rma splintleri: 
Maksillay  tamamen kaplayan, alt anterior di -
lerin lingualine do ru hafif bir ç k nt s  olan 
tüm ark  kaplayan 1mm kal nl ndaki akrilik 
splintlerdir. Gece kullan ld nda etkinli i 
mandibulay  uyku süresince anteriorda konum-

land rarak retruze olmas n  engelledi i için 
fazlad r. 

Mandibuler advancement devices-
(MAD) hem alt hem de üst ark  tamamen örten 
ve blok eklindeki splintlerdir. Mandibula 
anteriorda konumland r l r. Obstruktif uyku 
apnesinde de kullan lmaktad r. Mandibula 
maksimum protrüzyonunun %75’i kadar önde 
olacak ekilde splint haz rlan r (38). 

Anterior s rma pla  (Anterior De-
Programmer, NTI-tss) :  Maksiller anterior 
di ler, ruga , freeway space e kolayca oturarak 
posterior di leri aç kta b rakan akrilikten yap -
lan bir splinttir. Bu splint ile posterior di ler 
temass z b rak larak bruksizm nedeniyle 
periodontal ligament üzerinde olu an gerili-
min, tork ve intrüziv kuvvetlerin kald r larak 
dokular n normal haline dönmesi sa lan r.   

Posterior s rma pla : Mandibular di ler 
üzerine uygulanan, sert akrilik ve lingual plak-
tan olu an apareydir. Amac  dikey boyutun dü-
zeltilmesi ve mandibular pozisyonun de i ti-
rilmesidir. Uzun süreli kullan m  endike de il-
dir. 

Splint kolay üretilebilir, kolay kullan labi-
lir ve konforlu olmal , hangi çe idin kullan la-
ca  vakaya göre seçilmeli ve hastan n ya am 
kalitesini art rmal d r. 

Sonuç olarak; Lobbezoo ve ark. 
bruksizmin tedavisinde daha geni  say da ör-
nek ve kontrollü deney gerekli oldu unu ancak 
en iyi ekilde “3-P yöntemi” diye adland rd k-
lar  multidisipliner yöntem kullan larak yöneti-
lebilece ini bildirmi tir: 

 Plates : (okluzal plak/splint) genellikle 
sert akrilikten yap lm  okluzal plaklar n 
kullan m  

 Pep talk : (moral verici konu ma) 
hastan n fark ndal n  geli tirilmesi, gev eme 
teknikleri ve uyku hijyeninin sa lanmas  gibi 
yöntemler 

 Pills : (farmakolojik yakla m) santral 
etkisi olan benzodiazepin gibi ilaçlar n k sa 
dönem kullan m . 

Bruksizmin tedavisinde etiolojisinin net 
olarak bilinmesi gerkemektedir. Güncel görü  
temel olarak periferal de il santral mekanizma-
lar sonucunda ortaya ç kt  yönündedir (13). 



Melda M s rl o lu- M.Zahit Ad en- Selmi Y lmaz (Yard mc ) 100

Bu noktadan yola ç karak bruksizmin etkin te-
davisinin geli tirilmesi amac yla, etilojisini net 
bir ekilde ortaya koymaya yönelik daha fazla 
say da çal ma yap lmas  gerekmektedir. 
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