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1. GİRİŞ 

Bruksizm, istemsiz meydana gelen, fonksiyonel olmayan, ağız içi sert ve 

yumuşak dokularda çeşitli patolojilere yol açabilen, gün boyunca (diurnal bruksizm) 

veya uyku sırasında (nokturnal bruksizm)  ritmik olarak görülebilen diş sıkma ya da 

gıcırdatma şeklindeki çiğneme rahatsızlığıdır (1). 

Bruksizm ile ilgili çalışmalarda, gündüz bruksizmine göre teşhisin daha kesin 

ve güvenilir konulabilmesi sebebiyle daha çok uyku bruksizmi çalışılmıştır (1). 

Tipik bruksizm belirtileri arasında; aşınmış diş sert dokusu, dişlerin ve 

protezlerin çatlaması ve/veya kırılması, ilgili kaslarda ve eklemlerde ağrı ile ısırmada 

artmış hassasiyet gösteren dişlerin varlığı gösterilebilir (2). 

Bruksizm günümüzde sık görülen bir hastalıktır. Ancak birçok insan bu 

alışkanlıktan habersizdir. Hemen hemen her yaş grubunda görülebilmektedir. 

Bruksizm diş dokularının bütünlüğünde bozulma, telafisi mümkün olmayan 

temporomandibular eklem hasarı, yüz ve baş ağrıları gibi sağlık sorunlarına yol 

açabilir. Bundan dolayı bruksizmin tanısı ve tedavisi oldukça önemlidir (3).  

Uyku Bruksizmi gece meydana geldiği için çoğu hasta bu rahatsızlığın 

farkında olmadan, ortaya çıkan rahatsızlıklarla mücadele etmektedir. Bu yüzden tanı 

ve hastalığın altında yatan sebepler çok önemlidir.  

Bruksizm tedavisinde kullanılan splint, medikal tedavi veya diğer tedavi 

seçenekleri tek başlarına bir çözüm olmayabilir. Önemli olan hastanın bruksist 

olmasına sebep olan faktörleri belirlemek olmalıdır. Bruksizmin etiyolojisi tam 

olarak bilinemese de, bruksizmin multifaktöriyel bir rahatsızlık olduğu olarak kabul 

edilen bir görüştür (4). 

Bazı araştırmacılar bruksizmin patofizyolojisinin araştırılmasında solunumun 

önemine dikkat çekmektedirler. Uyku genellikle çenenin açık-retrüze pozisyonu ve 

dil kasının gevşemesi ve havayolu açıklığında azalma ile ilişkilidir. Uyku bruksizmi 

epizotlarının çoğu  hasta supin pozisyonda yattığında meydana gelir. 

Diş hekimlerinin, apne-hipopneli ya da horlama ve hava yolu direnci gibi 

uyku solunum bozukluklarının uyku bruksizmi ile birlikte olabileceğini bilmeleri 

gerekir (5). 
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Bazı araştırmacılar zor entübasyonu öngören klinik faktörlerin obstrüktif 

uyku apne sendromu (OUAS)'ı da ön görebilmesinin mantıklı olabileceği 

belirtilmiştir (6). 

Havayolunu değerlendirmek ve zor entübasyonu öngörmek için Mallampati 

sınıflandırması ağız açıklığı ve tiromental mesafe, sternomental mesafe ve 

yüksekliğin tiromental mesafeye oranı gibi ölçümler gibi çeşitli testler kullanılmıştır. 

Bu testlerin ölçümü için kullanılan yöntemlerden birisi de LEMON metodudur (7). 

Yapılacak olan çalışmada, bruksizmli ve sağlıklı bireylerde havayolu 

açıklığının dağılımı LEMON metodu kullanılarak değerlendirilecek, bruksizm ile 

havayolu arasındaki ilişkinin varlığı araştırılacaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

Bruksizm terimi, dişlerin kenetlenmesi veya gıcırdatılmasını ifade eden 

mandibular ve maksiller dişlerin fonksiyonel olmayan temasını belirtir. Bu diskinezi, 

uyanıkken meydana gelse de en sık uyku sırasında ortaya çıkar (2). 

Bruksizm, gece uykuda ya da gün içinde meydana gelebilir. Uyanıkken 

meydana gelen bruksizm diurnal; uykuda gece meydana gelen bruksizm  ise 

noktürnal veya uyku bruksizmi olarak adlandırılmaktadır (4). Bu iki bruksizm tipi 

yeterli bir şekilde ayırt edilmemektedir ve diurnal bruksizmin gün içindeki stres 

kaynaklı tik veya parafonksiyonel alışkanlıklarla ilişkili olabileceği belirtilmiştir. 

Bruksizm ile ilgili çalışmalarda, gündüz bruksizmine göre teşhisin daha kesin ve 

güvenilir konulabilmesi sebebiyle daha çok uyku bruksizmi çalışılmıştır (1). 

2.1. Bruksizm  

2.1.1. Bruksizmin Tanımı ve Tarihçesi 

“La bruxomanie” terimi ilk kez 1907 yılında Marie Pietkiewicz tarafından 

tanıtılmıştır (8). Darwin’e göre acı çeken kişi iyice ağzını kapatır ya da dudakları 

gerginleşir, dişler de birbirine kenetlenir ve gıcırdatılır. Hathaway, Lavigne ve 

Montplaisir (1995) bruksizme analitik bir tanım vererek bruksizm için “dişlerin 

teması içeren çenenin devamlı ve ritmik kasılma bütünü” dediler. 

1970'lerde Fransızca Tıp ve Biyoloji Sözlüğü bruksizmi; dişlerin bozulması ya 

da hareketlenmesine neden olan karşıt dişler arasındaki uzun süreli ve şiddetli 

infertilite, bruksizmdir. Patolojik ve bilinçsiz olan bu olay kendini uykuda ya da 

uyanışta gösterir şeklinde belirtmiştir (9). 

Bruksizm literatürde, farklı kaynaklarca tanımlanmıştır. Protez Akademisine 

(2005)  göre bruksizm, istemsiz, düzensiz ya da ritmik, fonksiyonel olmayan diş 

sıkma veya gıcırdatmayı içeren ancak çiğneme hareketlerini içermeyen oral 

alışkanlık olarak tanımlanmıştır.  

Amerikan Orofasiyal Ağrı Akademisi (2008) sebebi diş sıkılması veya 

gıcırdatılması olan fonkisyonel olmayan diurnal ya da noktürnal bir aktivite şeklinde 

belirtmiştir (1).   
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Amerikan Uyku Tıbbı Akademisi (AASM) (2005), diğerlerinden farklı olarak, 

gece bruksizmini uyku sırasında uyanma, genellikle dişleri sıkıştırma veya 

gıcırdatma ile karakterize bir uyku bozukluğu olarak kabul etmiştir ve bir uyku 

bozukluğu olarak tanımlamıştır (10).  

1983 senesinde dişlerin kenetlenmesi ve gıcırdatılması arasında ayrım 

yapılmıştır: 

• Kenetlenme-sentrik bruksizm 

• Gıcırdatma-eksentrik bruksizm 

Kenetlenme: Maksimum interküspidasyon sırasında sabit bir 

maksillomandibular ilişkide dişlerin kuvvetli kapatılmasıdır. 

Gıcırdatma: Dinamik bir maksillomandibular ilişki varken görülen dişlerin 

kuvvetlice kapatılmasıdır (11). 

Basic V. ve Mehulic K. yayınladıkları bir dergide Miller’in, bruksomani diye 

adlandırdığı dişlerin gündüz gıcırdatılması ile bruksizm olarak adlandırdığı  dişlerin 

gece gıcırdatılması arasında ayrım olduğunu öne sürdüğünü belirtmişlerdir. (12). 

2013’te uluslararası konsensüste önerilen bruksizm tanımı kısa süre önce 

gözden geçirilmiş ve yeniden tanımlanmıştır. Bu anlamlı çaba önceki tanımın 

tartışmalı yönlerini açıklığa kavuşturmuştur. En önemlisi, bruksizmin  birincil tür bir 

bozukluk veya hastalık olarak kabul edilemeyeceği ortaya konmuştur. Bunun yerine, 

yeni önerilen sınıflandırma, ritmik veya fazik çiğneme kas aktivitesinin bireysel 

sağlık sonuçlarına odaklanmaktadır (13). 

2.1.2. Sınıflandırma 

Yakın zamanda yapılan çalışmalara göre bruksizm, idiyopatik ve iatrojenik 

olarak sınıflanlanmaktadır. İdiyopatik bruksizm herhangi bir nedene bağlı olmadan 

gerçekleşirken, iatrojenik tip bruksizm ise nörolojik ve psikiyatrik hastalıklar, ilaçlar 

ve uyku bozukluklarıyla birlikte görülmektedir (1).  

Ancak daha detaylı sınıflandırmalar da mevcuttur: 

Gerçekleştiği zamana göre: 
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• Uyanık (diurnal) bruksizm: Kişinin uyanıkken meydana gelir. 

• Uyku (nokturnal) bruksizmi: Kişi uyurken meydana gelir.  

• Kombine bruksizm: Her iki tip bruksizm de birlikte görülür.  

Etiyolojiye göre (14): 

• Primer, esansiyel ya da idiyopatik bruksizm: Bilinen bir sebep bulunmaz. 

• Sekonder bruksizm: 

 Hastalıkların yanında sekonder (ikterus, koma, serebral palsi) 

 Medikal ürünler (kardiyoaktif ilaçlar, antipsikotik ilaçlar) 

 İlaçlar (ekstazi, kokain)  

Motor aktiviteye göre: 

• Tonik: 2 saniyeden uzun muskuler kasılmanın görülmesi  

• Fazik: Elektomiyogram (EMG) aktivitesinde 3 veya daha fazla ardışık 

patlamaların olduğu 0,25-2 saniye arasında süren, çiğneme kaslarının kısa, 

tekrarlayıcı kasılmasıdır. 

• Kombine: Her iki tipi de içerir. 

Fazik veya kombine motor aktivitesi uyku bruksizminin % 90'ında görülürken, 

tonik aktivite esas olarak uyanık bruksizm ataklarında görülür. Gerçekleştiği döneme 

göre: 

• Geçmişte görülen bruksizm 

• Şu anda görülen bruksizm 

Genellikle zor ayırt edilirler. 

Şiddet derecesine göre: 

• Hafif: Geceleri nadiren görülür, dişlere veya psikososyal bozukluğa yol 

açmaz.  

• Orta: Geceleri görülür ve psikososyal fonksiyonların hafif bozulmasına yol 

açar. 
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• Şiddetli: Geceleri, dişlerin hasar görmesine, temporomandibular eklem 

rahatsızlıklarının ortaya çıkmasına, psikolojik etkilerin varlığı ve 

psikososyal fonksiyonlarrın bozulmasına yol açar (14).                          

Amerikan Uyku Tıbbı Akademisine (AASM) (Uyku Bozukluklarının 

Uluslararası Sınıflandırması, İkinci Basım [ICSD-II]) 'na göre ise, uyku bruksizmi 

(UB) uyku ile ilişkili bir hareket bozukluğu olarak alt bir sınıfa dahil edilmiştir (16).  

2.1.3. Epidemiyoloji 

Uyku bruksizmi genel yetişkin nüfusun % 8'i tarafından bildirilmiştir (17, 18). 

Tipik olarak çocukluk döneminde pik yapar ve erişkinlikten sonra azalma eğilimi 

göstermektedir. Cinsiyet farkı görülmez (19). Uyku bruksizmi yaygın bir uyku 

bozukluğudur. Bununla birlikte, literatürde bildirilen geniş prevalans aralığı, büyük 

olasılıkla, pek çok çalışma uyanıklık zamanı ve uyku ile ilişkili bruksizmi ayırt 

edemediğinden veya ortaya çıkmasını etkileyebilecek tıbbi komorbiditelerin varlığını 

değerlendirmediğinden dolayıdır. Gerçekten de, uyku bruksizmi sıklıkla, genellikle 

bir diş kenetlenme alışkanlığıyla karakterize edilen uyanıklık zamanındaki bruksizm 

ile birlikte (hastaların yaklaşık üçte biri) eş zamanlıdır (20). 

Farklı popülasyonlarda yapılan bruksizm prevalansı çalışmalarının farklı 

sonuçlar verme sebebi, hastların bu parafonksiyonlarını yaparken oda arkadaşı ya da 

yatak partnerlerinin durumdan haberdar etmesine dayanır.  Hasta ifadesine dayalı 

olarak bakılacak olunursa genellikle, diş sıkma alışkanlığının uyanıkken %20, uyku 

sırasında %10 ve uyku sırasında diş gıcırdatma alışkanlığının da %8-16 oranında 

görüldüğü bildirilmiştir (21).  Bruksizmin sıklıkla 20-50 yaşlar arasında görüldüğü ve 

ilerleyen yaşla birlikte azalma eğiliminde olduğu; kadınlarda ve yüksek eğitim 

düzeyi olan bireylerde daha fazla görüldüğü belirtilmektedir (1). Çocuklarda ise 

prevalansı %14 ile %20 arasındadır (4). 

2.1.4. Etiyoloji 

Bugüne kadar, bruksizm etiyolojisi hakkında yayınlanmış olan literatürün 

yorumlanması çoğu zaman bu bozukluğun tanımı ve teşhisi ile ilgili devam eden 

anlaşmazlıktan kaynaklandığı için zordur. Bununla birlikte, bruksizm etiyolojisinin 
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çok faktörlü yapısı hakkında fikir birliği vardır. Çevresel (morfolojik) faktörlerin 

yanısıra, santral (örn. patofizyolojik ve psikososyal) faktörler ayırt edilebilir. 

Geçmişte, orofasiyal bölgenin kemik yapılarının anatomisinde oklüzal uyuşmazlıklar 

ve sapmalar gibi morfolojik faktörler, bruksizm için ana nedensel faktörler olarak 

gösterilmektedir. Günümüzde, bu faktörlerin, sadece küçük bir rol oynadığı 

düşünülüyor (22). 

Bruksizm etiyolojisinde rol oynayabilen fatkörler, çevresel faktörler de dahil 

olmak üzere üç kategoriye ayrılabilir: morfolojik, patofizyolojik ve psikososyal 

faktörler. Lobbezoo F. ve ark’ın 2006 yılındaki derlemelerine göre, literatür 

çalışmalarının nispeten azı morfolojik faktörlerle (yaklaşık %10) ilgilenirken, sadece 

yaklaşık % ana odak noktası olarak bruksizm etiyolojisinde psikososyal faktörlerin 

rolüne sahiptir (yaklaşık %20). Seçilen makalelerin büyük çoğunluğu (yaklaşık 

%70), patofizyolojik olanlar arasında sınıflandırılabilen olası etiyolojik faktörlerle 

ilgilenmektedir (22) (Tablo1).  

 

Tablo 1. Bruksizmin etiyolojisi 

 

                 

 

 2.1.4.1. Çevresel faktörler  

Geçmişte bruksizmin esas sebebinin, oklüzal düzensizlikler ve orofasiyal bölge 

anatomisi gibi çevresel faktörlerin olduğu düşünülmüştür ancak, bu faktörlerin 
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günümüzde bruksizm üzerinde daha az etkiye sahip olduğu düşünülmektedir (1, 22, 

23). 

2.1.4.1.1. Oklüzal faktörler 

Oklüzal uyumsuzluk, kapanışın ve ısırmanın normal seyrine müdahale eden ve 

genellikle bir ya da bir grup dişin konum ve şekil uyumsuzluklarını ifade etmek için 

kullanılır. 

Erken temas, dişlerin karşıtlarıyla uyumlu bir oklüzal ilişkiye göre kapanışa 

geçmesini engelleyen, olması gerekenden önce meydana gelen temastır (15).  

Literatürde bruksizm etiyolojisinde oklüzal fakörlerin etkisi ile ilgili çelişkili 

çalışmalar mevcuttur. 

Ramfjord bruksizmi elektromiyografi (EMG) ile bruksizmi inceleyen ilk 

araştımacı olan Ramfjord, nörolojik faktörün öneminin yanında, bu aksiyonu 

başlatan temel sebep olarak oklüzal uyumsuzluğu işaret etmiştir. Ayrıca 10 tane 

Rhesus maymunuyla yaptığı bir çalışmada, yüksek amalgam dolgusu yapılmış ve bu  

hayvanlarda kısa süre içinde bruksizmin başladığını belirtmiştir (24).  

Rugh ve ark., 1982 yılında yaptıkları bir çalışmada, hastalara erken teması olan 

kuron protezleri simante etmiştir. İlk iki-dört gece içerisinde bruksizm seviyesinde 

bir azalma meydana gelmiş ve ardından bruksizm normal seyrine dönmüştür (25). 

Daha kontrollü çalışmalarda, oklüzyon düzensizliklerin bruksizm aktivitesi 

üzerinde hiçbir etkisinin olmadığı gösterilmiştir (26). Bruksizmi  olan her  kişide 

oklüzal uyuşmazlıkların olmaması ve oklüzal uyumsuzluğu olan her bir kişide 

bruksizmin olmaması bunu açıklamaktadır (27). Bu nedenle, oklüzal ilişki, bruksizm 

aktivitesinde meydana gelen güçlerin dağılımında rol oynasa da, oklüzyonun  

rolünün bruksizm etiyolojisine dair bilimsel kanıtı olmadğı gösterilmiştir (28). Ancak 

etiyolojideki rollerini araştıran kontrollü çalışmalar devam etmektedir (23). 

2.1.4.1.2. Orofasiyal bölge anatomisi 

Bruksizm ve orofasiyal bölge anatomisi arasındaki ilişki birçok araştırmacı 

tarafından incelenmiştir. Bruksizmi olan bireylerde, kondiler asimetri daha 
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belirgindir, bizigomatik ve kraniyal yapı daha büyüktür, ön yüz yüksekliği daha 

kısadır ve interinsizal açı daha büyüktür ve daha dikdörtgen şekilli ise maksiller diş 

ve yüz morfolojisine sahiptir. Bununla birlikte, Koç ve ark. Yayımladıkları bir 

makalede Menapace ve ark.’ın, bruksizmi olan ve olmayan bireylerin dentofasiyal 

morfolojik antropometrik ölçümleri arasında anlamlı bir fark olmadığı bildirilmiştir 

(1). 

2.1.4.2. Santral faktörler 

Güncel literatür, uyku bruksizminin periferik değil santral faktörlere bağlı 

olduğu vurgusunu yapmaktadır. Santral faktörler ise psikosoyal ve patofizyolojik 

faktörler olarak ele alınmaktadır (23).  

2.1.4.2.1. Psikososyal faktörler 

Çalışmalar, çoğunlukla stresli bir yaşam tarzı olan bireylerde bruksizm için 

önemli psikososyal risk faktörleri bildirmiştir ve bu kanıtlar artmaktadır, ancak hala 

kesin değildir (23, 29). Yine de duygusal stres ana tetikleyici faktör olarak kabul 

edilir (30). 

Yapılan bazı çalışmalarda, bruksizmi olan hastaların daha hiperaktif, 

anksiyeteye meyilli, hırslı karaktere ve alışkanlıklara sahip bireylerin noktürnal 

bruksizme daha yatkın olduğunu belirtmiştir (3, 31).  

Pierce ve ark. bruksizm ile stres arasındaki ilişkiyi nokturnal bruksizmi olan 

100 birey olan bir çalışmada araştırmıştır. Bu bireylerin toplam 15 gece boyunca 

EMG aktivitesi kaydedilmiş ve bunların 8'inde bruksizm ve stres ilişkisi 

saptanmıştır. Bu bilgiye dayanarak stres ve bruksizm arasında zayıf bir ilişki 

olduğunu rapor etmişlerdir. Psikolojik faktörlerin bruksizm etiyolojisindeki etkisi net 

olmamakla birlikte, öngörülenden daha az olduğu ve bu etkinin bireyler arasında 

farklılık gösterdiği bildirilmiştir. Daha kesin sonuçlar için polisomnografi ve daha  

kontrollü çalışmalar gerekmektedir (23, 32). 
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2.1.4.2.2. Patofizyolojik Faktörler 

Son yıllarda yapılan çalışmalarda bruksizmin etiyolojisinde patofizyolojik 

faktörlere ağırlık verilmiştir (1). Patofizyolojik faktörler arasında uyku ile ilişkili 

mikro uyarıların, nörokimyasalların, genetik ve solunum özelliklerinin rolü belirgin 

bir şekilde artmaktadır (33). 

2.1.4.2.2.1. Kalıtsal Faktörler 

Araştırmalar, uyku bruksizminin meydana gelmesi için kalıtsal bir yatkınlığın 

olabileceğini düşündürmektedir. Bu kişilerin %21-50'sinin, çocukluk döneminde 

uyku bruksizmi olan doğrudan bir aile üyesi olması, genetik faktörlerin olduğunu 

göstermektedir (15, 34). Bununla birlikte, Michalowicz ve ark. 250 ikiz ile yaptıkları 

çalışmalarında, genetiğin bruksizmi etkilemediği sonucuna varmıştır (35). Ancak 

bruksizm ve kalıtım arasındaki lişkiyi gösteren çalışma sayısı oldukça azdır (36). 

Güncel bulgular tek gen ekspresyonu ile uyanıklık veya uyku bruksizminin 

açıklanamayacağını, oral motor davranış ya da aktivitelere ise  gen heterojenliğinin 

yol açtığını göstermektedir (37 39). 

2.1.4.2.2.2. İlaçlar ve Nörokimyasallar 

Bazal ganglionlar (kaudat nukleus, putamen ve globus pallidus), talamus ve 

korteksi içeren paralel olarak düzenlenmiş fonksiyonel halkaların bileşenleridir. Bu 

bölmelerdeki bilgi akışı, motor hazırlığının organizasyonunu ve kas hareketlerinin 

yürütülmesini kontrol eder. Her durumda, spesifik kortikal alanlar striatuma uyarıcı 

sinyaller gönderir. Striatum bazal gangliyonun giriş kısmını temsil eder. Bazal 

ganglion çıkış çekirdekleri, yani globus pallidusun iç kısmı, substantia nigra'nın pars 

retikülarisi ve pallidumun ventral kısmı, talamustaki hedef çekirdeklere gamma 

aminobutirik asit (GABA)'nın aracılık ettiği inhibisyonu gösterir. Bu engelleyici 

çıkış, karşılıklı iki paralel yoldan farklı olarak modüle edilir. Biri doğrudan inhibitör 

striatal efferentlerden kaynaklanır ve devrenin talamik evresini meydana getirme 

etme eğilimindedir. Dolaylı yol ilk olarak globus pallidusun dış segmentine götürür, 

daha sonra subtalamik çekirdeğe geçer ve son olarak subthalamik çekirdeğin 

eksitatör bir çıkıntısı yoluyla çıkış çekirdeklerine geçer. Her iki yol da, kortikal 
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olarak başlatılan hareketlerle bağlantılı olarak seçici ve eşzamanlı olarak aktive 

edilebilir. Daha sonra, dolaysız yoldan gelen, direkt yolla takviye edilen girdiler, 

kortikal olarak başlatılan motor modelini düzleştirebilir veya kırabilir. Böylece, her 

iki yol da kontrollü kasıtlı hareketlere izin veren başlatılmış kasların motor modeline 

katkıda bulunur. Striatal operasyonlar ayrıca dopamin (DA) gibi 

nörotransmitterlerden de etkilenir. Dopaminin striatum üzerindeki genel etkisi, 

kortikal olarak başlatılan aktivasyonu güçlendirebilir ve devrenin talamus üzerinde 

uyarıcı etkisi olan direkt yolla iletimi kolaylaştırabilir. DA antagonisti asetilkolindir, 

klinik etkileri iyi bilinir, örneğin Parkinson hastalığında. Bazal ganglionlardaki 

dengesizliğin, bruksizm gibi noktürnal diskinezi sırasında kas hiperaktivitesinden 

sorumlu olduğu düşünülmektedir (38). 

Bazı çalışmalarda, bruksizmin santral sinir sisteminde nörotransmitterler 

tarafından belirlendiği; merkezi nörotransmitterlerdeki bozuklukların bruksizm 

etiyolojisine dahil edilebileceği ve dopaminerjik sistem bozukluklarının bruksizm ile 

ilişkili olduğu bulunmuştur. 1980'de Clark ve ark. yaptıkları çalışmada bu iki 

değişken arasında, bruksizmi olan 30 erişkin hastanın idrarında katekolamin 

(epinefrin ve dopamin) düzeylerini karşılaştırarak anlamlı bir ilişki gösterilmiştir. 

Vanderas ve ark., yine benzer şekilde çalışmayı 1167 bruksizmlide 6-8 yaş arası 

çocuklarda yapmışlar. Ayrıca epinefrin ve dopaminin bruksizm ile güçlü bir ilişkiye 

sahip olduğunu göstermişlerdir (1, 4, 39). 

Bruksizmin selektif serotonin geri alım inhibitörleri (SSRI) tarafından 

başlatıldığı düşünülen bazı bildirilmiş vakalarda, dozun azaltılması yan etkiyi 

azaltmıştır. Diğer kaynaklar, bruksizme neden olan seçici serotonin geri alım 

inhibitörleri raporlarının nadir olduğunu ve sadece uzun süreli kullanımla 

gerçekleştiğini belirtmektedir (14).  

Ayrıca, L-dopa spesifik bir DA öncüsü olmadığı için, adrenalin gibi diğer 

katekolaminlerin de uyku bruksizmini modüle etmesi durumunda ortaya çıkmaya 

devam edecektir. Bu noktaya gelince, bir beta adrenerjik blokör olan propranololün 

uyku bruksizmini azalttığı ileri sürülmüştür (4, 40). 
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Alkol, sigara, kafein ve amfetamin gibi bağımlılık yapan ajanların kullanımın 

da bruksizmi artıracağı söylenebilir. Dopamini dolaylı olarak artıran amfetaminin de 

benzer etkisi vardır (1, 23, 41). 

2.1.4.2.2.3. Uyku ve Bruksizm 

Uyku ile ilgili işlev bozukluklarının, bruksizme yol açtığı varsayılmaktadır. 

Gece boyunca parafonksiyonel aktivite, farklı uyku evrelerinde meydana gelir. Bazı 

yazarlar bruksizm, uyurgezerlik, konuşma ya da idrarını tutamama ile ilişkili olarak 

uyku ile ilişkili bir disfonksiyon (parasomnia) oluşturduğunu varsaymaktadır (2). 

2.1.4.3. Bruksizm ile İlgili Diğer Teoriler 

2.1.4.3.1. Sempatik Kardiyak Aktivite 

Sempatik kardiyak aktivitedeki bir artış, çoğu ritmik mastikator kas aktivitesi 

(RMKA) epizodunun başlangıcından önce gelir. Bu artış, aynı zamanda, çene açma 

ve kapamayı harekete geçiren kasların aktivitesinden hemen önce, kalp hızı ve kan 

basıncında bir artış ile devam eder (16). 

2.1.4.3.2. İlişkili Motor Uyarılma ve Bruksizm 

Yukarıda da bahsedildiği üzere uyanıklık bruksizmi stres ve artmış uyanıklık 

otonomik kardiyak aktiviteyi artırarak uyanıklık bruksizmini etkilemektedir. Motor 

uyarılma, bir saatlik uykuda saatte kalp hızında, kas tonusunda ve beyin aktivitesinde 

8 ile 15 arasında bir frekansta tekrarlanan bir artıştan oluşur (42, 43, 44, 45, 46). 

2.1.4.3.3. Solunum ve Bruksizm 

Bruksizmin patofizyolojisinin araştırılmasında solunum başka bir ilgili 

konudur. Uyku genellikle çenenin açık-retrüze pozisyonu ve dil kasının gevşemesi  

ve havayolu açıklığında azalma ile ilişkilidir. Uyku bruksizmi epizotlarının çoğu 

hasta supin pozisyonda yattığında meydana gelir (5). 
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Araştırmacılar uyku bruksizminin üst hava yolu açıklığı paterni ve özofagal 

lubrikasyonunu da içeren normal fizyolojik aktivitenin patolojik bir varyantı 

olabileceğini belirtmiştir (47, 48).  

Uyku bruksizmi ve Uyku Solunum Düzensizlikleri (örn. üst solunum yolu 

direnci, obstrüktif uyku apnesi ve santral uyku apnesi) sıklıkla ilişkilendirilse de olası 

neden ve sonuç ilişkisi henüz aydınlatılamamıştır (49, 50).  

İki klinik çalışma, farklı uykuda solunum bozuklukları tedavilerinden (örn., 

adenotonsillektomi) sonra uyku bruksizminde bir düşüş göstererek bu ilişki için 

dolaylı kanıt sağlamıştır (51, 52). Bu bulgular, RMKA'nın uyku sırasında solunum 

engelleyici bir olayın ardından hava yolu açıklığını tekrar başlamasına yardımcı olan 

bir oromotor aktivite olabileceği hipotezini desteklemektedir (16, 53). 

2.1.5. Bruksizmde Teşhis 

Bruksizminin erken teşhisi, ortaya çıkabilecek olası hasarlar ve yaşam kalitesi 

üzerindeki zararlı etkileri nedeniyle önemlidir. Bruksizm teşhisi genellikle klinik 

olarak yapılır ve esas olarak kişinin geçmişine ve tipik işaret ve semptomların 

varlığına dayanır (29). 

Her ne kadar bruksizm yaşamı tehdit eden bir hastalık olmasa da, özellikle diş 

aşınması, diş restorasyonlarının sık sık kırılması ve orofasiyal bölgede ağrı gibi diş 

problemleri yoluyla insan yaşamının kalitesini etkileyebilir (21). 

Uyku bruksizminin değerlendirilmesi ve teşhisi genellikle zordur. Genel olarak 

değerlendirme, uyku sırasında diş gıcırdatma sesleri, klinik belirti ve semptomların 

varlığına dayanır. Bununla birlikte, sadece çiğneme kaslarının EMG kaydı uyku 

bruksizmi teşhisini doğrulayabilir. Daha sofistike fakat yüksek maliyetli ve zaman 

harcayan polisomnografiyi (PSG) kullanmaktan kaçınmak için uyku sırasında 

masseter veya temporal kas EMG aktivitesini kaydeden birkaç portatif teşhis aracı 

geliştirilmiştir. Bununla birlikte, çoğu portatif cihazın güvenilirliği henüz 

doğrulanmamıştır ve bunların kullanımı sadece uyku bruksizminin klinik 

değerlendirmesinde bir destek olarak düşünülebilir. Aslında, uyku bruksizmi tanısı 

genellikle klinikte konulur ancak, altın standart hala ses-video kaydı olan tam gece 

polisomnografidir. Uyku bruksizmi değerlendirmesi için gelecekteki yön, devam 
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eden bruksizm aktivitesini doğrudan, güvenilir ve hızlı bir şekilde ölçebilen ve hem 

klinik (tanı, tedavi sonucu değerlendirmesi ve takip için) hem de araştırma 

ortamlarında kullanılabilen kullanışlı bir araç geliştirmek olacaktır (54). 

PSG yöntemi bruksizmle karakterize eden özel bir kas aktivitesini 

değerlendirir. Bu karakteristik kas aktivitesi bilimsel literatürde iyi tanımlanmıştır ve 

"ritmik çiğneme kas aktivitesi" (RMKA) olarak bilinir. PSG yöntemi, uyku 

bruksizmini saptamak için % 80 duyarlılığa ve özgüllüğe sahiptir. Ne yazık ki, PSG, 

PSG verilerinin skorlanması ve yorumlanması için pahalı ve kullanımı kolay 

olmayan ekipmanlara ihtiyaç duyan yüksek eğitimli profesyoneller gerektiren bir 

yöntemdir. Bütün bu faktörler, PSG uygulamalarını araştırma amaçlarıyla ve 

kompleks hastalarla sınırlar (55, 56). 

Uyku bruksizminin teşhisine alternatif olarak (görüşme / anketler), klinik 

muayene ve taşınabilir portatif EMG cihazlarının kullanımı gibi diğer tanı yöntemleri 

kullanılabilmektedir (57, 58). 

Uyanıklık bruksizminin teşhisi için doğrulanmış objektif testler yoktur, bunlar 

doğrudan sorulara ve hastanın davranışlarının görsel olarak gözlemlenmesine dayanır 

(5).  

Anketler genellikle hem araştırma hem de klinik durumlarda kullanılır (58). 

Uyku bruksizminin klinik tanısı, Amerikan Uyku Tıbbı Akademisi (AASM)  

tarafından önerilen uluslararası tanı kriterlerine göre tablo 2’te klinik muayene 

parametreleri olarak gösterilmiştir (59). 
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Tablo 2. Amerikan Uyku Tıbbı Akademisi (AASM) uyku bruksizmi klinik tanı kriterleri 

 

      

Bruksizm'in tanımı 2013 yılında Uluslararası Uyku Bozukluklarının 

Sınıflandırılması (ICSD) için bir konsensüs raporuyla yakın zamanda 

güncellenmiştir. (47). Bu tanısal değerlendirme sisteminde sirkadiyen ritmi (uyku ve 

uyanıklık buksizmi) dikkate alınır. Uyku bruksizmi ve uyanıklık bruksizminin 

varlığını belirlemek için tanı yöntemlerinin güvenilirliği karşılaştırılmıştır. Uzmanlar, 

mümkün olan "mümkün", "olası", "kesin” gibi terimleri kullanan bir derecelendirme 

sistemi geliştirdiler (Şekil 1). Uyku bruksizminin ve uyanık bruksizmın durumu 

anamnez veya araştırmalara dayanmaktadır. Ek olarak, klinik muayene sırasında 

bruksizme yönelik kanıtlar vardır. Tüm bu tanı yöntemlerine ek olarak, bruksizmizin 

kesin durumu altın standart olan PSG'nin kullanımı ile anlaşılmaktadır (60). Son 

olarak, uynaıklık bruksizmin kesin tanısı anamnez, klinik muayene ve EMG kaydı 

yapılarak yapılmaktadır (46). 
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Şekil 1. Bruksizm tanısında derecelendirme sistemi 

 

2.1.6. Klinik Bulgular ve Semptomlar 

2.1.6.1. Semptomlar    

 Temporomandibuler eklemde (TME) ağrı 

 Çiğneme kasları ve servikal kaslarda ağrı 

 Baş ağrısı (özellikle temporal bölgede) 

 Aşırı duyarlı dişler 

 Dişlerde artmış hareketlilik 

 Kötü uyku kalitesi: Yorgunluk. 

 Tekrarlayan migren atakları 

2.1.6.2. Klinik Bulgular 

 Anormal diş aşınması 

 Dilde diş izleri 

 Isırma düzlemi boyunca görülen linea alba 

 Torus maxillaris ve/veya mandibularis varlığı 
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 Kas aktivitesinde artış (polisomnografi tarafından kaydedilir) 

 Masseter kas hipertrofisi 

 Tükürük akışının azalması 

 Dolguların ve/veya dişlerin kırılması 

 Ağız açma hareketinde kısıtlılık 

 Normal çene hareketleri aralığında veya eksentrik pozisyonda görülen diş 

aşınması 

 Sabahları çiğneme kaslarında rahatsızlık, yorgunluk veya sertlik şikayet 

(temporal kas bölgesinde baş ağrısı) 

 Soğuk hava ve/veya sıvıya aşırı duyarlı dişler (15, 61).  

2.1.7. Bruksizmde Tedavi 

2.1.7.1. Uyanıklık Bruksizminde Tedavi 

Uyanık bruksizminin tedavi seçenekleri arasında okluzal cihazların kullanımı, 

psikososyal yaklaşımlar ve kısa süreli farmakoterapi yer almaktadır. 

Günümüzde popüler olan yöntemlerden birisi de sert akrilik malzemeden 

yapılan oklüzal splintlerdir. 

Psikososyal yaklaşımlar arasında stres azaltma önlemleri, danışmanlık, yaşam 

tarzı değişiklikleri ve hipnoterapi bulunmaktadır. Bruksizmi engellemek için 

Biofeedback, aynı zamanda yararlı olabilecek deneysel bir yaklaşımdır. 

Farmakolojik yaklaşımlar kas gevşeticileri ve botulinum toksinlerini içerir, 

ancak hepsi kısa bir süre için kullanılmalıdır. Bu bulgular literatür tarafından iyi 

desteklenmediği için, klinisyenlerin bu yöntemi ancak daha minimal invaziv 

yaklaşımlar denedikten sonra kullanmaları önerilir (62). 
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2.1.7.2. Uyku Bruksizminde Tedavi 

Bozulmuş oromotor aktivitenin ispat edilen kalıcı bir çözümü henüz 

gösterilmemiştir. Uyku bruksizmi ile ilgili temel klinik müdahaleler dişin 

korunmasına, gıcırdatmanın azaltılmasına, fasiyal veya temporal ağrının 

giderilmesine ve uyku kalitesinin iyileştirilmesine yöneliktir. Üç tip yönetim 

stratejisi kullanılmaktadır: dental, farmakolojik ve psikodavranışsal. 

2.1.7.2.1. Dental Yaklaşım 

Uyku bruksizmi için üç tip dental tedavi yöntemi önerilmektedir. İlk ikisi 

şunlardır: (1) diş teması veya oklüzyonu ayarlama; ve (2) diş yüzeylerinin ve 

kontürlerin restorasyonu (minede oklüzal uyumlama, kuron/köprüler ve dolgular) ve 

bazı hastalarda gerekliyse ortodontik tedavinin yapılması. Bu müdahaleler geniş ve 

geri dönüşümsüzdür, dolayısıyla çoğu durumda önerilmemektedir (28, 63). Üçüncü 

tip, yumuşak veya sert plastik oklüzal splinti kullanımıdır (64).  

2.1.7.2.1.1. Oklüzal Splint 

Oklüzal splintlerin etki mekanizmaları ve bruksizmi düzeltici etkileri hala 

tartışmalıdır (34). Çoğu çalışma, okluzal splint tipine bakılmaksızın, tedavinin ilk 

döneminde (2-6 hafta) RMKA indeksinde bir azalma (% 40-% 50) göstermektedir. 

Bununla birlikte, etki kısa bir süre sonra eski çizgisine geri döner. Bu sonuçlar 

hastalar arasında oldukça değişken ve geçişli gibi görünmektedir. Ayrıca, uyku 

bruksizmli hastaların yaklaşık % 20'sinin, oklüzal splint, özellikle de yumuşak 

oklüzal splint taktığı sırada uyku sırasında EMG aktivitesini artırdığı bildirilmiştir 

(64-69). 

Oklüzal splintler, dişleri ve restorasyonları yıpranmadan ve travmatik 

yüklenmeden korumaktadır. Tasarımlarına bağlı olarak, oklüzal splintler ayrıca 

TME'nin fonksiyonlarını stabilize edebilir ve geliştirebilir, ayrıca anormal kas 

aktivitesini, kas ağrısını azaltabilir ve çiğneme motor sisteminin fonksiyonlarını 

iyileştirebilir. 
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Oklüzyon splintleri materyal tiplerine, oklüzal kontaklara ve kondiler 

pozisyona göre sınıflandırılabilir. Yumuşak polivinil splintler oklüzal preskiripsiyona 

izin vermez ve sert akrilik splintlerden daha az dayanıklıdır (65, 66). Sert akrilikten 

yapılan splintler, anterior ve stabilizasyon splintini içerir. Kanin rampaları ise 

genellikle elevatör kas aktivitesini düşürdüğü için splinte dahil edilir (70). 

2.1.7.2.1.2. Nosiseptif Trigeminal İnhibisyon Sistemi 

Nosiseptif trigeminal inhibisyon (NTI) kavramı, üst ve alt anterior dişlerin 

etrafında yoğun olarak yerleşen periodontal reseptörlerin geri bildirimlerine dayanır. 

Parafonksiyonel hareketler sırasında kullanılan NTI splinti, oklüzal kuvvetlerde ani 

bir düşüş sağlar ve bu hareketlerin diş aşınması üzerindeki etkilerini en aza indirerek 

/ önleyerek çiğneme sistemini yıkıcı güçlerden korur. Bazı kaynaklarda NTI 

splintinin çene kapama kaslarının EMG aktivitesini azalttığı ve çeşitli 

temporomandibular bozukluklar (TMB) ve bruksizm semptomlarını hafiflettiği 

belirtilmiştir. Ancak, aspirasyon riski, anterior dişlerde hareketlilik ve oklüzal 

değişikliklere sebep olması gibi muhtemel yan etkileri düşündürücüdür. Yapılan 

çalışmalarda, oklüzal splintlere alternatif olarak bruksizm ve TMB tedavisinde 

faydalı olduğu ifade edilmesine rağmen, daha çok kontrollü çalışmaya ihtiyaç olduğu 

da belirtilmektedir. (71-74).  

2.1.7.2.2. Farmakolojik Tedavi 

Uyku bruksizmi yönetimi için çeşitli farmakolojik ajanlar kullanılmıştır. Uyku 

bruksizmini düşürdüğü bildirilenler benzodiazepin (örneğin diazepam), kas gevşetici 

(örn. metokarbomol), L-dopa gibi katekolamin öncüleri ve beta adrenerjik antagonist 

propranololdür. Şimdiye kadar sadece L-dopa, kontrollü objektif değerlendirmeler 

kullanılarak kontrollü bir tasarımda test edilmiştir. Adrenerjik ilaçlar, REM (rapid 

eye movement) bozukluğu davranışı, apne ve uykusuzluk gibi bazı uyku ile ilgili 

bozuklukları şiddetlendirebilir. Düşük doz amitriptilin gibi serotonin ile ilişkili 

ilaçların uyku bruksizmini etkilemediği bildirilmiştir. Dahası, selektif serotonin geri 

alım inhibitörleri gıcırdatma ve gün boyu diş sıkma ile ilişkili olarak bulunmuştur 

(4).  
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Yakın zamanda yapılan plasebo kontrollü bir çalışmaya göre, hipnotik, 

anksiyolitik, antikonvülsif ve miyorelaksan etkilere sahip bir benzodiazepin olan 

klonazepam dozu (1 mg) ile uyku bruksizmi aktivitesinde % 40'lık bir azalma 

olduğunu göstermiştir (75, 76). (kaynaklara göre tekrar düzenle) 

Anektod raporları, gabapentin (77), tiagabin (78), buspiron (79), topiramat (80) 

ve botulinum toksininin (81, 82) uyku bruksizmi üzerinde pozitif  etkileri olduğunu 

düşündürmektedir. Bununla birlikte, bunların etkinliği ve güvenilirliği randomize 

kontrollü klinik çalışmalarda değerlendirilmelidir. Daha spesifik veya daha güçlü 

ilaçlar için potansiyel adaylar, uyanık uyku dengesini düzenleyen maddelerdir 

(örneğin asetilkolin, noradrenalin, dopamin, oreksin, histamin, serotonin), iyonik 

kanallar ve hücresel reseptörler (nöronlar ve glia üzerinde) (16). 

D1/D2 reseptör agonisti olan pergolidinin, düşük dozlarda kullanıldığında 

birçok bruksizm vakasında bruksist davranışta azalma görüldüğü rapor edilmiştir 

(83). 

2.1.7.2.2.1. Bruksizmde Botoks 

Alt yanak bölgesinde kas hipertrofisi olan olgularda, bu bölgenin belirginliğini 

azaltmak ve üst malar bölgenin baskın hale gelmesi için kadınlarda masseter kasına 

10 ünite, erkeklerde 20 ünite botilunim toksin uygulanmaktadır (84). Botox kas 

kütlesine enjekte edilmeden önce, hastaya çenesini sıkması söylenir ve kasın anterior 

ve posterior sınırları belirlenir ve mandibula angulusunun yaklaşık 1cm üzerinde 

yatay bir hatta ön, orta, arka noktalara, orta noktanın da 1cm yukarısındaki noktaya 8 

mm derinlikte botoks enjeksiyonu yapılır. 

Temporal kas, enjeksiyondan önce aktive edilerek kasın anterior çizgisi tespit 

edilir. Bu çizginin 1 cm distalinde, alnın orta bölgesini oluşturan yatay bandın alt ve 

üst sınırlarına temporal artere dikkat edilerek bir enjeksiyon yapılır. Enjeksiyon 

derinliği 8 mm, enjektörün açısı 90 ° olmalıdır. 

Medial pterygoid kas için angulus mandibula ait postomedial kısım, 13 mm 

derinlikte 45 ° açıyla yatay olarak enjekte edilir. İleri derecede bruksizmin olduğu 

durumlarda, masseter ve temporal kas enjeksiyonları yetersizse, lateral ve medial 

pterygoid kaslara da botoks düşünülebilir. Lateral pterygoid kas için frankfurt 
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düzleminde (alatragal çizgi), tragusa karşı yaklaşık 3 cm anteriora, 13 mm'lik bir 

enjektörle botoks enjeksiyonu yapılır (85). 

2.1.7.2.3. Psikodavranışsal Yaklaşım 

Uyku bruksizmine yönelik etkileriyle ilgili birkaç soru ortaya çıkmasına 

rağmen, rahatlama, biyofeedback eğitim programları ve hipnoz literatürde uyku 

bruksizmine göre psikodavranış stratejileri arasında yer almıştır. Stratejiler arasında 

standart uyku hijyeni tavsiye edilmelidir: gevşeme, akşamları kahve içmeme veya 

uyku bruksizmi için risk faktörü olduğu bildirilen diğer psikostimulan maddelerden 

kaçınma, sigara içmeme bildirilmiştir (4). 

Sonuç olarak, uyku bruksizmi için spesifik bir tedavi yoktur. Her hasta, 

bireysel olarak değerlendirilmeli ve tedavi, uyku bruksizmi ile ilişkili en belirgin 

faktörlere doğru yönlendirilmelidir (86). 

2.2. Havayolu Anatomisi ve Fizyolojisi 

Hava yolu veya solunum sistemi, ventilasyon sırasında hava akışına izin veren 

solunum yollarının organlarını tarif eder. Alveolar keselerin kör ucuna açılan burun 

deliklerinden ve bukkal deliklerinden ulaşırlar. Belirli işlevleri yerine getirmek için 

çeşitli organ ve dokularla farklı bölgelere ayrılırlar (87).  

Solunum sisteminin dört ana fonksiyonu;  

 Alveoller ve atmosfer  arasında hava giriş çıkışışını ifade eden akciğer 

ventilasyonu  

 Oksijen ve karbondioksitin alveol ve kan arasında difüzyonu  

 Oksijen ve karbondioksitin taşınması  

 Ventilasyonun düzenlenmesidir (88). 

Solunum yolu, kaba anatomi ve fizyolojiye göre iki kısma ayrılabilir:  burun, 

farenks, gırtlak ve trakeobronşiyal havayollarını (trakea, bronşlar ve bronşiyoller) 

içeren proksimal iletken (solunum dışı) hava yolları; ve  solunum bronşiyollerinden, 

alveolar kanallardan ve alveolar keselerden oluşan distal solunum kısmı. Solunum 
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sisteminin iletken kısmı, yalnızca ciğerlerin içinde ve dışında hareket eden bir hava 

kanalı değil, aynı zamanda esinlenen havayı ısıtmak, nemlendirmek ve filtrelemek 

için de kullanılır. Hava ve kan arasındaki gaz değişimi, akciğerin hassas alveoler 

parankimi içinde yer alan solunum alanı ile sınırlıdır. (89). 

Hava yolu  üst ve alt hava yolundan oluşur (87).  

2.2.1. Üst Havayolu 

Üst hava yolu burun girişinde başlar ve hipofarinkse devam eder (90). Farenks, 

kafatasının tabanı ile özofagus arasındaki hava yolunun mukoza zarı ile kaplı 

kısmıdır alt bölümlere ayrılır:  

 Nazofarenks, rinofarenks olarak da bilinen post nazal boşluk, posterior 

nazal kavite da dahil olmak üzere, burun deliklerinden gelen kaslı tüptür, 

orofarenksten damak ile ayrılır ve kafa tabanı tabanının üst kısmının örter.  

 Orofarenks, nazo ve hipofarinksi birbirine bağlar. Damak ve hiyoid kemik 

arasındaki bölgedir, tonsiller ark ile anterior olarak ağız boşluğundan 

ayrılır.  

 Hipofarinks, orofarenksi ile özofagusa ve larinkse bağlar,hiyoid kemiğin 

altındaki farinks bölgesini ifade eder.  

 Larinks, farinks ve trakea arasındaki hava yolunun bir kısmıdır,. Dokuz 

kıkırdaktan oluşan kıkırdak iskeletinden oluşan bu yapı, epiglotisin önemli 

organlarını ve glottise açılan vokal kıvrımları (vokal akorları) içerir (Resim 

1). 
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Resim 1. Üst havayolu anatomisi 

 (Kaynak: https://www.drozdogan.com) 

2.2.2. Alt Havayolu 

Trakea, hiyalin kıkırdağının C-şekilli halkaları tarafından desteklenen, 

silisyumlu, psödostratlaştırılmış sütunlu epitelyum kaplı tüp şeklinde bir yapıdır. 

Trakeanın ana bifürkasyonu olan bronşlar yapı bakımından benzerdir ancak tam 

yuvarlak kıkırdak halkaları vardır. 

 Ana bronş: Her akciğere iki adet havalandırma sağlanıyor. Sağ ana bronş 

daha büyük çapa sahiptir ve soldan daha dik olarak hizalanır. 

 Lober bronş: Solda iki, sağ tarafta üçü akciğerdeki ana lobların her ikisini 

de besler. 

 Segmental bronşlar akciğerlerin bireysel bronkopulmoner segmentlerini 

sağlarlar. 

Bronşioller kıkırdak iskeletlerini desteklemezler ve yaklaşık 1 mm 

çapındadırlar. 

 Bronşiyoller hava akışını gerçekleştirir ancak herhangi bir mukus bezi veya 

seromuköz bez içermez. 

 Terminal bronşiyoller solunum yollarının olmadığı hava yolunun son 

bölümüdür. 
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 Respiratuvar bronşiyoller, ara sıra alveoller içerir ve yüzey sürfaktanı 

üretmeye sahiptir. 

Alveolar hava yolunun son kısmıdır ve tek hücreli bir pnömosit tabakası ile 

kaplıdır ve kılcal damarlara yakındır. Yüzey aktif madde üreten tip II pnömositler ve 

Clara hücreleri içerirler. 

 Alveoler kanallar, alveolar keselerin tomurcuklandığı solunum yüzeyleri 

olan tübüler kısımlardır. 

 Alveolar keseler alveol kümelerinin oluşturulduğu ve bağlandıkları kör 

uçlu alanlardır. Bunlar, hava basıncının aralarında eşitlenmesini sağlayan 

gözeneklerle bağlanır. Kılcallarla birlikte, hava kan bariyerini oluştururlar 

(87).  

2.3 Üst Havayolu Anatomisi, Uykuda Solunum Yolu Bozuklukları ve 

Bruksizm 

İnsanlarda, üst solunum yolu, nazal septumun posterior ucundan epiglotise 

kadar devam eder. Nispeten daha az kemik veya sert destek içerir. Hava yolu 

açıklığının sürdürülmesi durumunda, dilatasyon kuvvetleri tarafından dengelenmesi 

gereken, hava yolunun bu pozisyonunu daraltma eğilimi gösteren, anatomik ve 

fizyolojik etkiler vardır. Hava yolunu daraltma eğilimi gösteren iki ana kuvvet, 

inspirasyon sırasında diyafram tarafından oluşturulan intraluminal negatif basınç ve 

ekstraluminal doku basıncıdır (bu hava yolu çevresindeki doku ve kemik yapılardan 

kaynaklanan basınç). Akciğer şişmesinden kaynaklanan hava yolu üzerinde 

uzunlamasına traksiyon da muhtemelen katkıda bulunsa da, bu etkiler esas olarak 

faringeal dilatatör kaslarının etkisi ile dengelenmekedir. 

Havayolu anatomisi aynı zamanda farengeal açıklığı da önemli ölçüde 

etkileyebilir. Normal olarak, non obez bireyler, kas aktivitesi tamamen inhibe 

olduğunda (pasif durum), hava yolu genellikle patent kalır ve çökmek için yaklaşık -

5 cm H2O gerektirir. Sonuç olarak, bu bireylerde ekstraluminal doku basıncı (hava 

yolunu çevreleyen yumuşak dokudaki basınç) 0 cm H2O, negatif veya hava yolu 

duvarının elastansını ortadan kaldırmak için yeterince pozitif olmamalıdır. 

Böylelikle, mandibula ve omurga sütununun bölme büyüklüğüne göre yarattığı 
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kemikli bölmedeki yumuşak doku miktarı, yeterince küçüktür ve bu, faringeal hava 

yolu üzerinde bir çökme basıncı uygulamamaktadır (91). 

Uykuda solunum bozukluğu olan hastalar bu bozukluğu açıklayabilecek bir 

dizi fizyolojik özelliğe sahiptir. Tipik olarak, uyku sırasında azalmış faringeal 

dilatatör kas aktivasyonu ile kombine edilen küçük bir faringeal hava yolu tıkanıklığa 

neden olabilir. Solunum stimülasyonuna yanıt olarak uyku ve uyarılma eşiği 

sırasındaki kas duyarlılığı, bireyin uykuda solunum bozukluğu geliştirip 

geliştirmediğini belirler. Ayrıca ventilatör kontrolünün stabilitesi, bireyin uykuda 

solunum bozukluğu geliştirip geliştirmediğini belirler. Yani, eğer solunum kontrolü 

stabil değilse, farengeal dilatatör kas tepkisi de kararsız olacak ve dolayısıyla üst 

hava yolunun daralmasını destekleyecektir. 

Bruksizmden şüphelenilen hastalar, klinisyene diş aşınması veya hasarı 

belirtileri ve semptomları, kırık diş restorasyonları, diş implantı kaybı, dişte aşırı 

duyarlılık, dilde diş izleri, çiğneme kas ağrısı, TME ağrısı ve gerilim tipi baş ağrısı 

şikayeti ile başvurabilir. Daha önce belirtildiği gibi, sağlıklı yetişkin popülasyonunda 

bruksizmin normal bir fizyolojik davranış olduğu veya yukarıda belirtilen 

semptomlarla vurgulanan patofizyolojik bir hastalık olduğu düşünüldüğünde 

belirsizlik vardır (5). Ancak, uyku bruksizmli ve uykuda solunum bozuklukları olan 

erişkin hastalarda uyku pozisyonları, orofaringeal kas aktivitesi, uykuda uyarılma ve 

gastroözofageal reflü ile ilgili ortak özellikler olduğu görülmektedir (92). 

Uyku bruksizmini inceleyen diş hekimlerinin ayrıca, apne-hipopneli ya da 

apnesi olmayan, horlama ve hava yolu direnci gibi uyku solunum bozukluklarının 

uyku bruksizmi ile birlikte olabileceğini bilmeleri gerekir. Uyku sırasındaki ilk ve en 

yaygın solunum rahatsızlığı, yumuşak doku titreşimlerine neden olan hava 

türbülansına bağlı ortaya çıkan bir orofarengeal ses olarak tanımlanan horlamadır. 

Çeşitli durumlar horlamayı daha da kötüleştirebilir: supin pozisyonda uyumak, 

şişmanlık, retrognati, derin damak, büyük tonsil-adenoidler, geç saatte alkol veya 

yiyecek alımı ve kronik yorgunluk. Hastaların, uyku bruksizmi-diş gıcırdatma gibi 

horlama ile ilgili şikayetlerinin çoğu da uyku partnerlerinden gelmektedir. 

Horlamanın obstrüktif uyku apnesi için bir risk faktörü olduğu öne sürülmektedir 

(92). 
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2.4. Havayolu Açıklığının Değerlendirilmesi 

Her tıbbi uzmanlık alanında havayolu yönetiminde uzmanlık esastır. Yeterli 

oksijenasyon ve havalandırma için açık bir hava yolu bulunması şarttır. (94). 

Günlük kullanımında "hava yolu" terimi, burun ve ağız boşlukları, farinks, 

gırtlak, trakea ve büyük bronşlardan oluşan ekstrapulmoner hava geçişi olarak 

tanımlanabilen üst hava yolunu ifade eder. “Zor hava yolu”, maske, suni hava yolu 

veya her ikisi ile gaz değişiminin kurulmasında veya sürdürülmesinde sorun 

yaşandığı bir durumdur (95). 

Bazı araştırmacılar zor entübasyonu öngören klinik faktörlerin obstrüktif 

uyku apnesi (OUA)'yı da ön görebilmesinin mantıklı olabileceği belirtilmiştir (6). 

Havayolunu değerlendirmek ve zor entübasyonu öngörmek için Mallampati 

sınıflandırması ağız açıklığı ve tiromental mesafe, sternomental mesafe ve 

yüksekliğin tiromental mesafeye oranı gibi ölçümler gibi çeşitli testler kullanılmıştır. 

Bu testlerin ölçümü için kullanılan yöntemlerden birisi de LEMON metodudur. 

L: Fasiyal travma, sakal/bıyık/diş morfolojisi vb. 

E: Ağız açıklığı, hyomental mesafe ve tiroid kartilaj-ağız tabanı mesafesi 

M: Mallampati sınıflandırması (Hasta nötr pozisyonda, ağzı açıkken ve dili 

dışarıdayken, faringeal yapıların görülebilirliği) 

O: havayolunu etkileyen herhangi bir tıkanıklık bulunması 

N: Boyun mobilitesi (Normal fizyolojide boyun fleksiyonu ve ekstansiyonu 

(7). 

Yapılan çalışmalar havayolu yönetimi için yapılan dil kökü cerrahilerini, 

operasyon sonrası meydana gelebilen çeşitli komplikasyonlar ve tedaviye yönelik 

kanıt düzeyinin yetersizlikleri gibi sebeplerle önermemektedir. Tonsillektomi ve 

tonsillektomiyi de içine alan diğer cerrahiler, daha sıklıkla yapılmakta kesin tedavi 

seçeneği olmasa da daha önce tercih edilen cerrahilerdir (96, 97). Literatürde 

belirtilen tedavi yaklaşımlarını değerlendirildiğinde, LEMON metodunda yer alan ve 

4 adet alt parametre seçtiğimiz “Look” başlığında büyük tonsil seçeneği 

kullanılabilir. 
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Bruksizmli bireylerde ve sağlıklı grubundaki bireylerde havayolu açıklığı 

değerlendirmesi, uygun bir standardizasyonun sağlanması amacıyla LEMON 

yöntemi ile yapılmış ve videolu laringoskop ile desteklenmiştir. Hipotezde 

belirtildiği gibi, havayolu açıklığının bruksizmli ve bireylerde dağılımına bakılmış ve 

kontrol grubuyla karşılaştırılmıştır.  

Hasta ve sağlıklı gönüllülere, araştırmayı yapan asistan hekim ve ağız, diş ve  

çene cerrahisi uzmanı tarafından bruksizm için gerekli muayene yapılmıştır. 

Havayolu açıklığının değerlendirilmesi ise araştırmayı yapan hekim ile anesteziyoloji 

ve reanimasyon uzmanı tarafından ayrı ayrı değerlendirilmiş; videolu laringoskop 

görüntülenmesi kullanılarak bulguların doğruluğu desteklenmiştir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışma; Süleyman Demirel Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş 

ve Çene Cerrahisi Anabilim Dalında gerçekleştirilmiştir. Proje için Süleyman 

Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu Başkanlığı’ndan 

18.01.2017 tarihli ve 10 sayılı karar ile gerekli izin alınmıştır. Sunulan araştırma 

prospektif ve kontrollü klinik çalışma olarak planlandı. Araştırmaya 25 bruksizmli 

birey,  25 de sağlıklı birey dâhil edildi. Araştırmaya katılan gönüllü birey sayısı 

toplam 50 kişidir. Çalışmaya katılma koşulları aşağıda verilmiştir: 

1. Herhangi bir nörolojik rahatsızlığa sahip olmamak 

2. Havayolu açıklığını doğrudan ya da dolaylı olarak artırması düşünülen bir 

operasyon geçirmemiş olmak. 

3. Hamilelik şüphesinin veya hamilelik durumunun olmaması  

4. Solunum sistemi ile ilgili bir hastalığın olmaması 

5. 19-45 yaş aralığında olmak 

6. Bruksizm tanısının konmasına engel olacak diş eksikliklerinin olmaması ve 

protetik rehabilitasyona ihtiyaç olmaması 

Çalışmaya dahil edilmeme kritlerleri: 

1. Randevulara düzenli gelmemek 

2. Şiddetli öğürme refleksi olan hastalar 

3. Muayeneyi ve bruksizm tedavisini engelleyen sistemik rahatsızlığı olan 

hastalar 

3.1. Bruksizmin Değerlendirilmesi 

Araştırmamızda yer alan bruksizmli bireylerin tümü; nörolojik, psikiyatrik ve 

uyku bozuklukları gibi herhangi bir tıbbi nedene ve ilaç alımına bağlı olmayan 

idiopatik bruksizm hastalarından oluşmaktadır. 

Klinik muayene yapılmadan önce, hastaya Shetty S. ve ark. (29) ın yaptıkları 

bir çalışmada kullandıkları, bruksizm tanısı ile ilgili 6 soru içeren bir anket yapıldı. 
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Hastaya yöneltilen sorular aşağıdaki gibidir:  

1. Biri uyurken diş sıktığınızı ve/veya gıcırdattığınızı duydu mu? 

2. Uyandığınızda dişlerinizi sıkılı halde buluyor musunuz? 

3. Sabah uyanındığınızda, diş ya da diş etleriniz ağrıyor mu? 

4. Uyandığınızda temporal baş ağrısı hissediyor musunuz? 

5. Gün boyunca dişlerinizi kenetlediğinizin farkında mısınız? 

6. Uyandığınızda ağız açmada zorluk kısıtlılık oluyor mu?  

Çalışmada, bireylerden alınan anamnez, klinik muayene bulgularıyla uyumlu 

olarak bulundu ise brukszim tanısı konulmuştur. Bu bulgular Murali ve ark. (15) ın 

yaptıkları bir çalışmada belirtilmiştir.  

1. Anormal diş aşınması 

2. Dilde diş izleri 

3. Isırma düzlemi boyunca görülen linea alba 

4. Masseter kas hipertrofisi 

5. Dolguların ve/veya dişlerin kırılması 

6. Ağız açma hareketinde kısıtlılık 

7. Normal çene hareketleri aralığında veya eksantrik pozisyonda görülen diş 

aşınması 

8. Sabahları çiğneme kaslarında rahatsızlık, yorgunluk veya sertlik şikayet 

(temporal kas bölgesinde baş ağrısı) 

9. Soğuk hava ve/veya sıvıya aşırı duyarlı dişler veya dişler. 

 

Kliniğimize başvuran ve bruksizm şikayeti olduğunu belirten bireyler 

hikayelerine ek olarak klinik muayene ile de değerlendirildi. Temporomandibular 

eklem  muayenesi de yapılan hastalardan, eklem içi düzensizliği bulunanlar 

çalışmaya dahil edilmedi. 
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Tablo 3. Kliniğimizde bruksizm tanısı koymak için kullandığımız bulgular 

 

 

Bruksizm hastalarının tedavileri, kliniğimizde rutin olarak uyguladığımız 

tedavi protokolü ile yapılmıştır. Gerekliyse kas gevşetici ve/veya antienflamatuar 

analjezikler reçete edilmiş ve sert akrilikten yapılan 3 mm kalınlığında maksiller 

oklüzal splint tedavisi uygulanmıştır.  

Hasta anamnezi ile, yukarıda bahsedilen bulgu ve semptomlardan en az ikisi 

uyumlu olarak eşleşmiş ise bruksizm tanısı konulmuştur. 

Bruksizm teşhisinde kullandığımız bulgularla ilgili fotograflar aşağdıdadır. 

 

 

Dişlerin oklüzal yüzeyinde aşınma  

Bukkal mukozada linea alba bulgusu  

Dil dokusunda diş okluzyonu görüntüsü  

Temporomandibular eklem hassasiyeti 

 

 

Hasta anamnezi (dişlerini sıkması, sabahları diş sıkmasına bağlı 

periodonsiyumunda ağrı hissetmesi, stres düzeyi, var ise dental  

restorasyonlarının durumu ve diğer belirttikleri) 

 

 

Klinisyenin teşhisi  

İzlenecek tedavi protokolü  
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Resim 2. Bruksizm tanısı konulan hastanın, alt keser dişlerinde dentine kadar ilerleyen, 

gözle görülebilen aşınma 

 

 

Resim 3. Bruksizm tanısı konulan hastanın bukkal mukozasında linea alba bulgusu. 
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Resim 4. Bruksizm tanısı konulan hastanın dişlerini istemli olarak sıkması istendiğinde, 

masseter kaslarında görülen kas hipertrofisi. 

 

 

 

 

Resim 5.  Bruksizm tanısı konulan hastanın dilinde görülen diş izleri 
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Klinik bulgular ile hikayeleri uyuşan hastalara bruksizm tanısı konuldu. 25 adet 

bruksizm hastası çalışmaya dahil edildi. Gerekli öneriler ve izlenecek tedavi 

protokolü anlatıldı. Dahil edilme kriterleri açısından da incelenen hastalar “gönüllü 

olur formu”nu doldurup çalışmaya katılmayı kabul ettikten sonra LEMON havayolu 

ölçme kriterlerine göre belirlenen şekilde havayolu açıklığı açısından değerlendirildi.  

3.2. Havayolu Açıklığının Değerlendirilmesi 

Çalışmada bruksizm ile ilişkiliği olabileceği hipotezi öne sürülen, burun 

girişinden başlayıp hipofarenkse devam eden üst havayolu açıklığı değerlendirildi.  

Bruksizmli ve sağlıklı kontrol grubundaki bireylerde havayolu açıklığı 

değerlendirmesi, uygun bir standardizasyonun sağlanması amacıyla LEMON (Look 

Evaluate Mallampati Obstruction Neck mobility) yöntemi ile yapılmış ve bulgular 

videolu laringoskop ile desteklenmiştir. Havayolu açıklığının bruksizmli bireylerde 

dağılımına bakılmış ve kontrol grubuyla karşılaştırılması amaçlanmıştır. 

LEMON kriterine göre havayolu değerlendirmesi 10 üzerinden puanlanmıştır. 

Bu yüzden, hipotezin objektif değerlendirilebilmesi için her hasta ve sağlıklı 

gönüllüye tabloda da belirtilen parametrelere uygun bir havayolu değerlendirmesi 

yapılmıştır (tablo 4). 
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Tablo 4. LEMON metodu ile havayolu değerlendirmesi 
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Hasta ve sağlıklı gönüllüler, ağız, diş ve çene cerrahisi asistanı ile 

anesteziyoloji ve reanimasyon uzmanı tarafından ayrı ayrı değerlendirilmiş, belirtilen 

değerlerin ortalaması alınmıştır. Havayolu açıklığnın görüntülenmesi için videolu 

laringoskop kullanılmıştır. 

Öncelikle temporomandibular eklem muayenesi yapılmıştır ve bu hastalıklar 

ekarte edildikten sonra, fasiyal travma, büyük keser dişler, sakal/bıyık ve büyük 

tonsil bulunması içeren 4 kriter açısından çalışmaya katılan bireyler 

değerlendirilmiştir. Her bir kriter, 0 veya 1 olarak puanlanmaktadır. 0 değeri, 

belirtilen parametrenin havayolunun açıklığına işaret ettiğini; 1 ise aynı parametrenin 

havayolunun kapalı olmasına işaret ettiğini belirtir. 

LEMON metodunda belirtilen ağız açıklığı için 3 parmak, hyomental mesafe 

için 3 parmak ve tiroid kartilaj-ağız tabanı mesafesi için 2 parmak minimum mesafe 

olması gerektiğini belirten 3-3-2 kuralına göre muyene yapılmıştır. 

 Alt ve üst keser dişler arası arasındaki mesafe 3 parmaktan az ya da çok olacak 

şekilde değerlendirilmiştir. 0 değeri, belirtilen parametrenin havayolunun açıklığına 

işaret ettiğini; 1 ise aynı parametrenin havayolunun kapalı olmasına işaret ettiğini 

belirtmektedir (Resim 6). 
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Resim 6. Kesici dişler arası mesafenin değerlendirilmesi 

 

Hiyoid kemik ile mental çıkıntı arasındaki mesafe  3 parmaktan az ya da çok 

olacak şekilde değerlendirilmiştir. 0 değeri, belirtilen parametrenin havayolunun 

açıklığına işaret ettiğini; 1 ise aynı parametrenin havayolunun kapalı olmasına işaret 

ettiğini belirtmektedir (Resim 7). 
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Resim 7. Hiyoid kemik ile mental çıkıntı arasındaki mesafenin değerlendirilmesi 

Tiroid kartilaj ile ağız tabanı arasındaki mesafe de 2 parmaktan az ya da çok 

olacak şekilde değerlendirilmiştir. 0 değeri, belirtilen parametrenin havayolunun 

açıklığına işaret ettiğini; 1 ise aynı parametrenin havayolunun kapalı olmasına işaret 

ettiğini belirtmektedir (Resim 8). 

                  

Resim 8. Tiroid kartilaj ile ağız tabanı arasındaki mesafenin değerlendirilmesi 
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Mallampati skoru değerlendirmesi: mallampati sınıf 3 ve 4, 1; sınıf 1 ve 2 ise 0 

puan olarak değerlendirildi. (Resim 9, 10, 11 ve 12). 

 

                 

Resim 9. Mallampati sınıf 1 

 

 

Resim 10. Mallampati sınıf 2 
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Resim 11. Mallampati sınıf 3 

 

                 

              

                                               Resim 12. Mallampati sınıf 4 

 

Videolu laringoskop (Resim 13), operatörün, larenksi iyi bir şekilde ve  glottisi 

dolaylı olarak görüntülemesini sağlayan minyatür video kameralar içeren entübasyon 

cihazlarıdır.  
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Resim 13. Videolu laringoskop cihazı 

 

Bizim çalımamızda hasta entübe edilmemiştir. Videolu laringoskop, ağız içi 

kamera benzeri bir amaçla, orofarenksin görüntülenmesi amacıyla kullanılmış. 

Mallampati skoru, ve obstrüksiyonların (peritonsiller abse, epiglotit vb) gözlenmesi 

skorlama için önem teşkil eden parametrelerden olduğu için ve bu klinik bulguların 

daha objektif bir şekilde yansıtılması amacıyla videolu laringoskop da yardımcı 

ekipman olarak kullanılmıştır.  

Ardından boyun mobilitesinin normal fizyolojik paternde olup olmaması 

değerlendirildi. (Resim 14, 15) 

   

               

                      Resim 14. Boyun mobilitesi için yapılan muayene 
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 Resim 15. Boyun mobilitesi için yapılan muayene 

 

Video laringoskop kullanılarak yapılan muayenede ise, havayolu tıkanmasına 

sebep olacak herhangi bir faktör olup olmadığına bakıldı (Resim 16, 17). 

Tüm bu veriler, her bruksizm hastası ve sağlıklı 25 birey için değerlendirilerek 

tablo haline getirildi ve toplam bir skor elde edildi. Ardından istatistiksel analiz 

yapıldı ve sonuçlar bölümünde tablolar halinde gösterildi. 
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Resim 16. Video laringoskop ile orofaringeal alanın görüntülenmesi 

 

                

Resim 17. Video laringoskop ile dil kökünün görüntülenmesi 
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3.3. İstatistik Yöntem 

Ölçümü yapılan parametrelere ait puanlar gruplar için ayrı ayrı belirlendi. 

Veriler SPSS 20 istatistik paket programı kullanılarak analiz edildi. Ortalama yaş 

verilerinin analizi t-Testi ile yapıldı. Parametrik korelasyon için, verilerinin 

kullanıldığı faktörler beklenen minimum sayı hesabına göre Pearson Ki Kare testi ya 

da Fisher’in Kesin testi kullanılarak (p<0,05) analiz edildi.  Non parametrik 

korelasyon analizi için Spearmans Rho testi kullanıldı. Çalışmada “ * “ p<0,05; “ ** 

“ ise p<0,01 seviyesinde anlamlı olarak kabul edildi.  
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4. BULGULAR 

Çalışmamız, 18 erkek ve 7  kadın olmak üzere 25 sağlıklı birey; 18 kadın ve 7 

erkek olmak üzere 25 bruksizm hastası toplam 50 gönüllü birey ile yapılmıştır. 

Cinsiyetin toplam skora etkisi istatistiksel olarak önemsizdir (şekil 2). Katılımcıların 

yaşları 19 ile 45 arasında değişmektedir.  Sağlıklı bireylerin yaş ortalaması 25,48 

olup, bruksizmli bireylerin ise 26,36’dır (şekil 3).   

 

                         

      Şekil 2. Katılımcıların cinsiyetlere göre dağılımı 

 

 

      

Şekil 3. Bruksizmli ve sağlıklı bireylerde ortalama yaş  
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50 bireyin 8’inde fasiyal travma mevcut iken 42 tanesinde yoktur. Bu 

bireylerin 6’sı bruksizmli gruba ait iken; 2 tanesi sağlıklı gruba aittir (Şekil 4). 

 

 

Şekil 4. Bruksizmli ve sağlıklı bireyler arasında fasiyal travma 

 

50 bireyin 10 tanesinde büyük keser dişler mevcut iken 40 tanesinde yoktur. 

Bu bireylerin hepsi de bruksizmli gruba aittir  (Şekil 5). 

 

 

Şekil 5. Bruksizmli ve sağlıklı bireyler arasında büyük keser dişlerin varlığı 
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50 bireyin 1 tanesinde sakal/bıyık mevcut iken 49 tanesinde yoktur. Bu birey 

bruksizmli gruba aittir (Şekil 6). 

 

 

Şekil 6. Bruksizmli ve sağlıklı bireyler arasında sakal/bıyık 

 

50 bireyin 9 tanesinde büyük tonsil varken 41 tanesinde yoktur. Bu bireylerin 7 

tanesi bruksimli gruba ait iken, 2 tanesi sağlıklı gruba aittir  (Şekil 7) 

 

 

Şekil 7. Bruksizmli ve sağlıklı bireyler arasında büyük tonsillerin varlığı 
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50 bireyin 4 tanesinde interinsizör açıklık 3 parmaktan az iken 46 tanesinde 3 

parmaktan fazladır. Bu bireylerin hepsi de bruksizmli gruba aittir (Şekil 8) 

 

 

Şekil 8. Bruksizmli ve sağlıklı bireyler arasında interinsizör açıklık 

 

50 bireyin 1 tanesinde hyomental mesafe 3  parmaktan az iken 49 tanesinde 3 

parmaktan fazladır. Bu birey bruksizmli gruba aittir (Şekil 9). 

 

Şekil 9. Bruksizmli ve sağlıklı bireyler arasında hyomental mesafe 

 

50 bireyin 5 tanesinde tiroid kartilaj-ağız tababı mesafesi 3  parmaktan az iken 

45 tanesinde 3 parmaktan fazladır. Bu bireylerin hepsi de bruksizmli gruba dahildir 

(Şekil 10). 
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Şekil 10. Bruksizmli ve sağlıklı bireyler arasında tiroid kartilaj-ağız tababı mesafesi 

 

50 bireyin 11 tanesinde mallampati skoru 1 iken 39  tanesinde 0’dır. Bunların 

10 tanesi bruksizmli bireylerdeyken; 1 tanesi sağlıklı bireylerde görülmüştür (Şekil 

11). 

 

Şekil 11. Bruksizmli ve sağlıklı bireyler arasında mallampati skoru 

 

50 bireyin 20’sinde mallampati sınıflandırması, sınıf 1, 19 tanesi sınıf 2, 6 

tanesi sınıf 3 ve 5 tanesi de sınıf 4’tür. Mallampati sınıflandırması evre 1, 7 adet 

bruksizmli bireyde görülmüşken; 13 adet sağlıklı bireyde görülmüştür. Mallampati 

sınıflandırması evre 2,  8 adet bruksizmli bireyde görülmüşken; 11 adet sağlıklı 

bireyde görülmüştür.  Mallampati sınıflandırması evre 3, 6 adet bruksizmli bireyde 
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görülmüşken; sağlıklı bireylerde görülmemiştir.  Mallampati sınıflandırması evre 4 

ise 4 adet bruksizmli bireyde görülmüşken; 1 adet sağlıklı bireyde görülmüştür (Şekil 

12). 

 

 

Şekil 12. Bruksizmli ve sağlıklı bireyler arasında mallampati sınıflandırması 

 

50 bireyin hiçbirisinde obstrüksiyon bulunmamaktadır. 

50 bireyin 5 tanesinde boyun mobilitesi kısıtlıdır. Bunların 4 tanesi bruksizmli 

bireylerde; 1 tanesi de sağlıklı grupta görülmüştür (Şekil 13). 

 

 

Şekil 13. Bruksizmli ve sağlıklı bireyler arasında boyun mobilitesi 
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Gruplar arasındaki toplam skorun istatistiksel analizi Pearson Ki-Kare testi ile 

yapıldı. Toplam skor, 25 kişide 0 olarak değerlendirilmiştir ve 8 kişide 1 iken, 9 

kişide 2, 5 kişide 3, 2 kişide 4 ve 1 kişide 5 olarak hesaplanmıştır. Aynı harfleri 

içeren alt gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık yoktur. Farklı 

harfleri içeren gruplar ise birbirlerinden istatisiksel olarak anlamlı bir farklılık 

göstermektedir. Toplam skor bruksizm ve kontrol grubu için değerlendirilğilde; bu 

iki grup arasında istatistiksel anlamlı farklılık vardır ( p<0,05). 0 puanlı 25 kişinin 5 i 

bruksizm hastası iken 20’si sağlıklı kontrol grubuna ait bireylerden oluşmaktadır. 

Ayrıca 1 puanlı 8 kişinin 4’ü deney 4’ü de kontrol grubuna aittir. 2 puanlı 9 kişiden 

8’i bruksizm grubundayken 1 tanesi sağlıklı gruptadır. 2 puanlı bireyler her iki grupta 

da istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. 3 puanlı 5 kişinin, 4 puanlı 2 

kişinin ve 5 puanlı 1 kişinin tamamı bruksizm grubuna aittir. 3 puanlı bireyler her iki 

grup için de anlamlı fark teşkil etmektedir (Tablo 5
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Tablo 6. Büyük keser dişlerin varlığının gruplar arasında istatistiksel korelasyonu 

Harfler alt grupları belirtmektedir. Birbiri ile aynı olan harfler arasındaki istatistiksel fark 

anlamsız, farklı olan harfler ise birbirlerine göre anlamlıdır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

İnterinsizör açıklık gruplar arasında Pearson Ki-Kare testine göre anlamlı 

farklılık göstermektedir (p<0,05) (Tablo 7).  

 

Tablo 7. İnterinsizör açıklığın gruplar arasında istatistiksel olarak değerlendirmesi. Harfler 

alt grupları belirtmektedir. Birbiri ile aynı olan harfler arasındaki istatistiksel fark anlamsız, 

farklı olan harfler ise birbirlerine göre anlamlıdır. 

 

              İnterinsizör açıklık 

Gruplar 

Yok Var p 

Bruksizm (n) 21a 4b 0,037 

Kontrol (n) 25a 0b 

Toplam (n) 46 4 

 

                Büyük keser dişler                 

Gruplar 

 

Yok Var p 

Bruksizm (n) 15a 10b 0,000 

Kontrol (n) 25a 0b 

Toplam (n) 40 10 
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Tiroid kartilaj-ağız tabanı mesafesi ölçümü, gruplar arasında Pearson Ki-Kare 

testi kullanılarak değerlendirilmiş ve çalışma ve kontrol grubu arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık olduğu görülmüştür (p<0,05) (Tablo 8).  

 

Tablo 8. Tiroid kartilaj-ağız tabanı mesafesi ölçümünün gruplar arasında istatistiksel 

değerlendirmesi. Harfler alt grupları belirtmektedir. Birbiri ile aynı olan harfler arasındaki 

istatistiksel fark anlamsız, farklı olan harfler ise birbirlerine göre anlamlıdır. 

  

                      Tiroid kartilaj-ağız tabanı mesafesi 

Gruplar 

Yok Var p 

Bruksizm (n) 20a 5b 0,018 

Kontrol (n) 25a 0b 

Toplam (n) 45 5 

 

Mallampati skoru 4 alt grupta değerlendirildi. Sınıf 1 ve sınıf 2 için 

“Mallampati yok”; sınıf 3 ve 4 için ise “Mallampati var” olarak kabul edildi. Pearson 

Ki Kare testi kullanılarak değerlendirilen Mallampati skoru bruksizm ve kontrol 

grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermiştir (p<0,05) (Tablo 9). 

Tablo 9. Mallampati skorunun her iki grup için istatistiksel değerlendirmesiHarfler alt 

grupları belirtmektedir. Birbiri ile aynı olan harfler arasındaki istatistiksel fark anlamsız, 

farklı olan harfler ise birbirlerine göre anlamlıdır. 

 

              Mallampati skoru  

 

    Gruplar 

Yok Var p 

Bruksizm (n) 15a 10b 0,002 

Kontrol (n) 24a 1b 

Toplam (n) 39 11 
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Mallampati skorunun var veya yok olması gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermiştir. Bu farklılığa sebep olan Mallampati sınıflarının 

istatistiksel olarak değerlendirilmesi için Pearson Ki Kare testi kullanılmıştır 

(p<0,05). Mallampati sınıf 3, her iki grup için istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermektedir. Kontrol grubunda bu değişken ile ilgili hiçbir veri bulunmamaktadır 

(Tablo 10). 

Tablo 10. Mallampati sınıflandırmasının her iki grup için istatistiksel değerlendirmesi 

Harfler alt grupları belirtmektedir. Birbiri ile aynı olan harfler arasındaki istatistiksel fark 

anlamsız, farklı olan harfler ise birbirlerine göre anlamlıdır. 
 

 

 

Toplam skoru cinsiyet açısından incelediğimizde istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunamamıştır. 0 puan almış 25 kişinin 16 sı erkek, 9’u kadındır. 1 puan 

almış 8 kişinin 3’ü erkek 5’i kadındır. 2 puan almış 9 kişinin 3’ü erkek 6’sı kadındır. 

3 puan almış 5 kişinin 3’ü erkek 2’si kadındır. 4 puan almış 2 kişinin ve 5 puan almış 

1 kişinin tamamı kadındır (Tablo 11). 

 

 

 

 

 

 

            Mallampati  sınıflandırması 

              Grup 

Sınıf 1 Sınıf 2 Sınıf 3 Sınıf  4 p 

Bruksizm (n) 7a 8a, b 6b 4a, b 0,017 

Kontrol (n) 13a 11a, b 0b 1a, b 

Toplam (n) 20 19 6 5 
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Tablo 11. Toplam skorun cinsiyet açısından istatistiksel değerlendirmesi. Harfler alt grupları 

belirtmektedir. Birbiri ile aynı olan harfler arasındaki istatistiksel fark anlamsız, farklı olan 

harfler ise birbirlerine göre anlamlıdır. 

 

 

 

 

Cinsiyetin, çalışma ve kontrol grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık yarattığı görülmüştür (p<0,05) (Tablo 12).  

Tablo 12. Cinsiyetin, çalışma ve kontrol grupları arasındaki istatistiksel dağılımı 

Harfler alt grupları belirtmektedir. Birbiri ile aynı olan harfler arasındaki istatistiksel fark 

anlamsız, farklı olan harfler ise birbirlerine göre anlamlıdır. 

 

Cinsiyet 

 

  Grup 

Erkek 

 

Kadın p 

Bruksizm (n) 8a 17b 0,010 

Kontrol (n) 17a 8b 

Toplam (n) 25 25 
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Tüm veriler bütünleşik incelendiğinde, büyük keser dişlerin, büyük tonsillerin, 

interinsizör açıklığın, hyomental mesafenin, mallampati sınıflandırmasının (sınıf 1, 

2, 3 ve 4), mallampati skorlamasının ve boyun mobilitesinin istatistiksel olarak 

toplam skor açısından yüksek derecede anlamlı farklılık yarattığı görülmektedir 

(p<0,01). Tiroid kartilaj-ağız tabanı mesafesinin ve fasiyal travmanın da istatistiksel 

olarak toplam skor açısından anlamlı farklılık yarattığı görülmektedir (p<0,05). 

Obstrüksiyon ise hiçbir bireyde gözlemlenmediği için korelasyonda değeri yoktur. 

Bu sonuçlar, tüm bireylerin havayolu açıklığı değerlendirmesinde kullanılan tüm 

parametrelerin toplam skorda ne kadar farklılık yarattığını ifade etmektedir. Çalışma 

ve kontrol grubu için ayrı ayrı anlamlı değildir (Tablo 13) . 
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Tüm veriler bruksizm ve kontrol grubu için ayrı ayrı incelendiğinde ise 

bruksizm grubunda büyük keser dişlerin, interinsizör açıklığın, mallampati 

sınıflandırmasının (sınıf 1, 2, 3 ve 4) ve boyun mobilitesinin istatistiksel olarak 

yüksek derecede anlamlı farklılık yarattığı görülmektedir (p<0,01). Büyük 

tonsillerin, hyomental mesafenin ve mallampati skorlamasının da istatistiksel olarak 

toplam skor açısından anlamlı farklılık yarattığı görülmektedir (p<0,05) (Tablo 14). 
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Sağlıklı grupta ise fasiyal travma ve boyun mobilitesinin istatistiksel olarak 

yüksek derecede anlamlı farklılık yarattığı görülmektedir (p<0,01). Büyük tonsillerin 

ve mallampati sınıflandırmasının (sınıf 1, 2, 3 ve 4) da istatistiksel olarak toplam 

skor açısından anlamlı farklılık yarattığı görülmektedir (p<0,05) (Tablo 15). 
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5. TARTIŞMA 

Uyku bruksizminin etiyolojisi çok yönlüdür, çevresel, biyolojik ve psikososyal 

etkilerin bir birleşiminin sonucu olup, bu faktörler ile uyku bruksizmi arasındaki 

nedensel ilişki henüz kurulamamıştır. Literatürde son yarım yüzyıldaki nikotin, 

etanol, rekreasyonel ilaçlar ve kafein alımının, oklüzal uyuşmazlıklar gibi çevresel 

mekanizmalar, stres ve psikososyal etkiler gibi çeşitli merkezi faktörler, 

katekolamindeki değişiklikler gibi çeşitli etiyolojik faktörler, hava yolu açıklığı ve 

tükürük akışı ile ilgili düzeyler ve diğer nörokimyasallar ve kardiyak-otonomik 

etkileşimler uyku bruksizmi etyolojisi açısından değerlendirilmektedir. Ayrıca, 

kronik uyku bruksizmi gelişimi için genetik ve ailesel yatkınlık konusunda bazı 

küçük kanıtlar olduğu görülmektedir (5, 98, 99).  

Tarihsel olarak, uyku bruksizmi ve oklüzal faktörler arasında doğrudan bir 

ilişki için ikna edici argümanlar mevcuttur, çünkü eski çalışmalar, oklüzal 

düzeltmelerin uyku bruksizmi aktivitesini azalttığını veya durdurduğunu 

göstermiştir. Bununla birlikte, daha sonraki çalışmalar oklüzal uyumsuzluğun temel 

etyolojik faktör olup olmadığını sorgulamıştır; Bazı araştırmacılar ayrıca uyku 

bruksizmi aktivitesinin oklüzal terapi ile azaltılamadığını bildirmişlerdir (26,  92, 

100). 

Duygusal stres, bir zamanlar uyku bruksizminde sorumlu olduğu düşünülen bir 

başka etyolojik faktördür. Eski çalışmalarda stresli dönemlerde uykuda çiğneme kas 

aktivitesi ve periyodik ağrının arttığı gösterilmiştir. Fakat yeni kanıtlar, bu ilişkinin 

sadece popülasyonun küçük bir yüzdesi için geçerli olduğunu ve bu faktörün önemini 

en aza indirdiğini ortaya koymuştur (92, 101). Bununla birlikte, birçok uyku 

bruksizmi bireyinin endişeli bir kişiliği (kaygı bozukluğu değil) olduğu ve başarılı 

performansa odaklandığı konusunda fikir birliği vardır (92, 102). 

Bruksizm'in tanımı 2013 yılında Uluslararası Uyku Bozukluklarının 

Sınıflandırılması (ICSD) için bir konsensüs raporuyla yakın zamanda 

güncellenmiştir. Bu fikir birliği çalışması: bruksizmin iki ayrı sirkadiyen tezahürü 

olduğunu kabul etmiştir: uyku veya uyanıklık bruksizminin, dişlerin kenetlenmesi 

veya aşınması ve / veya mandibulanın itilmesi ve kapatılması ile karakterize, 

tekrarlayan bir çene kası aktivitesi olduğu ifade edilmiştir (47). 
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Uyku bruksizmi iki ayrı kategoriye ayrılabilir. Bunlar: tanımlanabilir bir sebebi 

veya buna bağlı herhangi bir sosyopsikolojik veya tıbbi problemi olmayan birincil 

veya idiyopatik uyku bruksizmi; ve sosyopsikolojik ve / veya tıbbi koşullarla 

(örneğin, hareket veya uyku bozukluğu, nörolojik veya psikiyatrik durum, ilaç / 

kimyasalla ilgili) ilgili ikincil uyku bruksizmidir. Klinisyenler uykusuzluk, uyku 

epilepsisi, REM davranış bozukluğu (RDB) ve uykuda solunum bozukluğu gibi 

birçok diğer uyku bozukluğu ile birlikte uyku bruksizminin ortaya çıkabileceğinin 

farkında olmalıdırlar (92). 

Uyku bruksizmi düzeylerini izleyen ilk çalışmalar stresli olaylarla ilişkinin 

araştırıldığını ve bazıları stresli dönemlerde uyku mastikatör kas aktivitesinin ve 

periyodik ağrının arttığını bildirmiştir. Bununla birlikte, son kanıtlar bu ilişkinin 

sadece nüfusun küçük bir yüzdesinde doğru olduğunu ve dolayısıyla bu faktörün 

önemini en aza indirdiğini rapor etmişlerdir (92, 103). 

Uyku bruksizminin patofizyolojisinde solunumun rolü dikkat çekmektedir. 

Araştırmacılar, uyku bruksizmi hastalarının solunum paternlerinde bazı farklılıklar 

olduğunu rapor etmişlerdir. Lavigne ve ark., uykunun genellikle çenede açılma-

retrüze bir pozisyon ile ilişkili olduğundan, dil kası gevşemesi (örn. m. genioglossus) 

ve hava yolu açıklığında bir azalmaya sebep olabileceğini ve hastaların çoğu sırt üstü 

pozisyondayken (bu nedenle çoğu horlama ve diğer nefes alma rahatsızlıkları gibi), 

uyku bruksizminin, hastaların uykusunda hava yolu geçişinde bir azalma ya da 

direncindeki bir artışla ilişkili olabileceğini öne sürmüştür (5, 48, 104, 105, 106). 

Uyku bruksizmini inceleyen diş hekimlerinin ayrıca, apne-hipopneli ya da 

apnesi olmayan horlama ve hava yolu direnci gibi uyku solunum bozukluklarının 

uyku bruksizmi ile birlikte olabileceğini göz önünde bulundurmaları gerekmektedir. 

Uyku sırasındaki ilk ve en yaygın solunum rahatsızlığı, yumuşak doku titreşimlerine 

neden olan hava türbülansına bağlı bir orofarengeal ses olarak tanımlanan 

horlamadır. Supin pozisyonda uyumak, şişmanlık, retrognati, derin damak, büyük 

tonsil-adenoidler, alkol veya yiyecek alımı ve uzamış uykusuzluk gibi durumlar 

horlamayı daha da kötüleştirebilir. Hastaların, uyku bruksizmi-diş gıcırdatma gibi 

horlama ile ilgili şikayetlerin çoğu da uyku partnerlerindan gelmektedir. Horlamanın 

obstrüktif uyku apnesi için bir risk faktörü olduğu öne sürülmüştür (92). 
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Bazı klinisyenler, temel olarak uykuda solunum bozukluklarına sahip uyku 

bruksizmine hastalarında TME bozukluklarının görülebileceğini düşünerek, TME 

bozukluğu olan hastalarda olası uykuda solunum bozukluğu için değerlendirme 

gerekliliğini savunmuştur. Bu hastalarda uyku bruksizminin “nedeni” olduğu 

düşünülen uykuda solunum bozuklukları tedavisinin TME bozukluğu ile ilgili 

belirtileri ve semptomları giderebileceği önerilmektedir (92). 

Uykuda solunum bozukluğu yaygın olarak 2 şekilde görülür. Çoğunlukla 

tanımlanan iki durum obstrüktif uyku apnesi ve üst hava yolu rezistansı sendromu 

(ÜHRS)dir (92). 

 ÜHRS, inspirasyon çabası artışı (akış sınırlaması < %50) ve uyku mikro-

uyarılma sayısındaki artış ile karakterizedir. Mikro uyarılar, uyku 

fragmantasyonunun belirteçlerinden birini oluşturur ve muhtemelen gündüz 

yorgunluğu ve uyku hali ile bağlantılıdır. Hava yolu direnci temel olarak farinksin 

daralmasından kaynaklanır, ancak uyku apnesinin aksine % 4'ün altında oksijen 

desatürasyonu yoktur. Son zamanlarda, bu solunum probleminin 'Solunum Çabası ile 

İlgili Uyarılma' olarak adlandırıldığı öne sürülmüştür. Bir klinikte yapılan son bir 

araştırma, hava yolu sınırlaması ile ilgili solunum sendromlarından muzdarip 

hastaların uykusuzluk, baş ağrıları, irritabl bağırsak sendromu gibi somatik şikayetler 

rapor etme eğiliminde olduğunu ve aynı zamanda bu hastalarda bruksizm de 

görüldüğü belirtilmiştir. (93). 

ÜHRS hastaları, hava yolunun kısmi daralması  ile karakterize edilen üst hava 

yolu direncine sahiptirler, bu da hava akışına karşı artan dirence neden olur. Fiziksel 

bulgular sıklıkla sarkmış palatal doku ve orofarinks ve hipofarinksin daralmasını 

içerir (107). 

Uykuda apne-hipopne sendromu (UAHS) obstrüktif, santral veya karışık 

olabilir. UAHS, 10 saniye boyunca solunumun kesilmesi ve % 4'ü altına inen oksijen 

desatürasyonu ve tekrarlayan ventilasyon yokluğu ile karakterizedir. Uykuda, apne 

(solunumun tamamen durması) ve hipopne (kısmi bırakma) saat başı (RDI) sayısı 

için indeks verilir. RDI değeri 5 ila 15 olan kişiler ılımlı olarak puanlanırken, diğer 

uçta 30 yaşın üzerinde olanlar şiddetli olarak puanlanır. Genel hasta popülasyonunda, 
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obstrüktif UAHS esas olarak hafif uyku aşamalarında 1, 2 ve REM uykusunda 

meydana gelir.  

ÜHRS'li hastalar ve OUAS hastaları benzerdir; sadece uyku sırasındaki üst 

solunum yolu çökebilirliğinin ciddiyeti bakımından farklılık gösterir (93).  

Gold AR ve ark’ a göre ÜHRS hastalarının OUAS hastalarına göre uykulu 

uykusuzluk, baş ağrısı, gastroözofageal reflü, depresyon, bruksizm (dişlerin 

aşınması), rinit belirtileri, hipotiroidizm ve astıma daha sık rastlandığı izlenimini söz 

konusudur (93). 

Bazı araştırmacılar solunumun uyku bruksizmindeki rolünün hala tam olarak 

anlaşılamadığını ve günümüzde uyku bruksizmi ile OUA arasındaki ilişkiyi veya 

nedenselliği destekleyen kanıt olmadığını belirtmişlerdir. Bununla birlikte, uyku 

bruksizmi ile OUA arasında klinik benzerlikler olduğunu öne sürmüşlerdir  (92). 

Obstrüktif uyku apnesi (OUA) hastalarında görülen nefes almadaki kesintiler 

aralıklı kan gazı rahatsızlıklarına (hiperkapni ve hipoksemi) ve sempatik 

aktivasyonda artışa neden olur (108). Bu bilgilere dayanarak, güncel literatür 

bilgilerinde, bruksizm etiyolojisinde yer alan faktörlerden birisi olan sempatik 

aktivasyonda artış ve bruksizm ilişkisinin OUA hastaları için de ayrıca 

değerlendirilmesi gerektiği söylenebilir. 

Hipopne ve apneler, OUA'da REM olmayan uyku (NREM) ile 

karşılaştırıldığında REM sırasında daha belirgin hipoksemiyle ilişkilidir. Bazı 

hastalarda sadece REM uykusu sırasında OUA vardır. İnsan fizyolojik verilerini elde 

etmenin zorluğuna bağlı ilgili mevcut literatür nispeten az olsa da, REM uykusunun 

azalmış üst hava yolu kas tonusu ile ilişkili olduğu söylenmektedir (108). Macaluso 

ve ark. yaptıkları bir çalışmada, uyku bruksizmi ataklarının büyük bi kısmının 

NREM uyku periyodunda görüldüğünü belirtmiştir (42). Uyku periyodlarıyla ilişkisi 

olabileceği belirtilen rahatsızlıkların patofizyolojisi ve birbirleriyle olan etkileşimi 

tam olarak bilinememektedir. Uykunun ve uykuyla ilişkili rahatsızlıkların 

patofizyolojisinin aydınlatılması için kontrollü ve uzun dönemli çalışmaların 

yapılmasına ihtiyaç vardır. 

Bazı kaynaklarda hem pediatrik hem de yetişkin popülasyonlarda uyku 

bruksizmi ve uykuda solunum bozukluklarının bir arada olduğu belirtilmektedir. 
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Maluly ve ark., yaptıkları bir çalışmada 1,042 kişinin dahil edildiği bir çalışmada 

uyku bruksizmi anket ve polisomnografik kayıtlara dayanarak değerlendirilmiş, uyku 

bruksizmi ile AHİ (apne hipopne indeksi) ve ortalama oksijen satürasyonu arasında 

anlamlı bir ilişki olmadığını ortaya koymuşlardır (101). Ancak çalışmanın 

sınırlamalarının, diş muayenesinin yokluğu, RMKA ile ilişkili olmayan yüz 

hareketlerini dışlamak için ses-video kaydını kullanmamak ve ilk gece etkisini göz 

ardı etmek olduğu belirtilmektedir. Kuşkusuz, büyük popülasyonlarda birkaç gece 

boyunca PSG kullanılan prospektif, epidemiyolojik çalışmaların, uyku bruksizmi ve 

uykuda solunum bozuklukları arasındaki ilişkiyi daha fazla araştırılması gereklidir 

(92).  

Üst hava yolunun sıvı kaplamasının yüzey gerilimi, farengeal açıklığı etkiler ve 

yüzey kuvvetlerindeki değişiklikler hastalığın ciddiyetini devam ettirebilir. Aslında, 

uykudan önce üst hava yolunun yüzey aktif madde ile kaplanması apne şiddetini 

azaltır ve OUA'da Pcrit (üst solunum yolunun çöktüğü basınç)'i iyileştirir. OUA'lı 

hastalar, sağlıklı bireylerle karşılaştırıldığında benzer tükürük akışına rağmen üst 

hava yolu üzerinde etki eden yüzey kuvvetlerinin artmasına neden olur (108). 

Bazı ek faktörler anatomi veya hava yolu boyutunu da etkileyebilir. Bunlar 

vasküler perfüzyon, bireyin postürü (supin vs. lateral), hava yolu sekresyonları ve 

doku mikroyapısını içerir. Bu mekanizmalardan, postür büyük olasılıkla en önemli 

olanıdır, çünkü sırtüstü nedeniyle doku basıncı üzerinde güçlü bir etkiye sahip 

olması, dil ve palatal yapıların diğer kuvvetler tarafından dengelenmediği takdirde 

yerçekimsel etkilere bağlı olarak posterior olarak hareket etmesine ve böylece daha 

pozitif bir doku basıncı oluşturmasına neden olur (109, 110).  

Friedman ve ark. üst solunum yolunun OUA'dan sorumlu ana anatomik bölge 

olduğunu, klinik incelemede şiddetli retrognatiye, hipertrofik bademciklere, 

makroglossiye ve sıkışık tonsiller sütunlara, uzun uvula ve sıkışık orofarinksin 

görülebileceğini belirtmiştir. Yine aynı çalışmada palatal tonsilleri havayolu 

tıkanıklığı açısından değerlendirmişlerdir. Evre I’de bademcikler tonsiller fossada, 

anterior pillarların arkasında zar zor görülmektedir. 2. evre bademcikler anterior 

pillarların arkasında görülmektedir. 3. evre bademcikler orta hatta giden yolun dörtte 

üçüne uzanmaktadır. 4. evrede bademcikler havayolunu tamamen tıkayan, öpüşen 
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bademcikler olarak bilinmektedir (111). Eftekharian ve ark., bruksizm ve OUA 

arasında yakın ilişki olduğunu belirtmiştir. Bu duruma sebep olabilen başlıca 

faktörlerden birisi de tonsiller hipertrofidir. Adenoid ve tonsil hipertrofisine bağlı 

havayolu darlığı, cerrahi tedavi ile düzeltildiğinde, havayolu darlığı ve bruksizmi 

bulunan hastalarda, bruksizm oranında düşüş olduğu belirtilmiştir (52). 

Çalışmamızda büyük tonsillerin varlığı, bruksizm ve kontrol grubu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık yaratmamıştır. Tonsillerin havayolu darlığı ve 

bruksizm ilişkisini aydınlatmak için daha çok katılımcının olduğu kontrollü 

çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Hiremath ve ark., yaptıkları bir çalışmada zor endotrakeal entübasyonla ilişkili 

anatomik anormalliklerin OUA ile de ilişkili olabileceğini belirtmiştir. Her iki 

durumun da üst solunum yolu anormallikleri olduğu belirtilmiştir. Klinik olarak, kısa 

kalın boyun, sınırlı baş hareketi ve azalan tiromental mesafe, zor trakeal entübasyon 

ve orofaringeal darlık ve obstrüktif uyku apnesi ile ilişkilidir. Mallampati skoru, 

anterior mandibular derinlik, boyun açılanması, alt mandibular açı ve oklüzal-

goniohiyoid açı, hem obstrüktif uyku apnesi hem de zor entübasyon ile ilişkili 

bulunurken, boyun çevresi genişliği ve baş ekstansiyonunda kısıtlanma, ramus 

uzunluğu, dil alanı OUA ile ilişkili olarak bulunmuştur. Tiromental mesafe, posterior 

mandibular derinlik ve yumuşak damak genişliği ise sadece zor entübasyon ile ilişkili 

bulunmuştur (6, 112).  

Çalışmamızda ilgli literatür bilgilerine dayanarak, üst solunum yolu paterninde 

meydana gelen daralmaya bağlı olarak, hastalarda bruksizm insidansının artmış 

olabileceği hipotezinin değerlendirmesi amaçlandı. Bruksizm hastası 25 ve sağlıklı 

25 katılımcıya, zor havayolu değerlendirmesinde rutin olarak ameliyathanemizde 

uyguladığımız LEMON metodu ile havayolu değerlendirmesi yapıldı ve 

havayolunun bruksizm ile olan ilgisi araştırıldı.  

Chen ve ark., yaptıkları bir çalışmada üst büyük keser dişlerin 

retraksiyonunun ardından, üst hava yolunun daralabileceğini belirtmiştir. Bu 

durumda üst keser dişlerin, orofarinksin başlangıç noktası olması ve yumuşak 

dokulara geçiş görevi görmesi, havayolu için önemini ortaya koymaktadır (113). Hu 

ve ark. çalışmalarında, üst keser dişlerin konumlarının, üst havayolu boyutunu 
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değiştirmesine rağmen, solunum fonksiyonuna etkisinin bilinmediğini belirtmiştir 

(114). Havayolunun değerlendirilmesi için kullandığımız parametrelerden büyük 

keser dişlerin varlığı, iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermektedir. Kontrol grubunda büyük keser dişlere sahip bireylerin bulunmaması 

sebebiyle sadece bruksizm grubundaki bireyler anlamlılık faktörünü etkilemektedir. 

Dikkat edilmesi gereken önemli nokta, bruksizm grubunda yer alan bireylerde klinik 

semptom olarak dişlerin aşınmış olması beklenmekteyken (2, 14, 61) bu hastalarda 

büyük keser diş varlığının, kontrol grubuna göre fazla olması ve istatistiksel olarak 

anlamlı bir sonuç çıkmasıdır. Fakat şunu da belirtmek gerekir ki, çalışmaya katılan 

bireylerin ortalama yaşları da göz önüne alındığında, ne zamandır bu parafonksiyona 

sahip olduklarının bilinememesi ve muhtemel sürenin çok da uzun olmaması 

sebebiyle, objektifliğin sağlanabilmesi için daha çok örneklem grubunun olduğu 

kontrollü çalışmalara ihtiyaç olduğu söylenebilir. 

 

Friedman ve ark. yayınladıkları bir çalışmada vücut kitle indeksi (VKİ) 

dışında, OUA ile ilişkili kesin fiziksel bulguların henüz kesin olarak 

belirlenemediğini belirtmişlerdir.  (111). Deegen ve ark. yaptıkları bir çalışmada her 

iki cinsiyet için de OUA ile VKİ arasında anlamlı ilişki olduğunu belirtmişlerdir 

(115). Hiremath ve ark., kısa, kalın ve limitli hareketlere sahip bir boyun bölgesinin 

hem zor entübasyon hem de OUA ile ilişkili olabileceğini söylemiştir (6). Baş boyun 

mobilitesindeki sınırlılık, çalışmamızda gruplar arasında istatistiksel farklılık 

yaratmamıştır. Katılımcıların VKİ’nin de değerlendirildiği ve diğer faktörler 

açısından baş boyun çevresinin ve hareketlerinin izole bir şekilde 

değerlendirilebileceği daha büyük gruplarla çalışmaların desteklenmesi 

gerekmektedir.   

OUA şiddetini tahmin etmede önemli olduğu görülen mesafeler arasında, 

hiyoid kemiğin aşağı pozisyonu (mandibular düzlemden hyoid kemiğe artan bir 

mesafe), yumuşak damak uzunluğunda bir artış ve arka genişliğinde bir azalma yer 

alır (116). Bu nedenle, hyoid kemikten mental çıkıntıya veya pogoniona olan uzaklık 

da OUA'nın şiddetini ölçmede faydalı olabilir. Bu durum sefalometrik filmlerle de 

gösterilmiştir. Ayrıca, OUA'nın cerrahi tedavisi, hyoid süspansiyonu gibi hyoid 
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kemiğini hedef alan prosedürleri de içerir (111, 117). Araştırmamızda hyomental 

mesafe, bruksizm grubunda 1 kişide 3 parmaktan daha kısa, diğer tüm katılımcılarda 

kabul edilebilir uzunlukta ölçülmüş ve istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. 

Ancak, yaptığımız değerlendirmenin, yumuşak dokuyu referans alarak yapılması, 

anatomik belirteçlerin değerlendirilmesinin daha objektif yöntemler kullanılarak 

daha çok hasta grubunda bakılmasının gerekliliğini ortaya koymaktadır.  

El-Ganzouri ve arkadaşları daha önce endotrakeal entübasyon için hastaların 

preoperatif değerlendirmesinde bir risk sınıflandırma modeli rapor etmişlerdir. Genel 

anestezi öncesi 10,000 hastayı incelemişler ve hastaları zor endotrakeal entübasyon 

için düşük riskli ve yüksek riskli kategorilere ayırmanın doğru bir ölçütü olarak çok 

değişkenli hava yolu risk indeksi formüle etmişlerdir. Bağımsız prognostik faktörler, 

Mallampati sınıflamasını Tiromental mesafeyi  ve zor endotrakeal entübasyonun 

öngörülmesinde içermektedir (112). Merah ve ark. yaptıkları bir çalışmada, 

tiromental mesafenin zor entübasyon ve havayolu değerlendirmesinde düşük 

özgüllükte bir belirylici faktör olduğunu bulmuşlardır (118). Standardizasyonu 

sağlamak için kullandığımız değerlendirme metodunda, tiroid kartilaj ile ağız tabanı 

arası mesafeye bakılmıştır. Tiroid kartilaj-ağız tabanı mesafesi, çalışmamızda gruplar 

arasında istatistiksel anlamlı farklılık göstermektedir. Bruksizm grubu ile, yetersiz 

tiroid kartilaj-ağız tabanı mesafesi pozitif korelasyon göstermektedir.  Çalışmamızda 

elde ettiğimiz bulgular, zor havayolu, havayolu darlığı, OUA gibi problemlerin 

predispozanı olması gibi literatürde belirtilen bulgularla uyumludur.  

Wilson ve ark. yaptıkları bir çalışmada inter insizör açıklığın, zor havayolu 

değerlendirmesinde güçlü bir belirleyici faktör olduğunu açıklamışlardır (119). 

Entübasyonun değerlendirildiği bir çalışmada için Karkouti ve ark., inter insizör 

mesafenin  ortalama 4.5 cm ve alt çene protrüzyonunun 3 cm olduğu hastaların kolay 

havayolu sınıfına dahil edildiği bir tablo paylaşmışlardır. Yine aynı çalışmada ağız 

açıklığının zor entübasyonla istatistiksel olarak anlamlı ilişkide olduğu belirtilmiştir 

(120). Merah ve ark. havayolunu değerlendirmede en etkili parametre 

kombinasyonunu, Mallampati skoru, interinsizör açıklık ve tiromental mesafenin 

beraber olarak değerlendirilmesini bulmuşlardır (118). Yaptığımız çalışmada, 

literatürle uyumlu olarak inter insizör açıklığın, bruksizm ve kontrol hastaları 
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arasındaki dağılımı istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Bruksizmin klinik 

bulgularından birisinin de ağız açıklığındaki kısıtlılık olduğu düşünüldüğünde, bu 

durumun kas çene aktivitesindeki bir kısıtlılıktan mı yoksa, orofasyal bölge 

anatomisinin havayoluna olan etkisinden mi olduğu araştırılmalıdır. 

Hiremath ve ark. sınırlı sayıda hastada (n = 15) zor endotrakeal entübasyon ile 

OUA arasındaki ilişkiyi incelemiş ve Mallampati derecelerinin yüksek olduğu 

hastalarda apne hipopne skorlarının daha yüksek olduğunu göstermiştir (6). Merah ve 

ark. yaptıkları bir çalışmada modifiye mallampati testinin duyarlılık, özgüllük ve 

pozitif prediktif değeri sırasıyla %61,5, %98,4 ve %57,1 ile zor entübasyon 

açısından. en faydalı tek parametre olarak bulunduğunu belirtmişlerdir (118). 

Yaptığımız çalışmada, Mallampati skoru bruksizm ve kontrol grupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermiştir. Mallampati skorunun, her iki grubun 

da toplam skoruyla korelasyonu da istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Gruplar 

ayrı ayrı incelendiğinde de yine Mallampati skoru her iki grup için, toplam skoru 

etkileyen parametrelerden olarak bulunmuştur. Mallampati skorunu çalışmamızda en 

çok etkileyen, Mallampati sınıf 3 olarak bulunmuştur. Literatürle uyumlu olarak 

bulduğumuz bu verilere dayanarak, mallampati skorunun havayolu açıklığını 

olumsuz etkilediğini ve belki de buna bağlı olarak bruksizm üzerinde pozitif bir 

etkisi olduğu söylenebilir.  

Mayer P. Ve ark. uyku bruksizminin temel bir şikayet olduğunu, ancak uyku 

fragmentasyonu ve OUA veya uykuda solunum rahatsızlıkları gibi tıbbi patolojilerde 

ikincil olarak görülebileceğini belirtmişti. Potansiyel risk faktörlerinin olaya bağlı 

kaygıyı ve retrognati ve büyük tonsiller gibi bazı fiziksel özellikleri içerdiğini 

belirtmişlerdir (121). 

Uyku bruksizmi tedavisinin etkisi ve uykuda solunum bozuklukları üzerindeki 

etkisi birkaç çalışmada belirtilmiştir. Uyku bruksizminin üst solunum yolu çöküşüne 

karşı reaktif koruyucu bir mekanizma görevi gördüğü fikri geçmiş çalışmalarda 

ortaya atılmıştır (18, 48, 122). 

Çalışmamızda, gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı farklılık yaratan 

parametreler arasında, büyük keser dişlerin varlığı, interinsizör mesafe, tiroid kartilaj 

ve ağız tabanı arasındaki mesafe ile Mallampati skoru ve Mallampati skorunda 
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anlamlı farklılık yaratan Mallampati sınıf 3’ü söyleyebiliriz. Havayolunu ve zor 

entübasyonu değerlendirmek için kullandığımız metod, yukarıda saydığımız 

parametreleri içeren subjektif bir değerlendirme metodudur. Yapılan ölçümler, 

yumuşak doku üzerinde belirlenen anatomik belirteçlerdir. Üst havayolu 

komponentleri kısıtlı miktarda sert doku ihtiva etse de, objektif değerlendirmeye 

imkan tanıması daha olası olan radyolojik yöntemlerin de bulunduğu çalışmalarla bu 

korelasyonun değerlendirilmesi faydalı olacaktır. 

Uyku bruksizmi tedavisinde oral cihaz kullanmak yaygın bir uygulamadır; 

ancak, uykuda solunum bozuklukları üzerindeki etkisi bir bilmece olmaya devam 

etmektedir (92). 

Yakın zamanda yapılan bir sistematik derleme, mandibular ilerletme aygıtı 

(MİA)'ın yumuşak damak, dil ve hyoid kemiği öne getirdiğini ve masseter ve 

submental kasları aktive ederek hava yolu kapanmasını önlediğini bildirmiştir. Tüm 

bu etkiler apne-hipopne indeksini azalttığını, oksijen satürasyonunu arttırdığı ve 

OUA semptomlarını iyileştirdiği belirtilmiştir (123). OUA tedavisinde kullanılan 

cerrahi yöntemler de, yukarıda bahsedilen tedavileri kalıcı olarak yapmayı 

öngörmektedir. 

Landry ve ark.yaptıkları bir çalışmada, çalışma grubunda mandibular ilerletme 

cihazı; kontrol grubunda ise maksiller okluzal splint(MxOS) kulanmıştır. Çalışmada 

MİA’nın MxOS’a göre uyku bruksizminde daha faydalı olduğu belirtilmiştir (124). 

Gagnon ve ark., horlama problemi bulunan 10 hastaya MxOS uygulamıştır. İlgi 

çeken ise 4 hastanın, MxOS kullanımıyla OUA'nın şiddetini arttırdığının bulunmuş 

olmasıdır. Yazarlar oral apereylerin kullanıldığı tedavileri önermeden önce horlama 

ve OUA hakkında sorgulanmaları gerektiğini öne sürmüşlerdir (125). Landry-

Schonbeck ve ark. yaptıkları bir çalışmada,  %25, %75 protruzif mandibular 

ilerletme ve  mandibular oklüzal splint (MdOS) kullanmıştır. Buldukları sonuca göre 

saatlik PSG sırasında mandibular ilerletme cihazı ile saat başına ortalama uyku 

bruksizmi atakları sırasıyla % 25 ve % 75 protruzif ile sırasıyla % 39 ve % 47 

azalmıştır (p <0.04). MdOS, ortalama uyku bruksizmi ataklarını % 34 azaltmış, 

ancak bu istatistiksel olarak anlamlı bulunamamıştır (p <0.07). Bu nedenle 



71 

 

mandibular ilerletme cihazı, beraberinde uyku bruksizmi ve uykuda solunum 

bozukluğu olan hastalar için bir tedavi seçeneği olabilir (126). 

Bazı diş hekimliği prosedürlerinde klinisyenlerin dikey boyutu arttırmaları 

rutindir. Örneğin, oral apareyler diş hekimliği uygulamalarında sıklıkla uyku 

bruksizmi, TME hastalarını tedavi etmek için ve diş rehabilitasyonu için geçici 

olarak kullanılır. Bu prosedürler maksiller ve mandibular okluzal yüzeyler arasındaki 

boşluğu değiştirir. Nikolopoulou ve ark. yaptıkları bir çalışmada, prtoruzif olmayan 

mandibular aperey (6 mm dikey boyut artışı) uyguladıkları OUA hastalarının 

bazılarında AHİ’nin şiddetlendiğini belirtmiştir. Bu nedenle klinisyenler, mandibular 

çıkıntı olmadan dikey boyutu arttıran bir oral apereyi önermeden önce hastaları OUA 

için taramalıdır (127). 

Yayınlanmış bir vaka raporunda, CPAP (Sürekli pozitif havayolu basıncı) 

tedavisinden önce ve sonra şiddetli uyku bruksizmi ve şiddetli OUA (RDI = 47.6) 

olan 47 yaşında bir erkek hasta gözlendi. Apne / hipopne olayları tarafından CPAP 

ile RDI 4.1'e düşmüştür ve uyku bruksizmi tespit edilememiştir. Oral cihaz 

tedavisinin kontrendike olduğu şiddetli uyku bruksizmli ve OUA'lı bir hastada, 

CPAP'ın her iki durumu yönetmek için etkili bir tedavi olabileceği önerilmiştir (128). 

CPAP kullanımı yeterli olabilir ve bu nedenle dişleri aşınmadan korumak için 

oklüzal splint kullanımına gerek kalmayabilir. Açıkçası, böyle bir öneriyi daha fazla 

araştırmak için büyük örneklemli randomize kontrollü çalışmalara ihtiyaç vardır 

(92). 

Açık etiketli bir çalışmada, 571 erişkin CPAP ile tedavi edilen hastanın 

kayıtları incelenmiştir. 139 hasta (% 24), diş gıcırdatma öyküsü ve diş aşınması 

incelemesine dayanarak uyku bruksisti olarak tanımlanmıştır. İzlem için başvuran 95 

Uyku bruksizmi hastasının 69'u CPAP kullanmıştır (56 gece). Sadece 35 hastada (% 

50) öykü ve muayene ile tanımlanmış uyku bruksizmi düzelmiştir. Uyku bruksizmini 

teşhis etmek için RMKA endeksinin yokluğunda, henüz güçlü sonuçlar 

alınamamıştır. Ayrıca uyku bruksizmi-RMKA ve diş gıcırdatma seslerinin, veri 

yorumlama sırasında göz önünde bulundurulması gereken bir faktör olan geceden-

geceye değişken olduğu bilinmektedir (92).  
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Yukarıda belirtilen çalışmalara dayanarak, mandibular ilerletme cihazının, 

ukyu bruksizminin azaltılmasında protruziv olmayan bir geleneksel oral cihazdan 

daha etkili olduğu anlaşılmaktadır. Bununla birlikte, bu azaltma mekanizması sadece 

hava yolu açıklığındaki iyileşme ile ilgili olmayabilir. Ayrıca, uyku bruksizminde 

MxOS kullanımını değerlendiren kısa süreli çalışmalar, bu tip oral cihazların OUA'lı 

kişilerde klinik olarak anlamlı olmayacak bir şekilde olsa da AHİ'yi arttırabileceğini 

belirtmektedir. Oral cihazların bağımsız olarak hem uyku bruksizmi hem de uykuda 

solunum bozukluklarını iyileştirebileceği için yukarıdaki çalışmalardan sonuç 

çıkarırken dikkatli olunması tavsiye edilmektedir; bu nedenle nedensel bir ilişki 

kabul edilememektedir. CPAP tedavisi gibi OUA için diğer diş dışı tedavilerin 

etkileri ve bunun uyku bruksizmi üzerindeki etkileri, böyle bir ilişkinin var olup 

olmadığı konusunda daha iyi bir görüş sağlayacaktır (92).  

Çalışmamızda rutin olarak bruksizm tedavisinde kullandığımız, gerekli ise 

farmakolojik tedavi ve/veya sert akrilikten yapılan, diş izi bulunmayan maksiller 

oklüzal splint, kullanılmıştır. Hastaların solunum problemlerinin olmadığı alınan 

anamnezde belirtilmiş olsa da yine de bu bilgilerin kesin olmaması, ve gruplar arası 

sonucun istatistiksel olarak anlamlı farklılıkta çıkması, yukarıdaki bilgiler ışığında 

değerlendirildiğinde bruksizm tedavisine olan yaklaşımımızın gözden geçirilmesi 

gerekliliği söylenebilir. 

Ancak, çalışmamızda bazı kısıtlamalar mevcuttur. Daha objektif bir havayolu 

değerlendirmesi yapılmasına imkan tanıyan radyolojik yöntemlere 

başvurulmamamıştır (örn. manyetik rezonans ile görüntüleme, lateral sefalometrik 

film, bilgisayarlı tomografi). Yukarıda bahsedilen kısıtlamalardan, havayolu ölçümü 

için kullanılabilecek radyolojik değerlendirme metodları, etik kaygılar (örn. 

radyasyon), retrospektif olarak tarama yaptığımızda, elde ettiğimiz yetersiz veriler ve 

bireylerin kooperasyonundaki güçlüklerden dolayı gerçekleştirilememiştir. 

Çalışmamızın objektifliği için havayolu, anestezi uzmanı bir doktor tarafından, 

yaygın olarak kullanılan ve literatürde belirtilen bir metod ile değerlendirilmiştir. 

Bruksizm tanısının sadece klinik olarak konulmuş olması da çalışmamızdaki 

bir başka kısıtlamadır. Çalışmamızda, bruksizm tanısı konulurken, rutin olarak 

kullanılan ve literatürde de belirtilen klinik muayene ve hasta anamnezinin 
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uyumluluğu göz önüne alınmıştır. İleride, bruksizm ve havayolu açıklığı arasındaki 

ilişkinin etiyopatogenezinin aydınlatılması için PSG’nin de kullanıldığı çalışmalara 

ihtiyaç vardır. 

Havayolu açıklığındaki değişikliklerin, bruksizm üzerindeki etki 

mekanizmasının aydınlatılabilmesi amacıyla yapılacak olan çalışmalarda, hem 

bruksizm tanısında hem de havayolu açıklığı değerlendirilmesinde, yukarıda 

bahsedilen kısıtlamaları da ortadan kaldırabilecek değerlendirme metodlarının 

kullanılması ve bu konuda, daha çok örneklem grubuyla kontrollü deneyler 

yapılmasının uygun olduğu görüşündeyiz. 
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SONUÇ VE ÖNERİLER 

1. Çalışmamızda LEMON skalasına göre havayolu açıklığının daraldığı tespit 

edilen hastalarda, bruksizmin görülme oranının arttığı bulunmuştur. 

2. Gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı farklılık yaratan parametreler 

arasında, büyük keser dişlerin varlığı, interinsizör mesafe, tiroid kartilaj-ağız tabanı 

arasındaki mesafe ile Mallampati skoru ve Mallampati skorunda anlamlı farklılık 

yaratan Mallampati sınıf 3’ü söyleyebiliriz 

3. Bruksizmin multifaktöriyel bir rahatsızlık olduğu, bir çok diğer tıbbi 

problemlerle ilişkili ve bu problemlerin bir sonucu olabileceği göz önünde 

bulundurulmalıdır. 

3. Özellikle santral sebepler ve diğer faktörler (kardiyak aktivite, solunum 

bozuklukları vb.) göz önünde bulundurulmalı ve temel etyolojiye yönelik adımlar 

atılmalıdır. 

4. Bruksizmin tedavisinde havayolu açıklığı da değerlendirilmelidir. Azalmış 

havayolunun bruksizm ile ilişkili olabileceği göz önünde bulundurulmalıdır. 

5. Azalmış havayolu ve bruksizm varsa, uygulanacak tedavi gözden 

geçirilmeli, havayolunun düzeltilmesinin bruksizm üzerinde olumlu etki göstereceği 

gerçeği göz ardı edilmemelidir. 

6. Bruksizmli bireylerde havayolu açıklığının değerlendirilmesi amacıyla 

yapılacak olan çalışmalarda, daha objektif sonuçlar için hem bruksizm tanısında hem 

de havayolu açıklığı değerlendirilmesinde, daha hassas ölçüm ve tanı metodları 

kullanılmalıdır. Bu konuda daha çok örneklem grubuyla yapılacak kontrollü deneyler 

yapılmasına ihtiyaç vardır. 

 

 

 

 

 

 



75 

 

ÖZET 

Bruksizm, istemsiz meydana gelen, fonksiyonel olmayan, ağız içi sert ve 

yumuşak dokularda çeşitli patolojilere yol açabilen, gün boyunca (diurnal bruksizm) 

veya uyku sırasında (nokturnal bruksizm)  ritmik olarak görülebilen diş sıkma ya da 

gıcırdatma şeklindeki çiğneme rahatsızlığıdır. Bu çalışmanın amacı bruksizmli 

bireylerde, bruksizm ve havayolu açıklığı arasındaki ilişkiyi değerlendirmektir. 

Çalışmamıza 25 bruksizm hastası ve 25 sağlıklı 50 birey dahil edildi. 

Bruksizmli bireylerde ve sağlıklı kontrol grubundaki bireylerde havayolu açıklığı 

değerlendirmesi, uygun bir standardizasyonun sağlanması amacıyla LEMON 

yöntemi ile yapıldı ve videolu laringoskop ile desteklendi. Havayolu açıklığının 

değerlendirilmesinde 10 adet parametre kullanıldı. Her bir kriter, 0 veya 1 olarak 

puanlanmaktadır. 0 değeri, belirtilen parametrenin havayolunun açıklığına işaret 

ettiğini; 1 ise aynı parametrenin havayolunun kapalı olmasına işaret ettiğini belirtir. 

Havayolu açıklığının bruksizmli bireylerde dağılımına bakılmış ve kontrol grubuyla 

karşılaştırılmıştır.  

Veriler SPSS 17 istatistik programı kullanılarak analiz edildi. Parametrik 

korelasyon için, Pearson Ki Kare testi ya da Fisher’in Kesin testi kullanıldı. Non 

parametrik korelasyon analizi için Spearmans Rho testi kullanıldı. Çalışmada “ * “ 

p<0,05; “ ** “ ise p<0,01 seviyesinde anlamlı olarak kabul edildi. Sonuçlar tablo 

olarak gösterildi. 

Toplam skor, bruksizm ve kontrol grubu arasında istatiksel olarak anlamlı 

bulundu. Bruksizm grubunda, büyük keser dişler, interinsizör açıklık, mallampati 

sınıflandırması (sınıf 1, 2, 3 ve 4), boyun mobilitesi, büyük tonsiller, hyomental 

mesafe ve mallampati skorlaması ile diğer parametreler arasında toplam skor 

açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu. Sağlıklı grupta ise fasiyal 

travma, boyun mobilitesi, büyük tonsiller ve mallampati sınıflandırması (sınıf 1, 2, 3 

ve 4) ile diğer parametreler arasında toplam skor açısından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulundu. 

Sonuç olarak, havayolu açıklığı, bruksizmli bireylerde; sağlıklı bireylere göre 

daha daralma eğilimindedir. 

Anahtar sözcükler: Bruksizm, Havayolu, Uyku, Obstrüktif uyku apnesi 

sendromu, Üst havayolu rezistansı sendromu 
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SUMMARY 

Bruxism is involuntary and non functional habbit including teeth grinding or 

clenching, that can be lead of the hard and soft tissue pathologies of the mouth. 

Researchers found some differences in respiratory patterns of patients with bruxism. 

The aim of this study was to evaluate the relationship between bruxism and airway 

patency in individuals with bruxism. 

Twenty-five patients with bruxism and 25 healthy subjects were included in the 

study. The evaluation of airway patency was performed with LEMON method in 

individuals with bruxism and healthy control group and supported with video 

laryngoscope. Ten parameters were used to evaluate airway patency.  Each criteria is 

scored as 0 or 1. A value of 0 indicates that the specified parameter indicates the 

airway clearance; 1 indicates that the same parameter airway closure. The 

distribution of airway patency in individuals with bruxism was compared with the 

control group. 

Data were analyzed using SPSS version 17 statistical program. For parametric 

correlation, Pearson's chi-square test or Fisher's exact test was used. Spearmans Rho 

test was used for non-parametric correlation analysis. In the study,” * “ remarked as 

sigificantly different at the p<0,05 level and ,” ** “ remarked as sigificantly different 

at the p<0,01 level. The results were shown as a table. 

The total score of the parameters  between bruxism and control group were 

found statistically different ( p<0,05). In terms of parametres in bruxism group, a 

statistically significant difference was found between the large incisor teeth, 

interinsizator opening, mallampati classification (class 1, 2, 3 and 4), large tonsils, 

neck mobility, hyomental distance and mallampati scoring and other parameters. In 

the control group, facial trauma, neck mobility, the large tonsils and the mallampati 

classification (class 1, 2, 3 and 4) were found to be significantly different in terms of 

total score between and other parameters. 

In conclusion, airway patency in patients with bruxism tend to be more 

narrowed than healthy participants. 

Key words: Bruxism, Airway, Sleep, Obstructive sleep apnea syndrome, 

Upper airway resistance syndrome 
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