
M
İR

A
Ç

 S
E

Z
E

R
Fİ

Z
Y

O
T

E
R

A
P

İ 
V

E
 R

E
H

A
B

İL
İT

A
S

Y
O

N
 A

N
A

B
İL

İM
 D

A
LI

DOKTORA
TEZİ

FİZYOTERAPİ VE REHABİLİTASYON ANABİLİM DALI

ARALIK 2024

MİRAÇ SEZER

BRUKSİZMLİ HASTALARDA FİZYOTERAPİ
VE REHABİLİTASYON UYGULAMALARININ

ETKİLERİNİN İNCELENMESİ

T.C.
GAZİ ÜNİVERSİTESİ

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 

AR
AL

IK
 2

02
4



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



BRUKSİZMLİ HASTALARDA FİZYOTERAPİ VE REHABİLİTASYON 

UYGULAMALARININ ETKİLERİNİN İNCELENMESİ 

 

 

 

 

 

Miraç SEZER 

 

 

 

 

 

DOKTORA TEZİ 

FİZYOTERAPİ VE REHABİLİTASYON ANABİLİM DALI 

 

 

 

 

 

GAZİ ÜNİVERSİTESİ 

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 

 

 

 

 

 

ARALIK 2024



 

 

ETİK BEYAN 

Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Tez Yazım Kurallarına uygun olarak 

hazırladığım bu tez çalışmasında; 

• Tez içinde sunduğum verileri, bilgileri ve dokümanları akademik ve etik kurallar 

çerçevesinde elde ettiğimi, 

• Tüm bilgi, belge, değerlendirme ve sonuçları bilimsel etik ve ahlak kurallarına uygun 

olarak sunduğumu, 

• Tez çalışmasında yararlandığım eserlerin tümüne uygun atıfta bulunarak kaynak 

gösterdiğimi, 

• Kullanılan verilerde herhangi bir değişiklik yapmadığımı, 

• Bu tezde sunduğum çalışmanın özgün olduğunu,  

bildirir, aksi bir durumda aleyhime doğabilecek tüm hak kayıplarını kabullendiğimi beyan 

ederim.      

 

 

Miraç SEZER 

                                                                                                                            09/12/2024 

 



iv 

 

BRUKSİZMLİ HASTALARDA FİZYOTERAPİ VE REHABİLİTASYON 

UYGULAMALARININ ETKİLERİNİN İNCELENMESİ 

(Doktora Tezi) 

 

Miraç SEZER 

 

GAZİ ÜNİVERSİTESİ 

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 

Aralık 2024 

 

ÖZET 

Bruksizm çiğneme kaslarında meydana gelen birçok faktörün etkili olduğu bir hastalıktır. 

Bu nedenle tedavi yaklaşımları diş hekimliği, fizyoterapi, psikoloji ve gerekirse nöroloji gibi 

farklı disiplinlerin yer aldığı multidisipliner bir bakış açısı ile planlanmalıdır. Bu çalışmanın 

amacı; bruksizmli bireylerde manuel terapi ve egzersiz uygulamalarının ağrı şiddeti, basınç 

ağrı eşiği, tetik nokta sayısı, temporomandibular eklem (TME) ve servikal mobilite, baş 

pozisyonu, kas kalınlığı, kas sertliği, kas aktivitesi üzerine olan etkilerini incelemek ve 

karşılaştırmaktır. Bruksizmli bireylerde bu parametrelerin değerlendirilmesi, hem tedavi 

etkinliğinin değerlendirilmesi hem de bireysel farklılıklara göre tedavi yöntemlerinin 

optimize edilmesi açısından önemlidir. Çalışmaya bruksizm tanısı almış 30 gönüllü birey 

dâhil edildi. Bireyler randomize olarak egzersiz (EG) ve manuel terapi (MTG) olmak üzere 

iki tedavi grubuna ayrıldı. EG’ye egzersiz programı verilerek 8 hafta boyunca haftada üç 

gün yapmaları istendi. Egzersizleri hatırlamaları için daha önceden hazırlanmış olan videolar 

iletilerek egzersizleri yapıp yapmadıkları haftalık olarak takip edildi. MTG’ye çene ve boyun 

bölgesine yönelik intraoral ve ektraoral farklı manuel terapi teknikleri 8 hafta boyunca 

haftada iki kez uygulandı. Tedavi öncesi  ve sonrası Görsel Analog Skalası ile ağrı şiddeti, 

algometre ile basınç ağrı eşiği, palpasyon ile tetik noktalar, cetvel ile TME mobilitesi, 

gonyometre ile baş pozisyonu ve servikal mobilite, masseter, temporalis anterior ve 

(sternokleidomastoidus kası) SKM kaslarının ultrason ile kalınlığı ve sertliği, 

elektromyografi (EMG) ile aktivitesi değerlendirildi. Yapılan tedaviler sonrasında her iki 

grupta da ağrı şiddeti ve toplam tetik nokta sayısı azalırken; TME mobilitesinin, servikal 

mobilitenin, basınç ağrı eşiğinin arttığı görülmüştür. Kas aktiviteleri ile masseter ve temporal 

kas kalınlıkları azalırken SKM kalınlığı artmıştır. Sonuç olarak egzersiz ve manuel terapi 

uygulamaları bruksizm tedavisinde etkilidir. Uygulama yöntemleri karşılaştırıldığında ise 

farklı parametrelerde birbirlerine göre üstünlükleri olduğu görülmüştür.  
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ABSTRACT 

Bruxism is a disease in which many factors occur in the masticatory muscles. Therefore, 

treatment approaches should be planned with a multidisciplinary perspective that includes 

different disciplines such as dentistry, physiotherapy, psychology and, if necessary, 

neurology. The aim of this study is to examine and compare the effects of manual therapy 

and exercise applications on pain intensity, pressure pain threshold, number of trigger points, 

temporomandibular joint (TMJ) and cervical mobility, head position, muscle thickness, 

muscle stiffness, and muscle activity in individuals with bruxism. Evaluation of these 

parameters in individuals with bruxism is important both for evaluating treatment 

effectiveness and optimizing treatment methods according to individual differences. 30 

volunteers diagnosed with bruxism were included in the study. Individuals were randomly 

divided into two treatment groups as exercise (EG) and manual therapy (MTG). EG was 

given an exercise program and asked to do it three days a week for 8 weeks. Previously 

prepared videos were sent to them to remember the exercises and whether they did the 

exercises was monitored weekly. MTG was applied intraoral and extraoral different manual 

therapy techniques for the jaw and neck region twice a week for 8 weeks. Before and after 

the treatment, pain intensity with Visual Analog Scale, pressure pain threshold with 

algometer, trigger points with palpation, TMJ mobility with ruler, head position and cervical 

mobility with goniometer, thickness and stiffness of masseter, temporalis anterior and 

(sternocleidomastoidus muscle) SCM muscles with ultrasound, and activity with 

electromyography (EMG) were evaluated. After the treatments, pain intensity and total 

trigger point count decreased in both groups; TMJ mobility, cervical mobility, and pressure 

pain threshold increased. While muscle activities and masseter and temporal muscle 

thicknesses decreased, SCM thickness increased. As a result, exercise and manual therapy 

applications are effective in the treatment of bruxism. When the application methods were 

compared, it was seen that they had advantages over each other in different parameters. 
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SİMGELER VE KISALTMALAR 

Bu çalışmada kullanılmış simgeler ve kısaltmalar, açıklamaları ile birlikte aşağıda 
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1. GİRİŞ 

Bruksizm, çiğneme kaslarının aşırı aktivitesine bağlı olarak gelişen, dişlerdeki fizyolojik 

olmayan kontak nedeniyle dişlerin kenetlenmesi ya da gıcırdatılmasıyla sonuçlanan bir 

davranış olarak tanımlanmaktadır [1, 2]. Bruksizmde masseter, temporal gibi çiğneme 

kasları ile SKM, scalen, suboksipital gibi boyun kaslarına binen aşırı yük nedeniyle baş, 

boyun, çene, diş ve temporomandibular eklemde (TME) ağrı, hassasiyet, dişlerde aşınma, 

diş kaybı, estetik problemler gibi istenmeyen durumlar görülebilmektedir [3].  

Epidemiyolojik çalışmalar, bruksizmin kadınlarda daha sık olmak üzere 20-50 yaş aralığında 

görüldüğünü, yaşla beraber görülme sıklığının azaldığını, toplumun %85-90’ının 

yaşamlarının bir döneminde dişlerini sıktığını ve/veya gıcırdattığını, fakat sadece %5’inde 

bir patolojinin geliştiğini belirtmiştir [4, 5]. Etiyolojisiyle ilgili net bir fikir birliği yoktur 

fakat parafonksiyonel alışkanlıklar, stres, merkezi sinir sistemi hastalıkları, genetik faktörler, 

kullanılan ilaçlar, yanlış uygulanan diş tedavileri gibi birkaç faktörle ilişkili olabileceği 

belirtilmektedir [6]. 

Bruksizmin uzun süre devam etmesi diş kayıplarına ve ağrının kronikleşmesine neden 

olabilir, bireyi fiziksel veya duygusal olarak etkileyebilir ve sonuç olarak yaşam kalitesini 

önemli ölçüde etkileyebilir. Etiyolojisinin multifaktöriyel olduğu düşünüldüğünde 

tedavisinin de multidisipliner olmasının ve esas etkenin ortadan kaldırılmasının gerekli 

olduğu belirtilmektedir [7].  Güncel tedavi yaklaşımları, semptomların kontrol altına 

alınmasına ve oluşabilecek komplikasyonların önlenmesine yöneliktir [8]. Etkinliği kesin 

olarak kanıtlanmış tek bir tedavi yöntemi üzerinde fikir birliğine varılamamış, hasta eğitimi, 

oklüzal yaklaşımlar, farmokolojik tedaviler, Transkraniyal Manyetik Stimülasyon (TMS), 

psikodavranışsal tedavi yaklaşımları, fizyoterapi ve rehabilitasyon yöntemleri gibi farklı 

tedavi yöntemleri  kullanılmaktadır. Transkutanöz Elektriksel Sinir Stimülasyonu (TENS) 

[9], düşük yoğunluklu lazer terapi [10], sıcak uygulama [11] gibi fiziksel ajanlar; masaj [12], 

tetik nokta tedavisi [13] yumuşak doku mobilizasyonu, miyofasyal terapi [14], servikal 

omurgaya yönelik tedaviler [15], osteopati [16] gibi manuel teknikler; yapılandırılmış ve 

oldukça sık kullanılan Rocabado’nun 6x6 egzersiz programı [17], koordinasyon egzersizleri 

[17], postür egzersizleri [18], dirençli egzersizler [19], mobilizasyon, germe ve 

koordinasyon, relaksasyon egzersizleri [14]; kuru iğneleme [20], akupunktur [21], 

rehabilitasyon robotu [22] ve kinezyobant [23] teknikleri de bruksizm tedavisi için 

kullanılmış ve kullanılmaktadır. 
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Literatür incelendiğinde bruksizmli hastalarda manuel terapinin tek başına, kuru iğneleme 

ya da elektroterapi gibi farklı fizyoterapi yöntemleriyle kombine olarak uygulandığı kısıtlı 

sayıda çalışma bulunmaktadır [20, 23–27]. Bu çalışmaların tedavi öncesi ve sonrası 

değerlendirmelerinde genellikle  subjektif araçlar kullanılmış, manuel terapinin ağrı 

şiddetini azalttığı, basınç ağrı eşiğini yükselttiği, fonksiyonel hareket açıklığını arttırdığı, 

uyku kalitesinde ve yaşam kalitesinde de artış sağladığı bildirilmiştir. Daha önce yapmış 

olduğumuz çalışmada biz de uygulanan manuel terapinin ya da egzersiz tedavisinin uyku ve 

yaşam kalitesini artırdığı, tetik nokta sayısında azalmaya neden olduğu, algılanan stres 

düzeyini iyileştirdiği yönde literatürü destekler sonuçlara ulaşmıştık [28].  Uygulanan 

manuel terapi ve egzersiz tedavisi ile ilgili  bir standardizasyon olmamakla birlikte hangi 

uygulamanın hangi parametreyi iyileştirmede daha etkili olacağı sorusu akıllara gelmektedir. 

Bbu nedenle çalışmamızda farklı fizyoterapi yöntemlerinden egzersiz ve manuel terapi 

uygulamalarının etkilerini karşılaştırmayı amaçladık. Amacımız doğrultusunda bruksizmli 

bireylerin kas kalınlığı, sertliği ve aktivitesi ultrason, elastografi, elektromyografi gibi 

objektif yöntemlerle uzman diş hekimi tarafından körlemesine değerlendirilmiş, ağrı ve 

eklem hareket açıklıkları öz bildirime dayalı anket, görsel analog skalası ve gönyometre gibi 

subjektif yöntemlerle  fizyoterapist tarafından değerlendirilmiştir ve egzersiz tedavisinin 

hangi parametre üzerinde daha etkili olduğu  ile ilgili yanıtlar aranmıştır. Mevcut çalışmanın 

kökenindeki hipotezler aşağıda belirtilmektedir: 

Hipotez 1 

− H10: Bruksizmli bireylerde uygulanan egzersiz ve manuel terapi yöntemlerinin ağrı şiddeti 

üzerine etkisi yoktur.   

− H11: Bruksizmli bireylerde uygulanan egzersiz ve manuel terapi yöntemlerinin ağrı şiddeti 

üzerine etkisi vardır.   

Hipotez 2 

− H20: Bruksizmli bireylerde uygulanan egzersiz ve manuel terapi yöntemlerinin basınç ağrı 

eşiği üzerine etkisi yoktur. 
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− H21: Bruksizmli bireylerde uygulanan egzersiz ve manuel terapi yöntemlerinin basınç ağrı 

eşiği üzerine etkisi vardır. 

Hipotez 3 

− H30: Bruksizmli bireylerde uygulanan egzersiz ve manuel terapi yöntemlerinin çene eklem 

mobilitesi üzerine etkisi yoktur. 

− H31: Bruksizmli bireylerde uygulanan egzersiz ve manuel terapi yöntemlerinin çene eklem 

mobilitesi üzerine etkisi vardır. 

Hipotez 4 

− H40: Bruksizmli bireylerde uygulanan egzersiz ve manuel terapi yöntemlerinin servikal 

mobilite üzerine etkisi yoktur. 

− H41: Bruksizmli bireylerde uygulanan egzersiz ve manuel terapi yöntemlerinin servikal 

mobilite üzerine etkisi vardır. 

Hipotez 5 

− H50: Bruksizmli bireylerde uygulanan egzersiz ve manuel terapi yöntemlerinin kas 

kalınlığı üzerine etkisi yoktur.   

− H51: Bruksizmli bireylerde uygulanan egzersiz programının kas kalınlığı üzerine etkisi 

vardır.   

Hipotez 6 

− H60: Bruksizmli bireylerde uygulanan egzersiz ve manuel terapi yöntemlerinin kas 

elastisitesi üzerine etkisi yoktur. 

− H61: Bruksizmli bireylerde uygulanan egzersiz ve manuel terapi yöntemlerinin kas 

elastisitesi üzerine etkisi vardır. 
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Hipotez 7 

− H70: Bruksizmli bireylerde uygulanan egzersiz ve manuel terapi yöntemlerinin kas 

aktivitesi üzerine etkisi yoktur.   

− H71: Bruksizmli bireylerde uygulanan egzersiz ve manuel terapi yöntemlerinin kas 

aktivitesi üzerine etkisi vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Stomatognatik Sistem ve Temporomandibular Eklem 

Stomatognatik sistem (SS), çiğneme, yutma, konuşma, mimik hareketleri gibi 

fonksiyonların yanısıra solunum ve tat almadan da sorumlu olan, ağız boşluğu, 

temporomandibular eklem (TME), boyun ve çiğneme kaslarından oluşan fonksiyonel bir 

yapı olarak tanımlanır [29]. Maksilla, mandibula, hyoid gibi kranyum kemikleri ile 

klavikula, sternum, servikal vertebralar, dişler, TME, baş ve boyun çevresindeki miyofasyal 

yapılar, lenfatik ve yumuşak dokular ile tükürük bezlerinden oluşan bu sistemin 

koordinasyon ve kontrolü oldukça karmaşık nörolojik bir sistem tarafından düzenlenir. Bu 

yapıların herhangi birinde meydana gelen bir bozukluk bağlantılı olduğu diğer yapıları da 

etkileyebilir [30] (Şekil 2.1). Bu nedenle sistemi bir bütün olarak ele almamız gerekmektedir. 

Çiğneme fonksiyonu mandibulanın ritmik olarak açılıp kapanması ile gerçekleşir ve bu 

hareketin kontrollü bir şekilde yapılabilmesi için stomatognatik sistemdeki birimlerin, 

özellikle çiğneme kaslarının eş zamanlı, uyum içinde ve bir bütün halinde çalışması 

gerekmektedir [31]. Bu bilgilere göre, stomatognatik sistemin bütüncül bir yaklaşımla ele 

alınması gerektiği açıktır, çünkü bu sistemdeki herhangi bir sorun, diğer yapıları da 

etkileyebilir ve bu da genel sağlık ve fonksiyon üzerinde olumsuz etkiler yaratabilir. 

  

Şekil 2.1. Stomatognatik sistem disfonksiyonunda meydana gelebilecek bozukluklar [32] 
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2.2. Temporomandibular Eklem Anatomisi 

Temporomandibular Eklem (TME) caput mandibula (os mandibula) ile fossa mandibula (os 

temporal) arasında yer alan, kendine ait bir diski bulunan sinovyal bir eklemdir (Şekil 2.2). 

TME kafatası eklemleri arasında hareket etme yeteneğine sahip olan, rotasyon ve kayma 

hareketlerinin görüldüğü ginglimo-artrodial tipte bir eklemdir [31]. Eklem yüzleri arasında 

eklem boşluğunu superior ve inferior olmak üzere iki boşluğa ayıran discus articularis 

bulunmaktadır.  

 

Şekil 2.2. TME kemik yapılar lateralden görünüş [31] 

 

Şekil 2.3. Temporomandibular eklem ACL; ön kapsüler ligament, AS; eklem yüzeyi, IRL; 

inferior retrodiscal lamina, RT; retrodiskal doku, SC ve IC; eklem boşluğu, SLP 

ve ILP; lateral pterygoid kas, SRL; superior retrodiscal lamina (elastik) [31] 

Discus articularis fonksiyonel açıdan anterior, intermediate ve posterior olmak üzere 3 

kısımda incelenir (Şekil 2.3). En ince parçası intermediate, en kalın parçası ise posteriordur. 

Diskin üst yüzü önde konkav arkada konveks, caput mandibulaya geçmiş olan alt yüzü ise 

konkav şeklindedir [33]. Disk, diğer sinovyal eklemler gibi hyalin kartilaj yerine, kan 

damarları ve sinir liflerinden yoksun fakat yoğun bir fibröz bağ dokusundan oluşmaktadır. 

Bu sayede eklem daha dayanıklı hale gelerek yaşlanmayla birlikte görülebilecek olan 



7 

 

dejenerasyon riski azalmış olur [34]. Eklem aralığında bulunan sinovya sıvısı eklem yüzleri 

arasında doğal bir kayganlaştırıcı fonksiyonu görürken vasküler olmayan eklem 

yüzeylerinin metabolik ihtiyaçlarını da karşılamaktadır [31]. 

TME lifli bağ dokusundan oluşan bir kapsül ile çevrelenmiştir. Bu kapsül temporal kemiği, 

kondili ve diski çepeçevre sarar [35]. Fonksiyonel ve parafonksiyonel aktiviteler esnasında 

ekleme gelen kuvvetlere karşı şokları absorbe eder [31]. 

Eklem kapsülü ile birlikte bağlar TME’nin stabilizasyonunu sağlayarak, anormal 

hareketlerin oluşumunu engeller. Kollajen yapıdaki bu lifler normal şartlarda uzayıp 

kısalamazlar ancak ani veya uzun bir süre büyük bir kuvvet uygulanırsa gerilebilirler. 

Hareketin son noktasında eklemi sınırlandırarak pasif olarak görev yapan bu ligamentlerin 

aktif bir görevi yoktur. Bu ligamentlerden üçü TME’yi desteklerken ikisi fonksiyonel olarak 

işlev görür [31] (Şekil 2.4).  

1- Lig. collaterale: Eklemi mediolateral olarak alt ve üst eklem kavitesine ayırmakla beraber 

asıl görevi diskin kondilden uzaklaşmasını önlemektir. Bu ligamentlerdeki innervasyon 

sayesinde diskin pozisyonu hakkında bilgi sağlanmış olur [33]. 

2- Kapsüler ligament: eklemi sararak sinovyal sıvının dışarı sızmasını engellemenin yanı 

sıra, medial, lateral ve alt yönden gelen kuvvetlere karşı eklemin dislokasyonunu önleme 

işlevine sahiptir. Ayrıca, iyi bir inervasyona sahip olması sayesinde eklemin pozisyonu ve 

hareketine bağlı olarak proprioseptif geri bildirim sağlar [31].   

3- Lig. temporomandibulare: dış tarafta oblik, iç tarafta ise horizontal olmak üzere iki 

bölümden oluşmaktadır. Oblik kısmı, kondilin maksimum ağız açıklığını sınırlandırırken, 

horizontal kısmı disk ve kondilin posterior yöndeki hareketini engeller [31]. 

4- Lig. sfenomandibulare: Aksesuar ligamentlerden biridir. Çene hareketleri boyunca, 

gerginliğini koruyarak pasif olarak görev yapar. Mandibulanın hareketine olan etkisi şu 

an için tam anlamıyla bilinmemektedir [34]. 

5- Lig. stylomandibulare: Bir diğer aksesuar ligamenttir. Servikal fasyanın bant şeklindeki 

güçlü uzantısıdır. Görevi protrüzyon hareketi sırasında gerilerek aşırı hareketi 

engellemek, mandibula açıldığında ise gevşemektir [31, 33]. 
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Şekil 2.4. TME kapsülü ve bağları [36]  

2.3. Temporomandibular Eklem Kasları 

Stomatognatik sistemin aktif elemanları arasında yer alan kaslardan m. masseter, m. 

temporalis ve m. pterygoideus medialis çeneyi kapatmaya yönelik çalışırken, m. 

pterygoideus lateralis çeneyi açmaya yönelik işlev görür (Çizelge 2.1). Çiğneme kasları 

olarak sınıflandırılmamakla birlikte, suprahyoid ve infrahyoid kaslar, m. pterygoideus 

lateralis ile birlikte ağız açma hareketine yardım eder (Şekil 2.5) [31]. Bu kasların dışında 

mimik kasları ile baş ve boynun stabilizasyonunu sağlayan postür kasları da çiğneme 

hareketinde görev alır [33]. Her bir kasın elastik bir bant gibi işlev gördüğünü varsayarsak, 

başın uygun pozisyonunu koruyabilmesi ve kasların düzgün çalışabilmesi için bu bantların 

optimal gerginlikte olması gerekmektedir. Kaslarda meydana gelen herhangi bir bozukluk 

tüm sistemin dengesini bozar ve sistemi işlevsiz hale getirir. 

 

Şekil 2.5. Kas sistemi [31]  
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2.3.1. M. Masseter  

En yüzeyde yer alan ve en kalın çiğneme kası olan m. masseter, zigomatik arkın (os maxilla) 

üzerinden başlayarak mandibulanın dış yüzeyindeki tuberositas masseterica bölgesinde 

sonlanır. Bu kas, pars superficialis ve pars profundus olmak üzere iki ayrı bölümden oluşur. 

[37] (Şekil 2.6). Bu iki parça önde beraber seyrederken arka kısımda ayrılırlar. Derin 

parçasının lifleri TME’nin hemen önünde m. temporalis’in en yüzeyeldeki lifleriyle 

karışarak mandibula’yı bir miktar geriye çekerken [31, 33, 37], superficial parçası 

mandibulanın anteriora doğru hareketini sağlar. Mandibula protraksiyon pozisyonunda iken 

ısırma gerçekleşirse profundus kısmı eklem stabilizasyonunu sağlar [31, 38]. M. masseter’in 

esas görevi mandibulayı eleve ederek çenenin kapanmasını ve dişlerin temasını sağlamak, 

‘power stroke’ (güç vuruşu) hareketini yapmaktır.  

 

Şekil 2.6. M. Masseter ve fonksiyonu [31] 

2.3.2. M. Temporalis  

Çiğneme kasları arasında en güçlü olarak kabul edilen kasın ana görevi mandibulanın 

elevasyonudur. Yelpaze şeklinde görününe kas temporal kemikten başlayarak mandibulanın 

koronoid çıkıntısında sonlanır (Şekil 2.7). Temporal kasların yerleşimi, fizyolojik kesit alanı, 

sarkomer uzunluğu ve yönlerindeki farklılıklar nedeniyle, çeşitli yönlerde ve farklı 

miktarlarda hareketler gerçekleştirebilirler [39]. Anterior lifleri mandibula’yı dikey olarak 

yukarı hareket ettirerek çeneyi kapatırken, medial lifleri mandibula’yı eleve eder ve 

retraksiyona yardımcı olur, posterior lifleri ise mandibulaya retraksiyon yaptırır [31, 33].  
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Şekil 2.7. M. Temporalis ve fonksiyonu [31] 

2.3.3. M. Pterygoideus Medialis 

Anatomik olarak fossa pterygoidea (os temporale) ile angulus mandibula arasında uzanır 

(Şekil 2.8). İşlevi mandibulayı yukarı çekerek dişlerin oklüzyonunu sağlamaktır. Çenenin 

protrüzyonu ve ağzın kapanmasında görev almaktadır. Tek taraflı çalıştığında mandibulaya 

mediotruziv hareket yaptırarak aynı tarafa doğru çeker [31]. 

 

Şekil 2.8. M. Pterygoideus Medialis ve fonksiyonu [31] 

2.3.4. M. Pterygoideus Lateralis 

M. Pterygoideus lateralis superior ve inferior olmak üzere birbirinden farklı görevlere sahip 

iki bölümden oluşur (Şekil 2.9). M. pterygoideus lateralisin inferior parçası bilateral 

kasıldığında caput mandibulayı disk ile beraber öne ve aşağı yönde hareket ettirir böylece 

mandibula protraksiyona gelerek biraz daha açılır. Superior parçasının en önemli görevi ise 

eklem diskinin stabilizasyonu ve mobilizasyonunu sağlamaktır. Dişler temasta iken, 

özellikle diş sıkma ve gıcırdatma durumlarında daha aktif çalışır. Çenenin açılması esnasında 

inferior parçası aktifken, superior parçası pasif olarak görev yapar [31, 33]. M. Pterygoideus 

lateralis tek taraflı kasıldığında caput mandibulayı aksi tarafa iterek yanlara hareketi sağlar 

[33, 37]. 
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Şekil 2.9. M. Pterygoideus lateralis ve fonksiyonu [31] 

Çizelge 2.1. Çiğneme kaslarının anatomik özellikleri 

Kas Fonksiyonu İnnervasyonu Kanlanması 

M. Masseter Mandibulayı eleve eder 

Protraksiyona yardımcı olur. 

V3-masseter 

dalı 

Masseterik arter 

M. Temporalis Mandibulayı eleve eder 

Retraksiyona yardımcı olur. 

V3-temporal 

dalı 

Anterior, 

posterior ve 

yüzeyel 

temporal arter 

M. Pterygoideus 

Medialis 

Mandibulayı eleve eder 

Protraksiyona yardımcı olur. 

V3 Maksiller arterin 

pterygoid dalı 

M. Pterygoideus 

Lateralis Superior 

Mandibulaya yük bindiği zaman 

kondili ve diski stabilize eder (Örn: 

tek taraflı çiğneme) 

V3-Pterygoid 

dalı 

Maksiller arterin 

pterygoid dalı 

M. Pterygoideus 

Lateralis Inferior 

Mandibulayı protraksiyona getirerek 

depresyona ve lateral harekete 

yardımcı olur. 

V3-Pterygoid 

dalı 

Maksiller arterin 

pterygoid dalı 

V; n. trigeminus,V3; n.mandibularis, 

TME ile ilişkili çiğnemeye yardımcı kaslardan infrahyoid kaslar (m. tirohyoid, m. 

sternohyoid, m. sternotirohyoid, m. omohyoid), hyoid kemiği sabitleyerek çiğneme 

fonksiyonunu desteklerken, suprahyoid kaslar (m. mylohyoid, m. geniohyoid, m. stylohyoid, 

m. digastrikus) mandibulayı deprese ederek, hyoid kemiği posteriora çeker ve ağzın 

açılmasında rol oynar [40] (Çizelge 2.2). 

2.4. İnnervasyon 

TME ve çiğneme kaslarının genel olarak innervasyonundan 5. Kranial sinir olan n. 

trigeminusun mandibular dalı sorumludur (Çizelge 2.1). Eklemin motor ve duyu 

innervasyonu, mandibular sinirin aurikulotemporal, derin masseterik ve temporal dalları 
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tarafından sağlanırken, proprioseptif duyusu serbest sinir sonlanmaları, Golgi tendon organı, 

kapsül ve bağlarda bulunan Pacinian ve Ruffini reseptörleri tarafından iletilir [41].  

Çizelge 2.2. Çiğnemeye yardımcı kaslar 

Suprahyoid Kaslar İnfrahyoid Kaslar  

Digastricus venter posterior M.Sternohyoideus  

Digastricus venter anterior M. Sternothyroideus  

Stylohyoideus Omohyoideus venter superior  

Mylohyoideus Omohyoideus venter inferior  

Geniohyoideus Thyrohyoideus  

2.5. Vaskülarizasyon 

Temporomandibular eklem (TME), yoğun bir vaskülarizasyon ağına sahiptir. Eklem 

kapsülünün posterior bölgesi, temporal ve maksiller arterden kanlanırken, anterior bölgesi 

masseterik arterin dalları tarafından beslenir (Çizelge 2.1). Bunun yanı sıra, kapsülün 

posteriorunda pterygoid pleksus adı verilen venöz bir pleksus bulunur. [42]. Eklemin 

avasküler bölgelerinin beslenmesi ise sinovyal kapsül tarafından sağlanır [43]. Diskin 

çevresel olarak ön ve arka bölümleri kan damarlarıyla vaskülarize edilirken, özellikle arka 

bölümdeki damarlar daha iyi gelişmiştir. Bu bölge, damar ve sinir dokusundan zengin gevşek 

bağ dokusundan oluşur ve retrodiskal lamina ya da bilaminar zon olarak adlandırılır [31]. 

Diskin orta kısmı ise avasküler yapıdadır [44].  

2.6. Bağlantılı Olduğu Fasyalar 

Fasyalar vücutta bütünlüğü sağlayan temel yapılardan biri olmakla birlikte bağ dokusunun 

özelleşmiş bir şeklidir. Tüm hücreleri bir araya getirerek vücuda destek sağlayan ve şekil 

veren servikal fasya tabakası, parotid, bukofarengeal, temporal ve masseterik fasyaları sarar. 

Bunun yanı sıra, nukhal kaslar, tentoryum serebelli, falks serebri ve serebelli ile işlevsel 

bağlantılar kurar. Bu yapı, intrakraniyal yapılar ile visserokranyum arasındaki güç dengesini 

iletir ve nukhal kasların tonusunu dengelemeye yardımcı olur. TME’nin fonksiyonu ise üst 

ve alt çenenin oklüzyon paternleri ile bu dengeye bağlıdır [45]. Fasyal yapılardaki herhangi 

bir bozukluk postürü etkileyerek, sistemik değişikliklere ve fonksiyon kaybına neden 
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olabilir. Occipitoservikal geçiş bölgesi, boyun kaslarının tonusu ve myofasyal yapılar ile 

TME’nin konumu ve işlevi arasında yakın bir bağlantı vardır [46]. 

2.7. Biyomekani 

Mandibulanın açılma ve kapanma hareketleri ile öne ve yana doğru olan hareketleri 

translasyon ve rotasyon hareketleri ile meydana gelir. Eklem boşluğu discus articularis 

tarafından üst ve alt olmak üzere iki parçaya ayrıldığından TME fonksiyon açısından 

superior ve inferior olmak üzere iki eklem gibi düşünülebilir. Superior kısmında translasyon 

hareketleri, inferior kısımda ise rotasyon hareketleri meydana gelir. Çenenin açılma miktarı, 

sağlıklı bir bireyde normalde 40-50 milimetre civarındadır. Bu hareketin ilk 25 milimetresi 

rotasyon ile gerçekleşirken, geri kalan 15-25 milimetrelik kısmı ise rotasyon ve translasyon 

hareketleriyle gerçekleşir [47]. Çenenin açılması yani depresyonu sırasında M. pterygoideus 

lateralis’in inferior parçası discus articularise ve caput mandibulaya protraksiyon ile 

rotasyon hareketi yaptırarak çenenin açılmasını başlatır. Diskin caput mandibulae ile birlikte 

öne doğru kaymasıyla superior eklem de harekete katılır. Özetle eklemde depresyon hareketi 

lateral pterygoidler tarafından başlatılırken geniohyoid, mylohyoid ve digastrik kas 

tarafından devam ettirilir. Bu sırada ise hyoid kemik infrahyoid kaslar tarafından stabilize 

edilir [48].  Bu işlem temporal kemiğe tutunan retrodiskal lamina gerilinceye kadar devam 

eder [49] (Şekil 2.10). 

 

Şekil 2.10. Ağız açılması sırasında kondil ve diskin normal hareketi.  

Çenenin kapatılması yani elevasyonunda ise mm. masseter, temporalis, medial pterigoid ve 

lateral pterigoidin üst parçası görevlidir. Çene açıldıktan sonra retrodiskal lamina gerilir ve 

bu gerginlik m. pterygoideus lateralis’in superiorun tonusundan daha fazla olduğunda disk 

tekrar eski yerine dönme eğilimi gösterir. M. temporalis TME’nin kapanması sırasında 

kasılarak stabilizasyonu sağlar. M. masseter kası ise daha güçlü olduğu için, ısırma 

faaliyetini ve çiğneme performansını gerçekleştirir. Çenenin retraksiyon hareketinde ise m. 

masseterin derin parçası, m. temporalisin orta ve arka parçaları kasılır [50] (Şekil 2.11). 
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Çenenin açılması ve kapanması esnasında sağ ve sol eklem senkronize bir şekilde çalışırlar 

[49].  

 

Şekil 2.11. Çene açık ve kapalı iken temporomandibular eklem [37]. 

Ayrıca mandibula sağa-sola hareket ederek öğütme fonksiyonunu yerine getirir [51]. Tek 

taraflı çiğnemede özellikle sert yiyeceklerde m. pterygoideus lateralis’in superior parçasının 

fonksiyonel önemi açıkça ortaya çıkar. Bir taraftaki sert bir madde ısırıldığında kapatma 

kuvvetinin yiyeceğe uygulanmasından ötürü TME'lere eşit şekilde yük verilmez. Güç vuruşu 

sırasında m. pterygoideus lateralis superior’un aktif hale gelerek diski kondil üzerinde 

anterior yönde döndürmesi diskin daha kalın arka kenarının eklem temasını sürdürmesini 

olanak sağlar ve eklem stabilitesini korur [52]. TME’nin dinlenme pozisyonunun dudakların 

bitişik, dişlerin birbirine temas etmeyecek şekilde ağzın hafif açık ve dilin ön yarısının sert 

damak üzerinde konumlandığı pozisyon olarak ifade edilir [40]. 

Özellikle TME, servikal bölgeye kas ve bağlarla bağlantı yaparak “kranio-serviko-

mandibular sistem” adı verilen fonksiyonel bir kompleks oluşturur [53]. TME’nin bağlantıda 

olduğu fasyalar ve kaslar nedeniyle postürde meydana gelen değişiklikler TME 

fonksiyonunu etkilemektedir (Şekil 2.12). Stomatognatik  sistem ve TME bozukluğu olan 

nörolojik hasta grubunda yapılan bir derlemeye göre stomatognatik kompleksin servikal 

omurga ve alt ekstremite ile birlikte vücut duruşunun ve omurga hizasının korunmasında 

birlikte çalıştığı vurgulanmıştır [32]. Özellikle servikal bölgedeki postural değişiklikler 

çiğneme kaslarını etkilemektedir. En sık görülen postural bozuklukta başın anteriora doğru 

yer değiştirmesi (anterior tilt) ile servikal vertebralar hiperekstansiyona, mandibula 

retraksiyona gelir (Şekil 2.13). Kasılan posterior servikal kaslar, arkada n. occipitalis minor 

sinirini sıkıştırarak, başa yayılan ağrılara yol açabilir [54]. 
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Şekil 2.12. Dental oklüzyon ve postür ilişkisi [55]  

 

Şekil 2.13. Çene ekleminin postür ile değişimi [56]   

2.8. Çiğneme Kası Problemleri 

Çiğneme sistemindeki fonksiyonel bozukluklar sonucu ortaya çıkan, myalji olarak 

adlandırılan kas ağrıları nedeniyle hastalar çiğneme, yutma veya konuşma gibi fonksiyonel 

hareketler sırasında meydana gelen şiddetli ağrılardan yakınırlar. Fonksiyonel bozukluklar, 

klinik muayene sırasında yapılan palpasyon ve mobilizasyon işlemleri esnasında ortaya 

çıkan ağrılarla da değerlendirilebilir. Bu nedenle mandibula hareketleri sırasında meydana 

gelen kısıtlanmalar  çoğu zaman kaslardaki yapısal bir değişiklikle ilişkili değildir. Bazen 

kas semptomlarına akut maloklüzyon da eşlik edebilir. Hastalar genellikle ısırma ve çiğneme 

hareketlerindeki değişikliklerden bahsederken, bazen de mandibulanın istirahat 

pozisyonunda bir değişiklik olduğunu belirtmektedirler [57].  

https://www.facebook.com/photo/?fbid=1325252877609063&set=%EF%B8%8Fdental-occlusion-body-posture%EF%B8%8F-probably-something-99-of-you-guys-arent-aware-of
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Çiğneme, yutma ve konuşma gibi işlevsel davranışlarda aktif görev alan çiğneme kasları 

ritmik olarak kasılıp gevşerler. Bu sayede kan akımı artar, gerekli olan oksijen ve besin 

dokulara iletilir, metabolitler uzaklaştırılır. Bruksizm gibi kaslarda meydana gelen 

bozukluklar sonrasında ritmik olarak kasılıp gevşeme hareketi yerine uzun süre devam eden 

kontraksiyonlar görülür. Bu döngünün bozulması ile dokulara giden oksijen miktarı azalır, 

sonuç olarak dokuda karbondioksit ve metabolit artıklar birikir [58]. Bruksizmli hastalarda 

çenenin kapanmasından görevli tüm kaslar sürekli olarak uyarılır. Masseter, temporal ve 

pterygoideus medialis kaslarındaki artmış tonus, elektromiyografik ölçümlerle tespit 

edilebilir [59]. Bruksizme bağlı olarak tüm çiğneme kaslarında hassasiyet, ağrı, yorgunluk 

ve hareket kısıtlılığı ve hipertrofi görülebilir. Kaslarda oluşan bu semptomlar mandibula 

hareketlerinde limitasyonlara, atrizyon tipi diş aşınmalarına neden olabilir, bu sebeple 

elevatör çiğneme kas gücünde meydana gelen değişikliklerle çiğneme performansı 

etkilenebilir [60]. 

Çiğneme kası problemlerinin farklı klinik belirtileri vardır. Görülen disfonksiyonların 

önlenebilmesi ve tedavi edilebilmesi için öncelikle altta yatan sebeplerin iyi araştırılması 

gerekir. Bu sebepler çoğu zaman multifaktöriyel olarak karşımıza çıkar [61]. Bu faktörlerden 

bazıları şunlardır: travma (makrotravma-mikrotravma), oklüzal durumda meydana gelen 

değişiklikler sonucu kaslar ve eklem üzerine gelen yüklerin değişmesi, emosyonel stres, 

dişlerin kenetlenmesi, bruksizm ve parafonksiyonel alışkanlıklar. Ayrıca, cinsiyet, hormonal 

faktörler ve genetik eğilim de çiğneme sisteminin etiyolojisinde rol oynamaktadır [62, 63].  

2.9. Bruksizm  

Bruksizmi tanımlamak amacıyla geçmişte diş gıcırdatma, Karolyi etkisi, oklüzal alışkanlık 

nevrozu, neuralgiatraumatica, bruksomania gibi çeşitli terimler kullanılmıştır. Daha 

sonraları ise diş sıkma ve/veya gıcırdatma ile karakterize olan ‘bruksizm’ terimine 

dönülmüştür [64].  Günümüzde bir sağlık problemi olarak görülmese de toplumun önemli 

bir kısmını ve yaşam kalitesini etkilemekte, kişileri tedavi arayışına yönlendirmektedir. 

2.9.1. Tanım 

Bruksizm, terim olarak, dişlerin kenetlenmesi veya gıcırdatılmasıyla sonuçlanan mandibular 

ve maksiller dişlerin fizyolojik olmayan temasını ifade etmektedir [1]. Geçmişte bu şekilde 
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tanımlanan bruksizm, 2018 yılında toplanan bir konsensüse göre parafonksiyonel alışkanlığa 

bağlı bir patolojiden ziyade, çiğneme kaslarının aktivitesine bağlı olarak gelişen bir davranış 

olarak tanımlanmıştır [2]. Parafonksiyonel alışkanlıklar ise çiğneme, yutma veya konuşma 

gibi işlevsel davranışların aksine, görünürde hiçbir işlevsel amacı olmayan dudak ısırma, 

parmak emme, tırnak yeme, sakız çiğneme, baş eğik pozisyonda telefonla konuşma gibi 

alışkanlıklar için kullanılan bir ifadedir [65]. 

Bu konsensüste, Lobbezoo ve arkadaşları bruksizm için iki ayrı tanım önermiştir. Buna göre, 

uyanıklık (gündüz) bruksizmi, çiğneme kaslarının dişler arasındaki sürekli veya tekrarlayan 

aktivitesiyle karakterize edilirken, uyku bruksizmi, çiğneme kaslarının uyku sırasında 

gerçekleşen ritmik (fazik) veya ritmik olmayan (tonik) aktivitesi olarak tanımlanmıştır [66]. 

Tanımı konusunda herhangi bir fikir birliğine varılamasa da sonuç olarak bruksizmde kaslara 

binen aşırı yük nedeniyle baş, boyun, çene, diş ve temporomandibular eklemde ağrı, 

hassasiyet, dişlerde aşınma, diş kaybı, estetik problemler gibi istenmeyen durumlar 

görülebilmektedir [3].  

2.9.2. Sınıflandırma   

Bruksizm etiyolojisine, motor aktivite tipine, önem derecesine ve gerçekleştiği zamana göre 

farklı şekillerde sınıflandırılabilir.  

Gerçekleştiği zamana göre 

− Uyanıklık (diurnal) bruksizmi: Birey uyanıkken gerçekleşir. 

− Uyku (nokturnal) bruksizmi: Birey uykudayken gerçekleşir. 

− Kombine bruksizm: İki bruksizm tipinin birlikte görüldüğü durumu ifade eder [67].  

Motor aktivite tipine göre 

− Fazik: 0,25-2 saniye arasında süren, EMG aktivitesinde 3 veya daha fazla ardışık 

patlamaların olduğu çiğneme kaslarının kısa, tekrarlayıcı kasılmasıdır. 

− Tonik: Musküler kaılmanın 2 saniyeden uzun sürmesi 

− Kombine: tonik ve fazik bölümleri içerir. 
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Uyku bruksizminin epizodlarında yaklaşık %90 oranında fazik ya da kombine motor aktivite 

görülürken, uyanıklık bruksizminde epizodlarda ağırlıklı olarak tonik aktivite 

gözlemlenmektedir [67]. 

Etiyolojiye göre 

− Primer, esansiyel ya da idiyopatik bruksizm: Bilinen herhangi bir neden yoktur. 

− Sekonder bruksizm: Bruksizm, ilaç ya da medikal bir ürün kullanımı sonucu ortaya 

çıkar  [68]. 

Önem derecesine göre 

− Hafif: Geceleri nadiren görülen, dişlerde hasar veya psikososyal bozulmanın 

gözlemlenmediği durumdur. 

− Orta: Geceleri görülen, psikososyal işlevlerin hafif bozulduğu durumdur. 

− Şiddetli: Geceleri görülen, dişlerde hasar, TME disfonksiyonu (TMD), psikolojik 

etkilenim ve psikososyal işlevselliğin bozulduğu durumdur. 

Amerikan Uyku Tıbbı Akademisi, uyku bruksizmi (nokturnal bruksizm) ve uyanıklık 

bruksizmi (diurnal bruksizm) terimlerini önermekte [5] ve klinik olarak da bu sınıflandırma 

kullanılmaktadır. Uyku bruksizmi (nokturnal bruksizm), uyku sırasında çene kaslarında 

meydana gelen, ritmik tekrarlayan kas aktivitesidir. Genç yaşlarda daha sık görülmekle 

beraber cinsiyetler arasında fark yoktur. Yapılan çalışmalar nokturnal bruksizm şiddetinin 

gün içinde yaşanılan olaylar ve meydana getirdiği strese bağlı olarak her gece değişebileceği 

ve hastanın emosyonel durumuyla ilişkili olan bir uyku bozukluğu olduğu kabul 

edilmektedir [67, 69, 70]. Uyku problemi bulunan ve sık sık uyanan bireylerde bruksizmin 

daha sık görüldüğü saptanmıştır [64]. Uyku pozisyonları incelendiğinde ise yan yatış 

pozisyonunun, sırtüstü yatış pozisyonuna göre daha az bruksizme yol açtığı öne 

sürülmektedir. Uyurken gerçekleşen parafonksiyonların da derin evreden hafif evreye geçiş 

anında meydana geldiği ifade edilmektedir [64]. 

Uyanıklık bruksizmi (diurnal bruksizm) ise istemsiz kas kasılması ile karakterize olarak diş 

sıkmanın diş gıcırdatmaya göre daha ön planda olduğu bruksizm tipidir. Kadınlarda daha sık 
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görülmekler beraber yaş arttıkça görülme sıklığı azalır. Çoğunlukla uykusuzluk, gerginlik ve 

anksiyete durumlarında stresle bağlantılı olarak meydana gelir [70, 71]. 

2.9.3. Epidemiyoloji  

Bruksizmin epidemiyolojik özellikleri, farklı tanı stratejileri ve farklı popülasyonlarda 

yapılan araştırmalar nedeniyle kesinleşmemiştir [72]. Uluslararası Uyku Bozukları 

Sınıflaması (International Classification of Sleep Disorder - ICSD) toplumun %85-90’ının 

yaşamlarının bir döneminde dişlerini sıktığını ve/veya gıcırdattığını, ancak yalnızca %5’inin 

bruksizm nedeniyle bir patoloji geliştirdiğini ifade etmiştir [5]. 

Raporlanan çalışmalara göre, uyanıklık bruksizmi daha çok kadınları etkiler ve genellikle 

gerginlik ile anksiyete durumlarında ortaya çıkmaktadır. Bu durum, toplumun yaklaşık 

%20’sinde görülmektedir [73]. Uyku bruksizminden ise erkek ve kadınların eşit oranda 

etkilendiği gözlemlenmiştir [5]. Erişkin nüfusun yaklaşık %8’inde (%5-10) bruksizm 

görülmekle beraber farkındalık olmadığı için gerçek sayıları tahmin etmek zordur [64]. 

Bruksizmin genellikle 20-50 yaş aralığında görüldüğü ve yaş ilerledikçe görülme sıklığının 

azaldığı; ayrıca kadınlarda ve yüksek eğitim düzeyine sahip bireylerde daha yüksek oranda 

görüldüğü belirtilmiştir [4]. 2019 yılında yayımlanan bir sistematik derlemeye göre; çocuk 

ve ergenlerde “uyku bruksizmi” prevalansı % 3 ‐% 49’ken yetişkinlerde bu oran % 1 ‐% 15 

arasında değişmektedir [74].  Hollanda popülasyonunda yapılan ve 1209 kişinin katıldığı bir 

çalışmada “uyku bruksizm” prevalansının (%16,5) “uyanık bruksizm”den (%5) daha yüksek 

olduğu bildirilmiştir [75]. Yine aynı ekibin 2021 yılında yaptıkları çalışmada ise yaşın ve 

sosyoekonomik düzeyin uyku ve uyanık bruksizm prevelansı üzerinde etkili olduğu 

vurgulanmıştır [76]. Prevelans değerlendirilirken, çoğunlukla anket yöntemi 

kullanıldığından ve bireyler bruksizme sahip olduklarını bilmediklerinden, bruksizmin 

prevelansını belirlemek zor olabilir. Ayrıca, bruksizm raporları çoğunlukla aile üyelerinin 

gözlemlerine dayandığından, yalnız uyuyan veya beraber uyuduğu kişi uykuda olan 

hastalarda yanlış sonuçlar ortaya çıkabilmektedir [64]. 
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2.9.4. Etiyoloji 

Bruksizm etiyolojisiyle ilgili net bir fikir birliği yoktur fakat stres, alerjik ve endokrinolojik 

hastalıklar, merkezi sinir sistemi bozuklukları, genetik faktörler, kullanılan ilaçlar, aşırı 

sigara ve kafein tüketimi, maloklüzyon ve yanlış uygulanan diş tedavisinin bruksizme neden 

olduğu bilinmektedir [6]. 

Daha önce, oklüzal faktörler bruksizm oluşumuna yol açan primer etkenlerden sayılırken, 

son yıllarda yapılan çalışmalar bu görüşü artık desteklememektedir [77]. Uyanık ve uyku 

bruksizmi için etkili olan mekanizmaların farklı olduğu düşünülmektedir. Psikososyal 

faktörlerin uyanık bruksizm üzerinde daha etkili olduğu görülürken [78], uyku bruksizminin 

etiyolojisi hakkındaki son hipotez, uyku sırasında oluşan oromandibular aktivitede merkezi 

ve otonom sinir sistemlerinin rolleri olduğunu göstermektedir [77]. Son yapılan çalışmalar 

da, morfolojik faktörlerin %10, patofizyolojik faktörlerin %70 ve psikososyal faktörlerin 

%20 oranında etkili olduğu ifade edilmiştir [79].  

Çizelge 2.3. Etiyolojik faktörler 

Santral Faktörler Periferal Faktörler 

Psikolojik Faktörler Patofizyolojik Faktörler Morfolojik Faktörler 

Anksiyete Uyku Düzensizlikleri Oklüzal Faktörler 

Stres Nörokimyasallar ve İlaç Kullanımı 
Orofasiyal Bölge 

Anatomisi 

Korku 
Sigara, Alkol, Kahve ve Bağımlılık 

Yapıcı Madde Kullanımı 
 

Sosyal Refah Seviyesi Beslenme Alışkanlıkları  

Kişilik Özellikleri Kalıtımsal Faktörler  

Literatürde yer alan çalışmalar, algılanan kötü çalışma ortamının bruksizm için bir risk 

faktörü olabileceğini göstermektedir [80]. Bruksizmi olan bireylerde stres seviyesinin 

yüksek olduğu ve stresin bruksizm gelişiminde etkili olduğu bildirilmiştir [81, 82].  

2.9.5. Tanı yöntemleri  

Uyku bruksizminde görülen semptomlar arasında çiğneme kaslarında ve servikal bölgede 

ağrı, temporal bölgede baş ağrısı, sabahları omuz, sırt veya göğüs bölgesinde ağrı ve sertlik, 

TME’de hassasiyet, masseter kas hipertrofisi, kas aktivitesinde artış (polisomnografi ile 
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kaydedilen), sabahları çenenin kilitlenmesi veya yorgunluk hissi, kötü uyku kalitesi ve 

yorgunluk yer almaktadır [83]. Bruksizm hastalarının anamnezinde dilde çentikli görünüm 

ve/veya dudaklarda insizyon izlenimi yanağın içinde ısırma düzleminde diş izleri, uyku 

sırasında dişlerin gıcırdatılması veya sıkılması yer alır [84]. 

The American Academy of Sleep Medicine’ e göre bruksizm teşhis kriterleri; 

A. Uyku sırasında diş sıktığını veya gıcırdattığını belirtmesi, 

B. Aşağıdaki maddelerden bir veya daha fazlasının olması; 

− Anormal diş aşınması,  

− Çene kaslarında rahatsızlık, yorgunluk, ağrı ve uyandığında çene kilitlenmesi, 

− İstemli diş sıkmada masseter hipertrofisi. 

2018 yılında yayımlanan Uluslararası Bruksizm Değerlendirmesi Konsensusu, bruksizm 

tanısı için kullanılan yöntemleri derecelendirmiştir. Buna göre, olası bruksizm, yalnızca 

hastanın kendi bildirimine dayanırken; muhtemel bruksizm, hastanın bildirimine ek olarak 

klinik muayene bulgularıyla; kesin bruksizm ise hasta bildirimi, klinik muayene ve 

polisomnografi sonuçlarına dayanılarak tanımlanır [66]. 

 

Şekil 2.14. Bruksizmde tanı 

Bruksizm tanısında kullanılabilecek değerlendirme yöntemleri; 

1. Anket kullanımı 

2. Klinik muayeneler 
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3. Ağız içi cihazlar 

4. Elektromiyografi 

5. Polisomnografi 

Anket yöntemi  

Anket yöntemi, geniş kitlelere uygulanabilme kolaylığı nedeniyle birçok araştırma ve 

çalışmada tercih edilmektedir. Ancak, bu yöntemde alınan bilgiler subjektif olduğundan, 

objektif klinik gözlemlerle desteklenmesi gerekmektedir [71]. 

Bruksizm, değerlendirmesinde kullanılan anketlerden biri TMD değerlendirmesi amacıyla 

geliştirilen Fonseca Anamnestik İndeksidir. 10 sorudan oluşan ankette dişleri sıkma ile ilgili 

sorulan sorulara verilen cevaplar olası bruksizm varlığının hasta bildirimi şeklinde 

değerlendirilmesine olanak sağlar [85]. Bununla birlikte, mevcut davranışları hakkında 

farkındalığı olmayan veya tek başına uyuyan kişilerde gıcırdatma seslerine dair bilgi 

alınamaması  anket yöntemiyle tanı konulmasını zorlaştırır. Özellikle uyku sırasında ortaya 

çıkan öğütücü seslerin uyku partnerleri tarafından rapor edilmesi uyku bruksizmini 

düşündürmektedir [67].  

Bruksizmi belirlemek amacıyla uygun soruları içeren anketler geliştirilmiştir [86]. Örneğin 

Meulen ve arkadaşları tarafından geliştirilen Bruxscala Oral Parafonksiyonlar anketi de bu 

anketlerden bir bölümünü oluşturmaktadır [87].  

 Pintado ve arkadaşları yaptıkları çalışmada aşağıda belirtilen altı sorudan en az iki tanesine 

‘‘Evet’’ cevabı veren bireylerin, olası bruksizme sahip bireyler olarak adlandırılabileceğini 

ifade etmişlerdir [88]. 
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Çizelge 2.4. Bruksizmin değerlendirilmesi için kullanılan anket soruları 

 

Klinik muayene 

Bruksizmin klinik olarak güncel teşhisi; hasta hikayesi, dişlerde meydana gelen 

değişiklikler, baş bölgesindeki ve TME’de ağrı, yorgunluk hissi, çiğneme kaslarında 

hipertrofi gibi klinik bulgularla yapılmaktadır [89].  

Bruksizmin klinik semptom ve bulgularından bazıları; diş gıcırdatma, TME’de ağrı, servikal 

ve çiğneme kaslarında ağrı, dişlerde hassasiyet, artmış diş mobilitesi, diş yüzeylerinde 

anormal aşınmalar, dil ve yanaklarda diş izleri, torus maxillaris ve/veya torus mandibularis 

varlığı, diş eti çekilmesi, tükürük akışında azalma, masseter hipertrofisi, dolgu ya da dişlerin 

kırılması, ağız açmada kısıtlılık [90]. 

Ağız içi cihazlar 

Bazı çalışmalarda, oklüzal apareyler kullanılarak apareydeki aşınmalar değerlendirilmiş, 

diğer bazı çalışmalarda ise aparey üzerindeki ısırma kuvveti ölçülerek bruksizm tanısı 

konulmuştur [83]. Bu yöntemin dezavantajı, aparey kullanımı ile mevcut bruksizm 

aktivitesinde ve dişlerde farklılıkların meydana gelmesi sonuç olarak da oklüzyon 

bozukluklarının görülmesidir. Ağız içine yerleştirilen bazı cihazlar diş sıkma/gıcırdatma 

sırasında uygulanan kuvvetleri elektrikli cihazlar yoluyla tespit etmeyi amaçlar [71]. 

Takeuchi ve arkadaşları, gece bruksizminin tespiti için 2001 yılında Intra-splint Force 

Detector (ISFD) adlı bir cihaz geliştirmişlerdir. Bu cihaz, splintin oklüzal yüzeyinin 1-2 mm 

altına yerleştirilen ince bir film ile, dişlerin splinte temas etmesiyle ortaya çıkan oklüzal 

kuvveti ölçmektedir [91]. İlk olarak 1987 yılında geliştirilen T-SCAN adı verilen cihaz 
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geliştirilmiş ve daha sonra T-SCAN III adını almıştır. Bu cihaz dişlerin maksimum temas 

ettiği anda, oklüzal kontakların sırasını tespit eder ve aynı zamanda kuvvet yüzdesindeki 

değişimleri hesaplar [92]. Son olarak Bite Strip olarak adlandırılan cihaz tek kullanımlık bir 

EMG cihazıdır. Bu cihaz ile ev ortamında bruksizm varlığı ve sıklığı tespit edilebilir. 5 

saatlik uyku esnasında masseter kasının kaç kere kasıldığı elektrotlar tarafından algılanarak, 

bilgisayar çipi aracılığıyla kaydedilir [93]. 

Elektromiyografi  

Elektromyografi (EMG), kasların hareket esnasında ürettiği elektriksel aktiviteyi elektrotlar 

aracılığıyla kaydederek, bu aktivitenin kapsamı, süresi ve gücü hakkında bilgi sağlar. 

Kayıtlar, portatif cihazlar kullanılarak yapılır, bu nedenle hem uyku hem de uyanık 

bruksizmin tespiti için uygun bir yöntemdir [94].  Bu ölçümler sırasında yüzeyel veya iğne 

elektrotlar kullanılmaktadır. İğne elektrotlar kas içine yerleştirilerek motor ünite aksiyon 

potansiyelinin izlenmesi için kullanılır. Kas arası mesafe stabil olduğundan teknik hata 

gözlemlenme olasılığı daha düşüktür [95]. Yöntemin uygulama zorluğu, girişimsel ve ağrılı 

olması, enfeksiyon riskinin bulunması dezavantajları arasındadır [96].  

Yüzeyel elektrotlar ise cilt yüzeyine yerleştirilir. Yüzeyel kas grubunun birleşik aksiyon 

potansiyelinin toplamını ölçer. Yapılan işlemin basit, tekrar edilebilir ve kolay uygulanabilir 

olması, ağrısız ve enfeksiyon riskinin bulunmaması yöntemin avantajları arasındadır [97]. 

Derindeki kaslardan kayıt alınamaması, küçük kaslardan alınan kayıtlarda komşu kasların 

aktivitesinin de birlikte alınması, sinyallerin baş pozisyonundan, elektrotların cilde tutunma 

miktarından ve lokalizasyonundan etkilenmesi ise başlıca dezavantajları arasındadır [71]. 

Bu dezavantajlarına rağmen, yüzeyel elektrotların kullanımıyla vakaların büyük 

çoğunluğunda tatmin edici sonuçlar elde edilmiştir [95, 97]. Ahlgren ve arkadaşları, 

kraniyofasiyal sistemdeki birçok kasın yüzeyel olması nedeniyle, yüzeyel elektrotlarla 

alınan EMG kayıtlarının güvenilir sonuçlar sağladığını ifade etmiştir [98]. 

Çiğneme kaslarının elektriksel aktivitesi, statik testlerle (istirahat, maksimum veya 

submaksimum istemli izometrik kontraksiyon) veya dinamik testlerle (mandibula 

hareketleri, çiğneme, yutma veya konuşma) kaydedilip değerlendirilebilir. En çok kullanılan 

test yöntemleri çene istirahat pozisyonunda, maksimum izometrik kasılma sırasında ve 

çiğneme aktivitesi sırasındadır [99]. İstirahat aktivitesi genellikle klinik istirahat 
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pozisyonunda diş aralığının 2-4 mm olduğu durumda ölçülür. Yüzeyel EMG kayıtlarında 

kaslarda minimal kas aktivitesi görülür [100].  

İzometrik kasılma sırasında ise elektriksel kas aktivitesinin analizi, karşıt dişler tamamen 

temas ettiğinde veya dişlerin üzerine pamuk rulolar yerleştirilerek maksimum kontraksiyon 

sırasında yapılır [101, 102]. EMG ile diş gıcırdatma sesleri tespit edilemez. 

Polisomnografi 

PSG yönteminde, EKG (elektrokardiyografi), EEG (elektroensefalografi), EMG, 

elektrookülografi (EOG) verileri, ses, görüntü, ısıölçerlerin kayıtları ve çene ile yüz 

hareketleri birlikte değerlendirilir. Kayıtlar uyku laboratuvarında yapıldığı için, uyku 

esnasında görülen yutkunma, homurdanma, öksürme gibi aktiviteler ve uyku apnesi, 

uykusuzluk (insomnia) gibi uyku bozuklukları, uyku bruksizminden ayırt edilmesini 

kolaylaştırır [103, 104].  

PSG, bruksizmi karakterize eden özel kas aktivitesini değerlendirir ve uyku bruksizmini 

tespit etmek için %80 duyarlılık ve özgüllüğe sahiptir. Ancak, PSG ekipmanlarının kullanımı 

özel eğitim gerektirdiğinden ve verilerin değerlendirilmesi zaman alıcı ve zor olduğundan, 

bu yöntem yalnızca araştırmalarda ve zor vakalarda kullanılmaktadır [105]. Bruksizmin 

teşhisinde PSG 'altın standart' olarak kabul edilmektedir. Ancak, cihazların pahalı olması, ev 

ortamında uygulanamaması ve uyku laboratuvarına ihtiyaç duyulması, bruksizm 

aktivitesinin her gece farklılık göstermesi nedeniyle hastanın laboratuvarda bir geceden fazla 

kalması gerekliliği PSG’nin dezavantajları olarak sıralanabilir [8]. Yapılan PSG 

araştırmalarında uyku bruksizminde, diş gıcırdatma aktivitesinden önce sempatik sinir 

sistemi aktivitesinde artış, parasempatik aktivitede yavaşlama, kalp atış hızında artış, 

çiğneme kas aktivitesinde artış, beyin EEG aktivitesinde artış görülmektedir [103]. 

Bruksizmin radyolojik olarak değerlendirilmesi 

Bruksizm primer olarak çiğneme kaslarını etkilediği için teşhis ve tedavi planlamasında 

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG), bilgisayarlı tomografi (BT) ve ultrasonografi 

(USG) gibi radyolojik görüntüleme teknikleri kullnılabilir. Çiğneme kaslarının 

görüntülenmesinde BT ve MRG, enine kesit alanlarını ve kas hacimlerini ölçmek için yaygın 
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olarak kullanılmaktadır. USG ise çiğneme kaslarının fonksiyonunun değerlendirilmesi ve 

kas kalınlığının ölçülmesi açısından kolay, invaziv olmayan, ekonomik ve tekrarlanabilir bir 

radyolojik yöntem olarak uygulanmaktadır [106, 107]. Ultrason (US) kasların hem istirahat 

pozisyonunda hem de kontraksiyon halindeyken değerlendirilmesini sağlar [108].  

Ultrasonografi (USG) 

Ultrasonografi (USG), yumuşak doku ve parankimal organların incelenmesinde, duyulabilir 

ses frekansının çok daha üstündeki (2-20 MHz) ses dalgalarından yararlanarak yapılan bir 

görüntüleme yöntemidir. Bu teknikte, ses dalgaları prob aracılığıyla vücuda gönderilir ve 

vücutta bulunan farklı yapılardan geçerken çeşitli derecelerde yansıma yapar. Yansıyan ses 

dalgaları, görüntüleme için kullanılacak bilgiyi elde etmek amacıyla toplanır. Geri dönen 

dalgalar gri tonlarında bir resim oluşturur [109]. Bir dokunun çevre dokulara göre US 

dalgalarını yansıtma veya ilerletme yeteneğine ekojinete denir. Dokular ekojenitelerine göre 

anekoik (ekranda siyah), hiperekoik (ekranda beyaz) ve hipoekoik (ekranda gri) olarak 

adlandırılırlar. US kemik gibi sert dokulardan ve havadan yansıyamaz bu nedenle daha çok 

yumuşak dokuların ve sıvı dolu alanların görüntülenmesinde kullanılır. Kemik US’de parlak 

hiperekoik kenara sahip bir alan olarak ya da anekoik bir alan olarak görüntülenir. Nedeni 

ise US dalgalarının kemiğe penetre olamamasıdır. Kıkırdak doku hipoekoik, kaslar ise ince 

çizgiler içeren hipoekoik, yağ dokusu ise neredeyse anekoik görüntü verir [110].  

USG ile kasların uzunluğu, kalınlığı, kesit alanı ve hacimleri hakkında bilgi edinmek 

mümkündür [111]. Tekniğin en belirgin dezavantajı ise sadece yüzeyel kasların 

görüntülenebilmesidir. Bu nedenle çiğneme kaslarından lateral ve medial pterygoid 

kaslarının görüntülenmesi zordur [112]. Tekniğin bir diğer kısıtlaması da probun kasın tüm 

kesit alanının kapsayamaması ve bu nedenle birçok araştırmacının kasların kesit alanları 

yerine US kalınlıklarını ölçmüş olmalarıdır [106, 107, 113]. Masseter kas kalınlığının USG 

ve MRG ile ölçümlerinin karşılaştırıldığı bir çalışmada her ikisinde de ölçülen kas 

kalınlıkları arasında korelasyon olduğu görülmüştür [107].  

Kiliaridis ve Kälebo masseter kas kalınlığını 20-35 yaşları arasında 40 katılımcıda USG ile 

değerlendirmiştir. Araştırma sonucunda, kas kalınlığı istirahat pozisyonunda erkeklerde 

9,7±1,5 mm, kadınlarda ise 8,7±1,6 mm olarak ölçülmüş, kontraksiyon sırasında ise 

erkeklerde 15,1±1,9 mm, kadınlarda ise 13,0±1,8 mm olarak bulunmuştur [106]. Bakke ve 



27 

 

arkadaşları, 21-28 yaş aralığındaki 13 kadın bireyle yaptıkları çalışmada, masseter kas 

kalınlıklarını değerlendirmiştir. İstirahat pozisyonunda ortalama 11,08 mm, kontraksiyon 

sırasında ise ortalama 12,97 mm olarak bildirilmiştir [113]. Başka bir çalışmada, masseter 

kas kalınlığı kontraksiyon sırasında erkeklerde 11,1±1,3 mm, kadınlarda ise 9,5±1,2 mm 

olarak bildirilmiştir. Ayrıca, kas genişliği erkeklerde 40,8±4,3 mm, kadınlarda ise 34,2±4,1 

mm olarak rapor edilmiştir [114]. 017 yılında yapılan bir sistematik derlemeye göre, 

masseter kas kalınlıkları istirahat pozisyonunda erkeklerde 10-15 mm, kadınlarda ise 9-13 

mm, kontraksiyon sırasında ise erkeklerde 14-19 mm, kadınlarda ise 12-15 mm aralığında 

olduğu belirtilmiştir [111]. 

Emshoff ve arkadaşları tarafından yapılan bir çalışmada, anterior temporal, masseter, 

digastrik ve sternokleidomastoid kaslarının boyutlarının ultrason ile yapılan ölçümlerde 

tekrarlanabilirliğini değerlendirmiştir. Çalışmada, derin masseter, anterior digastrik ve 

sternokleidomastoid kasları için yapılan ölçümlerin güvenilir olduğunu belirtmişlerdir [115]. 

Ultrasonografik Elastografi 

Bir dokunun elastisitesi dışardan uygulanan bir güç ile deforme olmasına ve güç ortadan 

kalktıktan sonra orijinal şekil ve boyutuna dönebilme yeteneğine bağlıdır [116]. 

Ultrasonografik Elastografi (EUS) dokunun viskoelastik özelliğini incelemek amacıyla 

kullanılan non-invaziv bir görüntüleme yöntemidir. EUS ile kas, tendon, tükrük bezleri gibi 

çeşitli yumuşak dokuların elastisitesi ve sertlik miktarları değerlendirilir [117, 118]. EUS 

basıncın uygulanma şekline göre, dokunun yer değiştirme şekline göre ve görüntü oluşturma 

yöntemine göre gerilim (kompresyon-strain), makaslama (shear-wave), transiyent (geçici 

dalga) ve akustik radyasyon kuvveti olmak üzere klinikte 4 şekilde uygulanır [117]. 

Gerilim EUS klinik olarak en sık tercih edilen yöntem olmakla beraber gerçek zamanlı 

elastografi, sonoelastografi ya da kompresyon elastografisi olarak da adlandırılır. Bu 

teknikte doku yer değiştirmesi manuel olarak uygulanan düşük frekanslı kompresyon 

hareketine dayanmaktadır. Prob ile dokuya kompresyon uygulanarak doku sıkıştırılır ve 

aksiyel yönde bir yer değiştirme meydana getirilir. Daha sonra kompresyon öncesi ve sonrası 

oluşan ekolar karşılaştırılır ve gerilim miktarları hesaplanır. Bu veriler elastogram adı verilen 

grafikte farklı renklerde gözlemlenir; dokunun sertlik derecesi yumuşaktan serte doğru 

sırasıyla mavi, yeşil, sarı, kırmızı renklerde ifade edilir [118]. Nakayama bu ölçüm 
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yönteminin aynı birey üzerinde farklı zamanlarda yapılan ölçümlerde yarar 

sağlayabileceğini fakat bireyler arasındaki ya da bir toplumun ortalama değerini elde etmek 

için fayda sağlamayacağını ifade etmiş, bunun sebebinin de cilt altı yağ dokusu geriliminin 

bireyler arasında farklı olmasına bağlamıştır [119].  

Değerlendirmeci tarafından uygulanan basınç farklılıkları, dokunun derinliği ve probun 

uygulanma şekli, dokunun yer değiştirme oranında farklılıklara sebep olabilmekte bu da 

kullanıcıya bağlı bir yöntem olduğunu ortaya koymaktadır [118]. Kullanım alanları 

incelendiğinde masseter sertliği ile elastisite indeksi arasında bir korelasyon olduğu, 

masseter sertliğini değerlendirmek için gerçek zamanlı elastografi kullanımının güvenilir bir 

yöntem olduğu ifade edilmiştir [120]. Kas kalınlığı ile massetere ait elastisite indeks (MEİ) 

oranının birlikte değerlendirildiği çalışmalarda ise MEİ oranı ile kas kalınlığı arasında bir 

korelasyon bulunmamıştır [121, 122]. Nakayama’nın masseter üzerinde yaptığı çalışmaya 

göre elastisite indeksi istirahat ve maksimum diş sıkma sırasında değerlendirilmiş, istirahat 

sırasında cinsiyetler ve sağ sol taraf arasında anlamlı bir fark bulunmazken maksimum diş 

sıkma sırasında elastisite indeks oranında anlamlı bir artış olduğu ifade edilmiştir [119]. 

Miyofasyal ağrının eşlik ettiği TMD bulunan hastalarda masseter kas sertliğinin sağlıklı 

bireylerden daha fazla olduğu [120, 123, 124], sağ ve sol taraflar arasında da fark olduğu 

bildirilmiştir [120, 124].  

2.9.6. Tedavi  

Bruksizmin tedavisinde güncel yaklaşım, semptomların kontrol altına alınması ve 

oluşabilecek komplikasyonların önlenmesine yöneliktir [8]. Bruksizmin etiyolojisi 

multifaktöriyel olduğu için tedavisinde de multidisipliner yaklaşım önerilmekte, amaç esas 

etkenin ortadan kaldırılmasına yönelik olmalıdır [7]. Etkinliği kesin olarak kanıtlanmış tek 

bir tedavi yöntemi üzerinde bir fikir birliği sağlanamamıştır. Farklı bruksizm tiplerine bağlı 

olarak, tedavi yaklaşımları çeşitlenmekte ve her bir tip için farklı tedavi yöntemle 

ri kullanılmaktadır [125]. Lobbezoo ve arkadaşları, yaptıkları sistematik derlemede en etkili 

yaklaşımı "3-P" (plates, peptalks, pills) olarak özetlemişlerdir. Bu yaklaşım, stabilizasyon 

plaklarının kullanımı, danışmanlık hizmetleri ve kısa süreli farmakoterapiyi içermektedir [8] 

Bunların yanısıra fizik tedavi alanında uygulanan yöntemler de literatürde yerini almıştır 

[11, 15, 17–19, 126–133]. 
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Oklüzal yaklaşımlar  

Bruksizmin tedavisinde uygulanan oklüzal yaklaşımlar; diş temasının ve oklüzyonun 

düzenlenmesini, gerektiğinde ortodonti tedavisinin yapılmasını ve ağız içi aparey 

kullanımını içerir [84]. Spesifik olarak dişlerde temas eden yüzeylerin stabilitesini ve 

uyumunu engelleyen yeni oluşmuş herhangi bir temas bruksizmi başlatabilir. Bu durumlarda 

irritanı ortadan kaldırmak için istenmeyen ısırma kontağı düzeltilmelidir [134]. Ağız içi 

apareylerin öncelikli hedefi diş sıkma ve gıcırdatmaya bağlı olarak meydana gelebilecek 

hasarlardan dişleri korumaktır. Oklüzal splintler sıklıkla TME ya da bruksizm varlığında, 

çiğneme kaslarında ağrı ve disfonksiyon durumlarında kullanılırlar [135]. En sık uygulanan 

tedavi metotları ise oklüzal splint ve gece plaklarıdır (Şekil 2.17). Splint tedavisindeki amaç 

da dişlerin ve çenenin ideal ilişkisini, kasların gevşemesini ve koordinasyonunu sağlamak, 

oklüzal uyumsuzluk sonucu meydana gelen semptomları gidermek, kondili ve diski uygun 

fizyolojik pozisyona getirmek, bruksizm ve parafonksiyonu azaltmak, plasebo etkisi 

oluşturmaktır [136]. Splintler sert ya da yumuşak akrilikten veya silikondan yapılır.  

 

Resim 2.1. Gece plağı 

Yumuşak splintler dişler üzerine kolay otururken bruksizmi şiddetlendirebileceği 

düşünülmektedir [137]. Çabuk deforme olması da dezavantajları arasındadır. Bu sebeple sert 

akrilikten yapılan splintler bruksizmin azaltılmasında daha etkilidir [138]. Birçok çalışma 

splintlerin uyku bruksizmindeki etkinliğini desteklese de uzun vadede aynı etkiye sahip 

olduğunu gösteren kanıtlar yetersizdir [139]. Splintlerin diğer bir dezavantajı da gece 

kullanımına daha uygun olmasına rağmen gündüzleri konuşmayı zorlaştırdığı ve tükürük 

akışını artırdığı için hastalar tarafından tercih edilmemesidir [140].  
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Farmakolojik tedavi 

Son 10 yıldır bruksizm ile ilişkili nörotransmitterleri içeren nörolojik araştırmalarda, 

serotonerjik ve dopaminerjik ilaçlar ile botulinum toksin gibi asetilkolin inhibitörlerinin 

kullanımına odaklanılmıştır [89]. Levadopanın akut etkisinin incelendiği  çalışmada şiddetli 

bruksizmi olan hastalar ile plasebo grubu karşılaştırılmış, sonuç olarak 10 hastanın 7’sinde 

uyku ile ilişkili çiğneme aktivitesinin azaldığı görülmüş ancak klinik uygunluğu bilinmediği 

için levadopa kullanımının uyku bruksizminde bir tedavi seçeneği olarak kullanılabileceği 

düşünülmemiştir [141]. 

PSG ve psikometri kullanılan klinik bir çalışmada, 10 deneğe ışıklar kapatılmadan yarım 

saat önce 1 mg klonazepam (sakinleştirici çeşidi) verilmiş sonuç olarak periyodik bacak 

hareketlerinde azalma, bruksizm indeksinde, toplam uyku zamanında, uyku etkinliğinde, 

uyku gecikmesinde ve toplam uyku periyodu boyunca görülen uyanıklık zamanında anlamlı 

iyileşmeler görülmüştür [142].  

Uyku bruksizmi için oldukça sık reçete edilen kas gevşeticinin (benzodiazepin grubu) etkili 

olduğu fakat terapötik etkisinin uzun sürmediği ve bağımlılık riski taşıdığı için dikkatli 

olunması gerektiği ifade edilmiştir [143]. Antidepresan ilaçlar, bruksizm üzerinde farklı 

etkilere yol açabilir; durumu şiddetlendirebileceği gibi, etkisini de azaltabilirler. Örneğin, 

seçici serotonin geri alım inhibitörleri (SSRI) bruksizmi artırırken, amitriplin grubu 

antidepresanlar bruksizm aktivitesini azaltır. Tedaviye verilen yanıt ise uygulanan doza bağlı 

olarak değişiklik gösterebilir [144, 145]. Bu ilaçlar yalnızca kısa süreli olarak reçete edilmeli 

ve yol açabileceği diğer yan etkilere karşı dikkatli olunmalıdır [146].  

Botulinum toksin A enjeksiyonu 

Botulinum toksin anaerobik bir bakteri olan Clostridium Botulinum ekzotoksininden elde 

edilen ve birbirine benzeyen 7 formu bulunan en güçlü toksindir. Klinik pratiğinde sık 

kullanılan tip A (BTX-A), sinir sonlanmalarında asetilkolin salınımını bloke ederek 

kalsiyum kanallarını inaktif hale getirir ve böylece iskelet kaslarının kasılmasını geçici 

olarak inhibe eder [146]. 
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Kasın kimyasal denervasyonu, 2-3 gün içerisinde gerçekleşir ve etkisi genellikle 2-3 ay 

sürer. Yaklaşık olarak 3 ay sonra, sinir uçlarında yeniden dallanma ve yeni nöromüsküler 

bağlantıların oluşması sonucu kas fonksiyonunda iyileşme gözlemlenir [147]. BT-A baş ve 

boyun bölgesine uygulandığında ağrı, geçici hipoestezi, ekimoz, ödem, eritem, zayıflık, 

yorgunluk, bulantı, kaşıntı gibi lokal ya da istemik yan etkilere yol açabileceği bildirilmiştir. 

Ancak bu yan etkiler genellikle hafif ve geçicidir [148].  

Yapılan çalışmalarda BTX-A uygulamalarının bruksizm aktivitesini ve çiğneme kaslarında 

meydana gelen ağrıyı azalttığı, yaşam kalitesinde artışa neden olduğu bildirilmiştir [149]. 

2023 yılında yapılan derleme sonucuna göre BTX-A uygulamalarının ısırma kuvvetini ve 

ağrı şiddetini azaltmada etkili olduğu, etkilerinin 4 haftadan kısa sürede ortaya çıktığı, 5 ila 

8 hafta arasında zirve yaptığı ve 24 haftaya kadar devam ettiği ifade edilmiştir. BTX-A 

uygulamalarının etkilerinin splint tedavisine oranla daha erken ortaya çıktığı fakat giderek 

azaldığı özellikle 9-12 haftadan sonra oral splintlemenin etkisinin daha kalıcı olduğu da elde 

edilen sonuçlar arasında yer almaktadır [150].  

Başka bir derlemeye göre de enjeksiyon sonrası hem subjektif (anketler ve VAS) hem de 

objektif değerlendirme (PSG ve EGM) sonuçlarında ve kas kontraksiyonlarında iyileşme 

olduğu sonucuna varılmış, daha fazla bölge veya kas grubunun etkilendiği durumlarda 

yapılan enjeksiyon sonrası ilk ay için daha iyi sonuçlar elde edilmiştir. Özellikle diğer tedavi 

seçeneklerine uyumsuz olan hastalarda veya geleneksel yöntemlerle yapılan tedaviler 

sonrasında iyileşme fark edilemeyen hastalarda, yüksek maliyet ve geçici rahatsızlık hissine 

rağmen uygulanabilir bir terapötik çözüm olduğu ifade edilmiştir [151].  

Transkraniyal Manyetik Stimülasyon 

Transkraniyal Manyetik Stimülasyon (TMS) farklı nörolojik ve nöropsikiyatrik 

bozukluklarda kortikal uyarılabilirliği, sinaptik plastisiteyi ve fonksiyonel bağlantıyı ağrısız 

ve güvenli bir şekilde modüle edebilen, yaygın olarak kullanılan, noninvaziv, nörofizyolojik 

bir tekniktir. Tekrarlayan TMS'nin uykusuzluk, huzursuz bacak sendromu ve uyku 

yoksunluğuna bağlı gelişen bilişsel bozukluklarda güvenli ve etkili olduğu gösterilmiştir 

[152]. Yapılan bir çalışmada uyku bruksizmi olan hastalara beş gün boyunca masseter kasına 

iki taraflı olarak TMS uygulanmış ve sonuç olarak hem tedavi sırasında hem de kısa süreli 
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takiplerde uyku sırasındaki kas aktivite yoğunluğu ve ağrı şiddeti önemli derecede azalmıştır 

[153]. 

Psikodavranışsal tedavi yaklaşımları  

Psikodavranışsal tedavi yaklaşımlarında temel amaç bruksizm hakkında hastada bilinç ve 

farkındalık oluşturmaktır. Psikodavranışsal tedavi yaklaşımları arasında hasta eğitimi, kötü 

alışkanlıkların önlenmesi, uyku kalitesinin iyileştirilmesi, biofeedback, hipnoz, meditasyon 

gibi yöntemler yer almaktadır [154].  

Kas iskelet sistemi ağrısının patogenezinde parafonksiyonel alışkanlıkların ve psikososyal 

faktörlerin rol oynadığı göz önünde bulundurulursa davranışçı tedavi hastaların tedavisinde 

ilk konservatif yaklaşım olarak kabul edilmektedir [17]. Bu eğitimlerin amacı hastaya güven 

vermek, sorunun doğasını, etiyolojisini ve prognozunu açıklamak, çiğneme sisteminin 

tekrarlayan zorlanmasını azaltmak, gevşemeyi teşvik etmek ve çiğneme aktivitesini kontrol 

etmektir [155]. Çiğneme sisteminin aşırı yüklenmesini önlemek için normal kas 

fonksiyonları ile ağız içi alışkanlıklardan ve aşırı mandibular hareketlerden kaçınmaları 

gerektiği hastalara anlatılmalıdır [17]. Hastalara ufak lokmalar şeklinde yemek yemeleri, sert 

yiyecekleri yemekten kaçınmaları, yumuşak besinleri tercih etmeleri, tek taraflı 

çiğnememeleri, parafonksiyonel aktivitelerden uzak durmaları, ağız solunumundan ve 

yüzüstü yatmaktan kaçınmaları, baş ve omuzların dik, TME’nin istirahat pozisyonunda 

bulunmasına dikkat etmeleri tavsiye edilmelidir [156]. Bunların yanısıra uyku kalitesinin 

iyileştirilmesi gerekmekte, bunlar için de gece sigara, kahve ve alkol alımı durdurulmalı, 

yatağa girmeden önce fiziksel ve mental aktivite kısıtlanmalı, yatak odası koşulları (karanlık 

ve sessiz) iyileştirilmelidir [157]. Alışkanlıkların tersine çevrilmesi gibi davranış değiştirme 

stratejileri yaygın olarak kullanılmaktadır. Bu nedenle hastaların evde ve ortak aktiviteler 

sırasında öğrendiklerini görsel geri bildirimlerle uygulamalarının gerekliliğini vurgulamak 

da önemlidir [17].  

Biofeedback (biyolojik geri bildirim), bireylere davranışları hakkında bilgi vererek, bu 

davranışların kontrol edilmesini amaçlayan bir yöntemdir. Bu teknik sayesinde, aşırı kas 

aktivitesinin varlığında bir uyaranla bruksizmli bireylerin öğrenilmiş yeni davranışlar 

geliştirmesi hedeflenir [139]. Bu teknik uyku ve uyanık bruksizmli hastalarda titreşim, işitsel 
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veya elektrik uyarıcılı EMG cihazları, sıkma ve gıcırdatma durumunda kötü tat veren oklüzal 

splintler, bruksizm atağı sırasında hastayı uyandıran cihazlar kullanılarak uygulanabilir [8].  

Biofeedback ile ilgili kesin kanıtlar bulunmamakla birlikte kısa süreli takipte uyanık 

bruksizmli bireylerde çiğneme kas aktivitesini azaltma potansiyeli var gibi görünmektedir. 

Ancak bu konuyla ilgili yayınlanmış çalışma sayısının az olması ve çalışmalardan elde 

edilen kanıtların düşük düzeyde olması ve yüksek kayırma hatası nedeniyle uzun vadeli 

çalışmalara ihtiyaç olduğu ifade edilmektedir [158].  

Fizyoterapi ve rehabilitasyon yöntemleri 

Fizyoterapi; ağrıyı azaltmak, eklem hareket açıklığını artırmak ve fonksiyonelliği sağlamak 

için uygulanan etkili tedavi yöntemlerinden biridir. Elektroterapi ajanları, sıcak ve soğuk 

uygulamayı içeren termal terapiler, egzersiz tedavisi, manuel terapi, kuru iğneleme, 

osteopatik yaklaşımlar fizik tedavide kullanılan yöntemler arasında yer almaktadır. Fizik 

tedavi yöntemlerinin etkinliğine dair yapılan çalışmaların sayısı kısıtlı olsa da kaslarda 

meydana gelen ağrıyı azalttığı, ağız açıklığını artırdığını gösteren çalışmalar vardır [14, 126, 

127, 129, 132, 133].  

Elektroterapi 

Elektroterapi, farklı elektrik akımlarının insan vücuduna uygulanması ile çeşitli hastalıkların 

tedavisine katkıda bulunmayı amaçlayan fizyoterapi yöntemidir. Elektroterapide en sık 

kullanılan tedavi ajanı ultrason, TENS ve lazerdir.  

Ultrason derin dokuların tedavilerinde kullanılan bir elektroterapi ajanı olmakla beraber skar 

dokunun ve kas spazmının tedavisinde etkilidir. Literatürde TME bozukluklarında klinikte 

yaygın olarak kullanılmasına rağmen bruksizm tedavisinde kullanıldığına dair herhangi bir 

çalışmaya rastlanılmamıştır [131]. 

Transkütanöz elektriksel sinir stimülasyonu (TENS), ağrıyı azaltmak için merkezi sinir 

sistemindeki nöronal ağı aktive eden, farmakolojik olmayan ve fizyoterapide yaygın olarak 

kullanılan bir yöntemdir [133]. Yapılan bazı çalışmalar TME rahatsızlıklarında etkili 

olduğunu söylerken, bazı çalışmalar etkisinin sadece plasebo düzeyinde olduğunu 

belirtmektedir [159]. Oklüzal splint tedavisi ve TENS’in etkilerinin karşılaştırıldığı bir 
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çalışmada tedavi öncesi veya sonrası diş gıcırdatan popülasyonda  gruplar arasında diş sıkma 

veya öğütme açısından anlamlı bir fark gözlenmediği, disfonksiyonun belirti ve 

semptomlarını iyileştirmede başarısız olduğu ifade edilmiştir [160]. TMD olan hastalarda 

yapılan başka bir çalışmada, TENS uygulamasının m. temporalis anteriorun hem ağrısını 

hem de EMG aktivitesini azalttığı, maksimum istemli kontraksiyon (MİK) sırasında da 

masseter kas aktivitesini arttırdığı ifade edilmiş, tek bir TENS uygulamasının ağrının 

azaltılmasında etkili olduğu sonucuna ulaşılmıştır [9].  

Plasebo kontrollü yapılan bir çalışmada, miyojenik ve artrojenik kökenli TME disfonsiyonu 

olan hastalarda diğer geleneksel tedavi yöntemlerine alternatif olarak düşük doz lazer 

tedavisinin uygulanabilir olduğu ifade edilmiştir [10]. 2021 yılında pediatrik bir grup 

üzerinde yapılan çalışmada ise uyku bruksizmi olan çocukların akupunktur noktalarına 

düşük doz lazer tedavisi uygulanmış ve kontrol grubu ile karşılaştırılmış, buna göre 

fotobiyomodülasyon tedavisi sonrası ısırma kuvvetlerinin azaldığı ve baş ağrısı koşullarının 

iyileştiği rapor ediliştir [161].  

Termal ajanlar 

Isı uygulamaları ile fiziksel aktivite veya rehabilitasyona hazırlık aşamasında kasların ve 

diğer kollajen yapıdaki dokuların viskoelastik özellikleri değiştirilmektedir. Sıklıkla 

yaralanma veya uzun süreli hareketsizlik nedeniyle meydana gelen hareket limitasyonlarının 

tedavisinde dokuların esnemesine yardımcı olmak için kullanılır. Sıcak uygulama ile 

dolaşımın artması, dokunun beslenmesi ve metabolitlerin uzaklaştırılması sağlanır. Ayrıca 

dokudaki sıcaklığın artması ile hücresel metabolizma düzeyinde artış gözlenir. Tüm bu 

etkileri sayesinde hem dokuların iyileşmesi fasilite edilir hem de kasların tonusunda azalma 

meydana gelir. Soğuk uygulama ile de sinir iletim hızı yavaşlar, kapı kontrol teorisine göre 

de medulla spinalis düzeyinde T hücreleri inhibe edilerek ağrı duyusunun üst merkezlere 

iletimi engellenmiş olur. Termal ajanların pasif sertlik gibi temel mekanik özellikler 

üzerindeki etkileri belirsizliğini korumakla beraber sıcaklığın eklem hareket açıklığını 

artırdığına dair daha net kanıtlar vardır [11].  
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Kuru iğneleme 

Kuru iğneleme, lokal ve yansıyan ağrıya neden olan tetik noktaların (kaslar veya kasın 

fasyası üzerindeki gergin bantlarda gelişen ağrılı ve hassas noktalar) tedavisinde son yıllarda 

etkinliği ve popülerliği artan oldukça etkili bir yöntemdir [126].  Paslanmaz çelikten yapılan 

ince akupunktur iğneleriyle, cilt yüzeyinden ilgili kaslara uygulama yapılır. Etki 

mekanizması, yeniden akut bir yaralanma oluşturarak bozulan yara iyileşme sürecinin tekrar 

aktive edilmesine dayanır. Ağrılı ve hassas noktalara uygulama yapıldığında ise maksimum 

başarı elde edilir [162]. Miyofasyal TME bozukluğu olan hastalarda yapılan bir çalışmada 

masseter kasına yüzeyel ve derin kuru iğneleme tedavileri yapılmış sonuç olarak tüm 

hastaların ağrılarının önemli ölçüde azaldığı, yüzeyel kuru iğnelemenin daha iyi sonuçlar 

verdiği ifade edilmiştir. Yine aynı çalışmada hastalar üç ve altı hafta sonra tekrar kontrole 

çağrılmış ve tedavi etkilerinin devam ettiği görülmüştür [163]. Kuru iğneleme ile manuel 

terapinin karşılaştırıldığı bir çalışmada miyofasyal TMD'li hastaların kaslarındaki ağrıda 

azalma, maksimum ağız açıklığında ve basınç ağrı eşiğinde artış, boyun özürlülük 

indeksinde de eşit iyileşme gözlenmiştir [20]. 

Osteopati 

Osteopati ilk olarak Andrew Taylor Still tarafından uygulanmış bir çeşit manuel terapi 

yöntemidir. Bu tedavi yönteminin felsefesi ruh, beden, zihin birlikteliği ile yapı ve fonksiyon 

arasındaki ilişkiyi kendi kendini iyileştirebilme düşüncesidir. Still’in hipotezine göre, bu 

manipulatif tedaviler homeostaziyi ve iyileşmeyi stimule eder [164]. Son zamanlarda 

popülerliği artmaya başlayan osteopatinin bruksizm tedavisinde kullanımıyla ilgili bir 

çalışmaya rastlanılmamıştır. TMD olan hastalarda yapılan bir pilot çalışmaya göre ise 

manuel terapinin ve osteopati tedavisinin ağrı şiddetini azalttığı ve yaşam kalitesini arttırdığı 

sonucuna varılmış, gruplar arasında fark olmadığı görülmüştür. Sonuç olarak son yıllarda 

ağrı tedavisi için osteopatik manüplatif tedavi ve kranial osteopati kullanımı yaygınlaşmış 

olsa da daha fazla çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır [16]. 

Manuel terapi  

Manuel terapi el ile yapılan tedavi anlamına gelmektedir. İnvaziv olmayan bu yöntemle kas, 

eklem, ligament, fasyal doku ve sinirler özel manevra ve tekniklerle tedavi edilir. Eklem ve 
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yumuşak doku mobilizasyonları, miyofasyal gevşetmeler, trigger nokta gevşetme teknikleri, 

masaj teknikleri ile kas içi germeler bu tekniklerden bazılarıdır. Miyofasyal kaynaklı 

serviko-kraniyofasyal ağrısı olan TME disfonksiyonlu hastalarda TME, çevre dokular ve 

servikal omurgaya uygulanan mobilizasyonlar sonrası ağrı şiddetinin ve duyarlılığının 

büyük ölçüde azaldığı rapor edilmiştir [13]. Yapılan başka bir çalışmada  TME yapılarına 

uygulanan manuel terapinin yanısıra indirekt etkilerinden dolayı servikal ve torakal bölgenin 

de tedaviye alınmasının tedavi etkinliğini arttıracağı ifade edilmiştir [129]. 2016 yılında 

yapılan bir meta analizde, atlantoaksiyal eklem mobilizasyonunun, çene eklem hareketini 

iyileştirmede ve orofasiyal bölge basınç ağrı eşiğini arttırmada olumlu sonuçlar gösterdiğini, 

manuel terapinin klinikte çene eklem hareket açıklığını artırmak için uygulanabileceği ifade 

edilmiştir [15]. Servikojenik baş ağrısı olan hastaların % 44.1’inde TMD tespit edilmiş, 

orofasiyal bölgeyi hedef alan ve servikal bölgeye uygulanan manuel terapinin, ağız açıklığını 

artırmada etkili olduğu sonucuna ulaşılmıştır. 

Ev egzersizleri ile ev egzersizine ek manuel terapi uygulanan grupların karşılaştırıldığı bir 

çalışmada egzersiz grubuna, ergonomik tavsiyeler, gevşeme teknikleri, nefes ve postür 

egzersizleri ile çene kaslarını kuvvetlendirme ve germe egzersizleri verilmiş, diğer gruba ise 

bunlara ek olarak yumuşak doku ve TME mobilizasyon, stabilizasyon ve koordinasyon 

egzersizleri, servikal omurga mobilizasyonu, çiğneme ve boyun kaslarına post izometrik 

relaksasyon ve germe teknikleri uygulanmıştır. Sonuç olarak manuel terapi grubunun lehine 

olmakla beraber iki grubunda ağrı şiddetinde azalma, ağrısız maksimum ağız açıklığında 

artış meydana gelmiştir [14].  

Masaj terapisi de manuel tekniklerin arasında yer alıp uzun yıllardır kullanılan bir terapi 

yöntemidir. Splint ve masaj tedavisinin karşılaştırıldığı bir çalışmada masseter ve temporal 

kaslar üzerine fizyoterapist tarafından hastanın ağrısı, hassasiyeti ve dokunun gerginliği 

dikkate alınarak masaj tedavisi uygulanmış, sonuç olarak splint ve masaj tedavisinin birlikte 

uygulanmasıyla hastaların ağrılarının daha fazla azalıp, yaşam kalitelerinin daha fazla arttığı 

ifade edilmiştir [165]. Başka bir çalışmada masaj uygulamalarının parasempatik sistemi 

uyararak kassal rahatlama ve ağrıda azalma sağladığı bildirilmiş, kas kökenli TME 

rahatsızlıkların tedavisinde kullanılabileceği görülmüştür [166]. Yüz masajı ile 

mekanoreseptör duyarlılığı azalarak periferal sinir sisteminden merkezi sinir sistemine giden 

impulsların sayısının azaldığı, bu sayede duyusal ağrı blokajı sağladığı ayrıca lokal kan 

dolaşımını arttırarak mevcut ödemde ve ağrıda azalma, mandibula hareketlerinde rahatlama 
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sağladığı bildirilmiştir [166]. Miyofasyal ağrısı olan TMD olan hastalarda oral 

rehabilitasyon robotu kullanılmış, yapılan masaj tedavisinin güvenliği doğrulanmış ve 

hastaların yaklaşık %70’inde masaj tedavisinin etkili olduğu görülmüştür [22].  

Egzersiz tedavisi 

Egzersiz tedavisi kas-iskelet sistemi bozukluklarının rehabilitasyonunda önemli bir yere 

sahiptir. Kas-iskelet sisteminin yanısıra kardiyovasküler, solunum ve nörolojik 

bozukluklar/hastalıklar üzerine de etkili olduğuna dair güçlü kanıtlar mevcuttur [128]. 

Servikal omurga bozuklukları, fibromiyalji ya da temporomandibular bölgeyi içeren 

hastalıkların tedavileri ile ilgili yüksek metodolojik standartlarda çalışmalar bulunmasa da 

egzersizin tedavi programına dahil edilmesi önerilmektedir [167]. TME bozukluklarında en 

yaygın kullanılan egzersiz protokolü çene kaslarını kuvvetlendirmeye, germeye ve 

gevşetmeye yönelik aktif egzersizler, izometrik egzersizler ve boyun hareketlerini içeren 

egzersizlerdir [19]. Ağız açıklığının limitli olduğu durumlarda ya da miyofasiyal ağrısı olan 

hastalarda TME için özel olarak geliştirilen ‘rocobado egzersizleri’ çene kaslarına yönelik 

germe ve kuvvetlendirme egzersizleri ile postür egzersizlerinden oluşur. Hastalara evde 

uygulamaları için çoğunlukla bu egzersizlerin kombinasyonları verilmektedir [17].  

Koordinasyon egzersizleri ile beyinde duyusal ve motor bellek oluşturulması, normal 

hareket paterninin yerleştirilmesi ve bunların geliştirilerek sonraki aktivitelerde kullanılması 

amaçlanır. Ayna karşısında yapılan egzersizler ile özellikle üst çeyreğin postüral 

adaptasyonu  sağlanmış olur [17]. Örneğin alt çene hareketlerini kontrol etmek amacıyla 

yapılan koordinasyon egzersizinde alt diş orta hattını ayna karşısında düzgün bir şekilde açıp 

kapatarak çene ve boyun kaslarında koaktivasyon sağlanmış olur.  

Mobilizasyon egzersizleri, özellikle disk patolojilerinin görüldüğü TME hastalarında 

oldukça etkilidir. Bu egzersizler ile hem mobilizasyon hem de koordinasyon hedeflenir 

[168]. Örneğin disk patolojisi bulunan bir hastada diskin yeniden yakalanması için hastaya 

ayna karşısında alt çenesini sağa sola hareket ettirmesi, daha sonra dişlerinin arasına küçük 

plastik bir tüp koyarak tüpü öne, arkaya ve yanlara küçük hareketler yaptırması istenir. Bu 

sayede eklem mobilitesinin kontrollü bir şekilde artırılır. 
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Stomatognatik sistemi incelediğimizde çene hareketlerini yaptıran kaslar ile boyun kasları 

arasında yakın bir ilişki olduğundan bahsetmiştik. Bu nedenle TME hastaları ya da bruksizmi 

olan hastaların çene hareketlerine ek olarak mutlaka postür egzersizleri de yapmaları 

gerekmektedir. Bu egzersizler ile bozuk olan baş ve boyun biyomekanisi optimal seviyede 

tutulmaya, kaslara binen yük azaltılmaya çalışılır [14, 18]. Yapılan çalışmalara göre 

miyojenik kaynaklı TMD olan hastalarda postür egzersizlerinin semptomları iyileştirdiği, 

ağrısız maksimum ağız açıklığını arttırdığı, günlük yaşam aktivitelerinde daha rahat ettikleri 

ifade edilmiştir [169, 170]. Gevşeme egzersizleri ile de çene eklemine ve kaslara binen yük 

azaltır bu da ağrının azalmasına yardımcı olur [14]. Egzersiz tedavisine ek olarak hasta 

eğitimi ve masajın da eklenmesi  tedavinin etkinliğini artıracaktır [171].  



39 

 

3. GEREÇ VE YÖNTEM  

Etik açıdan yapılması uygun görülen bruksizmli hastalarda fizyoterapi uygulamalarının ağrı 

şiddeti, basınç ağrı eşiği, çene ve boyun eklem hareketi, kas kalınlığı, kas elastikiyeti ve kas 

aktivitesi üzerine etkisini incelemek amacıyla yapılan çalışmamızın izni Gazi Üniversitesi 

Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan alınmıştır (Tarih: 09.11.2022, Araştırma Kodu: 2022-

1166).  

3.1. Bireyler  

Çalışmanın deney ve kontrol grubunda yer alacak katılımcı sayısının belirlenmesinde G-

power (3.1.9.7) programından yararlanılmıştır. Literatürde yer alan örnek çalışmanın deney 

ve kontrol grubu son test basınç ağrı eşiği değerlendirmelerine göre etki büyüklüğü d 1.59 

[24], güç %95 ve α tipi hata tahmini 0.05 kabul edilerek her grup için katılımcı sayısı en az 

12 kişi olarak belirlenmiştir. Araştırmanın verileri Kasım 2022 – Eylül 2023 tarihleri 

arasında Ankara Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi Anabilim 

Dalına başvuran, diş hekimi tarafından değerlendirilen ve bruksizm tanısı alan 18- 25 yaş 

arası bireylerden toplanmıştır.  

Çalışmaya dâhil edilme şartları;  

➢ Bruksizm tanısı almış olmak, 

➢ 18-25 yaş arası olmuş olmak, 

➢ Normal yüz oranlarına sahip olmuş olmak, 

➢ Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak ve bilgilendirilmiş gönüllü olur formunu 

doldurmuş olmak. 

Çalışmaya dâhil edilmeme şartları;  

➢ TME bölgesinden akut travma geçirmiş olan,  

➢ Son bir yıl içinde Botolinum Toksin A  

➢ enjeksiyonu yaptırmış olan, 

➢ Birden fazla molar diş kaybı bulunan, 

➢ Psikosomatik ilaç kullanan, 
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➢ Nörolojik veya psikiyatrik rahatsızlığı olan,  

➢ Omuz ve boyun bölgesinde tanısı konmuş herhangi bir rahatsızlığı bulunan,  

➢ Ortodontik tedavi gören, 

➢ Başka bir tedavi alan ve 18 yaşından küçük olan,  

➢ Koopere olamayan bireyler çalışmaya alınmadı. 

3.2. Çalışma Planı ve Akışı 

Çalışmanın içeriği konusunda bilgilendirilerek onamları alınan 30 birey manuel terapi ve 

egzersiz grubu olmak üzere iki gruba ayrıldı. Değerlendirmelerden USG ve EMG alanında 

uzman hekimler tarafından körleme olarak, diğer değerlendirmeler ise fizyoterapist 

tarafından yapıldı. Egzersiz grubundaki bireylere yapacakları egzersizler uygulamalı olarak 

anlatıldı, düzgün yapıp yapmadıkları kontrol edildi. Bir seansı 25-30 dakika süren 

egzersizleri haftada üç gün sekiz hafta boyunca ayna karşısında yapmaları istendi, 

unutmamaları için daha önce hazırlanan egzersiz videosu iletildi. Manuel terapi grubundaki 

bireylerle planlama yapılarak haftada iki seans sekiz hafta boyunca tedaviye gelmeleri 

söylendi, sean sürelerinin yaklaşık olarak 40-45 dakika süreceği bildirildi. 

3.3. Değerlendirme Yöntemleri 

Çalışma öncesinde ve sonrasında her iki grubun değerlendirmesi de Ankara Üniversitesi 

Ağız Diş ve Çene Radyolojisi  ile Protetik Diş Tedavisi kliniklerinde yapıldı. Tüm hastalar 

değerlendirme parametreleri, kullanım sebepleri ve içerikleri konusunda bilgilendirildi. 

Değerlendirildikleri gün egzersiz grubundaki hastalara hareketler uygulamalı olarak 

öğretildi, tekrar sayıları belirtildi, hareketlerin düzgünlüğü kontrol edildi, daha önce 

hazırlanan videolar iletildi. Değerlendirmeden bir sonraki gün egzersizlere başlamaları 

istendi. Manuel terapi grubundaki hastalar ile randevular oluşturuldu. Değerlendirmelerden 

sonraki gün tedaviye alınmaya başlandı.  

3.3.1. Görsel analog skalası 

Bireylerin çene ve yüz bölgesindeki ağrı şiddetini değerlendirmek için görsel analog skalası 

(GAS) kullanıldı. 10 cm uzunluğundaki yatay bir çizginin başlangıç kısmına "0 (ağrı yok)" 

ve son kısmına "10 (en yoğun ağrı)" yazılarak bireylerden gece, istirahat ve aktif kullanım 
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sırasındaki ağrı şiddetlerini çizgi üzerinde işaretlemeleri istendi. Bireylerin ağrı şiddeti, 

milimetre cinsinden kaydedildi. GAS’ın Türkçe versiyonunun kas iskelet sistemi 

bozukluklarını değerlendirmede geçerli ve güvenilir bir ölçüm aracı olduğu bildirilmiştir 

[172]. 

3.3.2. Fonseca Anamnestik İndeksi  

TMD’yi değerlendirmek için tasarlanmış olan Fonseca Anamnestik İndeksi, 10 sorudan 

oluşan bir ankettir. Bu ankette, "Dişlerinizi sıkıyor veya gıcırdatıyor musunuz?" sorusuna 

verilen cevap, bruksizm varlığının hasta bildirimi şeklinde değerlendirilmesine olanak tanır 

[85]. Sorulan sorulardan “hayır (0 puan)”, “bazen (5 puan)”, “evet [10 puan)” 

seçeneklerinden birini işaretlemesi istenmiş ve toplam FAİ skoru oluşturulmuştur. 0-15 puan 

arası disfonksiyon yok,  20-40 puan arası hafif, 45-60 puan arası orta ve 70-100 puan arası 

şiddetli disfonksiyon olarak sınıflandırılmıştır [173]. 

3.3.3. Bruksizm anketi  

Anket soruları Pintado ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmalar referans alınarak 

hazırlanmıştır. Buna göre 6 sorudan en az 2 tanesine “Evet” cevabı veren bireylerin, 

bruksizme sahip bireyler olarak adlandırılabileceği belirtilmiştir [88].   

3.3.4. Tetik nokta hassasiyeti 

Masseter, temporal, suprahyoid,SKM, skalen, suboccipital, Çiğneme ve boyun kaslarındaki 

tetik noktalar, parmak ucuyla yapılan palpasyonla belirlendi. Palpasyon, gergin kasın uzun 

ekseni boyunca gerçekleştirilerek en hassas nokta tespit edildi. Bu noktaya uygulanan hafif 

basınç, hastanın ani bir tepki vermesi veya sesle yanıt vermesiyle tetik nokta varlığı 

doğrulandı. Ayrıca, bu bölgeden uzak bir alanda yansıyan ağrı oluşumu da tetik noktanın 

bulunduğunu gösterdi. Bireylerden sandalyede dik bir şekilde oturmaları istendi ve yapılacak 

palpasyonlar anlatıldı. Hassas ya da ağrılı noktaya temas edildiğinde sözel olarak ifade 

etmesi istendi. Masseter, temporal, SKM, üst trapez, levator scapula, scalen, suboccipital ve 

suprahyoid kaslar bilateral olarak değerlendirildi. Tetik nokta olan kaslar ve toplam tetik 

nokta sayıları kaydedildi [174].  
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3.3.5. Basınç ağrı eşiği 

Basınç ağrı eşiği, dijital algometre (Lafayette Manual Muscle Test System™, Model 01163, 

Lafayette Instrument Company, Lafayette, IN, USA) kullanılarak ölçülmeden önce tüm 

bireylere test ile ilgili bilgilendirmeler yapıldı. Ölçüm sırasında bireylerden sandalyeye ayak 

tabanları yerle temas edecek şekilde, rahat ve nötral bir pozisyonda oturmaları istendi. 

Ölçüm çenenin istirahat pozisyonunda masseter ve temporalis anteriorun en şişkin, üst 

trapezin ağrılı gergin olan noktasına yapıldı. Basınç 1 cm²’lik bir disk başlığı ile uygulandı 

ve güç birimi kg/cm² olarak ayarlandı. Hastaya ağrıyı ilk hissettiği anda “dur” komutu 

vermesi söylendi ve değer kaydedildi. Aynı noktadan iki kez ölçüm yapıldı ve ortalamaları 

kaydedildi. Algometre ile basınç ağrı eşiği ölçümü geçerli ve güvenilir bir yöntem olarak 

kabul edilmektedir [175]. 

3.3.6. Servikal normal eklem hareket  

Ölçüm için universal gonyometre kullanıldı. Servikal bölge fleksiyon, ekstansiyon, lateral 

fleksiyon ve rotasyon dereceleri tedavi öncesinde ve sonrasında ölçülerek derece olarak 

kaydedildi [176]. 

3.3.7. Baş pozisyonu (Başın anterior tilti) 

Baş pozisyonu, universal gonyometre kullanılarak yedinci servikal vertebra (C7) ve 

tragustan geçen doğrunun horizontal düzlem ile yapmış olduğu açı ölçülerek değerlendirildi, 

derece (°) cinsinden kaydedildi. Bireylerden sandalyede başları nötralde, kolları yanda veya 

uyluklarının üzerinde rahat bir pozisyonda oturmaları istendi. Önyargı oluşturmamak adına 

hastalara baş pozisyonu ile ilgili bilgilendirme yapılmadı [177]. Elde edilen sonuçlar derece 

olarak kaydedildi. 

3.3.8. Temporomandibular eklem mobilitesi  

Maksimal ağız açıklığı, protrüzyon, retrüzyon, sağ-sol ekskursiyon (lateral kayma 

hareketleri) cetvel kullanılarak kaydedildi. Maksimal ağız açıklığı için, hastadan ağzını 

açabileceği kadar fazla açması istendi, alt ve üst kesici dişler arasındaki mesafe ölçülerek 

kaydedildi. Protrüzyon hareketi için, hastadan arka dişlerini birbirine temas ettirmesi istendi 

ve alt üst kesici dişler arası mesafe yatay düzlemde ölçüldü. Daha sonra alt çenesini 
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olabildiği kadar öne doğru getirmesi istendi ve okunan değer mm olarak kaydedildi. Toplam 

hareket miktarını hesaplamak için son değerden ilk değer çıkartıldı. Retrüzyon hareketi için 

hastadan arka dişlerini birbirine temas ettirmesi istendi ve alt üst kesici dişler arası mesafe 

yatay olarak ölçüldü. Daha sonra alt çenesini olabildiğince geriye doğru götürmesi istendi 

ve okunan değer mm olarak kaydedildi. Toplam hareket miktarını hesaplamak için son 

pozisyondan ilk pozisyondaki değer çıkartıldı.  

Sağ-sol ekskursiyon (lateral kaydırma hareketleri) için, hastadan arka dişlerini birbiri ile 

temas ettirerek üst kesici dişlerin orta hattı ile alt kesici dişlerin orta hattı aynı hizada olup 

olmadığı kontrol edildi, sapmalar var ise miktarı ve yönü not edildi. Daha sonra ağzını en 

fazla 5 mm açmasına izin verilerek, alt çenesini sağa ve sola doğru olabildiğince kaydırması 

istendi ve alt-üst kesici dişlerin orta hatlarındaki kayma miktarları ölçüldü. Toplam hareket 

miktarını hesaplamak için son pozisyondan ilk pozisyondaki değer çıkartıldı. Elde edilen 

tüm değerler milimetre cinsinden kaydedildi. Tüm yönlerdeki TME hareketlerinin 

ölçümünün güvenilir olduğu, ancak yalnızca ağız açma hareketinin geçerli olduğu 

belirtilmiştir [178]. 

3.3.9. Ultrasonografik görüntüleme 

Çalışmaya katılan tüm bireylerin ölçüm işlemleri Ankara Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalı bünyesinde bulunan ACUSON S 

2000 (Siemens, Münih Almanya) ultrason cihazı kullanıldı. Hem kas kalınlıkları hem de 

elastografik ölçümler aynı uzman radyolog tarafından aynı cihazda yapıldı. Ölçüm sırasında 

4-9 MHz lineer tarama probu kullanıldı. M. Masseter, M.Temporalis Anterior ve M. SKM 

kasları çenenin istirahat pozisyonunda ve maksimum diş sıkma esnasında görüntülendi. 

Bireylere görüntüleme öncesinde bilgilendirme yapıldı. Yarı uzanır pozisyonda, başları 

destekli ve hafif rotasyonda olacak şekilde çevirmeleri ve rahat olmaları istendi. Ölçüm 

yapılan odanın sessiz ve karanlık olmasına dikkat edildi. Artefaktlardan ve oblik 

görünümlerden kaçınmak için prob cilt yüzeyine dik olarak konumlandırıldı ve doku üzerine 

basınç uygulanmamaya dikkat edildi. Cilt ile prob arasında tam temas sağlanabilmesi için 

erkek bireylerden USG’den önce sakal tıraşı olmaları istendi, ses dalgalarının prob ve cilt 

arasında daha iyi iletilmesini sağlamak amacıyla su bazlı jel kullanıldı. Kas kalınlıklarının 

ölçümleri sırasında masseter, temporalis anterior ve SKM kaslarının istirahat ve maksimum 



44 

 

kontraksiyon sırasında ekran görüntüsü kaydedildi ve 0,1 mm hassasiyetle kasların en kalın 

bölgelerinden üç değer alındı ve ortalamaları hesaplandı [179]. Ortalamalar mm cinsinden 

kaydedildi. 

Elastografik görüntüleme ve ölçüm işlemleri aynı uzman tarafından prob cilt yüzeyine dik 

olacak şekilde yapıldı. Kasların görüntüsü 2 boyutlu gerçek zamanlı cihaz modundan elde 

edildi, alınan ekran görüntüsü üzerinde 10 farklı nokta seçilerek değerler kaydedildi ve 

bunların ortalaması alınarak kasların ortalama elastisite indeksi hesaplandı (Şekil3.1.). Bu 

ölçümler masseter, temporalis anterior ve SKM kaslarından istirahat ve maksimum 

kontraksiyonlar sırasında iken kaydedildi. Elde edilen sonuçlar kilopaskal olarak kaydedildi.  

     

Şekil 3.1. Sırasıyla m.masseter, m.temporalis anterior ve m. SKM kaslarının MİK sırasındaki 

elastografi görüntüleri 

3.3.10. Elektromiyografik kayıtların elde edilmesi ve değerlendirilmesi 

Tüm bireylerin elektromiyografi (EMG) kayıtları Ankara Üniversitesi Diş hekimliği 

Fakültesi, Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalı bünyesinde bulunan  8 kanallı EMG cihazı 

(Sürüm 5.3i, BioResearch Inc., Milwaukee-Wisconsin, ABD) kullanılarak alınmıştır. 

Kayıtlar sırasında kendinden yapışkan jelli, tek kullanımlık yüzey elektrotları (BioFLEX: A 

Flexible No-Gel EMG Electrode 2008) kullanılmıştır.  

Biraylerin onamları alındıktan sonra yüzey elektrotlarının uygulanacağı bölgeler, ölü deri, 

ter, kir, makyaj malzemeleri gibi unsurları uzaklaştırarak kayıtların daha doğru alınmasını 

sağlamak için alkollü pamukla temizlenmiştir. Ayrıca, gürültüyü engellemek amacıyla 

elektrotların saçlı deriye temas etmemesine özen gösterilmiş ve erkek katılımcılardan 

ölçümler öncesinde tıraş olmaları istenmiştir. Ölçüm yapılacak olan masseter, temporalis 

anterior ve SKM kaslarına bilateral olarak elektrotlar yerleştirildi, topraklama amacıyla bir 

elektrot da trapez kasına yerleştirildi. Elektrotların yapıştırılacağı yerleri tespit etmek 
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amacıyla temporal ve masseter kasları için hastadan dişlerini sıkması, SKM kası için ise 

başını fleksiyona, lateral fleksiyona ve kontralateral rotasyona getirmesi istendi, elektrotlar 

kas liflerine paralel olacak şekilde en şişkin bölgeye yerleştirildi (Şekil 3.2). 

Çevresel koşulların etkisini en aza indirmek amacıyla kayıtlar, loş ve sessiz bir odada 

yapılmıştır. Bireylerden, kayıt sırasında koltuklarında arkaya yaslanarak ve Frankfurt 

Horizontal Düzlemi'nin yer düzlemine paralel olacak şekilde oturmaları istenmiştir. Kayıtlar, 

bireylerin istirahat pozisyonunda ve MİK (maksimal interkuspal konum) sırasında elde 

edilmiştir. Bireylerden istirahat konumunda ve MİK sırasında kayıt elde edildi. Kayıt 

alınırken istirahat konumunda hastalardan rahat olmaları, çenesini ve dişlerini hareket 

ettirmemeleri, maksimum diş sıkma sırasında ise dişlerini sıkabildikleri kadar kuvvetli 

sıkmaları ve kayıt sırasında yutkunmamaları istendi. Bireylerden dişlerini ard arda üç kez 

sıkıp istirahat konumuna geçmeleri istendi. Kayıt alma işlemi 10 sn devam etti ve her kayıt 

iki kez tekrarlandı.  BioPAKTM sisteminin kendi programından elde edilen 10 sn’lik EMG 

kayıtları üzerinde her biri 2 sn’den oluşan 3 aralık seçilerek ilk 6 sn’deki ortalama EMG 

aktivitesi elde edildi (BioPAK Users Guide., 2014) (Şekil 3.3). İlk 6 sn’nin kullanılma sebebi 

ise oluşabilecek kas yorgunluğunun EMG ölçümlerini etkilemesini engellemektir. Tüm 

kayıtlar toplandıktan sonra ortalamaları alınarak milivolt cinsinden kaydedildi. Kayıt alma 

ve değerlendirme süreci tüm bireylere tedavi öncesi ve sonrası uygulandı. 

 

Resim 3.1. EMG yüzeyel elektrotların yerleştirilmesi 

 

Resim 3.2. EMG değerlendirme 
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3.4. Uygulamalar 

Çalışmaya katılan tüm bireyler tedavi öncesi hastalık ve dikkat edilmesi gereken durumlar 

hakkında bilgilendirildi. Uygulamalar sonrasında tekrar aynı uzmanlar ve fizyoterapist 

tarafından değerlendirmeye alınacakları söylendi.  

3.4.1. Manuel terapi grubu 

Çalışma grubundaki bireylere, 8 hafta boyunca, haftada 2 seans, her biri yaklaşık 45 dakika 

süren manuel terapi seansları uygulandı. Tedavi, her birey için haftanın aynı gün ve 

saatlerinde gerçekleştirildi. Bunun yanı sıra bireylere hastalık hakkında eğitim verildi. 

Tedavi öncesi ve sonrası değerlendirmeler yapıldı. Manuel terapi grubunun tedavi protokolü 

şu şekildeydi: 

1. Tetik nokta tedavisi: Değerlendirme sonucu bulunan tetik noktalar üzerine ortalama 90 sn 

direk bası uygulanarak iskemik kompresyon yapıldı ve dokunun gevşemesi beklendi. 

İskemik kompresyon ile kasın beslenmesi ve dokunun lokal olarak gerilmesi hedeflendi 

[14, 174, 180]. Ağrılı fakat etkili olan bu yöntemle masseter, temporal, SKM, skalen, 

suprahyoid kas grubu, levator scapula, üst trapez, suboksipital kaslara uygulama yapıldı.  

2. Miyofasyal gevşetme: Kasların origosundan insersiyolarına doğru fasyaları üzerinden 

giderek derinleşen basınçla kayma hareketi yapıldı. Bu şekilde, masseter, temporal, 

pterygoideus medialis, digastric venter posterior ve skalen kasların anatomik hattı 

boyunca ortalama 90 saniye süren miyofasyal gevşetme tekniği uygulandı. [174, 181].  

3. İntraoral uygulamalar: masseter, pyterigoideus medialis, pyterigoideus lateralis ve 

temporalis tendonuna ağız içinden tetik nokta tedavisi ve miyofasyal gevşetme uygulandı. 

4. Çiğneme kasları için kas enerji tekniği(Post-İzometrik Relaksasyon): Bu teknik ile tonusu 

artan kaslara yönelik otojenik inhibisyon yoluyla gevşeme sağlanması ve eklem aralığının 

artırılması hedeflendi  [130, 174]. Uygulama sırasında bireylerden aktif eklem hareketinin 

son noktasında hareketin tersi yönünde izometrik kontraksiyon yapması ve 3-5 sn 

kontraksiyona devam etmesi istendi. İşlem birkaç kez tekrarlandı. Ağız açma ve kapatma 

hareketleri için bu teknik uygulandı [182]. 
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5. Suboksipital bölge gevşetme: Parmak uçları atlasın arkasına yerleştirilip oksiput, avuç 

içleri arasında tutuldu. Ardından her iki taraf arasındaki fark değerlendirildi. Bu aşamada, 

dokunun gevşemesi için basınç uygulandı. Gevşeme sağlandıkça, yüzük parmaklarıyla 

oksiputun kondilinden kraniyo-laterale doğru çekme hareketleri yapıldı [174]. 

6. Boyun fasyası gevşetme: Yüzeyel fasya için SKM’nin arkasından yere paralel olacak 

şekilde parmak ucuyla sefalo kaudal yönde miyofasyal gevşetme yapıldı. Orta fasya için 

SKM’nin önünden yere dik olacak şekilde parmak ucuyla sefalo kaudal yönde miyofasyal 

gevşetme yapıldı. Derin fasya için parmak uçları suboksipital bölgeye (lig. nucha üzerine) 

yerleştirildi, gevşeme oldukça parmaklar daha derine doğru ilerledi. Mandibular fasyanın 

gevşetilmesi amacıyla, çenenin hemen alt kısmına parmak uçlarıyla ağız tabanı fasyasına 

temas sağlandı. İlk olarak öne ve içe doğru, ardından laterale ve çeneye doğru çekme 

hareketleri yapıldı. 

7. Servikal genel traksiyon: ırtüstü pozisyonda, bir el ile çenenin altı tutulurken diğer el 

oksiputtan tutuldu. Baş, ön kol üzerinde taşınarak fleksiyona izin verilmeden düz bir 

şekilde yukarı doğru çekildi ve traksiyon uygulandı. Traksiyon birkaç saniye süreyle 

tutulduktan sonra, başlangıç pozisyonuna yavaşça geri dönüldü [183]. 

8. Germe egzersizleri: Skalen, SKM, levator scapula, üst trapez kaslarına yönelik 

miyofasyal gevşetme ve germeler yaklaşık olarak 25-30sn uygulandı ve gevşeme elde 

edilene kadar tekrar edildi. 

3.4.2. Egzersiz grubu 

Egzersiz grubundaki bireylerden değerlendirildikleri gün sırt destekli bir sandalyede 

oturarak, ayna karşısında pozisyonlarını koruyarak, kendilerini ve hareket simetrilerini 

izleyerek egzersizlerni yapmaları istendi. Egzersiz programını oluşturan her hareket 10 

tekrarla yapıldı ve toplamda yaklaşık 25-30 dakikada tamamlandı. Bireyler, her hafta 

telefonla aranarak egzersiz sıklığına uyup uymadıkları ve düzenli olarak uygulayıp 

uygulamadıkları kontrol edildi. Egzersiz programı aşağıdaki hareketleri içermekteydi: [130, 

182, 184, 185]: 
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1. Gevşeyin ve omuzlarınızı indirin. Dilinizi üst damağınıza yerleştirin ve dişlerinizi temas 

ettirmeden yavaşça ağzınızı açıp kapatın. 

2. Dilinizi üst damağınıza, parmak uçlarınızı elmacık kemiklerinize yerleştirin ve ağzınızı 

açarken parmak uçlarınızı aşağı doğru çekin.  

3. Dilinizi üst damağınıza, avuç içlerinizi şakaklarınıza yerleştirin ve ağzınızı açarken 

ellerinizi şakaklarınızdan yukarıya doğru hareket ettirin.  

4. Dik bir şekilde otururken ensenizi geriye doğru hareket ettirerek gıdınızı çıkartmaya 

çalışın, hareketi 5 saniye yapıp gevşeyin. 

5. Ellerinizi ensede kilitleyin ve bir önceki harekette olduğu gibi başınızı geriye doğru 

hareket ettirerek ellerinizle başınıza zıt yönde direnç verin. 

6. Parmak uçlarınızı köprücük kemiklerinizin altına yerleştirin. Parmaklarınızı aşağı yönde 

çekerken başınızla tavana doğru bakın ve alt çenenizi öne doğru hareket ettirin. Bu sırada 

boynun ön kısmında tatlı bir gerginlik olacaktır. 

7. Elinizi çene ekleminizin hemen altına, yanaklarınıza yerleştirin. Çenenizi sağa doğru 

hareket ettirmeye çalışırken sağ elinizle sol tarafa doğru direç uygulayın, gözle görülür 

bir  hareketin olmamasına dikkat edin. 

8. Elinizi çenenizin ucuna yerleştirin. Çenenizi öne doğru hareket ettirmeye çalışın ve bu 

sırada harekete karşı zıt yönde direnç uygulayın verin, hareketin olmamasına dikkat edin. 

9. Yumruğunuzu alt çenenizin ucuna ve altına yerleştirin, ağzınızı açmaya çalışın bu sırada 

harekete karşı zıt yönde direnç verin, hareket açığa çıkmasın. 

10. Sağ elinizi başınızın üzerinden sol yanağınıza ve sol kulağınıza doğru yerleştirin ve sağ 

yönde hareket etmeye çalışın. Bu sırada başınızda herhangi bir dönme hareketi 

olmamasına dikkat edin. Bu hareket ile elinizin olduğu tarafta tatlı bir gerginlik 

hissedeceksiniz. Aynı hareketi karşı taraf için de uygulayın. 
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11. Gıdınızı çıkartın ve bu sırada çenenizin ucunu göğsünüze doğru indirmeye çalışın. Bu 

hareket sırasında sırtınızda hafif bir gerginlik hissedebilirsiniz. 

12.  Omuzlarınızı yukarı arkaya ve aşağı yönde çevirerek küçük daireler çizin. 

13. Ellerinizi belinize koyun ve kürek kemiklerinizi birbirine doğru yaklaştırın, beşe kadar 

sayıp bırakın.  

3.5. İstatistiksel Analiz  

Veriler SPSS® (Statistical Package for Social Sciences) versiyon 26 paket programıyla 

analiz edildi. Sürekli değişkenler ortalama ± standart sapma, kategorik değişkenler sayı ve 

yüzde olarak verildi. Değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu görsel (histogram ve olasılık 

grafikleri) ve analitik yöntemler (Kolmogorov-Smirnov/Skewness-Kurtosis testler) 

kullanılarak incelendi. Bağımlı grup karşılaştırmalarında, parametrik test varsayımları 

sağlandığında iki eş arasındaki farkın önemlilik testi (paired sample t testi); sağlanmadığında 

ise Wilcoxon eşleştirilmiş iki örnek testi kullanıldı. 

Bağımsız grupların karşılaştırılmasında ise parametrik test varsayımları sağlandığında iki 

ortalama arasındaki farkın önemlilik testi (independent sample t testi); sağlanmadığında ise 

Mann Whitney U Testi kullanıldı. Kategorik değişkenler arasındaki farklılıklar ise Ki-Kare 

analizi ile incelendi. Tüm analizlerde p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya dâhil edilmek üzere Ankara Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesine bruksizm 

şikayetiyle başvuran Gelişimsel Fizyoterapi ve Pediatrik Rehabilitasyon Ünitesi’ne önceden 

başvuru yapan 44 birey ile iletişime geçildi. Ön değerlendirme sonrasında 38 birey çalışmaya 

davet edildi ve değerlendirildi. Ön muayene sırasında diş hekimi tarafından rastgele gruplara 

ayrılan bireyler fizyoterapist ve diş hekimleri tarafından değerlendirildi. Egzersizleri düzenli 

yapmayan, tedaviyi bırakan, ilaç kullanmaya başlayan ve sekiz hafta sonunda 

değerlendirmeye gelmeyen bireyler çalışma dışı bırakıldı ve çalışma 15’i manuel terapi, 15’i 

egzersiz  grubu olmak üzere 30 birey tedavi önesi ve sonrası değerlendirilerek çalışma 

tamamlandı. Çalışmanın akış şeması Şekil 4.1’de gösterilmiştir. 

 

Şekil 4.1. Akış diyagramı 

4.1. Tanımlayıcı Bulgular 

MTG’nin %80’ini, EG’nin %66,6’sını kadınlar oluşturmaktadır. Bireylerin tercih ettikleri 

yastık yükseklikleri dışında demografik özelliklerinin benzer olduğu görülmüştür.   
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Çizelge 4.1. Tanımlayıcı bulgularının gruplara göre karşılaştırılması 

Demografik Özellikler 

MTG 

(n= 15) 

EG 

(n= 15) Analiz 

n % n % 

Cinsiyet 
Kadın 12 80 10 66.66 x2= 0.682 

p = 0.409 Erkek 3 20 5 33.34 

Medeni Durum 
Bekar 14 93.3 11 73.3 x2= 2.160 

p = 0.142 Evli 1 6.7 4 26.7 

Düzenli kullandığı ilaç 
Var 3 20 2 13.3 x2= 0.240 

p = 0.624 Yok 12 80 13 86.7 

Sigara Kullanımı 
Evet 7 46.7 8 53.3 x2= 0.133 

p = 0.715 Hayır 8 53.3 7 46.7 

Alkol Kullanımı 

Evet 3 20 2 13.3 
x2= 3.927 

p = 0.140 
Hayır 9 60 13 86.7 

Arasıra 3 20 0 0 

Yastık Yüksekliği 

Yüksek 8 53.3 1 6.7 
x2= 8.711 

p = 0.013 
Alçak 6 60 9 60 

Orta 1 6.7 5 33.3 

Dominant üst ekstremite 
Sağ 15 100 12 80 x2= 3.333 

p = 0.068 Sol 0 0 3 20 

Çiğneme için kullandığı 

dominant taraf 

Sağ 7 46.7 5 33.3 
x2= 1.267 

p = 0.531 
Sol 2 13.3 1 6.7 

Bilateral 6 40 9 60 

MTG: Manuel terapi grubu EG: Egzersiz grubu Pearson Ki-Kare testi. p<0,05 

Her iki grubun fonksiyon dışı alışkanlıkları incelendiğinde tüm bireylerin diş sıktığı; bu 

parafonksiyonel alışkanlıktan sonra sırasıyla dudak ısırdıkları ve telefonu kulak ile omuz 

arasına sıkıştırarak konuştukları görülmektedir. Fonksiyon dışı alışkanlıklar 

değerlendirildiğinde gruplar arasında fark görülmemektedir.  

Çizelge 4.2. Fonksiyon dışı alışkanlıklar 

Fonksiyon dışı alışkanlıklar 

MTG 

(n= 15) 

EG 

(n= 15) Analiz 

n % n % 

Diş sıkma 
Evet 15 100 15 100 

- 
Hayır 0 0 0 0 

Diş gıcırdatma 
Evet 6 40 3 20 x2= 1.429 

p = 0.232 Hayır 9 60 12 80 

Dudak Isırma 
Evet 10 66.7 12 80 x2= 0.682 

p = 0.409 Hayır 5 33.3 3 20 

Dil ile dişleri itme 
Evet 4 26.7 8 53.3 x2= 2.222 

p = 0.136 Hayır 11 73.3 7 46.7 
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Çizelge 4.2. (devam) Fonksiyon dışı alışkanlıklar 

Fonksiyon dışı alışkanlıklar 

MTG 

(n= 15) 

EG 

(n= 15) Analiz 

n % n % 

Tırnak yeme 
Evet 3 20 0 0 x2= 3.333 

p = 0.068 Hayır 12 80 15 100 

Sakız çiğneme 
Evet 6 40 2 13.3 x2= 2.727 

p =0.099 Hayır 9 60 13 86.7 

Telefonla konuşma 
Evet 9 60 7 46.7 x2= 0.536 

p = 0.464 Hayır 6 40 8 53.3 

Yanak kemirme 
Evet 5 33.3 2 13.3 x2= 1.677 

p = 0.195 Hayır 10 66.7 13 86.7 

MTG: Manuel terapi grubu EG: Egzersiz grubu Pearson Ki-Kare testi, p<0,05 

Bruksizme eşlik eden diğer problemler incelendiğinde MTG’de baş ağrısının ve ense 

sertliğinin sık görüldüğü (%93,3-%66,7), EG’de ise baş ağrısı ve ense sertliğine ek olarak 

çene ekleminden de ses geldiği görülmektedir (%86,7- %80- %66,7). Gruplar arasında ise 

fark olmadığı görülmektedir.  

Çizelge 4.3. Bruksizme eşlik eden problemler 

Eşlik Eden Problemler 

MTG 

(n= 15) 

EG 

(n= 15) Analiz 

n % n % 

Çene ekleminden ses 

gelmesi 

Evet 6 40 10 66.7 x2= 3.810 

p = 0.149 Hayır 9 60 5 33.3 

Baş ağrısı 
Evet 14 93.3 13 86.7 x2= 0.370 

p = 0.543 Hayır 1 6.7 2 13.3 

Kulak ağrısı 
Evet 5 33.3 6 40 x2= 0.144 

p = 0.705 Hayır 10 66.7 9 60 

Kulak çınlaması 
Evet 7 46.7 4 26.7 x2= 1.292 

p = 0.256 Hayır 8 53.3 11 73.3 

İşitme problemi 
Evet 2 13.3 0 0 x2= 2.143 

p = 0.143 Hayır 13 86.7 15 100 

Baş dönmesi 
Evet 4 26.7 5 33.3 x2= 0.159 

p =0.690 Hayır 11 73.3 10 66.7 

Ensede sertlik 
Evet 10 66.7 12 80 x2= 0.682 

p = 0.409 Hayır 5 33.3 3 20 

Kulakta dolgunluk 
Evet 1 6.7 5 33.3 x2= 3.333 

p = 0.068 Hayır 14 93.3 10 66.7 

MTG: Manuel terapi grubu EG: Egzersiz grubu Pearson Ki-Kare testi p<0,05 
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Daha önce bruksizm tedavisi alan toplam 4 bruksist bulunmaktadır. Her iki grupta da gece 

plağı kullanan 1 (%6,7), botolinum toksin enjeksiyonu yaptıran 1 (%6,7) hasta 

bulunmaktadır. Katılımcıların %86,6’sının daha önce tedavi almadığı görülmektedir.  

Çizelge 4.4. Manuel terapi ve egzersiz grubunun daha önce aldığı tedaviler 

Önceki tedavileri 

MTG 

(n= 15) 

EG 

(n= 15) 

Analiz 

n % n % 

Tedavi almadı 13 86.6 13 86.6 
x2= 3.810 

p = 1.00 
Gece plağı 1 6.7 1 6.7 

Botolinum toksin enjeksiyonu 1 6.7 1 6.7 
MTG: Manuel terapi grubu EG: Egzersiz grubu Pearson Ki-Kare testi p<0,05 

4.3. Tetik Nokta Sayılarının Değerlendirilmesi 

Tedavi öncesi grupların tetik nokta sayıları incelendiğinde gruplar arasında fark 

bulunmazken uygulamalar sonrasında her iki grupta da tetik nokta sayılarında azalma olduğu 

bununla beraber sağ masseter ve skalen kaslarda meydana gelen değişimin manuel terapi 

alan grup lehine anlamlı olduğu görülmüştür (p<0,05).  

Çizelge 4.5. Manuel Terapi ve Egzersiz Grubunun tetik nokta sayılarının tedavi öncesi 

gruplar arası karşılaştırılması 

Kaslar ve Tetik Nokta 

Sayıları 

MTG 

(n= 15) 

EG 

(n= 15) 
Analiz 

Tetik nokta 

varlığı 
% 

Tetik nokta 

varlığı 
% 

Masseter 
Sağ 13 86.7 13 86.7 - 

Sol 15 100 15 100 - 

Temporal 

Sağ 11 73.3 11 73.3 - 

Sol 14 93.3 13 86.7 
x2= 0.370 

p =0.543 

SKM 

Sağ 4 26.7 2 13.3 
x2= 0.833 

p = 0.361 

Sol 5 33.3 6 40 
x2=0.144 

p =0.705 

Skalen 

Sağ 12 80 12 80 - 

Sol 14 93.3 15 100 
x2=1.034 

p =0.309 

Trapez 
Sağ 13 86.7 14 93.3 

x2= 0.370 

p = 0.543 

Sol 15 100 15 100 - 
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Çizelge 4.5. (devam) Manuel terapi ve egzersiz grubunun tetik nokta sayılarının tedavi 

öncesi gruplar arası karşılaştırılması 

Kaslar ve Tetik Nokta 

Sayıları 

MTG 

(n= 15) 

EG 

(n= 15) 
Analiz 

Tetik nokta 

varlığı 
% 

Tetik nokta 

varlığı 
% 

Levator scapula 

Sağ 11 73.3 11 73.3 - 

Sol 14 93.3 12 80 
x2= 1.154 

p =0.283 

Suprahyoid 5 33.3 4 26.7 
x2= 0.159 

p =0.690 

Suboccipital 9 60 10 66.7 
x2= 0.144 

p =0.705 
MTG: Manuel terapi grubu EG: Egzersiz grubu Pearson Ki-Kare testi. p<0,05 

Çizelge 4.6. Manuel terapi ve egzersiz grubunun tetik nokta sayılarının tedavi sonrası gruplar 

arası karşılaştırılması 

Kaslar ve Tetik Nokta 

Sayıları 

MTG 

(n= 15) 

EG 

(n= 15) 
Analiz 

Tetik nokta 

varlığı 
% 

Tetik nokta 

varlığı 
% 

Masseter 

Sağ 6 40 12 80 
x2=5.000 

p =0.025 

Sol 11 73.3 12 80 
x2= 0.144 

p =0.705 

Temporal 

Sağ 5 33.3 5 33.3 - 

Sol 4 26.7 6 40 
x2= 0.600 

p =0.439 

SKM 

Sağ 0 0 1 6.7 
x2= 1.304 

p =0.309 

Sol 0 0 1 6.7 
x2= 1.304 

p =0.309 

Skalen 

Sağ 3 20 10 66.7 
x2=6.652 

p =0.010 

Sol 5 33.3 12 80 
x2= 6.652 

p =0.010 

Trapez 

Sağ 14 93.3 13 86.7 
x2= 0.370 

p =0.543 

Sol 14 93.3 12 80 
x2=1.154 

p =0.283 

Levator scapula 

Sağ 7 46.7 7 46.7 - 

Sol 8 53.3 7 46.7 
x2= 0.133 

p =0.715 

Suprahyoid 3 20 3 20 - 

Suboccipital 3 20 5 33.3 
x2= 0.682 

p =0.409 
MTG: Manuel terapi grubu EG: Egzersiz grubu Pearson Ki-Kare testi. p<0,05 
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4.4. Bruksizm ve Fonseca Anamnestik İndeks Sonuçlarının Değerlendirilmesi  

Çizelge 4.7. Manuel terapi ve egzersiz grubunun toplam tetik nokta sayılarının, Bruksizm ve 

Fonseca Anamnestik İndeks sonuçlarının grup içi ve gruplar arası 

karşılaştırılması 

TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası MTG: Manuel Terapi grubu EG: Egzersiz grubu  X±SS: Ortalama ve 

Standart sapma t*: Grup içi karşılaştırma (Paired Samples t test) t**: Gruplar arası karşılaştırma (İndependent 

t test) p<0,05 

Her iki grubun toplam tetik nokta sayıları, Fonseca Anamnestik İndeks ve Bruksizm Anket 

sonuçları uygulamalar öncesinde ve sonrasında karşılaştırılmış, toplam tetik nokta sayısının 

azaldığı, Fonseca Anamnestik İndeks ve Bruksizm Anket sonuçlarında anlamlı düzeyde 

iyileşme olduğu görülmüştür (p<0,001). 

Gruplar karşılaştırıldığında ise toplam tetik nokta sayılarının uygulamalar sonrasında 

azaldığı fakat benzerliğini koruduğu (p>0,05), Fonseca Anamnestik İndeks sonuçlarının 

uygulama öncesi benzer olan sonuçları uygulama sonrasında da benzerliğini korumuş 

(p>0,05), Bruksizm Anket sonuçlarında ise uygulamalar öncesinde manuel terapi grubu 

aleyhine anlamlı düzeyde yüksek çıkan değerler (p<0,05) yapılan uygulamalar sonrasında 

var olan farkı ortadan kaldırmış, tedavi sonrasında gruplar arasında benzerlik görülmüştür 

(p>0,05). 

 MTG (n:15) 

X±SS 

EG (n:15) 

X±SS 

Gruplar arası fark 

Toplam Tetik Nokta Sayısı 

TÖ 10.20±1.74 10.26±2.18 
t= 0.092** 

p= 0.927 

TS 6.93±2.54 5.53±1.95 
t= -1.687** 

p= 0.103 

Grup içi fark 
t=5.469* 

p<0.001 

t=10.993* 

p<0.001 
 

Fonseca Anamnestik İndeksi 

TÖ 68.6±10.76 71.33±13.02 
t= -0.611** 

p= 0.546 

TS 34.33±13.61 42.33±14.12 
t= -1.580** 

p= 0.125 

Grup içi fark 
t= 7.974* 

p<0.001 

t= 9.744* 

p<0.001 
 

Bruksizm  Anketi 

TÖ 4.66±1.17 3.60±1.35 
t= 2.306** 

p=0.029 

TS 1.06±1.03 1.73±1.43 
t=-1.459** 

p= 0.156 

Grup içi fark 
t= 7.901* 

p<0.001 

t= 7.299* 

p<0.001 
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4.5. Ağrı Şiddetinin Değerlendirilmesi 

Çizelge 4.8. Manuel terapi ve egzersiz grubunun ağrı şiddetinin grup içi ve gruplar arası  

karşılaştırılması 

Hem manuel terapi hem de egzersiz grubunda istirahat, aktivite ve gece ağrısı şiddeti görsel 

analog skalası (GAS) ile değerlendirilmiş ve ağrı şiddetinin tedavi sonrasında tedavi 

öncesine göre anlamlı derecede azaldığı belirlenmiştir (p<0,05).  

Klinik düzeyde tedavilerin etkinliğine bakıldığında manuel terapi uygulanan grubun istirahat 

ve aktivite ağrısının büyük oranda iyileştiği (p<0,01), gece ağrısında ise egzersiz 

uygulamasına göre daha iyi sonuçlar verdiği görülmüştür.   

Ağrı şiddetinin gruplar arası karşılaştırmaları yapıldığında ise her iki grubun tedavi öncesi 

aktivite, istirahat ve gece ağrısı GAS skorlarının benzer olduğu görülmüştür (p>0,05). 

Tedaviler sonrasında ise ağrı şiddetlerinin azaldığı fakat benzerliğin devam ettiği, grupların 

birbirine göre üstünlüğü olmadığı kaydedilmiştir (p>0,05). 

 
MTG (n:15) 

X±SS 

EG (n:15) 

X±SS 

Gruplar 

arası fark 

İstirahat Ağrısı 

 

TÖ 4.81±2.68 3.60±2.16 
t= 1.364** 

p= 0.183 

TS 1.33±1.39 1.83±2.31 
t= -0.717** 

p= 0.479 

Grup içi fark 
t= 4.734* 

p<0.001 

t= 2.314* 

p= 0.036 
 

Aktivite Ağrısı 

TÖ 5.08±2.62 4.46±2.50 
t= 0.658** 

p= 0.516 

TS 2.00±2.50 2.73±2.65 
t=-0.777** 

p= 0.444 

Grup içi fark 
t= 4.567* 

p<0.001 

t= 3.245* 

p= 0.006 
 

Gece Ağrısı 

TÖ 4.53±3.65 3.83±3.03 
t= 0.570** 

p= 0.573 

TS 1.46±2.09 2.80±2.65 
t=-1.525** 

p= 0.139 

Grup içi fark 
t= 3.434* 

p= 0.004 

t= 2.746* 

p= 0.016 
 

TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası MTG: Manuel Terapi grubu EG: Egzersiz grubu  X±SS: Ortalama 

ve Standart sapma t*: Grup içi karşılaştırma (Paired Samples t test) t**: Gruplar arası karşılaştırma 

(İndependent t test) p<0,05 
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4.6. Basınç Ağrı Eşiklerinin Değerlendirilmesi 

Çizelge 4.9. Manuel terapi ve egzersiz grubunun basınç ağrı eşiklerinin grup içi ve gruplar 

arası karşılaştırılması 

TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası MTG: Manuel Terapi grubu EG: Egzersiz grubu  X±SS: Ortalama ve 

Standart sapma  Z§: Wilcoxon testi t*: Grup içi karşılaştırma (Paired Samples t test) t**: Gruplar arası 

karşılaştırma (İndependent t test)  Uᶲ: Mann Whitney U testi p<0,05 

Her iki grubun da uygulanan tedaviler sonrasında basınç ağrı eşik ortalamalarının yükseldiği 

fakat anlamlı olmadığı görülmüştür (p>0.05). 

 
MTG (n:15) 

X±SS 

EG (n:15) 

X±SS 

Gruplar 

arası fark 

Sağ Masseter  

(kg/cm2) 

TÖ 2.74±1.06 2.58±1.02 
t=0.420** 

p=0.678 

TS 3.00±1.30 2.73±1.31 
t=0.552** 

p=0.586 

Grup içi fark 
t=-0.915* 

p=0.376 

t=-0.841* 

p=0.414 
 

Sol Masseter 

(kg/cm2) 

TÖ 2.65±0.89 2.68±0.86 
t=-0.104** 

p=0.918 

TS 2.95±1.26 2.81±1.24 
t=0.296** 

p=0.769 

Grup içi fark 
t=-1.106* 

p=0.288 

t=-0.538* 

p=0.599 
 

Sağ Temporal 

(kg/cm2) 

TÖ 3.35±1.12 3.32±1.54 
t=0.068** 

p=0.947 

TS 3.66±1.38 3.50±1.78 
t=0.268** 

p=0.791 

Grup içi fark 
t=-1.005* 

p=0.332 

t=-0.752* 

p=0.465 
 

Sol Temporal 

(kg/cm2) 

TÖ 3.03±0.91 3.31±0.91 
t=-0.819** 

p=0.420 

TS 3.38±0.96 3.58±1.38 
t=-0.472** 

p=0.641 

Grup içi fark 
t=-1.289* 

p=0.218 

t=-0.866* 

p=0.401 
 

Sağ Trapez 

(kg/cm2) 

TÖ 2.69±0.89 3.36±2.60 
U=-0.042ᶲ 

p=0.967 

TS 3.50±2.05 3.60±3.04 
U=-0.581ᶲ 

p=0.561 

Grup içi fark 
t=-2.022* 

p=0.063 

Z=-0.398§ 

p=0.691 
 

Sol Trapez 

(kg/cm2) 

TÖ 2.65±0.97 3.43±2.28 
U=-0.747ᶲ 

p=0.455 

TS 3.41±1.95 3.44±2.76 
U=-0.706ᶲ 

p=0.480 

Grup içi fark 
t=-1.632* 

p=0.125 

Z=-0.313§ 

p=0.755 
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Gruplar karşılaştırıldığında ise tedavi öncesi benzer olan değerlerin (p>0.05), tedavi 

sonrasında da benzerliğini koruduğu, yapılan uygulamaların ağrı eşiğini yükselttiğini fakat 

fark yaratmadığı görülmüştür (p>0.05). 

4.7. Temporomandibular Eklem Mobilitesinin Değerlendirilmesi 

Çizelge 4.10. Manuel terapi ve egzersiz grubunun TME Mobilitesinin grup içi ve gruplar 

arası karşılaştırılması 

TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası MTG: Manuel Terapi grubu EG: Egzersiz grubu  X±SS: Ortalama ve 

Standart sapma t*: Grup içi karşılaştırma (Paired Samples t test) t**: Gruplar arası karşılaştırma (İndependent 

t test) p<0,05 

Grupların tedavi öncesi ve sonrası TME mobilitesi değerlendirildiğinde tedaviler sonrasında 

klinik olarak her iki grubun da mobilitesinin arttığı, manuel terapi alan grupta maksimum 

ağız açıklığı ve protraksiyon değerlerinin, egzersiz alan grupta sadece protraksiyon değerinin 

tedavi öncesine göre anlamlı derecede arttığı tespit edilmiştir (p<0,05). 

 
MTG (n:15) 

X±SS 

EG (n:15) 

X±SS 

Gruplar 

arası fark 

Maksimum Ağız 

Açıklığı  

(mm) 

TÖ 43.93±4.71 47.20±7.18 
t= -1.473** 

p= 0.152 

TS 47.60±3.97 48.80±6.04 
t= -0.642** 

p= 0.526 

Grup içi fark 
t= -5.500* 

p<0.001 

t= -1.511* 

p= 0.153 
 

Protraksiyon  

(mm) 

TÖ 6.53±2.13 6.60±1.76 
t= -0.093** 

p= 0.926 

TS 7.46±1.72 7.80±1.52 
t= -0.561** 

p= 0.579 

Grup içi fark 
t= -2.824* 

p= 0.014 

t= -4.294* 

p= 0.001 
 

Retraksiyon 

(mm) 

TÖ 1.00±1.06 1.86±1.59 
t= -1.746** 

p= 0.092 

TS 1.13±1.12 2.13±1.68 
t= -1.912** 

p= 0.066 

Grup içi fark 
t= -1.000* 

p= 0.334 

t= -0.695* 

p= 0.499 
 

Sağ Ekskursiyon 

(mm) 

TÖ 7.93±2.52 8.40±2.16 
t= -0.544** 

p= 0.591 

TS 8.26±1.98 8.20±1.97 
t= 0.092** 

p= 0.927 

Grup içi fark 
t= -0.837* 

p= 0.417 

t= 0.417* 

p= 0.683 
 

Sol Ekskursiyon 

(mm) 

TÖ 7.13±3.35 8.00±2.69 
t= -0.779** 

p= 0.442 

TS 7.73±2.78 8.06±2.43 
t= -0.349** 

p= 0.730 

Grup içi fark 
t= -1.790* 

p= 0.095 

t= -0.133* 

p= 0.896 
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Her iki grupta yer alan bireylerin tedavi öncesi ve tedavi sonrası maksimum ağız açıklığı, 

protraksiyon, retraksiyon, sağ ve sol ekskursiyon değerlerinin benzer olduğu, klinik olarak 

birbirine üstünlüğü olmadığı görülmüştür (p>0,05). 

4.8. Servikal Bölge Eklem Hareket Açıklığının Değerlendirilmesi 

Çizelge 4.11. Manuel terapi ve egzersiz grubunun servikal bölge aktif eklem hareket 

açıklıklarının grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması 

  

 
MTG (n:15) 

X±SS 

EG (n:15) 

X±SS 

Gruplar arası 

fark 

Anterior Tilt 

(derece) 

TÖ 43.24±4.51 44.80±6.57 
t=-0.758** 

p= 0.455 

TS 46.66±5.34 47.13±4.67 
t=-0.255** 

p= 0.801 

Grup içi fark 
t=-2.733* 

p= 0.016 

t=-1.319* 

p= 0.208 
 

Fleksiyon 

(derece) 

TÖ 30.13±7.03 33.73±5.53 
t=-1.557** 

p= 0.131 

TS 32.73±6.55 34.33±5.71 
t=-0.713** 

p= 0.482 

Grup içi fark 
t=-1.435* 

p= 0.173 

t=-0.289* 

p= 0.777 
 

Ekstansiyon 

(derece) 

TÖ 23.60±7.58 26.00±9.81 
t=-0.749** 

p= 0.460 

TS 26.00±8.99 34.26±8.48 
t=-2.589** 

p= 0.015 

Grup içi fark 
t=-0.844* 

p= 0.413 

t=-2.839* 

p= 0.013 
 

Sağ Lateral Fleksiyon 

(derece) 

TÖ 31.60±8.27 31.93±6.90 
t=-0.120** 

p= 0.905 

TS 38.20±5.46 42.20±9.73 
t=-1.388** 

p= 0.176 

Grup içi fark 
t=-3.503* 

p= 0.004 

t=-5.495* 

p<0.001 
 

Sol Lateral Fleksiyon 

(derece) 

TÖ 37.53±8.23 36.60±10.41 
t=0.272** 

p= 0.787 

TS 39.73±7.63 42.60±8.89 
t=-0.947** 

p= 0.352 

Grup içi fark 
t=-1.050* 

p= 0.312 

t=-3.349* 

p= 0.005 
 

Sağ Rotasyon 

(derece) 

TÖ 60.53±7.76 64.66±8.86 
t=-1.359** 

p= 0.185 

TS 65.40±9.61 71.26±7.16 
t=-1.895** 

p= 0.068 

Grup içi fark 
t=-2.370* 

p= 0.033 

t=-2.304* 

p= 0.037 
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Çizelge 4.11. (devam) Manuel terapi ve egzersiz grubunun servikal bölge aktif eklem hareket 

açıklıklarının grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması 

TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası MTG: Manuel Terapi grubu EG: Egzersiz grubu  X±SS: Ortalama ve 

Standart sapma t*: Grup içi karşılaştırma (Paired Samples t test) t**: Gruplar arası karşılaştırma (İndependent 

t test) p<0,05 

Grup içi değişimler incelendiğinde yapılan uygulamalar sonrasında tüm servikal eklem 

hareketlerin arttığı görülmüştür. Yapılan tedaviler sonrasında sağ lateral fleksiyon ve 

bilateral rotasyon hareketlerinin her iki grupta, başın anterior tiltinin manuel terapi alan 

grupta, servikal ekstansiyon ile sol lateral fleksiyonunun da egzersiz alan grupta tedavi 

öncesine göre anlamlı derecede arttığı görülmüştür (p<0,05).  

Tedavi öncesi gruplar karşılaştırıldığında tüm servikal hareket açılarının istatistiksel 

anlamda benzer olduğu, yapılan uygulamalar sonrasında fleksiyon, lateral fleksiyon, sağ 

rotasyon ve baş pozisyonu açılarının istatistiksel olarak benzerliğini korumaya devam ettiği 

görülmüştür (p>0,05). Tedavi sonrasında ekstansiyon ve sol rotasyon hareketlerinde görülen 

artış egzersiz grubu lehine anlamlı olmuştur (p<0,05).  

4.9. Kas Kalınlıklarının Değerlendirilmesi 

Çizelge 4.12. Manuel terapi ve egzersiz grubunun kas kalınlıklarının grup içi ve gruplar arası 

karşılaştırılması 

 
MTG (n:15) 

X±SS 

EG (n:15) 

X±SS 

Gruplar arası 

fark 

Sol Rotasyon 

(derece) 

TÖ 62.13±6.04 64.20±5.67 
t=-0.966** 

p= 0.343 

TS 67.66±5.74 73.33±3.55 
t=-3.249** 

p= 0.003 

Grup içi fark 
t=-4.527* 

p<0.001 

t=-6.159* 

p<0.001 
 

 
MTG (n:15) 

X±SS 

EG (n:15) 

X±SS 

Gruplar arası  

fark 

Sağ Masseter (mm) 

İstirahat 

TÖ 0.91±0.13 0.94±0.18 
t=-0.358** 

p=0.723 

TS 0.87±0.17 0.94±0.17 
t=-1.221** 

p=0.232 

Grup içi fark 
t=1.335* 

p=0.203 

t=-0.288* 

p=0.778 
 

Kontraksiyon 

TÖ 1.18±0.18 1.22±0.24 
t=-0.624** 

p=0.538 

TS 1.13±0.22 1.22±0.20 
t=-1.132** 

p=0.267 

Grup içi fark 
t=1.343* 

p=0.201 

t=0.141* 

p=0.890 
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Çizelge 4.12. (devam) Manuel terapi ve egzersiz grubunun kas kalınlıklarının grup içi ve 

gruplar arası karşılaştırılması 

 MTG (n:15) 

X±SS 

EG (n:15) 

X±SS 

Gruplar 

arası fark 

Sol Masseter  

(mm) 

İstirahat 

TÖ 0.94±0.18 0.95±0.16 
t=-0.103** 

p=0.919 

TS 0.85±0.20 0.85±0.19 
t=-0.028** 

p=0.978 

Grup içi fark 
t=2.797* 

p=0.014 

t=2.469* 

p=0.027 
 

Kontraksiyon 

TÖ 1.23±0.18 1.25±0.21 
t=-0.300** 

p=0.766 

TS 1.16±0.21 1.16±0.21 
t=-0.025** 

p=0.980 

Grup içi fark 
t=2.179* 

p=0.047 

t=3.173* 

p=0.007 
 

Sağ Temporal (mm) 

İstirahat 

TÖ 0.55±0.08 0.49±0.12 
t=1.322** 

p=0.197 

TS 0.46±0.13 0.37±0.10 
t=1.990** 

p=0.056 

Grup içi fark 
t=2.682* 

p=0.018 

t=3.207* 

p=0.006 
 

Kontraksiyon 

TÖ 0.62±0.15 0.56±0.13 
t=1.234** 

p=0.227 

TS 0.50±0.09 0.51±0.18 
t=-0.279** 

p=0.782 

Grup içi fark 
t=4.430* 

p=0.001 

t=1.116* 

p=0.283 
 

Sol Temporal (mm) 

İstirahat 

TÖ 0.55±0.10 0.51±0.15 
t=0.840** 

p=0.408 

TS 0.46±0.12 0.38±0.12 
t=1.805** 

p=0.082 

Grup içi fark 
t=2.627* 

p=0.020 

t=3.580* 

p=0.003 
 

Kontraksiyon 

TÖ 0.61±0.11 0.55±0.14 
t=1.113** 

p=0.275 

TS 0.55±0.13 0.44±0.10 
t=2.585** 

p=0.015 

Grup içi fark 
t=1.672* 

p=0.117 

t=3.510* 

p=0.003 
 

Sağ SKM  

(mm) 

İstirahat 

TÖ 0.76±0.14 0.82±0.19 
t=-0.976** 

p=0.337 

TS 0.80±0.15 0.84±0.21 
t=-0.578** 

p=0.568 

Grup içi fark 
t=-2.120* 

p=0.052 

t=-0.580* 

p=0.571 
 

Kontraksiyon 

TÖ 0.76±0.13 0.89±0.34 
t=-1.387** 

p=0.176 

TS 0.82±0.16 0.86±0.22 
t=-0.647** 

p=0.523 

Grup içi fark 
t=-2.529* 

p=0.024 

t=0.319* 

p=0.755 
 

Sol SKM  

(mm) 
İstirahat 

TÖ 0.84±0.14 0.82±0.17 
t=0.318** 

p=0.753 

TS 0.88±0.17 0.89±0.24 
t=-0.145** 

p=0.885 

Grup içi fark 
t=-1.653* 

p=0.121 

t=-1.893* 

p=0.079 
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Çizelge 4.12. (devam) Manuel terapi ve egzersiz grubunun kas kalınlıklarının grup içi ve 

gruplar arası karşılaştırılması 

 MTG (n:15) 

X±SS 

EG (n:15) 

X±SS 

Gruplar arası  

fark 

 Kontraksiyon 

TÖ 0.84±0.14 0.87±0.24 
t=-0.360** 

p=0.721 

TS 0.90±0.19 1.02±.36 
t=-1.207** 

p=0.238 

Grup içi fark 
t=-1.836* 

p=0.088 

t=-2.034* 

p=0.061 
 

TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası MTG: Manuel Terapi grubu EG: Egzersiz grubu  X±SS: Ortalama 

ve Standart sapma t*: Grup içi karşılaştırma (Paired Samples t test) t**: Gruplar arası karşılaştırma 

(İndependent t test) p<0,05 

Tedavi öncesi ve sonrası grupların istirahat ve maksimum izometrik kontraksiyon kas 

kalınlıkları incelendiğinde manuel terapi alan grupta SKM kas kalınlığının tedavi sonrasında 

arttığı, masseter ve temporal kasların kalınlıklarının azaldığı görülmektedir. Tedavi 

sonrasında sol masseter ve sağ temporal kaslarının hem istirahat hem de kontraksiyonu 

sırasında, sol temporal kasın istirahati sırasında, sağ SKM kasının ise kontraksiyonu 

sırasında meydana gelen değişikliklerin anlamlı olduğu görülmektedir (p<0.05). Egzersiz 

grubunda SKM kas kalınlığının tedavi sonrasında arttığı, temporal ve sol masseter kas 

kalınlıklarının hem istirahat hem de kontraksiyon sırasında azaldığı, sağ masseter kasında 

ise ortalamaların değişmediği görülmektedir. Sol masseter ve temporal kaslarının hem 

istirahat hem de kontraksiyonu sırasında, sağ temporal kasın ise istirahati sırasında meydana 

gelen değişikliklerin anlamlı olduğu görülmektedir (p<0.05). 

Kas kalınlıklarının gruplar arası karşılaştırması yapıldığında sol temporal kasın maksimum 

izometrik kontraksiyonu dışında (p<0.05), masseter,  sağ temporal ve SKM kasları için 

tedavi öncesi var olan benzerliğin tedavi sonrasında da devam ettiği görülmektedir (p>0.05).  
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4.10. Kas Elastisitesinin Değerlendirilmesi 

Çizelge 4.13. Manuel terapi ve egzersiz grubunun elastografi değerlerinin grup içi ve gruplar 

arası karşılaştırılması 

  

  
MTG (n:15) 

X±SS 

EG (n:15) 

X±SS 

Gruplar 

arası fark 

Sağ Masseter 

İstirahat 

TÖ 20.28±5.19 21.99±6.48 
t=-0.796** 

p=0.433 

TS 19.30±5.54 20.42±6.70 
t=-0.499** 

p=0.621 

Grup içi fark 
t=0.460* 

p=0.653 

t=0.978* 

p=0.345 
 

Kontraksiyon 

TÖ 46.05±14.12 47.37±18.27 
t=-0.222** 

p=0.826 

TS 30.79±10.75 37.22±8.68 
t=-1.800** 

p=0.083 

Grup içi fark 
t=3.358* 

p=0.005 

t=2.267* 

p=0.040 
 

Sol Masseter 

İstirahat 

TÖ 19.81±5.33 24.62±10.06 
t=-1.636** 

p=0.113 

TS 20.25±7.06 17.62±6.78 
t=1.039** 

p=0.307 

Grup içi fark 
t=-0.198* 

p=0.846 

t=3.230* 

p=0.006 
 

Kontraksiyon 

TÖ 53.02±14.65 49.44±21.20 
t=0.538** 

p=0.595 

TS 40.47±12.04 34.79±9.03 
t=1.462** 

p=0.155 

  Grup içi fark 
t=2.516* 

p=0.025 

t=2.877* 

p=0.012 
 

Sağ Temporal 

İstirahat 

TÖ 34.59±7.89 39.28±9.13 
t=-1.504** 

p=0.144 

TS 37.44±7.66 38.49±9.31 
t=-0.337** 

p=0.738 

Grup içi fark 
t=-1.126* 

p=0.279 

t=0.256* 

p=0.801 
 

Kontraksiyon 

TÖ 54.24±16.64 53.34±14.60 
t=0.159** 

p=0.875 

TS 49.59±14.29 47.35±9.81 
t=0.500** 

p=0.621 

Grup içi fark 
t=0.865* 

p=0.402 

t=1.816* 

p=0.091 
 

Sol Temporal 

İstirahat 

TÖ 34.82±9.12 30.89±6.14 
t=1.385** 

p=0.177 

TS 35.06±8.41 39.90±10.78 
t=-1.370** 

p=0.181 

Grup içi fark 
t=-0.068* 

p=0.947 

t=-3.077* 

p=0.008 
 

Kontraksiyon 

TÖ 50.21±17.21 43.54±13.62 
t=1.176** 

p=0.250 

TS 44.38±11.35 44.44±12.43 
t=-0.014** 

p=0.989 

Grup içi fark 
t=1.153* 

p=0.268 

t=-0.305* 

p=0.765 
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Çizelge 4.13. (devam) Manuel terapi ve egzersiz grubunun elastografi değerlerinin grup içi 

ve gruplar arası karşılaştırılması 

Tedavi öncesi ve sonrası grupların istirahat ve maksimum izometrik kontraksiyonu sırasında 

kas elastikiyetleri incelendiğinde hem manuel terapi alan grupta hem de egzersiz grubunda 

tedavi sonrasında ortalama değerlerin genel olarak azaldığı; manuel terapi grubu için sol 

masseter, sol SKM, sol temporal ve sağ temporal kaslarının istirahat ortalamaları ile egzersiz 

grubunun sol temporal istirahat ve kontraksiyon ortalamalarının bu genellemenin dışında 

kaldığı görülmektedir. 

Manuel terapi alan grupta tedavi sonrasında masseter kasının maksimum izometrik 

kontraksiyon sırasındaki elastikiyet ortalamalarının anlamlı derecede azaldığı (p<0.05), 

egzersiz grubunda ise tedavi sonrasında sol masseter ve sol SKM kaslarının hem 

kontraksiyonu hem de istirahati sırasında, sağ masseter kasının maksimum izometrik 

kontraksiyonu sırasında, sol temporalis kasının istirahatteki elastografi değerlerinin anlamlı 

derecede azaldığı görülmüştür (p<0.05).  

  
MTG (n:15) 

X±SS 

EG (n:15) 

X±SS 

Gruplar 

arası fark 

Sağ SKM 

İstirahat 

TÖ 21.70±5.83 22.08±5.98 
t=-0.175** 

p=0.862 

TS 19.31±5.04 21.23±3.07 
t=-1.257** 

p=0.219 

Grup içi fark 
t=1.719* 

p=0.108 

t=0.530* 

p=0.604 
 

Kontraksiyon 

TÖ 22.90±8.95 26.33±7.73 
t=-1.121** 

p=0.272 

TS 21.22±7.54 22.70±3.00 
t=-0.705** 

p=0.487 

Grup içi fark 
t=0.598* 

p=0.559 

t=1.778* 

p=0.097 
 

Sol SKM 

İstirahat 

TÖ 24.61±7.30 27.41±7.63 
t=-1.027** 

p=0.313 

TS 25.82±6.78 21.12±3.71 
t=2.352** 

p=0.026 

Grup içi fark 
t=-0.446* 

p=0.662 

t=3.587* 

p=0.003 
 

Kontraksiyon 

TÖ 29.61±9.55 31.41±6.74 
t=-0.596** 

p=0.556 

TS 28.58±7.57 25.44±5.29 
t=1.316** 

p=0.199 

Grup içi fark 
t=0.444* 

p=0.664 

t=3.534* 

p=0.003 
 

TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası MTG: Manuel Terapi grubu EG: Egzersiz grubu  X±SS: Ortalama 

ve Standart sapma t*: Grup içi karşılaştırma (Paired Samples t test) t**: Gruplar arası karşılaştırma 

(İndependent t test) p<0,05 
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Grupların elastografi değerlerinin tedavi öncesi ve sonrası karşılaştırmaları yapıldığında sol 

SKM kasının istirahat ortalaması dışında (p<0.05), masseter, temporal ve SKM kasları için 

tedavi öncesinde var olan benzerliğin tedavi sonrasında da devam ettiği görülmektedir 

(p>0.05).  

4.11. Elektromiyografi Sonuçlarının Değerlendirilmesi 

Çizelge 4.14. Manuel terapi ve egzersiz grubunun EMG değerlerinin grup içi ve gruplar arası 

karşılaştırılması 

 
MTG (n:15) 

X±SS 

EG (n:15) 

X±SS 

Gruplar arası 

fark 

Sağ Masseter (mV) 

TÖ 110.85±70.01 107.18±55.28 
t=0.159** 

p=0.875 

TS 72.49±64.81 65.88±48.04 
t=0.317** 

p=0.753 

Grup içi fark 
t=3.580* 

p=0.003 

Z§=-3.408 

p=0.001 
 

Sol Masseter (mV) 

TÖ 125.94±56.01 114.70±52.63 
t=0.566** 

p=0.576 

TS 72.82±56.36 67.58±51.67 
t=0.265** 

p=0.793 

Grup içi fark 
t=5.391* 

<0.001 

t=5.102* 

<0.001 
 

 

 

Sağ Temporal (mV) 

TÖ 127.85±60.45 103.50±66.11 
Uᶲ=-1.597 

p=0.110 

TS 68.48±55.50 81.96±62.24 
Uᶲ=-0.560 

p=0.576 

 Grup içi fark 
Z§=-3.351 

p=0.001 

Z§=-1.846 

p=0.065 
 

Sol Temporal (mV) 

TÖ 149.18±71.93 122.15±59.30 
Uᶲ=-1.265 

p=0.206 

TS 93.84±56.63 95.63±59.75 
Uᶲ=-0.062 

p=0.950 

Grup içi fark 
t=3.342* 

p=0.005 

t=2.109* 

p=0.053 
 

Sağ SKM (mV) 

TÖ 29.88±29.57 6.19±3.39 
t=3.082** 

p=0.005 

TS 4.34±2.12 4.30±1.95 
t=0.045** 

p=0.965 

Grup içi fark 
t=3.257* 

p=0.006 

t=2.381* 

p=0.032 
 

Sol SKM (mV) 

TÖ 26.17±26.82 8.79±6.62 
t=2.436** 

p=0.021 

TS 4.71±1.54 4.38±2.01 
t=0.509** 

p=0.615 

Grup içi fark 
t=3.018* 

p=0.009 

t=2.869* 

p=0.012 
 

TÖ: Tedavi öncesi TS: Tedavi sonrası MTG: Manuel Terapi grubu EG: Egzersiz grubu 

SS: Standart sapma Z§: Wilcoxon testi t*: Grup içi karşılaştırma (Paired Samples t test) u: Mann Whitney U 

testi t**: Gruplar arası karşılaştırma (İndependent t test) p<0.05 
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Tedavi öncesi ve sonrası EMG değerlerinin grup içi değişimleri incelendiğinde bilateral 

masseter ve SKM kaslarının EMG değerlerinin her iki grupta; temporal kasının EMG 

değerinin ise sadece manuel terapi alan grupta anlamlı derecede azaldığı görülmüştür 

(p<0.05).  

Grupların EMG değerleri yapılan tedaviler öncesinde ve sonrasında karşılaştırıldığında 

masseter ve temporalis kaslarının tedavi öncesinde benzer olan EMG değerlerinin tedavi 

sonrasında da benzerliğini korumaya devam ettiği (p>0.05), tedaviler öncesinde gruplar 

arasında anlamlı derecede fark olan SKM kasının EMG değerinin yapılan manuel tedavi 

sonrasında anlamlı derecede fark oluşturduğu kaydedilmiştir (p<0.05). 
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5. TARTIŞMA 

Çalışmamızda, son zamanlarda görülme sıklığı artan bruksizmde egzersiz ve manuel terapi 

uygulamalarının etkileri incelendi ve karşılaştırıldı. Egzersiz ve manuel terapi sonrasında 

her iki gruptaki bireylerin ağrı şiddetinin, toplam tetik nokta sayılarının azaldığı, öz bildiriye 

bağlı anket skorlarının düştüğü, TME ve servikal mobilite ile basınç ağrı eşiğinin arttığı, 

masseter ve temporalis anterior kaslarının kalınlıklarının azaldığı, SKM kasının kalınlığının 

arttığı görüldü. Kas sertliklerindeki değişimlerin istirahat ya da MİK pozisyonunda 

olmasına, uygulama yapılan kasa ve uygulanan tedavi yöntemine göre farklılık gösterdiği, 

kas aktivitelerinin ise azaldığı görüldü. Tedavi etkinlikleri karşılaştırıldığında ise manuel 

terapi uygulamalarının tetik nokta sayılarını azaltmada, öz bildiriye dayalı bruksizm 

semptomlarını azaltmada, maksimum ağız açıklığını artırmada, baş pozisyonunun 

değişmesinde, maksimum istemli diş sıkma (MİK) sırasında meydana gelen SKM 

kalınlığının artmasında ve SKM kas aktivitesinin azalmasında daha etkili bulunmuştur. 

Egzersiz uygulamaları ise servikal ekstansiyon ve rotasyon hareket açıklığının artırmda, 

MİK meydana gelen temporal kas kalınlığını ve SKM sertliğini azaltmada, istirahat sırasında 

masseter ve SKM kaslarında meydana gelen kas sertliğini azaltmada daha etkili olduğu 

görülmüştür.  

Parafonksiyonel alışkanlıklar 

Fonksiyonel aktiviteler, çene hareketi sırasında işlev gören çiğneme kaslarının kontrollü ve 

ritmik olarak kasılıp gevşemesi olarak tanımlanırken, parafonksiyonel aktiviteler çiğneme 

kaslarında uzun süreli kontraksiyonlar sonucu meydana gelmektedir. Bu tip izometrik 

aktiviteler, kas dokularındaki normal kan akışını engeller, dokuların oksijenlenmesini kısıtlar 

ve hücresel boyutta metabolit artıkların birikmesine neden olur [31].  

Yeşilova ve ark yaptıkları araştırmada en az bir parafonksiyonel alışkanlığı olan bireylerin 

%95’inde bruksizm olduğu, bu bireylerin %57’sinde sadece bruksizm bulunurken 

diğerlerinde bruksizm ile birlikte farklı parafonksiyonel alışkanlıkların olduğu belirtilmiştir 

[65].  

İranlı lise öğrencileri arasında yapılan bir araştırmada, bireylerin %78’inin en az bir 

parafonksiyonel alışkanlığa sahip olduğu bulunmuştur. Bu bireylerin %82’sinin sakız 
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çiğneme, %12’sinin tırnak yeme, %48’inin yabancı cisim ısırma, %7’sinin diş sıkma, 

%7’sinin diş gıcırdatma ve %68’inin tek taraflı çiğneme alışkanlıklarına sahip olduğu 

bildirilmiştir [186]. Parafonksiyonel alışkanlıklarla ilgili yapılan farklı bir araştırmada da diş 

gıcırdatma %52.86, tırnak yeme %33.96, dil ve yanak ısırma %29.25, dudak ısırma %26.42, 

obje ısırma %12.26 olarak bulunmuştur [187].  

2021 yılında masseter kas kalınlığının yüz morfolojisi ve parafonksiyonel alışkanlıklar 

arasındaki ilişkisinin ultrason ile değerlendirildiği bir çalışmada katılımcıların %78,3’ünün; 

dudak ısırma (%32), diş sıkma (%55), dil ile dişleri itekleme (%8), diş gıcırdatma (%13), 

tırnak yeme (%19), sakız çiğneme (%32) gibi parafonksiyonel alışkanlıkları olduğu 

bildirilmiştir [188].  

Omezli ve arkadaşlarının 2580 katılımcı ile yaptıkları çalışmalarında katılımcıların 

%56'sının en az bir parafonksiyonel alışkanlığa sahip olduğunu, %6,5'inin çenelerini 

alışkanlık olarak öne doğru çektiklerini, %14.2'sinin cep telefonlarını kulakları ile omuzları 

arasına sıkıştırarak konuştuklarını, %25'inin dilini, yanağını veya dudağını ısırdıklarını, 

%36'sının uyurken veya uyanıkken dişlerini gıcırdattıklarını, %18,4'ünün gün içinde çok 

konuştuklarını, %8,8'inin sakız çiğnediklerini, %5'inin de yabancı cisimleri ısırdıklarını, 

%12,3'ünün de tırnaklarını ısırdıklarını bildirmiştir [189]. 

Çalışmamızda bruksizm olan kişilerin en az bir tane parafonksiyonel alışkanlığı olduğu, 

bireylerin diş sıkma (%100), dil ile dişlerini itekleme (%40), diş gıcırdatma (%30), tırnak 

yeme (%10), sakız çiğneme (%27), dudak ve yanak ısırma (%48) gibi farklı parafonksiyonel 

alışkanlıkları olduğu görülmüştür. Çalışmamız bruksizmli kişilerde parafonksiyonel 

alışkanlıkların görülebileceği yönünde literatürü desteklerken bu aktivitelerin kas mimarisi 

üzerinde nasıl etkilere sahip olduğunun araştırılması gerektiğini düşünmekteyiz. Ayrıca 

parafonksiyonel alışkanlık prevalanslarının farklı olmasının nedeni parafonksiyonel 

alışkanlıklara yol açan çeşitli etiyolojik faktörlerden kaynaklanabileceğini düşünmekteyiz.  

Eşlik eden problemler 

Bruksizmli hastalarda başlıca şikayetler sorgulandığında çene eklemindeki ağrı ve 

yorgunluğun yanısıra özellikle baş ağrısının ve kulakla ilgili diğer semptomların varlığı 

dikkat çekicidir. Kampe ve arkadaşları, en az 5 yıl boyunca kraniyomandibular 
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disfonksiyonlu hastalarda bruksizm ile birlikte görülen semptom ve klinik bulguları 

araştırmışlardır. Araştırmada, hastaların %72’sinde uyku bozuklukları, %48’inde baş ağrısı, 

%48’inde yüz ve çene ağrısı ve %38’inde de çiğneme sırasında çene ve vücutta yorgunluk 

belirtileri olduğu bildirilmiştir [190]. 

Costa ve arkadaşları tarafından bruksizmin en çok baş ağrısı olan hastalar tarafından 

bildirildiğini ve baş ağrısı olanların %71.4’ünde bruksizm olduğu tespit edilmiştir. Molina 

ve arkadaşları ise bruksizm oranının baş ağrısı olan grupta %29.3, baş ağrısı olmayan grupta 

ise %7 olduğunu, bruksizm ile baş ağrısı arasında anlamlı bir ilişki bulunduğunu 

bildirmişlerdir [191, 192].  

Çalışmamıza katılan hastaların % 90’ı baş ağrısı, %73.3’ü ensede sertlik, %36.6’sı kulak 

ağrısı, %36.6’sı kulak çınlaması, %30’u baş dönmesi, %20’si kulakta dolgunluk, %6.6’sı 

işitme problemi olduğunu belirtmişlerdir. Baş ağrısının yüksek oranlarda çıkması literatürü 

desteklerken, ensede sertlik hissinin bulunmasını değişen baş boyun pozisyonuna bağlı 

olabileceğini ve sonuç olarak da stomatognatik sistemi etkileyebileceğini düşünmekteyiz. 

Bununla beraber tinnitus, baş dönmesi ve kulakla ilgili diğer şikayetlerin var olması yine 

yakın komşulukları bulunan TME görülebilecek bozuklukları akla getirmektedir. 

Tetik nokta sayısı 

Tetik nokta, herhangi bir iskelet kasının gergin bantı içinde bulunan ve kompresyonla ağrılı 

hale gelen, palpasyon sırasında lokal seyirme yanıtı oluşturan veya yansıyan ağrıya sebep 

olan yaklaşık 2-5 mm çapındaki hassas noktalardır [193]. Tetik nokta tek bir kasta 

olabileceği gibi birden çok kasta da olabilir. Stomatognatik sistem bir bütün olarak ele 

alındığında bruksizm olan hastalarda çiğneme kaslarıyla beraber boyun ve üst sırt kasları da 

değerlendirmeye ve tedaviye alınmalıdır.   

Bodes-Pardo ve arkadaşları, servikojenik baş ağrısı olan hastalarda SKM kası ve 

çevresindeki tetik noktalara yönelik uygulanan myofasyal gevşetme ve manuel terapi 

yöntemlerinin, aktif tetik nokta tespit edilen servikojenik baş ağrılı hastalarda baş ve boyun 

ağrılarını azalttığını ve servikal bölgedeki aktif eklem hareket açıklığını artırdığını 

belirtmişlerdir [194]. 
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Daha önce baş ağrısı ile bruksizmin ilişkili olduğunu, mutlaka beraber değerlendirilmesi ve 

tedavilerin bir bütün halinde yapılması gerektiğini belirtmiştik. Moraska ve arkadaşları 

gerilim tipi baş ağrısı olan hastaları incelediklerinde, tüm hastaların %88.7’sinde miyofasyal 

tetik nokta tespit ettiklerini, 6 hafta süresince haftada iki seans tetik noktalara miyofasyal 

gevşetme tedavisi uygulandıktan sonra basınç ağrı eşiğinde ani ve sürekli bir iyileşme 

gözlemlediklerini belirtmişlerdir [195]. 

Ibanez-Garcia ve arkadaşları, masseter kasındaki tetik noktalara yönelik miyofasyal germe 

ve gevşeme ile nöromusküler kas tekniğinin etkinliğini araştırmak amacıyla 71 birey ile 

çalışmışlar, tedavi sonrasında masseter kasındaki tetik nokta sayılarında ve hassasiyetinde 

azalma, maksimal ağız açıklığında artış gözlemlemişlerdir [196]. 

Örenler’in yapmış olduğu çalışmada ise çiğneme kasları ve ilişkili servikal bölge 

kaslarındaki tetik nokta sayıları ve hassasiyetleri palpasyonla değerlendirilmiş, tedavi öncesi 

yaygın görülen tetik noktaların manuel tedavi sonrasında sayı ve hassasiyet olarak önemli 

derecede azaldığı, splint tedavisi gören hastaların pyterigoid medialis, pyterigoid lateralis ve 

suboksipital kaslarında farklılığın olmadığını bildirmiştir [197].  

Biz de çalışmamızda Masseter, Temporal, SKM, Skalen, Trapez, Levator scapula, 

Suprahyoid, Suboccipital kasları palpe ederek toplam 14 kasın tetik nokta hassasiyetini 

değerlendirdik. Tedaviler öncesinde ortalama tetik nokta sayısı manuel terapi ve egzersiz 

gruplarında sırasıyla 10.26 ve 10.20 iken tedavi sonrasında bu ortalamaların 5.53 ve 6.93’e 

düştüğünü gözlemledik. Görülen bu azalma gruplar arasında fark yaratmasa da grup içinde 

tedavi sonrasında anlamlı bulunmuştur. Azalan toplam tetik nokta sayısı bize kas 

gerginliğinin azaldığını, dolaşımın daha düzene girdiğini göstermektedir. Bu yönüyle 

çalışmamız literatürü desteklemektedir.   

Fonseca anamnestik indeksi 

TMD’yi değerlendirmek için tasarlanan anket hasta bildirimine dayanarak  bruksizmin 

değerlendirilmesinde de kullanılabilmektedir. Türk yetişkinlerinde anksiyete-depresyon 

belirtileri/semptomları, parafonksiyonel alışkanlıklar, bruksizm ve TMD semptomlarının 

varlığı ve şiddeti arasındaki ilişkiyi değerlendirmek amacıyla 2580 katılımcı ile yapılan 

çalışmada katılımcıların %36'sı bruksizm bildirmiş, TMD semptomları bildiren 
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katılımcıların neredeyse yarısı %46.8’i bruksizm de bildirmiştir [189]. Araştırmacı bruksizm 

görülmesinin TMD riskini artırdığını ifade etmiştir. Başka bir araştırmacı TMD’li hastalarda, 

şiddeti Fonseca Anamnestik İndeksi (FAİ) ile, ağrı şiddeti VAS ile ve çiğneme kaslarının 

basınç ağrı eşiği değerleri algometre ile değerlendirilmiş olup sonuç olarak TMD şiddeti ile 

masseter kasının basınç ağrı eşiği  arasında negatif yönlü bir ilişki tespit etmiştir [198]. 

Yıldız ve arkadaşları kas kaynaklı TMD şiddetini FAİ ile değerlendirmiş, egzersiz ve manuel 

terapi gruplarında tedavi sonrasında TMD şiddetinin azaldığını, manuel terapi ile egzersiz 

tedavisinin kombine uygulanmasının daha etkili olacağını ifade etmiştir [199]. 

Çalışmamızda manuel terapi ve egzersiz gruplarında Fonseca Anamnestik İndeksi tedavi 

öncesinde sırasıyla ortalama 68.66 ve 71.33 iken tedavi sonrasında bu sayıların 34.33 ve 

42.33’e düştüğü görülmüş ve anlamlı bulunmuştur. Altı sorudan oluşan bruksizm anketinde 

ise manuel terapi ve egzersiz gruplarında anket ortalaması tedavi öncesinde sırasıyla 4.66 ve 

3.60 iken tedavi sonrasında bu ortalamanın 1.06 ve 1.73’e düştüğü görülmüştür. Tedavi 

sonrası görülen bu azalmanın her iki grup açısından da anlamlıdır. 

Gruplar karşılaştırıldığında ise yapılan tedaviler sonrasında var olan farkın ortadan kalktığı, 

sonuç olarak baş ve boyun bölgesindeki yumuşak dokulara yapılan manuel terapi ve egzersiz 

uygulamalarının ağrıyı ve bruksizm şiddetini azalttığını buna bağlı olarak TMD riskini 

azalttığını söyleyebiliriz. Çalışmamız literatürü destekler niteliktedir. 

Basınç ağrı eşiği 

La Touche ve arkadaşları, kas kaynaklı TME problemi olan hastalarda servikal omurgaya 

yönelik uygulanan egzersiz ve manuel terapinin kombine etkilerini ağrı ve basınç ağrı eşiğini 

değerlendirerek incelemişlerdir. Çalışmada, masseter ve temporalis kaslarının basınç ağrı 

eşiklerinin yükseldiği ve ağrı şiddetlerinin azaldığı belirtilmiştir [13]. Morell’in TMD’de 

manuel tedavinin etkinliğini değerlendirmek amacıyla yaptığı derlemesinde de manuel 

tedavi yöntemlerinin (servikal omurga yönelik manipulasyon ve mobilizasyon, masaj 

teknikleri, miyofasyal gevşetme) ağrı şiddetini azaltmada, basınç ağrı eşiğini artırmada etkili 

olduğu sonucuna ulaşmıştır [200]. 
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Calixtre ve arkadaşlarının çalışmasında da, toplam 10 seans  servikal mobilizasyon ve 

egzersiz tedavisi uygulanan TMD’li hastaların tedavi sonrasında ağrı şiddetlerinin azaldığı, 

algometre ile ölçülen masseter ve temporalis anterior kaslarının basınç ağrı eşiklerinin 

arttığını ifade etmişlerdir [129]. 

2017 yılında yaptıkları çalışmada De Meulemeester ve arkadaşları, tetik noktalara uygulanan 

kuru iğneleme ve manuel basınç tekniğini (iskemik kompresyon/miyofasyal gevşetme) 

boyun ve omuz ağrısı yaşayan hastalarda uygulamış, hastaları tedavi bitiminde ve 3 ay 

sonrasında değerlendirmiştir. Sonuç olarak, basınç ağrı eşiğinde, kas esnekliği ve sertliğinde 

önemli bir iyileşme gözlemlenmiş, ancak tedavi etkinliği açısından gruplar arasında bir fark 

bulunmamıştır [201]. 

Çalışmamızda masseter, temporalis anterior ve üst trapez kaslarının basınç ağrı eşikleri 

değerlendirilmiş hem manuel terapi hem de egzersiz gruplarında uygulanan tedaviler 

sonrasında literatürü destekler nitelikte tüm kaslardaki basınç ağrı eşiklerinin arttığı fakat 

bunun anlamlı bir fark yaratmadığı görülmüştür. Anket sonuçlarındaki iyileşmelere ve GAS 

skorlarının azalmasına rağmen basınç ağrı eşiğinde anlamlı bir farkın oluşmaması artan 

proprioseptif girdiden kaynaklanıyor olabilir. Hem manuel terapi grubunda hem de egzersiz 

grubunda yapılan kas içi germeler ve taktil stimülasyonlar afferent sistemi uyararak n. 

trigeminusu etkilemiş ve desensitizasyona neden olmuş olabilir. 

Temporomandibular eklem hareketi 

Egzersiz tedavisinin etkinliğini değerlendirmek amacıyla kraniomandibular bozukluğu olan 

hastalarda bir araştırma yapılmış, aktif pasif çene hareketi egzersizleri, postür egzersizleri 

ve gevşeme teknikleri uygulanmıştır. Sonrasında istirahat ve stres altındaki ağrıda azalma, 

ağız açma hareketinde artış olduğu ifade edilmiştir [202]. Medlicott ve Harris yayınladıkları 

sistematik derlemede, TMD’nin tedavisinde aktif egzersizlerin ve manuel tedavilerin 

maksimum ağız açıklığını artırmada etkili olabileceğini ifade etmişlerdir [203]. Kas kaynaklı 

TME problemi olan hastalarda servikal omurgaya yönelik uygulanan manuel terapi ve 

egzersiz tedavisinin ağız açıklığını arttırdığı ve fonksiyonel durumu iyileştirdiği ifade 

edilmiştir [13, 129].Tuncer ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada, ev egzersizi ve 

manuel tedavinin maksimum ağrısız ağız açıklığı değerini artırdığını bildirmişlerdir [14]. de 

Paula Gomes ve arkadaşlarının TMD’li hastalarda uyguladıkları masajın mandibular hareket 
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açıklığını artırmada etkili olduğunu bildirilmiştir [165]. Yıldız’ın çalışmasında da tedavi 

sonrasında maksimum ağız açıklığının (MAA), TME’nin sağa ve sola lateral hareket 

miktarının anlamlı olarak arttığını, ve bu artışın manuel terapi grubunda daha fazla olduğu 

ifade edilmiştir [199]. 

Şiddetli ağrı ya da kinezyofobi nedeniyle bir süre sonra hastalarda eklemi ilgilendiren bir 

problem olmamasına karşın aktif eklem hareket açıklığında limitasyonlar meydana gelebilir. 

Bu nedenle çene eklem hareketlerini de değerlendirdik ve tedavi sonrasında manuel terapi 

alan grubun maksimum ağız açıklığı ve protraksiyon hareketi ile egzersiz grubunun 

protraksiyon hareketinde artış olduğu, diğer hareketlerde meydana gelen artışların ise fark 

oluşturmadığı görülmüştür. Çalışmamız eklem problemi olan hastalarda yapılan çalışmaları 

desteklemekle birlikte bruksizmli hastalarda yapılacak olan diğer çalışmalarda da çene 

eklemi normal eklem hareketlerinin değerlendirilmesi gerektiğini düşünmekteyiz.   

Servikal eklem hareket açıklığı 

Kas kaynaklı TMD’li hastalarda yapılan çalışmada manuel terapi ve egzersiz uygulamaları 

sonrasında servikal fleksiyon, ekstansiyon, sağ ve sol lateral fleksiyon hareket açıklıkları 

değerlendirildiğinde tedaviler sonrasında hareket açıklığının arttığı, gruplar 

karşılaştırıldığında ise manuel terapi ile egzersiz tedavisinin birlikte uygulanması ile daha 

iyi sonuçların elde edileceği ifade edilmiştir [199]. 

Örenler tarafından yapılan bir çalışmada hasta eğitimi ve ev egzersizlerine ilaveten 

uygulanan splint tedavisi ve manuel terapinin etkinliği karşılaştırılmıştır. Çalışmada, 

bruksizme bağlı miyofasyal TMD olan hastalarda çene, baş ve boyun ağrıları ile tetik nokta 

hassasiyetinin azaldığı, servikal ve TME hareket açıklıklarının arttığı ifade edilmiş, gruplar 

karşılaştırıldığında ise bu iyileşmenin manel terapi lehine olduğu belirtilmiştir [197].  

Stomatognatik sistemi bir bütün olarak ele aldığımızda baş pozisyonunun ve servikal 

mobilitenin değerlendirilmesi ve tedavi programına alınması gerekmektedir. Manuel terapi 

sonrasında sağ lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerinde, egzersiz sonrası ise ekstansiyon, 

lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerinde artış gözlenmiştir. Gruplar karşılaştırıldığında 

ekstansiyon ve rotasyon hareketlerinde meydana gelen artış egzersiz grubu lehine anlamlı 
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bulunmuştur. Sonuç olarak boyun hareket açıklığı limitli olan hastalarda özellikle egzersiz 

programının uygulanması gerektiğini düşünüyoruz. 

Ultrason 

Ultrasonografi ile masseter kas kalınlığının belirlenmesi birçok araştırmaya konu olmuştur 

[106, 107, 113, 204, 205]. Bakke ve arkadaşları kraniomandibular bozukluğu olmayan 

kadınlarda yaptıkları çalışmada masseter kas kalınlığını istirahat halinde ortalama 11,58±1,2 

mm, kasılı halde ise 13,34±1,46 mm olduğunu bulmuşlardır [113]. Kubota ve arkadaşları ise 

bilinen bir çene problemi olmayan erkek bireyler üzerinde çalışmış sonuç olarak  masseter 

kas kalınlığını istirahat halinde 15,8±3 mm, kasılı halde ise 16,7±2,7 mm olarak 

belirtmişlerdir [204]. Ispir ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada ise masseter kas kalınlığı 

istirahat halinde ortalama 12,75±2,63 mm, kasılı halde ise ortalama 14,48±2,59 mm 

bulunmuş, araştırmadaki farklılıkların nedeni her araştırmanın farklı popülasyondaki ve 

sayıdaki bireyleri içermesinden kaynaklandığı belirtilmiştir [188]. 

Çalışmanın sonunda kas kalınlığındaki artışın bruksizm kaynaklı olmayabileceği, çiğneme 

kası hiperaktivitesi veya parafonksiyonlarının, tüm hipertrofi vakalarında 

doğrulanamayacağı, ancak çiğneme kası hiperaktivitesinin veya parafonksiyonlarının olası 

bir neden olarak tanımlanabileceği ifade edilmiştir [188].   

Çiğneme kaslarının kalınlıklarının vücut pozisyonundan etkilenimini araştırmak için yapılan 

çalışmada dik ve sırtüstü pozisyonlarda TMD bulunan bruksizm olmayan ve bruksizmli 

hastaların masseter ve temporalis kaslarının kalınlıkları karşılaştırılmıştır. Sonuç olarak 

kontraksiyon sırasında masseter kasında önemli bir kalınlık artışı meydana gelirken temporal 

kasta değişim olmadığı görülmüştür. Yazarlar masseter kas kalınlığı cinsiyete, vücut 

pozisyonuna ve dinlenme/sıkma durumuna göre değişiklik göstermiş özellikle bruksizm 

tarafından etkilendiğini bildirmişlerdir [206]. 

Bruksizmli hastalarda oklüzal splint tedavisinin etkilerini incelemek için yapılan çalışmanın 

sonucuna göre splint uygulamalarının bruksizmi azalttığı, kas aktivitesinin 

değerlendirilmesinde EMG ve US’nin beraber kullanılması gerektiği ifade edilmektedir 

[207]. 
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Çalışmamızda olduğu gibi literatürde de bruksizmin ve TMD’nin daha çok kadınlarda 

olduğu görülmüş dolayısıyla elde ettiğimiz kas kalınlıklarının ortalamasında kadın 

popülasyonun daha yüksek olduğu göz önünde bulundurulmalıdır [189, 197, 208, 209]. 

Görüldüğü üzere bruksizm üzerine yapılan ultrason çalışmalarında daha çok masseter ve 

temporalis anterior kasları araştırılmış, boyun kaslarına bakılmamıştı. SKM kasını ultrason 

ile değerlendirdiğimiz çalışmamızda uygulamalar sonrasında kas kalınlığındaki artış dikkat 

çekmektedir. Bu artışın uygulanan egzersizler sonrası kas mimarisinde meydana gelen 

değişiklikler nedeniyle olabileceğini düşünüyoruz. SKM kasının sarkomerleri uzunlamasına 

yerleşim gösterirken masseter ve temporal kasların yerleşimi pennat yapıdadır. Bu nedenle 

yapılan egzersizler sonrası sarkomerlerin yerleşimi ve büyümesi farklılık göstermiş olabilir. 

Manuel terapi alan grupta ilk seanslarda servikal fasyadaki gerginlik oldukça dikkat 

çekiciydi. İlerleyen seanslarda yüzeyel ve derin fasyanın gevşediği görülmüştür. SKM 

fonksiyonu gergin fasyalar yüzünden limitlenmiş olabilir, fasyanın mobilizasyonu arttıkça 

kasın fonksiyonelliği ve kuvveti artmış olabilir.     

Elektromyografi 

EMG, kasın dinlenme ya da kontraksiyon sırasındaki elektriksel aktivitesini ölçmek için 

kullanılan bir yöntemdir. Kraniyofasiyal sistemdeki birçok kasın yüzeyel olması nedeniyle 

yüzeyel elektrotlar ile alınan EMG kayıtlarının güvenilir sonuçlar verdiğini belirtilmiştir 

[98]. Çiğneme kas aktivitesinin değerlendirilmesinde en çok kullanılan test yöntemleri çene 

istirahat pozisyonunda, maksimum izometrik kasılma sırasında ve çiğneme aktivitesi 

sırasındadır [99]. Sağlıklı bireyler ile yapılan bir çalışmada, masseter kasına hipertonik salin 

enjeksiyonu ile ağrı indüklenmiş ve kas ağrısının çiğneme kas aktivitesi üzerindeki etkilerini 

incelemek için masseter ve anterior temporalis kaslarının maksimum istemli kasılma 

sırasındaki EMG aktivasyonları değerlendirilmiştir. Sonuç olarak, ağrının çiğneme 

kaslarının motor ünite ateşlemesini inhibe ettiği, kasların EMG aktivasyonunu ve çiğneme 

kas kuvvetini azalttığı bildirilmiştir [210]. Buradan yola çıkarak bruksizmi olan hastalarda 

primer bulgunun ağrı olduğunu düşünürsek, hastaları çiğneme kas aktivitelerinde azalma 

olmasını beklemek yanlış olmayacaktır.  

Üniversite öğrencilerinde yapılan bir çalışmaya göre bruksizmi olan bireylere pozitif, negatif 

ve nötr değerlikli videolar izletilmiş ve masseter kas aktiviteleri EMG ile değerlendirilmiştir. 

Sonuç olarak bruksizmli ve aynı zamanda orta düzeyde çene rahatsızlığı yaşayan kişilerin 
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ağrıyla ilişkili uyaranları izlerken daha fazla bruksizm aktivitesi gösterdiği belirtilmiştir. Bu 

da demek oluyor ki bruksizmde görülen kas aktiviteleri çevresel faktörlerden 

etkilenmektedir [211]. 

Masseter kas elektromiyografi (EMG) patlama süresi ile ağrının ve TME ile ilgili 

semptomların arasındaki ilişkinin araştırıldığı çalışmada, EMG’de görülen tonik 

patlamaların diş sıkmayı yansıttığını, palpasyonla masseter kaslarında ağrı olan bireylerde 

uyanıklık sırasında bruksizm sıklığının, diş sıkma süresinin yüksek ve oral davranışların 

fazla olduğu bildirilmiştir [212]. 

Bruksizm tedavisinde botolinum toksin tip A'nın (BTA) etkinliğini araştıran bir derlemede 

masseter kas aktivitesinin EMG ile değerlendirildiği çalışmalar dahil edilmiştir. Sonuç 

olarak bruksizmin BTA enjeksiyonlarıyla tedavi edilebileceğine dair yeterli kanıt 

bulunamamış, bireysel çalışmaların ise daha umut verici olduğu ifade edilmiştir [213]. 

Yetişkin kadınlarda çiğneme kas aktivitesinin EMG ile değerlendirildiği bir çalışmada orta 

ile şiddetli egzersiz ve fiziksel hareketsizliğin, masseter kas kasılmalarının sayısında ve 

dolayısıyla muhtemelen diş sıkma aktivitesinde artışa sebep olabileceği ifade edilmiştir 

[214]. 

Deneysel bir çalışmada rehberli müzik dinlemenin kronik ağrılı kas kaynaklı TME 

bozuklukları olan hastalarda masseter kas aktivitesini ve uyanık bruksizmi modüle edip 

etmediği araştırılmıştır. Yapılan EMG ölçümleri ile rehberli müzik dinlemenin psikolojik 

stresi ve motor tepkileri modüle ettiği ve TME bozukluklar dahil kronik kas iskelet sistemi 

hastalıklarında kas aktivitesini azaltacağı ifade edilmiştir [215]. 

Gavish ve arkadaşlarının kas kaynaklı TME hastalarında yaptıkları çalışmada, sekiz hafta 

süresince sakız çiğneme egzersiz protokolü uygulanmış ve sonuç olarak, masseter kasının 

MİK sırasındaki kas aktivitesinde artış gözlemlenmiştir. Bunu da ağrı şiddetinin azalmasıyla 

birlikte kas performansının artmasına bağlı olduğunu ifade etmişlerdir [216]. Gavish gibi 

Yıldız’ın çalışmasında da tedavi sonrasında egzersiz grubundaki ve manuel terapi 

grubundaki hastaların masseter ve anterior temporalis kaslarının çiğneme aktivitesinin 

önemli ölçüde arttığı EMG ile belirlenmiştir [199]. 



79 

 

Bruksizmli hastalarda oklüzal splintlerin tedavi etkinliğinin değerlendirildiği bir çalışmada 

masseter ve temporalis anterior kasları EMG ile değerlendirilmiş olup, sonuç olarak oklüzal 

splint kullanım sonrasında kas aktivitesinde azalma görülmüştür [217] 

Uyku bruksizmi sırasında çene ve boyun kas aktivitesi arasındaki uyumu değerlendirmek 

için yapılan çalışmada masseter, temporalis, sternocleidomastoid ve trapezius kaslarının 

EMG aktivitesi ambulatuvar polisomnografi (PSG) ile değerlendirilmiş, sonuç olarak uyku 

sırasında görülen bruksizmin uyku evresinden bağımsız olarak, çene ve boyun kas 

aktivasyonu ile  önemli ölçüde tutarlı olduğu bildirilmiştir [218]. 

Masseter gövdesinde palpasyonla bilateral ağrısı ve masseter hipertrofisi bulunan bruksizmli 

hastaya bruksizmle ilişkili miyalji tanısı konulmuş ve masseter kaslarına botulinum toksin 

enjeksiyonu yapılmış ve sonrasında düzenli aralıklarla kas aktivitesi EMG kayıtları ile takip 

edilmiştir. Enjeksiyondan hemen sonra ortalama elektriksel aktivitede ciddi bir azalma 

olmuş fakat zamanla güçte kademeli bir artış kaydedilmiş; ağrı ise 5 ay boyunca ortadan 

kaybolmuştur. Sonuç olarak botilinum enjeksiyonunun, kasın elektriksel aktivitesindeki 

azalmaya bağlı olarak kısa vadede orofasiyal ağrının azalmasına yol açtığı ifade edilmiştir 

[219]. 

Kronik TME miyaljisi (mTMD) olan kadınlar ile TMD'siz bireylerin temporalis anterior 

(TA) ve masseter (MM) kas aktiviteleri elektromiyografik (EMG)  ile karşılaştırılmış, sonuç 

olarak myaljisi olan bireylerin kas aktivasyonu daha yüksek çıkmış, fonksiyonel görevler 

sırasında çene kapatma kaslarının anormal bir şekilde devreye girdiği ve bunun daha fazla 

doku hasarına yatkınlık oluşturabileceği bildirilmiştir [220]. 

Manuel terapi ve egzersiz gruplarında tedavi öncesinde ve sonrasında masseter, temporal ve 

SKM kas aktiviteleri elektromyografi (EMG) değerlendirilmiştir. İstatistiksel olarak MG’de 

tüm kaslarda meydana gelen değişimler ile EG’de masseter ve SKM kaslarında meydana 

gelen değişimler anlamlı bulunmuştur. Ağrının ve kas kalınlığının azalması ile EMG 

aktivitesi azalmış olabilir. Ayrıca somatik afferntlerin uyarılması ile motor nukleusların 

efferent iletiminde de değişiklikler olmuş olabilir. Bu sebeple özellikle kas mimarisinde ve 

motor innervasyonunda meydana gelen değişikliklerin incelenmesi gerektiğini düşünüyoruz. 
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Tedavi  

Bruksizm tedavisinde çeşitli fizyoterapi yöntemleri farklı amaçlar ve sıklıklarda 

kullanılmıştır. Yapılan tüm tedavi yöntemlerinde asıl amaç hastanın var olan semptomlarını 

azaltmak, iyileşme sürecini hızlandırmak, foksiyonelliğini ve yaşam kalitesini arttırmaktır. 

Bu hastalarda en sık karşılaşılan şikayet ağrıdır. Hastalar çene, baş, boyun ya da kulak 

ağrısından şikayet edebilir. Fizyoterapi uygulamaları ile başlıca hedefimiz ağrıyı azaltarak 

foksiyonelliği ve yaşam kalitesini artırmaktır. Bu nedenle literatürde çeşitli fizyoterapi 

uygulamaları yapılmıştır [14, 15, 17, 23, 24, 127, 132, 139, 158, 168, 169, 221–227].  

Kalamir ve arkadaşları manuel terapinin etkinliğini araştırmak için yaptıkları literatür 

taramasında, manuel terapi uygulamalarının TME disfonksiyonlu hastalarda ağrıyı 

azalttığını, eklem hareket açıklığını arttırdığını ve diğer semptomların düzelmesi için 

uygulanabilir bir yöntem olduğunu, bunun yanısıra manuel terapinin diş hekimliği tedavi 

yaklaşımlarına göre daha uygun maliyetli ve yan etkisinin çok daha az olduğunu 

belirtmişlerdir  [228]. 

Biasotto-Gonzalez ve Berzin, TME problemlerinin ağrı ve kas yorgunluğu ile ilişkili 

olduğunu belirterek, bu hastalarda 15 seanslık masaj tedavisinin çiğneme kaslarında kan 

dolaşımını ve lenfatik dolaşımı artırarak gevşeme sağladığını ve bu sayede çiğneme 

kaslarındaki ağrının azaldığını ifade etmiştir [229] .  

Trivedi ve arkadaşları TME hastaları üzerinde yaptıkları çalışmada kontol grubuna ultrason, 

bir gruba kas enerji tekniği ve ultrason, diğer gruba da miyofasyal gevşetme (masseter ve 

pyterigoid kaslar) ve ultrason uygulamış, sonuç olarak kas enerji ve miyofasyal gevşetme 

teknikleri uygulanan gruplarda ağrı ve eklem hareket açıklığı önemli ölçüde düzelmiş, bu 

iyileşmenin kas enerji tekniği kullanılan grupta daha fazla olduğu  ifade edilmiştir [230]. 

Von Piekartz ve arkadaşları 2013 yılında yaptıkları çalışmada 3 aydan uzun süredir baş ağrısı 

ve TMD olan hastaları rastgele iki gruba ayırmış, kontrol grubuna servikal manuel terapi, 

deney grubuna servikal manuel terapiye ek olarak orofasyal tedavi uygulamışlardır. Elde 

edilen verilere göre, baş ağrısı olan hastalarda servikal omurga tedavisine ek olarak, TME 

bulgularının mutlaka değerlendirilmesi ve tedavi edilmesi gerektiği ifade edilmiştir [227]. 
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Manuel terapi ile splint tedavisinin karşılaştırıldığı çalışmada ise sabah uyandığında, yemek 

yerken, yemek sonrası, gece yatarken çene ağrısı ve sabah uyandığında baş ağrısı görsel 

analog skalası ile sorgulanmıştır. Manuel terapi grubunda baş ağrısı %93.3’ten %20’ye, 

splint tedavisi gören bireylerde ise %85’ten %78’e düştüğü belirtilmiştir. Her iki grupta tüm 

parametrelerde ağrıda azalma meydana gelmesine rağmen manuel terapi uygulamalarının 

daha etkili olduğu ifade edilmiştir [197]. 

Bruksizmli hastalarda Rocabado'nun 6x6 egzersizlerinin masseter kas kalınlığı, kas 

elastikiyeti ve ağrı skorları üzerine etkilerini değerlendirmeyi amaçlayan çalışmada kontrol 

grubuna hasta eğitimi verilmiş, diğer  gruba ise hasta eğitiminin yanısıra 8 hafta boyunca 

egzersiz verilmiştir.  

Ağrı şiddeti görsel analog skalası ile, masseter kas kalınlığı ve elastikiyeti ultrasonografi ile 

değerlendirilmiştir. Sonuç olarak Rocabado'nun 6×6 egzersizlerinin bruksizmli hastalarda 

kas elastikiyetini arttırdığı, ağrı şiddetini azalttığı ifade edilmiştir [231]. 

Kas kaynaklı TME rahatsızlıkları yaşayan bir grup üzerinde farklı fizyoterapi uygulamaları 

yapılmış, çiğneme kaslarına yönelik germe ve kuvvetlendirme egzersizlerinin uygulandığı 

egzersiz grubunda ve buna ek olarak manuel terapinin uygulanmış olduğu grupta istirahat 

ve aktivite ağrı şiddetinde azalma görüldüğü manuel terapi uygulanan grupta etkinin daha 

fazla olduğu ifade edilmiştir [199].  

Tuncer ve arkadaşları, TMD hastalarını iki gruba ayırarak bir gruba dört hafta boyunca hasta 

eğitimi, solunum egzersizleri, gevşeme teknikleri, TME’ye yönelik aktif ve tekrarlı germe 

egzersizleri ile postür egzersizleri uygulamışlardır. Diğer gruba ise ek olarak çiğneme ve 

boyun kaslarına yönelik yumuşak doku mobilizasyonu, friksiyon masajı ve TME’ye yönelik 

eklem mobilizasyon tekniklerinden oluşan manuel tedavi yöntemleri eklemişlerdir. Sonuç 

olarak, her iki tedavi yönteminin de istirahat ve aktivite sırasındaki ağrıyı azaltmada etkili 

olduğunu, ancak manuel terapinin egzersizle birlikte uygulandığında ağrıda daha fazla 

azalma sağladığını ve kombine tedavi yöntemlerinin ağrının azalmasında daha etkili 

olduğunu belirtmişlerdir [14].  

Egzersiz tedavisinin ve manuel tedavi yöntemlerinin TME rahatsızlıklarının tedavisinde hem 

yararlı hem de güvenli yöntemler olduğu, bu tedavilerin tek başına veya kombinasyon 
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halinde uygulanabileceği bildirilmiştir [15]. Egzersiz tedavisine manuel tedavi eklenerek 

yapılan kombine tedavilerin, yalnızca egzersiz tedavisinin uygulanmasına kıyasla ağrı gibi 

semptomları daha etkin bir şekilde azalttığı ve TME ile servikal bölge eklem hareket 

açıklıklarını artırmada daha etkili olabileceği bildirilmiştir [15].  

Bruksizmli hastalarda tek seans manuel terapi ve manuel terapiye ek olarak kinezyo 

bantlamanın uygulandığı çalışmada masseter kasında meydana gelen akut etki ultrason ile  

değerlendirilmiş, sonuç olarak kasın sertliğinde ve kalınlığında iyileşme gözlendiği, 

meydana gelen değişim ise benzer sonuçlar gösterdiği ifade edilmiştir [23].  

Çalışmalarda da görülüyor ki yapılan uygulanan tedaviler genelde egzersiz planlaması ya da 

hasta eğitimine ek olarak yapılan başka bir tedavi yöntemini içermektedir. Bizim bu çalışma 

ile amacımız hem daha kolay ulaşılabilir olan farklı iki fizyoterapi yönteminin bruksizm 

hastalarında tedaviler sonrasında oluşan iyileşmenin incelenmesi hem de bu tedavi 

yöntemlerinin tedavi etkinliklerinin karşılaştırılmasıdır. 

Manuel terapi uygulamalarımız tetik nokta tedavilerini, intraoral ve ekstraoral miyofasyal 

gevşetme tekniklerini, kas enerji tekniklerini, fasya ve kas gevşetme teknikleri ile servikal 

mobilizasyon tekniklerini içermektedir. Seçmiş olduğumuz yöntemler literatürü 

desteklemektedir. Manuel terapi sonrasında bu grupta yer alan hastalarımızın toplam tetik 

nokta sayıları ile  istirahat, aktivite ve gece ağrıları azalmış, fonseca anamnestik indeks ve 

bruksizm anket skorları azalmış, basınç ağrı eşikleri yükselmiş, çene eklem hareket açıklığı 

artmış, servikal fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon açıklıkları artmış, 

masseter, temporalis anterior kaslarının istirahatteki ve MİK sırasındaki kalınlıkları azalmış, 

SKM kasının ki artmış; masseter, temporalis anterior ve SKM kaslarının elastisiteleri 

değişiklik gösterirken, masseter, temporalis anterior ve SKM kaslarının kas aktivasyonları 

azalmıştır. Manuel terapi grubunda elde ettiğimiz sonuçlar literatürü desteklemektedir. 

Bunlara ek olarak manuel terapi alan iki hastamızın tedavi süresince migren atağı 

geçirmediğini ifade etmesi de tedavimizin etkinliği açısından umut vericidir.  

Ağrının çiğneme kaslarının aktivasyonları üzerinde inhibe edici bir etkisi olabileceği öne 

sürülmüştür. Çiğneme kaslarındaki ağrının azalmasıyla birlikte, çiğneme esnasındaki kas 

aktivasyonlarında görülen artış bu görüşü desteklemektedir. Çalışmamızda, çiğneme 

sırasındaki kas aktivasyonlarında en büyük artışın, ağrının en belirgin şekilde azaldığı 
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manuel terapi grubunda olduğu gözlemlenmiş ve bu bulgu, ağrı ile çiğneme sırasındaki kas 

aktivasyonu arasında negatif yönlü bir ilişki olabileceğini düşündürmektedir.Ağrının 

azalmasındaki faktörlerden birinin trigeminal sinirin uyarılmasına bağlı olduğunu 

düşünüyoruz. Yüz ve boyun bölgesinden gelen afferent uyarıların nukleuslara iletilerek 

komşu nukleuslar ile etkileşimi sonrası motor efferentlerin aktivitesinde azalmaya neden 

olabileceğini düşünüyoruz. 

Egzersiz tedavisi alan grubumuzda ise Rocabado egzersizleri, boyun kaslarını 

kuvvetlendirme egzersizleri,  masseter, temporalis ve hyoid kaslara germe egzersizleri, 

postür egzersizleri verilmiş, post izometrik relaksasyon tekniği uygulanmıştır. 8 haftalık 

egzersiz tedavisi sonrasında toplam tetik nokta sayıları ile  istirahat, aktivite ve gece ağrıları 

azalmış, fonseca anamnestik indeks ve bruksizm anket skorları azalmış, basınç ağrı eşikleri 

yükselmiş, çene eklem hareket açıklığı artmış, servikal bölge mobilitesi artmış, masseter, 

temporalis anterior kaslarının istirahatteki ve MİK sırasındaki kalınlıkları azalmış, SKM 

kalınlığı artmış, masseter, temporalis anterior ve SKM kaslarının elastisiteleri büyük oranda 

iyileşmiş, masseter, temporalis anterior ve SKM kaslarının kas aktivasyonları azalmıştır. 

Hastalarımızdan aldığımız geri bildirimler doğrultusunda sadece iki hastamız daha önce 

tedavi için diş hekimine başvurmuştur. Gece plağı kullanması tavsiye edilen hastamız plak 

kullanımının zor olduğunu ve kendisinde istifra etme isteği uyandırdığını ifade etmiştir. 

Birçok çalışma splintlerin uyku bruksizmindeki etkisini desteklese de uzun vadedeki etkisini 

gösteren kanıt yetersizliğini ve gece kullanımına uygun olmasına rağmen gündüzleri 

konuşmayı zorlaştırdığı ve tükürük akışını artırdığı için hastalar tarafından tercih edilmediği 

belirtilmiştir [139, 140]. Yapılan çalışmalarda bahsedilen dezavantajlar hastamızın 

ifadelerini desteklemektedir. Botolinum toksin enjeksiyonu yaptıran diğer hastamız ise 

tedavi etkisinin çabuk geçtiğini ve eskisinden daha çok dişini sıktığını ifade etmiştir. 2023 

yılında yapılan derlemeye göre BTX-A uygulamalarının ısırma kuvvetini ve ağrı şiddetini 

azaltmada etkili olduğu, etkilerinin 4 haftadan kısa sürede ortaya çıktığı ve 24 haftaya kadar 

devam ettiği, splint tedavisi ile karşılaştırıldığında özellikle 9-12 haftadan sonra oral 

splintlemenin etkisinin daha kalıcı olduğu sonucuna varılmıştır [150]. Literatürde etkisinin 

kısa sürdüğü ile ilgili olan görüşlerle hastamızın ifadesi desteklenmektedir. Hastalarımızın 

özellikle manuel terapi seansları sonrasında oldukça rahatladıklarını belirtmeleri, egzersiz 

grubundaki bireylerin ise ilk haftalarda egzersiz programını uygulamakta zorlandıkları fakat 
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sonrasında egzersiz yapmadıklarında rahatsızlık hissettiklerini ifade etmeleri egzersiz yapma 

alışkanlığının kazanıldığını göstermektedir.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

• Bruksizmli bireylerde sekiz hafta boyunca haftada üç gün süreyle uygulanan egzersizler 

ve haftada iki kez uygulanan manuel terapi uygulamalarının toplam tetik nokta sayısı, 

ağrı şiddeti, fonseka anamnestik indeksi, bruksizm anketi, TME mobilitesi, servikal 

mobilite, basınç ağrı eşiği, kas kalınlığı, sertliği ve aktivitesi üzerine etkilerinin 

karşılaştırıldığı çalışmanın sonuçları şu şekildedir: 

• Bruksizmli bireylerde egzersiz ve manuel terapi uygulamaları aktivite, istirahat ve gece 

ağrısını azaltmıştır.  

• Bruksizmli bireylerde egzersiz ve manuel terapi uygulamalarının, maksimum ağız 

açıklığını, sağ ekskursiyon, sol ekskursiyon ve protrüzyon değerlerini artırdığı,  ancak 

manuel terapi, maksimum ağız açıklığını artırmada daha etkili olmuştur. 

• Bruksizmli bireylerde egzersiz ve manuel terapi uygulamaları sonrasında, toplam tetik 

nokta sayısının azaldığı, fonseca anamnestik indeksi ile bruksizm anket skorlarının 

düştüğü, uygulamalar öncesinde bruksizm anketinde gruplar arasında fark varken 

uygulamalar sonrasında bu farkın ortadan kalktığı manuel tedavinin daha etkili olduğu 

görülmüştür. 

• Bruksizmli bireylerde egzersiz ve manuel terapi uygulamaları sonrasında klinik olarak 

basınç ağrı eşiklerinin arttığı gözlemlenmiştir. 

• Bruksizmli bireylerde egzersiz ve manuel terapi uygulamaları sonrasında klinik olarak, 

servikal bölgede tüm yönlerde eklem hareket açıklığında artış meydana gelmiştir. 

Egzersiz sonrasında servikal ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon, manuel terapi 

sonrasında ise sağ lateral fleksiyon ile rotasyon hareket açıklığında anlamlı bir iyileşme 

görülmüştür. Servikal ekstansiyon ve rotasyon hareket açıklığını artırmada egzersiz 

tedavisi daha etkili olmuştur.   

• Bruksizmli bireylerde egzersiz ve manuel terapi uygulamaları sonrasında masseter ve 

temporalis anterior istirahat ve MİK sırasındaki kalınlıklarında radyolojik olarak azalma, 

SKM’de ise artış görülmüştür. SKM kas kalınlığındaki artışın uygulanan manuel terapi 
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ve egzersizler sonucu boyun stabilizasyonun artmasına bağlı olarak geliştiğini 

düşünüyoruz. Postüral farkındalığın ve düzgünlüğün artması ile primer çiğneme kaslarına 

binen aşırı yük azalmış olabilir.   

• Bruksizmli bireylerde egzersiz ve manuel terapi uygulamaları sonrasında masseter, 

temporalis anterior, SKM istirahat ve MİK elastografi değerleri değişkenlik göstermiştir. 

• Bruksizmli bireylerde egzersiz ve manuel terapi uygulamaları sonrasında masseter ve 

temporalis anterior ve SKM kas aktivitelerinin azaldığı görülmüştür. SKM kas 

aktivitesinin azalmasında manuel terapi daha etkili olmuştur. 

• Tedavi edilmeyen bruksizm  sonucunda mı TMD ortaya çıkıyor yoksa mevcut TMD mi 

bruksizme neden oluyor bu soruların cevaplanabilmesi için uzun dönem çalışmalara 

ihtiyaç vardır.   

• Hastalar tedaviye alınmadan önce ayrıntılı postür analizinin yapılması tedavi etkinliğini 

artırabilir.  

• Stomatognatik sistemi bir bütün olarak ele aldığımızda  bruksizm ile kraniovertebral 

açının fotografik olarak değerlendirilmesi, uygulanan tedavinin etkinliği hakkında farklı 

bilgiler verebilir. 

• Bruksizmin tedavisinde diş hekimliği uygulamalarına alternatif olarak fizyoterapi 

yöntemlerinin de uygulanabilir olması tek meslek grubuna yüklenen iş yükünü 

hafifletebilir. 

• Bruksizmin, Sağlık Bakanlığı Tarafından Yayımlanan fizik tedavi ve rehabilitasyon 

alanıyla ilgili olan ICD Tanı ve Kod Listesine ilave edilmesine yönelik projelerin ve 

gerekli çalışmaların yapılması gerektiğini düşünüyoruz. Bu sayede bruksizm erken 

dönemde tedavi edilebilir ve olanak sağlanması gerektiğini düşünüyoruz. Bu sayede 

ileride görülebilecek farklı sağlık problemleri (TME rahatsızlıkları, diş kırıkları vb) 

önlenebilir ve sağlık harcamaları azalabilir.  



87 

 

Bu sonuçlara göre; H1a
1, H2a

1, H3a
1, H4a

1, H5a
1, H6a

1, H7a
1, H1b

1, H2b
1, H3b

1, H4b
1, H5b

1, H6b
1, 

H7b
1, hipotezleri kabul edilmiştir.  

Daha önce manuel terapi ve egzersiz tedavisinin akut dönem etkilerini inceleyen çalışmalar 

olmasına karşın bu fizyoterapi uygulamalarının orta vadedeki etkilerini ultrason, elastografi 

ve EMG ile inceleyen bir çalışma bulunmamaktadır, bu açıdan literatürde bilinen ilk çalışma 

özelliği taşımaktadır. Ayrıca bu çalışma bruksizmli hastalarda SKM kasının kalınlık, 

elastisite ve aktivite  değişimini inceleyen ilk çalışma özelliğini de taşımaktadır. Yapılan 

araştırmalar genel olarak egzersiz ve egzersize ek olarak uygulanan diğer fizyoterapi 

yöntemlerinin etkilerini incelemek için yapılmıştır. Bu çalışmamız ile egzersiz ve manuel 

terapinin etkilerinin birebir karşılaştırılması amaçlanmış ve elde edilen bulgular lireratüre 

katkı sağlamıştır. Bruksizme bağlı meydana gelebilecek bulgular ve semptomlar 

interdisipliner bir ekip anlayışıyla değerlendirilmeli ve tedavi planlaması bu bağlamda 

yapılmalıdır.  

Çalışmanın limitasyonları vardır. Uzun süreli takibin yapılamamış olması 

limitasyonlarımızdan biridir. Bir diğer limitasyonumuz bruksizmin stres, depresyon ve 

anksiyete gibi durumlardan etkilenmesine karşın çalışmaya katılan bireyler psikolojik 

durumlarının sorgulanmamış olmasıdır. Sözel olarak yapılan tedavilerden memnun 

kaldıklarını ifade etmişler fakat iyilik halleri, tedavi memnuniyetleri ve psikolojik durumları 

sorgulanmamıştır. Başka bir limitasyonumuz ise hiç tedavi almayan başka bir grup ile 

değerlendirme sonuçlarının karşılaştırılmamış olmasıdır. Bu sayede uygulanan tedavi 

yöntemlerinin birbirleriyle değil bu gruba göre etkileri karşılaştırılabilinirdi. 

Güçlü yanlar 

• Bruksizmli bireylerde egzersizin ve manuel terapinin farklı gruplarda uygulanmış olması 

ve tedavi etkilerinin o tedaviye özel olarak değerlendirilmiş olması çalışmamızın güçlü 

yönüdür. Bu sayede uygulanan tedavi yönteminin hangi semptom ya da bulguda nasıl bir 

değişiklik meydana getirdiği görülmüştür.  

• Bruksizmli hastalarla sekiz hafta boyunca iletişim halinde olunması hastaların 

motivasyonunu artırmış, psikolojik olarak kendilerini iyi hissetmelerini sağlamış ve 

tedavinin verimliliğini artırmıştır.  
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• Bruksizmli hastaların değerlendirilmesinde fizyoterapistlerin ve diş hekimlerinin iş 

birliği içinde olması, mesleklerarası iletişimi geliştireceğini, bu alanda çalışan klinisyen 

ve akademisyenlere faydalı bilgiler sağlayacağını düşünüyoruz. Aynı şekilde tedavi 

planlamasında da interdisipliner ekip anlayışını güçlendireceğine inanıyoruz. 

• Çalışmaya katılan bireylerin yaş aralıklarının birbirine yakın olması grupların yaş 

açısından  homojen olmasına olanak sağlamıştır. 

• Çalışmamıza katılan tüm bireylerin tedaviye uyumlarının yüksek olduğu, manuel terapiye 

gelen bireylerin oluşturulan randevu saatlerinde düzenli olarak geldikleri, egzersiz yapan 

bireylerin egzersiz alışkanlığı kazanana kadar zorluk yaşadıkları fakat ilerleyen haftalarda 

rutin olarak verilen egzersizleri düzenli bir şekilde uyguladıkları görülmüştür. Bireylerin 

tedaviye gösterdikleri bu yüksek katılım, tedavi beklentilerinin büyük ölçüde 

karşılandığını ve yararlanım düzeylerinin oldukça memnuniyet verici olduğunu 

düşündürtmektedir. 

• Tedavilerden önce ve sonra yapılan değerlendirmelerde subjektif geri bildirimlerin 

yanısıra uzman diş hekimleri tarafından körlemesine yapılan ultrasonografik görüntüleme 

ya da elektromyografi gibi objektif ölçümler kullanılmıştır.  

• Çiğneme kaslarının yanısıra SKM kasının kalınlığının ve aktivitesinin de ayrıca 

değerlendirilmiş olması çalışmamızın güçlü yönleri arasındadır. 
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