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Rediiksiyonlu Disk Dislokasyonunda Anterior Repozisyone
Splint Tedavisi

Temporomandibular eklemin (TME) reduksiyonu ile diskin yer
degistirmesi, yaygin bir enflamatuar olmayan
temporomandibular bozukluktur. Reduksiyonlu disk
dislokasyonunda varolan eklem sesleri ve agr semptomu rutin
olarak kullanilan stabilizasyon plaklariyla beraber okluzal
temaslarin uyumlanmasi ve dikey boyutun arttirilmasiyla ortadan
kaldinlamayabilir. Semptomlarin giderilemedigi bu durumlarda
anterior repozisyone splint (ARS)’ler kullanilabilmektedir.
TME’deki agrinin azaldigi ve eklem seslerinin gelmedigi nokta
tespit  edilerek mandibula  minimum protruzyonda
konumlandirilir. Bu sayede ARS’ler retrodiskal yapilar uzerine
gelen kuvveti azaltarak agrn semptomumun giderilmesine ve bu
dokularin rejenerasyonuna imkan tanimaktadir. Ayni zamanda
kondilin diski yakalamasi saglanarak yeni ve daha stabil bir
kondil-disk iliskisi olusfurulabilmektedir. Ancak kondil adapte
olmus, retrodiskal vyapilarin uzerinde islev gordugu’ icin
asemptomatik eklem sesleri devam etmektedir. ARS tedavisi
sonucunda eklem sesleri tamamen ortadan kalkmasa bile eklem
seslerinin  azaldigi  gorulmusfur. Bu derlemede amac
reduksiyonlu disk dislokasyonunda ARS’nin eklem sesleri ve
agn semptomunun ortadan kaldinlmasindaki etkilerinin ve
kullanim sutesinin yapilan onceki calismalar isjginda ortaya
konmasindir.
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ABSTRACT

Anterior Repositioning Splint Treatment In Disc Dislocation
With Reduction

Disc dislocation with reduction of the temporomandibular joint
(TMJ) is a common noninflammatory temporomandibular
disorder. Joint sounds and pain symptoms in disc dislocation
with reduction may not be eliminated by adjusting occlusal
contacts and increasing the vertical dimension together with the
stabilization plates used routinely. In these cases, if the
symptoms cannot be relieved, anterior repositioned splint-(ARS)
can be used. The point where the pain in TMJ decreases and
joint sounds are not heard is determined and the mandible is
positioned at minimum protrusion. In this way, ARSs reduce the
force on retrodiscal structures and allow the relief of pain and
regeneration of these tissues. At the same time, a new and more
stable condyle-disc relationship can be created by enabling the
condyle to catch the disc. However, asymptomatic joint sounds
continue as the condyle functions on adapted retrodiscal
structures. As a result of ARS treatment, it has been observed
that voice types change more positively, even if joint sounds do
not disappear completely. The aim of this review is to reveal the
effects of ARS on the elimination of joint sounds and pain
symptoms in the reduction of disc dislocation and the duration
of use under the light of previous studies.

KEYWORDS

Anterior repositional splint, Condyle, Temporomandibular
joint, Pain, Intracapsular

Eklem ici temporomandibular sorunlar, siklikla disk ve
kondil basi arasindaki fizyolojik iligkinin degismesi
sonucu kondil disk kompleksi dejenerasyonlari ile ilgili
cesitli durumlarda ortaya cikar.! TME bozukluklari igin
diagnostik kriterlere gére eklem ici dislokasyonlar; disk
deplasmani (luksasyon), reduksiyonlu disk
dislokasyonu ve rediksiyonsuz disk dislokasyonudur.2

Retrodiskal lamina ile diskal kollateral ligamentler cok
fazla uzadiginda ve eklem diskinin posterior kismi
inceldiginde, eklem diski bulundugu bos]uktan
tamamen dne dogru kayar veya kondil bas) tarafindan
6ne itilir. Bu durum disk dislokasyonu olarak
tanimlanir. Eger hasta cenesini manipule ederek
kaydirabilirse  bu  durum  reduksiyonlu  disk
dislokasyonudur. Reduksiyonsuz disk dislokasyonu
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ise superior retrodiskal laminanin  esnekligi
kayboldugunda veya disk morfolojik degisime
ugradiinda ortaya cikar. Disk eski pozisyonuna
dénemez ve disk klinik olarak agzin tam acilmasina
izin vermez.34

Reduksiyonlu disk dislokasyonlarinin kondil-disk
kompleksinin en vyaygin dlzensizligi oldugu
bilinmektedir. Bu nedenle rediksiyonlu disk
dislokasyonlarinin tedavi edilebilirligi blyik 6nem
tasir. TME intrakapsuler bozukluklarinin tedavisinde
dogru tani ve hastaligin dogdal seyrininin tespiti
tedavinin  basarisi acisindan  ¢cok  &nemlidir.
Reduksiyonlu disk dislokasyonu icin tedavinin amaci
normal  bir  kondil-disk iligkisinin  yeniden
saglanabilmesidir.
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ARS’ler reduksiyonlu disk dislokasyonu tedavisi icin
Ozellikle kullaniir>® ARS’ler ile mandibula, oklizal
girintiler ve ters yonlendirme egimleri vasitasiyla 6ne

dogru konumlandiriir  bdylece eklemin  diski
yakalamasi saglanir. Fizyolojik disk-kondil-fossa
iliskisinin yeniden olusturulmasiyla TME
semptomlarinin ortadan kaldiriimasi

amaclanmaktadir.”

Temporomandibular Eklemin Normal Fonksiyonu

Temporomandibular eklem, mandibulanin kranyumun
bir parcasi olan temporal kemige baglanmasi ile
olusur. Eklemin kemik komponentleri eklem diski adi
verilen yogun bag dokusundan olusan bir yapi ile
ayrilir. Herhangi bir hareketli eklem gibi, eklemin
bitinligl ve hareket sinirlamalan  ligamentler
tarafindan korunur. Ligamentler, belirli uzunluklara
sahip kollajendz liflerden olusur ve eklemin normal
fonksiyonuna aktif olarak katilmazlar, daha ziyade
fonksiyonel hareketlere izin verirken sinir hareketlerini
kisitlarlar.2 Ligamentlerin gerilme kabiliyeti zayiftir.
Eklem hareketleri surekli olarak bu ligametlere karsi
islev gorirse, ligamentlerin uzunlugu degisebilir ve bu
nedenle devaml olarak asirn eklem hareketleri
varliginda uzayabilirler. Bu uzama eklem
biyomekaniginde bir degisiklik yaratir ve bazi klinik
problemlere yol agabilir.?

Diskin morfolojisi ara bdlgede en ince, anterior
boélgesinde daha kalin ve posterior bdélgede en kalindir.
Kondil, diskin ara boélgesiyle artikilasyon yapar ve
elevatdr kaslar olan masseter, temporal ve medial
pterygoid kaslar sabit bir interartikller basin¢ uygular.
Kondil, disk ve fossa arasindaki basin¢ elevatér
kaslarinin  aktivitesine gbére degisse de eklem
yuzeylerinin ayriimasini 6énlemek icin uyguladiklari
sabit basing ile bu pozisyon korunur. Eklem ylzeyleri
arasindaki temas kaybedilirse dislokasyon durumu
olusur. Dislokasyon eklem ylzeylerinin ayriimasi
anlamina gelmektedir.2 Kondil kollateral baglarla
medial ve lateral olarak baglanmaktadir. Bu baglar,
medial ve lateral hareketleri kisitlarken kondilin eklem
yuzeyi boyunca diskin anterior ve posterior yone
kaymasina izin verir. inferior retrodiskal lamina diskin
anterior hareketini sinirlarken, anterior kapsuler
ligament diskin posterior rotasyonunu sinirlar.*

Diskin posterior kismindaki retrodiskal dokularin
vaskularizasyonu yuksektir ve iyi innerve edilir. Kondil
disk kompleksinin anterior kisminda ise sUperior ve
inferior pterygoid kaslar bulunur. inferior pterygoid kas
kondil boynuna baglanirken stperior pterygoid kas ise
kondil boynuna ve eklem diskine baglanir."® inferior
lateral pterygoid kas depresoér kastir agiz acildiginda
aktive olur, superior lateral pterygoid kas ise elevator
kaslar ile iligkilidir ve agiz kapandiginda aktive olur.
Superior lateral pterygoid kas, Ozellikle tek tarafl
cigneme sirasinda kondil disk kompleksi icin stabilize
edici bir kas gibi fonksiyon gorir.*1°

edici bir kas gibi fonksiyon gorir.*1°

Kondil-disk kompleksi artikiler eminensin altina
kaydiginda yani agiz acildiginda disk kondilin
posterioruna dogru konumlanir. Retrodiskal dokularin
sUperior yuzeyi eklemdeki diger yapilardan farklidir.
Superior retrodiskal lamina, kondil-disk kompleksinin
retrodiskal dokulara zarar vermeden ileriye dogru
translasyonunu saglayan gevsek bag dokusu ve elastin
liflerinden olusur.' Agiz kapaliyken sUperior retrodiskal
yapllar pasiftir ve disk pozisyonu Uzerine ¢ok az etkiye
sahiptir. Agiz tam acildigi sirada sUperior retrodiskal
lamina tam gerilimine ulagir ve disk Uzerinde posteriora
dogru geri gcekme kuvveti saglar. Temporomandibular
eklemde eklem diski Uzerinde geri cekme kuvveti
saglayabilen tek yapi stperior retrodiskal laminadir.®

Acma ve kapatma sirasinda disk ve kondil ligament6z
atagmanlara bagli oldugu icin degil iki temel etken olan
diskin morfolojisi ve interartikler basin¢g dolayisi ile
birlikte hareket eder. Bir dereceye kadar interartikller
basing her zaman mevcut oldugundan, kondil diskin en
ince olan orta bélgesinde kalir. Diskin én ve arka
sinirlani daha kalin oldugu icin agzin aciimasi ve
kapanmas! sirasinda disk kondil ile birlikte hareket
eder. Bu nedenle, kondil ile hareket etmesini saglayan
asil etken diskin morfolojisidir. EJer interartikiler
basingta veya diskin morfolojisinde bir uyumsuzluk
varsa, kondil-disk hareketi degisebilir. Bu durum ic
duzensizliklerle iliskili olarak biyomekanik sorunlara
neden olur.'o"

Temporomandibuler Rahatsizliklar

TME  hastaliklart  populasyonda sik  gérilen
bozukluklardir ve yasam kalitesini 6nemli sekilde
etkileyebilir.'? Cesitli patolojik durumlari kapsayan bu
rahatsizliklarin klinik gériiniminde cigneme kaslari
agrisi, eklem sesleri, palpe edilebilir yapilar, artikiler
dejenerasyon ve hipomobilite ayni anda ya da ayr bir
sekilde gorlebilir.”® TME rahatsizliklar etyolojisi akut
makro travma, kronik mikro travma, artiktler eminensin
morfolojisi, maloklizyon, dis, eksiklikleri, kassal
hiperaktivite, gelisimsel ve edinsel faktdrler ve sistemik
eklem gevsgkligi olarak siniflandirilabilmektedir.™

Mastikatoér sistemde etkilenen yapilar kaslar, TME ve
dentisyondur. Bu yapilardan kas ve TME'yi iceren
durumlar TME rahatsizliklarini  olusturmaktadir.
Kompleks ve multifaktdriyel olan TME rahatsizliklari ile
ilgili  etyolojik faktdrler; oklizal durum, travma,
emosyonel stres, baslangicta derin agn ve
parafonksiyonel aktiviteler olarak belirtiimektedir. Bu
faktorlerin énemi hastadan hastaya goére de farklilik
gostermektedir.®!

TME problemlerine yénelik bir¢cok siniflama yapilmistir.
Welden Bell (1986)' tarafindan gelistirilen ve Okeson
(1996)° tarafindan ilave modifikasyonlar yapilan son
siniflama halen gegerliligini korumaktadir. Okeson
tarafindan yapilan siniflamaya gére TME rahatsizliklari
4 ana gruba ayrilmaktadir.
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Bunlar cigneme kasi rahatsizliklari, TME rahatsizliklari,
kronik  mandibular  hipomobilite ve blylime
bozukluklandir. TME rahatsizliklarindan kondil-disk
internal dlzensizlikleri asemptomatik bireylerde bile

gérulebilen  inflamatuar olmayan en yaygn
problemdir.®

Kondil-Disk internal Diizensizlikleri

Kondil disk kompleksi yapisinda bir degisiklik

meydana geldiginde, normal TME biyomekanigi
degistirilebilir. Bu degisiklik spesifik klinik belirti ve
semptomlarla  sonuglanir.%'®  Kondil-disk internal
duzensizlikleri, siklikla kondil disk kompleksi
dejenerasyonlari ile ilgili durumlarda eklem diski ve
kondil basi arasindaki fizyolojik iliskinin bozulmasi
sonucu ortaya cikmaktadir." Psikolojik ve fiziksel
stresler masseter kasinin aktivitesinin artmasina yol
acar. Siklikla da TME problemlerine ve kas agrilarina
neden olur. Psikosomatik bozukluklarda masseter kas
aktivitesi artabilmektedir. Ayni zamanda bel, boyun,
bas agrilan siddetlenebilir; ayrica astim, Ulser ve
sindirim problemleri ile daha sik
karsilagilabilmektedir.'®

TME’deki agn eklem sesleri ve bazen
hareketlerinin kisitlanmasi ile karakterizedir.
Temporomandibular bozukluklar cigneme
yapilarindan kaynaklanan bulyuUk bir grup kas-iskelet
sistemi bozuklugunu ifade eder.' Etyoloji, anamnez ve
klinik bulgulara gére disk deplasmani (lUksasyon),
reduksiyonlu disk dislokasyonu ve reduksiyonsuz disk
dislokasyonu olarak ayriimaktadir."

cene

Disk Deplasmani (Luksasyon)

TME' de diskin fizyolojik alaninin disina gikmasina disk
deplasmani (liksasyon) denir. Genellikle internal
dizensizlikle es anlaml olarak kullanilirlar. Diskin
posterior duvarindaki incelme diskin daha 6énde
konumlanmasina neden olur. Bu duruma yol acan
diskal kollateral ligamentlerin ve retrodiskal laminanin
uzamasidir. Anormal kondil disk hareketi ile iliskili “klik”
sesi agiz acildigi anda (tek klik) veya acilip kapandigi
anda (resiprokal klik) hissedilebilir. Hikayesinde
travma yer alabilir. Kliniginde normal cene hareketleri
ile birlikte ses mevcuttur. Agri olabilir veya olmayabilir.®
Eklem Kligi, kapall kilittenme ve krepitasyon gibi en
yaygin TME belirti ve semptomlari disk deplasmanlari
ile iliskilidir. Bu durumun etiyolojisinde literatirde
belirtildigi gibi akut travmanin degisjk tipleri,
fonksiyonel yuklenme, eklem gevsekligi, dejeneratif
eklem rahatsizligi, cigheme kas spazmi ve hareketli
parcalar arasinda artmis, stirtinme rol oynamaktadir.'®

Reduksiyonlu Disk Dislokasyonu

Kondil-disk kompleksinin dizensizlikleri, diskin kondil
Uzerindeki  fizyolojik  hareketinin  bozulmasindan
kaynaklanir.

Temporomandibuler sorunlar arasinda en sik goérulen
rahatsizliktir.’® Diskal kollateral ligamentlerde ve inferior
retrodiskal laminada uzama oldugunda meydana
gelebilir. inferior retrodiskal lamina ve diskal kollateral
ligament uzarsa, disk sUperior lateral pterygoid kasin
cekme kuvvetiyle daha da éne gelir. Ayni zamanda
diskin posterior kisminin incelmesi diskin daha éne
kaymasina neden olabilir. Kondilin diskin posterior
kismina ya da retrodiskal dokulara oturmasiyla agiz
acllma sirasinda kondilde asir bir translasyon hareketi
olusur. Anormal kondil disk hareketi ile iligkili olarak
baslangicta sadece acilis sirasinda duyulan klik sesi
sonrasinda hem agcma hem kapama esnasinda
hissedilebilir.2°

Acils sirasinda duyulan klik sesi agma hareketinin her
evresinde duyulabilirken, kapanma hareketi esnasinda
duyulan klik sesi daima agzin tam kapall pozisyonuna
¢ok yakin oldugu esnada duyulur. Resiprokal kligin
reduksiyonlu disk dislokasyonu igin tani koydurucu bir
bulgu oldudu belirtilmistir."

Kondil-disk kompleksinin bozulmasi ile iligkili en sik
etyolojik faktér travmadir. Bu makrotravma veya
mikrotravmadan kaynaklanabilir. Makrotravma
genellikle ani bir travmay temsil eder. Mikrotravma,
uzun bir sire boyunca hafif, sik kuvvetler tarafindan
uretilir. Bruksizm gibi kronik kas hiperaktivitesi bir
mikrotravma &6rnegidir.’*2' Travma &ykulslU eklem
sesleri ile iligkili olarak baslar. Disk yer degistirmesinde
rediksiyona eslik eden agri olabilir ya da olmayabilir.
Agri varsa intrakapsulerdir ve klik sesi disfonksiyon ile
iliskilidir.22

Klinik olarak muayenede agiz acllmasi ve/veya
kapanmas! sirasinda eklem sesleri mevcuttur. Son
zamanlarda agiz hareketleri sirasinda eklemde
yakalama hissi vardir. Klinik muayenede hastalar
cenelerinin normal hareketine déndudrmek icin kuguk
hareketlerle cenelerini oturttuklar bilgisine
ulagilabilmektedir.® Yakalama hissi agtili olabilir. Eger
agr varsa disfonksiyonel semptomlar nedeniyledir. Bu
hastalarda agdiz acikligi kisttanmistir. Hastalarin
cenesinde deviasyon ve diski yakalama esnasinda
olusan ani bir ses (poping) duyulabilir. Diski
yakaladiktan sonra mandibular hareket normal agikliga
ulasabilir.®

Cene hareketlerinde bir kisittama olmamaktadir, agiz
acmadaki zorluk yapisal islev bozuklugundan degil
agridan kaynakldir. Resiprokal klik variginda bu iki klik
sesi agiz acikliginin farkli seviyelerinde meydana gelir.
Kapanirken olusan klik sesi interkaspal pozisyonun
yakininda gerceklesir. Reduksiyonlu disk
deplasmaninda alt retrodiskal lamina ve diskal
kollateral ligamentler daha da uzarsa ve diskin posterior
kismi daha da incelirse disk tamamen diskal bosluktan
kayabilir ve yerine dénmekte zorlanabilir. Bu da bir
sonraki evreyi olusturur. Disk ve kondil artik uzun sureli
bir artikGlasyon olusturamazlar.?
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Reduksiyonsuz Disk Dislokasyonu

Superior retrodiskal laminanin esnekligi kayboldugunda
veya disk morfolojik degisime ugradiginda diskin tekrar
yakalanmasi  zorlasir. Disk  eski  pozisyonuna
dénemediginden kondilin uyguladigi kuvvet diski éne
dogru iter. Disk klinik olarak tam agiz agilmasina izin
veremediginden buna kapali kilitlenme denir4.
Reduiksiyonsuz disk deplasmanin da hastalar
deplasmanin tam olarak ne zaman meydana geldigini
fark edebilirler. Bir elmayi isirirken ya da uyandiklarinda
bu durumu iligkilendirebilirler. Normal agiz acikhg
saglanamadigini ve agmaya calistiklarinda agri sikayeti
olustugunu tarif ederler. Gegmiste klik sesinin
kilittenmeden 6nce gerceklestigini ancak rediksiyonsuz
disk dislokasyonundan sonra bu sesin olusmadigindan
bahsederler.®

Klinik olarak agiz acikhg 25 ila 30 mm arasindadir ve
mandibula maksimum aciklik sirasinda ilgili eklem
tarafina dogru deviye olur. Maksimum agilma noktasinda
alt kesici dislere hafif, sabit ve asadi ydnde bir basing
uygulandiginda agiz acikliginda artis olmaz. Eksentrik
hareketler ipsilateral taraf icin nispeten normaldir ancak
kontralateral tarafta siniridir. Eklemin bilateral manuel
palpasyonu agrilidir ¢lnkl kondil retrodiskal dokular
Uzerinde oturmaktadir.'18
Temporomandibular Eklem intrakapstiler
Bozukluklarinin Cerrahi Olmayan Tedavisi

TME intrakapsuler bozukluklarin tedavisinde dogru tani
ve hastaligin dogal seyrinin tespiti tedavinin basarisi
agisindan cok o6nemlidir. Intrakapsiiler bozukluklarin
klinik seyri ve ilerleyisi belirgin olmasina ragmen her
zaman beklenildigi gibi oimayabilir. Kronik, degismeyen,
asemptomatik eklem seslerinin varlidi, intrakapsuler
bozukluklarin  her zaman ilerleyici  olmadigini
gbstermektedir. Epidemiyolojik calismalar
asemptomatik eklem seslerinin yaygin oldugunu ortaya

koymaktadir.22* Tim eklem seslerinin ilerleyici
olmamasi eklem sesinin tedavi bicimlerini de
degistirmektedir. Agri semptomu olmayan eklem

seslerinin cogunun ilerleyici bozukluklara yol agmadigi
goralmistar,2+25

Okeson’a goére agrinin intrakapsller olmasi sartiyla
tedavi icin sadece agr ile iligkili eklem sesleri tedavi
edilmelidir, ekstrakapsuler kas agrisi ve agrisiz bir eklem
sesi ile basvuran hastalara intrakapsuler bozukluklarda
uygulanan tedavi protokoll uygulanmamalidir. Agrinin
kaynaginin tespit edilmeden tedavi uygulanmasi tedavi
basarisizigina yol acabilmektedir. Verilere gobre
reduiksiyonlu ve reduksiyonsuz disk dislokasyonlari ayri
ayri degerlendirilmelidir.®

TME intrakapsuler bozukluklarin tedavileri konservatif
(FAZ 1) ve girisimsel (FAZ 2) olmak Uzere iki ana grupta
incelenebilir. Bu ydntemler cogu zaman kombine
uygulanabilirken konservatif tedaviler noninvaziv, disik
riskli ve ylUksek basari oranina sahip, uygulamalar

olduklarin’dan TME bozukluklarin baslangi¢, tedavisi
olarak dustndulebilirler. Bu tedavilerin basari oraninin
%75-90 oldugu belirtiimektedir. Hasta egitimi, diyet,
interokluzal plaklar, fizik tedavi ve farmakolojik tedavi
konservatif tedavi yontemleri arasinda en ¢ok tercih
edilenlerdir.?®

interokluzal plaklar kas hiperaktivitesine neden olan
stimulusu elimine ederek daha uygun eklem ve
mandibular fonksiyonu saglayabilmektedir. Sentrik
iliski sirasinda digler arasinda tum kontaklar lateral
pterygoid kasin, mandibular hareketler sinasinda
posterior dis kontaklarr agzi kapatan kaslarin
hiperaktivitesini arttirmaktadir. Kaslarin bu
hiperaktivitesini azaltmak amaciyla interokluzal
plaklarla anterior rehberlik saglanarak posterior dig
kontaklari elimine edilebilir. Ayni zamanda dikey
boyuttaki artis ile kas aktivitesi ve semptomlarin
geriledigi  bildiriimigtir.3252” TME rahatsizliklarinda
bircok interokluzal plak kullanilmaktadir en sik

kullanilanlar ~ stabilizasyon plagi ve anterior
repozisyone splinttir.2
Reduksiyonlu Disk Dislokasyonun Anterior

Repozisyone Splint ile Tedavisi

Reduksiyonlu disk dislokasyonunda tedavinin amaci
normal  bir  kondil-disk iliskisinin  yeniden
saglanabilmesidir. Esas olarak diske bagh
bozukluklardan kaynaklanan semptomlarin elimine
edilmesini hedefler.® Gegtigimiz 50 yil icinde dis
hekimliginde intrakapsuler disk duzensizliklerinin
tedavisine yonelik fikirler blylk 6lclide degismistir.
1970’lerin basinda Farrar28 anterior repozisyone
splintleri tanimlamistir. Bu aparey mandibulanin
protrize konumda tutulmasini saglayan oklizal bir
iliski olusturur. Mandibula olmasi gereken optimum
kondil-disk iliskisi pozisyonunda en az protrize

konuma alinir.?® ARS eklemin gegici olarak
pozisyonunu degistirerek retrodiskal dokularin
adaptasyonunu saglar. Doku adaptasyonu

saglandiktan sonra aparey kullanilmaz ve kondilin
agrisiz olarak adapte olmus fibréz dokular Uizerinde
hareketi saglanmig olur.®

Eklemdeki ses ve semptomlar stabilizasyon plagi ile
dikey  boyutun  arttinimasi ve  okluzyonun
uyumlanmasi ile geciyorsa hastaya stabilizasyon
plagi kullandirilabilir fakat semptomlar gegmiyorsa
ARS uygulanabilmektedir. ARS maksilla ya da
mandibulaya tam arki kapsayacak sekilde sert
akrilikten hazirlanir. Olusturulan rampa maksillaya
uygulanan plak (zerine daha kolay hazirlanabildigi
igin siklikla maksilla tercih edilir.?®

ARS’de hastanin semptomlarini azaltacak en uygun
pozisyon bulunmalidir. Bunun igin eklem seslerinin
gelmedigi minimum protriizyon tercih edilir. ARS’nin
yapimi icin anteriorda stop olusturulur ve olusturulan
stop vertikal yUksekligi cok fazla arttirmamali,
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olabildigince ince hazirlanmalidir. Dogru olarak diistnilen
noktanin kesinligi hastanin birka¢c defa acma kapama
hareketleriyle kontrol edilmeli ve bu esnada olusan
semptomlar dikkatle incelenmelidir. Bu pozisyonun tespit
edilmesinde klinik olarak eklemin klik sesi izlenir ve eklem
sesinin olmadigi bu konum rehber alinir. Eklem sesleri
tedavi baslangici igin iyi bir referans noktasidir.3031
Mandibula belirlenen bu konumda anterior sahada

termoplastik 6lgt materyali ile sabitlenip, posterior alanlar
kapanis silikonu ile kaydedilmelidir. (Sekil 1,2) (Sekil 3,4)

Sekil 1

Mandibulanmn optimum kondil-disk iliskisi pozisyonunda en az protriize
konumda tespiti

Sekil 2

Anterior repozisyone plagin mandibula protriizyon konumuna gore alinan
kaydin okluzal goriinimi

Sekil 3

Anterior repozisyone plagin mandibulanin optimum protriizyonunda
interokluzal kaydi

Sekil 4

Anterior repozisyone plagin mandibulanin optimum protriizyonunda
interokluzal kaydinin okluzal gériniimii

Alt-Gst cene iligkisi ile beraber hastadan alinan
Olculerden ddékullen algi modeller artiktlatére alinir.
Tam ve vyarn ayarlanabilen artikUlatérlerle plak
Uzerine uygulanan akriligin uyumu ¢ene hareketleri
prova edilerek oklizal interferensler ortadan
kaldirilabilir. ARS interkuspasyon yaratmayacak
sekilde posteriora dogru duz olarak hazirlanir ve en
distale kadar tum dis]erin uzerine dayanir. Anterior
kisminda ise alt geneyi 6énde tutmayl saglayan bir
rampa yer alir ve bu rampa mandibulayi belirlenen
konumda tutabilecek optimum uzunlukta olmali ve
fizyolojik mandibular hareketlere de engel
olmamalidir.2

ARS’ler ile diskal baglar onarildiktan sonra kondilin
diski tekrar yakalamasiyla diskin uygun pozisyonuna
adaptasyonu saglanir. Bu sayede mandibulanin
fossadaki kassal ve iskeletsel olarak daha stabil olan
fizyolojik konumuna geri génmesi saglanabilir.
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Bu tedavide daha diizgln, koordineli ve agrisiz bir hareket
araligl elde edilmesi amaclanmaktadir.®'”3® Bu adapif
degisikliklerin ne kadar bir slrede saglanabileceginin
tahmini zordur ancak splintin 8-10 hafta boyunca kullanimi
Onerilmektedir. Genellikle 6-12 hafta kullaniminin ardindan
birakilir ¢inkld uzun sdreli kullanimi geri dénusumsuz
okluzal uyumsuzluklara yol acabilir.3?

Lundh ve ark.® vyaptiklari calismada ARS’ler 6 hafta
boyunca gunde 24 saat boyunca hastalara kullandiriimig
ve daha sonraki 2 hafta boyunca kullanimi 6glnler arasi 2
saat olacak sekilde kademeli olarak azaltiimistir. ilk 6 hafta
icerisinde ¢igneme, dinlenme ve protrizyonda agr
semptomu ve resiprokal klik ortadan kalkmistir. ARS
kullanimina son verildikten 9 hafta sonra 24 hastanin bir
tanesinde kapal kilitlenme ve 16’sinda eklem agrilan ve
resiprokal klik tekrar meydana gelmistir. Kaymak ve ark."”
yaptiklarl calismada ise TME seslerinin yogunlugu 6 hafta
boyunca ARS tedavisi ile azaldigi tespit edilmis ve ARS’nin
sagladiyi adaptasyonun uzun dénemli basarisi icin
kullanim stresinin arttirilabilecegi belirtilmistir.

ARS’lerin TME agrnsini, eklem seslerini ve islev
bozuklugunu azaltmada sagladigi olumlu etkiyi aciklayan
iki ana teori vardir. Birincisi, ARS ile mandibular fossada
normal disk-kondil iligkileri kurularak eklemin diski
yakalamasi saglanir. ikinci teori, mandibulanin &ne
alinmasiyla diskin anteriordan normal pozisyonuna dogru
geri kaymasini saglamasidir.5”% ARS’lerin agrih TME
semptomlarinin  azaltimasinda basarii  oldugu bircok
calismaca tespit edilmistir.’”” Yapilan calismalarda
ARS’lerin intrakapsller semptomlarin azaltlmasinda
geleneksel stabilizasyon plaklarindan cok daha etkili
oldugu sonucuna ulasiimistir. Bu veriler kondilin disk ile
uygun fizyolojik iligkisinin tekrar saglanmasinin tedavinin
onemli bir pargasi oldugunu desteklemektedir.343®

Psikolojik ve fiziksel stresler masseter kaslarin aktivitesinin
artmasina ve bu durum siklikla TME problemlerine ve kas
agrilarina da neden olmaktadir.'® ARS’lerin bas kaslarinin
yuzeysel elektromiyografik aktivitesi (SEMG) Uzerindeki
etkileri ilk olarak Wiliamson ve ark.%, tarafindan
incelenmistir. Tedaviden sonra sonugclar, ARS ile tedavi
edilen kisilerde masseter ve temporal kas SsEMG
aktivitesinde istatistiksel olarak anlaml bir azalma
g0sterdigi sonucuna ulagiimistir.

Chen ve ark.’ ise yaptklarn caligmada stomatognatik
sistem ve vicut durug problemlerinde ARS’lerin gévde ve
boyun kaslari Gzerindeki etkilerini dederlendirmiglerdir ve
ARS tedavisinin, mandibular dinlenme pozisyonunda
boyun kaslarinin (sternokleidomastoid kas, servikal kaslar
ve alt trapezius kasi) SEMG aktivitesi Gzerinde olumlu etkisi
oldugunu saptamiglardir. Bu calismada ARS’nin eklem
problemlerinin yaninda cigneme kaslarina, boyun ve sirt
kaslarindaki agrilarla beraber postir bozukluguna olan
olumlu etkileri de dikkat cekicidir.®

ARS’lerin  agr  semptomlarini  ortadan kaldirmasinin
yaninda eklem sesleri Uzerinde etkileri ve reduksiyonlu

disk dislokasyonlarinin tedavisinde
uygulanabilirligi konusunda cesitli calismalar
yapilmigtir. Kaymak ve ark.'” yaptiklar galismada
eklem dislokasyonu bulunan hastalarin anterior
repozisyone splint ile tedavisinin ardindan eklem
seslerindeki degisimler incelenmistir. Calismaya,
en az bir tarafta palpasyonda TME agrisi olan 26
hasta dahil edilmistir. Toplam 44 eklem
degerlendirilmis (25 sol, 19 sag), disk deplasmani
olan 19, reduksiyonlu disk dislokasyonu 4, akut
rediksiyonsuz disk dislokasyonu 3, olarak
hastalar 3 gruba ayriimistir. Tim hastalara ARS
tedavisi uygulanmis 6 hafta boyunca gece
kullandinimigtir. Plaklarin uygulanmasindan énce
ve 6 hafta sonra TME seslerinin aciima / kapanma
ortalama genlik seviyelerindeki degisiklikler
karsilastinimistir. ARS tedavisi TME seslerini
tamamen ortadan kaldirmasa da ses tiplerini ve
kaydedilen  diger parametreleri  etkiledigi
bulgularina ulasiimistir.

Okeson’un® yaptidi galismada cgesitli kondil-disk
internal dlzensizligi olan 40 hastada, ARS
uygulamasinin 2.5 vyl takibinin  sonuglar
degerlendirilmistir.  Hicbir  hastaya okluzal
degisiklik yapilmamistir. Hastalarin % 66’ sinda
hala eklem seslerinin oldugu ancak sadece % 25’
inde agn problemlerinin varoldugu saptanmistir.
Bu calismanin sonuclarina gdére basan kriteri
olarak eklem seslerinin elimine edilmesi kistas
alindiginda ARS’lerin basari orani % 28 olarak
saptanmaktadir, diger taraftan asemptomatik
eklem seslerinin varligi basarisizlik icin bir kriter
olarak degerlendiriimezse ARS’lerin basar orani
% 75 olmaktadir. Bu nedenle asemptomatik eklem
seslerinin klinik acidan énemli oldugu sonucuna
ulasilmistir. Bu calismada da goérildugi gibi
zaman iginde stabil kalan eklem seslerinin varlidy,
ilgili yapilarin optimum fonksiyonel iligkilere gére
daha az uyum saglayabilmektedir. Bunun gibi
uzun sureli calismalarda belirtigi Gzere ARS’ler
hastalarin % 75’inde agriy1 azaltmada yardimci
olsalar da eklem seslerinin tedavisinde uzun

dénemli basarisinin dusuk oldugunu
gOstermektedir.®

Bircok hastada mandibulayr protrizyonda
konumlandirmak, kondilinin baylk miktarda

vaskularize ve innevasyonu yuksek olan
retrodiskal dokulara olan temasini engeller. Bu,
intrakapstler agrinin  blylk miktarda nasil
azaltldiginin  olasi bir acgiklamasidir. Anterior
repozisyon sirasinda, retrodiskal dokular rejenere
olabilir ve onarici degisikliklere ugrar. Bu
dokularda agn ve enflamasyon oOnlendiginde
kondil tarafinda yogun fibroz bag dokusu olusur.®
Diskler genellikle ARS’ler tarafindan tekrar
yakalanamaz. Kondil fossaya déndiginde
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adapte olmus retrodiskal dokular tzerinde hareket eder.
Bu dokular yeterince rejenere olduysa eklem
hareketlerinde agrn olmaz. Kondil, adapte olmus
retrodiskal dokular Uzerinde islev gérir ve disk hala
anteriora deplasedir. Sonucta kondil hareketlerinde klik
sesi devam eder fakat agri olmamaktadir.®® ARS
kullaniminin  birincil amaci normal bir kondil-disk
iliskisinin yeniden kurulmasi olmasina ragmen, tedavi
etkisi genellikle kondil translasyonunun fiziksel engelini
azaltarak eklem yapilarinin (disk, ligament ve retrodiskal
dokular) zaman icinde morfolojik degisikliklige
ugrayarak yeniden modellenmesidir.*

SONUG

Reduksiyonlu disk dislokasyonu kondil-disk
kompleksinin en yaygin duizensizligidir. Bu nedenle
reduksiyonlu disk dislokasyonlarinda normal bir kondil-
disk iligkisinin tekrar saglanmasi ile birlikte agri ve eklem
seslerinin tedavi edilebilirligi blylik énem tasir. ARS’ler
Ozellikle reduksiyonlu disk dislokasyonu tedavisi icin
kullaniimaktadir. intrakapsuler semptomlarin
azaltimasinda ARS’ler kassal ve iskeletsel olarak daha
stabil kondil-disk iligkisi saglar. Son d&énemdeki
calismalarda gorildigu Uzere ARS’lerin sagladiklar bu
fizyolojik adaptasyon sayesinde eklem agrilarinin elimine
edilmesinde oldukga basarii olduju sonucuna
ulagiimigtir.'-56.17 ARS kullanimi sonrasinda
asemptomatik eklem seslerinin tamamen ortadan
kaldrmadigi, ancak eklem seslerinde azalmalarin
oldugu gorulmustir. ARS’lerin uzun sireli kullanimi geri
dénusimstz okluzal problemlere yol acarken kisa
dénemli 6-8 haftalik kullanimlar sonrasinda ise eklem
sesleri ve agri semptomunun tekrar niksettigi tespit
edilmisti. Bu nedenle ARS’lerin rediksiyonlu disk
dislokasyonlarindaki semptomlarin ortadan
kaldinimasinda ve kullanim siresine ydnelik gelecekte
yapilacak uzun dénemli galismalara ihtiyag vardir.
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