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Giris

Temporomandibular eklem disfonksiyon sendromu (TMD), genellikle yetiskinleri etkileyen bir hastalik
olarak bilinir. Bununla birlikte, epidemiyolojik arastirmalar, bu rahatsizliga cocuklarda da sik rastlanildigini
gostermektedir. Genellikle kabul edilir ki, TMD multifakttriyel ve kompleks bir etyolojiye sahiptir. Cocuklarda
TMD'nun 6nlenmesi icin, etyolojik faktorlerin kontrol altina alinmasi gerekir. TMD isaret ve semptomlari;
“cigneme kaslar1 bolgesinde hassasiyet, temporomandibular eklem (TME) alaninda hassasiyet/agr1, kondiler
hareket sirasinda TME sesleri, fonksiyonel hareketlerde kisithilik, agiz aciliminda kisitlanma, mandibular
kayma, ¢igneme giicliigii ve bas agris1” olarak tanimlanir. Stk TMD isaret ve semptomlari, tekrarlayan bas
agris1 gosteren gocuklarda tedaviye ihtiya¢ duyulur. Tedavi, yetiskinlerde uygulanan tedaviye benzerdir.
Bununla beraber, cocuklardaki TMD teshis, tedavi ve kontrol seanslari ¢cok énemlidir. Dis siirmeleri,
okltizyondaki dinamik degisiklikler ve yiiz gelisimi 6nemle takip edilmelidir. Sonug olarak, ¢ocuklarda
TMD’nun degerlendirilmesi ¢cok 6nemlidir ve TMD'nun yasamin erken donemlerinde teshis edilmesi ve
yapilacak sik klinik kontrollerle, TME’de gelecekte meydana gelebilecek problemlerinden kaginmak
mimkiindiir.

Anahtar kelimeler: Temporomandibiiler eklem disfonksiyon sedromu, mandibiiler disfonksiyon,
temporomandibular bozukluklar.

Temporomandiular joint dysfunction syndrome in children and adolescences
Abstract

Temporomandibuler joint dysfunction syndrome (TMD), was generally presumed to be a disease affecting
only adults. However, epidemiological studies on children have reported high incidences of signs and
symptoms of this disorder. It is generally accepted that TM] dysfunction has a multifactorial and complex
etiology. For prevention of TMD in children, the etiological factors have to controlled. The signs and symptoms
of TMD are defined as “tenderness in the region of the muscles of mastication, pain or tenderness in the
area of TemporoMandibular Joint (TM]), TM] sounds during the condylar movement, restricting of functional
movements, limitation of mouth opening, mandibular deviation, chewing difficulty and headache”. Treatment
of TMD is needed when signs and symptoms are shown frequently and headache repeats. Treatment of
TMD in children likes to the treatment of TMD in adults. However, diagnosis, treatment and control visits
of TMD in children are rather considerable and teeth eruptions, dynamical changes in occlusion and
developing of face have to followed up carefully. Consequently, evaluation of TMD in children is very
important and it may be possible to run away from problems of TMJ in future with diagnosis of TMD in
early stages of life and frequent clinical controls.

Key words: Temporomandibular joint dysfunction syndrome, mandibular dysfunction, temporomandibular
disorders.
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disfonksiyon sendromu” (TMD) ortaya ¢ikar (1,2).
TMD, genellikle yetiskinleri etkileyen bir hastalik
olarak bilinir. Ancak epidemiyolojik arastirmalar, bu
rahatsizliga cocukluk doneminde de sik rastlanildigini
gostermektedir (1-12). Eriskinler ve ¢ocuklarda,
¢igneme sistemi agisindan benzer durumlar olmakla
birlikte, baz1 farkliliklar bulunmaktadir. En biiyiik
farklilik, cocuklardaki biiyiime ve gelisme, bir baska
belirgin farklilik, ¢ocugun ¢igneme sistemindeki
degisiklikleri tolere edebilme yetenegidir. Yetigkinler
okliizyondaki en kii¢iik degisiklikleri bile kolaylikla
fark edip rahatsizlik duyarlarken, ¢ocuklar ani okliizal
degisiklikleri cok ¢abuk ayirt edemeyebilmekte ve
olusan patolojik duruma kolaylikla adapte
olabilmektedirler (Yiiksek yapilmig restorasyonlar
gibi). Bu durum zamanla eriskin yaslarda kalici
patolojik degisikliklere doniigebilir (12,13). Bir diger
fark, TMD semptomlarinin ¢ok az ¢ocuk tarafindan
kendiliginden ortaya konmasidir. Geng niifusun %
10 kadarinin ¢igneme sistemiyle ilgili problemlere
sahip oldugu, fakat ancak % 5 kadarmin belirlenerek
tedavi edilebildigi tahmin edilmektedir (2). TMD nin,
multifaktoriyel ve kompleks bir etyolojisi oldugu
genel olarak kabul edilir (1,3,9,14-20).

Cocuklarda TMD etyolojisi

Cocuklarda TMD etyolojisini olusturan faktorler,
cocuklarin bulundugu cesitli yas donemlerine gore
soyle siniflandirilabilir; a) Bebeklik donemi;
Travmatik dogumlar, infantil yutkunma, parmak, dil,
dudak, yalanci meme, biberon emme, agiz solunumu
gibi oral aligkanliklar (5), dis siirme bozukluklari
(5,19), b) Erken cocukluk ¢agi; Kalici infantil
yutkunma, uzun siiren yalanci meme, biberon
kullanimi gibi oral aligkanliklar, tirnak yeme, parmak
emme, dis gicirdatma-sikma gibi parafonksiyonlar,
cliriik, travma gibi sebeplerle siit dislerinin erken
kayiplari, gesitli dis siirme ve/veya okliizyon
bozukluklar1 (5,19), c) Ileri cocukluk dénemi; Dis
sikma-gicirdatma aligkanligi (bruksizm), 6zellikle
karisik diglenme donemindeki malokliizyonlar (9),
¢ene-yiiz yaralanmalari, ortodontik tedaviler (18),
kalem 1sirma, tirnak yeme gibi parafonksiyonlar (8),
d) Adelosan ¢agi; Adelosan ¢agi stresleri ve kuvvetli
dis sikma-gicirdatma gibi psikolojik tepkiler
(10,21,22), malokliizyonlar (9,17,19,23,24), travmalar
(19), hatali dental uygulamalar (19,24), uzun siire
sakiz ¢igneme, elini devamli ¢eneye dayama gibi
parafonksiyonlar .

Parafonksiyonlar ve TMD ile iligkisi

Cocuklarda yaygin olarak gozlenen, orofasiyal

yapilari, oral fonksiyonlari, okliizal iligkileri ve yiiz
gelisimini etkileyen ve “parmak, dudak, dil emme,
dudak 1sirma, agiz solunumu, tirnak yeme, dis
gicirdatma” gibi kotii oral aligkanliklar ile (25,26)
Lesch-Nyhan Sendromu, Lange Sendromu gibi
sendromlara sahip veya mental retarde ¢ocuklarda
rastlanan “kendine zarar verme gibi davraniglar”
(1,27) olan parafonksiyonlar, erken yaslarda ortaya
cikip, zamanla kalic1 hale gelebilirler. Ailelerden
alman bilgiler son derece dnemlidir, ¢linkii parmak
emme, tirnak yeme gibi aligkanliklar, muayene
sirasinda ¢ocuk tarafindan saklanabilir (28). Widmalm
ve ark. (29), 4-6 yas arasi ¢cocuklarin %17-31 inde
dis gicirdatma, %56 sinda parmak emme, %55‘inde
tirnak 1sirma ve g¢esitli TMD semptomlari
belirlemislerdir. Gavish ve ark. (30),
parafonksiyonlarla TMD arasinda belirgin iliski
oldugunu bildirmisler, Sar1 ve ark. (8), karisik ve
daimi dislenmedeki Tirk ¢ocuklarinda,
parafonksiyonlarla TMD arasinda iligkinin belirgin
oldugunu gostermislerdir. Nilner (3,17), ¢ocuk ve
adelosanlarda parafonksiyonlarin tekrarlayan bas
agrist ve TMD ile iliskili oldugunu, Farsi (34),
parafonksiyonlu ¢ocuklarda gozledigi en yaygin
parafonksiyonlarin, tirak yeme ve bruksizm oldugunu
bildirmislerdir. Conti ve ark.(31) da, TMD ve
parafonksiyonel aligkanliklar arasinda pozitif
korelasyon bulmuslardir.

Cocuklarda konjenital hastaliklara bagli TME
Bozukluklari

Bazi konjenital hastaliklar TME’i etkiler. Hemifasiyal
Mikrosomiya‘da kondilin konjenital aplazi’si ve
Treacher Collins Sendrom’unda, TME’nin anormal
gelisimi ve ¢igneme disfonksiyonu s6z konusudur.
Muskiiler Distrofi gibi hastaliklarda, ¢ene kaslarinin
hiperaktivitesine bagli enflamatuar degisiklikler
sonucu bas, kas agrisi gibi semptomlar meydana gelir.
Artan kas hipertrofisi bazen klinik olarak da
gozlenebilir (32).

Eklem ligamentlerinin gevsekligi ve TMD

Eklem ligamentlerinin gevsekligi (ELG) de TMD na
yol agabilir (33,34). Kizlarda bu duruma, erkeklerden
daha fazla rastlandig1 gosterilmistir (35). Etnik gruplar
arasinda da farkliliklar vardir. Asya topluluklarinda,
yeni dogan-major kollajen gen hastaliklarina yiiksek
oranda rastlanildig1 bildirilmektedir. Ehlers-Danlos
Sendromu, Osteogenezis Imperfekta, Marfan
Sendromu, bazi Kondrodisplaziler ve 6zellikle
Pso6dokondroplazi gibi hastaliklarda da ELG’e
rastlanmaktadir (34). ELG’li ve TMD’lu ¢ocuklarin,
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ELG’siz TMD’lu ¢ocuklara oranla, daha fazla TMD
isaret ve semptomlar1 gosterdikleri bildirilmistir (33).
Cocuklarda TME’ i Etkileyen Bazi Sistemik
Hastaliklar

Osteo—Arthrozis; Kiiciik cocuklarda nadirdir. Non-
inflamatuar, artikiiler yiizeylerin erozyonuyla
karakterize, bazen Juvenil Artropati’ye yol agan kalici
yapisal degisiklikler gosterebilen bir hastaliktir.
Gerellikle klinik semptomlar zaman i¢inde azalir ve
fonksiyon normale doner.

Juvenil Romatoid Arthiritis (JRA); Hastalik, kondil
ve diger eklem yapilariin destriiksiyonuna yol acar.
Mandibular mikrognati, mandibular asimetri,
okliizyon sirasinda agik-kapanig, anormal oral
fonksiyonlar, agilimda sinirlanma ve kas giicli kayb1
gozlenebilir, TME giicsiizlesip, deforme olabilir
(24,36-38). Klinik muayene, tomografi ile birlikte
degerlendirilmelidir. Hu ve ark. (38), 6-17 yaslarindaki
37 JRA’1i hastanin % 62 ‘sinde, TMD semptomlarinin
insidansini belirgin olarak yiiksek bulmuslardir.
Harper ve ark. (39), JRA’li ¢ocuklarin, olasi bir
agridan kaginmak i¢in ¢igneme fonksiyonunu
yapmaktan kagindiklarini ortaya koymuslardir. Bu
bulgular, JRA’li gocuklarm beslenmelerine daha fazla
dikkat edilmesi gerektigini gdstermektedir.
Cene Kemigi Travmalari; Ozellikle travmalar
sonucunda meydana gelen tek tarafli prosesus
kondilaris kiriklarina bagli olarak, mandibular
deviasyon ve asimetri olusabilir. Subjektif semptomlar
genellikle gecicidir, fakat biiylime ve gelisim dikkatle
takip edilmelidir.

Tek tarafh hiperplazi; Nadir olarak goriiliir. Puberte‘de
ortaya cikabilir. Iskeletsel capraz-kapanis, orta hatta
kayma, fonksiyonel problemler, eklem ve kaslarda
agr1 ve hassasiyete yol agabilir (32).

Bruksizm (dig stkma/gicirdatma) ve TMD ile iligkisi
“Dislerin sikilmasi-gicirdatilmasi” olarak tanimlanan
bruksizm, sik gozlenen ve TMD ile belirgin iligkili
bulunan bir davranistir (12,13,26,40,41). Bruksizm
calismalar1 onceleri yetigkin niifusta odaklanmais,
sonralar1 ¢ocuklarda da yaygin olarak meydana
geldigi, yasamin ilk yillarinda bile gozlenebilecegi,
hatta her ¢ocugun yagaminin bir periyodunda ortaya
cikabildigi gosterilmistir (13). Nilner (3), 7-14 yaslart
arasindaki cocuklarda bruksizm prevalansimni % 77
olarak bulmus, Sar1 ve Sonmez (10), karisik ve daimi
dentisyondaki Tiirk ¢ocuklarinda, bruksizm ile okliizal
faktorlerin iliskili oldugunu bildirmislerdir.
Magnusson ve ark. (12), bruksizm ve TMD arasinda
belirgin korelasyon bulmuslardir. Cocuklarda
bruksizm, giindiiz veya gece ve genellikle istem dis1

bir davranis seklinde meydana gelir (13,27,40).
Bruksizmin, geceleri ¢igneme sistemindeki koruyucu
refleksin ortadan kalkmasiyla iligkili olabilecegi
(13,28), giindiiz ise, diger parafonksiyonlarla beraber
ortaya ¢ikabildigi diisinilmektedir (13).
Parafonksiyonlara bagl okliizal interferanslarin,
bruksizmi baslatan sebeplerin basinda geldigi
bildirilmektedir (10,42). Juvenil bruksizm’in ise,
zamanla kendiliginden azalarak, TMD semptomlarma
ve erigkin bruksizm’e yol agmadigi diistiniilmektedir
(43). Bruksizme yol acan etkenler; okliizal
interferanslar, yiiksek yapilmis restorasyonlar,
irritasyonlar gibi lokal faktorler, intestinal parazitler,
subklinik beslenme defektleri, alerjiler, endokrin
bozukluklar gibi sistemik faktorler, stres veya kisilik
bozukluklar gibi psikolojik faktorler ve iskelet-kas
sistemi bozukluklari seklinde 6zetlenebilir. Vanderas
ve ark. (44), duygusal streslerin, bruksizm
gelismesinde 6nemli oldugunu belirtmislerdir.
Bruksizm sirasindaki zararli kuvvetler, dislerde
asinmis ve hassas yiizeylere, sallanmalara, pulpa
actlmalarina, kiriklara, boyut kaybina, kas
duyarliligina/yorgunluguna, hipertrofiye, trismusa,
eklem seslerine, kisitli agiz agilimina, bas agrisina
ve davranig degisikliklerine yol agabilir (13,27,40).
Siit kopek ve az1 diglerinde aginmalar gézlenir, ancak
fizyolojik aginmalar taniy1 giiclestirmektedir (45).
Ayrica dig ylizeyleri, bruksizmden baska faktdrlerden
de etkilenmis olabilir (8). Tedavi; restoratif, ortodontik,
okliizal uyumlama, kas egzersizleri, ilag kullanimi,
1sirma plaklar gibi tedavilerden olusur. Tedaviye,
psikoterapi, akupunktur, meditasyon gibi alternatif
yontemler de eklenebilir (13). Hachmann ve ark. (13),
3-5 yaslarinda, bruksizmli, gece plagi kullanmayan
cocuklarda, ¢alisma siiresince asinma yiizeylerinin
arttigini, plak kullanan ¢ocuklarda ise, kullanimdan
sonra bile artis olmadigini gozlemislerdir.

Cocuklarda TMD igaret ve semptomlar: ve gériilme

TMD semptomlar1 genellikle; yiiz, kulak, bas agrisi,
cigneme glicliigii, cigneme kaslarinda hassasiyet,
mandibiiler hareketlerde diizensizlik, eklem sesleri,
acilimda kisithilik ve kayma seklindedir (1-6,11,46-
52). Cocuklarda semptomlar hafif, orta veya siddetli
gortilebilir, bitylime ve gelisimle birlikte artar (26,32).
Cocukluk ve adelosan donemlerinde tedavi edilmezse
ilerleyebilir (21). Cocuklarda en yaygin bulgular; bas
agrisi (53), kas hassasiyeti, TME sesleri ve durumun
yasla artisidir (26). Rantala ve ark. (50), orofasiyal
agri, bas agrisi ve boyun agrisinin TMD’de sik
gozlendigini bildirmislerdir. Agiz agiliminda
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kisitlanma ve eklem bdlgesinde agri da
gozlenebilmektedir (26,54). Tallents ve ark. (55),
TMD semptomlarinin ¢ocuklarda sik gézlendigini,
Widmalm ve ark. (29), cesitli parafonksiyonlara sahip,
4-6 yaslarindaki beyaz ve zenci ¢ocuklarin %70’inde
bas agrisi, %25’inde ¢igneme sirasinda yorgunluk,
%13’linde agiz agiliminda zorlanma, %?2’sinde
kisitlanma, % 4’iinde TME sesleri ve %3’{inde kulak
agrist oldugunu ve semptomlarin zenci ¢ocuklarda
daha sik goriildiigiini bildirmislerdir. Kritsineli ve
Shim (6), siit dislenmede TMD prevalansinit %72.5,
karisik dislenmede %90 oraninda gézlemislerdir.
Sonmez ve ark. (11), 9-14 yas arasi, Tiirk cocuklarinda
TMD semptomlarmin prevalansini, karisik diglenmede
%68, daimi dislenmede %58 bulmuslar, cinsiyetler
arasinda belirgin farklilik gézlememislerdir. Alamoudi
ve ark. (56), Suudi Arabistan’li, 3-7 yas arasi
cocuklarda TMD semptomlarini cinsiyetlere gore
farkli oranlarda gozlemisler ve baska aragtirmalari
gerekli bulmuslardir. Bonjardim ve ark. (21,48),
cocuk ve adelosanlarda, basagrisi, eklem sesi ve kas
hassasiyeti gibi TMD bulgularinin meydana geldigini,
Vanderas (19), 6-10 yaslarindaki ¢ocuklarda, TMD
semptomlarinin yas ve strese bagli olarak arttigini
ortaya koymuslardir. Pakhala ve Qvarnstrom (57);
kizlarin TMD gelisimine daha yatkin oldugunu,
Thilander ve ark. (53) da; kizlarda TMD
semptomlarina daha fazla rastlandigini One
stirmiiglerdir. Farsi (26), parafonksiyonlu ¢ocuklarda
en yaygin TMD bulgularini; TME sesleri, agiz
aciliminda kisitlanma, ¢igneme kaslarinda ve TME’de
agr1 olarak tanimlamistir. Auerbach ve ark. (58),
TMD’lu hastalarda, psikolojik faktorlerin 6nemli rol
oynadigini ifade etmislerdir.

TME’nin fonksiyonel ve radyografik muayenesi
TMD’lu veya ortodontik tedaviye baslanacak olan
¢ocuklarda, iskelet-kas sistemi ayrintili fonksiyonel
muayeneden gecirilmelidir (32). Muayene sirasinda,
cesitli diagnostik teknikler kullanilir (59). Bunun igin
tiim sert ve yumusak dokular, oral fonksiyonlar,
TME’in form ve simetrisi, palpasyona duyarliligi,
eklem sesleri, maksimum ve zorlayarak agiz agilim
oranlar1 (54), mandibiiler hareketler, mandibiiler
kayma (47) ve kilitlenme ayrintili olarak muayene
edilmelidir (56). Okliizyon, prematiir kontaktlar
acisindan degerlendirilerek, olasi sentrik okliizyon-
sentrik iliski kaymasinin varligi tespit edilmeli,
¢igneme yiizeyleri asinma acgisindan
degerlendirilmelidir (15). Ayrica adeldsanlarda, stress
faktorlerinin bruksizmle iliskisi arastirilmalidir (54).
Radyografik muayenede; periapikal, panoramik

filmler, ¢ok boyutlu tomogramlar, ince kesitli—-¢coklu
eklem filmleri, artrogramlar, bilgisayarli tomografi
(BT) ve manyetik rezonans (MR) yontemleri
kullanilabilir (7,32,38,60-63).

TMD ve ¢ocuklarda TME Sesleri

Cocuklardaki TMD etyolojisi ve semptomlari,
erigkinlerdekilerle tam uyusmayabilir (5). Ancak
genellikle cocuklardaki TME sesleri de, eriskinlerdeki
gibi disk deplasmanindan, disk ve eklem yiizeylerinin
yapisal degisikliklerinden, kaslarin koordinasyon
bozuklugundan veya eklemin subluksasyonundan
kaynaklanir. TME sesleri bir steteskop yardimi ile,
“tikirt1”, “katirt1”, “saklama-patlama” veya “gicirt1”
seklinde duyulabilir. Cesitli calismalarda, ¢ocuklardaki
eklem seslerinin duyulma orani % 6-68 arasinda
bildirilmektedir. Oranlardaki yiiksek degiskenlik,
muhtemelen kullanilan deney metoduna gore farklilik
gostermekte, hatta ayni hastada farkli tekniklerle
kayit sirasinda bile farkli sonuglarin alinabildigi
bildirilmektedir (3,4,6,11,14,32,47). Nilner (4), yasla
belirgin hale gelen seslere, ¢cok geng yaslarda da
rastlanabildigini dikkati ¢ekmistir. Farsi (34), TME
seslerini ¢cocuklarda en yaygin TMD bulgusu olarak
bildirmistir. Tuerlings ve ark. (26), 6-12 yaslarinda
TME seslerini % 35,3 oraninda bulmuslardir. Keeling
ve ark. (36), TME seslerinin, 6-12 yas aras1 ortodontik
tedavi gérmemis malokliizyonlu ¢ocuklarda daha
¢ok oldugu sonucuna varmislardir.

TMD ve kisitlanmig ag1z agilimi

Agiz agilimimin kisitlanmasi; travmalar, enfeksiyonlar,
anomaliler, kas-iskelet sistemi bozukluklari, tlimoral
olusumlar, sistemik hastaliklar gibi ¢esitli durumlarda
ortaya ¢ikabilir (64,65). TMD’nun semptomlarindan
biridir, tiim yas gruplarinda goriilebilir. Tekrarlayan
bas agrilar1 da muhtemelen bununla alakalidir (66,67).
Agiz agilimi, genellikle {ist 6n kesicilerin kesici
kenarindan, alt 6n kesicilerin kesici kenarina kadar
uzunluksal olarak olgiiliir (“Maksimum agiz agilimi™).
Ancak bu 0l¢lim, standart bir degere sahip degildir
(68-70). Vanderas (71-74), TMD’lu ve TMDsuz
hastalarin agiz agilimlari arasinda belirgin fark
bulmamig, bunu hastalardaki TMD semptomlarinin
hafif olmasina baglamistir. Gallaher ve ark. (75),
TMD’dan bagimsiz olarak agiz agiliminin yasla
azaldigini ileri stirmiislerdir. Stockstill ve ark. (24),
TMD’li ¢ocuklarda agiz ag¢ilimi Sl¢limiiniin daha
standardize tekniklerle yapilmasi gerektigini
bildirmislerdir. Nitekim TMD’li hastalarda, daha
hassas bir 6l¢iim metodu oldugu diisiiniilen
“Temporomandibular A¢ilim Indeksi” (TAI) de
uygulanabilmektedir (70,76). Miller ve ark. (69, 76-
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79), TMD’suz ve TMD’lu hastalarin TAI degerlerini
Olemiisler ve gruplar arasinda belirgin farkliliklar
bulmuslardir.

TMD ve bag/yiiz, kulak agris1

TMD‘lu ¢ocuklarda, ortalama % 10-20 civarinda
bas/yliz, kulak agrist goriilme siklig1 bildirilmistir.
Prevalans yasla artar ve insidansin kiz ¢ocuklarinda
daha yiiksek oldugu distiniilmektedir. Genellikle
¢ocuk ve adeldsan hastalar, bas agrisi, bruksizm ve
TMD arasindaki iliskinin farkinda degildir, dis
hekimleri muayene sirasinda buna ¢ok dikkat etmelidir
(32). Sonnesen ve ark. (23), Danimarka’da, 7-13
yaslarindaki TMD*‘lu ¢ocuklarda en yaygin
semptomlarin; bagagrisi ve kas hassasiyeti oldugunu
gcozlemislerdir. Cocuklardan elde edilen subjektif
bilgiler, bas/yiiz, kulak agrisi1 ve diger TMD
semptomlarmin, en ¢ok parafonksiyonel aliskanliklarla
iligkili olduguna isaret etmektedir (24).
Cocuklarda ve adeldsanlarda malokliizyonlarin TMD
ile iligkisi

Cesitli malokliizyonlarin TMD i¢in predispozan faktor
olabilecegi bildirilmistir (9,12,49,57,80-82). Ancak,
arastiricilar arasinda tam bir fikir birligi yoktur.
Stockstill ve ark. (20), 4-6 ve 7-14 yas arasi
malokliizyonlu ¢ocuklarda, ortodontik tedavinin TMD
bulgularini artirabilecegini bildirmislerdir. Dibbets
ve Weele (83), ortodontik tedavinin TMD’nu
indiiklemeyip, semptomlarin sikliginin yasla alakal
oldugunu ileri stirmiislerdir. Magnusson ve ark. (12),
ortodontik tedavinin ileri yaslarda TMD igin risk
olusturmadigini bildirmislerdir. Yamada ve ark. (84),
malokliizyonlu hastalarda, mandibiiler kaymanin
daha c¢ok goriildiiglinii, Matsumoto ve ark. (51) da,
malokliizyonlu bireylerde mandibiiler kayma ve
eklem rahatsizligina daha ¢ok rastlanildigini ileri
stirmiislerdir. Vanderas (72), 6-10 yas arasi,
malokliizyon ve parafonksiyonlarin TMD {izerinde
sinerjistik etkileri oldugunu, bir baska ¢aligmasinda
(74), malokliizyonlar ve TMD arasindaki
korelasyonlari degisken oldugunu bildirmis, Nilner
(3,4), 7-14 ve 15-18 yas arasi ¢ocuk ve adeldsanlarda,
okliizal interferanslarin TMD gelisiminde etken
olabilecegini belirtmistir. Celic ve ark. (85), okliizal
faktorleri, TMD semptomlariyla alakali bulmuslar,
Kritsineli ve Shim, (6) karisik dislenmede, 6n kafa
pozisyonuyla TMD arasinda belirgin iligki oldugunu
bildirmislerdir. Alamoudi (86), 4-6 yas arasi, TMD
ve okliizal karakteristikler arasinda belirgin korelasyon
bulundugunu, ancak yapilacak erken miidahalenin,
daimi dislenmede TMD gelisimini
kolaylastirabilecegini, Bernal ve Tsamtsouris (87),

3-5 yas ¢ocuklarda fonksiyonel malokliizyon veya
okliizal interferanslarin, TMD olusumunda etkili
oldugunu gostermislerdir. Egermark-Eriksson ve ark.
(88), 7,11,15 yaslarinda, ortodontik tedavi gegirmis
ve gecirmemis hastalarda, okliizal interferanslar ve
TMD semptomlarinin prevalansinda farklilik
olmadigini, ancak TMD gelisiminde bazi
malokliizyonlarin digerlerinden daha Onemli
bulundugunu, Heikinheimo ve ark. (89), 12-15
yaslarinda Fin’li ¢ocuklarda, ortodontik tedavi
oncesinde hastalarin okliizal interferanslar ve TMD
semptomlari ac¢isindan ¢ok iyi degerlendirilmesi
gerektigini bildirmislerdir. Sar1 ve ark. (9), karisik
ve daimi diglenme donemindeki Tiirk ¢ocuklarinda,
malokliizyonlarin TMD ile iliskili ve predispozan
faktorler olduklarini belirtmisler, Riolo ve ark. (90),
6-17 yaslarindaki ¢ocuk ve adelésanlarda TMD
semptomlar1 ve malokliizyonlar arasinda belirgin
iliski oldugu ve bulgularin yasca biiyiik gruplarda
daha belirgin oldugu sonucuna varmslardir. Milosevig
ve Samuels (91), yas ortalamasi 18 olan 230 TMD’lu
hastada agiz agilim1 ve mandibiilar hareketlerin daha
az oldugunu, Pullinger ve ark. (92), okliizyonun,
TMD olusumunda rol almadigin ileri stirmiislerdir.
Maloklizyonlar ve TMD iliskisinin standardize
tekniklerle daha cok arastirilmasi gerektigi
bildirilmistir (24). Hiyama ve ark. (93), ortodontik
tedavi sirasinda fonksiyonel analizlerin yararl
olacagini belirtmislerdir. Garina ve ark. (49),
malokliizyonlart TMD ig¢in risk faktorii olarak
degerlendirmisler, Egermark ve ark. (94),
malokliizyonlarin TMD’na yol a¢tigini, ancak
ortodontik tedavilerin, TMD gelisimi agisindan riskli
olmadigini 6ne siirmiislerdir. Conti ve ark. (31) da,
TMD ile ortodontik tedavileri iligkili bulmamuslardir.
Cocuklarda ve Adelosanlarda TMD Tedavisi

Sik semptomlara ve tekrarlayan bas agrisina sahip
¢ocuklarda tedaviye ihtiya¢ duyulur. Asir1 dis
asinmalar1 da, tedavi i¢in endikedir (32). Tedavi,
yetiskinlerde uygulanan prensiplerle aynidir (5,32,54).
Ancak, dis siirmeleri, okliizyondaki dinamik
degisiklikler ve yiiz gelisimi dnemle takip edilmelidir
(2,32). i1k se¢im, minimal baslangig tedavisidir; 1s1,
masaj, kas egzersizleri gibi fizik terapi, hafif agr
kesiciler, kas gevseticiler, sedatifler gibi ilag terapisi,
diyetin diizenlenmesi ve psikolojik terapiyi kapsar
(2,26,54,80). ileri donemde, sert (2,54) veya yumusak
akrilikten (2) okliizal apareyler yapilabilir
(2,15,32,54,62,95-99). Internal disk bozuklugundan
kaynaklanan durumlarda artroskopi, konservatif
tedavilere cevap alinamayan vakalarda eklem igi
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enjeksiyon (100-103), ge¢ donemdeki vakalarda
cerrahi operasyon uygulanabilir (62,82). De Boever
ve ark. (104), protetik tedavilerin de faydali oldugunu
bildirmislerdir. Adelésanlarda 6zel olarak; dis hekimi,
hasta, aile goriismesi onemlidir. Bu hastalarin
¢ekingen, agresif olmasi, okul problemleri, ailenin
ilgisi, ila¢g bagimliligi, aktif sporlar ve kotii
aligkanliklar TMD agisindan degerlendirilmelidir.
Psikolog yardimi1 gerekebilir (54).

Sonug

Sonug olarak, ¢cocuklarda TMD’nun degerlendirilmesi
¢ok onemlidir ve asla hafife alinmamalidir. Bu
bozuklugun yagamin erken devrelerinde tanimlanmasi
ve yapilacak sik klinik kontrollerle, TME’nin
gelecekte meydana gelebilecek problemlerinden
kagimmmak miimkiin olabilir (2,3).
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