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Giriþ

Çiðneme kaslarý, diþler, ligamentler, çevre dokular,
Temporomandibular eklem (TME),  çiðneme sistemini
oluþturan bütünün kýsýmlarýdýr. Bu kýsýmlar arasýnda
sýký bir iliþki ve denge mevcuttur. Bu denge
bozulduðunda, sonuçlarý sistemi oluþturan tüm
kýsýmlara yansýr ve �Temporomandibular eklem

Giriþ

Temporomandibular eklem disfonksiyon sendromu (TMD), genellikle yetiþkinleri etkileyen bir hastalýk
olarak bilinir. Bununla birlikte, epidemiyolojik araþtýrmalar, bu rahatsýzlýða çocuklarda da sýk rastlanýldýðýný
göstermektedir. Genellikle kabul edilir ki, TMD multifaktöriyel ve kompleks bir etyolojiye sahiptir. Çocuklarda
TMD�nun önlenmesi için, etyolojik faktörlerin kontrol altýna alýnmasý gerekir. TMD iþaret ve semptomlarý;
�çiðneme kaslarý bölgesinde hassasiyet, temporomandibular eklem (TME) alanýnda hassasiyet/aðrý, kondiler
hareket sýrasýnda TME sesleri, fonksiyonel hareketlerde kýsýtlýlýk, aðýz açýlýmýnda kýsýtlanma, mandibular
kayma, çiðneme güçlüðü ve baþ aðrýsý� olarak tanýmlanýr. Sýk TMD iþaret ve semptomlarý, tekrarlayan baþ
aðrýsý gösteren çocuklarda tedaviye ihtiyaç duyulur. Tedavi, yetiþkinlerde uygulanan tedaviye benzerdir.
Bununla beraber, çocuklardaki TMD teþhis, tedavi ve kontrol seanslarý çok önemlidir. Diþ sürmeleri,
oklüzyondaki dinamik deðiþiklikler ve yüz geliþimi önemle takip edilmelidir. Sonuç olarak, çocuklarda
TMD�nun deðerlendirilmesi çok önemlidir ve TMD�nun yaþamýn erken dönemlerinde teþhis edilmesi ve
yapýlacak sýk klinik kontrollerle, TME�de gelecekte meydana gelebilecek problemlerinden kaçýnmak
mümkündür.

Anahtar kelimeler: Temporomandibüler eklem disfonksiyon sedromu, mandibüler 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 TMJ 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 (TMJ), TMJ 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 çýkar (1,2).
TMD, genellikle yetiþkinleri etkileyen bir hastalýk
olarak bilinir. Ancak epidemiyolojik araþtýrmalar, bu
rahatsýzlýða çocukluk döneminde de sýk rastlanýldýðýný
göstermektedir (1-12). Eriþkinler ve çocuklarda,
çiðneme sistemi açýsýndan benzer durumlar olmakla
birlikte, bazý farklýlýklar bulunmaktadýr. En büyük
farklýlýk, çocuklardaki büyüme ve geliþme, bir baþka
belirgin farklýlýk, çocuðun çiðneme sistemindeki
deðiþiklikleri tolere edebilme yeteneðidir. Yetiþkinler
oklüzyondaki en küçük deðiþiklikleri bile kolaylýkla
fark edip rahatsýzlýk duyarlarken, çocuklar ani oklüzal
deðiþiklikleri çok çabuk ayýrt edemeyebilmekte ve
oluþan patolojik duruma kolaylýkla adapte
olabilmektedirler (Yüksek yapýlmýþ restorasyonlar
gibi). Bu durum zamanla eriþkin yaþlarda kalýcý
patolojik deðiþikliklere dönüþebilir (12,13). Bir diðer
fark, TMD semptomlarýnýn çok az çocuk tarafýndan
kendiliðinden ortaya konmasýdýr. Genç nüfusun %
10 kadarýnýn çiðneme sistemiyle ilgili problemlere
sahip olduðu, fakat ancak % 5 kadarýnýn belirlenerek
tedavi edilebildiði tahmin edilmektedir (2). TMD�nin,
multifaktöriyel ve kompleks bir etyolojisi olduðu
genel olarak kabul edilir (1,3,9,14-20).

Çocuklarda TMD etyolojisi

Çocuklarda TMD etyolojisini oluþturan faktörler,
çocuklarýn bulunduðu çeþitli yaþ dönemlerine göre
þöyle sýnýflandýrýlabilir; a) Bebeklik dönemi;
Travmatik doðumlar, infantil yutkunma, parmak, dil,
dudak, yalancý meme, biberon emme, aðýz solunumu
gibi oral alýþkanlýklar (5), diþ sürme bozukluklarý
(5,19), b) Erken çocukluk çaðý; Kalýcý infantil
yutkunma, uzun süren yalancý meme, biberon
kullanýmý gibi oral alýþkanlýklar, týrnak yeme, parmak
emme, diþ gýcýrdatma-sýkma gibi parafonksiyonlar,
çürük, travma gibi sebeplerle süt diþlerinin erken
kayýplarý, çeþitli diþ sürme ve/veya oklüzyon
bozukluklarý (5,19), c) Ýleri çocukluk dönemi; Diþ
sýkma-gýcýrdatma alýþkanlýðý (bruksizm), özellikle
karýþýk diþlenme dönemindeki maloklüzyonlar (9),
çene-yüz yaralanmalarý, ortodontik tedaviler  (18),
kalem ýsýrma, týrnak yeme gibi parafonksiyonlar  (8),
d) Adelösan çaðý; Adelösan çaðý stresleri ve kuvvetli
diþ sýkma-gýcýrdatma gibi psikolojik tepkiler
(10,21,22), maloklüzyonlar (9,17,19,23,24), travmalar
(19), hatalý dental uygulamalar (19,24), uzun süre
sakýz çiðneme, elini devamlý çeneye dayama gibi
parafonksiyonlar .
Parafonksiyonlar ve TMD ile iliþkisi
Çocuklarda yaygýn olarak gözlenen, orofasiyal

yapýlarý, oral fonksiyonlarý, oklüzal iliþkileri ve yüz
geliþimini etkileyen ve �parmak, dudak, dil emme,
dudak ýsýrma, aðýz solunumu, týrnak yeme, diþ
gýcýrdatma� gibi kötü oral alýþkanlýklar ile (25,26)
Lesch-Nyhan Sendromu, Lange Sendromu gibi
sendromlara sahip veya mental retarde çocuklarda
rastlanan �kendine zarar verme gibi davranýþlar�
(1,27) olan parafonksiyonlar, erken yaþlarda ortaya
çýkýp, zamanla kalýcý hale gelebilirler. Ailelerden
alýnan bilgiler son derece önemlidir, çünkü parmak
emme, týrnak yeme gibi alýþkanlýklar, muayene
sýrasýnda çocuk tarafýndan saklanabilir (28).  Widmalm
ve ark. (29), 4-6 yaþ arasý çocuklarýn  %17-31�inde
diþ gýcýrdatma, %56�sýnda parmak emme, %55�inde
týrnak ýsýrma ve çeþitli TMD semptomlarý
belirlemiþlerdir.  Gavish  ve  ark. (30),
parafonksiyonlarla TMD arasýnda belirgin iliþki
olduðunu bildirmiþler, Sarý ve ark. (8), karýþýk ve
daimi  diþ lenmedeki  Türk çocuklar ýnda,
parafonksiyonlarla TMD arasýnda iliþkinin belirgin
olduðunu göstermiþlerdir. Nilner (3,17), çocuk ve
adelösanlarda parafonksiyonlarýn tekrarlayan baþ
aðrýsý ve TMD ile iliþkili olduðunu, Farsi (34),
parafonksiyonlu çocuklarda gözlediði en yaygýn
parafonksiyonlarýn, týrnak yeme ve bruksizm olduðunu
bildirmiþlerdir. Conti ve ark.(31) da, TMD ve
parafonksiyonel alýþkanlýklar arasýnda pozitif
korelasyon bulmuþlardýr.

Çocuklarda konjenital hastalýklara baðlý TME
Bozukluklarý
Bazý konjenital hastalýklar TME�i etkiler. Hemifasiyal
Mikrosomiya�da kondilin konjenital aplazi�si ve
Treacher Collins Sendrom�unda, TME�nin anormal
geliþimi ve çiðneme disfonksiyonu söz konusudur.
Musküler Distrofi gibi hastalýklarda, çene kaslarýnýn
hiperaktivitesine baðlý enflamatuar deðiþiklikler
sonucu baþ, kas aðrýsý gibi semptomlar meydana gelir.
Artan kas hipertrofisi bazen klinik olarak da
gözlenebilir (32).
Eklem ligamentlerinin gevþekliði ve TMD
Eklem ligamentlerinin gevþekliði (ELG) de TMD�na
yol açabilir (33,34). Kýzlarda bu duruma, erkeklerden
daha fazla rastlandýðý gösterilmiþtir (35). Etnik gruplar
arasýnda da farklýlýklar vardýr. Asya topluluklarýnda,
yeni doðan-majör kollajen gen hastalýklarýna yüksek
oranda rastlanýldýðý bildirilmektedir. Ehlers-Danlos
Sendromu, Osteogenezis Ýmperfekta, Marfan
Sendromu, bazý Kondrodisplaziler ve özellikle
Psödokondroplazi gibi hastalýklarda da ELG�e
rastlanmaktadýr (34). ELG�li ve TMD�lu çocuklarýn,
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ELG�siz TMD�lu çocuklara oranla, daha fazla TMD
iþaret ve semptomlarý gösterdikleri bildirilmiþtir (33).
Çocuklarda TME� i Etkileyen Bazý Sistemik
Hastalýklar
Osteo�Arthrozis; Küçük çocuklarda nadirdir. Non-
inflamatuar, artiküler yüzeylerin erozyonuyla
karakterize, bazen Juvenil Artropati�ye yol açan kalýcý
yapýsal deðiþiklikler gösterebilen bir hastalýktýr.
Genellikle klinik semptomlar zaman içinde azalýr ve
fonksiyon normale döner.
Juvenil Romatoid Arthiritis (JRA); Hastalýk, kondil
ve diðer eklem yapýlarýnýn destrüksiyonuna yol açar.
Mandibular mikrognati, mandibular asimetri,
oklüzyon sýrasýnda açýk-kapanýþ, anormal oral
fonksiyonlar, açýlýmda sýnýrlanma ve kas gücü kaybý
gözlenebilir, TME güçsüzleþip, deforme olabilir
(24,36-38). Klinik muayene, tomografi ile birlikte
deðerlendirilmelidir. Hu ve ark. (38), 6-17 yaþlarýndaki
37 JRA�li  hastanýn % 62 �sinde, TMD semptomlarýnýn
insidansýný belirgin olarak yüksek bulmuþlardýr.
Harper ve ark. (39), JRA�li çocuklarýn, olasý bir
aðrýdan kaçýnmak için çiðneme fonksiyonunu
yapmaktan kaçýndýklarýný ortaya koymuþlardýr. Bu
bulgular, JRA�li çocuklarýn beslenmelerine daha fazla
dikkat edilmesi gerektiðini göstermektedir.
Çene Kemiði Travmalarý; Özellikle travmalar
sonucunda meydana gelen tek taraflý prosesus
kondilaris kýrýklarýna baðlý olarak, mandibular
deviasyon ve asimetri oluþabilir. Subjektif semptomlar
genellikle geçicidir, fakat büyüme ve geliþim dikkatle
takip edilmelidir.
Tek taraflý hiperplazi; Nadir olarak görülür. Puberte�de
ortaya çýkabilir. Ýskeletsel çapraz-kapanýþ, orta hatta
kayma, fonksiyonel problemler, eklem ve kaslarda
aðrý ve hassasiyete yol açabilir (32).
Bruksizm (diþ sýkma/gýcýrdatma) ve TMD ile iliþkisi
�Diþlerin sýkýlmasý-gýcýrdatýlmasý� olarak tanýmlanan
bruksizm, sýk gözlenen ve TMD ile belirgin iliþkili
bulunan bir davranýþtýr (12,13,26,40,41). Bruksizm
çalýþmalarý önceleri yetiþkin nüfusta odaklanmýþ,
sonralarý çocuklarda da yaygýn olarak meydana
geldiði, yaþamýn ilk yýllarýnda bile gözlenebileceði,
hatta her çocuðun yaþamýnýn bir periyodunda ortaya
çýkabildiði gösterilmiþtir (13). Nilner (3), 7-14 yaþlarý
arasýndaki çocuklarda bruksizm prevalansýný % 77
olarak bulmuþ, Sarý ve Sönmez (10), karýþýk ve daimi
dentisyondaki Türk çocuklarýnda, bruksizm ile oklüzal
faktörlerin iliþkili olduðunu bildirmiþlerdir.
Magnusson ve ark. (12), bruksizm ve TMD arasýnda
belirgin korelasyon bulmuþlardýr. Çocuklarda
bruksizm, gündüz veya gece ve genellikle istem dýþý

bir davranýþ þeklinde meydana gelir (13,27,40).
Bruksizmin, geceleri çiðneme sistemindeki koruyucu
refleksin ortadan kalkmasýyla iliþkili olabileceði
(13,28), gündüz ise, diðer parafonksiyonlarla beraber
ortaya çýkabildiði düþünülmektedir (13).
Parafonksiyonlara baðlý oklüzal interferanslarýn,
bruksizmi baþlatan sebeplerin baþýnda geldiði
bildirilmektedir (10,42). Juvenil bruksizm�in ise,
zamanla kendiliðinden azalarak, TMD semptomlarýna
ve eriþkin bruksizm�e yol açmadýðý düþünülmektedir
(43). Bruksizme yol açan etkenler; oklüzal
interferanslar, yüksek yapýlmýþ restorasyonlar,
irritasyonlar gibi lokal faktörler, intestinal parazitler,
subklinik beslenme defektleri, alerjiler, endokrin
bozukluklarý gibi sistemik faktörler, stres veya kiþilik
bozukluklarý gibi psikolojik faktörler ve iskelet-kas
sistemi bozukluklarý þeklinde özetlenebilir. Vanderas
ve ark. (44), duygusal streslerin, bruksizm
geliþmesinde önemli olduðunu belirtmiþlerdir.
Bruksizm sýrasýndaki zararlý kuvvetler, diþlerde
aþýnmýþ ve hassas yüzeylere, sallanmalara, pulpa
açýlmalarýna, kýrýklara, boyut kaybýna, kas
duyarlýlýðýna/yorgunluðuna, hipertrofiye, trismusa,
eklem seslerine, kýsýtlý aðýz açýlýmýna, baþ aðrýsýna
ve davranýþ deðiþikliklerine yol açabilir (13,27,40).
Süt köpek ve azý diþlerinde aþýnmalar gözlenir, ancak
fizyolojik aþýnmalar tanýyý güçleþtirmektedir (45).
Ayrýca diþ yüzeyleri, bruksizmden baþka faktörlerden
de etkilenmiþ olabilir (8). Tedavi; restoratif, ortodontik,
oklüzal uyumlama, kas egzersizleri, ilaç kullanýmý,
ýsýrma plaklarý gibi tedavilerden oluþur. Tedaviye,
psikoterapi, akupunktur, meditasyon gibi alternatif
yöntemler de eklenebilir (13). Hachmann ve ark. (13),
3-5 yaþlarýnda, bruksizmli, gece plaðý kullanmayan
çocuklarda, çalýþma süresince aþýnma yüzeylerinin
arttýðýný, plak kullanan çocuklarda ise, kullanýmdan
sonra bile artýþ olmadýðýný gözlemiþlerdir.
Çocuklarda TMD iþaret ve semptomlarý ve görülme
prevalansý
TMD semptomlarý genellikle; yüz, kulak, baþ aðrýsý,
çiðneme güçlüðü, çiðneme kaslarýnda hassasiyet,
mandibüler hareketlerde düzensizlik, eklem sesleri,
açýlýmda kýsýtlýlýk ve kayma þeklindedir (1-6,11,46-
52). Çocuklarda semptomlar hafif, orta veya þiddetli
görülebilir, büyüme ve geliþimle birlikte artar (26,32).
Çocukluk ve adelösan dönemlerinde tedavi edilmezse
ilerleyebilir (21). Çocuklarda en yaygýn bulgular; baþ
aðrýsý (53), kas hassasiyeti, TME sesleri ve durumun
yaþla artýþýdýr (26). Rantala ve ark. (50), orofasiyal
aðrý, baþ aðrýsý ve boyun aðrýsýnýn TMD�de sýk
gözlendiðini bildirmiþlerdir. Aðýz açýlýmýnda
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kýsýtlanma ve eklem bölgesinde aðrý da
gözlenebilmektedir (26,54). Tallents ve ark. (55),
TMD semptomlarýnýn çocuklarda sýk gözlendiðini,
Widmalm ve ark. (29), çeþitli parafonksiyonlara sahip,
4-6 yaþlarýndaki beyaz ve zenci çocuklarýn %70�inde
baþ aðrýsý, %25�inde çiðneme sýrasýnda yorgunluk,
%13�ünde aðýz açýlýmýnda zorlanma, %2�sinde
kýsýtlanma, % 4�ünde TME sesleri ve %3�ünde kulak
aðrýsý olduðunu ve semptomlarýn zenci çocuklarda
daha sýk görüldüðünü bildirmiþlerdir. Kritsineli ve
Shim (6), süt diþlenmede TMD prevalansýný %72.5,
karýþýk diþlenmede %90 oranýnda gözlemiþlerdir.
Sönmez ve ark. (11), 9-14 yaþ arasý, Türk çocuklarýnda
TMD semptomlarýnýn prevalansýný, karýþýk diþlenmede
%68, daimi diþlenmede %58 bulmuþlar, cinsiyetler
arasýnda belirgin farklýlýk gözlememiþlerdir. Alamoudi
ve ark. (56), Suudi Arabistan�lý, 3-7 yaþ arasý
çocuklarda TMD semptomlarýný cinsiyetlere göre
farklý oranlarda gözlemiþler ve baþka araþtýrmalarý
gerekli bulmuþlardýr. Bonjardim ve ark. (21,48),
çocuk ve adelösanlarda, baþaðrýsý, eklem sesi ve kas
hassasiyeti gibi TMD bulgularýnýn meydana geldiðini,
Vanderas (19), 6-10 yaþlarýndaki çocuklarda, TMD
semptomlarýnýn yaþ ve strese baðlý olarak arttýðýný
ortaya koymuþlardýr. Pakhala ve Qvarnstrom (57);
kýzlarýn TMD geliþimine daha yatkýn olduðunu,
Thilander ve ark. (53) da; kýzlarda TMD
semptomlarýna daha fazla rastlandýðýný öne
sürmüþlerdir. Farsi (26),  parafonksiyonlu çocuklarda
en yaygýn TMD bulgularýný; TME sesleri, aðýz
açýlýmýnda kýsýtlanma, çiðneme kaslarýnda ve TME�de
aðrý olarak tanýmlamýþtýr. Auerbach ve ark. (58),
TMD�lu hastalarda, psikolojik faktörlerin önemli rol
oynadýðýný ifade etmiþlerdir.
TME�nin fonksiyonel  ve radyografik muayenesi
TMD�lu veya ortodontik tedaviye baþlanacak olan
çocuklarda, iskelet-kas sistemi ayrýntýlý fonksiyonel
muayeneden geçirilmelidir (32). Muayene sýrasýnda,
çeþitli diagnostik teknikler kullanýlýr (59). Bunun için
tüm sert ve yumuþak dokular, oral fonksiyonlar,
TME�in form ve simetrisi, palpasyona duyarlýlýðý,
eklem sesleri, maksimum ve zorlayarak aðýz açýlým
oranlarý (54),  mandibüler hareketler, mandibüler
kayma (47) ve kilitlenme ayrýntýlý olarak muayene
edilmelidir (56). Oklüzyon, prematür kontaktlar
açýsýndan deðerlendirilerek, olasý sentrik oklüzyon-
sentrik iliþki kaymasýnýn varlýðý tespit edilmeli,
ç i ð ne m e  y ü z e y l e r i  a þ ý n m a  a ç ý s ý n d a n
deðerlendirilmelidir (15). Ayrýca adelösanlarda, stress
faktörlerinin bruksizmle iliþkisi araþtýrýlmalýdýr (54).
Radyografik muayenede; periapikal, panoramik

filmler, çok boyutlu tomogramlar, ince kesitli�çoklu
eklem filmleri, artrogramlar, bilgisayarlý tomografi
(BT) ve manyetik rezonans (MR) yöntemleri
kullanýlabilir (7,32,38,60-63).
TMD ve çocuklarda TME Sesleri
Çocuklardaki TMD etyolojisi ve semptomlarý,
eriþkinlerdekilerle tam uyuþmayabilir (5). Ancak
genellikle çocuklardaki TME sesleri de, eriþkinlerdeki
gibi disk deplasmanýndan, disk ve eklem yüzeylerinin
yapýsal deðiþikliklerinden, kaslarýn koordinasyon
bozukluðundan veya eklemin subluksasyonundan
kaynaklanýr. TME sesleri bir steteskop yardýmý ile,
�týkýrtý�, �kýtýrtý�, �þaklama-patlama� veya �gýcýrtý�
þeklinde duyulabilir. Çeþitli çalýþmalarda, çocuklardaki
eklem seslerinin duyulma oraný % 6-68 arasýnda
bildirilmektedir. Oranlardaki yüksek deðiþkenlik,
muhtemelen kullanýlan deney metoduna göre farklýlýk
göstermekte, hatta ayný hastada farklý tekniklerle
kayýt sýrasýnda bile farklý sonuçlarýn alýnabildiði
bildirilmektedir (3,4,6,11,14,32,47). Nilner (4), yaþla
belirgin hale gelen seslere, çok genç yaþlarda da
rastlanabildiðini dikkati çekmiþtir. Farsi (34), TME
seslerini çocuklarda en yaygýn TMD bulgusu olarak
bildirmiþtir. Tuerlings ve ark. (26), 6-12 yaþlarýnda
TME seslerini % 35,3 oranýnda bulmuþlardýr. Keeling
ve ark. (36), TME seslerinin, 6-12 yaþ arasý ortodontik
tedavi görmemiþ maloklüzyonlu çocuklarda daha
çok olduðu sonucuna varmýþlardýr.
TMD ve kýsýtlanmýþ aðýz açýlýmý
Aðýz açýlýmýnýn kýsýtlanmasý; travmalar, enfeksiyonlar,
anomaliler, kas-iskelet sistemi bozukluklarý, tümöral
oluþumlar, sistemik hastalýklar gibi çeþitli durumlarda
ortaya çýkabilir (64,65). TMD�nun semptomlarýndan
biridir, tüm yaþ gruplarýnda görülebilir. Tekrarlayan
baþ aðrýlarý da muhtemelen bununla alakalýdýr (66,67).
Aðýz açýlýmý, genellikle üst ön kesicilerin kesici
kenarýndan, alt ön kesicilerin kesici kenarýna kadar
uzunluksal olarak ölçülür (�Maksimum aðýz açýlýmý�).
Ancak bu ölçüm, standart bir deðere sahip deðildir
(68-70). Vanderas (71-74), TMD�lu ve TMDsuz
hastalarýn aðýz açýlýmlarý arasýnda belirgin fark
bulmamýþ, bunu hastalardaki TMD semptomlarýnýn
hafif olmasýna baðlamýþtýr. Gallaher ve ark. (75),
TMD�dan baðýmsýz olarak aðýz açýlýmýnýn yaþla
azaldýðýný ileri sürmüþlerdir. Stockstill ve ark. (24),
TMD�li çocuklarda aðýz açýlýmý ölçümünün daha
standardize tekniklerle yapýlmasý gerektiðini
bildirmiþlerdir. Nitekim TMD�li hastalarda, daha
hassas bir ölçüm metodu olduðu düþünülen
�Temporomandibular Açýlým Ýndeksi� (TAI) de
uygulanabilmektedir (70,76). Miller ve ark. (69, 76-
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79), TMD�suz ve TMD�lu hastalarýn TAI deðerlerini
ölçmüþler ve gruplar arasýnda belirgin farklýlýklar
bulmuþlardýr.
TMD ve baþ/yüz, kulak aðrýsý
TMD�lu çocuklarda, ortalama % 10-20 civarýnda
baþ/yüz, kulak aðrýsý görülme sýklýðý bildirilmiþtir.
Prevalans yaþla artar ve insidansýn kýz çocuklarýnda
daha yüksek olduðu düþünülmektedir. Genellikle
çocuk ve adelösan hastalar, baþ aðrýsý, bruksizm ve
TMD arasýndaki iliþkinin farkýnda deðildir, diþ
hekimleri muayene sýrasýnda buna çok dikkat etmelidir
(32). Sonnesen ve ark. (23), Danimarka�da, 7-13
yaþlarýndaki TMD�lu çocuklarda en yaygýn
semptomlarýn; baþaðrýsý ve kas hassasiyeti olduðunu
gçözlemiþlerdir. Çocuklardan elde edilen subjektif
bilgiler, baþ/yüz, kulak aðrýsý ve diðer TMD
semptomlarýnýn, en çok parafonksiyonel alýþkanlýklarla
il iþkil i  olduðuna iþaret  etmektedir (24).
Çocuklarda ve adelösanlarda maloklüzyonlarýn TMD
ile iliþkisi
Çeþitli maloklüzyonlarýn TMD için predispozan faktör
olabileceði bildirilmiþtir (9,12,49,57,80-82).  Ancak,
araþtýrýcýlar arasýnda tam bir fikir birliði yoktur.
Stockstill ve ark. (20), 4-6 ve 7-14 yaþ arasý
maloklüzyonlu çocuklarda, ortodontik tedavinin TMD
bulgularýný artýrabileceðini bildirmiþlerdir. Dibbets
ve Weele (83), ortodontik tedavinin TMD�nu
indüklemeyip, semptomlarýn sýklýðýnýn yaþla alakalý
olduðunu ileri sürmüþlerdir. Magnusson ve ark. (12),
ortodontik tedavinin ileri yaþlarda TMD için risk
oluþturmadýðýný bildirmiþlerdir. Yamada ve ark. (84),
maloklüzyonlu hastalarda, mandibüler kaymanýn
daha çok görüldüðünü, Matsumoto ve ark. (51) da,
maloklüzyonlu bireylerde mandibüler kayma ve
eklem rahatsýzlýðýna daha çok rastlanýldýðýný ileri
sürmüþlerdir. Vanderas (72), 6-10 yaþ arasý,
maloklüzyon ve parafonksiyonlarýn TMD üzerinde
sinerjistik etkileri olduðunu, bir baþka çalýþmasýnda
(74), maloklüzyonlar ve TMD arasýndaki
korelasyonlarýn deðiþken olduðunu bildirmiþ, Nilner
(3,4), 7-14 ve 15-18 yaþ arasý çocuk ve adelösanlarda,
oklüzal interferanslarýn TMD geliþiminde etken
olabileceðini belirtmiþtir. Celic ve ark. (85), oklüzal
faktörleri, TMD semptomlarýyla alakalý bulmuþlar,
Kritsineli ve Shim,  (6) karýþýk diþlenmede, ön kafa
pozisyonuyla TMD arasýnda belirgin iliþki olduðunu
bildirmiþlerdir. Alamoudi (86), 4-6 yaþ arasý, TMD
ve oklüzal karakteristikler arasýnda belirgin korelasyon
bulunduðunu, ancak yapýlacak erken müdahalenin,
d a i m i  d i þ l e n m e d e  T M D  g e l i þ i m i n i
kolaylaþtýrabileceðini, Bernal ve Tsamtsouris (87),

3-5 yaþ çocuklarda fonksiyonel maloklüzyon veya
oklüzal interferanslarýn, TMD oluþumunda etkili
olduðunu göstermiþlerdir. Egermark-Eriksson ve ark.
(88), 7,11,15 yaþlarýnda, ortodontik tedavi geçirmiþ
ve geçirmemiþ hastalarda, oklüzal interferanslar ve
TMD semptomlarýnýn prevalansýnda farklýlýk
olmadýðýný, ancak TMD geliþiminde bazý
maloklüzyonlarýn diðerlerinden daha önemli
bulunduðunu, Heikinheimo ve ark. (89), 12-15
yaþlarýnda Fin�li çocuklarda, ortodontik tedavi
öncesinde hastalarýn oklüzal interferanslar ve TMD
semptomlarý açýsýndan çok iyi deðerlendirilmesi
gerektiðini bildirmiþlerdir. Sarý ve ark. (9), karýþýk
ve daimi diþlenme dönemindeki  Türk çocuklarýnda,
maloklüzyonlarýn TMD ile iliþkili ve predispozan
faktörler olduklarýný belirtmiþler, Riolo ve ark. (90),
6-17 yaþlarýndaki çocuk ve adelösanlarda TMD
semptomlarý ve maloklüzyonlar arasýnda belirgin
iliþki olduðu ve bulgularýn yaþça büyük gruplarda
daha belirgin olduðu sonucuna varmýþlardýr. Miloseviç
ve Samuels (91), yaþ ortalamasý 18 olan 230 TMD�lu
hastada aðýz açýlýmý ve mandibülar hareketlerin daha
az olduðunu, Pullinger ve ark. (92), oklüzyonun,
TMD oluþumunda rol almadýðýný ileri sürmüþlerdir.
Maloklüzyonlar ve TMD iliþkisinin standardize
tekniklerle daha çok araþtýrýlmasý gerektiði
bildirilmiþtir (24). Hiyama ve ark. (93), ortodontik
tedavi sýrasýnda fonksiyonel analizlerin yararlý
olacaðýný belirtmiþlerdir. Garina ve ark. (49),
maloklüzyonlarý TMD için risk faktörü olarak
deðerlendirmiþler, Egermark ve ark. (94),
maloklüzyonlarýn TMD�na yol açtýðýný, ancak
ortodontik tedavilerin, TMD geliþimi açýsýndan riskli
olmadýðýný öne sürmüþlerdir. Conti ve ark. (31) da,
TMD ile ortodontik tedavileri iliþkili bulmamýþlardýr.
Çocuklarda   ve  Adelösanlarda   TMD  Tedavisi
Sýk semptomlara ve tekrarlayan baþ aðrýsýna sahip
çocuklarda tedaviye ihtiyaç duyulur. Aþýrý diþ
aþýnmalarý da, tedavi için endikedir (32). Tedavi,
yetiþkinlerde uygulanan prensiplerle aynýdýr (5,32,54).
Ancak, diþ sürmeleri, oklüzyondaki dinamik
deðiþiklikler ve yüz geliþimi önemle takip edilmelidir
(2,32). Ýlk seçim, minimal baþlangýç tedavisidir; ýsý,
masaj, kas egzersizleri gibi fizik terapi, hafif aðrý
kesiciler, kas gevþeticiler, sedatifler gibi ilaç terapisi,
diyetin düzenlenmesi ve psikolojik terapiyi kapsar
(2,26,54,80). Ýleri dönemde, sert (2,54) veya yumuþak
akrilikten (2) oklüzal apareyler yapýlabilir
(2,15,32,54,62,95-99). Ýnternal disk bozukluðundan
kaynaklanan durumlarda artroskopi, konservatif
tedavilere cevap alýnamayan vakalarda eklem içi
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enjeksiyon (100-103), geç dönemdeki vakalarda
cerrahi operasyon uygulanabilir (62,82). De Boever
ve ark. (104), protetik tedavilerin de faydalý olduðunu
bildirmiþlerdir. Adelösanlarda özel olarak; diþ hekimi,
hasta, aile görüþmesi önemlidir. Bu hastalarýn
çekingen, agresif olmasý, okul problemleri, ailenin
ilgisi, ilaç baðýmlýlýðý, aktif sporlar ve kötü
alýþkanlýklar TMD açýsýndan deðerlendirilmelidir.
Psikolog yardýmý gerekebilir (54).

Sonuç

Sonuç olarak, çocuklarda TMD�nun deðerlendirilmesi
çok önemlidir ve asla hafife alýnmamalýdýr. Bu
bozukluðun yaþamýn erken devrelerinde tanýmlanmasý
ve yapýlacak sýk klinik kontrollerle, TME�nin
gelecekte meydana gelebilecek problemlerinden
kaçýnmak mümkün olabilir (2,3).
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