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Ö Z E T 

Toplumumuzda TME problemlerine özellikle 
internal düzensizliklere sahip bireylere sıklıkla 
rastlanılmaktadır. Bu vaka raporunda internal dü­
zensizliğe sahip sınıf II bölüm 2 maloklüzyonlu 3 
olguda segmental ark tekniği ile et iyoloj ik fak­
törler in özellikle derin kapanışın açılması göste­
ri lmiş; tedavi etki ler i sefalometrik f i lmler ve 
kompüterize eklem tomografi ler i ile tartışılmış­
tır. 

Anahtar Kelimeler : İnternal düzensizlik, 
Derin kapanış, Segmental ark. 

GİRİŞ 

Toplumumuzda temporomandibular eklem 
(TME) problemlerine sahip bireylere sıklıkla 
rastlanılmaktadır. Parker (19) tarafından Tempo-
romandibuler disfonksiyon (TMD) etiyoloj isini 
açıklayan dinamik bir model gel işt i r i lmişt i r . 
TMD etiyoloj isinin çok faktörlü olduğu yaygın 
olarak kabul edilmektedir (19, 28). Bu faktörler 
arasında psikolojik stres, kasların hiyperaktivi-
tesi yanı sıra akut ve kronik travmalar yer al­
maktadır (18,19, 24). Uzun dönemde, düşük de­
receli mikrotravmalara bağlı olarak ortaya çıkan 
ve alt çeneyi retrüzyona zorlayan kronik trav­
malara anormal çiğneme hareketleri, arka dişle­
rin kaybı sonucu posterior destek kayıpları, ok­
lüzal uyumsuzluklar, uzun süreli ortodontik teda-

SUMMARY 

The Evaluation of the Effects of Deep Bite 
Opening on the TMJ Dysfunction 

The incidence of TMJ dysfunction, espe-
cially internal dearangment is high in Turkish 
population. In this case report, three Angle class 
II division 2 cases treated for the internal dearan-
gement to el iminate one of its etiological con-
tr ibut ing factors, i.e., deep bite by means of 
segmental arch approach vvere presented. The 
effects of treatment vvere discussed on the ba-
sis of the f indings obtained from cephalograms 
and computerized joînt tomography. 
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vi ler ve maloklüzyonların neden olabileceği i leri 
sürülmektedir (6, 9, 18, 19, 26, 27, 28, 29). 

Sınıf II bölüm 2 maloklüzyonlarda üst kesici 
dişlerin retroinklinasyonuna ve/veya aşırı erup-
siyonuna (7,12) bağlı olarak anterior yönde büyü 
me gösteren alt çene hapsolmaktadır. Bu neden­
le, özellikle bu t ip maloklüzyonla TMD arasında 
i l işki olabileceği bi ld ir i lmişt i r (18,19,20,22,26, 
27,28). Bu t ip maloklüzyonlarda, kondilin arka­
ya doğru yer değiştirerek artiküler diskin bulbus 
kısmı arkasında konumlandığı ve bu durumda aç-
ma-kapama hareketlerinde ses (clicking) oluş-
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tuğu ileri sürülmektedir (16, 22). Diğer yandan, 
özel bir maloklüzyon t ipi ile TMD arasında ise 
bil imsel olarak kanıtlanmış bir i l işkinin varlığı 
gösteri lememiştir. Ancak, maloklüzyonla TMD'-
un genellikle bir l ikte görüldükleri bi ldir i lmekte­
dir (19, 27, 28). 

TMD sıklıkla disk-kondil arasındaki uyum­
suzlukla kendini gösteren internal düzensizlik­
ler şeklinde karşımıza çıkmaktadır. İnternal dü­
zensizlikler klinik olarak redüksiyonlu ve redük-
siyonsuz disk deplasmanı olarak iki temel form­
da incelenebilmektedir (17, 18, 23). 

Birçok etiyoloj ik faktöre sahip olan TMD'un 
semptomatik tedavisi ile hastaların şikayetleri 
azaltılmakla beraber tedavi sonrası relapsın göz­
lenmesi tedavinin et iyoloj ik sebebe yönelmesi­
ne neden olmaktadır (3, 8, 13, 14, 15, 18, 21, 24, 
25,26). 

TME'deki internal düzensizliklerde sempto­
matik yaklaşımların yanında etyoloj ik faktörlere 
yönelik tedavilerin uygulanmış olması nedeniy­
le sunulan bu vaka bi ldir isinde; TMD şikayetleri 
olan sınıf II bölüm 2 anomaliye sahip, anterior 
bölgede kapanışın segmental ark tekniği felse­
fesine uygun olarak oluşturulan mekanik ile açı­
larak alt çenenin hareket özgürlüğünün sağlandı­
ğı 3 vakada sonuçlar tomografik, kl inik ve sefa-
lometrik olarak değerlendir i lmişt ir. 

OLGU 1 (26 yaşında bayan hasta) 

Anamnez : Eklem bölgesinde şiddetl i de­
vamlı ağrı ve çene hareketlerinde kısıtlı l ık şi­
kayeti ile başvuran hasta; daha önce bu şikayet­
lere yönelik olarak steroid enjeksiyonu da da­
hil olmak üzere bir çok semptomatik tedavinin 
denendiğini bi ld irmişt ir . 

Klinik muayene : Maksimum ağız açıklığı­
nın 28 mm, sağ lateral hareketin 1 mm ve sol 
lateral hareketin 4 mm olduğu; her iki eklemde 
herhangi bir ses alınmadığı ve hastanın çenesi­
nin maksimum açılımda sağ tarafa doğru deviye 
olduğu saptandı. Klinik değerlendirmeyi tetkik­
leri takiben hastaya redüksiyonsuz disk deplas­
manı tanısı kondu. Ağız içi muayenesinde sınıf 

II bölüm 2 maloklüzyona sahip olduğu gözlendi 

(Resim 1). 

Resim 1.b 

RESİM 1. 1. olguya ilişkin tedavi başlangıcı ağız içi 
görüntüler. 

Semptomatik Tedavi : Akut ağrıları ortadan 
kaldırmak amacıyla hastaya sentrik oklüzyonda 
yapılan oklüzal spl int ile bir l ikte medikal tedavi 
ve izometrik egzersizler 3 ay süreyle uygulan­
dı (2). Yapılan bu semptomatik tedaviyi takiben 
hastanın akut şikayetlerinde azalma, çene ha­
reketlerinde rahatlama olduğu (maksimum ağız 
açıklığı 42 mm, sağ lateral hareket 3 mm, sol 
lateral hareket ise 7 mm), çenenin açma kapama 
hareketi sırasında; sağ tarafa doğru açma hare­
ketinin başlangıcından itibaren hafif bir devias-
yon olduğu, 22 mm'den itibaren açma kliği du­
yulduğu, maksimum ağız açıklığına ulaştığında 
deviasyonun ortadan kalktığı ve orta hattın dü-
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zeldiği saptandı. Semptomatik tedavi sonrasın­
da yapılan bu eklem muayenesi ile başlangıçta 
redüksiyonsuz olan kondil-disk i l işkisinin re-
düksiyonlu duruma dönüştürüldüğü sonucuna va­
rıldı. 

Radyolojik Tetkikler : Kompüterize tomo 
grafi ler ile sentrik oklüzyonda sol kondilin gle-
noid fossa içerisinde posteriorda, sağ kondilin 
ise konsantriğe yakın lokalize olduğu görüldü 
(Resim 2 a ve b). Sefalometrik f i lmler in çizim­
leri üzerinde, olgunun iskeletsel sınıf 1 (SNA : 
81°; SNB : 80°) ve düşük açılı (GoGnSN : 22") 
yapıya sahip olduğu; alt ve üst kesici dişlerin 
retrüze (1-NA : 0 mm, 16°; 1-NB : -2 mm, 7°), 
overbite'ın 5.5 mm, üst ve alt dudağın Steiner 
yumuşak doku çizgisine göre geride konumlan­
dığı, Holdovvay farkının -7 mm olduğu (Pg-NB : 
5 mm) saptandı. 

Resim 2.a 

Resim 2.b 

RESİM 2. 1. olguya ilişkin tedavi başlangıcı tomografik 
görüntüler a) sağ kondil b) sol kondil. 

Etyolojik Tedavi : Derin kapanışın anterior 
dişlerin intüzyonu ve bir ölçüde de protrüzyonu 
ile açılmasının daha uygun olacağı kararının ve­
ri lmesini takiben, segmenta! ark tekniğinin fel­
sefesi doğrultusunda sabit tedavisine başlandı. 
Üst 1. molar dişlere ç i f t tüp bantlar diğer dişlere 
Edgewise braketleri yapıştırıldı. Üst kesicilere 
ve üst kanin, premolar, 1. molar dişlere sağ ve 
sol çene olmak üzere ayrı ayrı 0.018 x 0.025 inch' 

lik köşeli segmental arklar ve üst 1. molarlar ara­
sına transpalatal ark takıldı. Posterior bölgede 
ankrajın azalmasına neden olmamak amacıyla 
anterior ve posterior segmentlerde seviyelen-
dirme yapılmadı. Üst anterior dişlerin intrüzyonu 
ve protüzyonu için 0.014 inch'lik Avusturalya te­
linden bükülen devamlı intrüzyon arkı 80 gr kuv­
vet uygulayacak şekilde santral dişlerin mezia-
linden parsiyel arka ligatüre edildi (Resim 7). 

Ortodontik tedavi başlangıcından ortalama 
5 ay sonra (Resim 3) hastanın tüm şikayetleri 
ortadan kalktı. Bu dönemde maksimum ağız 
açıklığının 50 mm, sağ lateral hareketin 12 mm 
ve sol lateral hareketin ise 11 mm olduğu sap­
tandı. Alınan tomografi lerde sağ ve sol kondilin 

Resim 3.b 

RESİM 3. 1. olguya ilişkin kapanış açıldıktan sonra ağız 
içi görüntüleri. 
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konsantrik yerleştiği gözlendi (Resim 4 a ve b). 
Ortodontik tedavi başlangıcı ve kapanış açıldık­
tan sonraki değişimler sefalometrik f i lmler in to-
tal ve lokal çakıştırmaları ile Şekil 1 'de gösteri ldi. 

Resim 4.a 

Resim 4.b 

RESİM 4. 1. olguya ilişkin kapanış açıldıktan sonra 
tomografik görüntüler a) sağ b) sol kondil. 

ı : 

ŞEKİL 1. 1. olguya ilişkin tedavi başlangıcı ve kapanış 
açıldıktan sonraki sefalometrik filmlerin total 
ve üst çene lokal çakıştırmaları. 

OLGU 2 (25 yaşında bayan hasta) 

Anamnez : Eklem bölgesinde fonksiyon sı­
rasında artan yaygın ve şiddetli ağrı. 

Klinik Muayene : Eklem muayenesinde mak­
simum ağı zaçıklığının 28 mm, sağ lateral hare­
ketin 3 mm ve sol lateral hareketin ise 2 mm 
olduğu tespit edilerek redüksiyonsuz disk dep­
lasmanı tanısı kondu. Angle sınıf II bölüm 2 mal-
oklüzyona sahip olgunun tüm daimi dişlerinin 
mevcut olduğu gözlendi (Resim 5). 

Resim 5.b 

RESİM 5. 2. olguya ilişkin tedavi başlangıcı ağız içi 
görüntüler. 

Semptomatik Tedavi : Oklüzal splint 3 ay 
süre ile uygulandı; hastanın şiddetl i ağrıları ha­
f i f ledi , çene hareketlerinde rahatlama oldu (mak­
simum ağız açıklığı 43 mm, sağ lateral hareket 
7 mm ve sol lateral hareket 8 mm) ve 20 mm'-
den itibaren açma kliği alındı. Semptomatik te­
davi sonrasında yapılan bu eklem muayenesi ile 
başlangıçta redüksiyonsuz olan kondil-disk iliş­
kisinin redüksiyonlu duruma dönüştürüldüğü so­
nucuna varı ldı. 

Resim 5.a 
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Radyolojik Tetkikler : Alınan tomografide 
her iki kondilin glenoid fossa içersinde distalde 
konumlandığı saptandı (Resim 6). Hastadan el-

Resim 6.b 

RESİM 6. 2. olguya ilişkin tedavi başlangıcı tomografik 
görüntüler a) sağ b) sol kondil. 

de edilen sefalometrik f i lmler in çizimleri üzerin­
de olgunun iskeletsel sınıf 2 (SNA : 80°, SNB : 
74°) ve hipodiverjant yapıya (arka yüz/ön yüz 
oranı : 64) sahip olduğu; üst ve alt kesici dişle­
rin retrüze (1-NA : -4.5 mm/6°; 1-NB : 1 mm/15°), 
overbite'ın 6 mm, üst ve alt dudağın Steiner yu­
muşak doku çizgisine göre geride konumlandığı; 
Holdovvay farkının -3.5 mm olduğu saptandı. 

Etyolojik Tedavi : Derin kapanışı açmak için 
1. olguda olduğu gibi segmental ark tekniğinin 
felsefesi doğrultusunda sabit tedavi uygulandı 
(Resim 7). Ortodontik tedavi başlangıcından or­
talama 5.5 ay sonra (Resim 8) hastanın tüm şi-

RESİM 7. Olgulara uygulanan sabit tedavi tekniği. 
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Resim 8.b 

RESİM 8. 2. olguya ilişkin kapanış açıldıktan sonra ağız 
içi görüntüleri. 

kayetleri ortadan kalktı. Bu dönemde maksimum 
ağız açıklığının 46 mm, sağ ve sol lateral hare­
ketlerin ise 9 mm olduğu saptandı. Tomografi­
lerde sol kondil daha belirgin olmak üzere her 
iki kondilin konsantriğe yakın yerleştiği gözlen­
di (Resim 9). Tedavi öncesi ve kapanış açıldık-

Resim 9.a 
Resim 9b 

RESİM S. 2. olguya ilişkin kapanış açıldıktan sonra 
tomografik görüntüler a) sağ b) sol kondil. 
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tan sonraki sefalometrik değişimler Şekil 2'de 

veri ldi . 

ŞEKİL 2. 2. olguya ilişkin tedavi başlangıcı ve kapanış 
açıldıktan sonraki sefalometrik filmlerin total ve 
üst çene lokal çakıştırmaları. 

OLGU 3 (23 yaşında erkek hasta) 

Anamnez : Eklem ağrıları ve çene hareket­
lerinde eklem bölgesinde oluşan ses şikayetleri . 

Klinik Muayene : Eklem muayenesinde mak­
simum ağız açıklığının 47 mm, sağ lateral hare­
ketin 7 mm, sol lateral hareketin ise 12 mm ve 
maksimum ağız açıklığında sol tarafa belirgin 
deviasyon olduğu saptandı ve redüksiyonlu disk 
deplasmanı tanısı kondu. Angle sınıf II bölüm 2 

maloklüzyona sahip olduğu ve daimi diş eksik­
liğine rastlanmadığı klinik olarak gözlendi (Re­
sim 10). 

Resim 10.b 

RESİM 10. 3. olguya ilişkin tedavi öncesi ağız içi 
görüntüler. 

Radyolojik Tetkikler : Alınan tomografik 
görüntülerinde sağ kondilin konsantrik, sol kon-
dil in ise glencid fossa içersinde posteriorda ko­
numlandığı gözlendi fResim 11 a ve b). Sefalo­
metrik f i lmler in çizimlerinden elde edilen de­
ğerlere göre olgunun iskeletsel 1. sınıf (SNA: 
80°, SNB : 79°) ve düşük açılı (GoGnSN : 25°) 
yapıya sahip olduğu; üst ve alt kesicilerin retrü-
ze (1-NA : -1.5 mm/8"; 1-NB : 1.5 mm/17°), over-
bite'ın 6 mm olduğu, üst dudağın «S» çizgisine 
göre geride konumlandığı, Holdovvay farkının - 4.5 
mm olduğu saptandı. 
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Resim 11.a 

Etyolojik Tedavi : Maloklüzyonun tedavisi 
için diğer olgularda olduğu gibi segmental ark 
tekniğinin felsefesi doğrultusunda olgunun sa­
bit tedavisine başlandı. İntrüzyon arkı takıldık­
tan yaklaşık 6 ay sonra, kapanışın açılarak has­
tanın şikayetlerinin geçtiği gözlendi. Alınan to­
mografi lerde, her iki kondilin fossa içersinde 
konsantrik konumlandığı saptandı (Resim 12). 
Klinik olarak 4 mm overjet ve 3.5 mm overbite 
elde edildi (Resim 13); bu dönemde maksimum 
ağız açıklığı 48 mm, sağ ve sol lateral hareket­
ler 12 mm olarak kaydedildi. Tedavi başlangıcı 
ve kapanış açıldıktan sonra elde edilen sefalo­
metrik f i lmler in çakıştırmaları ve oluşan değişik­
l ikler şekil 3'de göster i ld i . 

Resim 11 .b 

RESİM 11. 3. olguya ilişkin tedavi öncesi tomografik 
görüntüler a) sağ b) sol kondil. 

Resim 12.a 

Resim 12.b 

Resim 13.a 

Resim 13.b 

RESİM 12. 3. olguya ilişkin kapanış açıldıktan sonra 
tomografik görüntüler a) sağ b) sol kondil. 

RESİM 13. 3. olguya ilişkin kapanış açıldıktan sonra ağız 
içi görüntüler. 
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ŞEKİL 3. 3. olguya ilişkin tedavi başlangıcı ve kapanış 
açıldıktan sonraki sefalometrik filmlerin total ve 
üst çene lokal çakıştırmaları. 

TARTIŞMA 

A l t çenenin dolayısıyla kondil in distale ko­
numlanmasına neden olan derin kapanışın eşlik 
ett iği internal düzensizlik olan hastaların anti-
imflamatuar ve kas gevşetici ilaçlar, f izik ve sı­
cak tedavisi, oklüzal spl int gibi semptomatik bir 
uygulamayla mevcut şikayetleri hafif let i lebi l-
mekte, hatta geçici bir süre ortadan kaldırılabil-
mektedir (10,13,14,24,25); ancak etiyoloj ik 
faktöre yönelik bir tedavinin yapılmadığı vaka­
larda TMD bel irt i ve bulgularında relaps gözlene­
bilmektedir (3, 8, 13, 14, 15, 18, 2 1 , 24, 25, 26). Bu 
nedenle, bu tür olguların etiyoloj isinde yer alan 
üst kesici diş retroinklünasyonları ve/veya ekst-
rüzyonlarının ortodontik tedavi mekanikleri ile 
düzelti lerek, kapanışın açılması (11). yöntemle­
rine başvurulması gerekmektedir. Literatürde bu 

t ip olgularda kapanışın açılmasının TMD'ya ve 
kondilin anteroposteior yöndeki konumuna et­
kilerinin değerlendiri ldiği bir yayına rastlanıla-
mamıştır. 

Bu bildiride sunulan 1. ve 2. olgular daha 
önceden tedavi olmuş ve relaps göstermiş olgu­
lar olup, şikayetleri öncelikle oklüzal splint uy­
gulanarak haf i f let i lmiş; internal düzensizlikle 
i l işki l i olduğu kabul edilen ve etiyolojik faktör 
olan maloklüzyonun ortodontik olarak tedavisine 
yönelini lmişt ir 

Keith (13) ve Soldberg (24) TME düzensizlik­
lerinde tomografi lerin standart eklem grafileri­
ne göre üstünlüklerini bi ldirmişlerdir. Farrar ve 
McCarty(10) kondil ile fossa arka duvarı ara­
sındaki mesafenin 2.4 mm.'den az olduğu durum­
larda internal düzensizlikten söz edilebileceğini 
i leri sürmüşlerdir. Bu bildiride sunulan her 3 
olgunun da uygulama başlangıcındaki tomogra-
fik görüntülerinde kondil lerin distalde konumla-
mış olması klinik muayene ile konulan internal 
düzensizlik tanısını desteklemiştir. Keith (13), 
normal bir eklemde maksimum lateral hareketin 
maksimum açma hareketinin 1/4 olduğunu ve 
hem sınırlı bir açma hem de sınırlı bir kayma 
hareketinin varlığının internal düzensizlik gös­
tergesi olduğunu; Farrar (9), lateral hareketin sı­
nırlı olduğu tarafın karşısındaki eklemin olay­
dan sorumlu olduğunu ileri sürmektedir. 

Bu çalışmada TME'nin internal düzensizliği 
klinik semptomlar ve tomografi aracılığı ile tes­
pit edi lmiş, sınıf II bölüm 2 maloklüzyona sahip 
erişkin bireylerde, üst alveolar yapının aşırı 
erupsiyonu ve/veya üst kesicilerin retroinklü-
nasyonlarının ileri yönde gelişim gösteren alt 
çenenin arkava doğru hapsoiması sonucunda or­
taya çıkan bu tablonun etiyoloj ik nedene yöne­
lik tedavisinde anterior bölgede kapanışın açı­
larak alt çeneye hareket özgürlüğünün sağlanma­
sı amaçlanmıştır. 

Kapanışın açılması için çeşit l i ortodontik 
tedavi yöntemleri uygulanmaktadır ( 1 , 4, 5). Bu 
çalışmada sabit mekaniklerle segmental olarak 
kapanış açılmıştır. Sunulan olguların erişkin dö­
nemde olmaları, sınıf II maloklüzyona sahip ol­
maları, üst ön dişlerinin retrüze ve görünme mik-
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tartarının fazla olması nedeniyle kapanışın üst 
anterior bölgenin intrüzyonu ile açılması amaç­
lanmış ve bu nedenle segmental ark tekniği kul­
lanılmıştır. Burstone (4)'a göre sınıf II derin ka­
panışın tedavisinde genellikle derin kapanışın 
posterior dişlerin ekstrüzyonu ile değil de ante­
rior dişlerin intrüzyonu ile gerçekleştir i lmesi ge­
rekmektedir. Bunun posteriorda vertikal yönde 
ankrajı koruyarak gerçekleştir i lmesi ise oldukça 
zordur. Burstone (4)'un gel işt irdiği segmental 
ark tekniğinin felsefesi doğrultusunda düşük 
yük/defleksiyon oranına sahip bir tel kullana­
rak, görece sabit olan çok hafif kuvvetler uygu­
layarak ve stabil bir posterior ankraj ünitesi 
oluşturarak seviyelendirme öncesinde derin ka­
panışın anterior dişlerin intrüzyonu ile açılması 
mümkün olabilmektedir. Bu sofist ike teknik ile 
uzayın üç yönünde anterior ve posterior seg-
mentler arasında maksimum kontrol sağlanabil­
mektedir (4). Uygulanan intrüzyon arkının dizay­
nı ve uygulanma noktası kesici dişlerin antero-
posteior yöndeki konumlarına bağlıdır. Bu bildi­
ride sunulan olgularda intrüzyon arkı üst orta 
kesici dişlerin medialinden, toplam 80 gr kuv­
vet uygulayacak şekilde stabilizasyon arkına 
bağlanmıştır (4). İntrüzyon arkının anterior seğ­
mende tatbik edildiği nokta anterior dişlerin di­
renç merkezinin önünden kuvvet uyguladığından 
kesici dişlerde intrüzyonla bir l ikte protrüzyon da 
sağlanmıştır. Böylece, dişlerin görünme mikta­
rının azalmasının yanısıra ideal dudak desteği 
de sağlanmış ve profi lde düzelme gözlenmiştir. 
Olguların sefalometrik çakıştırmalarında da göz­
lendiği gibi uygulanan teknikle kapanış poste­
rior dişlerin ekstrüzyonları i le deği l , istenilen şe­
kilde anterior dişlerin intrüzyonları ile açılmış­
tır (Şekil 1, 2 ve 3). 

Sabit mekaniklerle kapanışın açılması so­
nucunda hem hastanın şikayetleri ortadan kalk­
mış hem de tomografik görüntülerde distalde 
konumlanan kondilin konsantriğe yakın bir ko­
num kazandığı gözlenmiştir. İdealde kondilin kon-
santrik konumda olması gerektiği i leri sürüle­
mez (20). Ancak, bu bildiride sunulan olgularda 
TMD belirti-bulgularının kaybolması, kapanışın 
açılması sonucu kondilin daha konsantrik (ön­
de) ve alt çenenin daha ileride konumlanmasına 
bağlı olarak distal baskının ortadan kalkması ile 
açıklanabilir. 
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