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DERIN KAPANISIN ACILMASININ TME DiISFONKSIYONUNA ETKISININ
DEGERLENDIRILMESI

(3 Olgu Nedeniyle)
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OzZET

Toplumumuzda TME problemlerine 0&zellikle
internal dlzensizliklere sahip bireylere siklikla
rastlaniimaktadir. Bu vaka raporunda internal du-
zensizlige sahip sinif Il b6élim 2 maloklizyonlu 3
olguda segmental ark teknigi ile etiyolojik fak-
torlerin Ozellikle derin kapanisin acilmasi goste-
rilmig; tedavi etkileri sefalometrik filmler ve
komputerize eklem tomografileri ile tartisiimis-
tir.

Anahtar Kelimeler internal  diizensizlik,

Derin kapanis, Segmental ark.

GIRiS
Toplumumuzda temporomandibular eklem
(TME) problemlerine sahip bireylere siklikla

rastlaniimaktadir. Parker (19)
romandibuler disfonksiyon (TMD) etiyolojisini
aciklayan dinamik bir model gelistirilmistir.
TMD etiyolojisinin cok faktérli oldugu vyaygin
olarak kabul edilmektedir (19, 28). Bu faktorler
arasinda psikolojik stres, kaslarin hiyperaktivi-
tesi yani sira akut ve kronik travmalar yer al-
maktadir (18,19, 24). Uzun ddnemde, disik de-
receli mikrotravmalara bagh olarak ortaya cikan
ve alt ceneyi retrizyona zorlayan kronik trav-
malara anormal g¢igneme hareketleri, arka disle-
rin kaybir sonucu posterior destek kayiplari, ok-
lizal uyumsuzluklar, uzun streli ortodontik teda-

tarafindan Tempo-
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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
Il division 2 cases treated for the internal dearan-
gement to eliminate one of its etiological con-
tributing 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 findings obtained from cephalograms
and computerized joint tomography.

Key Words : internal dearangement, deep

bite, segmental arch.

viler ve maloklizyonlarin neden olabilecegi ileri

surilmektedir (6, 9, 18, 19, 26, 27, 28, 29).

Sinif 1l bélim 2 malokliizyonlarda tst kesici
diglerin retroinklinasyonuna ve/veya asiri erup-
siyonuna (7,12) bagh olarak anterior yonde biyi
me gosteren alt gene hapsolmaktadir. Bu neden-
le, Ozellikle bu tip maloklizyonla TMD arasinda
iliski olabilecegi bildirilmistir (18,19,20,22,26,
27,28). Bu tip maloklizyonlarda, kondilin arka-
ya dogru yer degistirerek artikiler diskin bulbus
kismi arkasinda konumlandigr ve bu durumda ac-
ma-kapama hareketlerinde ses (clicking) olus-
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tugu ileri sirilmektedir (16, 22). Diger yandan,
6zel bir maloklizyon tipi ile TMD arasinda ise
bilimsel olarak kanitlanmis bir iliskinin varligi
gOsterilememistir. Ancak, maloklizyonla TMD’-
un genellikle birlikte goéruldukleri bildirilmekte-
dir (19, 27, 28).

TMD siklikla disk-kondil arasindaki
suzlukla kendini goOsteren internal dizensizlik-
ler seklinde kargimiza cikmaktadir. internal di-
zensizlikler klinik olarak reduksiyonlu ve redik-
siyonsuz disk deplasmani olarak iki temel form-
da incelenebilmektedir (17, 18, 23).

uyum-

Birgok etiyolojik faktdére sahip olan TMD'un
semptomatik tedavisi ile hastalarin sikayetleri
azaltilmakla beraber tedavi sonrasi relapsin goz-
lenmesi tedavinin etiyolojik sebebe yb6nelmesi-
ne neden olmaktadir (3,8, 13, 14, 15, 18, 21, 24,
25,26).

TME'deki internal dizensizliklerde sempto-
matik yaklasimlarin yaninda etyolojik faktorlere
yOnelik tedavilerin uygulanmis olmasi nedeniy-
le sunulan bu vaka bildirisinde; TMD sikayetleri
olan sinif Il bélim 2 anomaliye sahip, anterior
bbélgede kapanisin segmental ark teknigi felse-
fesine uygun olarak olusturulan mekanik ile aci-
larak alt ¢genenin hareket dzgurligunun saglandi-
g1 3 vakada sonuglar tomografik, klinik ve sefa-
lometrik olarak degerlendirilmistir.

OLGU 1 (26 yasinda bayan hasta)

Anamnez Eklem bdlgesinde siddetli de-
vamli agri ve cgene hareketlerinde kisithhik si-
kayeti ile basvuran hasta; daha 6nce bu sikayet-
lere yonelik olarak steroid enjeksiyonu da da-
hil olmak uzere bir gok semptomatik tedavinin
denendigini bildirmistir.

Klinik muayene : Maksimum agiz acikhgi-
nin 28 mm, sag lateral hareketin 1 mm ve sol
lateral hareketin 4 mm oldugu; her iki eklemde
herhangi bir ses alinmadigi ve hastanin cenesi-
nin maksimum acilimda sa§ tarafa dogru deviye
oldugu saptandi. Klinik degerlendirmeyi tetkik-
leri takiben hastaya rediksiyonsuz disk deplas-
mani tanisi kondu. Agiz ici muayenesinde sinif
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Il b6lim 2 malokliizyona sahip oldugu gozlendi
(Resim 1).

Resim 1.a

Resim 1.b

RESIM 1. 1. olguya iligkin tedavi
gorintaler.

baslangici  agiz ici

Semptomatik Tedavi : Akut agrilari ortadan
kaldirmak amaciyla hastaya sentrik oklizyonda
yapilan oklizal splint ile birlikte medikal tedavi
ve izometrik egzersizler 3 ay siireyle uygulan-
di (2). Yapilan bu semptomatik tedaviyi takiben
hastanin akut sikayetlerinde azalma, c¢ene ha-
reketlerinde rahatlama oldugu (maksimum agiz
acikhgr 42 mm, sag lateral hareket 3 mm, sol
lateral hareket ise 7 mm), cenenin acma kapama
hareketi sirasinda; sag tarafa dogru acma hare-
ketinin baslangicindan itibaren hafif bir devias-
yon oldugu, 22 mm'den itibaren acma kligi du-
yuldugu, maksimum agiz acikhgina ulastiginda
deviasyonun ortadan kalktigi ve orta hattin di-
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zeldigi saptandi. Semptomatik tedavi sonrasin-
da yapilan bu eklem muayenesi ile baslangicta
rediksiyonsuz olan kondil-disk iligkisinin  re-
diksiyonlu duruma dénisturuldigi sonucuna va-
rildi.

Radyolojik Tetkikler : Kompduterize tomo
grafiler ile sentrik oklizyonda sol kondilin gle-
noid fossa igerisinde posteriorda, sag kondilin
ise konsantrie vyakin lokalize oldugu gdéruldi
(Resim 2 a ve b). Sefalometrik filmlerin cizim-
leri Uzerinde, olgunun iskeletsel sinif 1 (SNA :
81°; SNB : 80°) ve dusuk acih (GoGnSN : 22")
yaplya sahip oldugu; alt ve ust kesici dislerin
retrize (1-NA: 0 mm, 16°; 1-NB: -2 mm, 7°),
overbite'in 5.5 mm, st ve alt dudagin Steiner
yumusak doku cizgisine gore geride konumlan-
digi, Holdovwvay farkinin -7 mm oldugu (Pg-NB :
5 mm) saptandi.

Resim 2.a

%
<

Resim 2.b

RESIM 2. 1.
goruntiler a)

olguya iligkin tedavi baslangici tomografik
sag kondil b) sol kondil.

Etyolojik Tedavi Derin kapanisin anterior
diglerin intizyonu ve bir 6lgcide de protrizyonu
ile acilmasinin daha uygun olacag: kararinin ve-
rilmesini takiben, segmenta! ark tekniginin fel-
sefesi dogrultusunda sabit tedavisine baslandi.
Ust 1. molar dislere ¢ift tiip bantlar diger dislere
Edgewise braketleri yapistiriidi. Ust kesicilere
ve ust kanin, premolar, 1. molar dislere sag ve
sol cene olmak uzere ayri ayri 0.018 x 0.025 inch’
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lik kOseli segmental arklar ve st 1. molarlar ara-
sina transpalatal ark takildi. Posterior bélgede
ankrajin azalmasina neden olmamak amaciyla
anterior ve posterior segmentlerde seviyelen-
dirme yapilmadi. Ust anterior dislerin intriizyonu
ve protizyonu icin 0.014 inch’lik Avusturalya te-
linden bikilen devamli intrizyon arki 80 gr kuv-
vet uygulayacak sekilde santral dislerin mezia-
linden parsiyel arka ligatiure edildi (Resim 7).

Ortodontik tedavi baslangicindan ortalama
5 ay sonra (Resim 3) hastanin tim sikayetleri
ortadan kalkti. Bu dénemde maksimum agiz
acikhiginin 50 mm, sag lateral hareketin 12 mm
ve sol lateral hareketin ise 11 mm oldudu sap-
tandi. Alinan tomografilerde sag ve sol kondilin

Resim 3.a

Resim 3.b

RESIM 3. 1. olguya iligkin kapanis agildiktan sonra agiz
ici géruntuleri.
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konsantrik yerlestigi gozlendi (Resim 4 a ve b).
Ortodontik tedavi baslangici ve kapanis acildik-
tan sonraki degisimler sefalometrik filmlerin to-
tal ve lokal cakistirmalari ile Sekil 1'de gdsterildi.

EDRME ) E: AN ENSD

Resim 4.a

Resim 4.b

RESIM 4. 1. olguya iligkin kapanis agildiktan sonra
tomografik gorintiler a) sag b) sol kondil.

SEKIL 1. 1. olguya iliskin tedavi baslangici ve kapanis
acildiktan sonraki sefalometrik filmlerin total
ve st gene lokal gakistirmalari.

G.U. Dishek. Fak. Derg., 1994

OLGU 2 (25 yasinda bayan hasta)

Anamnez : Eklem bdlgesinde fonksiyon si-
rasinda artan yaygin ve siddetli agri.

Klinik Muayene : Eklem muayenesinde mak-
simum ag zacikhginin 28 mm, sag lateral hare-
ketin 3 mm ve sol lateral hareketin ise 2 mm
oldugu tespit edilerek rediksiyonsuz disk dep-
lasmani tanisi kondu. Angle sinif Il boélim 2 mal-
oklizyona sahip olgunun tum daimi dislerinin
mevcut oldugu go6zlendi (Resim 5).

Resim 5.a

Resim 5.b

RESIM 5. 2. olguya iliskin tedavi baslangici agiz igi
gorintiler.

Semptomatik Tedavi Okliizal splint 3 ay
sure ile uygulandi; hastanin siddetli agrilar ha-
fifledi, cene hareketlerinde rahatlama oldu (mak-
simum agiz acikhgdr 43 mm, sag lateral hareket
7 mm ve sol lateral hareket 8 mm) ve 20 mm'-
den itibaren agma kligi alindi. Semptomatik te-
davi sonrasinda yapilan bu eklem muayenesi ile
baslangicta rediiksiyonsuz olan kondil-disk ilis-
kisinin rediksiyonlu duruma doénustiraldagu so-
nucuna varildi.
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Radyolojik Tetkikler Alinan tomografide

her iki kondilin glenoid fossa icersinde distalde
konumlandi§i saptandi (Resim 6).

Hastadan el-

Resim 6.a

Resim 6.b

RESIM 6. 2. olguya iligkin tedavi baglangici tomografik
gorintiler a) sag b) sol kondil.

de edilen sefalometrik filmlerin cizimleri Uzerin-
de olgunun iskeletsel sinif 2 (SNA : 80°, SNB :
74°) ve hipodiverjant yapiya (arka ylz/6n ylz
orani : 64) sahip oldugu; uUst ve alt kesici disle-
rin retriize (1-NA : -45 mm/6°; 1-NB : 1 mm/15°),
overbite'ln 6 mm, st ve alt dudagin Steiner yu-
musak doku cizgisine godre geride konumlandigi;
Holdovvay farkinin -3.5 mm oldugu saptandi.

Etyolojik Tedavi : Derin kapanigi agmak igin
1. olguda oldugu gibi segmental ark tekniginin
felsefesi dogrultusunda sabit tedavi uygulandi
(Resim 7). Ortodontik tedavi baslangicindan or-
talama 5.5 ay sonra (Resim 8) hastanin tim si-

RESIM 7. Olgulara uygulanan sabit tedavi teknigi.
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Resim 8.b

RESIM 8. 2. olguya iligkin kapanig agildiktan sonra agiz
ici goruntuleri.

kayetleri ortadan kalkti. Bu déonemde maksimum
agiz acikhiginin 46 mm, sag ve sol lateral hare-
ketlerin ise 9 mm oldugu saptandi. Tomografi-
lerde sol kondil daha belirgin olmak lzere her
iki kondilin konsantrige yakin yerlestigi go6zlen-
di (Resim 9). Tedavi 6ncesi ve kapanis acildik-

Resim 9.a
Resim 9b

RESIM S. 2. olguya iligkin kapanig agildiktan sonra

tomografik goruntiler a) sag b) sol kondil.
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Sekil 2'de

tan sonraki sefalometrik degisimler
verildi.

f

SEKIL 2. 2. olguya iliskin tedavi baglangici ve kapanig

acildiktan sonraki sefalometrik filmlerin total ve
ist cene lokal cakistirmalari.

OLGU 3 (23 yasinda erkek hasta)

Anamnez : Eklem agrilari ve cene hareket-
lerinde eklem bdlgesinde olusan ses sikayetleri.

Klinik Muayene : Eklem muayenesinde mak-
simum agiz aciklhiinin 47 mm, sag lateral hare-
ketin 7 mm, sol lateral hareketin ise 12 mm ve
maksimum agiz acikliinda sol tarafa belirgin
deviasyon oldugu saptandi ve reduksiyonlu disk
deplasmani tanisi kondu. Angle sinif Il bdlim 2

124

G.U. Dighek. Fak. Derg., 1994

maloklizyona sahip oldugu ve daimi dis eksik-
klinik olarak go0zlendi (Re-

ligine rastlanmadigi
sim 10).

Resim 10.a

Resim 10.b

RESIM 10. 3. olguya iliskin tedavi 6ncesi agiz igi
gOrintiler.

Radyolojik Tetkikler Alinan tomografik
goruntulerinde sag kondilin konsantrik, sol kon-
dilin ise glencid fossa icersinde posteriorda ko-
numlandigr gdézlendi fResim 11 a ve b). Sefalo-
metrik filmlerin c¢izimlerinden elde edilen de-
gerlere gore olgunun iskeletsel 1. sinif (SNA:
80°, SNB : 79°) ve dusuk acili (GoGnSN : 25)
yaplya sahip oldugu; ust ve alt kesicilerin retra-
ze (1-NA : -1.5 mm/8"; 1-NB : 15 mm/17°), over-
bite''n 6 mm oldugu, ust dudagin «S» cizgisine
goOre geride konumlandigi, Holdovvay farkinin - 45
mm oldugu saptandi.
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Etyolojik Tedavi : Maloklizyonun tedavisi
icin diger olgularda oldugu gibi segmental ark
tekniginin felsefesi dogrultusunda olgunun sa-
bit tedavisine baslandi. intriizyon arki takildik-
tan yaklasik 6 ay sonra, kapanisin agilarak has-
tanin sikayetlerinin gectigi gézlendi. Alinan to-
mografilerde, her iki kondilin fossa icersinde
konsantrik konumlandig: saptandi (Resim 12).
Resim 11.a Klinik olarak 4 mm overjet ve 3.5 mm overbite
elde edildi (Resim 13); bu ddonemde maksimum
agiz acikhgr 48 mm, sag ve sol lateral hareket-
ler 12 mm olarak kaydedildi. Tedavi baslangici
ve kapanis acildiktan sonra elde edilen sefalo-
metrik filmlerin cakistirmalari ve olusan degisik-
likler sekil 3'de gdsterildi.

Resim11.b

RESIM 11. 3. olguya iligkin tedavi éncesi tomografik
gorintaler a) sag b) sol kondil.

Resim 13.a

Resim 12.a

Resim 12.b Resim 13.b
RESIM 12. 3. olguya iliskin kapanis acildiktan sonra RESIM 13. 3. olguya iliskin kapanig agildiktan sonra agiz
tomografik gorintiler a) sag b) sol kondil. ici gorintiler.
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SEKIL 3. 3. olguya iligkin tedavi baslangici ve kapanig
acildiktan sonraki sefalometrik filmlerin total ve
ust cene lokal cakistirmalari.

TARTISMA

Alt cenenin dolayisiyla kondilin distale ko-
numlanmasina neden olan derin kapanisin eslik
ettigi internal dizensizlik olan hastalarin anti-
imflamatuar ve kas gevsetici ilaglar, fizik ve si-
cak tedavisi, oklizal splint gibi semptomatik bir
uygulamayla mevcut sikayetleri hafifletilebil-
mekte, hatta gegici bir sire ortadan kaldirilabil-
mektedir (10,13,14,24,25); ancak etiyolojik
faktore yonelik bir tedavinin yapilmadigr vaka-
larda TMD belirti ve bulgularinda relaps gozlene-
bilmektedir (3, 8, 13, 14, 15, 18, 21, 24, 25, 26). Bu
nedenle, bu tir olgularin etiyolojisinde yer alan
ust kesici dis retroinklinasyonlari ve/veya ekst-
rizyonlarinin ortodontik tedavi mekanikleri ile
duzeltilerek, kapanisin acgiimasi (11). yontemle-
rine basvurulmasi gerekmektedir. Literaturde bu
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tip olgularda kapanisin acgiimasinin TMD'ya ve
kondilin anteroposteior yotndeki konumuna et-
kilerinin degerlendirildigi bir yaymna rastlanila-
mamistir.

Bu bildiride sunulan 1. ve 2. olgular daha
Onceden tedavi olmus ve relaps gostermis olgu-
lar olup, sikayetleri dncelikle okliuzal splint uy-
gulanarak hafifletilmis; internal duzensizlikle
iliskili oldugu kabul edilen ve etiyolojik faktor
olan malokliizyonun ortodontik olarak tedavisine
yonelinilmistir

Keith (13) ve Soldberg (24) TME diizensizlik-
lerinde tomografilerin standart eklem grafileri-
ne goére Ustinliklerini bildirmiglerdir. Farrar ve
McCarty(10) kondil ile fossa arka duvarl ara-
sindaki mesafenin 2.4 mm.'den az oldugu durum-
larda internal dizensizlikten s6z edilebilecegini
ileri surmuslerdir. Bu bildiride sunulan her 3
olgunun da uygulama baslangicindaki tomogra-
fik gorintilerinde kondillerin distalde konumla-
mis olmasi klinik muayene ile konulan internal
duzensizlik tanisini desteklemistir. Keith (13),
normal bir eklemde maksimum lateral hareketin
maksimum agma hareketinin 1/4 oldudunu ve
hem sinirl bir acma hem de sinirli bir kayma
hareketinin varh@ginin internal duzensizlik gos-
tergesi oldugunu; Farrar (9), lateral hareketin si-
nirl oldugu tarafin karsisindaki eklemin olay-
dan sorumlu oldugunu ileri surmektedir.

Bu calismada TME'nin internal duzensizligi
klinik semptomlar ve tomografi aracihgi ile tes-
pit edilmig, sinif II bélum 2 maloklizyona sahip
erigkin bireylerde, ust alveolar yapinin asin
erupsiyonu ve/veya ust kesicilerin retroinkli-
nasyonlarinin ileri yonde gelisim g0steren alt
cenenin arkava dogru hapsoimasi sonucunda or-
taya cikan bu tablonun etiyolojik nedene yone-
lik tedavisinde anterior bdlgede kapanisin agi-
larak alt ceneye hareket 6zgurluginun saglanma-
siamaclanmistir.

Kapanisin agilmasi icin  cesitli ortodontik
tedavi yontemleri uygulanmaktadir (1, 4, 5). Bu
calismada sabit mekaniklerle segmental olarak
kapanis acilmistir. Sunulan olgularin eriskin do-
nemde olmalari, sinif Il maloklizyona sahip ol-
malari, Ust on dislerinin retriize ve gérinme mik-
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tartarinin fazla olmasi nedeniyle kapanigin ust
anterior bdlgenin intrizyonu ile acilmasi amac-
lanmis ve bu nedenle segmental ark teknigi kul-
laniilmistir. Burstone (4)'a gore sinif Il derin ka-
panisin tedavisinde genellikle derin kapanisin
posterior diglerin ekstrizyonu ile degil de ante-
rior diglerin intrizyonu ile gerceklestirilmesi ge-
rekmektedir. Bunun posteriorda vertikal yonde
ankraji koruyarak gerceklestirilmesi ise oldukca
zordur. Burstone (4)'un gelistirdigi segmental
ark tekniginin felsefesi dogrultusunda dusuk
yuk/defleksiyon oranina sahip bir tel kullana-
rak, gbérece sabit olan c¢ok hafif kuvvetler uygu-
layarak ve stabil bir posterior ankraj uUnitesi
olusturarak seviyelendirme Oncesinde derin ka-
panigin anterior diglerin intrizyonu ile agilmasi
mumkin olabilmektedir. Bu sofistike teknik ile
uzayin u¢ yoninde anterior ve posterior seg-
mentler arasinda maksimum kontrol saglanabil-
mektedir (4). Uygulanan intrizyon arkinin dizay-
ni ve uygulanma noktasi kesici dislerin antero-
posteior yondeki konumlarina baghdir. Bu bildi-
ride sunulan olgularda intruzyon arki ust orta
kesici dislerin medialinden, toplam 80 gr kuv-
vet uygulayacak sekilde stabilizasyon arkina
baglanmigtir (4). intriizyon arkinin anterior seg-
mende tatbik edildigi nokta anterior dislerin di-
renc merkezinin 6nunden kuvvet uyguladigindan
kesici dislerde intrizyonla birlikte protriazyon da
saglanmistir. Bdylece, dislerin gérinme mikta-
rinin - azalmasinin yanisira ideal dudak destegi
de saglanmis ve profilde duzelme go6zlenmisgtir.
Olgularin sefalometrik cakistirmalarinda da goz-
lendigi gibi uygulanan teknikle kapanis poste-
rior diglerin ekstrizyonlar: ile degil, istenilen se-
kilde anterior dislerin intrazyonlar: ile acilmis-
tir (Sekil 1, 2 ve 3).

Sabit mekaniklerle kapanisin acilmasi  so-
nucunda hem hastanin sikayetleri ortadan kalk-
mis hem de tomografik goéruntiulerde distalde
konumlanan kondilin konsantrige yakin bir ko-
num kazandigr gézlenmistir. idealde kondilin kon-
santrik konumda olmasi gerektigi ileri sdrule-
mez (20). Ancak, bu bildiride sunulan olgularda
TMD belirti-bulgularinin kaybolmasi, kapanisin
acillmasi sonucu kondilin daha konsantrik (6n-
de) ve alt cenenin daha ileride konumlanmasina
bagh olarak distal baskinin ortadan kalkmasi ile
actklanabilir.
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