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OZET

Temporomandibular rahatsizliklarin multifaktori-
yel bir etiyolojive sahijp oldugu kabul edilmektedir,
Baslica etiyolojik faktorler olarak travma, malokliiz-
yonlar ve kétii adiz aliskanliklari siralanmaktadir. Tem-
poromandibular rahatsizliklarin gériilme sikliginin 12 ve
15 yaslar arasinda arttigi ve kizlarda erkeklere oranla
daha fazla oldugu bildirilmektedir. Temporomandibular
eklem sesleri, agiz agilmasi sirasinda ¢enelerin devias-
yonu, kondil asimetrisi TME adrisi, ylz adrisi, bas
adrisi ve fonksiyon sirasinda ¢ene agrisi en sik gordlen
TMR belirtileri olarak bilinmektedir. TMRnin belirti ve
klinik bulgulari ¢ok kiiciik yastaki c¢ocuklarda gord-
lebildiginden, TMR goriilme riski tasiyan bireylerin
belirfenebilmesi icin TMEnin ve g¢igneme sisteminin
rutin olarak muayene edilmesi énerilmektedir. Cocuk-
larda ve geng eriskinlerde TMRnin tedavisinde basit,
konservatif ve geri dondlebilir tedavi ydntemleri
Onerilmektedir. Sonug olarak, ¢ocuk ve geng eriskin
hastalarin temporomandibular rahatsizliklar agisindan
ele alnmasinda  yatkinlk  olusturan  faktorlerin
belirlenmesi énemilidir. TMR belirti ve bulgularinin
ortaya cikarilmasi fle fleri yaslarda olusabilecek daha
ciddi problemler tam olarak d&nlenememektedir. Bu
nedenle, aktif tedaviler yerine konservatif, geri
dondilebilir tedavilerin ydriitilmesi ve hastalarn dodru
sekilde yonlendirilmesi gerekmektedir.

Anahtar kelimeler:  Temporomandibular
rahatsizlik, cocukiar ve geng eriskinler

ABSTRACT

It s accepted that the etiology of
temporomandibular disorders is multifactorial. The
most common etiological factors are trauma,
malocclusions and oral parafunctions. The prevalence
of temporomandibular disorders increases between
ages 12 and 15 and girls seems to be more prone to
the development  of  TMD than boys.
Temporomandibular joint sounds, deviation during
mouth opening, condyle assymetry, TMJ pain, facial
pain, headache and jawache during function are
known as the most common symptoms of TMD. Since
TMD signs and symptoms are presented at the very
young children, a routine dental examination of TMJ
and masticatory system should be done to identify
subjects at high risk of having TMD. As conclusion, it
/s important to define the predisposing factors
regarding TMD in children and adolescents. Since the
detection of TMD signs and symptoms would not
prevent developing of TMD, conservative and
reversible treatments and proper guidance of the
patients are recommended.

Key words: Temporomandibular disorders,
children, adolescents.

Temporomandibular rahatsizlik (TMR) cigne-
me kaslarini, temporomandibular eklemi ve iligkili
yapilari ilgilendiren bir dizi klinik belirtileri igeren ortak
bir terimdir.? TMR'de tedaviye gerek duyulmasinin
nedeni genellikle gigneme kaslarinda ve/veya tempo-
romandibular eklemde gériilen agridir. Bu olgularda,

agriya ek olarak, asimetrik alt cene hareketlerine ve
temporomandibular eklem seslerine de siklikla
rastlanmaktadir. TMR’ye sahip hastalarin  ortak
sikayetleri ayrica gene adrisi, kulak agrisi, bas ve yiiz
agrisi olarak siralanmaktadir.!
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COCUKLARDA TME'NiN YAPISI VE GELISIMi
Temporomandibular eklem (TME), mandibular
kondil ile kafa tabanindaki temporal kemigin skuamoz
parcasi arasinda serbestce hareket edebilen bir
eklemdir. Bu eklemin komponentleri, altta mandi-
bular kondil, Ustte glenoid fossa ve artikiiler eminens
ile kondil ve glenoid fossa arasinda yer alan artikiiler
disktir. TME ligamentler ve kaslarla mandibulay: kran-
yuma baglar ve bilateral artikiilasyonu saglar. Bu bag-
lantiya kraniomandibular artikilasyon adi verilir.
Cigneme sisteminin bir pargasi olarak cigneme, yut-
kunma, konusmadan sorumlu olan bu eklem bas ve
boynun fonksiyonel birimidir. Bu yapilarin timi
kompleks néromiiskiiler sistemin kontrolii altindadir.>*
Gebeligin 10. haftasinda gelismeye baslayan
TME'nin yapisi cocuklarda ve erigkinlerde farkhlik
gostermektedir. Bebeklerde ve 2-3 vyasindakilerde
kondil boynu kalin ve kisa, kortikal kemik ince, kemik
iligi yogun ve glenoid fossa sigdir. Yetiskin anatomisine
benzemek lizere biiyiime 7-8 yaslarinda baslar. Kondil

glenoid fossa ile iliskisini kaybetmeden kemik
apozisyonu ile bilylimeye devam eder.*?

Kondiler biylme merkezi ile iligkili olarak
mandibulanin blyimesi 1 ile 5 yaslar arasinda

meydana gelmektedir. Aktif mandibular blyimenin
gorildigi diger zaman dilimi de 10 ile 15 vyaslar
arasindadir. Bu ikinci evre bllyime merkezinden gok
kas fonksiyonu ile iliskilendirilmektedir.®

TMR'NIN ETIYOLOJiSI

Temporomandibular  rahatsizliklarin  ortaya
gikmasinda 6zellikle tek bir etiyolojik faktoriin sorumlu
olmadidi, genellikle multifaktoriyel bir etiyolojinin
varoldugu kabul edilmektedir.”® Rahatsizigin gelisimini
etkileyen faktorler sistemik, psikolojik ve yapisal
faktorler olarak ayriimaktadir.’

TMR riskini arttiran faktorlere “yatkinlik yapan
faktorler”, TMR'nin baslamasina neden olan faktérlere
“baslatici faktérler” ve TMR'nin iyilesmesini engelleyen
veya ilerlemesini arttiran faktérlere “devam ettirici
faktorler” adi verilmektedir.’

Travma:

Travma, TME disfonksiyonlarinin meydana gel-
mesinden sorumlu olan baslica etiyolojik faktor olarak
gosterilmektedir (% 79).1° TME'ye gelebilecek trav-
malar makro travmalar ve mikro travmalar olarak ayril-
maktadir. Makro travmalar kazalar ve darbeler sonucu
olusurken, mikrotravmalar kétl aliskanliklar ve oklizal
faktorlerle olusabilmektedir. Makro travmanin sonu-
cunda ligamentler ya da eklem kapsiliinde yirtik,
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eklem-igi kemik kingi, eklem boslugunda kanamaya
neden olan yumusak doku lezyonlari, motorlu arag
kazalarinda basin ileri ve geri hizla sarsiimasi sonu-
cunda olusan travmalar, kondiler progeslerde kiriklar
ve TME'de ankiloz meydana gelebilmektedir.!**
Cocuklarda erken dénemde yiiz, mandibula ve
TME'de meydana gelen vyaralanmalarin ileride
mandibulanin bilylimesinde sorunlara ve olasi asimetri
ve/veya kapanis bozukluklarina yol agabilecedi, ayrica
kapsiil-ici yumusak dokuda ve kemik yapilarda anlamli
diizeyde bozulmaya, ilerleyen eklem dejenerasyonuna
ve klinik engellere neden olabilecedi bildirilmektedir.!
Motorlu arag kazalarinda TME'de kamgi yara-
lanmalari olarak adlandirilan bir zarar ortaya gikabil-
mektedir. Bu yaralanma iginde bulunulan araca arka-
dan baska bir arag¢ carptiginda meydana gelmektedir.
Carpma sirasinda kafa ve boyun hizla 6éne dogru uza-
nirken, mandibula kendi durumuna ve kas
atasmanlarina badll olarak geride kalmakta, bu da
TME'de diskin kondil ile temporal kemik arasinda
sikkismasina ve yapisal bozulma olusmasina neden
olmaktadir. Bunu izleyen dbénemde kronik sinovit
goriilebilmekte, tiklama, kapal kilittenme ve adr gibi
belirtiler ortaya cikabilmektedir. Genellikle travma ile
belirtilerin ortaya gikmasi arasinda zaman gegebildigi
icin, bu belirtilerin travmaya bagll oldudu anlasila-
mayabilmektedir. Ayni zamanda bireylerin gesitli kapa-
nis bozukluklari, bruksizm gibi k6t aliskanliklar varsa,
rahatsizliklar bu faktdrlere de baglanabilmektedir.!?
Cocuklarda vyilizde gorilen kiriklarin  biylk
bolimi mandibulada, 6zellikle de kondiler progeslerde
meydana gelmektedir.!* Bu tir kirklara neden olan
travmalar kazalar sonucu olusabildigi gibi, cocuk istis-
marlarinda da karsilagilabilmektedir. Bu yaralanmalar
genellikle genenin alt kenarina gelen travma sonucu
olugsmaktadir. Cocuklardaki kondil kiriklarinin en belir-
gin klinik bulgusu gene ucundaki laserasyonlar olarak
bildiriimektedir. Kondilin altinda bir kirik olustugunda,
kondil basi lateral pterygoid kasin hareketiyle 6n arka
yonde yer dedistirmektedir. Kirk bolimlerinin yer de-
gistirmesine ve mandibulanin karsilayici postiiriine
bagh olarak, cenede etkilenen yéne dogru deviasyon
olusabildigi gibi, oklizal uyumsuzluk olusmayabil-
mektedir.'®
TME ankilozu, travma sonucu olusan hemato-
mun organize olmasi ve kemiklesmesi ile ortaya
¢ikmakta ve gigneme fonksiyonunu engelleyen kosullar
olusturmaktadir. Hipomobilite TME eklemi oldugu
kadar, onu cevreleyen vyapilari da etkilemektedir.
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Kemik blogunun kalinhdi yaralanmanin siddetine bagl
olarak degismektedir. Tek tarafli ankiloz olgularinda
ylizde asimetri klasik bir 6zellik olarak bilinmektedir.
Cene ucu etkilenen tarafa dogru kayar ve bu taraftaki
dikey ytiiksekligin diger tarafa gore daha kisa oldugu
gordllr. Cift tarafli olgularda, agzin agilmasi tamamen
ortadan kalkar ve cene ucunun geri gekildigi gérilir.'®
Malokliizyonlar:

TMR’nin gelisimine neden olan faktorler ele
alinirken, gocukluk déneminde gézlenen belirli morfo-
lojik maloklizyonlarin erigkinlik ddéneminde ortaya
cikabilecek fonksiyonel bozukluklarin habercisi olup
olmadigi sorusu dnem kazanmaktadir.2 Malokliizyonun
TMR ile iliskisi birgok calismada bildirilmigtir.”816:7
Epidemiyolojik calismalarda ozellikle Angle II. Sinf,
Angle IIL.sinif , artmis overjet, capraz kapanis ve agik
kapanis gibi malokliizyon tipleri TMR ile digerlerine
gdre daha yakindan iliskilendirilmigtir.”168

Ortodontik tedavinin TMR’ye neden olduguna
iliskin gorisler bulunmaktadir. Ancak glinimiizde
arastirmalar, cocuklugunda ortodontik tedavi goren
bireylerin ileride TMR belirti ve bulgular gelistirme riski
tagimadiklarini géstermektedir.”#%! Ortodontik teda-
vinin de bireylerde TMR goriilme riskini azaltmayacadi
ileri stiriilmekle birlikte,!**' yan capraz kapanisin
diizeltilmesinin bdyle bir etki gdsterebilecedi bildiril-
mektedir. 182!

Kotii agiz aliskanhiklan (Parafonksiyonlar)

Koti adiz ahskanliklart bruksizm (dis gicir-
datma ve dis sikkma), parmak emme, dudak isirma,
dudak emme, emzik emme, kalem isirma, tirnak yeme,
sakiz cigneme, atipik yutkunma ve genelerin anormal
sekilde konumlandirimasi olarak siralanmaktadir. Bu
tir aligkanlhklar her yas grubunda siklikla goril-
mektedir ve cigneme sisteminin yapilari (izerinde an-
laml dizeyde olumsuz etki gostermedikleri bildiril-
mektedir. Ancak eriskinlerde oldugu gibi cocuklarda da
kas adrisi, basadrisi ve TME'ye fazla yik binmesi
sonucunu dogurabilmektedirler. TMR igin Onemli
etiyolojik faktorler olarak kabul edilen kéti aliskanlklar
ise, emzik emme, parmak emme, atipik yutkunma,
tirnak yeme, dudak ve yanak isirma ile asiri diizeyde
sakiz cigneme olarak bildiriimektedir. 232

Bruksizmin TMR ile iligkili oldugunu gdsteren
arastirmalar’®?® oldugu gibi, cocuklarda gériilen
bruksizmin zararli olmadigini, erigkin bruksizmine
doniismeyecedini ve zaman icinde g¢ocugun bu
aliskanliktan vazgegebilecedini ileri siiren arastirmacilar
da bulunmaktadir.?’ Kiiglik cocuklarda bruksizmin
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surekli diglerin stirmesi igin fizyolojik bir fenomen
oldugu bile ileri siriilmektedir.! Hirsch ve ark,
¢ocuklarda ve geng eriskinlerde kesici diglerde asinma
ile TMR arasinda bir iliski bulunmadigini; diglerde
asinmaya neden oldugu bilinen bruksizmin ise TMR'nin
ortaya ¢ikmasini onlemek igin tedavi edilmesinin
gerekmedidini bildirmislerdir 2
Sarl ve S6nmez, bir grup Tirk gocugu Uze-

rinde yaptiklar arastirmada, asiri overjet, negatif
overjet, asin overbite, acik kapanis gibi kapanis bozuk-
luklarinin, karigsik ve surekli dislenmede bruksizmin
gelisiminde rolii olabilecegini bildirmislerdir.?®

Cocuklarda bruksizm ve dider kéti aliskanlik-
larin  bulunmasinin  TME disfonksiyonunun ortaya
¢lkmasi icin “gerekli” dedil, ancak “yeterli” oldugu ileri
siirtilmiistiir.?*

TMR’NiN EPIDEMIYOLOJiSI
Dis hekimligi literatlirinde TMR ile ilgili
gegmisten giinimiize pek gok epidemiyolojik galisma
yayinlanmistir. Gunidmiizde TMR'ye iligkin risk faktor-
lerinin belirlenmesinde uzun siireli takip galismalarinin
daha giivenilir oldugu bildirilmektedir.'’

TMR'nin  goriilme sikhidinin 12 ve 15 vyaslar
arasinda arttidi ve kizlarda erkeklere oranla daha fazla
oldugu bildirilmektedir.”” TMR iizerindeki bu cinsiyet
farklihginin  organik/hormonal kaynakli oldugu ileri
siirilmektedir.'’

Oklizal uyumsuzluklarin 15 yasindaki bireylerde
TMR'nin bazi belirtileri ile pozitif yonde iligkisi bulun-
dugu gosterilmistir. Karisik dislenme ddnemindeki
bireylerde ise okliizal gatismalara siklikla rastlansa da,
cocuklarin okliizal bozukluklara bireysel adaptasyo-
nunun daha iyi oldugu sdylenmektedir.'’

Buylime sirasinda TMR'nin bazi belirtilerinin
(6rnek olarak adiz acllmasi sirasinda genelerde
deviasyon) ayni zamanda adizla ilgili motor
hareketlerin ve ince motor becerilerin olgunlagmasinin
tamamlanmadiginin  da bir gostergesi olabilecegi
soylenmektedir. Cene deviasyonunun ayni zamanda
ileri yaslarda gorilecek tiklama sesinin habercisi
olabilecedi ileri siiriilmektedir.'’

Mohlin ve ark. bireyleri 11, 15, 19 ve 30 yasinda
dederlendirdikleri calismada, genel olarak ortodontik
tedavinin TMR belirtilerinin ortaya gikmasinda oldukga
sinirl etkisi oldugunu bildirmiglerdir. 11 yas grubunda,
anksiyete, nevrotik kisilik ve tirnak yeme gibi psikolojik
dediskenler ile TMR arasinda anlaml iliski bulundu-
dunu gosteren arastirmacilar sonug olarak, psikolojik
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faktorlerin 6nemini vurgularken ortodontik tedavinin
TMR'nin meydana gelmesine neden olamayacadini ve
dnleyemeyecedini ileri stirmislerdir.”

Pahkala ve Qvarnstrdm benzer bir calismada
morfolojik dediskenler arasinda yalniz artmis overjetin
TMR goriilme riskini arttirabilecegini belirlemislerdir.
Galismanin bulgulari orofasiyal fonksiyon
bozukluklarinin TMR ile pozitif yonde iligkili oldugunu,
ancak geng erigkinlerde TMR'nin meydana gelmesinde
malokliizyonun roliiniin kiigiik oldugunu géstermistir.®

Tuerlings ve Limme'in, karisik dislenmede TME
disfonksiyonunun sikhidini degerlendirdikleri calismala-
rinda, 6-12 vyaslar arasindaki 136 gcocukta, %380.9
oraninda lateral pterigoid kasta duyarliik belirlenmis
ve kas duyarlihdinin daha cok sad tarafta gorildigu
bildirilmistir. TME seslerinin ve kaslarda duyarliiginin
kizlarda ve blylk vyastaki cocuklarda daha sik
rastlandigi belirlenmistir. Orneklerin %19.9'unda agzin
maksimum acllmasinda mandibulada deviasyona
rastlanirken, deviasyonlarin adirlikli olarak sol tarafta
oldugu belirtilmistir.  Ozellikle malokliizyonlar ile
disfonksiyonun Kklinik bulgular arasinda anlaml bir
iliski belirlenmemistir.>°

Muhtarodullar ve ark., 4-13 vyaslar arasindaki
bir grup Tirk cocugunda TMR belirti ve bulgularinin
sikligini inceledikleri galismada, TME bolgesinde adri,
basadrisi, adiz acllmasinda kisithik, TME sesleri,
deviasyon ve sapma, cijneme kaslarinda duyarlilik ve
TME'de  palpasyona duyarliik gibi  bulgularin
insidansinin  siit dislenmesinden karisik dislenmeye
dogru artis gosterdigini bildirmiglerdir. Ayrica basadrisi
en sik rastlanilan bulgu olarak vurgulanmistir.*

TMR’'NIN TANISI

TMRnin Belirtileri:

TMR’nin en sik gorilen belirtileri TME sesleri,
adiz acllmasi sirasinda genelerin deviasyonu, kondil
asimetrisi, TME adrisi, ylz adrisi, bas adrisi ve
fonksiyon sirasinda cene agnisidir.

Taniya yonelik olarak yapilan galismanin rad-
yografik yontemleri de icermesi ve bdylece, osteojenik
(travma, dejeneratif eklem hastalidi ya da tiimér) veya
osteojenik olmayan (myojenik, norojenik, psikojenik)
etiyolojilerin birbirinden ayirt edilmesi gereklidir.'°

TMR’nin belirti ve klinik bulgular ¢ok kiglk yas-
taki cocuklarda gorilebildiginden, TMR goriilme riski
taglyan bireylerin belirlenebilmesi igin TME'nin ve
gigneme sisteminin rutin olarak muayene edilmesi
Onerilmektedir. Bunun yaninda disfonksiyonla iligkili
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olduklarindan psikolojik ve oklizal &zelliklerin de
arastiriimalari gerekmektedir.?

Bonjardim ve ark. TMR'nin st dislenmesindeki
belirtilerini belirlemek amaci ile 3-5 yas arasi Brezilya'li
cocuklar Gzerinde yaptiklan galismada, en sik gorilen
belirtilerin cenede deviasyon (%18,18) ve basadrisi
oldugunu belirtmiglerdir ~ (%7,07). Cocuklarin
%?7,07'sinde okllizal uyumsuzluk, %5,05‘inde asimetrik
kondil hareketi, %4,04'linde ¢ene adrisi, %3,03'linde
kulak adrisi, %3,03'linde ise yutkunmada zorluk
belirlenmistir.>

TMR'’nin Belirlenmesinde Muayene Yéntemleri

Kaslarin Palpasyonu:
Cigneme kaslarinin  duyarlihdi,  palpasyon

sirasinda agr olup olmamasina gore belirlenmektedir.
Bu amagla, temporal kasin 6n ve arka bolimleri ile
baslangig alani, masseterin yiizeyel ve derin bélimleri,
lateral ve medial pterygoidler, sternokleidomastoid ve
posterior digastrik kaslar palpe edilmektedir.®

TME Sesleri ve Harekette Duyarhihk:

Eder agzin acllmasi ve kapanmasi sirasinda
tiklama sesi ya da krepitasyon alinirsa TME sesleri
olarak kaydedilmektedir. Acma ve kapama sirasinda
duyarliik gorillyor ve palpasyonda agri duyuluyor ise
TME'nin duyarliidi olarak kaydedilmektedir. Yapilar
lateral ydnden palpe edilmektedir.®

Mandibulanin Deviasyonu:

Ciplak gozle bakildiginda maksimum agma ve
kapamada orta gizgide 2 mm.'den fazla kayma varsa
mandibulanin deviasyonu olarak kaydedilmektedir.®
Bu durum genellikle mandibulanin kaydigi taraftaki
etkilenen eklemde kisith harekete badlh olarak, tek
tarafli  bir  problemin  klinik  belirtisi  olarak
tanimlanmaktadir.®

Mandibulanin Hareket Kapasitesi:

Adzin aclimasi sirasinda kesici digler arasindaki
en ylksek mesafe, sada ve sola dogru maksimum yan
hareketler ve mandibulanin maksimum ©ne hareketi
milimetre olarak kaydedilmektedir. En ylksek ©ne
hareket icin overjet, maksimum adiz agmada da
overbite dlglime eklenmektedir.®

Okliizyon:

Okliizyonun fonksiyonel muayenesi malokliiz-
yonun tipi, okliizal kontakt ve uyumsuzluklarin belirlen-
mesi igin gerekmektedir. Bunun igin:

 Eksik digler

« Interkiispal pozisyonda alt-iist dis kavsinin
birbiri ile iligkisi

« Overjet ve overbite miktarlari
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.

Interkiispal pozisyonda capraz kapanista olan
digler

Interkiispal pozisyonda temas eden disler
Sentrik iligki temaslar

» Calisan taraf temaslan (Laterotrusiv temaslar)

e Calismayan taraf temaslan (Mediotrusiv
temaslar) degerlendirilmektedir.’

TME'nin goriintiilenmesi:

TME'nin goérintilenmesi film radyografileri (FR),
tomografiler, bilgisayarl tomografi (BT), kemik
taramasi (KT), magnetik rezonans goriintiilemesi
(MRG) ve (g boyutlu bilgisayarli tomografi (3-D BT) ile
yapiimaktadir. TMR'de kemide iliskin  patolojik
bulgularin belirlenmesi ve hastalidin tanisinda klinik
muayenenin yani sira radyografik muayenenin de
yapilmasi  6nemli gorilmektedir. Bunun yaninda,
cerrahi girisimlerin gerekliligi ve zamanlamasi da
radyografik bulgulara dayandiriimaktadir.

Film radyografileri panoramik, kafatasinin
postero-anterior goriintiisii, kafatasinin lateral goériin-
tisti veya TME'nin oblik transkranial projeksiyonunu
icermektedir. Bu yontemler {g boyutlu bir nesne olan
TME'in iki boyutlu goriintisiini  vermektedir ve
eklemin farkh bélimlerinin gergek morfolojisi hakkinda
kesin bilgiler saglayamayabilmektedir; ayrica gorinti-
lerin Ust Uste gakigmasi (stiperimpozisyon) da yaniltici
olabilmektedir.??

Cocuklarda, o6zellikle film radyografileri ile elde
edilemeyen, kapsamli dederlendirmelerin yapilmasi
amaci ile ve tani ve tedavi planlamasinda (g boyutlu
goriintiileme  gerektijinde bilgisayarll  tomografi
onerilmektedir. Kondil kiriklarinda yer degistirme olup
olmadidi ve yer dedistirmenin siddeti ile yonlu tedavi
planlamasini etkilemektedir. Bu olgularda BT vyararl
bulunmaktadir. Bunun yaninda, travmaya bagh ankiloz
olgularinda, birlesmenin fibroz ya da kemik yapida
olmasi da girisimsel olmayan tedavi ile cerrahi tedavi
arasinda verilecek karari etkilemektedir. Bu tedavi
planlamasinda BT'nin film radyografilerine gére daha
kesin sonug verdigi bildirilmektedir. Ayrica dejeneratif
eklem hastaliklarinda ve hemifasiyal mikrosomide BT
analiz ve tedavi planlamasi igin en yararl arag olarak
goriilmektedir.*?

Dederlendirmeye alinan bireylerde TMR belirti
ve bulgularinin birlikte ve ayr ayr gorilebildigi, bu
nedenle yapilan calismalarda klinik  bulgularin
muayenesi ile hikayeye iliskin anket verilerinin
birlestirilmesinin daha degerli oldugu bildirilmektedir.?
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TMR’NiN TEDAVisi

Cocuklarda ve geng erigkinlerde TMR'nin teda-
visi, bazi istisnalar diginda erigkinlere benzer sekilde
yiritilmektedir. TMR'nin erken tedavi ile dnlenebile-
cegine iliskin bilimsel kanitlar bulunmamaktadir.
Genellikle basit, konservatif ve geri dondlebilir tedavi
yéntemleri dnerilmektedir.*

Tedavi yontemlerinin girisimsel olmayan terapi
(fiziksel terapi), oklizal terapi (oklizyonun dizeltil-
mesi, splintleme) ve cerrahi tedavi (cenelerarasi fik-
sasyon, kondilektomi, koronoidektomi, kaburga grefti
ve tlimorin cikarlmasl) olarak gruplandigi goriil-
mektedir.1°

Hastanin hikayesi alindiktan ve klinik muayene
tamamlandiktan sonra, hasta ve Ozellikle de
ebeveynlerine hastaliin selim karakteri ve basit,
konservatif tedavilerin olumlu sonuglari hakkinda bilgi
verilmesi gereklidir. Ayrica hastalarin, kéti agiz alis-
kanliklari varsa gigneme sistemine asiri yik binmesinin
dnlenmesi icin editilmesi gerektigi vurgulanmaktadr.

Eriskinlerde TMR tedavi edilirken okliizal uyum-
lamalara siklikla basvuruldugu bilinmektedir. TME
disfonksiyonuna sahip g¢ocuklar tedavi edilirken ise
okliizyonun dinamik olma 6zelligi ve mandibulanin
bilylime durumunun géz 6niine alinmasi gereklidir.**°
Bu yas grubunda okliizal uyumlamadan kaginiimasi,
ancak plrizli kesici kenarlarin dizlestirilmesi gibi
kiiclik uyumlamalarin yapiimasi énerilmektedir.

Genellikle TMR'a sahip olan gocuklar 10 ile 15
yaslar arasinda oldugundan, fiziksel terapi gibi giri-
simsel olmayan tedavi yontemleri etkili olabilmek-
tedir.'® Bu amagla verilen egzersizlerin etki bigimi,
cesitli fizyolojik kas mekanizmalarinin bir birlesimidir.
Bu mekanizmalar proprioseptif néromiskiler rahat-
latma (aktif egzersiz), resiprokal inhibisyon (pasif
egzersiz) ve gerdirme olarak adlandirimaktadir. Tera-
potik gene egzersizlerinin basarisi hastanin motivas-
yonuna, kooperasyonuna, anlayisina ve katiimina
baglanmaktadir.!

TMR'nin  tedavisinde diger geri dondilebilir,
konservatif ve genellikle de etkili oldugu kabul edilen
bir yéntem de interokliizal apareydir. Blylime ve
gelisim Uizerindeki olumsuz etki riskini en aza indirmek
icin, cocuklarda ve geng eriskinlerde alt geneye
yerlestirilen yumusak bir aparey tercih edilmektedir.
Hastalarin ¢ogunun aparey tedavisine hizli yanit
vermesi nedeniyle yaklasik 6-8 hafta sonra bu
tedavinin kesilebildidi bildiriimektedir. Belirli olgularda,
aparey tedavisinin daha uzun siire devam etmesi (3
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aydan fazla) gerektiginde, ya da kéti aliskanlida bagh
olarak bliyiik kuvvetler ortaya giktiginda sert akrilik de
kullanilabilmektedir. Bu olgularda dislenmenin gelisim
déneminin ve okliizyon tipinin g6z 6nline alinmasi ve
tedavi sliresince hastalarin diizenli araliklarla izlenmesi
dnem kazanmaktadir.!

TME disfonksiyonunun ortadan kaldirnimasinda
cerrahi girisimlerin ise yalnizca diger konservatif tedavi
yontemleri etkili olmadigi zaman tercih edilmesi
dnerilmektedir.°

15 yasin altindaki c¢ocuklarda gériilen kondil
boynu kiriklarinin tedavisi konservatif yaklasimlarla
gergeklestiriimelidir. Kisa sireli kapali rediiksiyondan
sonra, yumusak diyetin yani sira, eklemde ankilozu
dnlemek icin aktif hareket dnerilmektedir.!*!* Bilateral
kiriklarda 6nde acik kapanis olustugunda ise posterior
isirma bloklari ile geneler arasinda kisa sireli fiksasyon
gerekebilmektedir.’® Ayrica, harekete izin veren
rehber elastikler de kullanilabilmektedir.!* TME
ankilozunun tedavisinde ise TME rekonstriiksiiyonu ve
artroplasti uygulanmaktadir.3

JUVENIL IDIOPATIK ARTRIT VE TME iLiSKiSi
Onceleri juvenil romatoid artrit ve juvenil kronik

artrit olarak bilinen juvenil idiopatik artrit (JIA), 16
yasindan ©nce baslayan ve 6 haftadan daha uzun
suren kronik iltihabi bir hastalik olarak tanimlan-
maktadir.

JIA'in tiim alt tiplerinde tek veya cift tarafli
TME tutulumu oldudu, hatta hastaligin eklemlerden
baslayabildigi bildirilmektedir.3** TME'in illtihaplan-
masi  JIAnin baslangic tiplerinde, 6zellikle de
poliartritlerde oldukca sik gériilmektedir.’”

Mandibulanin biiylimesinin devam ettigi do-
nemde, biiylime merkezinde artrite bagh olarak ylizey-
de hasar olusabildigi ve kondilin kondral bélimiindeki
yikimin mandibulanin biiylime ve gelisimini etkileyebil-
digi bildirilmektedir.®*%3° Mikrognati, ya da kus-yiizii
olarak adlandirilan anomali bu tir komplikasyonlara
drnek olarak verilmektedir.*°

Adn, lokal sertlik ve fonksiyon bozuklugu gibi
klinik belirtiler tek baslarina artrit tanisi igin gtvenilir
bulunmamaktadir.*®* Agiz agikliginda azalma, kulak
adrisi, yeme, cigneme ve esneme sirasinda agri da
TME'in  tutulumunu isaret etmektedir.3*3%% TME
belirtilerinin siddeti, JIATin iltihapsal 6zelliklerine bagli
olarak degismektedir. Hastallk ilerledikce TME'de
siddetli yikici degisiklikler meydana geldiginden, TME
tutulumunu gosteren klinik belirtilerin erken dénemde
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belilenmesi 6énem tagimaktadir. Bu belirtilerin
radyolojik bulgularla birlestiriimesi, olusabilecek kondil
yikiminin  erken dénemde ortaya gikariimasini
saglayabilmektedir.*?

Panoramik radyografilerin, kondillerin kemik
yapilarinin gorintisinid mikemmel verebilmesi, hasta-
larin daha az 1sin almasi ve kolay ulasilabilirligi nede-
niyle tanida kullanimi dnerilmektedir.3*? Bunun yanin-
da, lateral tomografiler eklem boslugu ve sert doku
degisiklikleri ile ilgili daha kesin gorintl verdiklerin-
den daha Ustlin bulunmaktadirlar. Son olarak pahali
olmakla birlikte MRG TME degisikliklerinin erken
tanisinda en etkili ydntem olarak goriilmektedir.?”

JiA'da medikal tedavi ilk hedef olup, sinovitin
kontrol altina alinmasi gerekmektedir. Bu amagla non-
steroid antienflamatuvar ilaglar, hastahigi modifiye
eden antiromatik ilaglar ve immunosupresif ilaglar
verilmektedir. ilag tedavisinin yaninda, sicak ve soguk
terapisi ve hareket alanini arttirici egzersizler de
dnerilmektedir.*?> Genel tedavinin yani sira, mandibular
biliyiimenin én-arka ve dikey ydnde diizenlenmesi ve
normale getirilmesi amaclanmaktadir.*® Hastalarin ¢o-
dgunda biiylime sirasinda sabit ve fonksiyonel apa-
reylerle ortodontik tedavi basariyla yiritilebilmek-
tedir. 384

AAPD (American Academy of Pediatric
Dentistry) 'nin gocuklarda ve geng erigkinlerde kazanil-

mis temporomandibular rahatsizliklar  konusunda
yayinlanan klinik kilavuzuna gore:

TMR'nin  etiyolojisi  birgok faktérden kaynaklan-
maktadir.

Kafa ve boyuna gelen makro travmalar g¢ocuk
hastalarda etiyolojik faktér olarak belirlenmistir.

Okliizal faktorlerden bazilan (6n agik kapanis, 6-7
mm.'den fazla overjet, sentrik iliskiden sentrik
okliizyona gegiste 4 mm.den fazla kayma, tek tarafli
capraz kapanis, 5 ya da daha fazla disin kaybr) TMR
gelisimi ile iliskili bulunmaktadir.

Gocuklarda Parafonksiyonel aliskanliklar/mikrotravma
ile TMR arasindaki iliski heniiz netlik kazanmamigtir.

Ortodontik tedavinin TMR'ye neden olduguna iliskin
kanit bulunmamaktadir.

Tanida anamnez, klinik muayene ve TME goriintileme
birlikte kullaniimalidir.

Tedavide konservatif ve geri donilebilir yéntemler
kullanilmalidir.  Bunlar hastalarin  egitimi, fiziksel
terapi, davranis terapisi, ilaglar ve okliizal
splintlerdir.*
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SONUCLAR

Sonug olarak, dinamik bir gelisim ve degisim
sureci iginde bulunan gocuk ve geng eriskin hastalarin
temporomandibular  rahatsizliklar  agisindan  ele
alinmasinda yatkinlik olusturan faktorlerin belirlenmesi
onem kazanmaktadir. TMR belirti ve bulgularinin
ortaya cikarilmasi ile ileri yaslarda olusabilecek daha
ciddi problemler tam olarak ©nlenememektedir. Bu
nedenle, aktif tedaviler vyerine konservatif, geri
dontilebilir tedavilerin yiritiilmesi ve hastalarin dogru
sekilde yonlendirilmesi gerekmektedir. En belirgin
etiyolojik faktor olan makro travmalarda ise, gocuklarla
ilgilenen dis hekimlerinin {zerine disen gdrev dodru
taniyi koyabilmek, buna iliskin dogru tedavinin
sadlanmasina yardimci olmak ve travma sonrasi tanida
gecikmeyi dnlemektir.
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