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DERLEME/REVIEW

Cocuklarda Temporomandibular Eklem Rahatsizliklar::
Klinik Ozellikler, Tan1 ve Tedavi Yaklagimlar1

Temporomandibular Disorders in Children: Clinical Features, Diagnosis, and
Treatment Approaches

Hatice Aydogdu1@
"Hact Bektas Veli Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Cocuk Dis Hekimligi Anabilim Dali, Nevsehir, Tiirkiye

ABSTRACT

This review aims to comprehensively evaluate the epidemiology, etiological factors, clinical manifestations, diagnostic
approaches, and treatment strategies of temporomandibular disorders (TMD) in children and adolescents in light of
current literature. The prevalence of pediatric TMD varies widely depending on diagnostic criteria and assessment
methods, and a marked increase is observed during adolescence, particularly among females. The etiology of TMD is
multifactorial, arising from the interaction of parafunctional habits, trauma, malocclusions, developmental and
hormonal changes, systemic diseases, and psychosocial stressors. Clinically, TMD presents with pain, joint sounds,
limitations in mandibular movements, masticatory muscle tenderness, and symptoms radiating to the head and neck
region. Diagnosis is based on a detailed history, clinical examination, functional assessment of the mandible, and, when
necessary, imaging methods such as CT, MRI, or ultrasonography. Treatment primarily focuses on conservative and
reversible approaches, including patient education, behavioral interventions, elimination of parafunctional habits,
home-care instructions, physical therapy modalities, and short-term pharmacotherapy. Occlusal appliances may be
indicated particulatly for parafunctional behaviors and arthralgia; however, their use should be carefully planned in
growing patients. Surgical interventions are reserved for select cases in which structural pathology is evident and
conservative methods fail. This review emphasizes the importance of early diagnosis, multidisciplinary management,
and individualized treatment planning in pediatric TMD. Furthermore, the limited number of high-quality studies in
the pediatric population highlights the need for future research with stronger methodological designs to establish
evidence-based clinical protocols.
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OZET

Bu derleme, cocuk ve ergenlerde temporomandibular eklem bozukluklarinin (TMB) epidemiyolojisini, etiyolojik
faktorlerini, klinik bulgularini, tant sireglerini ve tedavi yaklagimlarint giincel literatir 1siginda kapsamh big¢imde
degerlendirmeyi amaclamaktadir. Cocukluk déneminde TMB’nin sikligt kullanilan tani kriterlerine gore degismekle
birlikte genis bir aralikta bildirilmektedir ve 6zellikle ergenlik dénemine gegisle kiz cocuklarinda belirgin bir artis
gostermektedir. TMB’nin etiyolojisi multifaktriyel olup parafonksiyonel aligkanliklar, travma, maloklizyonlar,
biiyiime-gelisim strecleri, hormonal degisiklikler, sistemik hastaliklar ve psikososyal stres gibi cesitli faktorlerin
etkilesimi sonucunda ortaya ¢ikmaktadir. Klinik olarak agri, eklem sesleri, cene hareketlerinde kisitlilik, kas hassasiyeti
ve bag-boyun bélgesine yayilan yakinmalar en stk gézlenen belirtilerdir. Tani; ayrintili anamnez, palpasyon, mandibular
hareketlerin ~ degerlendirilmesi ve gerektiginde gorintileme yontemleri (BT, MRG, ultrasonografi) ile
desteklenmektedir. Tedavide 6ncelik konservatif ve geri dénisumli yontemlerde olup hasta egitimi, davranissal terapi,
parafonksiyonlarin azaltilmast, evde bakim 6nerileri, fizik tedavi uygulamalati ve kisa siireli farmakolojik destek temel
yaklasimlar arasindadir. Okltzal apareyler, 6zellikle parafonksiyon ve artralji yonetiminde kullanidmakla birlikte,
biyime-gelisim doénemindeki ¢ocuklarda dikkatle planlanmalidir. Cerrahi midahaleler ise yalnizca konservatif
yontemlere yanit vermeyen ve yapisal bozuklugun belirgin oldugu secilmis vakalarda distnilmelidir. Bu detleme,
pediatrik TMB yonetiminde erken taninin, multidisipliner yaklasimin ve bireysellestirilmis tedavi planlarinin énemini
vurgulamakta; mevcut kanitlarin sinirli olmast nedeniyle daha giigliic metodolojik ¢alismalarin gerekliligini ortaya
koymaktadur.

Anahtar kelime: Bruksizm, ¢cocuk, temporomandibular eklem bozukluklar, tedavi
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Giris
Temporomandibular eklem (TME), morfolojik ve fonksiyonel acidan viicudun en karmastk eklemlerinden
biridir. Mandibular kondil, glenoid fossa ve artikliler eminens gibi kemik yapilarin yani sira; eklem diski,

ligamanlar ve retrodiskal dokular gibi yumusak doku elemanlarindan olusur. Bu kompleks anatomi, eklemin
tizyolojik islevlerini ve patolojik siireclere yatkinligini anlamada 6nemli bir temel saglamaktadir.

Temporomandibular bozukluklar (TMB), TMEYi, c¢igneme kaslarint ve bu yapilart kontrol eden
néromiiskiler sistemi etkileyen genis bir rahatsizlik grubunu ifade eder'2. Bell tarafindan 1982 yilinda
“Temporomandibular Bozukluklar” terimiyle tanimlanan bu kavram?®. Daha sonra Amerikan Dis Hekimleri
Birligi (ADA) tarafindan da kabul edilmistir. Amerikan Temporomandibular Eklem Dernegi (American
Academy of Orofacial Pain; AAOP), TMB’yi “cigneme kaslart, TME ve iligkili ¢evre dokularint iceren, ¢esitli
klinik belirti ve semptomlarla karakterize bir bozukluklar grubu” olarak tanimlamaktadir®.

Uluslararast literatiirde “Temporomandibular Disorders (TMD)” terimi yaygin olarak kullanilmakta olup, bu
bozukluklar ii¢ ana baslik altinda siniflandirilmaktadir®.

1. Kas kaynakli bozukluklar (miyofasiyal agrt sendromu),
2. Disk yer degisiklikleri (internal derangement),
3. Dejeneratif eklem hastaliklar1 (osteoartrit, osteoartroz).

Temporomandibular eklem rahatsizliklari, cocukluk ve ergenlik déneminde 6nemli bir morbidite nedeni
olmasina ragmen, pediatrik yas grubunda ¢ogu zaman gézden kagmaktadir. Literatiirde prevalansin %4—30
arasinda degistigi bildirilmekte olup®. Bu genis aralik; kullanilan tani yontemleri, yas gruplart ve calisilan
poptlasyonlardaki farkliliklardan kaynaklanmaktadir. Cocuklarda TME bozukluklarinin eriskinlerden farklt

klinik 6zellikler g&stermesi, hem tani hem de tedavide 6zel bir yaklasimi gerektirmektedit®.

Buyime ve gelisimin devam ettigi ¢ocukluk déneminde klinik bulgularin atipik, silik veya degisken
seyredebilmesi, tanty1 zotlastiran énemli bir fakt6rdiit”. Cocuk hastalarda TMB ¢ogu zaman nedeni tam
olarak belitlenemeyen bir durum olup®. Agri, cene hareketlerinde kisithlik, eklem sesleti, ¢igneme giicligi
ve ginlik fonksiyonlarda bozulmaya neden olabilir®!%!'. Ancak pediatrik hastalarda semptomlarin biiytime
stiregleriyle maskelenmesi, hastaligin erken dénemde fark edilmesini gliclestirmektedir. Bu nedenle, erken
tant ve multidisipliner bir yaklagim uzun dénem prognoz agisindan kritik 6neme sahiptir.

Son yillarda TME bozukluklarinin etiyolojisinde multifaktériyel bir yapt oldugu gbriisti gliclenmistir. Okluzal
faktorlerin yanu sira; parafonksiyonel aligkanliklar (bruksizm), travma, bag dokusu hastaliklart ve psikososyal
stres gibi etkenlerin ¢ocuklarda TME patogenezinde 6nemli rol oynadigt bildirilmektedir'?. Pediatrik
popiilasyonda stres, anksiyete ve davranigsal faktorlerle TMB siddeti arasindaki iliskiyi ortaya koyan
calismalarin sayist da giderek artmaktadir??.

Bu derlemede c¢ocuklarda TME bozukluklarinin epidemiyolojisi, risk faktorleri, klinik bulgulari, tant
yontemleri ve tedavi yaklagimlari glincel literattir dogrultusunda ele alinacaktir. Amacg, pediatrik yas grubunda
siklikla g6z ard1 edilen bu bozukluklara dikkat cekmek ve erken dénem, multidisipliner yaklagimlarin 6nemini
vurgulamaktir.

Temporomandibular Eklem Bozukluklarinin Yayginligi

Temporomandibular eklem bozukluklarinin (TMB) ¢ocukluk ve ergenlik donemindeki gercek yayginligt tam
olarak bilinmemektedir. Bunun temel nedenleri arasinda bu yas grubunda hastaligin siklikla teshis
edilememesi, semptomlarin atipik seyretmesi ve farklt uzmanlik alanlarina bagvuru sirasinda taninin gézden
kagmast yer almaktadir. Ozellikle cocuk doktorlarina veya kulak burun bogaz uzmanlarina bagvuran hastalara
bas ya da kulak agrisi tanist konulmasi, TME kaynakli rahatsizliklarin dogru sekilde degerlendirilememesine
yol acabilmektedir29-14,

TME bozukluklarinin klinik belirtileri genis bir yelpazede seyredebilir. Mandibular hareketlerin kisitlanmast,
eklem sesleri ve ¢igneme kaslarinda hassasiyet en sik bildirilen bulgulardandir’>’>. Bu semptomlarin
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prevalansinin yagla birlikte arttig1 ve ergenlik dénemine dogru daha belirgin hale geldigi bildirilmektedir'®.
TME bozukluklari ¢ene, yiiz ve boyun bélgesinde agri; eklemde tikirt: veya klik sesi; agiz agip kapamada
zorluk; ve tekrarlayan bas agrilart ile karakterize olabilir!.1e.

Cocuk ve ergenlerde TME bozukluklarinin prevalansi, kullanilan tani kriterlerine ve incelenen popiilasyona
gbre genis bir aralik gostermektedir. Literatiirde prevalansin %20-60 arasinda degistigi bildirilmektedir’.
Ozellikle ergenlik dénemine dogru kiz cocuklarinda goriilme sikhiginin belirgin sekilde arttigi, hormonal

degisimler ve psikososyal stres faktorlerinin bu farkliligs etkileyebilecegi diistiniilmektedir!.

Semptomlara gére degetlendirildiginde, eklem sesleri ¢ocuklarda en sik gérilen semptom olup prevalansi
%5-20 arasinda degismektedir's. Cene agrist ve fonksiyonel kisitlilik ise daha distik oranda bildirilmis olup
okul ¢agt cocuklarinda %2-10 arasinda rapor edilmistir'?. Epidemiyolojik arastirmalar, TME bozukluklarinin
yasla birlikte arttigini; erken cocukluk déneminde semptomlarin daha silik oldugunu, ergenlige yaklastikca
hem sikligin hem de siddetin belirginlestigini gostermektedir!”20. Siit dislenme déneminde belirti oraninin
yaklasik %16 oldugu, kansik dislenme dénemine gegildiginde ise bu oranin belirgin sekilde arttigs
bildirilmektedir. Kiiciik yaslarda isaretlerin hafif seyretmesi ve belirgin disfonksiyonun nadir gérilmesi bu
farklilig aciklayan 6nemli faktSrlerdendir.

Parafonksiyonel aligkanliklar (dis stkma, tirnak yeme, dudak 1sirma gibi) cocukluk ¢aginda oldukea yaygindir
ve TME bozukluklarinin gelisiminde 6énemli risk faktorleri arasinda yer almaktadir'3. Cografi ve kultirel
faktorler de prevalansi etkilemektedir. Avrupa ve Kuzey Amerika’da prevalans %1520 civarinda
bildirilirken, Asya popiilasyonlarinda daha distik oranlar rapor edilmistir?!. Tirkiye’de yapilan sinirh sayidaki
arastirmalar ise ¢ocuk ve ergenlerde TME bozukluklarinin yaklagik %19,7 oraninda gérildigini ortaya
koymaktadir?2.

Cinsiyete gore degerlendirildiginde, ¢ocukluk déneminde belirgin bir fark gérillmezken; geng yetiskinlige
ilerledikce kiz c¢ocuklarinda TME bozukluklarinin erkeklere gére 1,5-2 kat daha fazla gorildigi
bildirilmistir?3. Bu durum hormonal farkliliklar, agriya duyarliligin yiiksekligi ve kizlarin daha erken biyolojik
olgunluga erismesiyle iliskilendirilmektedir?*. Benzer sekilde, Pakhala ve Qvarnstrom’un ¢alismalari kizlarin
TME bozukluklarina biyolojik olarak daha yatkin oldugunu gostermistir?>. Bonjardim ve ark. cocuk ve
adolesanlarda bas agrisi, eklem sesleri ve kas hassasiyeti gibi TME bulgularinin yaygin oldugunu rapor etmis;
Vanderas ise 6—10 yas arast ¢cocuklarda TME semptomlarinin yas ve stres diizeyiyle iliskili olarak arttigint
belirtmigtir?426,

Genel olarak literatiir, cocukluk dénemindeki TME bozukluklarinin heterojen prevalans verilerine sahip
olmakla birlikte, disinildiginden daha yaygin oldugunu ve ergenlik déneminde belirgin bir artis
gOsterdigini ortaya koymaktadir. Bu veriler, erken tant ve 6nleyici yaklasimlarin ¢ocukluk caginda kritik bir
o6neme sahip oldugunu géstermektedir.

Temporomandibular bozukluklarin yalnizca eriskinleri etkileyen bir durum oldugu distnilse de giincel
calismalar, cocuklarda ve geng eriskinlerde de benzer diizeyde belirti ve semptomlarin gérilldugind ortaya
koymaktadir. TMB’nin multifaktoriyel ve karmagik bir etiyolojiye sahip oldugu bilinmekte olup, hastaligin
ilerlemesini 6nlemede bu faktérlerin erken dénemde belitlenmesi biyltk 6énem tagimaktadir?’. Cocukluk
¢aginda TME bozukluklarinin gelisiminde rol oynayan temel risk faktorleri arasinda travma, parafonksiyonel
aliskanliklar, malokliizyonlar, biylime-gelisim stirecleri, sistemik hastaliklar, postiir bozukluklar1 ve
psikososyal etkenler yer almaktadir?® (Tablo 1). Pediatrik poptilasyonda TME bozukluklarinin ortaya ¢ikis:
genellikle tek bir nedene bagl degildir; biyomekanik, biyolojik ve psikososyal faktérlerin etkilesimi
sonucunda gelisir. Bu nedenle etiyolojik degerlendirme, yalnizca eklem yapilarinin degil, cocugun genel
gelisimi ve davranissal aligkanliklarinin da bitinctl olarak ele alinmasint gerektirir.

1. Okluzal Faktorler

Gegmiste maloklizyon, TME bozukluklarinin temel nedeni olarak gériilmekteydi. Nitekim Sinif IT ve Sinif
11T malokliizyonlar, ¢capraz kapanis ve derin kapanis gibi anomalilerin TMB ile iligkili olabilecegini bildiren
calismalar bulunmaktadir®. Ancak giincel prospektif arastirmalar, okliizal bozukluklarin tek bagina belirleyici
bir etken olmadidini, daha ¢ok hazitlayict (predispozan) bir faktoér olarak rol oynadigint vurgulamaktadir? .
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Ortodontik tedavinin TMB’ye neden olduguna dair goriisleri destekleyen glicli kanit bulunmamaktadir.
Aksine ortodontik tedaviyle saglanan okliizal iyilesmelerin TME’nin fonksiyonel pozisyonunu diizeltebildigi,
béylece eklem tizerindeki yiiklerin dengelendigi bildirilmektedir. Bu nedenle ortodontik tedavinin TME
bozukluklarina yol actig1 yéntindeki iddialar giincel literatiirde kabul gérmemektedir.

2. Parafonksiyonel Aligkanliklar

Dis sikma, bruksizm, dudak ve yanak isirma gibi parafonksiyonel aligkanliklar cocuklarda TME
bozukluklarinin en énemli etiyolojik faktérleri arasinda yer alir®!. Ozellikle uyku bruksizmi, eklem ve kaslar
tzerinde asirt ylik olusturarak agri, eklem sesleri ve fonksiyonel kisitlilik gelisimine katkida bulunmaktadir32.
Bu aliskanliklarin etiyolojisi tam olarak aydmnlatilamamis olsa da stres, alerjiler, okltizal duzensizlikler,
gastrointestinal parazitler, endokrin bozukluklar ve yanlis uyku pozisyonu gibi bir¢ok faktérle iliskili
olabilecegi bildirilmistir*?. Cocukluk déneminde edinilen parafonksiyonel aligkanhklarin erigkin yaslarda da
devam edebildigi ve ilerleyen dénemlerde TMB gelisimi icin giiclii bir belitleyici olabilecegi belirtilmektedir3.

3. Travma

Travma, pediatrik TME bozukluklarinin énemli nedenlerinden biridir. Travmalar direkt (disme, ¢ene
darbesi, spor yaralanmalari), indirekt (agiz actirict pozisyonlarda zorlanma, dental islemler, intubasyon)
seklinde siniflandirilabilir. Cocuklarda kemik yapilarinin elastik olmasi nedeniyle travmalarin akut bulgular
hafif seyredebilir ancak uzun dénemde eklem gelisimini olumsuz etkileyebilir®>. Ozellikle ¢ene ucuna gelen
darbeler, kondiler kiriklar veya subkondiler kiriklar TME’nin biiylime merkezlerini etkileyerek ilerleyen
yillarda asimetri, eklem sesleri veya fonksiyon kaybina neden olabilir. Uzun siireli immobilizasyon gerektiren
kirik tedavilerinde TME ankilozu gelisme riski de g6z 6niinde bulundurulmalidir.

4. Sistemik Faktorler

TME vyapilart bazi sistemik hastaliklardan etkilenebilir ve bu durum eklem fonksiyonlarini degistirebilir. En
stk gorilen sistemik nedenler arasinda, Juvenil idiopatik artrit (JIA), konjenital aplazi, tek tarafli kondiler
hiperplazi, TME ankilozu yer almaktadir®*. JIA &zellikle kiz cocuklarinda daha stk gériilir ve kondil basinda
destritksiyona neden olarak mandibular gelisimi etkileyebilit. Bu hastalarda mandibular mikrognati,
deviasyon ve ramus yiiksekliginde azalma sik gorillen bulgulardir. Tant mutlaka radyolojik degerlendirme ile
desteklenmelidir.

Konjenital anomaliler (6rn. hemifasiyal mikrosomi) de kondiler gelisimi dogrudan etkileyerek TME
fonksiyonlarini bozabilir. Tek tarafli kondiler hiperplazi ise ergenlik déneminde ortaya ¢ikabilir ve ¢apraz
kapanis, asimetri, agr1 ve kas hassasiyetine yol acabilir. TME ankilozu ¢ocuklarda nadir gérilse de ciddi
fonksiyon kaybt olusturur ve multidisipliner tedavi gerektirir. Romatoid artrit ve bag dokusu hastaliklarinda
TME tutulumunun %30-60 oraninda gorildigt bildirilmistir?.

5. Psikososyal Faktorler

Stres, anksiyete ve depresyonun cocuklarda TME bozukluklarinin siddetiyle giicli iliskiye sahip oldugu cesitli
calismalarla gosterilmistir®. Ozellikle sinav dénemleri, uyku bozukluklari, aile igi gerginlik, davranigsal
stresler, bruksizm ve kas aktivitesinde artisa yol agarak TME semptomlarint artirmaktadir?”.

6. Biiyiime ve Gelisim Siiregleri

Kraniyofasiyal biiyiime stireci ¢ocukluk déneminde aktif oldugundan, kondilin yiik dagilimina duyarlilig
fazladir. Gelisimsel anomaliler, mandibular biyime bozukluklari veya kas-eklem koordinasyonundaki
durumsal uyumsuzluklar TME bozukluklarinin temelini olusturabilir?.

7. Eklem Ligamentlerinin Gevgekligi

Eklem ligament gevsekligi (ELG), TMB gelisimini kolaylastiran 6nemli bir biyomekanik risk faktéradir. Kiz
cocuklarinda daha sik gériilmektedir. Etnik farkliliklar belirgindir; bazi Asya popiilasyonlarinda kollajen gen
bozukluklart daha yiiksek oranda bildirilmistir. Ehlers—Danlos sendromu, osteogenezis imperfekta, Marfan
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sendromu ve bazt kondrodisplazilerde ELG yaygindir. ELG’ye sahip ¢ocuklarda TME semptomlatinin daha
siddetli gorildugl ve isaretlerin daha belirgin oldugu rapor edilmistir.

Temporomandibular bozukluklarin diger kraniyofasiyal agri ve fonksiyon bozukluklarindan ayirt
edilebilmesi icin belirti ve semptomlarin dogru tanimlanmasi kritik 6nem tagir. TMB’nin erken tanist, tim
yas gruplarinda oldugu gibi ¢ocuklarda da rutin dental muayene sirasinda TME ve cevre dokulatin
degerlendirilmesiyle miimkiindir. Tant stireci ayrintili anamnez, kapsamli klinik muayene ve gerektiginde
radyografik gorintileme teknikleri ile tamamlanmalidir®®.

Tablo 1. Cocuklarda TME Bozukluklarina Yol Agan Baglica Faktotler
Parafonksiyonel Aliskanliklar

Dis stkma / bruksizm

Dudak—yanak 1sirma

Sakiz ¢igneme

Travma
Diisme, spor yaralanmalari
Cene ucu darbeleri
Subkondiler kiriklar

Okluzal-Skeletal Faktorler
Sinuf TI-IIT malokliizyon
Capraz kapanig, derin kapanis
Mandibular asimetriler
Psikososyal Faktorler
Stres, anksiyete, aile ici gerilim
Uyku bozukluklar
Sistemik Hastaliklar
JIA, bag dokusu hastaliklari
Hemifasiyal mikrosomi, kondiler hiperplazi

Hormonal Faktorler
Ergenlik d6nemi
Cinsiyet farkliiklari

1. Ahamnez

Ayrintii anamnez, TMB degerlendirmesinin ilk ve en 6nemli basamagidir. Sorgulanmast gereken baslica
noktalar sunlardir:

Sikayetlerin baslangic zamant ve karakteri, ani baslatict bir etkenin varligi (travma, dental islem vb.), eklem
seslerinin varli1, ag1z agma sirasinda zorluk veya hareket kisithiligi, gecirilmis ¢ene-yiiz travmast, dis stkma,
gicirdatma, tek tarafli ¢cigneme aligkanligy, uyku diizeni ve stres diizeyi (6zellikle addlesanlarda), bruksizmin
stres faktorleriyle iliskisi nedeniyle ¢ocuk ve adélesan hastalarda psikososyal durum mutlaka
degerlendirilmelidir.

2. Klinik Muayene
Inspeksiyon

Mandibulanin deviasyonu veya defleksiyonu, asimetri ve agiz acma sirasinda kompansatuar hareketler
degerlendirilmelidir.

Palpasyon

Cigneme kaslarinda (masseter, temporal) hassasiyet, tme bolgesinde agri ve kas hipertrofisi (hasta dislerini
sikarken degerlendirilir) degerlendirilmelidir.

Eklem Seslerinin Dinlenmesi

TME sesleri—klik, krepitus veya patlama tarzinda olabilir.
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Bu sesler disk-kondil uyumu bozukluklari, disk deplasmani ve eklem yiizeylerindeki yapisal degisiklikler ile
iliskilidir*®. Cocuklarda eklem seslerinin gorillme sikligi genis bir aralikta (%06,8-65) bildirilmistit**. Bu
farklilik, calismalarin gézlem yontemleri ve 6rneklem Ozelliklerinden kaynaklanmaktadir. Bazi calismalar
TME seslerinin ¢ocuklarda en yaygin TMB bulgusu oldugunu belirtmektedir2.

Mandibular Hareketler

Maksimum agiz acikligi, Mandibulanin hareket ¢izgisi (deviasyon/defleksiyon)ve agrilt veya kisitlt hareketler
degerlendirilmelidir. Cocuk ve genc eriskinlerde deviasyon ve hareket kisitliligi eriskinlere gére daha az
gbzlense de, tek tarafli TME patolojilerinde 6nemli bir bulgudur*'.*.

3. Radyografik ve Geligmis Goriintiilleme Yontemleri

Klinik bulgularin agtklanamamasi, travma Sykiisi, gelisimsel bozukluk stiphesi veya siddetli semptomlarin
varliginda gorintileme yontemleri tantya katki saglar.

Konvansiyonel/BT:

Sert dokulardaki degisimler, kondiler morfoloji, kiriklar ve dejeneratif degisiklikler ayrintili degerlendirilir.
Manyetik Rezonans Goériintilleme (MRG):

Disk pozisyonu, morfolojisi, eklem ici effiizyon ve yumusak dokular i¢in altin standarttir.
Ultrasonografi:

Hizli ve radyasyonsuz olsa da operatére bagimh olmasi ve diisiik dogruluk orani nedeniyle sinirhidir.
Artrografi:

Disk perforasyonlari ve eklem hareketlerinin dinamik degerlendirilmesinde faydalt olmakla bitlikte invaziv
olusu ve kontrast madde riski nedeniyle rutin kullanimda degildir.

Son yillarda sert doku degetlendirmesinde BT, yumusak doku incelemesinde ise MRG en yaygin kullanilan
gorintileme yontemleri haline gelmistir.

TMB’nin baslica klinik bulgulari
Agrt
Agr1, cocukluk ¢aginda TMD’nin en stk bildirilen semptomudur.

Cigneme kaslarinda, TME bélgesinde, preaurikiiler bolgede, sakak ve bas-boyun bélgesinde agriya neden
olabilir*.

Okul ¢ag1 cocuklarinda prevalans %2-10 olarak bildirilmistir'®.

Eklem Sesleri

Klik, krepitus veya patlama tarzinda sesler duyulabilir. Ozellikle disk dislokasyonlarinda belirginlesit®.
Cene Hareketlerinde Kisitlilik

Maksimum a1z acikliginda azalma, mandibulada deviasyon veya defleksiyon, ¢igneme ve konusma sirasinda
fonksiyonel zotluk yasanabilmektedit?®.

Kas Kaynaklt Bulgular

Miyofasiyal agr1 cocuklarda da goriilebilir.

Kas hassasiyeti, sabahlat1 artan kas agrist, yorgunluk hissi, TMB ile iliskilendirilen 6nemli klinik bulgulardir®.
Bas, Boyun ve Kulak Semptomlari

TME semptomlart siklikla kulak agrisi, tinnitus, bas agrisi, bas donmesi ile karisabilir’®. Bu nedenle 6zellikle
cocuklarda otitis media veya migren ile karistirilarak tani gecikmesi sik goralur®.
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Asemptomatik Olgular

Cocuklarda TMB’nin 6nemli bir kismi asemptomatik seyredebilir. Bu durum, dizenli dis hekimi
kontrollerinin 6nemini artir1r*s.

Genel Degerlendirme

Klinik bulgular ¢ocuklarda erigkinlere kiyasla daha degisken ve atipik olabilir. Erken tani koyabilmek icin
TME degerlendirmesinin pediyatrik dental muayenenin rutin bir parcast haline getirilmesi gereklidir.

TMB icin Tedavi Yaklagimlari

Cocuklarda temporomandibular eklem rahatsizliklarinin tanisi, eriskinlere kiyasla daha zordur. Bunun
nedeni, bilylime ve gelisim stirecinde anatomik degisikliklerin devam etmesi, semptomlarin genellikle silik
olmasi ve cocuklarin agrt deneyimini ifade etmedeki sinrliliklaridir. Bu nedenle tanida hem ayrintili klinik
muayene hem de uygun gérintiileme yontemleri 6nem tastr.

Cok az sayida calismada ¢ocuklarda ve geng eriskinlerde gézlenen TMB icin spesifik bir tedavi seklini, bagarth
ya da basarisiz olarak bildirmektedir. Hastanin katilmini gerektiren aktif tedaviler ile okluzal splint
uygulanmasimi gerektiren pasif tedavilerin kombine olarak uygulanmasinin, tek bir tedavi seceneginin tercih
edilmesine goére daha etkili oldugu yapilan calismalarda gosterilmistir.

TMB tedavisi geri dondurilebilir ve geri déndurilemez tedaviler olarak ikiye ayrilabilir. Geri dénilebilir
tedaviler hasta egitimi, fiziksel terapi, davranigsal terapi, medikal tedavi ve okluzal splint tedavisidir ve yapilan
calismalar basit, konservatif ve geri dénilebilir tedavileri cocuklarda TMB semptomlarinin azaltilmasinda en
etkili ydntem olarak 6nermektedir.

Hasta egitimi; eger var ise hastanin bruksizminin varligi konusunda farkindaliginin saglanmasi, mevcut
davranglarla basa c¢ikma stratejilerinin gelistirilmesi ve hasta ile ebeveynlerinin TMB hakkinda yetersiz
algilarint  degistirerek basit ve konservatif tedavilerin olumlu sonuglart hakkinda bilgi verilmesini
icermektedir. Tlk secim, minimal baslangic tedavisidir; 1s1, masaj, kas egzersizleri gibi fizik terapi, hafif agr
kesiciler, kas gevseticiler, sedatifler gibi ilag terapisi, diyetin diizenlenmesi ve psikolojik terapiyi kapsar.

Fiziksel terapi kas egzersizleri, masaj, termoterapi, ultraviyole ve ultrason tedavisini icermektedir. Cocuk ve
geng eriskinlerde bu tip tedavilerin bagarist hastanin tedaviye katilimina ve kooperasyonuna baglidir.

Stres, anksiyete ve depresyonun azaltilmasina yonelik girisimler ile varsa koti agiz aligkanliklarinin
giderilmesi ise davranissal terapi olarak adlandirilir. TME’in ortopedik stabilitesinin saglanmasi i¢in kullanilan
apareyler ise sert veya yumusak akrilikten elde edilen okluzal splintlerdir ve bu splintler hastanin
okluzyonunu gegici olarak degistirerek parafonksiyonel aktivitenin azaltilmasini saglar.

Geri dondurtlemez tedaviler ise okluzal diizenleme, mandibuler yeniden konumlandirma ve ortodontik
tedaviyi igerir. Cocuklarda ve genc¢ eriskinlerde zaman icinde okluzyondaki dinamik degisiklikler ve
mandibulanin gelisiminin devam etmesi nedeni ile bu yas grubunda okluzal dizenlemeden mumkiin
oldugunca kagindmaldir. Ancak direkt sebep olan bir etkenden stiphelenildiginde selektif mélleme gerekli
olabilmektedir

Mandibulanin kalict olarak yeniden konumlandirilmast ve biiyiimeyi degistirmek icin tasarlanmis ekstraoral
apareyler ve okluzyonu kalici olarak degistiren ortodontik tedavi de geri déndirilemez tedaviler icerisinde
yer almaktadir.

Ileri dénemde, sert veya yumusak akrilikten okliizal apareyler yapilabilir. Internal disk bozuklugundan
kaynaklanan durumlarda artroskopi, konservatif tedavilere cevap alinamayan vakalarda eklem ici enjeksiyon,
ge¢ dénemdeki vakalarda cerrahi operasyon uygulanabilir.

Hasta egitimi, bozuklugun dogast; baglatan, hazirlayan ve devam ettiren faktStler; TME'nin anatomisi;
yonetim yontemleri; ve terapinin hedefleri gibi hastalart ve ebeveynleri ¢cok sayida alan hakkinda basit ve agik
bir dille egitmeyi igerir#.
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Diyet ve aliskanlk degisiklikleri (6rnegin, sert veya yapistk kivama sahip yiyeceklerin cignenmesinden
kaginma, kugctik wsiriklar, iki tarafli ¢igneme), soguk ve / veya sicak kompres uygulamast, aligkanliklardan
kacinma iceren 6zel bir evde bakim plani dretilmelidir.

Cigneme kaslarina ve TME'ye astr1 yiklenme (6rnegin sakiz, dis sikma, cene veya dil itme ve diger oral
parafonksiyonel davranslar)’den kacinilmali ve cenenin rahat bir pozisyonda, disler actk ve cigneme kaslari
gevsemis halde tutulmast gerekmektedire47. Bu baglamda, biyo-davranssal terapi tavsiye edilir ve etkili bir
tedavi i¢in temel bir rol oynamaktadir48. Biyo-davranissal terapi, agrinin ve iligkili fonksiyonel ve duygusal
engelliligin yonetimine yardimei olan, invazif olmayan ve geri déniigimlii bir yontemdir. Cesitli ydntem ve
tekniklerden olusur; en yaygin olarak calisilan ilerleyici gevseme, karin nefesi, hipnoz, basa ¢tkma becerileri
egitimi, biofeedback ve biligsel davranis terapisidir#’50. Mevcut literatir, TMB'nin yoénetimi icin bu
yontemlerin etkinligi icin yeterli kanit oldugunu gostermektedir.

Bu teknikler TMB olan bir pediyatrik popiilasyonda kapsamlt bir sekilde calistimamistir. Gevseme egitimi,
stresli olaylara fizyolojik yanit tizerinde kontrol elde etmeye odaklanir. Genellikle sempatik aktiviteyi ve
uyarilmayt azaltir. Gevseme egitimi icin yontemler arasinda otojenik egitim, meditasyon ve asamali kas
gevsemesi bulunur#. Bu tekniklerin amaci zihni sakinlestirmek ve kas tonusunu azaltmaktir.

Literatiirde, gevseme egitimi seklindeki davranisct terapinin okluzal ortez aparat tedavisinden daha az etkili
oldugu, ancak diger tedavilere yanit vermeyen hastalar icin rahatlama saglayabilecegi gorillmektedir.

Biofeedback, gorsel veya isitsel sinyaller kullanarak hastaya stirekli geri bildirim saglayan baska bir biyo-
davrangsal terapi tiriidiir. Bu teknik ya yiizey elektrotlar ile kaslarin elektriksel aktivitesini ya da periferik
sicakhigt izler ve hastalara gevseme terapisine benzer bir yanit tretmek icin fizyolojik fonksiyonlari
degistirmeyi amaclayan fizyolojik bilgiler saglar®®>!.

Pediyatrik poptilasyonda TMB tedavisi i¢in biofeedback kullanimina iligkin literatiir sinirhdir. Bununla
bitlikte, biofeedback'in yetiskin popilasyonda TMB ile baglantilli agriin yonetiminde ve pediyatrik
popiilasyondaki diger agr1 bozukluklar ile iliskili agr1 ve islev bozuklugunun tedavisinde faydali oldugu
gOsterilmistir®*2,

Fizik Tedavi

Fizik tedavi, duyusal girdiyi degistirerek, iltthabi azaltarak, mandibular hareket araligini artirarak, doku
onarimini ve yenilenmesini tesvik ederek ve oral motor fonksiyonunun yeniden kurulmasina yardimet olarak
kas-iskelet sistemi agrisini hafifletmeye ve islevi geri kazanmaya yardimct olan invazif olmayan, konservatif
bir tedavidir®.

Fizik tedavi tirleri arasinda manuel manipiilasyon, masaj, TME distraksiyonu ve mobilizasyonu, terapdtik
egzersizler, sogutucu tedavisi (sprey ve gerdirme teknigi), fotobiyomodiilasyon, ultrason tedavisi, iyonoforez
ve transkutan6z elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS) bulunur®3>4. Manuel maniptilasyon ve masaj terapisi,
kontrolli yumusak doku ve TME mobilizasyonu ve gerilmesinden olusur. Benzer sekilde, buharla sogutan
sprey ile birlikte yapilirsa, sogutma stvist tedavisi veya sprey ve gerdirme tedavisi olarak adlandirilir®.

Fotobiyomodilasyon terapisinin TME artraljisi, ilthapli eklem hastaliklart ve/veya dejeneratif eklem
hastahiginin tedavisinde etkili oldugu ileri stirilmistir®®. Bununla bitlikte, etkililik hakkindaki literatiir,
muhtemelen uygunsuz kontrol gruplari, kisa siireli takip, yetersiz degerlendirme teknikleri ve
fotobiyomodtilasyon terapisinin parametrelerine iligkin standardizasyonun heterojenligi gibi ¢oklu
metodolojik sinirlamalar nedeniyle belirsizdir>6->7.

Ultrason tedavisi, servikal agr1 bozuklugu, sirt agrisi ve TMB gibi kas-iskelet sistemi bozukluklart igin stklikla
kullanilan bir fiziksel tedavi yontemidir. Yiiksek frekansl salinimlar, hiicresel yollarin uyarilmasina neden
olan ultrason dalgalari tretir. Agr ve iltihaplanmanin azalmasiyla sonuclanmasi ve onarim ve biiylimeyi
tetiklemesi 6nerilmektedir. Etkinligine dair kanit distiktir. Bununla birlikte, okliizal stabilizasyon cihazlari
ile karsdastinldiginda, agriyt azaltmada ve mandibular hareket araligini iyilestirmede esit derecede etkili
oldugu bulunmustur. Tyonoforez, ilac iyonlarini bir doku bariyerinden gecirmek icin kullanilan bir tekniktir.
Ilacin ciltten daha derin dokulara tasinmasini artirmak icin zayif bir akim kullanilir. Juvenil idiyopatik artrit
gibi enflamatuar TME hastaligi bozukluklarinin tedavisinde faydali oldugu 6ne sirtilmiistiirs>56. Bununla

Arsiv Kaynak Tarama Dergisi . Archives Medical Review Journal




270 Temporomandibular Disorders in Children

birlikte, literatlr, randomize kontrolli ¢alismalarin, kontrol gruplarinin ve kisa siireli takip eksikliginden
dolayt sinirlidir#6.50,

TENS (transkutan6z elektriksel sinir stimiilasyonu) tedavisi, degisken frekansl, diistik voltajli, ditsitk amperli
bir iki fazli akim kullanir. Yardimer bir terapi olarak, TMJ artraljisi ve disk yer degistirme bozukluklart olan
hastalarda agriyr azaltarak ve hareket araligini iyilestirerek TME islevini iyilestirmede etkili oldugu
gOsterilmistir*o4”. Bununla bitlikte, diger fizik tedavi yontemlerine benzer sekilde, literatiir, birden fazla
metodolojik stnirlamanin varligiyla sinichdur.

Genel olarak, fizik tedavi TMB ile iligkili agrida rahatlama ve agiz agma ve TME islevinde iyilesme
saglayabilen invazif olmayan bir tedavi yéntemidir.

Ortotik Cene Uygulama Tedavisi

Ortez cene cihazt tedavisi, maksiller dislere, mandibular dislere veya her ikisine birden uyan 6zellestitilmis
akrilik cihazlar ifade etmektedir. Ortez cene aparey tedavisinin amact, TME'ye bagli agriy1 azaltmak, agiz
acikligini artirmak ve eklem fonksiyonunu iyilestirmektir.

Ortez okluzal cihaz tedavisinin TME mekanigini degistirebilecegi ve eklem hareketliligini artirabilecegi,
hastanin oral parafonksiyonel davramslar konusunda farkindaligini artirabilecegi, TME—fossa iligkilerini
belirleyen néromiiskiiler engrami bozabilecegi ve disleri ve restorasyonlari ¢ene kenetlemesinden koruyarak
potansiyel kirtllma veya yipranmaya karst koruyabilecegi diistintilmektedir>758. Bu cihazlar okliizyonun dikey
boyutu veya oral parafonksiyonel davranislari ortadan kaldirir. En sik kullanilan tasarima stabilizasyon cihazt
adi verilit. TME artraljisi, disk yer degistirme bozukluklari ve dejeneratif eklem hastaligr ile iligkili
semptomlarin yonetiminde etkili oldugu gésterilmistir. Bu cihazlarin kapatict ylzeyleri genellikle diiz yapilir
ve hasta icin bilateral, diiz, arka ve 6n kontaklar olugturarak stabil bir fizyolojik ¢ene postiirii saglamak icin
ayarlanir.

Benzer sekilde, stabilizasyon cihazlart yumusak, esnek malzeme veya sert akrilik kullanilarak imal edilebilir.
Artik sert bir dis kabuga sahip yumusak bir i¢c kaplamaya sahip malzemeler mevcuttur. Etkililik acisindan,
yumusak cihazlar sert cihazlara benzer gérinmektedir. Ancak, ayarlanmasi ve onarilmast daha zordur. TME
artraljisi ve disk yer degistirme bozukluklar: ile iliskili semptomlarin yonetiminde endikedirler. Yetiskin
popiilasyondan farkli olarak, pediyatrik poptilasyonda ortez gene aparati modalitesinin TMB yénetimi igin
etkinligini degerlendiren sadece birkag calisma vardir. Kamt kalitesi sinirhidir®®.

Sert malzemeli cihazlar, stt ve karma disleri olan ¢ocuklarda kraniyofasiyal ve odontojenik gelisim ve
biyiimeyi engelleyebilir. Mevcut kanitlar, st ve karma disleri olan ¢ocuklarda ters dis hareketlerini en aza
indirgemek i¢in yumusak stabilizasyon cihazlarinin kisa stireli kullanimint uygun bulmaktadir>”%,

Farmakoterapi

Farmakolojik tedavinin amact agriyt azaltmak ve fonksiyon ve yasam kalitesinde iyilesmeyi saglamaktir.
Ilaglarla. TME bozukluklarinin pediyatrik tedavisine iliskin veriler sinirhidir. Bununla birlikte, yetiskin
poptlasyondan ve TME disindaki eklemlerden elde edilen veriler tahmin edilebilir. TME bozukluklarinin
yonetiminde kullanidan farmakolojik ajanlar arasinda nonsteroid antiinflamatuar ilaclar (NSAID'ler) ve
asetaminofen; kortikosteroidler; opioid tedavisi; hiyalironik asit; ve kas gevsetici maddeler, antidepresanlar
ve benzodiazepinler gibi yardimct maddeler vardur.

Topikal ve sistemik NSAID'ler agt1 ve iltthaplanmanin azaltlmasinda ve eklem fonksiyonunun ve sertliginin
iyilestirilmesinde etkilidir®. Yaygin olarak kullanilan NSAID'ler arasinda ibuprofen, naproksen, diklofenak,
meloksikam ve selekoksib bulunur. Sistemik kortikosteroid kullanimi pediyatrik TMB y6netiminde
kullanilmasi rutin olarak énetilmemektedir. TMB'nin akut agrili alevlenmesinin veya poliartritlerle baglantli
TME enflamasyonunun tedavisi icin faydali olabilirler. Kortikosteroidlerin intrajoint enjeksiyonunun,
konservatif tedaviye direncli TME agrisinin ve juvenil idiyopatik artrit (JIA) gibi inflamatuar
temporomandibuler bozukluklarin tedavisinde etkili oldugu gosterilmistir. JIA'lL cocuklarda ve ergenlerde
agrida semptomatik rahatlama sagladigi, hareket araligini iyilestirdigi ve sertligi azalttigr gosterilmistir. Bu
etkilerin enjeksiyonlart takiben 8 ila 12 yil sonra devam ettigi gosterilmistiro%ol,
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Benzer sekilde, kortikosteroidlerin lokalize kullanimi, ¢ok az sistemik etki ile iligkilidir veya hi¢ yoktur.
Bununla birlikte, intrajoint enjeksiyonlari, lokalize osteoartritik yeniden sekillenme, enfeksiyon ve altta yatan
dejeneratif eklem hastahiginin ilerlemesi ile sonuglanabilir. Bu nedenle, kortikosteroid enjeksiyonu
kullaniminin eklem basina maksimum 3 enjeksiyonla sinirlandirilmast ve varje enjeksiyon arasinda en az 4
hafta ara verilmesi 6nerilir. Opioidler, TME bozukluklari ile iligkili orta ila siddetli agt1 tedavisinde kisa stireli
kullanim i¢in 6nerilir®®6!. Bununla bitlikte, opioid kullaniminda dikkatli olunmast 6nerilir.

TMB agrist olan ¢ocuklar/ergenler ile ilgili standartlastirilmis calismalarin genel olarak yoklugu, daha ileri
sistematik prevalans ve tedavi degetlendirmelerine olan ihtiyact actkeca ortaya koymaktadir. Bu g6z 6niine
alindiginda, TMB'li cocuklar ve ergenler icin kanita dayalt herhangi bir tedavi stratejisi veya kilavuza ulagmak
mumkin degildir.

Sonug ve Oneriler

Cocuklarda ve ergenlerde temporomandibular eklem bozukluklari, distnildiginden daha yiksek bir
prevalansa sahip olup, biiyime ve gelisim sirecinin dinamik yapisi nedeniyle hem tant hem de tedavi
acisindan 6zel bir yaklasim gerektirmektedir. Klinik bulgularin ¢cogu zaman silik seyretmesi, ¢ocuklarin agriyl
ifade etmekte giiclik yasamast ve TMB semptomlarinin bas-boyun bélgesindeki diger rahatsizliklarla
kolaylikla karisabilmesi, erken tanmnin Onemini daha da artirmaktadir. Literatiir, etiyopatogenezde
parafonksiyonel aligkanliklar, psikososyal stres, malokliizyon, travma ve sistemik hastaliklar gibi ¢oklu
faktorlerin rol oynadigini gostermektedir. Bu nedenle pediatrik TMB, tek bir nedene indirgenemeyen
multifaktoriyel bir bozukluktur.

Tedavi yaklasimlarinda temel amag, agriyr azaltmak, fonksiyonel kapasiteyi artirmak ve ¢ocugun yasam
kalitesini iyilestirmektir. Bu dogrultuda konservatif, geri doniigiimlii ve multidisipliner yaklagimlar ilk sirada
yer almalidir. Hasta egitimi, davrants degisikligi, fizik tedavi uygulamalari ve uygun durumlarda okliizal aparey
kullanimi tedavinin temel bilesenleridir. Farmakoterapi destekleyici nitelikte olup dikkatle planlanmalidir;
cerrahi mudahaleler ise yalnizca ciddi yapisal bozukluklarin oldugu secilmis vakalarda distnilmelidir.
Biylimenin devam ettigi pediatrik dénemlerde geri dondirillemez tedavilerden kaginilmalidir.

Bu detlemenin sonuclari, ¢ocuklarda TMB yonetiminde erken tani, diizenli dental kontroller ve risk
faktorlerinin erken dénemde tespiti gibi koruyucu yaklasimlarin 6nemini vurgulamaktadir. Bununla birlikte
pediatrik popiilasyonda mevcut bilimsel kanitlar eriskinlere gore sinirlidir. Bu nedenle daha genis 6rneklemli,
uzun streli takip igeren, tant kriterlerinin net olarak tanimlandigi ve tedavi protokollerini karsilastiran ileri
metodolojik caligmalara ihtiyac vardir. Ozellikle davranigsal tedaviler, fizik tedavi modaliteleri ve splint
uygulamalarinin ¢ocuklarda uzun dénem etkinligini ortaya koyacak ¢aligmalar, klinik uygulamalar icin degerli
bilgiler saglayacaktir.
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