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Temporomandibular Eklem Anatomisi Ve Rahatsizliklar

Bahadir Odabas, Seher Giindiiz Arslan

OZET

Temporomandibular eklem (TME) dis kulak yolunun hemen éniinde,
temporal kemigin altindaki mandibular fossa ile mandibula kondili
arasinda yer alan diartrodial bir eklemdir. Temporomandibular eklemin
rotasyon (dénme) ve translasyon (kayma) hareketleri vardir. Genel niifusun
%30-50 sinde temporomandibular eklem kligi bulunur. TME kligi olan
hastalarin ¢ogunda belki degisik derecelerde disk deplasmani vardr.
Okluzyon-temporamandibular eklem-gigneme kaslar: arasinda uyumsuzluk
oldugunda mutlaka dogal denge olusur, ancak olusan bu denge yap:
taglarinda muhtemel bir degisiklik meydana getirir. Bu nedenle ortodontik
tedavi planlamalart yapilirken kraniyomandibular sistemin fonksiyonu ve
bu fonksiyona etkili etkenler goz éniine alinmaldir.
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Temporomandibular Joint Anatomy and Derangements

SUMMARY

Temporomandibular joint (TMJ) is a diartrodial joint which is located
just before the outer ear way and between the mandibular fossa and

mandibular condyle.

TMJ has rotation and translation movements.

Approximately the 30-50 percent of the population has joint click. Most of
the patients which have TMJ click may suffer from disc displacement. By
the presence of disharmony between TMJ and occlusion and masticatory

muscles, natural balance disappears.

Therefore the function of the

craniomandibular system and the factors that affects dysfunction must be
considered when treatment planning is built.
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Temporomandibular eklem (TME) dis
kulak yolunun hemen oOniinde, temporal
kemigin altindaki mandibular fossa ile

mandibula kondili arasinda yer alan diartrodial
bir eklemdir. Morfolojik olarak kisiden kisiye
ve ayni kiside sag ve sol eklemlerin birbirleri-
ne gore degiskenlik gosterdigi, mentese ve
kayma hareketi yapan, kayma eksenli bilesik
bir eklemdir (1,2).

Normal bir TME’de kapali ag1z pozisyonun-
da kondilin apeksi iizerine oturan, bikonkav
yogun fibroz dokudan olusan eklem diski
bulunur. Kan damar1 ve sinir lifi igermez. Disk
sagital planda kalinligima goére 3 kisma
boliinebilir (Sekil 1).

1. Anterior (pars meniskiis): Diskin éndeki
ince ucu olup, superior lateral pterigoid kasin
liflerine ve kapsiile yapisir.

2. Santral (intermediate
grasilis): En ince kisimdir.

3. Posterior (pars posterior): En kalin
kisim olup, yogun noral ve vaskiiler yapilardan
olusan retrodiskal alana (bilaminar zon)
yapisir.

Sinovyal sivi nonvaskiiler artikiiler eklem
yiizlerinin metabolik gereksinimlerini ve

zon, pars

fonksiyon sirasinda artikiiler yiizeylerin
yaglanmasini saglar (1,3,4,5).
Ligamentler

TME’nin ii¢ fonksiyonel ligamenti vardir.
Fonksiyonel

ligamentler:

1. Kollateral (diskal) ligamentler (Sekil 2)

2. Kapsiiler ligament (Sekil 3)

3. Temporomandibular ligamentdir (Sekil 4)
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Sekil 1. A. Pars meniskiis B: Pars grasilis
(intermediate zon), C: Pars posterior
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Sekil 2. Kollateral (diskal) ligamentler: SRL:
Superior retrodiskal ligament IRL: Inferior
retrodiskal ligament

Sekil 3. Kapsiiler ligament
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Sekil 4. Temporomandibular ligament

TEMPOROMANDIBULAR EKLEM
HAREKETLERI

Etkili temporomandibular eklem hareketi
icin servikal bolge kaslar1 kraniomandibular
bolge kas ve eklem yapilarin, disler arasi
okliizal iligkinin uyumlu olmast gerekir.
Mandibulanin  osteokinetik  olarak  temel
hareketleri; depresyon, protriizyon ve lateral

hareketlerdir. TME hareketlerine katkida
bulunan 5 temel kas ise;
1. Temporalis:  Gorevi  mandibulanin

elevasyonu olup, on lifleri ¢eneyi yukariya,
arka lifleri ise geriye geker .

2. Massater: Primer olarak mandibulay1
yiikseltir. Yiizeyel lifleri protriizyona katkida
bulunurken, derin lifleri artikiiler eminense
kars1 kondili stabilize eder.

3. Medial pterygoid: Lifler kasildiginda
mandibula yiikselir ve disler temas eder. Ayni
zamanda mandibulanin 6ne hareketini saglar.

4.Lateral pterygoid: Iki kismi vardir.
Inferior lateral pteriygoidin tek  tarafl1
kasilmasi sonucunda mandibulanin kargit yone
dogru yan hareketi gerceklesir. Superior lateral
pterygoid kas diski ve kondili mediale dogru
ceker.

5. Digastrik: Mandibulay1 asagiya ve
geriye ¢cekmektir.

Temporomandibular  eklemin rotasyon
(donme) ve translasyon (kayma) hareketleri
vardir. Rotasyon hareketi artikiiler disk ile
mandibula kondili arasinda (inferior sinovial
kavite) arasinda olur. Translasyon ise disk-
kondil kompleksi ile temporal kemik (superior
sinovial kavite) arasindadir.
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Normal mandibular agilma 35-50 mm’dir.
Bu hareketin 25 mm’si rotasyon, 15 mm’si ise
translasyon ile saglanir.

Temporomandibular eklemin dinlenme
pozisyonu; agiz hafif aralik, dudaklar birlesik,
dislerin birbirine temas etmedigi, dilin ilk
yarisinin sert damakta oldugu pozisyondur
(1,2,6.7).

Temporomandibular
Siniflandiriimasi

Amerikan Orofasiyal Agr1 Akademisi ve
Uluslar aras1 Bagagris1 Dernegi’nin (American
Academy of Orofacial Pain and International
Headache Society) birlikte yaptigi smiflamaya
gore (8).

I. CIGNEME KASLARINA AiT
RAHATSIZLIKLAR

1. Koruyucu ko-kontraksiyon

2. Lokal kas agris1

3. Miyofasyal agr1

4. Miyospazm

5. Miyozit ve digerleri

II. TEMPOROMANDIBULAR EKLEM
RAHARSIZLIKLARI

1. Kondil-disk kompleksinde diizensizlik

a. Disk deplasman

b. Rediiksiyonlu disk dislokasyonu

c. Rediiksiyonsuz disk dislokasyonu

Rahatsizliklarin

2. Eklem yiizeylerinin yapisal
uyumsuzlugu

a. Sekil degisiklikleri

i. diskte

ii. kondilde

iii. fossada

b. Adezyonlar

i. disk-kondil arasinda

ii. disk-fossa arasinda

c. Subluksasyon (hipermobilite)

d. Spontan dislokasyon

3. TME’in inflamatuar hastaliklari

a. Sinovit/kapsiilit

b. Retrodiskit

c. Artritler

i. osteoartrit

ii. poliatrit

d. Ilave yapilarin inflamatuar hastaliklart
i. temporalis tendiniti

ii.stylomandibular ligamentin inflamasyonu

III. KRONIK MANDIBULAR
HIiPOMOBILITE

1. Ankiloz

a. Fibroz

b. Kemiksel

2. Kas kontraktiirleri

a. Miyostatik

b. Miyofibrotik

3. Koronoid impedans

IV. GELiSIM BOZUKLUKLARI

1. Konjenital ve gelisimsel
rahatsizliklar

a. Agenezi

b. Hipoplazi

c. Hiperplazi

d. Neoplazi

2. Konjenital ve
raharsizliklar

a. Hipotrofi

b. Hipertrofi

c. Neoplazi

KONDIL-DISK
DUZENSIZLIK

Eklemin rahat hareketine engel olan ve
gecici yakalama hissi, klik, poping (ani bir ses)
ve kilitlenmeye sebep olan kondil ve disk
arasindaki  normal  anatomik  yapidaki
bozukluktur.

Genel niifusun %30-50 sinde temporoman-
dibular eklem kligi bulunur. TME kligi olan
hastalarin ¢ogunda belki degisik derecelerde
disk deplasmani vardir ama heniiz onlarin
cogunda agr1 olmayabilir.

Disk, diskal ligamentlerin kondilin
kutuplarina baglandig1 yerin etrafinda, kondil
lizerinde  rotasyon  yapar. Kondil-disk
kompleksindeki diizensizlik, diskin kondil
iizerindeki normal rotasyonal fonksiyonunu
bozar. Bu normal disk hareketinin kaybi,
kollateral  diskal ligament ve inferior
retrodiskal ligament uzamasi ile olur.

En yaygin sebep, kondil-disk kompleksine
olan travmadir. Bu bir makro travma
olabilecegi gibi (0zellikle agiz acikken olan
makrotravma ligamentlerin uzamasina neden
olur), kronik kas hiperaktivitesi ve ortopedik
instabilite ile iligkili mikrotravma ile olabilir.
Kondil-disk kompleksinin 3 tip diizensizligi
vardir;

kemik

gelisimsel  kas

KOMPLEKSINDE
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1. Disk deplasmani

2. Rediiksiyonlu disk dislokasyonu

3. Rediiksiyonsuz disk dislokasyonu

bu durumlar ilerleme gosterip, bir sonraki
asamaya gecebilir.(8,9)

Dinlenme sirasinda kondil, diskin posterior
boliimi ile daha ¢ok iliskide olacak ve agiz
agma esnasinda kondil disk iizerinde anormal
kayma hareketi meydana getirecektir. Bu
anormal kondil-disk hareketi sirasinda klik,
belki sadece agiz agma esnasinda (tek klik)
veya hem agiz agma hem de kapama esnasinda
(resiprokal klik) duyulacaktir. Resiprokal
kligin acilma komponenti agma hareketinin her
evresinde duyulurken, kapanma komponenti
daima agzin tam kapali pozisyonuna ¢ok yakin
olarak  duyulur. Resiprokal klik disk
deplasmaninin erken evreleri i¢in patogonomik
oldugu distiniiliir (1,8) (Sekil 5).

.

Sekil 5. Resiprokal klik

Rediiksiyonlu disk dislokasyonu, alt
retrodiskal lamina ve diskal ligaman ¢ok fazla
uzadig1 ve eklem diskinin posterior kismi fazla
inceldigi takdirde, eklem diski kapsadigi
bosluktan tamamen One dogru kayar veya
kondil bagi tarafindan o6ne itilir. Bu durum disk
dislokasyonu olarak tanimlanir. Eger hasta
¢enesini maniple ederek kaydirabilirse bu
durum rediiksiyonlu disk dislokasyonudur.

Hastalardan genellikle uzun siiren klik
Oykiisii ve son zamanlarda agiz hareketleri
sirasinda yakalama hissi vardir. Yakalama hissi
agrili olabilir. Eger agn varsa disfonksiyonel
semptomlar nedeniyledir. Bu hastalarda agiz
acikligi kisitlanmustir.
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Hastalarin ¢enesinde deviasyon ve diski
yakalama esnasinda olugan ani bir ses (poping)
duyulabilir. Diski yakalamadan sonra mandibu-
lar hareket normal agikliga ulasabilir (1,8).

Rediiksiyonsuz  disk  dislokasyonu,
superior retrodiskal ligaman elastikiyeti
kayboldugunda diski yakalamaya baglamak
giiclesir. Disk rediikte olmadigindan, kondilin
One olan translasyonu sirasinda disk kondilin
ontindedir.

Hastalarin hikayesinde sert bir cismi 1sirma
(elma vb.) veya uzun siireli agz1 agik tutma
vardir. Hastalar agizlarinin kapali pozisyonda
kilitlendiginden yakmirlar. Bu durum agrili
olabilecegi gibi, agrisizda olabilir. Agr
genellikle eklemdeki kisitlanmanin Gtesinde
agz1 agmaya caligmaktan kaynaklanir. Eklem-
den klik sesi alinmaz.

Mandibular ag1z agiklig1 yalnizca rotasyon-
la olur ve 25-30 mm dir. Agiz agildiginda sert
bir sonlanma hissi mevcuttur. Etkilenen
taraftaki hareketler kisitli oldugundan, saglam
taraf hareketleri normal olarak devam ettigi
icin mandibula orta hattan etkilenmis tarafa
kayar. Kondil retrodiskal dokulara oturdugu
icin bilateral manuel maniiplasyon sirasinda
eklemde yiiklenmeye bagli olarak agri olur.
Eger bu tablo kronik bir hal alirsa ligamentler-
in kollajen lifleri gerginligini kaybeder, bu da
mandibular hareketlerde artmaya neden olur.
Bu devrede artik krepitasyon hissedilir. Bu ses
disk perforasyonundan kaynaklanir (1,8).

MiYOFASYAL AGRI SENDROMU

Miyofasyal agr1 sendromu (MAS) kaslarda
ve/veya fasyalarda olusan gergin bantlardaki
tetik noktalardan kaynaklanan agri veya agriya
eslik eden kas spazmi, hassasiyet, eklem
hareket acikliginda kisithilik, tutukluk, yorgun-
luk ve bazen otonomik disfonksiyonlarla
karakterize bir sendromdur (1).

OSTEOARTRIT

Temporomandibular eklemin en yaygin
artrit tipi dejeneratif artrittir. Genel popiilasyon-

un  %I16’sinda  klinik semptom  gorilir.
Radyografik olarak ise, asemptomatiklerde
%44 kanmit mevcuttur. Temporomandibular

eklem agirlik tagiyan bir eklem degildir, ancak
parafonksiyonel aktiviteler sirasindaki stres
bazi hastalarda benzer dejeneratif degisiklikler-
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in olmasina katkida bulunur. Akut veya kronik
travma ve internal diizensizlik yine sekonder
osteoartrit i¢in en yaygin sebeptir. Primer
dejeneratif artrit genellikle yash hastalarda
goriiliir. Hafif bir rahatsizlik hissi olup, nadir
olarak sikayet yaratir. Bunun disinda sekonder
osteoartrit 20-40 yaslarda olabilir ve agrilidir.
Fonksiyonlar ile artan TME agrisi, eklemde
gerginlik,agiz agiliminda kisithilik, siklikla klik
veya poping isitilir. Daha ileri evrelerde
krepitasyon duyulur (10).

ROMATOID ARTRIT

Romatoid artritli hastalarin %50 sinde
temporomandibular eklem etkilenir. Kadinlarin
erkeklere orani 3/1 dir. TME’ in etkilenimi
ileri evre ve ciddi vakalarda olur. TME
tutulumu genellikle bilateraldir. Ciddi vakalar-
da kondiler destek kayboldugu icin agir
posterior kontakt ile beraber acik isirma ile
karakterize akut malokliizyon ile sonuglanir.
Cocuklarda mandibula kondilinin
destriiksiyonu nedeni ile hastaligin sonucu
olarak, biiylime retardasyonu ve retriide g¢ene
ile karakterize ciddi fasial deformiteler olusur.
Fibroz veya kemik ankiloz tiim yaslarda
olabilir (10).

PSORIATIK ARTRIT

Temporomandibular  eklem  tutulumu
hastalarin  kiiciik bir kisminda olur. Ani
baslangichidir ve hastalarin ¢ogunda kronik
psoriatik deri lezyonlari mevcuttur. Genellikle
kondil ve glenoid fossada eroziv degisiklikler
olur ve asir1 eklem araligi daralmasi ile
iligkilidir (10).

HIPERURISEMI (GUT)

Bazen diyetteki degisiklikler hiperiirisemiye
yol acar ve bu durum gut olarak isimlendirilir.
Serumdaki yiiksek iirik asit seviyesi, sinovyal
stvida tirat birikimine ve eklemde hiperiirisemiye
neden olur. Temporomandibular eklem
tutulumu 40 yas iizerindeki erkeklerde olur.
Eklemin tutulumu bilateral olup, el ve
ayaklardaki bir veya daha fazla eklemin
tutulumu ile birliktedir. Atak ani gelisir. Eklem
sis, agrili, kirmizi ve gergin bir hal alir.
fyilesme birkac giinde olur ve remisyon aylar-
yillar igindedir. Baslangigta tedavi yaklagimi
medikaldir. Eger semptomlar kontrol altina

alinmazsa cerrahi debridman veya artroplasti
endikedir .(10)

KRONIK MANDIBULAR HiPOMOBILITE

Temporomandibular eklemin kapsiil igi
yilizeylerinde meydana gelen adezyon nedeni
ile ¢cene hareketlerinin kisitlanmasidir. Ankiloz
varliginda  mandibula  glenoid  fossada
translasyon yapamaz ve eklem hareket agikligi
belirgin olarak kisitlanir. Ankiloz fibroz
yapisiklilar veya kapsiiler ligamentlerdeki
fibrotik degisiklikler nedeniyle olabilir. En sik
sebep makrotravmadir. Travma eklemde
kanamaya ve hemartroza neden olur. Diger
yaygin travma nedeni ise temporomandibular
eklem cerrahisidir. Cerrahi sirasinda kapsiiler
ligamenlerde olusan fibrotik degisiklikler
mandibula hareketlerinde kisitlilik yaratir.(8)

NEOPLAZILER Temporomandibular
eklemin en  yaygm  selim  timdri
osteokondrom, habis tiimorii ise osteosarkom
veya kondrosarkomdur. Metastaz ise meme
kanserinden olur(11)

Temporamandibular Eklemin Ortodontik
Acidan Degerlendirilmesi

Digler ile sert dokular arasindaki
uyumsuzluk, temporamandibular eklemde
(TME) ve alt ceneyi kaldiran (elevator)
kaslarda gerilmelere sebep olmaktadir. TME
uzerindeki kuvvetler diske iletilmekte, bunun
sonucunda “internal” diizensizliklere sebep
olabilmekte ve boylece “osteoartirit” meydana
gelebilmektedir.

Temporomandibular eklem TME, cigneme
kaslar1 ve okliizyon arasindaki etkilesim
bozuklugu, néréfizyolojik kontrol sonucu, agri,
hareketlerde azalma, eklem ve kaslarin birincil
hastaligi veya bunlarla ilgili bir sikayetten
anlagilir. Bu etkilesim bozuklugu malokluzyo-
na sebep olabilir.

Ortodontide tani, dis konumlart ve
interokliizal pozisyondaki statik ve morfolojik
normlara gore konulmalidir. Alisilagelmis
tedavide ana hedef normal morfolojik yapinin
saglanmasidir.  Ancak, tedavi agnn ve
fonksiyonel bozukluklara sebep olan zorlayici
ve gerginlik yaratict etkenleri ortadan
kaldirmak ig¢in, temporamandibular eklem ve
cigneme kaslariin fonksiyonlar1 diistiniilerek
yapilmalidir. Ciinkii sabit veya miitaharrik
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tedaviler ile yeni dis temaslarmin olusumu,
interokliizal ~ pozisyondaki  norofizyolojik
dengenin bozulmasina sebep olabilir.

Kraniyomandibular  sistem igerisindeki
denge okliizyon, temporamandibular eklem ve
cigneme kaslarin etkilesimi ile olugmaktadir.
Kraniyomandibular fonksiyon {iizerinde rolii
olan bu yap1 taglarmin sistemin dengesi
tizerindeki etkisi bir¢ok arastirmada
gosterilmistir. Bu etkenleri 3 ana baglik altinda
toplayabiliriz (12).

1. okliizyon

2.temporamandibular eklem

3. ¢igneme kaslar1

Okliizyonun etkisi

Temporomandibular  eklem, ¢igneme
kaslar1 ve okluzyon arasindaki etkilesimin
dinamiginde, dentisyon fonksiyonuna uyum
saglamasi gereken bir yapi tasidir. Bu uyum
santral sinir sistemi tarafindan kontrol edilir.

Digler, ¢igneme sirasinda alt ¢ene
hareketine  rehberlik  sagliyan  baslica
faktorlerden biridir. Sagital ydnde kondilin
¢izdigi yolu iki ana faktor belirler. Bunlardan
biri morfolojik ve digeri de kinematiktir. Bu
ylizden morfolojik ve kinematik analizin her
ikisi de okliizal diizlem ve ¢igneme modeli
arasindaki fonksiyonel iliskiyi saglayacak
sekilde sekillendirilmelidir. Morfolojik faktor,
kondilin referans noktasinin kesici dislere olan
uzakligidir. Kinematik faktor ise kapama
esnasinda  kondilin  denge  tarafindaki
pozisyonudur. Ogawa ve ark. (13) denge
tarafindaki kondilin kayma miktarinin okliizal
diizlem egimi ile iliskili oldugunu gostermis-
lerdir. Bununla birlikte ¢igneme hareketinin
sagital goriintiisiinii belirleyen okluzal diizlem
egimidir (12).

Temporamadibular eklem

Arnett ve arkadaglar1 (14) stabil olmayan
bir okliizyonun kondil ve cevre dokularda
degisikliklere sebep olabilecegini belirtirken,
bazi aragtiricilar mandibular kondilde yapisal
degisiklikler ve diskin kollegen liflerinde sekil
degisikligi tespit etmislerdir. Gazit ve Ehrlich
(15) stabil olmayan bir okluzyonun TME’de
yapisal  degisikliklere  sebep  oldugunu
belirtirken, kemik yikimi1 ve fibrokartilaj
dokunun kalsifikasyonuna sebep oldugu diger
aragtirmacilar tarafindan da goézlenmistir.
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Mongini (16) TME’de agrn ve fonksiyon
bozuklugu olan hastalarda posterior, superior
ve anterior kondil duvarinda diizlesme
oldugunu belirtmistir. Arastirict ¢alismasinda
bu bireylerin okluzal tedaviler; okluzal splint,
selektif molleme, protetik ve ortodontik tedavi
sonrasi kondil seklindeki yuvarlaklasmay1
tomografik olarak tespit etmistir. Peltola (17)
ise ortodontik olarak tedavi edilmis hastalarda
kondil seklindeki degisiklikleri kontrol grubu
ile karsilastirmis ve farklar kaydetmistir.

Temporomandibular eklem’de siirekli bir
yeniden yapilanma mevcuttur.  Yeniden
yapilanmanin asil fonksiyonu eklemin artikiiler
ylizeyleri arasindaki mekanik ve fonksiyonel
iligkiyi korumaktir. Moffett ve arkadaslar1 (18)
TME’nin lateral ylizeyinde medial ylizeyine
gore daha fazla yeniden yapilanma oldugunu
gostermiglerdir. Ayrica eklemdeki lokal
patolojik degisiklikler genellikle lokal mekanik
faktorlere baglanirken, insan TME’in lateral
yiizeyinin aginma ve yirtilmaya daha miisait
oldugu tespit edilmistir.

Temporomandibular eklem’deki anterior-
superior yondeki yiikklenmeyi eklemin artikuler
eminensin  posterior yiizii kaldirmaktadir.
Eklemin herhangi bir sekilde medial ve/veya
posterior yonde yiiklenmesi diskin ligament-
lerinin gevsemesine neden olur. En biiyiik
potansiyel tehlike diski ileri ve mediale dogru
iten posterior banda kuvvet transferidir. Geri
doniisimii  olmayan disk deplasmanlarinin
genellikle sebebi budur(12).

Temporomandibular eklem’deki yiiklenme
stabilite ve fonksiyon i¢in Onemlidir. Disk
deplasmanlari, disk perforasyonlari, kondil ve
temporal kemikteki yeniden yapilanma ve bazi
eklem agrilarinin  sebebi eklemin fazla
yiiklenmesi ve bu yiiklenmenin yoniiniin zarar
verici olmasindan  kaynaklanabilmektedir.
Posterior dislerin kaybi ve unilateral dis
temaslar1 da eklemde yiiklenmeyi arttiric
nedenlerdir. TME’deki yiiklenmenin artisinda
1sirma kuvvetinin uygulama noktasi ve kondile
uzakligr onemlidir. Kanin diste olan 1sirma
kuvveti, ikinci molar diste olusan 1sirma
kuvvetine gore eklem iizerindeki kuvvet
yOniinii de daha posteriora kaydirir. Smith ve
arkadaslar1 (19) mediale ve laterale dogru
yonlenmis 1sirma kuvvetlerinin daha biiylik
eklem kuvvetlerine neden oldugunu
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belirtmislerdir. Yapilan ¢alismalardan elde
edilen sonuglara gore, denge tarafindaki
kondil, g¢alisan tarafa gore daha fazla
yuklenmektedir.

Korioth ve  Hannam(20) yaptiklan
calismada okliizal yiiklerin denge tarafina
dogru hareketinin, calisan taraftaki kondil
lizerinde anteriora dogru yonlenmis ve denge
tarafindaki kondilde ise laterale yonelmis daha
biiyilik yiiklere neden oldugunu belirtmislerdir.
Ayrica dogal dislerin aks agilarindaki
degisiminin de kondildeki kuvvetleri onemli
derecede etkiledigini kaydetmislerdir.

Korioth ve Hannam(21) 1994 yilinda
mandibulay1 {i¢ boyutlu olarak modelleyerek
inceledikleri ¢alismada, insizal 1sirmada ve
tiiberkiil temasl bilateral ve unilateral 1sirmada
denge tarafindaki kondilde ¢ok biiyiik
yiiklenme oldugunu kaydetmislerdir

Cenenin agma ve kapama hareketlerini
analiz eden Koolstra ve Van Eijden (22)
caligmalarinda her kasin aktivite degerlerine
gore kondil hareket yolunu belirlemislerdir.
Aragtirmanin sonuglarma goére, c¢ene agma
hareketinde mandibular kondilin dénme ve
kayma hareketi arasindaki denge si digastrik ve
inferior lateral kaslarmin aktivasyonuna
baghdir. Ceneyi kapama hareketinde ise
temporal kasin aktivasyon seviyeleri Onem
kazanmaktadir (12).

Calismalar  gostermistir ki toplumun
yaklasik % 28 inde temporomandibular eklem
ve c¢igneme  kaslarindaki  gerginlikten
kaynaklanan  temporomandibular  hastalik
mevcuttur. Bunlarin % 14’inde mandibula
hareketlerinde kisitlanma, % 1’inde de ciddi
semptomlar mevcuttur. Semptomlar kadinlarda
daha baskin olup, yas araligi 25-45 tir. Travma
biiyiik olasilikla en sik sebeptir.

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali,
Cene Eklemi Hastaliklar1 Tanmi ve Tedavi
Poliklinigi’ne bagvuran, bruksizme eslik eden
miyofasyal agri sendromu ve
temporomandibular rahatsizlig1 olan 30 hasta
(28 kadin, 2 erkek ) alindi. Hastalar randomize
olarak 15’er kisilik 2 gruba ayrildi: okliizal
splint grubu ve konvansiyonel TENS grubu.
Okliizal splinti hastalar yemekler ve dis
firgalamanin disinda 24 saat siireyle 1 ay

kullandilar. Bruksizme bagli miyofasyal agr
sendromunda kisa dénemde hem splint hem
TENS tedavileri etkindir. Ancak splinte gore
TENS’in etkinliginin daha ¢abuk kayboldugu
goriilmektedir. Bu nedenle TENS’in analjezik
etkisinden dolay1 diger tedavi modaliteleri ile
kombine olarak uygulanmasinin daha uygun
olacagim diistinmiistiir (1).

Malokliizyonlarm, eklem ve c¢igneme
kaslarinda agriya ve disfonksiyonlara neden
oldugu, en fazla disfonksiyonun Sif II’li
hastalarda goriildiigii  belirtilmekte, eklem
semptomlarindan agrinin Sinmif II’li olgularda
%359, Smf [I’'li olgularda %51 ve iskeletsel
acik kapaniglarda %50 oraninda oldugu ileri
stiriilmektedir.

Ortodontistler, yapilan tedavilerle mevcut
okliizyon diizeninde degisimler saglayabilmek-
te, iskeletsel biliylime ve gelismeyi kontrol
altina alarak eklemi de etkileyebilmektedirler.
Tedaviler ile eklem disfonksiyonlarina
sebebiyet verilmedigi, buna karsin ¢enelerin
pozisyonlarinin diizenlendigi belirtilmektedir.

Graber tarafindan, 8-14 yaslar arasindaki
cocuklarda TME semptomlarinin baglangi¢
yapabilecegi, bunlarin fonksiyonlara bagh
gelisebilecegi ve bununda erken ortodontik
tedavi i¢in bir endikasyon olusturuldugu ileri
striilmektedir.  Ayrica yine  arastirmaci
tarafindan, Sinif 11, div.1’de, siit dentisyonunda
eklem sorunlar1 mevcut ise mandibulanin
asamali  olarak  One  konumlandirilmasi
onerilmekte, fonksiyonel sorunu olan ve eklem
sesi mevcut bireylerde koruyucu rehber
apareyler (Bite plane, bionatdr vb.) ile birlikte
kas ekzersizleri de tavsiye edilmekte, bu
yaklagimlarin eklem sorunlari olan ve ozel
bakim gerektiren olgularda yarar saglayacagi
belirtilmektedir.

Gianelly ve Ark.(24) tarafindan, dort
premolar ¢ekimli tedavi ile kondil konumu
arasindaki durumlar arastirilmig, fakat bir
sonuca ulasilamamistir. Bu calismada tedavi
goren 30 birey ve kontrol grubundaki 37
bireyin sag ve sol ekleminin anterior ve
superior bosluklar1 6lciilmiis ve kayda deger
fark bulunamamustir (23).

Sadowsky ve Polson’un (25) yaptig1 tedavi
sonras1 arastirmada, 111 tedavi goren birey
(%36’s1 ¢ekimli) ve aym sayida kontrol
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hastasinin 10 yilsonunda, eklem hastaliklarina
ait belirtiler yonlinden yine kayda deger
farkliliklar goriillmedigi belirtilmistir (23).

9-13 yaslar1 arasindaki 25’inde yan capraz
kapanis, 24’tinde Sif II div I derin kapanis
olan 49 hastayr ele alan bir ¢aligmanin
sonuglara gore her iki hasta grubu i¢in elde
edilen eklem seslerinin agirlikli olarak (%44)
krepitasyon eklem sesi sinifina girdigi
gozlenmistir. Daha yiiksek genlikli eklem
sesleri olan tiklamalar, yan capraz kapanish
hastalarda %24 oraninda iken Simf II div I
derin kapanisli hasta grubu i¢in bu oranin %6,3

oldugu goriilmiistiir (26).
Okluzyon-temporamandibular eklem-
cigneme  kaslar1  arasinda  uyumsuzluk

oldugunda mutlaka dogal denge olusur, ancak
olusan bu denge yapi1 taglarinda muhtemel bir
degisiklik meydana getirir. Bu degisiklik denge
olusumunda kondilde yapisal degisiklik,
okluzal bozukluk, kaslardaki gerginlik ve
bunlarin yarattig1 yiikler, eklemdeki internal
bozukluk ve benzeri semptomlar ile kendini
gosterir. Bu semptomlar bireylerde gozlene-
bilir bir rahatsizlik vermeyebilir veya yeni
olusmus morfolojik form ile fonksiyon
arasindaki denge olusumu sirasinda stabilitenin
bozulmasi ile bize bir uyumsuzluk sinyali
verebilir. Bu nedenle ortodontik tedavi
planlamalar1  yapilirken kraniyomandibular
sistemin fonksiyonu ve bu fonksiyona etkili
etkenler g6z Oniine alinmalidir. Son yillarda
yapilan c¢alismalar da bu yaklasima dogru
yonelmistir (12).
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