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OZET

Temporomandibular rahatsizliklar multifaktoriyel rahatsizliklardir ve okluzal travma etyolojik
faktorler igerisinde degerlendirilmektedir. Mevcut bir temporomandibular eklem rahatsizligini
gidermek icin dis hekimi tarafindan okluzal degerlendirme ve diizenlemelerin yapilmasi
gerckebilmektedir. Bu c¢alismada okluzal travmanin ve g¢esitli okluzyon tiplerinin
temporomandibular ekleminin pozisyon ve sekline etkisini konu alan ¢alismalar incelenmistir.

Anahtar Kelimeler: Okluzal travma, temporomandibular eklem, temporomandibular eklem
rahatsizliklar

SUMMARY

Temporomandibular disorders are multifactorial disorders and occlusal trauma is evaluated
within the etiological factors. Occlusal evaluation and adjustments may be required by the
dentist to remove an existing temporomandibular joint disorder. In this study, studies on the
effect of occlusal trauma and various types of occlusion on the position and shape of the
temporomandibular joint were examined.

Key words: Occlusal trauma, Temporomandibular joint, Temporomandibular disorders



1. GIRIS VE AMAC

Dis hekimligiyle ilgili fenomenler birbirleriyle c¢ok siki iliski i¢indedirler ve tek bir
fonksiyonun gergeklestirilebilmesi igin birden fazla yapinin koordineli ¢alismasi gerekir.
Dolayisiyla bu yapilarda ortaya ¢ikan patolojik bir durumun saptanmasi, etyolojisinin
belirlenmesi ve etyolojik tedavinin gergeklestirilebilmesi i¢in koordine ¢alisan yapilar biitiinciil
kavranmali, yapisal iliskiler iyi degerlendirilmelidir. S6z konusu patolojinin okluzal
kontaktlardan mi1, motor sistemden mi yahut eklem-kas kaynakli m1 oldugunun anlasilabilmesi
stomatognatik sisteme ait her komponenti kavramakla miimkiin olur. Sistemin bir boyutundan
baslayan bozukluk sadece periferde goriildiigil siirece boyutlarini genisletecektir.

Okluzyon; fiziksel, néromuskuler ve psikolojik faktorlerin birlesmesiyle olusur. Her okluzal
temas yeni bir ndromuskuler aktivite olusturur. Artikiiler yapilarin ise degisen fonksiyonel
durumlara kars1 yiiksek bir adaptasyon potansiyeli vardir. Koruyucu 6grenilmis reflekslerin
degismesiyle kemik adaptasyonu tekrar diizenlenir ve etkileri TME’ye ulasir. Biitiin bu
baglantilar tedavi planlamasi yapilirken goz 6niinde bulundurulmalidir. Temporomandibular
eklem disfonksiyonu sendromu gibi patolojiler ndromuskuler cevabin bozulmasiyla meydana
gelen durumlardir. Yapilacak restorasyonlar ve protetik tedaviler miimkiin oldugunca kaslarin
normal tonuslarini degistirmeyecek ve fizyolojik sinirlar icerisinde tutacak hale getirilmeli,
patolojik néromuskuler cevaplarin olugmasi engellenmelidir. Ciinkii kaslarin fonksiyonel
kasilmalarinin yaninda postural tonuslarinin da kemik remodelasyonunu etkiledigi kabul edilir.
Bir ortodontist olan Moyers (1) elektromiyografiyle yaptigi c¢alismalarda malokluzyonlu
hastalarda kassal fonksiyonun onemini bildirmistir. Tedavi islemleri esnasinda optimum
okluzyon kurallarinin gerceklestirilmesi amaglanmalidir.

Multidisipliner yaklagimlarin benimsenmesi ile temporomandibular hastaliklarin tedavi
basarist ve kalicilig1 biiyiik 6lciide artirilabilir.

2. STOMATOGNATIK SiSTEM

Stomatognatik sistem; bas ve boyun c¢evresi kaslari, c¢igneme kaslari, ligamanlar,
temporomandibular eklem, dis, yanak, dudak ve tiikiiriik bezleri, diger yumusak dokular ve
bunlarin damar/sinirlerini (néromuskuler sistem) barindiran fonksiyonel bir yapidir. Cigneme,
yutma, soluk alip verme ve konugsma esnasinda bir biitiin halinde ¢aligir. (2) (3) (4)

Aragtirmalar insanin ¢ene eklemini bir giinde 1500-2000 kere kullandigini; ortalama 1500 kez

yutkundugumuzu, dakikada 6-8 kez nefes aldigimizi gostermistir. Okluzal kuvvetler sonucu
olusturulan maksimum ¢igneme basmci insanda 20-60 kg. arasinda degisim gosterebilir,
bruksizmli hastalarda bu deger 100 kg ’ye kadar ulasabilir. Dis dizisi kendisini disaridan
cevreleyen kaslar ve igeriden dilin basing kuvveti etkisinde bulunur. Bu bir denge halidir. Bu
olgulardan hareketle soylenebilir ki, kuvvetler mekanizmanin timiini etkiledigi i¢in dis
dizisinin veya genel anlamiyla sert ve yumusak dokular arasindaki fizyolojik dengenin
bozulmasi fonksiyonel yapiy1 zincirleme olarak etkiler. Teshis ve tedavi etmek igin hekimin
sistemin anatomisi, fonksiyonu ve fonksiyon sirasinda sistemde olusan fonksiyonel ve
disfonksiyonel yiiklerin ve streslerin dagilimini bilmesi gereklidir. (2)

2.1. Stomatognatik Sistem Biyomekanigi ve Noromuskuler Yapisi

Stomatognatik Sistem c¢igneme, yutkunma, konugma esnasinda gorev alir. Cigneme ve
yutkunma fonksiyonlar1 siiresince digler temas etmektedir. Cigneme fonksiyonu; dis
eksiklikleri, tiiberkiil ¢atismalari, tam olmayan dis siirmeleri ve malokluzyon durumlarinda
etkinligini kaybeder. Fonksiyonel temas ylizeyinin etkinligi ¢ignemeyi kolaylastirir. Cigneme
sisteminin islevi karmasiktir. Cene kemigini hassas bir sekilde hareket ettirmek ve fonksiyonu



saglamak i¢in ¢esitli bas ve boyun kaslarinin kasilmasi gereklidir. Noromuskuler sistem
oldukga hassas bir bi¢imde tiim ¢igneme sisteminin aktivitelerini diizenler ve koordine eder. Bu
sistem esas olarak kas ve sinirlerden olusur. Anatomisi ve islevi hakkinda bilgi sahibi olmak,
dis temaslarinin ve diger kosullarin mandibular hareket {izerindeki etkisini anlamak icin
gereklidir. Bu kavrayis, klinisyenin hastanin sikayetini anlama ve etkili tedavi saglama
yetenegini biiyiik 6l¢iide artiracaktir. (2)

Stomatognatik sistemin en 6nemli fonksiyonlarindan biri olan ¢ignemenin algilanma asamasi

reseptorlerle baglantilidir. Reseptorler, stomatognatik sistemin biitlin yapilarinda dagilmis bir
sekilde bulunan sinir uglar1 olup ¢esitli uyaranlar karsisinda &zellesmislerdir. Ozellesme,
reseptériin bulundugu yapmin gordiigli fonksiyonlar cer¢evesinde meydana gelir. Dislerin
cevrelerine periodontal ligamentler igerisine yerlesmis reseptorler degisik gorevler goriirler.
Mukozaya yerlesmis olanlar baska uyaranlara, TME igerisindekilerse daha degisik uyaranlara
kars1 hassasiyet gosterirler. Cignemede en aktif bir sekilde rol alan yapilar disler olduguna gore
dis ve ¢evresindeki reseptorler de bu konuda en fazla 6zellesmis reseptorler olmuslardir. Dis ve
periodontal ligamentler igerisinde bulunan reseptorler okluzal kuvvetlerin yonii ve siddetini
algilarlar. Ayrica, periodontal reseptdrlerin biiyiik cogunlugu alt ¢enenin farkli bir pozisyona
gecmesini algilayarak 6zel bir gérev goriirler. Buna propriyoseptif duyu algilamasi, bu tip
reseptorlere de propriyoseptorler denir. Sherrington (5) bu reseptorleri “algilayici hassas sinir
uglar” olarak tanimlayarak viicudun uzay i¢indeki durumu ve hareketleriyle ilgili bilgiler verir
demistir. Dolayisiyla alt genenin uzaydaki konumu hakkindaki bilgi de santral sinir sistemine
iste bu tip reseptorler tarafindan gonderilir. (6)

On grup dislerde reseptdr yogunlugunun daha fazla oldugu cesitli arastirmalarla ortaya
konulmustur. Alt ve iist 6n kesici dislerde; kanin ve molar dislere oranla basing algilama
yetenegi fazla, ¢igneme basincina direng daha azdir. (7)

Cigneme hareketi arka beyindeki ¢ekirdekler tarafindan kontrol edilen bir motor hareketidir.

Kisi ¢cigneme hareketinin etkilerini ilgili duyu alanlarinda ve duyusal assosiasyon bolgelerinde
algilar ve hareketin kaliplarinin ”anilarin1” burada kaydeder. Periferden gelen propriyoseptif
sinyaller motor aktiviteyi etkiler. ilk disleri ¢iktiginda kisi 1sirmay1 dgrenir ve propriyoseptif
impulslardan yapilmis 6zel bir kalip somatik duyu alanina girer. Daha sonra diger disler de
ciktikca ¢igneme hareketi kompleks bir hareket paterni i¢cinde s6z konusu duyusal alana yerlesir
ve hafizadaki bu patern her gerektigi zaman ayni1 siray1 izleyen motor kalibin gergeklesmesi
icin motor sistemi aktive etmede kullanilabilir. Bunu yaparken ¢igneme kaslarindan gelen
propriyoseptif sinyaller ile karsilastirilir. Cigneme kaslar1 yanak dudak ve dil kaslarin1 motor
aktivitenin uydugu duyusal paternin tam tamina kopyasini ¢ikarmak icin gerekli hareketleri
siraya yapar. (9)

Mandibula, hareketlerini dort ¢ift giiclii ¢cigneme kasiyla yapar. Bunlar masseter, temporal,
medial pterygoid ve lateral pterigoid kaslardir. Bu kaslar V. kranial sinirin mandibular dali
tarafindan innerve edilirler. (8)

Motor iinitesi gevseme ve kasilma fonksiyonlarini isleve koyar. Bununla birlikte, tiim kaslarin
li¢ potansiyel islevi vardir:

1. Kastaki ¢ok sayida motor iinitesi uyarildiginda, kasilma veya kasin genel olarak kisalmasi
meydana gelir. Sabit bir yiik altinda bu tip kisalmaya izotonik kasilma denir. Izotonik
kasilma, c¢ene kemigi yiikseltildiginde kiitlelerde olusur ve disleri bir yiyecek bolusu
boyunca zorlar.

2. Belirli bir kuvvete karsi uygun sayida motor {initesi kasildiginda, kasin ortaya ¢ikan islevi
ceneyi tutmak veya stabilize etmektir. Kisalma olmadan gergeklesen bu kasilmaya



izometrik kasilma denir ve disler arasinda bir nesne tutuldugunda (bir kalem vs.)
masseterde meydana gelir.

3. Bir kas kontrollii gevseme ile de islev gorebilir. Motor {initesinin stimiilasyonu
kesildiginde, motor iinitesinin lifleri gevser ve normal uzunluklarina geri déner. Motor
birim stimiilasyonundaki bu azalmanin kontrol edilmesi ile, diizgiin ve kasitli harekete izin
veren hassas bir kas uzamasi meydana gelebilir. Cigneme sirasinda agiz yeni bir lokmay1
almak i¢in agildiginda bu tip kontrollii bir gevseme gozlemlenir. (2)

Cigneme aktivitesi modelini denetleyen motor korteksin kendisi degildir, ancak bir servo
mekanizma gibi hareket eder. Patern beynin duyu boliimiine yerlesmistir ve motor sistemin
gorevi sadece cigneme paternini izlemektir. Motor sistem model izlemekte basarisizlik
gosterirse serebral kortekse gelen duyusal sinyaller bu basarisizliktan duyu sistemini haberdar
eder ve kaslara uygun diizenleyici sinyaller iletir. Biitiin bu olaylar normal okluzyonlu kisilerde
belirli ve diizenli bir ¢igneme paterni ortaya ¢ikarir. Bozuk okluzyonlu kisilerde ise bu patern
daha karmasik ve diizensizdir. (9)

Hassas bir mandibular hareket olusturmak i¢in ¢esitli duyu reseptorlerinden gelen girdinin
afferent lifler yoluyla alinmasi gerekir. Beyin sap1 ve korteks bu girisi organize etmeli ve
efferent sinir lifleri yoluyla uygun motor aktivitelerini ortaya ¢ikarmalidir. Bu motor aktiviteler
bazi kas gruplarinin kasilmasini ve digerlerinin inhibisyonunu igerir. (9)

Bireyler periodontal afferentlerle dis yliiklenmelerine uyum saglar. Periodontal afferentler, hem
dislerin yiikleri hem de kuvvetlerin yonii hakkinda bilgi kodlar. Afferent kodlamasi ve kuvvet
biiyiikliigii arasinda belirgin bir iliski vardir, dis yiikiinde diisiik kuvvetlerdeki (1 N'nin altinda)
degisikliklere karsi dahi en yliksek hassasiyete sahiptir. Dolayisiyla periodontal afferentler
etkili bir sekilde digler ilk temas ettiginde, tutuldugunda ve hafif¢e manipiile edildiginde dis
yiikiinii kodlar. Bununla birlikte afferentler, yiyecekleri 1sirirken olusan hizl ve giiglii kuvvet
artisini da kodlar. Sonug olarak, mandibula hareketleri ve intraoral yonlendirmeler periodontal
afferent sinyallerle kontrol edilir. (6)

Beyin sap1 ve korteks gelen uyarilar1 degerlendirmek icin birlikte islev goriir. Korteks, eylemin
ana belirleyicisi olmasina ragmen, beyin sapt homeostazi korumak ve normalde bilingalt1 viicut
fonksiyonlarini kontrol etmekten sorumludur. Beyin sap1 i¢cinde nefes alma, yliriime ve ¢igneme
gibi ritmik kas aktivitelerini kontrol eden bir néron havuzu bulunur. Bu néron havuzu
antagonistik kaslar arasindaki aktivitenin kesin zamanlamasindan sorumludur, bdylece spesifik
fonksiyonlar gergeklestirilebilir. Cigneme islemi sirasinda suprahyoid ve infrahyoid kaslarin,
asansoOr kaslarmin gevsemesinin tam olarak yapildig1 zamanda kasilmasini baslatir. Bu, agzin
yiyecek agmasini ve kabul etmesini saglar. Daha sonra bahsi ge¢cen néron havuzu, suprahyoid
ve infrahyoid kaslar1 gevseterek asansor kaslarinin kasilmasini baslatir ve agzin yiyecege
kapanmasini saglar. Bu islem, yiyecegin parcacik boyutu kolayca yutulabilecek kadar kiiciik
olana kadar tekrarlanir. (9)

Cigneme sisteminin ¢esitli kosullar1 mandibular hareketi ve iglevini biiyiikk 6l¢iide etkiler.
Periodontal ligamentler, TME, dil ve agizdaki diger yumusak dokulardaki duyu reseptorleri,
kas aktivitesini yonlendirmek icin islenen ve kullanilan bilgileri siirekli olarak geri besler.
Zararli uyaranlardan refleks bir sekilde kagiilir, boylece hareket ve fonksiyon ¢igneme
sisteminin doku ve yapilarinda minimum yaralanma ile ortaya ¢ikabilir. (2)



3. OKLUZYON

Okluzyon, nromuskuler sistemin kontrolii altinda ve yeterli dis sayisinin varliginda maksillar

ve mandibular dislerin karsilikli yiizeylerinin fonksiyonel temastayken iliskisini ifade eder.
Kapanig halinde alt dis dizisinin, iist dis dizisi ile olusturdugu pozisyondur seklinde de
tanimlanabilir. (2)

Statik okliizyon (maksimum interkuspidasyon) alt ¢ene kapali ve sabitken disler arasindaki
temasi ifade ederken, dinamik okluzyon ¢ene hareket ederken yapilan okluzal temaslari ifade

eder. (10)

Patolojik bir duruma yol agmasina gore okluzyon su sekilde siiflandirilabilir:

1. Normal okliizyon, bir hastalik ya da disfonksiyonun bulunmadig: herhangi bir tedavi
gerektirmeyen fizyolojik bir okliizyon olarak tanimlanabilir.

2. Travmatik ya da patolojik okliizyon; bir hastalik ya da disfonksiyon bulunan
nonfizyolojik bir okliizyon durumudur ve tedavi gerektirir. (11)

Alt ve st dislerin veya alt ve iist dis kavislerinin birbirleri ile olan anormal iligkileri
malokluzyon olarak tanimlanir. Malokluzyon olusumu i¢in okluzyonu olusturan temel yapilar
olan alt ve iist disler, alt iist ¢gene kemikleri, nGromuskuler sistemi olusturan ¢igneme ve mimik
kaslar1 ve bunlar1 innerve eden duyusal ve motor sinirler gibi yapilarin ¢esitli nedenlerle
etkilenmeleri gereklidir. Etiyolojik faktorler dogum Oncesi, dogum sonrasi ya da degisik
yaslarda etki edebilirler, bu etkiler siirekli ya da aralikli olabilir. (12)

3.1. ideal Okluzyon

Ideal okluzyon; stomatognatik sistemle uyum iginde olan, etkin ¢ignemeyi saglayan, fizyolojik
fonksiyonlarda anormallikler olusturmadan iyi bir estetik saglayan okluzyon olarak
tanimlanabilir. (13)

Hobo (1978) ve Guichet (1970) ideal okliizyon ile ilgili kriterleri su sekilde siralamiglardir;

1. Vertikal kuvvetleri uygun bigimde dagitmali.

2. Kondiller sentrik pozisyonda iken maksimum interkuspidasyon saglanmali.

3. Horizontal hareketlere izin vermeli. Dislere fonksiyon esnasinda gelen horizontal yiikler
disler tarafindan karsilanabilecek miktarda olmali. (14)

En uygun fonksiyonel okluzal kosullar soyle 6zetlenebilir. Bu kosullar, en uzun siire boyunca
en fazla sayida hasta i¢in en az patojenik durum ifade eder:

1. Agiz kapandiginda, kondiller en iist ve 6n konumlarindadirlar. Diskler artikiiler eminensin
posterior egimine uygun sekilde konumlanmis olmalidir. Bu pozisyonda tiim posterior
dislerin esit ve es zamanli temasi vardir. Anterior disler de temas eder ancak arka dislerden
daha hafif bir temas s6zkonusudur.

2. Tim dis temaslar1 okliizal kuvvetler dislerin uzun eksenlerine yonlenecek sekilde
yiiklenmesini saglar.

3. Mandibula lateral pozisyonlara gectiginde, mediotrusif (¢aligmayan) tarafta temas
olmamali, laterotrusif (¢alisan) tarafta yeterli rehber kontaklar bulunmali. En ¢ok arzu
edilen rehberlik kanin tarafindan saglanir (kanin rehberligi).

4. Mandibula protruziv pozisyona hareket ettiginde, posterior dislerde disokluzyon olmasi
icin anterior diglerde yeterli rehber temas saglanmalidir.

5. Bas dik pozisyondayken ve ¢igneme durumunda, arka dis kontaklarindaki yiik 6n dis
kontaklarindan daha agir olmalidir. (2)



Ideal bir okluzyon durumunda tiim ¢igneme, yutkunma, konusma, estetik ve solunum
fonksiyonlar1 diizgiindiir. Okluzyon stabildir, ¢igneme sisteminin hi¢bir yapisinda agr1 ve
disfonksiyon belirtileri yoktur. Ancak yine de ideal okliizyonu dogru okliizyon olarak
tanimlamak dogru bir yaklasim degildir. Okliizyonu dogru veya yanlis olarak tanimlamak fazla
mekanik bir yaklasimdir, okliizyon ancak sistemi olusturan dokularin birbirleriyle interaktif
olarak etkilesimlerinin degerlendirilmesiyle anlasilabilir. (10) (11) Cigneme ve yutkunma
fonksiyonlar1 siiresince olusan dis temaslarinin hemen tiimii, fonksiyonel okliizyon ile
gerceklesmektedir. Fonksiyonel okluzyonda mandibula; sentrik iliskiden 6nde ya da daha 6n
ve lateral de konumlanir. ileri yash bireylerde disler ve destek dis dokularindaki fonksiyonel
sekillenmelere bagl olarak fizyolojik uyum i¢inde gelisen ve fizyolojik okluzyon adi verilen
okliizyon tiirii de bu kapsamda tanimlanabilir. (15)

3.2. Okluzyon Tipleri

Okluzyon tipleri mandibulanin ¢esitli lateral ve fonksiyonel hareketleri esnasinda hangi
dislerin ne sekilde temas edecegi yahut etmeyecegini tanimlar. Okluzal semanin eksentrik
hareketleri maksiller ve mandibuler posterior disler arasindaki kontakt durumuna gore
siiflanmistir. Gliniimiizde kabul edilebilir {i¢ tip okluzyon vardir.

1. Bilateral Balans Okluzyon (BBO),
2. Unilateral Balansli Okluzyon (Grup Fonksiyonu Okluzyonu, GFO),
3. Posterior Diskliizyon,

a. Anterior grup fonksiyonu

b. Kanin koruyuculugudur (KKO) (2)

Bilateral Balansh Okluzyon

Balansli okluzyon ayn1 zamanda ¢ift tarafli dengeli okluzyon olarak da bilinir. Bu okluzyona
sahip bir hastanin, disleri kapandig1 zaman biitiin disler sentrik durumdadir ve ayn1 zamanda
maksimum tiiberkiil temas1 temin ederler. Amag tek dise yonelen kuvvetin miimkiin olabilen
en fazla digle paylasilmasidir. Cigneme kaslari vasitasiyla alt ¢ene lateral hareketleri sirasinda,
yan okluzal kuvvetler esit olarak biitiin diglere ve temporomandibular eklemlere esit olarak
dagilir. (16)

Maksimum dis temasiyla birlikte kuvvetlerin esit dagilimi ve stabilite olustugu i¢in total
protezlerde tercih edilir. Dogal disli hastalarda bu tip okluzyon tercih edilmez. (17) Dengeli
okluzyon dogal dentisyonda ¢ogunlukla normal periodonsiyumla birlikte bulunmaz.
Bulundugu zaman ise, bu durum atrizyon sonucu meydana gelmistir. Bu tiir okluzyon; geng ve
orta yasl bireylerde goriilen organik ve grup fonksiyonu okluzyonlarin; siireli fonksiyon ve
aginmaya bagli olarak tiim diglerde siirtiinme sonucu madde kaybi ile olusur. (18)

Dengeli okluzyonda ¢igneme hareketleri, kuvvetlerin vertikal yerine horizontal olustugu
teorisine dayanmaktadir. Olusacak lateral kuvvetler de periodontal agidan dislere sorun
yaratmaktadir. Bu kuvvetleri azaltmak i¢in, onlarin fizyolojik sinirlar icerisinde dagitilmalar
gerekmektedir. Bu sebeplerden dolay1 interkiispidasyonda ve tiim eksentrik hareketlerde genis
bir temas yiizeyi olmas1 gerekmektedir. Alt ¢enenin sentrik, protrusiv ve lateral hareketlerinde
tiim dislerde temasin olmas1 gerektigi BBO’da, tiiberkiil-kenar sirt1 ve bir dise iki dis iliskisi
s6z konusudur. (19)

Unilateral Balansh Okluzyon

Grup Fonksiyonlu Okluzyon olarak da tanimlanir. Kanin digin lateral yiiklere ¢ok maruz
kalmasinin sakincali oldugu diisiiniilerek tanimlanan okluzyonda, lateral hareketlerde ¢alisan



taraf alt dislerin tiiberkiillerinin vestibiil ylizeylerinde temas varken, denge tarafinda temas
yoktur. Dolayisiyla lateral kuvvetlerin bir grup dise dagilmasini 6ngoriir. Ayrica yapilan
gozlemlerde de bu tip okluzyon dogal disli bireylerde de son derece sik izlenmistir. Bu tiir
okluzyon; geng bireylerde goriilen organik okluzyonun; siireli fonksiyona ve asinmaya bagli
olarak rehber dislerdeki kayip sonucu degisimi ile de olusabilir. (20)

Bu okluzyonun ozellikleri su sekilde siralanmustir,

1. Lateral hareketlerde olusan stres tiim dislere dagitilmalidir,

2. Interkiispidasyona gelinirken ¢atisma olmamalidir,

3. Uygun okluzal iliski korunabilmelidir,

4. Lateral hareketlerde ¢atisma olmamalidir,

5. Disler uzun eksenlerine paralel stresse maruz birakilmalidir. (21)

Grup fonksiyonlu okluzyonda dengeli okluzyondaki gibi yikici kuvvetlere rastlanmamaktadir
ve tam korumali okliizyon gibi olusturulmasi da zor degildir. Grup fonksiyonlu okluzyon,

okluzal dengenin saglanmasi i¢in ve kisa govdeli protezlerde en uygun okluzyon tipi olarak
kabul edilmektedir. (21)

Posterior Diskluzyon

Sentrik iliski disinda herhangi bir pozisyonda posterior bolgede hi¢ kontakt olmamasini
ongoriir. “Karsiliklt Korumali Okluzyon™ adi da verilir. Bunun sebebi 6n grup dislerin ve arka
grup dislerin birbirleri {izerine gelen kuvvetleri karsilayarak dengelemeleridir. Anterior grup
fonksiyonu ve kanin koruyuculugundaki okluzyon seklinde iki tip kesici rehberligi, posterior
diskluzyonun gergeklesmesine yardimci olur. Kanin koruyuculugundaki okluzyonda lateral
gezinmelerde tiim dislerin diskluzyonu kanin tarafindan saglanir. On grup disler mandibulanin
tim gezinme hareketlerinde arka grup disleri korurken, tiiberkiil temaslarmnin oldugu
pozisyonda arka grup disler 6n grup disleri korumaktadir. Malokluzyonlarda tersine ya da
capraz kapanis vakalarinda ve 6n dislerde destek doku problemi olustugunda karsilikli korumali
okliizyon olusmaz. (20)

Kanin koruyuculu okluzyon, Sentrik okluzyonda temasta olan yan ve arka grup disler
mandibulanin sag ve sol lateral hareketlerinde kanin dislerinin temas: ile diger okluzal
iliskilerden ayrilirlar. Alt ¢cenenin lateral hareketlerinde sadece kaninler temas ederken, o6ne
harekette kesici dis grubunun temasi olusur. KKO dogal disler igin, ¢igneme fonksiyonuna en
uygun ve etkin ideal bir okluzyon tiirtidiir. Bu tiir okluzyonda; destegi yeterli ve morfolojik
yapist uygun iist kanin digleri, i¢cbiikey palatinal yiizleri ile alt kanin diglerinin vestibiil yiizlerine
temasla, mandibulay1 ige ve sentrik pozisyona dogru yonlendirirler. Sonugta ¢igneme
kuvvetleri vertikal yonde ve etkin olarak uygulanir.

On Grup Rehberliginde Okluzyon; Alt genenin lateral hareketlerinde sadece kaninler temas
ederken, 6ne harekette kesici dis grubunun temasi olusur. (20) (2)

Prostodontistler restorasyonlar igin tercih edilen okluzyon tipleri olarak ya grup fonksiyonunu

ya da kanin koruyuculu okluzyonu (ayn1 zamanda anterior rehberlik olarak da bilinir) kabul
etmektedirler. Prostodontistler ayn1 zamanda denge tarafi kontaktlarinin bu iki ¢alisan taraf
konfigiirasyonunun her birinde de arzulanmadigini belirtmislerdir. (20)

3.3. Okluzal Travma



Okluzal travma, asir1 okluzal kuvvetler ile olusan akut ve kronik karsit reaksiyonlar sonucu
meydana gelen doku hasaridir. Asir1 okluzal kuvvetler disler, destek dokular, néromuskuler
sistem, temporomandibular eklemler ve kraniofasial iskeleti igine alan ¢igneme sisteminin
komponentleri arasindaki fonksiyonel iliski olarak adlandirilan okluzyonu bozar. Travmatik
okluzyon, ¢evre dokularda harabiyet ve hasara neden olan asir1 kuvvet ve basinci tanimlar.
Okluzal kuvvetlerin ¢cevre dokulara etkisi kuvvetin siddetine, yoniine, sikligina ve siiresine gore
degisir. Herhangi bir zamanda ve gesitli nedenlerle ortaya ¢ikabilir. Okluzal travma sonucunda
disler ve destek dokularinda, g¢enelerde, temporomandibular eklemlerde ve noromuskiiler
sistemde olusan degisiklikler klinik, radyolojik ve histopatolojik olarak tespit edilebilir. (22)

Ikiye ayrilir.

1. Akut Okluzal Travma: Okluzal kuvvetlerdeki ani bir degisim sonucu ortaya ¢ikar.
Klinik olarak diste agri, perkiisyona hassasiyet ve mobilitede artig goriiliir. Eger disin
pozisyonundaki degisiklikle kuvvetin siddeti azaltilirsa yani, dis kuvvetten kagmak i¢in
yer degistirirse veya asindirilip okluzyondan c¢ikartilirsa veya neden olan restorasyon
diizeltilirse semptomlar kaybolur. Aksi halde doku hasar1 kétiilesir, periodontal apse
veya nekroz olusabilir. Bazense akut halden kronik seyre gecer.

2. Kronik Okluzal Travma: Akut okluzal travmadan daha yaygindir. Dis ¢ekimlerinden
sonra olusan boslugun uzun bir siire gegmesine ragmen restorasyonla kapatilmamasi
ve komsu dislerin bu bolgeye devrilmesiyle dis diziliminin bozulmasi, bruksizm gibi
parafonksiyonel aliskanliklar veya akut travmadan sonra goriiliir. (23)

Etyolojik faktorlerine gore su sekilde siniflandirilir.

1. Primer Okluzal Travma: Saglikli periodontal dokular iizerine anormal okluzal
kuvvetlerin gelmesiyle olusan yaralanmayi ifade eder. Okluzal diizlemden yiiksek
yapilmis dolgu veya protezler, ¢cekim bosluguna dogru uzamis antagonist dis,
ortodontik tedavi sirasinda uygulanan asir1 kuvvetler gibi lokal etkenlere bagli olarak
ortaya cikar.

2. Sekonder Okluzal Travma: Periodontal inflamasyon ve kemik kaybi, azalmisg
periodontal destek, periodonsiyumun adaptasyon yeteneginin azalmasi nedeniyle
normal okluzal kuvvetler de travmatik hale gelir. (24) (23)

4. CIGNEME SiSTEMIi BiYOMEKANIGIi VE OKLUZYON

Alt ¢cene hareketleri sadece TME’nin anatomik unsurlari ile degil ayn1 zamanda kendi sinirlari
kapsaminda alt ¢eneyi agip kapatan kaslarin fizyolojik hareketleriyle de saglanir. Mandibulanin
simetrik veya asimetrik tiim hareketleri kondil, disk ve artikiiler eminensin yakin temasini
gerektirir. A¢ma, kapatma, protruziv, retruziv hareketler kaslarin bilateral ve simetrik
hareketlerinin sonucudur. Cigneme gibi asimetrik hareketler tek tarafli kaslar ile eklemin
rotasyon ve translasyon hareketi sonucunda olusur. Bu nedenle ¢igneme sistemine ait biitiin
unsurlarin normal fonksiyonu, parafonksiyonu ve disfonksiyonunun kavranilmasi énemlidir.

(25) (26)

Mandibulanin enerji gerektiren hareketlerini ve ¢igneme fonksiyonunu saglayan kaslar dort
cifttir. Bunlar masseter, temporal, medial pterygoid ve lateral pterygoid kaslardir. Tiim bu
kaslar V. Kranial Sinirin mandibular dali tarafindan innerve edilirler. Bunun disinda
mandibulanin agilmasinda devreye giren ve hyoid kemige yapisan supra ve infrahyoid kaslar
ile bunun disinda boyun ve basin erekt pozisyonda stabilizasyonunu saglayan tiim postiir kaslar1
ve hatta mimik kaslari ¢ignemede 6nemli goreve sahiptirler. (27)



Mandibula, ligamentlerle craniuma baglanan ve kaslarla asili duran bir kemiktir. Elevator
kaslar (masseter, medial pterygoid ve temporalis) fonksiyona gectiginde, kasilmalari
mandibulay1 yiikseltir ve kafatasina, iki temporomandibular eklem (TME) ve disler olmak
lizere l¢ alanda kuvvet uygulanir. Bu kaslar agir kuvvet uygulama kabiliyetine sahip
oldugundan, bu ii¢ bolgede hasar meydana gelme potansiyeli yiiksektir. (2) (Sekil 1)

Temporal kas

Mandibulay: geriye alan
temporal kasin arka lifleri
Lateral pterigoid kas
Medial pterigoid kas
Masseter kas

Buccinator
Dil
Orbikularis oris

Geniohyoid kas

Milohyoid kas
Digastrik kas

Sekil 1: Mandibular Fonksiyondaki Kaslar

4.1.Fonksiyonel Hareketler

Fonksiyonel hareketler genellikle, istemli ve kontrolliidiir. Santral Sinir Sisteminin disinda
periferal diizeyde baslar ve diizenlenir. Her iki TME’nin kombine ve simultan aktiviteleri
tarafindan belirlenir. Normal fonksiyonun gerceklestirilmesinde alt ¢ene pozisyonunun ve
okluzal temaslarin etkisi oldugu diisiiniiliir. Mandibulanin konusma, ¢igneme ve yutkunmasi
sirasinda olusan sinir pozisyonlar: ii¢ boyutlu rotasyon ve kayma hareketlerinin kompleks bir
serisidir. Normal fonksiyonel hareketler genellikle bu sinirlar kapsaminda dis temaslart ile
kisitlama olmaksizin saglanmalidir. Siir pozisyonlar: ile hareketler goreceli bir sabitlik
gosterirler ve genellikle hep ayni bigimde gergeklestirilirler. Bu nedenle teshis ve tedavi i¢in
referans degeri tasirlar. Cigneme sisteminin normal fonksiyonlar1 dokularda bir zarar
olusturmaz, ¢iinkii koruyucu reflekslerle muhafaza edilir. (26)

4.2.Parafonksiyonel Hareketler

Mandibulanin dis dise temas1 (bruksizm ve gicirdatma), dislerle yumusak doku temas1 (dudak
1sirma, parmak emme) yumusak dokunun yumusak dokuyla temasi (anormal yutkunma ve gene
konumlanmasi) veya bir yabanct maddeyle dislerin temas1 (kalem 1sirma) gibi aligkanliklar
kapsar. Istenmeyen okluzal temaslar parafonksiyonel aktivitelere sebep olabilir.
Parafonksiyonel aktiviteler santral sinir sisteminden baslar ve diizenlenirler. Bu etkinliklerin
kisinin adaptasyon yetenegini asmasi sonucunda klinik bulgular ortaya c¢ikabilir. (28) Bu
semptomatik durum ¢esitli TME diizensizliklerine sebebiyet verebilir. Parafonksiyonel yutma
sirasinda, orbikiiler ve buccinator kaslar dile karsi kasilirlar ve bu, ilgili kaslarin belirgin
hipertrofisi ile sonuglanir. Bu aligkanligin siddetine bagli olarak, disler yavasca linguale ¢ekilir
ve TME bozuklugu ile iliskili ¢apraz kapanis da ortaya ¢ikabilir. (29)



4.3. Disfonksiyonel Aktiviteler

Alt ¢enenin bozulmus veya anormal hareketleridir. Bunlar ya eklem i¢i bozukluklar veya
cigneme kaslarinin hiperaktivitesi nedeniyle olusurlar. Saptirict erken temaslarin varligi da
mandibular disfonksiyon etkeni kabul edilir. Okluzyon dengesizligi bir yandan ¢igneme kaslari
tizerinde adaptif cevaplar olusturarak kas duyarliligina neden olurken diger yandan kondiler
pozisyonda degisiklik yapabilir. Bu nedenle saptirici temaslarin varligi disfonksiyonel
aktivitelerin etkileyici olabilir. (26)

Normal ¢igneme ve yutkunma sirasinda alt ¢ene vertikal yonde hareket ettigi icin disler temas
durumuna gectiginde kuvvetler dislere dik yonde gelmekte, bu da disleri destekleyen dokular
tarafindan olumlu olarak kabul edilmektedir. Halbuki parafonksiyonel hareketler sirasinda
mandibula bir yandan diger yana giderken disler iizerine agir kuvvetler uygulanmakta, bu
kayma hareketi horizontal kuvvetler meydana getirdiginden dolay: digler ve destek dokular
tarafindan iyi tolere edilememekte ve dokulara zarar vermektedir. Fonksiyonel aktiviteler
sirasinda kuvvetler pek ¢ok dise yayildigi i¢cin dokular ve disler zarar gérmez. Parafonksiyonel
aktiviteler sirasinda goriilen az sayidaki disteki asinma bu hareketin eksentrik pozisyonda
meydana geldigini, kondilin stabil konumda olmadigini, ¢igneme kaslarinda gerilimi
arttirdigini ve ortaya patolojik durumlarin ¢iktigini1 géstermektedir. (27)

4.4 Alt ¢cene hareketlerinin kontrolii

Cigneme sisteminin biitiin unsurlarina dagilmis durumda bulunan proprioseptorlerden
basglayan iletilerin beyine gonderilmesi ile gerekli kas-sinir cevaplari uyum iginde galismaya
baslar. Mukozadaki duyarli reseptorler, periodontal dokular, kaslar ve TME kapsiiliinden
baslayan uyarilar santral sinir sistemindeki afferent yollarla trigeminal mezensefalik ¢ekirdege
ve trigeminal sinirin motor ¢ekirdegine iletilir. Motor ¢ekirdegin refleks hareketi ve trigeminal
sinirin efferent yollar1 ¢igneme kaslarina Onciiliik ederek bu duyumsal bilgilere cevap verir.
Beynin daha yiiksek seviyelerindeki bir ayarlama ve periferal uyarim da kaslarin cevabini
etkileyebilir. (9)

Fonksiyonel okluzyon sisteminin unsurlarina dagilmis proprioseptorlerden gelen afferent
bilgiler koordine olmazsa santral sinir sisteminden gelecek efferent bilgi kaslart denge iginde
calistiramaz. Bunun sonucunda fonksiyonel okluzyon sistemi fizyolojik dengesini kaybedecek
ve cigneme sistemi hastaliklar1 gelisecektir. Malokluzyonlar sebebiyle duyumsanan stress
psikolojik toleranstan fazla olursa parafonksiyonel aktivite artisina sebep olur. Bu artig dokusal
tolerans esiginden biiyiikse gesitli patolojilere doniisiir, ¢igneme sistemi hastaliklari olusur. (26)

Etkili temporomandibular eklem hareketi icin, servikal bolge kaslari, kraniomandibular bolge
kas ve eklem yapilarinin, disler arasi okluzal iligkinin uyumlu olmasi gerekir. (27)

4.5.0kluzal Kontaktlarin Kaslara Etkisi

Dis hastaliklarinin tedavisi i¢in tiim stomatognatik sistem i¢inde bir uyum kosulu yaratmaya
caligilir. Bu anlamda disler kemiklerle baglantilidir ve dislerin lizerinde bulundugu ¢eneler arasi
iliski TME ile saglanir. Kas kilavuzlugu ve alt ¢cene hareketleri, diglerin konusma ve ¢igneme
fonksiyonlarini yerine getirmesini saglar. TME ve disler senkronize olmazsa, zamanla ¢igneme
kaslar1 tam anlamiyla dentisyonun fizyolojik durumunu patolojik bir duruma cevirecektir.
Kisilerdeki okluzal bozukluklar bir rahatsizlik yaratmadigi siirece patolojik sayilmazlar.
Okluzal catismalar kaslarda ve TME’de agr1 ve kas kramplarina neden oluyor yahut akut kas
kramplarina yol agiyorsa patolojik olurlar. Olaya ilk bakildiginda okluzal ¢atismanin ortadan
kaldirilarak tedavi edilmesi diisiiniilebilir. Ancak bu rahatsizliklarin ilag, egzersiz, bio feedback
vs. gibi birtakim semptomatik tedavi araglariyla da giderildigi iddia edilmektedir. (29)



Cigneme kaslarinda yapilan elektromiyografik calismalar ¢esitli okluzal durumlardaki kas
tonusunun degisik oldugunu gdstermektedir. Kas tonusu en fazla sentrik okluzyon
pozisyonunda goriiliir. Bu esnada disler de birbirleriyle maksimum temas halindedirler. Bu
pozisyonda dislerin uzun siire kalmasi asir1 ve uzun stire kasilmasini gerektireceginden kaslarin
yorulmasina neden olur. Bunun nedeni kastaki kontraktil ve metabolitik siire¢lerin ayni1 isin
yapilmasi i¢in gerekli ihtiyaglar1 yeter derecede karsilayamaz hale gelmelerinin bir sorunudur.

(9) (30)

Kas kasilmalar1 serebral korteksteki duyu ve motor akimlarla retikiiler aktivator sistemle
ilgilidir. Beynin herhangi bir bolgesindeki aktivitesinin yiikselmesi kaslarin motor aktivitesine
sebep olabilir. Kiigiik bir okluzal ¢atisma kisinin beyninde hiperaktivasyona neden olmayan
normal yasantist i¢inde patolojik bir durum dogurmaz. Fakat is hayatinda veya aile
yasantisindaki bir aksaklik sonucunda serebral korteksin hiperaktivasyonu Oyle yiiksek bir
diizeye ulasir ki, en kiigiik okluzal ¢atigma akut kas kramplarina sebep olur. Goriildiigii gibi
okluzal c¢atigmalar yaninda kisinin stress diizeyi de cigneme kaslar1 ve TME’de patoloji
olugsmasinda etkilidir. O halde bazi durumlarda psikosedatif kematerapotiklerin kullanilmasi da
olay1 diizeltebilir. Daha dnce bahsedildigi gibi okluzyon fiziksel, néromuskuler ve psikolojik
bir fenomendir. (9)

Stomatognatik sistemde en fazla rastlanan spazm tipi kas kramplaridir. Agr1 meydana getiren
uyaranlar bolgesel kaslarda reflektif spazmlar dogurabilir. Siddetli soguk, kan akisinin yetersiz
olusu, ya da kasmn asir1 ¢aligmasi gibi herhangi bir lokal irrite edici faktor ya da kasin
metabolitik bozuklugu agri veya bagka tipte duyusal impulslar uyandirabilir. Bunlar kas
icerisindeki reseptorler tarafindan medulla spinalise iletilerek kasin kasilmasina yol agarlar.
Kasilma, ayn1 duyu reseptorlerini daha da fazla uyarir ki bu da medulla spinalisin kasilmasinin
siddetini daha da artirmasina neden olur. Boylece pozitif feed-back mekanizmasi isler.
Baslangictaki hafif irritasyon gittikce daha fazla kasilmaya neden olur ve sonunda tam bir kas
krampi ortaya ¢ikar. (9)

Cigneme Kaslar1 ve TME Tliskisi

Elektromiyografik ¢aligmalar, TME bozukluguna sahip hastalarin genellikle kas aktivitesinde
anormal paternlere sahip oldugunu gdstermistir. Stomatognatik sistemin boyun kaslariyla
baglantis1 tespit edilmistir. Okluzal veya TME bozukluklarindan muzdarib hastalarda boyun
kaslarinda sik sik islev bozuklugu ve agri bildirilir. (31)

Lateral pterygoid kasin iki demeti kondil ve eklem diskine ayr1 ayr1 yapisarak onlar1 yonetir.
Bu kasin demetleri arasinda olusan uyumsuzluk, kondil ve disk arasindaki normal iliskileri
bozarak one dogru hareketleri sirasinda farkli yol almalarina neden olur. Disk bu durumda
deplase olabilir. Boyun kaslari arasinda, sternokleidomastoid kasin rolii basin durusunu
korumak ve degistirmektir. Sternokleidomastoid kasi ¢eneyi kapatan kaslarla hem c¢ignemede
hem de istemsiz kapanista senkronize ¢alisir. Sternokleidomastoid kas hassasiyeti siklikla TME
bozuklugu olan hastalarda bulunur ve sternokleidomastoid kas bdlgesinde agri okliizal
tedavilerle diizeldigi bildirilmistir. (29)

Dis hekimliginde fizyolojik tolerans sinir1 asildiginda olusan TME’in artikiiler dokularinin
dejeneratif bir yanit1 olarak tanimlanabilen TME diizensizligi 6zel bir 6neme sahiptir. Artikiiler
dokularin sagligim1 etkileyen major katkida bulunan faktorlerin TME’in  yiikleme
karakteristikleri ve artikiiler dokularin yiizeylerindeki apozisyonel kuvvetlerin siiresi,
blytikligl, dogrultusu ve siklig1 oldugu varsayilir. Bu faktorler okluzyon ile direkt iligkilidir.
(26)
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4. TEMPOROMANDIBULAR EKLEM VE OKLUZYON ILiSKIiSi

Kraniomandibular artikiilasyonun gerceklestigi alan temporomandibular eklemdir. TME
viicuttaki en kompleks eklemdir. Temporomandibular eklem temporal kemik ile mandibula
arasinda yer alir. Kondil ve mandibuler fossa artikiiler disk ile birbirinden ayrilmaktadir. TME
Ozellesmis siki fibroz doku, artikiiler disk, cesitli ligament ve bir¢ok kas ile baglantili bir
eklemdir. (8) (Sekil 2)

Dis pterigoid kas, Ust basi Eminens (eminentia articularis)

ﬁem diski
<y . ——Mandibula bas

~ Eklem kapsdili

Dis pterigoid kas, alt basi

Mandibula
(alt cene kemigi)

-’

Sekil 2: Temporomandibular Eklem Anatomisi

TME mentese hareketi yaptig1 i¢in ginglymoid, kayma hareketi yaptig1 i¢in arthroidal bir
eklemdir. Direkt artikiilasyonunu artikiiler disk engeller. Diskin sekli, mandibular kondil ve
mandibular fossanin formu tarafindan belirlenir. Hareket esnasinda disk fonksiyonel taleplere
adapte olabilir. Ancak disk destriiktif kuvvetler ve yapisal degismeler s6z konusu olmadik¢a
morfolojisini korur. Destriiktif kuvvetlerin varliginda ise disk morfolojisi irreversible olarak
degisir ve patolojik durum ortaya ¢ikar. (2)

TME c¢evresinde bulunan elevator ya da depressor kaslar veya dental bolgede herhangi bir
nedenle (protetik, endodontik, periodontal, ortodontik, parafonksiyonel nedenlerle) meydana
gelecek form bozuklugu, fonksiyonu bozarak eklem bolgesine asir1 derecede yiik binmesine
sebep olabilir. Mekanik dengeye, kas yapisindaki degisikliklere ve metabolizmaya cevap olarak
hayat boyu temporal, kondiler ve diskal artikiiler yiizeylerin remodellingi devam etmektedir.
Mandibuler kondil artikiiler yiizeyden kemige uzanan zonal kikirdak tabakasiyla ¢evrilidir, bu
tabaka sok abzorbsiyonu yapmaktadir ve kemik remodellingine yardimcidir. (32)

Temporomandibular hastaliklar bircok semptom ve belirtinin eslik ettigi multifaktoriyel
hastaliklardir. Yapilan arastirmalara gore okluzal takilmalar ve dengesizlikler biiyiik etyolojik
Oonem arzeder. Calismayan ve c¢alisan taraf takilmalari, protruziv hareket sirasinda arka bolgede
olusan takilmalar, TM hastalik semptomlarini olusturdugu diisiiniilen en 6nemli etkenlerdendir.
Noromuskuler teori okluzal faktorlerle ilgili en yaygin teoridir. Bu teori, okluzal ¢atigsmalarin
propriyoseptif geri bildirimi yoluyla néromuskuler mekanizmada dengesizlik yaratarak agri ve
Spazma neden olacagni ileri siirer. (33)

Hayvanlarda yapilan histolojik calismalar, ortodontik tedavinin etkisinin alveolar prosesle
sinirli  olmadigini, temporomandibuler eklem, mandibuler gévde ve ramusta kemik
degisikliklerine neden oldugunu gostermektedir. (32) Mandibulanin fonksiyonel pozisyonu
degistirildiginde jiivenil maymunlarin kondilinde anlamli adaptif cevaplar olusabildigi
gosterilmistir. (34)
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Kondil remodellingi, kondillerin fonksiyonel aktivite sirasinda maruz kaldig1 kuvvetlerin bir
sonucudur ve belli bir orana kadar, eklemin yeni okluzal duruma fonksiyonel adaptasyonu
olarak distintlebilir. (35)

Okluzal travma olusturulan tavsanlarin TME’lerini radyografik ve mikroskobik olarak
incelendigi calismalarda; kondrositler ile fibrositlerin yap1 ve sekillerinde ¢esitli degisikliklere,
eklem ve kikirdak yapida dejenerasyonlara ve osteoartritis benzeri degisikliklere rastladiklarini
bildirilmistir. (22)

Chaves ve ark. 0,3 mm yiiksek hazirlanan metalik kuron ile okluzal travma olusturduklari
tavsanlarin TME’lerini mikroskobik olarak incelemeleri sonucunda; eklem i¢i hemorajiler ve
kondiller fibrokartilajda kalinlasma oldugunu fakat herhangi bir inflamatuvar hiicre
bulunmadigini bildirmislerdir. Inflamatuar hiicre bulunmamasini 24 saat, ii¢ giin ve yedi giinliik
periyotlarda ¢almayi planlamalarina baglamislardir. (36) Okluzal travmaya sahip fareler
tizerinde yapilan calismalarda TME, periodontal ligament ve pulpalart i¢inde kan akimini
incelenmis ve okluzal travmalilarda kan akiminin daha fazla oldugu bildirilmistir. (20)

Bireyin okluzyonuna bagli olarak mandibuler fossa ve artikiiler tiiberkiil egimi farklilik
gostermektedir. Ornegin bas basa keser kapanisi olan bireylerde mandibuler fossa sig ve
artikiiler tiiberkdil hafif egimli iken; derin kapanisl bireylerde mandibuler fossa daha belirgin
ve artikiiler tiberkiil dik egimlidir. (37)

Dolayisiyla form ve fonksiyonun yakindan iligkili oldugu diigiiniilmektedir ve bu nedenle
temporomandibuler eklem morfolojisi fonksiyonel kuvvetlerle iliskilendirilebilmektedir. Farkli
dentofasiyal morfolojideki bireylerde mandibula ve temporomandibuler eklem farkl
kuvvetlere maruz kaldigi igin, farkli malokluzyonlarda kondil ve fossa seklinin farkli olacag
disiiniilmektedir. Ayni diisiinceyle yola c¢ikilirsa; farklt malokluzyona sahip bireylerde
temporomandibuler eklem pozisyonlarinda da farkliliklar gozlenebilecegi diisiiniilebilir. (38)

Ancak tim bu sonuglara ragmen; okluzyonun eklem morfolojisine etkisi tam olarak
anlasilamamistir. Birgok calisma okluzal faktorler ve eklem morfolojisi arasinda iliski
gosterirken, bazilar1 bu iligkiyi gosterememistir. Son zamanlarda birgok arastirmaci
temporomandibular diizensizliklerde okluzal faktorlerin roliiniin yok denecek kadar az
oldugunu savunmaktadir. (2)

4.6. Okluzal Travma ve TME Tliskisi

OkKluzal travma adaptasyon saglandigi siirece belirti ve semptom iiretmeyebilir. Adaptasyon
bir noktada bireyin maruz kaldig: strese veya psisik gerginlik seviyesine baglidir. Okluzal bir
catismanin baslangicta fonksiyonel etkisi yokken bu durum zamanla degisebilir. Asiri
yiiklenmis bir dis mobiliteyle veya gelen fazla kuvvetlerden uzaklasarak (migrasyonla) asiri
yiiklemelere adaptasyon saglayabilir. Bununla birlikte stress altinda boyle bir okluzyonun etkisi
istesinden gelinemeyecek travmatik bir girisim haline gelebilir. Stress ve travmatik okluzyon
bruksizmi tetikleyebilir. (39)

Ilk olarak gelen kuvvetler tolere edilir ve adaptasyon saglanir. Bu bireyin adaptasyon
derecesine baghdir. Disler minimum mobilite ve 1yi bir periodontal destek ile adaptasyon
saglayabilir. Uyum gegersiz hale gelirse parafonksiyonel aligkanlik semptomatik hale
doniisebilir veya okluzyon disfonksiyonu gelisir. (39)

Kemik yapilar iskeletin mekanik dengesindeki ve kas yapisindaki degisikliklere ve
metabolizmaya cevap olarak hayat boyu remodellinge devam etmektedir. Iskelet yapidaki
degisiklikler kacinilmaz olarak eklemlere yansimakta, artikiiler yapilarin remodellingi ile
sonuclanmaktadir. Kondil remodellingi, kondillerin fonksiyonel aktivite sirasinda maruz
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kaldig1 kuvvetlerin bir sonucudur ve belli bir orana kadar, eklemin yeni okluzal duruma
fonksiyonel adaptasyonu olarak diisiiniilebilmektedir. (40)

Okluzal travmanin etiyolojik faktorleri dort kategoriye ayrilabilir:

1. Okluzal kuvvetlerin biiyilikliiglinii veya sikligin1 artiran durumlar

a. Bruksizm, dis gicirdatma gibi okluzal temas siiresini artiran parafonksiyonel
aligkanliklar.

b. Erken temaslar gibi parafonksiyonel aligkanliklar1 uyaran okluzal durumlar

c. Parafonksiyonel aligkanliklar

d. Restoratif ve protetik dis hekimliginin fizyolojik okluzyonla harmonize olmayan
bir veya birkag disi etkileyen okluzal yiiklemeler olusturmast

e. Sabit ve hareketli protezler

2. Okluzal kuvvetlerin yoniinii degistiren durumlar
a. Genellikle egik diizlemlerde meydana gelen okluzal catismalardan kaynakli
devrilme kuvvetleri
b. Asirt eksantrik pozisyonlardaki parafonksiyonel aliskanliklar
c. Restoratif ve protetik tedavilerin olusturdugu devrilme kuvvetleri
d. Devrilmis disler

3. Okluzal kuvvetlere direncin azaldigi durumlar
a. Periodontal destek ve alveolar kemik kaybinin bulundugu durumlar
b. Dis kaybi; bu sebeble okluzal yiikii daha az sayida dis absorbe etmek durumunda
kalir.

4. Her ii¢ faktoriin kombinasyonu
a. Periodontitisle birlikte eksik ve devrilmis disler, okliizal uyumsuzluklar ve
parafonksiyonel aligkanliklar kombinasyon halinde bulunabilir. (39) (Sekil 3)

7\
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Sekil 3: Okluzal kuvvetlerin yoniinii ve siddetini degistiren ¢esitli durumlar
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Mandibular hareket hem TME'lerin hem de posterior ve anterior dislerin anatomik 6zellikleri
ile belirlenir. TME'lerin ve anterior dislerin anatomisindeki degisiklikler, mandibula hareket
paterninde degisikliklere yol agabilir. Arka dislerin okluzal yiizeyleri, hem dikey hem de yatay
bilesenlere sahip bir dizi tiiberkiilden olusur. Tiiberkiiller, diklik (dikey boyut) ve yon (yatay
boyut) olarak degisen digbiikey sirtlardan olusur. Mandibular hareketin de hem dikey hem de
yatay bir bileseni vardir ve bu bilesenler arasindaki iliski veya mandibular hareketin
calismasinda Onemli bir faktordiir. Optimum fonksiyonel okluzyon kriterleri yerine
getirilecekse, tiim eksantrik mandibular hareketler sirasinda her arka disin morfolojik
karakteristik Ozellikleri karsit dis veya dislerle uyumlu olmalidir. Bu nedenle dislerin
morfolojisi, karsit digin veya dislerin ilerledigi yoldan etkilenir. Arka disin kontrol faktorleri ile
iligkisi, o disin hareketlerini etkiler. Bu, bir disin TME'ye ne kadar yakin oldugu, eklem
anatomisinin eksantrik hareketini ne kadar ¢ok etkiledigi ve 6n dislerin anatomisinin hareketini
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ne Olciide etkiledigiyle ilgilidir. Belirli bir dis 6n dislere ne kadar yakinsa, 6n dislerin anatomisi
hareketini o kadar ¢ok etkiler ve TME'lerin anatomisi o kadar az etkiler. (2)

4.7.Angle Siniflamasi Ve Temporomandibular Ekleme Etkileri

Ceneler arasinda sagittal iliskinin belirlenmesi amaciyla giinlimiizde de kullanilan
siiflandirma Edward H. Angle tarafindan 1899’da tanitilmistir. Angle ortodontik anomalileri
alt ve Ust birinci biiyiikk azi1 dislerinin kapanis iliskilerine gore simiflandirmistir. (41) Bu
smiflandirmaya gore iist birinci biiyiik az1 dis sabit kabul ederek Sinif I (nétral), Sinif 11 (distal)
ve Smuf III (mesial) olmak iizere ii¢ alt bashiga aymrmustir. Ust birinci biiyiik az1 disin
meziobukkal tiiberkiiliiniin alt birinci biiylik az1 disin meziobukkal oluguyla kapanis vermesi
Sinif T kapanis olarak isimlendirilmistir. (32)

Sinif I malokluzyon, iist birinci biiyiik az1 dise gore alt birinci biiyiik az1 disin Smif [ iligskiden

yarim tiiberkiil veya daha fazla geride konumlandigr durum olarak tanimlanmaktadir. Angle,
Sinif II malokluzyonlar: iist keser pozisyonlarina gére Smif II bolim 1 ve Sif II boliim 2
olmak iizere iki alt gruba ayirmistir. Sinif I boliim 1 malokluzyonlarin 6nemli 6zellikleri labiale
egimli iist keserler ve artmis overjettir. Keser kapanisi derin oOrtiilii kapanis ve agik kapanig
arasinda degisebilmektedir. Bu durumlara daralmis st dis arki eslik edebilmektedir. Simif 11
boliim 2 malokluzyonlar genellikle tist keserlerin asir1 diklestigi ve alt birinci biiyiik azi1 dislerin
iist birinci bliylik azilardan daha geride konumlandig: bir iliski olarak tanimlanmaktadir.
Genellikle bu duruma derin ortiilii kapanis ve azalmis overjet eslik etmektedir. Sif III
malokliizyon ise alt biiylikazinin iist biiyiikaziya gore daha mezialde konumlanmasi seklinde
tanimlanmustir. (32) (Sekil 4)

Sekil 4: Sirasiyla Siuf 1, Siif 1l ve Siuf HI kapanis tiirleri

Literatiirde Siif II boliim 1 malokluzyona sahip bireylerin temporomandibuler eklem sekli ve
konumunu degerlendiren galismalardaki ortak bulgu kondillerin merkeze gore daha 6nde
konumlanmig olmasidir. (42) (43) Bununla birlikte disk deplasmani teshisi konulan bireylerde
Angle Sinif I molar iligkisi daha fazla bulunmustur. (33)

Sinif I boliim 2 malokluzyona sahip bireyler, Sinif I ve Sinif II boliim 1 malokluzyona sahip
bireylere gore daha kuvvetli ¢igneme kaslarina sahiptir. (44) Bu durum okluzal kuvvetlerin
siddetini ve dolayistyla temporomandibuler eklemin Karsilastigi kuvvetleri etkilemektedir.
Dolayisiyla, Sif II boliim 2 malokluzyona sahip bireylerde temporomandibuler eklem
morfolojisinde ve konumunda farkliliklar olmasi beklenebilmektedir. Bu ¢alismalara gore Sinif
II boliim 2 malokluzyona sahip bireylerde kondiller Sinif II boliim 1 ve Siif III bireylere gore
daha geride konumlanmustir. (42)

Bireyin okluzyonuna bagli olarak mandibular fossa ve artikiiler tiiberkiil egimi farklilik
gostermektedir. Bagsbasa keser kapanisi olan bireylerde mandibular fossa sig ve artikiiler
tiiberkiil hafif egimli iken, derin kapanisli bireylerde mandibular fossa daha belirgin ve artikiiler
tiberkiil dik egimlidir. (45) Dinlenme durumundan agma konumuna gecerken; depresor
kaslarin kasilmasi elavator kaslarin gevsemesi gerekir. Daha fazla agma devam ederse kondilin
asir1 rotasyon hareketine engel olmak i¢in ligamentler devreye girer. Derin kapanis vakalarinda
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artmig overbite translasyona izin vermez. Derin ortiilii kapanis ile birlikte azalmis overjetin
bulundugu durumlarin alt ¢ene kondillerinin posteriora dogru yer degistirmesine, TME de
sorunlara ve mandibulada anormal hareketlere sebep oldugu ifade edilmistir. (46)

Mimura ve Deguchi, ¢enelik kullaniminin temporomandibular eklem {izerindeki etkilerini
aragtirmak icin yaptiklar1 ¢alismada prepubertal donemde smif 11l malokluzyona sahip 19
bireyden olusan tedavi grubu ve 16 kisiden olusan kontrol grubunu incelemislerdir. Bu
aragtirmalarin soncunda, c¢enelik tedavisiyle alt ¢genenin biiyiime yoOniiniin degistigi, 6zellikle
ramus biiylimesinin posteriora dondiigii, tedavi grubunun kontrol grubuna gore daha ince kondil
boynuna sahip oldugu, kondil bast 6ne dogru rotasyon yaparken glenoid fossanin derinlestigi,
kondil ve fossa arasindaki araligin azaldigi vurgulanmstir. (47)

Ortodontik fonksiyonel tedavinin TME’lerde anatomik veya morfolojik degisiklikler olusturup
olusturmadig1 ve fonksiyonel tedavinin TME diizensizliklerine sebep olup olmadig: {izerine
yapilan ¢alismalarda bazi teoriler ortaya atilmistir. (48)

1. Genetik Teori: Kondilin siki genetik kontrol altinda oldugu ve epifizden bir farki
olmadig ileri siiriilmektedir. Ancak ortopedik tedavi ile elde edilen kondil biiyiime
modifikasyonu bu teoriyi ¢iiriitmektedir.

2. Lateral Pterygoid Kasin Hiperaktivitesi Teorisi: Lateral pterygoid kas huzmelerinin gok
az miktarda artikiiler diske ve kondil basina, daha ¢ok kondil boynuna baglandiklar
vurgulanmaktadir. (49) Takahashi ve ark, fareler lizerinde yaptiklar1 caligmalarda lateral
pterygoid kas aktivitesinin mandibular kondildeki hiicre farklilasmasini uyararak
remodelinge yol agtigini bildirmislerdir. (50)

3. Géoreceli Biiyiime Teorisi: Biiylimede asil etkenin kondilin kendisi olmayip ¢evresinde
bulunan yumusak dokular oldugu ileri siiriilmektedir, bu teori destek gormekteyse de
kondil biityiimesinin nasil stimiile edildigine dair bir agiklama yoktur. (49) Mandibular
bliylimenin birgok bdlgesel kuvvetlerin fonksiyonel faktorlerinin bilesiminden
kaynaklandig: bildirilmektedir.

Biiyiime modifikasyonu, fonksiyonel tedavi sirasinda kondilin anteriora deplase olmasiyla
meydana gelmektedir. Ikinci olarak kondil basina bagl kondil-fossa arasida bulunan posterior
viskoelastik dokulardan etkilenmektedir. Son olarak deplasman ve viskoelastisite kondil
biiyiimesini, kondil baginin iizerindeki kuvvetlerin transdiiksiyonu ile stimiile eder. Kondiler
kartilaj altinda endokondral kemik olusurken, fossada periostal kemik olusum meydana gelir.
Kondil biiyiimesini stimiile eden bu ii¢ faktoriin yanisira, fonksiyonel tedavi yapilmadigi,
normal biiylimenin devam ettigi durumlarda kondil biiylimesine etki eden harici ve dahili farkl
faktorler de vardir. (49)

Tiim bu ¢aligmalar nihayetinde form ve fonksiyonun yakindan iliskili oldugu diistiniilmektedir

ve bu nedenle temporomandibuler eklem morfolojisi fonksiyonel kuvvetlerle
iliskilendirilebilmektedir. Degisik dentofasiyal morfolojideki bireylerde mandibula ve
temporomandibuler eklem farkli kuvvetlere maruz kaldig: i¢in, farkli malokluzyonlarda kondil
ve fossa seklinin farkli olacagr diisiiniilmektedir. (51) Ayni diisiinceyle yola ¢ikilirsa; farkli
malokluzyona sahip bireylerde temporomandibuler eklem pozisyonlarinin da degisik olmasi
beklenen bir sonugtur.

4.8.0kluzal Rehberlik ve TME Tliskisi

Insan viicudundaki sinovial eklemler, segmentlerin biitiin olarak hareketleri tarafindan
olusturulan farkli yiikleme kosullarina maruz kalirlar. Eklemlerdeki ylikleme kosulu, eklem
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komponentlerinin normal yap1 ve fonksiyonunun gelistirilmesi ve devaminin saglanmasinda
bliyiik bir etkiye sahip olur. Asir1 yiikleme ve sonradan ortaya ¢ikan biyomekanik dengesizlik
eklem komponentlerinin yikict ve dejeneratif degisikliklerinde major faktorler olarak
diistintiliir. Temporomandibular eklemde artikiiler disk, glenoid fossa ve mandibular kondil
arasinda yer tasir ve kondiler hareketle fonksiyon goriir, disk fonksiyon sirasinda bir stress
emici olarak belirgin bir rol oynar. TME’in i¢ diizensizligi diskin glenoid fossa ve mandibular
kondile gore anormal bir pozisyonel iliskisi olarak tanimlanmistir. TME agrisi, kliking,
krepitasyon ve trismusa neden olan ana faktordiir. Dahasi, TME’deki asir1 baskinin 6zellikle
azalmis fizyolojik adaptasyon kapasitesiyle kombine oldugunda kondiler rezorpsiyona neden
oldugu kabul edilir. (2)

TME rahatsizlig1 olan hastalarla yapilan ¢calismalarda aragtirmacilar iki ayr1 okluzal rehberlige

rastlandig1 konusunda aymi fikirdedirler. Literatiirde kanin korumali okliizyona ve grup
fonksiyonuna rastlanma oranlarina iligkin ¢aligmalar yer almaktadir. (3) (52) (53) Weinberg
TME rahatsizligi bulunan olgularin %81 inde grup fonksiyonu tespit etmistir. (53) Baska bir
calismada TME problemli hastalarda %40 oraninda cift tarafli grup fonksiyonuna rastlamis
ancak TME rahatsizlig1 ile okluzal temas sekli arasinda herhangi bir iligki bulunamamustir. (3)
Cene yliz agrilar1 sikayeti bulunan hastalarla yapilan bir ¢calismada ise TME rahatsizligi teshisi
konulan bireylerde kanin koruyuculu okluzal rehberlige eklem rahatsizligi bulunmayanlardan
daha fazla rastlanilmistir. Myofasial agr1 teshisi konulan bireylerde anterior rehberlik varligi,
artraljisi olan bireylerde ise kanin koruyuculu okluzyon diger alt gruplardan daha fazla oranda
tespit edilmistir. Okluzal faktorlerle temporomandibular eklem rahatsizliklar1 arasinda iligki
oldugu sonucuna varilmistir. (33)

Goriildugii gibi okluzal rehberligin kas aktivitesini degistirdigi yoniinde ¢alismalar olmasina
ragmen (54) yapilan arastirmalar, TME rahatsizliklari ile okluzal rehberlik arasinda kesin bir
iliski oldugu yoniinde kanitlar sunamamaktadir. Grup fonksiyonu okluzyonuna gorece olarak
daha fazla rastlanilan TME hasta gruplarinda ve bu tip bir okluzal rehberlikte posterior dislerin
lateral kuvvetlere maruz kalma olasiligimin artmasinin 6zellikle kassal kokenli TME
rahatsizliklarina sebebiyet verdigi diisiniilmistiir. (3)

Norofizyolojik aragtirmalar kanin dislerinin okluzyondaki spesifik fonksiyonunu
belirtmektedir. Diger yandan kanin dislerin en ufak basing degisikliklerine bile hassas olmast,
bu dislerin 6zel proprioseptif rehberliginden kaynaklanmaktadir. Alt ¢enenin lateral
hareketlerinde alt ve iist kanin disler temasa gelerek, yan disler arasinda en azindan 0,5 mm’lik
bir araligin olusmasimi saglarlar. Boylece lateral ve lateroprotriisif hareketlerde dislerin
birbirleri lizerinden kayma olanaklar1 ortadan kalkar ve posterior dislere yalnizca uzun eksenleri
boyunca yiik binmesi saglanmis olur. Bu bilgilerin de 15181 altinda TME rahatsizliklarinda
stomatognatik sistemin fonksiyonel biitiinliigiine 6zellikle dis ve dis komponentlerinin zarar
verdiginin anlasildig1 yani okliizal rehberligin restorasyonunun gerekli oldugu durumlarda
posteriorda olusan devirici kuvvetleri azaltan kanin rehberligi okluzyonuna dncelik verilmesine
ve bu tip bir tedavide okluzal splintlerle yetinilmeyip saglanan okluzyonun sabit protetik
restorasyonlarla da pekistirilmesi gerektigi belirtilmistir. (3)

4.9 Bruksizm ve TME T1liskisi

Bruksizm; dislerin okluzal yiizeyleri arasinda non-fonksiyonel ve siirekli, kuvvetli temas
olarak tanimlanir; ¢igneme sisteminin non-fonksiyonel hareketleri esnasindaki istemsiz, asirt
gicirdatma (grinding), dislerin sikilmasi (clenching), veya siirtiinmesidir (rubbing) (55)
Bruksizm, stomatognatik sistem i¢in en zararli olan parafonksiyonel aktivitelerden biridir. (56)
Cogu fonksiyonel aktivite sentrik okluzyonda veya sentrik okluzyona yakin olusur.
Fonksiyonel aktivitelerle iliskili kuvvetler bir¢ok dis lizerinde dagilarak tek dis tizerindeki
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potansiyel hasar1t minimalize eder. Bruksizmde eksentrik pozisyonlar olusur. Mandibulanin
stabil pozisyonundan uzak olan bu aktivitede yalnizca birkag¢ dis temas1 olusur. Bu pozisyon,
¢igneme sisteminde daha ¢ok gerilme yaratir ve sistem yikima daha duyarli hale gelir. (2) (57)

Noromuskuler refleksler fonksiyonel aktivite boyunca dis yapilarimi hasardan korumayi
hedefler. Bruksizmde néromuskuler koruma mekanizmalarinin olmadigr veya en azindan
refleks esiklerinin kas aktivitesi ilizerinde daha az etki ile sonuglandigi anlagilmaktadir. Bu
yiizden, ayn1 dis kontaklar1 fonksiyonel aktivitedeyken kas aktivitelerini inhibe ederken;
parafonksiyonel aktivitede inhibe etmez. (55) Bruksizm nedeniyle olusan asir1 kuvvetler
sonucunda dislerde aginmalar, kiriklar, periodontal destek kaybi, ¢igneme kaslarinda ciddi
miyofasiyal agr1 sendromu hatta irreversible temporomandibular eklem hasar1 olusabilir.
Bruksizmli hastalar, 6zellikle erken asamalarda hastaliklarinin farkina varmazlar. Cigneme
sisteminin normal olmayan bir aktivitesi oldugu halde, bazi vakalarda hi¢ klinik belirti
vermeyebilir. Ancak siklikla sabahlar1 goriilen basagrisi ve ¢igneme kaslarinda agri ve
yorgunluktan yakimirlar. Ozellikle gece dis sikan ve gicirdatan (nokturnal bruksizmli) hastalar
yakinlarin uyarist ile durumun farkina varirlar. Bazen bunlara yanak 1sirma gibi
parafonksiyonel aktiviteler eklenir. (45)

Bruksizm TME rahatsizliklar1 i¢in baslatic1 ve siirdiiriicii bir faktdr olarak kabul edilir. Onceki

calismalar, MFP ve disk deplasman hastalarinin% 87.5'inin ve MFP hastalarinin% 68.9'unun
diglerini siktiklarin1 gostermektedir. (31) Bu g¢alismalar bruksizmin miyofasial hassasiyet,
cigneme kasi ve TME agrist i¢in bir risk ve etyolojik faktor oldugu diisiincesine yol agmustir.
Bununla birlikte ikisi arasinda nedensel bir baglanti gostermeyen ¢alismalar da mevcuttur. (55)
Mliski karmasiktir. Bruksizm TMD semptomlarina yol agabilir veya ikisi birlikte bulunabilir.

Bruksizm MFP veya TME agrisi ile iligkisi arastirilmistir. Genel olarak, bruksizm ile kas
hastaliklarinin eklem patolojilerinden ve disk deplasmanlarindan daha gii¢lii bir iligkisi oldugu
belirtilmektedir. Arastirmacilar dental, sistemik ve psikolojik faktorlerin bruksizmin
gelisiminde rol oynadi@ini savunmakla birlikte hangisinin ne oranda etkili oldugunu
aciklayamamaktadirlar. Bruksizm ve TME rahatsizliklart belirtileri arasindaki iliski, ¢igneme
sisteminin kronik agir yliklenmelerinin fonksiyonel rahatsizliklara neden olabilecegi teorisine
dayanir. (58)

Bruksizmin tedavisi de etyolojisi gibi karmasiktir ve kesin ilkeler iizerine oturmamustir.
Bruksizmin tedavisinde temel amag, ¢igneme kaslarinda gevseme (relaksasyon) saglanmasi ve
belirtilerin giderilmesidir. Bu amagla siklikla stabilizasyon splintlerinden yararlaniimaktadir.
Splint disleri asinmadan ve travmatik kuvvetlerden korur, stabilize eder, okluzal diizensizlikleri
giderir ve ¢igneme kaslarinda gevseme saglar. Buna ek olarak TME nin ve ¢igneme sisteminin
fonksiyonlarimi korur ve artirir. (59)

5. TEMPOROMANDIBULAR EKLEM HASTALIKLARI

TME rahatsizliklar1 sadece TME ve ¢igneme kaslarindan kaynaklanan hastaliklar1 degil,
cigneme sisteminin fonksiyonu ile ilgili biitiin bozukluklar1 kapsar. Cigneme sistemindeki
fonksiyonel bozukluklar c¢esitli terimlerle ifade edilmistir. Temporomandibular eklem
bolgesindeki rahatsizliklar ilk olarak Costen tarafindan “Costen Sendromu” olarak
adlandirilmistir. Tedaviye yonelik olarak da Costen, okliizyonu yiikseltmeyi denemistir. (60)

Kulak ve TME bdlgesindeki bulgularla karakterize bu rahatsizliklar ilerleyen donemlerde
fonksiyonel = temporomandibular  eklem  rahatsizliklar1  olarak  isimlendirilmistir.
Okluzomandibular rahatsizliklar, temporomandibular eklemin miyoartropatisi, miyofasiyal
agn disfonksiyon sendromu, temporomandibular agr1 disfonksiyon sendromu isimleri ile de
literatiirde yer bulan bu tablo icin giinlimiizde Amerikan Dis Hekimleri Birligi (ADA)
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tarafindan da kabul edilen Temporomandibular Rahatsizliklar (TMR) terimi yaygin olarak
kullanilmaktadir. (2)

En 6nemli belirtileri agri, alt ¢ene hareketlerinde veya ¢igneme fonksiyonunda sinirlama ya da
diizensizlik ve TME sesleridir. Calismalar gostermistir ki toplumun yaklasik % 28 inde
temporomandibular eklem ve c¢igneme kaslarindaki  gerginlikten kaynaklanan
temporomandibular hastalik mevcuttur. (27) Etyolojisinde okluzyon, travma, stress, derin sabit
agrilar, parafonksiyonel aktiviteler ana faktorler olarak sayilmaktadir. (61) (2)

Temporomandibular diizensizliklere neden olan etkenler predispozan faktorler (yapisal,
metabolik veya psikolojik durumlar), baslatici (travma veya tekrarlayan ¢igneme sisteminin
olumsuz yiiklenmesi) ve agirlastirici (parafonksiyonel, hormonal veya psikososyal) faktorler
olarak siiflandirilabilir. (61)

Oncelikle TME hastaliklar1 ayrintili anamnez ve muayene ile tanimlanmalidir. Hastalik
tanimlanirsa kokenine gore siniflandirilabilir. Uygun sekilde siniflandigi zaman ise etkeni
giderecek veya degistirecek tedavi seklini segmek miimkiin olur. (26)

Teshisin konulmasi hastanin basarili sekilde tedavi edilmesinde kritik bir asamadir. Yanlis
teshis konulursa tedavi etyolojik faktorii degistirmeyeceginden etkisiz olacaktir. Dogru teshis
ise etkili tedavi se¢imine Onciilik edecegi icin fonksiyonel hastaliklari giderecek veya
azaltacaktir. Giiniimiizde TME hastaliklarini kategorize etmek i¢in Bell’in ¢alismalarini esas
alarak Okeson tarafindan modifiye edilen su siniflama kullanilmaktadir;

1- Mastikatér Muskuler patolojiler

2- Temporomandibular Eklem patolojileri
1) Kondil- disk kompleksinin uyumsuzluklar
i) Artikiiler yiizeylerin yapisal uyusmazliklari
iii) Inflamatuar patolojiler

3- Kronik mandibular hipomobilite

4- Gelisimsel bozukluklar

Bu patolojilerden en sik goriileni ise kondil disk kompleksi uyumsuzluklarindan disk
deplasmanidir. (2)

Cene hareketlerinin kisitlanmasi, defleksiyon ve deviasyon olmasi ve bu belirtilere eklem
sesinin eslik etmesi eklem hastaliklarinin belirtileridir. Istenmeyen temaslarmn giderilmesi ve
optimum okluzyon kurallarinin saglanmasi1 ile TME ve kas sistemi rahatsizliklarinin
giderilmesi miimkiindiir. (33)

5.1.Mastikator Muskuler Patolojiler

TME fonksiyon bozuklugu ¢igneme kaslarindaki tetik noktalariyla miyofasial bozukluklara
neden olur. Bu da miyofasiyal agri-disfonksiyon sendromu, TME-agr disfonksiyon sendromu
veya kraniomandibular disfonksiyon sendromu gibi durumlara yol agar. Bu durumlar ¢igneme
kaslarindaki tetik noktalari, malokluzyon, ¢enelerin yanlis lokalizasyonu, ¢enelerin aligilmis
parafonksiyonu (dis sikma, gicirdatma, postur bozuklugu) anormal bas ve boyun duruslar1 veya
travma kaynakli olabilir. Belirli bir TME bozuklugunun spesifik nedenlerini belirlemek su
nedenlerden dolayi zor olabilir:

1. Hastalarin genellikle birden fazla problemi vardir

2. Cenelerdeki agr1 dis kaynakli veya komsu dokular kaynakli bir agr1 olabilir

3. TME belirtileri, fibromiyalji, romatoid artrit gibi sistemik problemlerden koken alabilir.
(62)
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Kendi i¢inde bese ayrilir.

1. Koruyucu Kas Kasilmasi; Yaralanmaya veya yaralanma tehdidine karsi1 santral sinir
sisteminin verdigi cevaptir. Degismis duyusal girdi veya agr varliginda antagonist kas
grubu yarali boliimii korumak i¢in kasilir. Antagonist kaslarin bu aktivasyonunun bir
giivenlik mekanizmasi oldugu kabul edilir ve klinisyenler tarafindan ayirt edilmelidir.
Kas yorgunlugu, gerilim, dissel degisikliklerin eslik ettigi farkli ¢ene kullanimi,
cignemede istemli yapilan degisiklikler ve ruhsal bunalimin eslik ettigi semptomlar
seklinde goriliir. Agridan kaginma durumu hari¢ ¢cene hareketlerinde kisithilik yoktur.
Kondil-disk bozuklugu olmaksizin alt gene yumusak olarak hareket edebilir.

Koruyucu kas kasilmasinin nedeni iliskili yapilardaki duyusal ve proprioseptif
girdideki degisiklikler olabilir. Cigneme sistemiyle ilgili bir durum, 6rnegin yiiksek bir
kuronun yerlestirilmesi buna neden olabilir. Koruyucu kas kasilmasi i¢in ayrica artmis
emosyonel stres veya derin agr1 girdisinin bir kaynagi da neden olabilir.

Hasta istirahatte agr1 hissetmez fakat kas kullanildiginda agr1 olusur. Koruyucu kas
kasilmasi belirlenmesindeki anahtar hemen bir olay1 takiben olusmasidir, bu nedenle
hikaye cok onemlidir. Koruyucu kas kasilmasi patolojik bir durum degildir ancak
uzadig1 zaman miyaljik semptomlara neden olabilir. (2)

2. Lokal Kas Agnisi (Inflamasyonsuz Miyalji); Koruyucu kas kasilmasmin devam
etmesi kas spazmina Onciiliik edebilecegi gibi, dis dizilerindeki herhangi bir takilmadan
kaynaklanan proprioseptif duyum degisikligi ya da cevre dokulardaki bir travma
nedeniyle kas spazmi olusabilir. Bunlara ilaveten bireyin stress diizeyine bagl olarak
yiiksek seviyelerdeki santral uyarimlar nedeniyle de kas spazmi baslayabilir. (63)

Ik etki bitkinlik hissedilmesidir. Uzamis kas kasilmasiyla birlikte lokal kas agrisinin
diger sebepleri travma veya kasi asir1 kullanmaktir. Lokal kas agrisina kasi fazla
kullanma sebep oldugu zaman agrinin baslamasinda bir gecikme meydana gelebilir.
Lokal kas agris1 klinik olarak kaslarda palpasyonla hassasiyet ve fonksiyon sirasinda
artan agr1 seklinde kendini belli eder. Yapisal disfonksiyon yaygindir: elevator kaslar
etkilenmigsse sinirlt ag1z agiklig1 olusur. Koruyucu kas kasilmasindan farkli olarak hasta
agzinm1 daha genis agmakta biiyiikk zorluk c¢eker. Lokal kas agrisiyla birlikte kasin
zayiflig1 da mevcuttur. Lokal kas agris1 problemi ¢oziildiigiinde kas giicii tekrar normale
doner. (2)

3. Myofasial Agr1 Sendromu; Kaslarda ve/veya fasyalarda olusan gergin bantlardaki
tetik noktalardan kaynaklanan agr1 veya agriya eslik eden kas spazmi, hassasiyet, eklem
hareket acikliginda kisitlilik, tutukluk, yorgunluk ve bazen otonomik disfonksiyonlarla
karakterize bir sendromdur. Etyolojisinde dis ¢ekimi, sogukta kalma, bruksizm, tek
tarafli ¢cidneme, makro travma vs. etkili olur. (64) (65)

Myofasial agr iskelet kaslarindaki hiperaljezik tetik noktalarindan kaynaklanir. Biiytik
bir olasilikla tetik noktasinin her iki tarafinda kasin lifleri boyunca devam eden bir bant
bulunur. Tetik noktasinin uyarilmasi, hastanin agr1 hissettigi bolgelerinde uyarilmasina
sebep olur. Miyofasiyal agrinin 6zelligi yansiyan tarzda olmasidir. Yansiyan agrilar ise
yansidiklar1 bolgeler anestezi altinda iken bile devam ederler.

Miyofasial agr1 sendromunda hastalarin baslica yakinmasi tetik noktalardan
kaynaklanan agridir. Tetik nokta herhangi bir iskelet kasinin gergin banti icinde
bulunan, kompresyonla agrili, palpasyon esnasinda lokal seyirme yaniti olusturan fokal
hassas noktalardir. Tetik noktalar tek bir kasta olabilecegi gibi, ayn1 anda birden fazla
kasta da bulunabilirler. Agrinin disinda hastalarda mandibular hareketlerde kisitlanma,
deviasyon, klik, ¢ene dislokasyonu, fasial asimetri, yutma gii¢liigli, konusma zorlugu,
vertigo, tinnitus, igitme giicligii gibi yakinmalar olusabilir. (27) (Sekil 5) (Sekil 6)
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Bu hastalarin tedavisinde daha ¢ok ilaglardan ve fizik tedaviden yararlanilir. Ancak
rahatsizligin etiyolojisinde bruksizm varsa, diiz okliizal yiizeyli ve kanin rehberligi
verilmis bir okliizal splint yapilmasi, ¢igneme kaslarindaki izometrik kasilimlari
azaltarak kaslarin gevsemesine ve agrinin azalmasina yardimci olur. Daha basit
vakalarda 6n 1sirma plagi yapmak da yeterli olur. Hazirlanan bu agiz igi apareyler kas
engraminin degismesi ve on diglerdeki proprioseptif reseptorlerin yardimiyla ¢igneme
kuvvetinin azaltilmasi yoluyla semptomlarda ¢ok hizli bir azalma saglarlar. (65)
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Sekil 5: Masseter kastaki tetik noktalari Sekil 6: Temporal kastaki tetik noktalari

4. Miyospazm (Tonik Kontraksiyon Miyalji): Santral sinir sisteminin indiikledigi tonik

kas kontraksiyonudur. Miyospazmlarin nedeni tam olarak belirlenememistir.
Miyospazm olusmasi i¢in birgok faktoriin kombine etkisi vardir. Lokal kas sartlar
miyospazm olusmasinda etkilidir. Bu sartlar kasin yorgunlugu ve lokal elektrolit
dengesindeki degisiklikleri igerir. Derin agr1 girdileri miyospazmlarin yogunlagmasina
neden olabilir. (2)
Miyospazmdan dis pterigoid kas da etkilenirse hem eklemin i¢ bozuklugu hem de
mandibulanin istirahat pozisyonunun degismesi nedeniyle bir akut malokluzyon
olusabilir. Miyospazmin en yaygin 6zelligi agridir. Spazm halinde olan kasin kasilmasi
agriy1 daha da artiracagindan hangi kasin etken oldugu klinik muayene ile anlasilabilir.
Ceneyi kapatan kaslarin spazminda hatta 1sirma, ¢igneme ve agzin agilmasi sirasinda
agr bildirir. Alt cene protruzyona gegtiginde ve disler sentrik okluzyonda sikildiginda
agr1 oluyorsa dis pterygoid kasin alt boliimiiniin spazm halinde oldugu anlasilir. Arka
disler arasina sert bir ayirici cisim yerlestirildiginde dis pterygoid kasin alt bdliimiiniin
gerilimi azalacagindan agr1 da azalir. D1s pterygoid kasin iist b6lmesinin spazmindan
koken alan agri sert ayirict cisim olsa da olmasa da sikma ile artar. Alt ¢ene agilirken
veya protruzyona gegerken ise artmaz. (26)

5. Kronik Santral Mediate Miyalji (Kronik Myosit); Kronik santral mediat miyaljinin
en yaygin sebebi uzun siireli lokal kas agrilar1 veya miyofasiyal agridir. Diger bir deyisle
hastanin miyojenik agridan sikayetleri ne kadar uzun siireliyse kronik santral mediat
miyalji olasiligi da o kadar fazladir. Kronik santral mediat miyalji agrinin o anki
durumundan ¢ok kas agristmin devamliligiyla daha yakin iliskidedir. Karsilagilan
semptomlar kas dokusunun enflamatuar durumlariyla benzerlik gosterir. Bu nedenle
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rahatsizlik bazen miyozit olarak adlandirilir. Fakat bu durum enflamasyonun klasik
klinik isaretleriyle karakterize degildir (kizariklik, sislik). Kronik santral mediat miyalji
kas dokusunda bulunan santral sinir sistemi orijinli nosiseptdr kaynaklarindan olusur
(norolojik enflamasyon) Lokal yaralanma ya da kas dokusunun enfeksiyonu sonucunda
da goriilebilir.

Miyositiste goriilen en yaygin sikayet stirekli kas agrisidir. Digler sikildiginda agr1 artar
ve sert bir ayirici cisim 1sirtildiginda azalma olmaz. Alt ¢ene hareketleri kisitlidir. (26)

@)

5.2.Temporomandibular Eklem Patolojileri

Eklem diski, mandibular kondil ve artikiiler eminens arasinda anormal pozisyonel iliskiyi tarif

eder. Bu hastaliklarin belirtileri ve semptomlar1 eklemde gerginlik ve tikirt1 (klik), siirtlinme
(krepitasyon) ve daha da ileri asamada rediiksiyonsuz disk deplesmanidir. Genellikle
istenmeyen dis takilmalarinin yarattigi mikro travmalar, herhangi bir nedenle olusmus makro
travmalar ve kas hiperaktivitesi etyolojide rol oynar. Ekleme gelen travmalar ve kas
hiperaktivitesi diskal baglarin uzamasina ve kondil-disk bileseninin uyumunun bozulmasina
sebep olur. Alt ¢ene hareketlerinin kisitlanmasi kapsiil i¢cinden koken alir. Agr1 ise diskal
baglarin gerilmesi ve incinmesi ile iligkilidir. Hastalik eklem bolgesinde lokalizedir. (66)

Artikiiler yiizeylerin yapisal bozukluklari normal eklem fonksiyonlarinin ve yapisinin
degisimleri sonucu ortaya ¢ikar. Etiyolojik faktorleri olarak travma, herhangi bir patolojik
proces veya sadece agzin ¢ok acilmasi sonucu olusan deformiteler sayilabilir. Bunlarin i¢inden
en 6nemlisi makro travmadir. Makro travmalar ¢eneye veya dislere gelen indirekt kuvvetlerin
veya eklem bolgesine direkt gelen kuvvetlerin bu bolgedeki yapilar1 degistirmesi sonucu
yapisal degisiklere sebep olur. Bunun diginda retrodiskal dokularda travmaya bagli olusan
hemarthrosisler de yapisal degisimlere sebep olabilir. (2)

Hastaligin ilerlemesiyle eklem iltihab1 gelisebilir ve bu sliphe duyuldugunda iltihaph
hastaliklar sinifina alinmalidir. Iltihapli Eklem Hastaliklarinda fonksiyonla artan siirekli derin
bir agri ile karakterizedir. Agr siirekli oldugunda beynin santral boliimiinde ikincil etkiler de
yaratabilir. Bu da yansiyan agrilara, dokunmaya duyarliliga ve kas spazminda daha da artmaya
sebep olur. Iltihabli eklem hastaliklar1 iige ayrilir;

1. Sinovitis: Sinoviyal membran veya kapsiiler ligaman iltihapl hale geldiginde eklem
bolgesi palpasyona duyarli olur ve ani olarak sisebilir. Bu dokularin iltihabi eklem
stvisinda degisiklik yaratacagindan eklem hareketlerinde rahatsizlia neden olur.
[ltihabin nedeni travma veya agzm asir1 agilmasi olabilir. Klinikte hastalar iltihabin
nedeni olabilecek bir travma ge¢misinden bahsederler. Ayrica beynin santral
boliimiinden gelen uyarilarda ikincil etkiler yaratarak yansiyan agrilara neden olabilir.
[ltihap nedeniyle eklem s1visinin artmasindan dolay1 kondil asag1 dogru konumlanabilir.
Bu durumda klinikte kars1 tarafin arka dislerinde aciklik (diskliizyon) yaratan bir akut
malokluzyon goriiliir.

2. Retrodiskitis: Retrodiskal dokularin iltihabinda travma ¢ok sik rastlanan bir etkendir.
Yiize gelen bir travmadan ya da kondil basinin retrodiskal dokular iizerinde fonksiyon
yapisina bagli eklem i¢i faktdrlerden kaynaklanir. Travma siddetliyse kapsiil i¢i kanama
eklemin ankilozuyla sonuglanir. Retrodiskitin genel klinik karakteristigi travma
gecmisidir. Ani gelismis semptomlar dogrudan travmayla iligkilidir.
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3. Enflamatuvar artritis: Eklem yiizeylerinde bir iltihap oldugu zaman eklem dokularina
yayilir ve daha geneldir. Artritis eklem dokularmin yikimiyla sonuglanir ve eklem
dokularinda subartikiiler kemiklesme olur. (26)

5.3. Kronik Mandibular Hipomobilite

TME’in kapsiil i¢i ylizeylerinde meydana gelen adezyon nedeni ile ¢ene hareketlerinin agrili
bir sekilde kisitlanmasidir. Alt ¢ene kisitliligina ragmen kuvvet uygulandiginda agr1 agiga ¢ikar.
Bu durum hareket kisitliliginin etyolojisine gore ii¢ sinifa ayrilir.

1. Kapatici kaslarin kontraktiirii
2. Kapsiiler fibrozis
3. Ankilozis

Ankiloz fibroz yapisikliklar 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.

(2) (67)
5.4.Gelisimsel Bozukluklar

Bu siniflama kapsamina gelisim rahatsizliklart ilgili biitin TME hastaliklar1 girer. Bunlar
gelisim eksikligine bagli hipoplazi, gelisimdeki artisa bagli hiperplazi veya neoplazmalar
olabilir. Neoplastik aktivite TME’i ¢ok ender olarak kapsar ancak teshis edilmediginde agrasif
hale gelir. (26)

6. TEMPOROMANDIBULAR HASTALIKLARIN TEDAVILERI

Temporomandibular hastaliklar multifaktoriyel etyolojilerden kaynaklandigindan tedavi
secenekleri de cerrahi girisimlerden fizik tedaviye psikoterapiden dis hekimligi uygulamalarina
dayanan genis bir yelpazeye dagilmaktadir. Amag dnce etkeni belirlemek, dogru teshisi koymak
ve ona uygun tedaviye karar vermektir. (2)

Tedavide giinliik yasam aktivitelerini diizenlemek oOnemlidir. Hasta etkilenen eklem ve
kaslarmin kullanimini azaltmali, agzin1 agrisiz sinirlar iginde agmalidir. Ufak miktarda 1sirmali,
yavas c¢ignemeli ve yumusak diyet uygulamalidir. Dis sikma, tirnak yeme gibi
aliskanliklarindan vazge¢melidir. Istirahat halinde eklem ve kaslardaki yiiklenmeyi azaltmak
icin dudaklar temas etmeli, ancak disler ayr1 olmalidir. Hasta agizdan ve yiizeyel solunum
yerine nasodiafragmatik solunumu 6grenmelidir. Ayrica hasta posturiine dikkat etmeli, bagini
dik tutmali ve omuzlarini retraksiyona getirmelidir. Cok yiiksek yastikta yatmamalidir. (62)

TME hastaliklarinda kullanilan yontemler sonlandirict ve destekleyici tedavi olmak iizere
multidisipliner yaklagimlar1 igeren iki smifa ayrilabilir. Sonlandirici tedaviler, hastaligi
olusturan etyolojik faktorleri gidermeye ve kontrol etmeye yonelik metodlart igerir. Okluzal
tedaviler sonlandirici tedavi grubuna girer. (26)

Tedavide ilk basamak olarak daima basit, geri doniisiimlii ve konservatif yontemler tercih
edilmelidir. Diizelme olmazsa daha komplike tedavi yontemlerine gecilmelidir. Tedavi her
hasta i¢in farkli olmalidir. Tedavi yontemleri giinliilk yasam aktivitelerinin diizenlenmesi,
medikal tedavi, fizik tedavi yontemleri, okluzal tedavi, cerrahi tedavi gibi pek ¢cok segenegi
icermektedir. (62)
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4.1. Okluzal Tedaviler

TME rahatsizliklarinda dis hekimligiyle ilgili tedavi se¢enckleri okluzyonun gecici olarak
degistirilmesi (splint uygulamasi) ve doniisiimsiiz olarak degistirilmesi (okluzal dengeleme,
protetik islemler, ortodontik girisimler, cerrahi tedavi) basliklar1 altinda toplanabilir. (26)

Splint uygulamalar1 TME hastaliklarinin tedavisinde biiylik 6nem tasir. Splintler, TME’in
fonksiyonunu arttirmak ve stabilize etmek, ¢igneme sistemi fonksiyonlarini gelistirmek ve
anormal kas aktivitelerini azaltmak, disleri atrizyondan ve travmatik kuvvetlerden korumak
amaciyla alt veya tist ¢eneye uygulanan genellikle akrilik yapidaki apareylerdir. Fakat splint
¢ikarildiginda geri doniis olabilmesi sebebiyle okluzal dengeleme ve protetik tedaviler optimum
okluzyon i¢in daha kalic1 tedavi segenekleridir. (68)

Okluzal travmanin tedavisinin miimkiin olan en kisa zamanda ve miimkiin oldugu kadar en az

asindirma yapilmasi gerektigi vurgulanmistir. Tiim tedavi yaklasimlarinda amag; etyolojik
faktorleri ortadan kaldirarak, dental sagligi, fonksiyonu, rahathigi ve estetigi saglamak
olmalidir. Okluzal tedaviler dislerin okluzal temas modellerini veya alt ¢ene pozisyonunu
degistirmeye yonelik bir tedavidir. (26)

Reversible Okluzal Tedavi

Reversible okluzal tedavide okluzal splintler kullanilir. Splint uygulamalarinin TME
hastaliklarinda olumlu cevap verdigi bir¢ok arastirmada vurgulanmaktadir. Yumusak ve sert
hareketli splintler kullanilarak okluzal dengesizlikten elimine etmek, dislerdeki asinma ve
mobiliteyi Onlemek, bruksizm ve parafonksiyonlar1 azaltmak, ¢igneme kaslarinin
disfonksiyonunu tedavi emek miimkiindiir. (Sekil 7) (Sekil 8)

Splintler ¢ikarildiginda eski duruma geri doniisii sagladig i¢in kullanimi avantajlidir. Prensip

olarak biitiin baslangi¢ tedavileri konservatif, reversible ve noninvaziv olmalidir. Bu nedenle
TME hastaliklarinda baslangi¢ tedavisi olarak reversible tedavi her zaman endikedir. Bu
tedavinin basarisi bir sonraki irreversible tedavi endikasyonunu saptar.

Splintlerin semptomlar1 azaltici etkisinden sorumlu bes unsur vardir. Bunlar;

1. Okluzal durumun degismesi: Splint tedavisi ile saglanan ideal okliizyonun kas
hiperaktivitesine neden olan uyaranlar1 elimine ederek uygun alt ¢cene ve eklem
fonksiyonuna izin vermesini konu alir.

2. Kondiler dikey boyutun degismesi: Amag yanlis konumlanmig olan alt genenin yeniden
konumlandirilarak daha uygun bir maksillo-mandibular iliski elde etmek ve
semptomlar1 ortadan kaldirmaktir.

3. Dikey boyutun artmasi: Kaslarin normal fonksiyon yapabilmesi i¢in kaybolan dikey
boyutun restore edilmesi gerekliligini konu alir.

4. Algilama bilincinin gelismesi: Agizda splintin varliginin hastanin eski aliskanliklarini
degistirmesi i¢in devamli bir uyaric1 olarak rol oynamasimi ve bdylece zararl kas
aktivitelerinin azalmasini konu alir.

5. Plasebo etkisi: Hastanin bu etkiyle motivasyon ve kooperasyonun artmasidir. (26) (2)
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Sekil 7: Okluzal splint kapanis halinde Sekil 8: Okluzal splint lateral hareketlerde

TME hastaliklarinda tedaviyi yonlendirmek amaciyla bircok splint tipi kullanilmaktadir.
Bunlar1 dort grupta toplamak miimkiindjir.

1. Sentrik iliski splintleri; Ayn1 zamanda “stabilizasyon splintleri, kas gevsetici splint”
de denilen bu splintlerin amaci ¢igneme sisteminin bir pargasi olan okluzyonu ve
okluzal travmalarin yarattig1 semptomlari diizeltmektir. Parafonksiyonel aligkanliklarin
kirilmasi, zararlarin  minimuma indirilmesi amaciyla kullanilirlar. Agri  ve
disfonksiyonun oldugu TMR’da kullanilabilir. Kaslara yoneliktirler, genellikle kas
hiperaktivitesi olan hastalarda tercih edilir; bu nedenle bruksizmi olan hastalarda
kullanilabilir. Lokal hassasiyeti olan veya kronik merkezi kaynakli kas agrilar1 olan
vakalarda da kullanilabilir.

Stabilizasyon splintinin amaci okluzal pozisyon ve eklem pozisyonu arasindaki
ortopedik degiskenligi elimine etmek ve TMR’inda degiskenligi etyolojik faktor
olmaktan ¢ikarmaktir. (2)

Tedavinin amaci, hastada temporomandibular eklem i¢ diizensizliklerine neden olan
malokluzyonlarin elimine edilmesidir. Stabilizasyon splinti optimum okluzal iliskinin
saglanmas1 amaciyla kullanilir. Sentrik pozisyonda tiim posterior ve anterior dislerin
aym anda ve esit yogunlukta temas etmesini saglar. Ozellikle iist ¢eneye uygulanir.
Farkl1 belirtileri olan TMR hastalarinda kesin bir sentrik iliski bulmak olduk¢a zordur.
Bu durumda splint sentrik iliski pozisyonuna olabildigince yakin tespit edilir. Hastanin
cigneme kaslarinin rahatlayip geldigi diger kontrollerde bu durum dogru ve kesin
sentrik iliskiye ulagilincaya kadar agindirilarak diizeltilmesi gerekir. (26)

2. Arka Isirma Plagi; Mandibular disler tizerine uygulanir. Sert akrilik ve dokiim lingual
plaktan hazirlanabilir. Asir1 dikey boyut kayb1 oldugu durumlarda endikedir. Eklem i¢i
bozukluk oldugunda kullanilan splintlerdir. Amac dikey boyutun diizeltilmesi ve
mandibular pozisyonun degistirilmesidir. Eklem diskinin rediiksiyonlu deplesmani
durumunda kullanilirlar. Bunlar kondil diskin posterior bandin1 atlayip, i¢ biikey orta
kismina oturdugu konumda (burada eklem sesi olusur) alt ¢geneyi sabitler. Diskin yerine
dontip donmedigini anlamak i¢in 1-1.5 ay kullanim siiresi yeterlidir. Uzun sireli
kullanimi1 endike degildir. Basarili bir cevap alinirsa agr1 ve eklem sesi geger. (2)

3. On 1sirma plagi; On 1sirma plagi maksiller disler iizerine uygulanan, sadece
mandibular 6n dislere temas eden sert akrilikten yapilan bir apareydir. Molar dislerin
kapanigindan kaynaklanan kassal diizensizliklerin elimine edilmesi amactyla kullanilir.
Ayni tedavi, stabilizasyon splinti ile de basariyla yapilabilmektedir. Karsilig1 olmayan
posterior dislerde uzama yapabilecegi icin stablizasyon splinti tedavi se¢enegi olarak
siklikla tercih edilmektedir (2)

4. Pivolu splint; Pivolu splint artikiiler basincinin en aza indirilerek eklemin artikiiler
yiizeylerine gelecek yiiklerin azaltilmasi amaciyla gelistirilmistir. Pivolu splint
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mandibula veya maksillaya uygulanip tiim arki 6rten, genellikle en posteriordaki tek
diste temas saglayan, sert akrilikten bir apareydir. Boylelikle eklem araligini arttirarak
fonksiyon goriir. Cenenin 0n tarafindan kuvvet uygulandiginda etkindir. Elevator kaslar
bunu basaramadigindan pivolu splint fazla kullanilmamaktadir. Pivolu apareyin
ozellikle eklem seslerini tedavi etmekte yardimci olacag: diisliniilmesine ragmen 6n
konumlandirma splintinin bu amag¢ i¢in daha uygun oldugu ve daha kontrollii
repozisyonel degisiklikler sagladigi saptanmustir. (2) (68)

irreversible Okluzal Tedaviler

Okluzal durumu siirekli olarak degistiren okluzal dengeleme, protetik tedaviler, ortodontik

ve cerrahi girisimler irreversible tedavilerdir. Okluzal karigikliklarin temporomandibular
hastaliklardaki etyolojik roliinii sorgulayabilmek amaciyla ¢aligmayan taraf takilmasi olan
hastalarda yapilan bir ¢alismada, hastalarin tiimiine 6n 1sirma plagi splinti 24-48 saat siireyle
uygulanmistir. Rahatlama hissettigini bildiren 32 hasta rastgele iki gruba ayrilmistir. 1.
Gruba en az iki ay 1sirma plagi (tedavi) splinti uygulanip baska bir islem yapilmadan 12 ay
stireyle takip edilmistir. 2. Gruba ise okluzal dengeleme islemleri yapilip 12 ay siireyle
hastalar takip edilmistir. Tan1 splinti sonrasi okluzal dengeleme uygulanan 2. Grubun
semptomlarinda yalnizca tan1 ve tedavi splinti uygulanan 1. Gruba oranla daha fazla
lyilesme oldugu bulunmustur. Bu ¢alisma dolayisiyla okluzal dengelemenin daha efektif
sonuglari oldugu diisiiniilebilir. (26)

Uygun tedavi yonteminin saptanmasi amaciyla “li¢ler kurali” uygulanir. Bu kurala gore
kondiller sentrik iliskide iken, posterior sentrik tiiberkiillerin i¢ egimi li¢ boliime ayrilarak
karsit santral fossayla iligkisi degerlendirilir. Sentrik tiiberkiil tepesi karsit santral fossaya
yakin 1/3’liikk boliim ile temas ediyorsa uygun tedavi olarak okluzal dengeleme, ortadaki
1/3’liik kisim ile temas ediyorsa protetik girisimler, karsit sentrik tiiberkiil tepesine yakin

Sekil 9: “Ugler Kural1”

Okluzal tedavi endikasyonlari sunlardir;

Fizyolojik olmayan okluzyonu restore etmek

Okluzal nedenden kaynaklanan ¢igneme sistemi problemlerini gidermek
Ortodontik veya restoratif tedaviler 6ncesi gerektiginde

Ortodontik, ortognatik ve restoratif tedaviler sonrasinda gerektiginde (26)

N S
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Okluzal dengeleme ile tedavi uygulanmasi veya yapilan tedavinin pekistirilmesi gerektigini
belirten ve degisik asindirma yontemler oneren ¢ok sayida arastirmaci mevcuttur. Okluzal
dengeleme endikasyonunun oldugu durumlarda asagidaki faktorleri saglamak gerektigi
vurgulanmaktadir.

1. Tiiberkiil tepesi ve santral fossa hattinin hizalanmasi: Bukkal okluzal hat ve palatinal
okluzal hat santral fossa hatt1 ile ayn1 hizaya getirilmelidir.

2. Maksimum interkuspidasyonun kurulmas:: Okluzal dengeleme sonrasinda uygun ¢ene
pozisyonunda mutlaka maksimum interkuspidasyonun kurulmus olmasi gerekir. Bunu
saglamak icin gerekli Olclimler yapilmali, dengeleme ve restoratif islemlerle
tamamlanamayacak biiyiikliikte farklilik ortaya ¢ikiyorsa ortodontik dis hareketleri
diistiniilmelidir.

3. Uygun dis rehberligi sisteminin saglanmasi: Her bireyin kendine 6zgii rehber sistemi
kurulmalidir. Cogu kez mevcut durum hafifce modifiye edilerek tedaviyle hedeflenen
okluzyona erisilebilir. Hangi tip rehberlik sistemi segilirse secilsin, mandibulanin
normal fonksiyonu engellenmeksizin 6zgiirce hareketi saglanmalidir. Bunun i¢in 6n ve
arka dislerdeki egimlerin birbilerine uygun olmasi ayrica yan ve on hareketlerde
dengeleyici tarafta takilma temaslarinin olmamasi gerekir. Bunu saglayan anterior kanin
ve grup fonksiyon sistemlerinin bulunmasidir. Uygun rehber mekanizmalar1 TME ve
dislerin asir1 yiiklenmesini 6nler. Alt ¢enenin biitiin fonksiyonel ¢ene pozisyonlarinda
rahatca hareketine izin verir. (26) (69) (30)

TME hastaliginin etkileyici veya etyolojik faktorii olarak parafonksiyonlar diisiiniiliiyorsa,
hastanin duyumsal streslerinin birincil faktoér olabilecegi hatirlanmalidir. Duyumsal stress
tedavisi ic¢in reversible bir okluzal tedavi yararli olabilecegi gibi hastanin stress diizeyini
azaltmaya yonelik psikoterapi de endikedir. TME hastalik ile parafonksiyonlar (gicirdatma ve
stkma) arasindaki iligkiye hastanin dikkati ¢ekilerek bu konuda bilinglendirilmelidir. Kas
aktivitesinde azalmayi saglamak amaciyla yapilan gevseme tedavileri uygulanabilir. Bunlar
arasinda elektromiyografik ve isitsel elektromiyografik biofeedback, sartl gevseme, hipnoz ve
transdantal meditasyon bulunmaktadir. (26)

6.1.Farmakolojik Tedavi

Destekleyici tedaviler hastaligin semptomlarini degistirmeye yonelik tedavi metodlarindan
olusur. Farmakolojik tedavi ve fizik tedavi agriya yonelik destekleyici tedavilerdir. Basit
analjezikler hafif ve orta siddette agri durumunda tercih edilirler, ¢cok siddetli agr1 durumunda
narkotik analjezikler kullanilabilir. NSAII’ler enflamasyon diisiiniilen vakalarda 3 hafta kadar
verilebilir. Kas gevseticilerin ¢ogunun sedasyon etkisi vardir, 3 haftadan fazla 6nerilmezler.
Agrili bruksizm vakalarinda gece yatmadan 6nce diazepam kullanilabilir. Analjezikler ile
kombine edilebilirler. Cogu kronik agrili hastada depresyon ve uyku bozuklugu s6z konusudur.
Bu nedenle trisiklik antidepresanlarin bu gibi durumlarda asil tedavi sekli oldugu
sOylenmektedir. (70) (26)

6.2.Fizik Tedavi Yontemleri

Fizik tedavi yontemlerinin ortak etki mekanizmalar1 sunlardir: Agriy1 azaltir, kas spazmini
cozer, duysal inputu degistirebilir, inflamasyonu azaltir, kas koordinasyonu ve doku
rejenerasyonunu hizlandirir, agiz agikligt mesafesini artirir. Fizik tedavi yontemleri TME
rahatsizliklariin erken doneminde uygulandiginda semptomlar: azaltmada daha faydalidir.
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TME rahatsizliklarinda sicak uygulama tercih edilebilecek tedavi yontemlerinden biridir.
Ancak yiizde yag dokusu olmadigi i¢in 1s1 ¢abuk yiikselir, dikkatli olunmalidir. (2)

6.3.Tetik Nokta Enjeksiyonu Tedavisi

Miyofasiyal agri durumunda tetik nokta enjeksiyonu yapilabilir. Enjeksiyon sirasinda tetik
noktaya ulasildig1 zaman siddetli bir agr1 hissedilir. Kiigiik kaslara 1-2 ml kadar lokal anastezik
verilebilir. Ozellikle kronik bruksizm tedavisinde lokal anestezikler veya botulinum toksininin
miyofasiyal tetik noktalarina enjeksiyonu 6nerilmektedir. (64)

6.4.Cerrahi Tedavi

TME rahatsizlig1 olan hastalarin sadece %5’inde cerrahi girisim yapilir. Konservatif tedaviye

cevap vermeyen vakalarda tercih edilir. Daha ¢ok enfeksiyon, fraktiir, neoplazi, TME
inflamasyonu, akut TME rediiksiyonsuz disk replasmani, TME ankilozu gibi durumlarda
cerrahi tedavi uygulanmaktadir. Depresyon ve bruksizmi olanlarda cerrahi girisim sonuglari
daha kotiidiir. (62)

6.5.Destekleyici Tedaviler

Disfonksiyona yonelik destekleyici tedavilerin amaci1 alt ¢ene fonksiyonlarinin
saglanabilmesine yardimci olmaktir. Kullanimin kisitlanmasi; alt ¢ene hareketleri sirasinda agri
olusturacak eylemlerden kaginmayi hedefleyen tedavidir. Omegin; ¢ok fazla ¢ignemeyi
gerektirmeyen yumusak diyetlerin Onerilmesi, esneme sirasinda agzin ¢ok acilmasindan
kacinilmasi, dig sikma ve gicirdatma gibi parafonksiyonel aligkanliklardan vazgegilmesi bu
tedavi kapsamina girer. Esnemenin kontrol edilmesi amaciyla bireye alt ¢eneyi alttan tutarak
desteklemesi veya basi asagiya dogru egerek boyuna degdirmesi Ogretilir. Gicirdatma ve
stkmanin 6nlenmesi amaciyla ise yumusak splintlerin uygulanmasi yararl olur. Egzersizler;
Pasif egzersizler: kaslarda agri olusturmayacak kiigiik aktivitelerle normal fonksiyonu
saglamaya calismak ve boylece kaslardaki kan dolagimini artirmaya yoneliktir. Ornegin; ayna
karsisinda agiz1 diizgiin sekilde agma kapama egzersizleri bu kapsama giren tedavilerdir. Aktif
egzersizler ise; kaslarda daha giiclii etkiler yaratirlar. Yardimci olunan germe egzersizleri,
direng gosterilerek yapilan egzersizler ve sikma egzersizler olmak iizere lige ayrilir. (71)

9. SONUCLAR

Okluzal iligkiler ile TME arasinda dogrudan bir neden sonug iliskisi net bir sekilde
saptanabilmis degildir. Ozellikle son yillardaki yayinlar, eskiden oldugu gibi ideal okluzyondan
sapmalari, TMR’1n etiyolojik faktorleri arasinda saymamaktadir. Buna karsilik form ve
fonksiyonun yakindan iligkili oldugu diisiiniilmektedir ve bu nedenle temporomandibuler eklem
morfolojisi fonksiyonel kuvvetlerle iliskilendirilmektedir. Farkli malokluzyona sahip
bireylerde mandibula ve temporomandibuler eklem farkli kuvvetlere maruz kaldig: igin,
temporomandibuler eklem pozisyonlarinda da farkliliklar gozlenebilecegi sonucuna varilmistir.

Her ne kadar okluzyon etiyolojik bir faktor olarak goriilmese de, dis hekimleri tarafindan
okluzyonda yapilan asir1 ve akut degisikliklerin (yiiksek yapilmis bir restorasyon, asiri
diisiiriilmiis veya ylikseltilmis dikey boyut) sonucunda kaslarda veya TME’de akut sikayetler
beklenmektedir. Kisinin adaptasyon sinirin1 asacak hizda ve miktarda okluzal degisiklikler
yapildiginda sikayetler meydana cikar. Dis hekimlerinin dncelikle TMR 1 olusmasina sebep
olacak girisimlerde bulunmaktan kag¢inmalidir. Calismalarda okluzyondaki bozukluklar
giderildiginde hastalarin sikayetlerinde pozitif yonde degisiklikler oldugu goriilmektedir.
Okluzal bir travmayla ayn1 zamanda TMR semptomlari olan bir hastanin okluzyonunun gesitli
yontemlerle diizeltilmesi, etiyolojik faktor okluzyondaki bozukluk olmasa bile, ¢igneme

27



etkinliginin artmasini ve ¢igneme kuvvetlerinin ¢evre dokulara (kaslar, TME vs) dengeli olarak
iletilmesini saglayarak, TMR tedavisinde 6nemli bir destekleyici rol oynayacaktir.
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