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OZET: Temporomandibuler eklem disfonksiyonu son
yillarda ortodontistlerin ugrastigi konulardan biri haline
gelmigtir.  Ortodontist fonksiyonel okluzyonu yeniden
yapilandirabilme yetenegine haiz oldugundan TME
rahatsizliklarinda ortodontik uygulamalar belirgin olarak
artmaktadir. Bu yayinda Progresif Ekstriizyon Mekanigi
kullanilarak ortodontik tedavileri yuritilen iki TME
disfonksiyon olgusu sunulmustur. Baslangic splint tedavisi
ve izleyen multiband mekanoterapilerin yararli ve etkili
oldugu gorilmistir.

Anahtar Kelimeler: TME Disfonksiyonu, ortodontik
tedavi.

SUMMARY: ORTHODONTIC IMPLICATIONS OF
TEMPOROMANDIBULAR  JOINT  DYSFUNCTION.
Orthodontic implication of temporomandibuler joint
dysfunction has been a concern of orthodontists in the
recent years. As the orthodontist maintains the capability
of restructuring the functioning occlusion, orthodontic
application in TMJ instances are notably increased. In this
case report two instances are presented who are treated
orthodontically particularly through the implementation of
the Progressive Extrusion Mechanics. Initial splint therapy
and incidrental multiband mechanoterapy is proved to be
an effective remedy in TMJ dysfunction cases.
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Yuzyillimizin baslarinda, c¢agdas ortodontinin kurucusu
olan Edward Angle "ortodontinin temeli okluzyondur"
diyerek bilim dalimizin uygulayicilarina belirli bir hedef
gostermisti. Bu hedef ideal tanimlamasii "old glory" adi
verilen bir kafatasinda bulmaktaydi ve statik bir kavram
olarak  kusursuz  swralanmus  diglerle  maksimum
interdijitasyonu  saglamayr  amacglamaktaydi.  Ancak
glinimizin ortodontisi estetik ve fonksiyon yodninden
dengeli bir kapanigla birlikte, noromuskiler sistemin
uyumlu sekilde calistigi, kondilin sentrik iliskide ve eklem
diskinin anatomik yaptya uygun olarak yerlestigi dinamik
ancak miuskuloskeletal olarak kalict bir konumu da
hedeflemektedir (1,2). Dolayisi ile ortodonti giderek statik
ve yalnizca estetik hedeflere bagli mekanik yonelimli bir
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kavram olmaktan ¢ikip,  Ozellikle temporomandibuler
eklem sorunlarini da iceren ve tim stomatognatik sistemin
sagligindan sorumlu bir bilim dalina déniismustdr.

Bu perspektifte okluzal sorunlardan koken olan
kraniomandibuler dizensizliklerin tedavisi glinimiiz
ortodontisinin  temel c¢alisma  alanlarindan  birisini
olusturmaktadir.

TME SORUNLARINA YOLACAN IATROJENIK
ORTODONTI MEKANIKLER]

Ortodontist okluzal tabloyu degistirip maksiller ve
mandibiiler biiyiime patternini kontrol edip etkileyerek
temporomandibdler eklemin fonksiyonel mekanigine tesir
etmektedir. Yapilan arastrmalar ortodontinin  TME
dizensizliklerine  yolagmadigini,  tersine  ¢enelerin
fonksiyonel pozisyonlarini dizelten bir etkisi oldugunu
gostermektedir (3). Ancak ortodontik tedavi esnasinda
TME uyumunu bozan mekaniklerden ve sentrik iligki
destabilizasyonundan kaginmak gerekir (4). Ornegin, TME
rahatsizligina yolacabilecek ortodontik tetik mekanizmalarn
sunlar olabilir.

1. Maksiller keserlerin smnif 2 bolim 1 malokluzyonlarinin
tedavisinde over-retraksiyon sonrasi ge¢ pubertal
dénem mandibuler biyiime sonucu anterior yonde
biylyemeyen mandibulanin fossa icindeki posterior
dislokasyonu ile olusan TME disfonksiyon semptomlar.

2. Uzun sireli agiz acma gerektiren hiperekstansif
prosediirler, bant tatbiki gibi uygulamalara egimli
kisilerde TME dengesini bozabilir.

3. Orta hat ve capraz elastiklerin TME disfonksiyon
semptomlart olan hastalarda geceleri kullanilmasi
sakincali olabilir. Geceleri uykuda distk olan kas
tonisitesinden yararlanan elastik kuvvet, alt ceneyi
deviasyona zorlayarak semptomatolojiyi artirabilir.

4. Kondili geri konum almaya zorlayan veya zaten geri
konumdaki kondil pozisyonunu agirlagtiran tedavi
prosediirleri TME'de ters etkiler dogurabilir -chin-cap,
simnif 3 elastikler gibi-. Benzer sekilde headgear ve sinif
2 elastikler siki interdijitasyonu olan kisilerde
fossa-kusp iligkisi yoluyla mandibulaya iletilebilir.
Ozellikle sinif 2 bélim 2 malokluzyonlarinda buna
dikkat edilmelidir. TME disfonksiyonuna yatkin
hastalarda bu mekanikler bite-palate ile beraber
uygulanmalidir.

5. Ogzellikle retansiyon  apareylerinin  fonksiyonel
yerlesime izin verecek sekilde yapimina 6zen
gosterilmelidir. Ciinkd, ortodontik tedavi sonucu artmig
olan fonksiyonel ihtiya¢ yeni bir interkuspal pozisyon
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aramaktadir ve henilz stabil degildir. Kondil de fossa
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b: Slavicek'e gore saglikl bir okliizyonda orttli kapams iliskisi CPEM.

Sekil 1: "Derin ortiili kapams" milimetrik degil, fonksivonel olarak tanimlanmast gereken bir kavramdir. (A¢iklama i¢in metne bakiniz).
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Sekil 2: Birinei olgunun tedavi agamalarn (A¢iklama icin metne bakiniz).
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Sekil 2: Birinci olgunun tedavi agamalan (A¢iklama icin metne bakiniz).

sisteme uyarilar iletmekte ve sentrik iliski pozisyonu sentrik iliski pozisyonu kaybolabilir.
aranmaktadir.  Retansivon sirasinda  positioner tarzi

~J

Ramusun ortognatik cerrahisinde uygulanan sagittal
spliting'in fiksasyonu ve sonrasinda kondil bovnu ve
edilmelidir. ekseninin  rotasyonu ve egimi TME'de internal
diizensizlikler vapabilir.

mindr  dis  hareketi  verebilen apareyler tercih

0. Simf 2 vakalarda seri ¢ekim uygulandiginda anterior
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Sekil 3: Tkinci olgunun tedavi asamalan (A¢iklama icin metne bakimiz).
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10.

Sekil 3: Ikinci olgunun tedavi agamalan (A¢iklama icin metne bakiniz).

ortodontik  olgularda okluzal temaslar mevcuttur.
Ozellikle maksiller molarlarda yetersiz lingual kron
torku ve mandibular molarlardaki asim lingual kron

torku  mediotruziv.  (denge  tarafinda)  molar
interferansina sebep olarak TME dizensizliklerine
yolacabilir.

Ortodontist ¢ok dik insizal veya posterior tiiberktlli bir
okluzyon vyaratirsa, kas istirahat uzunlugunu (silent
period) artirarak  ¢igneme  siklusunu  bozabilir.
Mongini've gore silent period'un EMG kayitlarinda
artmast TME  disfonksiyonlu hastalarda  daha  sik
olmaktadir (5). Bu yizden optimal kas aktivitesinin
saglanmast  i¢in  sentrik  iliskiden  maksimal
interkuspidasyona geciste simultane dis kontags elde
edilmelidir.

Deep-bite olgularda alt caprasikhik, kapamy acilmadan

Ricketts

ark ekspansiyonuna zorlanirsa TME disfonksiyonuna
sebep olunabilir.

(6), 1953 wyilinda sefalometrik laminografi

kullanarak bugtin hala gecerliligini koruyan su olgularin
TME'de problem yapabilecegini ileri sirmuistlr.

A.

B.

Posterior dis kaybi sonucu kondilin mezial ve superior
yonde yer degistirmesi.

Maksiller keserlerin =~ ozellikle smuf 2 bolim 2
malokluzyonlanindaki agin  dik  konumlarn sonucu
istirahat pozisyonundan sentrik okluzyona geciste alt
disleri zorlayarak kapanisa gecmesi.

TME'i kontrolstiz hareketlere maruz kilan sinif 2 bélim
1  malokluzvonlardaki anterior dis rehberliginin
kayboldugu asin overjet ve overbite.
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D. Unilateral posterior ¢apraz kapanig olgulart.
E. Denge tarafi kontra-lateral molar temasi.

Derin ortilt kapanis TME disfonksiyonuna yolacan tlr
okluzal sorunlar arasinda énemli bir yer tutar. Ricketts (7),
yaptgs arastirmalarda normal kabul edilen okluzyonlarda
ortild kapanigin ortalama 2.3 mm. oldugunu belirlemistir.
Ancak bu ortalamanin degisim araligit 0 - 4.5 mm.
- kapsamaktadir. Bu bulgular patolojik ortild  kapamsin
milimetrik degil, fonksiyonel bulgulara gore
tamumlanmasinin - geregini  vurgulamaktadir  (Sekil 1.a).
Slavicek (8,9), normal kapanista alt keser insizalinin st
keserlerin singulumunun 2.5 mm. kadar insizalinde yer
alan ve S1 diye adlandirdigr bolgede yer almasi gerektigini
gostermistir  (Sekil 1.b). Eger kapanis S2 bolgesinde
gerceklesecek olursa bu  durum kondilin  distalde
konumlanmasma neden olur. Bu da bilindigi gibi TME
sorunlarina yol acan bir durumdur ve 6zellikle alt cenenin
anterior hareketinin  smurlandigt  siif 2 bolim 2
malokluzyonlarinda ¢cok daha 6nemlidir. Diger yandan bu
tir malokluzyonlarda c¢ogu kez vertikal boyutun
normalden az olmasi eklemde zorlamaya neden olarak
sorunlarin daha da agirlasmasina sebep olur. Anlaulan
sekilde kranio-mandibuler uyumsuzlugu olan hastalara bir
tedavi segenegi Owen (10,11) tarafindan gelistirilen
"Progressive Extrusion Mechanics" yada kisaca P.E.M. ad:
verilen uygulamadir (Sekil 1.c). Bu yontemde hastaya bir
splint uygulanarak disk-kondil uyumu saglanmaya c¢alisilir
(Sekil 1.c ve B ve C). Optimum konum saglandiktan sonra
bu iligkiyi koruyacak ve posterior digleri acikta birakacak
sekilde hazirJanan Grummons tarz: (12) intermedier splint
hastaya uygulanir (Sekil 1.c. D ve E). Bu durumda
posterior disleri uzatacak "up and down" elastikler verilir.
Bu uygulama ile anterior open-bite olusursa, splint
cikarildiktan sonra bu kez anterior disler elastikle
uzatilarak open-bite kapatulir ($§ekil 1.c. F). Bu
mekaniklerde agir kuvvetlerin kullanilmamasina dikkat
edilmelidir. Aksi takdirde kok rezorbsiyonlar olusabilir.

I. OLGU: Temporomandibuler ekleminde bilateral siddetli
agnn  ve c¢ene hareketlerinde kisitlanma nedeniyle
klinigimize gonderilen 24 yasindaki hastamiz uzun stiren
cesitli  tedavi  yaklasnmindan  sonra  sikayetlerinin
azalacagina artmasindan yakinmaktayd: ( Sekil 2. A B).
Klinik muayenesi smnif 2 bolim 2 tiri malokluzyvonla
birlikte sag alt 5,6 ve sol alt 6 no.u dislerin cekimleri
sebebiyle kayboldugunu ortaya koydu (Sekil 2. C.D,E).
Sefalometrik inceleme brachifaciale yiiz tipine taniklik
etmekte ve Thompson (13) yontemine gore vyapilan
fonksiyonel sefalometrik radyografi ve bilgisayarli eklem
tomografisi kondilin posterior ve stiperior konumlandigini
gostermekteydi (Sekil 2.H). Tedaviye o6nce mandibuler
splint ile basland: (Sekil 2.G) ve ¢ekimsiz olarak alt ¢ekim
bosluklarinin ag¢ilmasi ve P.E.M. uygulanarak yuratilda.
Ust bantlamadan sonra (Sekil 2.1,LJ. kapamsin acilmasiyla
splint maksillaya uygulandi (Sekil 2.F) ve alt disler
braketlendi (Sekil 2. KL M). Posteior disler vertikal
elastiklerle uzaulirken. Ust keserlere tedavi boyunca tork
uygulandi. Hastanm Ust metal braketleri kendi arzusu
lzerine seramik braketlerle degistirildikten sonra olgu
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tamamland: ve proteze sevkedildi (Sekil 2. N,0,0).
Ortodontik tedavi agillan ¢ekim bosgluklarinin koprilerle
restorasyonu  sonunda  tamamlandi  (Sekil  2.P,R).
Thompson (13), fonksiyonel sefalometrik
stiperpozisyonunda kondilin  posterior ve  superior
pozisyonlanmasinin - dizeldigi saptanmustir  (Sekil 2.5).
Tedavi sonucunda hastadaki subjektif ve klinik tim TME
disfonksiyon bulgularinin kalmadig: goézlenmistir (Sekil 2.
ST).

II. OLGU: 15 vyasindaki hasta sag temporomandibiiler
eklemde unilateral agiz, deviasyon sikayetleri ile
klinigimize basvurdu. Agis dis1 muayenede agnli olan sag
TME'yve dogru cene ucunda 2 mm. lik bir deviasyon
gorildia (Sekil 3. AB). Klinik muayenesi derin ortili
kapams ile karakterize siuf 2 bolim 2 tird malokluzyonu
isaret etmekteydi (Sekil 3. C,D,E). 1k etapta hastanin tedavi
pozisyonunu  bulmak amaciyla maksiller anterior
repositioning splint uyguland: ve orta hat simetrisi saglandi
(Sekil 3. F,G.H). Periodik mollemelerle Williamson'nin (1)
onerdigi bicimde splint uyumlamas: 3 ay surdurildd ve
hastanin agrilart gectikten sonraki final pozisyon elde
edildi. Tedavi pozisyonun saptanmasindan sonra bu defa
P.EM. uygulamas! i¢in Grummons (12) splinti (Sekil 3.
LIJ) yapildi. Posterior disler uzaulirken ust keserlere tork
ve intruzyon uygulanirken alt arkin derin spee egrisi
seviyelendi (§ekil 3. K,L,M). Mandibuler gelisim yetersizligi
gorilen olguda Jasper Jumper kullanilarak tedavi
surdirildi ve anteroposterior iligski duzeltildi (Sekil 3.
N,0,0). Posterior ekstruzyona Jasper Jumper sonrast
devam edildi (Sekil 3. P,R,S). Yogun mekanikler sonucu
hastanin disfonksiyon semptomatolojisinin koékten bir
tedavi sonucu ortadan kalkugi gorilmustir (Sekil 3. $- V).

Ortodonti mekanik orjentasyonlu bir brans olmaktan
cikarak tim stomatognatik sistemin fonksiyonunu iceren
bir tedavi yontemi olmustur. Temporomandibuler eklem
sorunlarint  ortodontistlerin  derinlemesine ele alip
degerlendirmesi bu 6nemli ve hastalara yasama sevincini
unutturan sorunun ¢6ziminde kuskusuz yeni ufuklar
acmaktadir.
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