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KRANYOMANDIBULER DUZENSIZLIKLERE MULTIDISIPLINER
YAKLASIMDA ORTODONTIK TEDAVININ YERi

Miinire Ece SABAH*

$ZET: Temporomandibiiler eklem yada kranyomandibiiler
diizensizlikler ile tedaviye bagvuran birey, hekiminin tercih et-
tigi “etyolojik neden teorisine” bagl olarak farkli tedavi yak-
lagimlart ile karg1 karsiya kalabilmektedir. Okliizal etyolojiyi
taniyan hekim okliizyonu, stresi géren hekimler stresi, norolo-
jik bulgulari gozleyen hekimler ise bunlari tedavi ederler.
Ancak temporomandibuliir eklem ve kranyofasiyel agril1 has-
talarda, fiziksel, davramigsal ve psikososyal problemler birta-
kim ¢aligmast ile ¢oziimlenebilir. Bu goriislin arkasinda yatan
varsaylm, basar1 potansiyelini artirmak amaci ile, sorunun ge-
sitli boyutlarmin farkli uzmanlik dallarindan hekimlerce irde-
lenmesidir.

Kranyofasiyel agrinin gesitli tedavi yontemlerinden biri olan
ortodontik tedaviler, digsel olarak biiyiik okliizal diizenlemeler
gerekli oldugundan seg¢ilecek tedavi yontemidir.

Bu caligmada temporomandibiiler eklem sikayetleri ile fakiil-
temize bagvuran ve uygulanan radyolojik tetkikler, splint teda-
visi ve ortodontik tedaviler sonucunda subjektif sikayetleri or-
tadan kalkan olgularimizdan bir tanesi sunulmugtur.

Anahtar Kelimeler: Temporomandibiiler eklem, multidisipli-
ner yaklagim.

SUMMARY: ORTHODONTIC TREATMENT IN THE
MULTIDISIPLINARY APPROACH TO CRANIOMAN-
DIBULAR DISORDERS Traditionally, the treatment of TMD
has been unique and varied according to the cilinican’s fa-
vourite theory of causation. Clinicans identifying the occlu-
sion treated occlusion, while the doctor identifying stress
treated that. However a team approach is necessary in the
treatment of temporomandibular disorders. With a team, vari-
ous aspects of the problem can be addressed by different spe-
cialists, enhancing the overall potential for success.

When major occlusal alterations are considered, orthodontic
therapy is often the treatment of choice, because it is less inva-
sive than extensive reconstructive therapy.

In this study, an orthodontically treated patient complaining
og craniomandibular disorders, has been discussed.

Key Words: Temporomandibular joint, multidisiplinary
approach.

GiRiS

Temporomandibiler diizensizliklere (TMD) sahip birey-
lerde tedavi amaglan diger ortopedik ve romatolojik du-
zensizliklere sahip bireyler ile benzerlik gdsterir. Bu
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amaglar sirast ile; agrinin azaltiimast, asin yuklenmelerin
onlenmesi, fonksiyonun restore edilmesi ve gunlik aktivi-
telere kisa surede déniimesidir. Fiziksel ve psikolojik di-
zensizliklerin tedavi edilmesi ve katkida bulunan tim fak-
térlerin ortadan kaldinimas ile bu amaglara ulasilabilir.

Kas-iskelet sistemini ilgilendiren olaylarin birgodu gibi
TMD’nin belirti ve bulgulan gegici olabilir ve uzun vadeli
etkiler géstermeden ortadan kaldinlabilir (1-3). TMD'in
dogal seyrinde hangi bulgu ve semptomlarin daha ciddi
durumlara dénlsehilecedi hakkinda fazla bir bilgimiz
yoktur. Bu nedenlerden &tirli komplike oklizal tedavi
yada cerrahi gibi agresif, geriye dénisl olmayan tedavi-
lerden kaginmaya 6zen gdstermelidir. TMD’lierin tamam-
na yakininda, davranis modifikasyonu, fizik tedavi, ilag
ve ortopedik apareyler gibi konservatif tedaviler éncelikle
dnerilmektedir (4).

TMD’den yakinan hastalarin birgcogu konservatif tedavi-
den yarar gormektedirler (5, 8). Temporomandibulir dii-
zensizliklerin uzun dénemli takibi gdstermistir ki, konser-
vatif tedavi uygulanan hastalarin %50'den fazlasinda bu
tedaviyi izleyen dénemde az sayida ya da higbir bulgu
gorilmemektedir (7). Disk deplasmanina sahip bireyler-
de ise disk yer degistirmeye devam etmesine ragmen
agrisiz ve tatminkar bir fonksiyon elde edilebilir. Hatta,
temporomandibiiler eklem disk deplasman: olan hasta-
lar, dogal iyilesme ve remodelasyon da gosterebilirler (8,
9).

Konservatif tedavinin basarisinin yanisira, TMD'li hasta-
larin bir kismi iyilesemez. Bunun nedenleri cesitlidir,
ancak genelde iki temel gruba ayrilir:

1. Eklem temel yapisal degisikliklere bagh agn ve dis-
fonksiyon.

2. Birgok katki faktériiniin etkisi ile karmastk hale gelmis
kronik agri sendromilari.

Birinci grupta temporomandibiler eklem cerrahisi, ikinci
grupta ise kronik agn tedavi programinin birgok hekimin
katkisi ile gergeklestiriimesi gerekir. Bu grupta, bir takim
calismasi gereklidir, zira tek bir hekimin karmasik kronik
agri hastalarinda varolabilecek tim faktorlere yonelik. te-
davi yapabilmesi mimkin degildir.
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Genel olarak, temporomandibller eklem sikayeti ile te-
daviye bagvuran birey, karsilastigi hekimin “tercih etttigi
etyolojik neden” teorisine bagli olarak, farkli tedavi gér-
mektedir (6). Halbuki kisisel bakim ve saglik bakimini en-
tegre eden bir interdisipliner takim ¢alismasi ile fiziksel,
davranigsal ve psikososyal problemler ¢éziimlenebilir.
Aksi takdirde okllzal etyolojisi géren hekimler okllzyo-
nu, stresi géren hekimler stresi tedavi ederler. Sonugta,
sorunun sadece bir yéniine kisith yaklasim nedeniyle te-
davi basarisiz olabilir.

Bu durumu iyilestirmek amaciyla, bir hekim grubu ile de-
gerlendirme ve tedavi yollar gelistirilmistir. Bu gériisin
arkasinda yatan varsayim, basari potansiyelini artirmak
amacityla sorunun gesitli uzmanlarca degiik yénlerinin ir-
delenmesidir (10).

Kranyofasiyel agrinin tedavi bigimleri sunlardir:

1. Gigneme sinirlamalari
2. Antienflamatuar ilag uygulamasi
3. Stabilize edici ya da yeniden konumlandirici tedaviler
4. Okltzal dizenlemeler
a. Restoratif
b. Protetik
c. Ortodontik
5. Biofeedback
6. Psikoterapi
7. Cerrahi

Oklizyon konusu, tedavi kavramlari ve temporomandi-
bular dizensizliklerin maloklizyon ile iliskisini inceleyen
kisiler tarafindan halen arastinimaktadir. Mevcut degis-
kenlerin fazlaligi nedeniyle belirgin bir sebep-sonug iligki-
si kurulmasi mimkin olamamaktadir (11). Ancak okllz-
yonun tedavi edilmesi igin birgok dissel neden vardir
(cene ici ve genelerarasi dig stabilitesi eksikligi, dis mobi-
litesi, dis ya da restorasyon kiriimasi ile bozulan okliz-
yon dislerde duyarhlik, degisken ¢igneme fonksiyonu,
yutkunma konusma ve agiri yikienmeye bagli destek do-
kularin zarar gérmesi gibi).

Okllzal tedavinin temel tedavi olarak uygulanmasi dik-
katle izlenmelidir, zira dogal oklizal morfolojik dedisken-
ligin TMD igin etyolojik faktor olduguna yonelik veriler ye-
tersizdir (12, 13). Ayrnica, TMD ile iligkisi oldugu
varsayllan oklizal ¢zelliklerden birgogunun énemsiz ol-
dugu kanitlandigindan “kronik malokliizyonun duzeltil-
mesine yoénelik tedavi segeneklerinin dogrulugu, artik
tartisilir olmustur (12, 13). Oklizal morfoloji ve temporo-
mandibuler dluzensizlikler arasinda kuvvetli bir korelas-
yon kurulmamasina ragmen bazi dis hekimleri hala oklu-
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zal tedavinin TMD’nin kesin tedavisi i¢in gerekli oldugu-
na inanmaktadir.

Stomatognatik sistemin degisik bolgelerinde mevcut var-
yasyonlar biyolojik adaptasyonlar olarak gergeklesebilir
ve mutlaka hastalik belirtisi degildirler. Bu nedenle, TMD
de oklizo-morfolojik agiklamalarda bulunmaktan TMD
stabilize edilene ve ileri oklizal degisikliklerin gergekle-
semeyecegi inanci yerlesene kadar kaginimalidir (14,
15).

TMD tedavisinden sonra hastalarda okllzal degisiklikler
minimalize edilmeli yani tedavi éncesi kapanis iligkisi ve
kondiler konum mimkin oldugunca korunmalidir. Bu-
glnki bilimsel bilgilerimiz, okliizay dikey boyuttaki orta
miktardaki degisikligin cigneme sistemi agisindan g¢ok
6nemli oldugu hipotezini desteklememektedir. Ayrica,
karmasik okllizal tedavi sonucunda elde edilen ideal ok-
Itizyonun TMD tedavisinde kesin sonuca ulastigida stp-
helidir (13).

Butln bu yukarida saydigimiz nedenlerden étlrl dissel
olarak blytk okliizal dizenlemeler gerekli oldugunda
ileri rekonstriktif tedaviden daha az invaziv olmasi nede-
niyle segilecek tedavi ydntemi ortodontik tedavidir. Sabit,
hareketli, fonksiyonel ve extraoral apareylerin tima okli-
zal ve mandibular stabilitenin artinlmasinda yardimcidir
(16, 17). Bununla birlikte normal saglikli bireyde ve 6zel-
likle TMD hastasinda ortodontik tedavi uygulamasi bazi
riskler tasimaktadir (18). Ortodontik tedaviden &nce,
6nde konumlandirici (anterior repositioning) splint kulla-
nilmas! énerilmektedir. Ortodontik tedavi plani sirasinda,
tedavi suresince, ya da énceden varolan eklem patoloji-
si, travma ve anamotim varyasyonlara ilaveten olusacak
oklizal dengesizliklerin etkisi gézdniinde bulunduruimali-
dir (19, 20). Yakin zamanli retrospektif klinik ¢alismalar
ortodontik tedavi géren bireyler ile tedavi gérmemis ben-
zer vyaslardaki bireyler arasinda temporomandibiler
eklem sorunlar agisindan bir fark olmadigini géstermek-
tedir (21-25).

Bazi calismalarda 6zellikle premolar ¢ekimli olgularda
longitidunal olarak bakildiginda eklem seslerinin (clic-
king) daha fazla gérildigu belirtimektedir. Ancak bu
daha ¢ok kisisel blylime sekline baglanmaktadir (26).
Bunun yanisira bazi ¢alismalarin sonuglarina gére orto-
dontik tedavi gérmus bireylerde TMD bulgu ve isaretleri-
ne ortodontik tedavi gérmemis kontrollardan daha az
rastlanmaktadir (22, 25).

BUtln bu galismalara ragmen, ortodontik tedaviye verile-
cek bireysel cevaplar farklilik gdstereceginden hekim or-
todontik dis hareketleri sirasinda baslayacak ya da arta-
cak TMD bulgu ve belirtilerine kargi uyanik olmalidir (17).
Bu olasilik asemptomatik belirtilere sahip tim potansiyel
ortodonti hastalarinin tedavi éncesinde iyice ayirt edilme-
si gerekliligini vurgulamaktadir (27).



Resim 4. Sag TME, agiz kapali MR goérintisi.

TMD hastalarinda ortognatik cerrahi, tim semptomlar or-
tadan kaldinihp, alt-Ust ¢ene iligkisi stabilize edildikten
sonra distnulebilir. Sadece adrinin ortadan kaldirimasi
amaclyla iskeletsel asimetri ve blyime anomalilerinin

Kranyomandibliler Dlizensizliklere Multidisipliner

Resim 5. Sag TME agiz kapall.

cerrahi tedavi kontrendikedir. Bununla birlikie agir iske-
letsel malokllizyona sahip bireylerde daha iyi dissel iske-
letsel stabilite saglamak amaci ile ortodontik cerrahi ge-
nellikle segilecek tedavi yontemidir (28).
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Resim7. Sol TME agiz a¢ik

Resim 8, 9, 10: Olgumuzun tedavi sonrasi agiz igi gérinimleri.

Olgu Sunusu

Ege Universitesi Dis Hekimligi FakUltesine temporoman-
dibiiler eklem yakinmalari ile bagvuran, ya da rutin mua-
yeneleri sonucu bulgular ortaya konulan hastalar, Oral
Diagnoz ve Radyoloji, Cerrahi, Protetik Dig Tedavisi ve
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Ortodonti Anabilim Dallari ile Ege Universitesi Tip Fakiil-
tesi Radyodiagnostik Anabilim Dali’'ndan uzmanlarca de-
gerlendiriimekte, tanilar konulan hastalar daha sonra il-
gili birimlerce tedavi edilmektedirler. Ayrica Ege
Universitesi Tip Fakdltesi, Psikiyatri, Fizik Tedavi ve Né-



roloji Anabilim Dallari ile tedavisini yirittigimiz hasta-
larimiz mevcuttur.

Bu calismada kranyomandibiler yakinmalari olan ve
multidisipliner yaklasim ile tani ve tedavisi planlandiktan
sonra ortodontik tedavileri gergeklestirilen olgularimiz-
dan birini sunmayl amagladik.

Olgu

Olgumuz 15 yil 10 aylk bir kiz hastamiz olup, anamne-
zinde bas ve yiiz agrilarindan sikayetgi oldugu ve bu ag-
rinin sinav dénemlerinde arttigl, uykusunda dislerini sikip
gicirdattigi belirtimektedir. Klinikte, agiz i¢i ve ortodontik
modelleri incelendiginde Angle sinif Il subdivision iligki
ve 6nde overbite’in tim alt kesici kron boyunu &rtecek
kadar arttigi, bazi dislerde erken temaslar oldugu goézlen-
mistir (resim 1, 2, 3). Ayrica gigneme kaslarinin palpas-
yonunda masseter ve lateral pterygoid kaslarda sertlik
ve hassasiyet saptanmistir. Hastamizin her iki TME agiz
acik ve kapall pozisyonda ayri ayri incelendiginde, sad
TME kapali konumda iken disk kondilin anteriorunda yer
aldigr izlenmistir (Resim 4). Ancak agiz agik pozisyonda
disk redikte olmaktadir ve kondilin hareketi normaldir.
Diskte bir miktar inceleme ve kismen sekil dedisikligi
meydana gelmistir (Resim 5). Sol TME incelemesinde
agiz kapali konumda disk tim{yle kondilin anteriorunda-
dir (Resim 6). Agiz agik pozisyonda kondil normal hare-
ketini yapamamaktadir. Disk minimal posteriora dogru
redikte oldugu gorllmekte ancak tam rediksiyon sagla-
namamaktadir (Resim 7). Ortodontik tedavi dncesinde
hastamiz Ug¢ ay siire ile anterior konumlandirici splint kul-
lanmistir. Splint tedavisi sonrasinda hastamizin agri sika-
yeti tamamen, eklem sesi bulgulari kismen ortadan kalk-
mistir. Sonuglarin kahcihgr, mandibulanin 6ne hareketinin
kolaylastinimasi agisindan ortodontik tedavi uygulanmig-
tir. Hastaya uygulanan sabit ortodontik tedavi sonuglari
Resim 8, 9, 10'da gérllmektedir.

Kranyomandibiler diizensizliklere sahip bireylere, ¢esitli
uzmanlik dallarindan hekimlerce, bir takim ¢alismasi bigi-
minde yaklagim oldukga yararhidir. Bu takim igerisinde or-
todontiste diigsen gérev, okllzal dizenlemelerin, hastaya
en az zarar verecek bigcimde gergeklestiriimesidir.
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