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BOLUM I

GiRiS VE AMAC

GUndmizde Temporomandibuler Eklem (TME)’le ilgili agn ve ses
yakinmalariyla gesitli kliniklere basvuran hasta sayisindaki artis dikkate ¢ekici
boyutlara ulagsmistir. Bu bireylerin bir kismi farkli bélgelerin agrilari nedeniyle
hekimlere basvurduktan sonra eklemleri ile ilgili bir sorunlari oldugu ve bu
ydénden incelenmesinin gerektigi Onerilerek dis hekimligi fakultesine
gbnderilen hastalarla, rutin dental sorunlarin ¢6zimuU sirasinda agri ve ses
sikayeti olmaksizin fonksiyonel ¢igneme sistemi dizensizliklerinin tesadifen
ortaya c¢ikarildigl hastalar da dikkate deger oranda kargimiza ¢cikmaktadir. Bu
durum bu tdr hastalara daha genis perspektiften yaklagilmasina neden
olurken uygulanacak tani ve tedavi yontemleri ile kullanilacak materyallerin
gelistiriimesine neden olmustur.

Bu konu ile ilgili yapilan ¢alismalarda ileri sirtlen gérisler tartismaya
her zaman agik kalmistir ve konunun bir ¢gok arastirmaci tarafindan tzerinde
calisiimasi gerektigi ve daha genis popullasyonlarda ve genis 6rneklerde
calismalar yapilmasi Uzerinde durulmaktadir.

Gogu zaman Uzerinde durulmayan ve basit bir olayken daha komplike
boyutlara ulasabilen, cesitli yas ve meslek gruplarinda farkli etiyolojik
nedenlerin ortaya c¢ikardigi ¢igneme sistemi fonksiyon bozukluklarina sahip
hastalarla, hi¢ sikayeti olmadigi halde basit bir dental tedavi sonucunda
cigneme sistemine ait semptomlarla karsimiza gelen bireyleri etiyolojik ve

terapotik yonden karsilastirarak bir galisma yapmayi amagcladik.



GENEL BILGILER

1. TEMPOROMANDIBULER EKLEM’ iN (TME)
ANATOMi VE FiZYOLOJiSI

Temporomandibuler eklem (TME), stomatognatik sistem icerisinde yer
alir. Bu bélgede pek c¢ok fonksiyona (¢cigneme, konusma, nefes alma, yutma
vb.) katilir ve eklemin hareket tipinden dolay! ginglimoartroidal eklem olarak
isimlendirilir. CUnkld mentese hareketi yapmasindan 6turl ginglimoid eklem,
ayni zamanda kayma hareketi yapma 6zelligine de sahip oldugu igin artroidal
eklem olarak kabul edilmektedir (179).

Arastirmalar insanin ¢ene eklemini bir ginde 1500-2000 kere
kullandigini; bu organlar toplulugu ile 50-100 kez yutkundugumuzu, dakikada
6-8 kez nefes aldigimizi géstermistir. Bu nedenle bu sistemin herhangi bir
yerinde ki sorun yalnizca o bélgenin fonksiyonlarini etkilemekle kalmaz,
sisteme ait diger bdlge ve fonksiyonlari da zincirleme olarak etkiler
(5,72,106).

Temporomandibuler eklemi iki kemik olusturur; bunlar temporal kemik
ve mandibuler kemiktir. Kemik komponentinin yani sira artikiler disk, cesitli
ligamentler ve ilgili kaslar da eklem vyapisi iginde yer almaktadir

(22,41,116,138,151,154,172,181).



1.1. TME ANATOMISI

1.1.1. KEMIK YAPILAR

Temporal kemigin artikGler kismi G¢ bélimden olusmaktadir. En blytk
kismi artikler veya mandibuler fossadir. Mandibuler fossa artikller
eminensin arkasinda postglenoid c¢ikintiya uzanan konkav bir yapidir.
Artiktler fossa ince bir ylzeye sahiptir. Temporal kemigin ikinci bdlima
transvers bir kemik ¢ikintisi seklindeki artikller eminenstir. Artikller eminens
genellikle kalindir ve Temporomandibuler eklemin major fonksiyonel
komponentidir. Temporal kemigin artikller ylzeyinin G¢tincu kismi artiktler
eminensin énunde diz bir alan olan preglenoid duzlemdir (41,116,154,181).

Mandibula, mandibuler kondilin artikiler ylzeyi aracihgiyla temporal
kemik ile eklem yapan U seklinde bir kemiktir. Mandibuler kondil yaklasik
olarak 15-20mm. genigliginde, on-arka ydnde 8-10mm. boyutlarindadir.
Kondilin artikiler ylzeyinin asagisinda ve i¢ ylzeyinde lateral pterygoid kasin
yapisma yeri olan fovea pterygoidea bulunmaktadir (41,116,138,154,181)
(Resim1-2).

1.1.2. KASLAR

Mandibulaya yapisan tim kaslar Temporomandibuler eklemin
hareketinde rol oynamaktadir. Bu kaslar;

1.1.2.1. Elevator Kaslar

MUSCULUS MASSETER: Arcus zygomaticus’tan baslar, mandibulanin
ikinci molar bélgesinden geriye dogru, angulus mandibula’yl kapsayacak
sekilde uzanir. iki bagl vardir; yiizeysel basi asagi ve hafifce geriye uzanan
liflerden olusur. Derin bag! ise, dikey yonde uzanan liflerden meydana gelir

(70,116) (Resim 3).
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Bu kasin fonksiyonu, mandibulayi kapatmaktir. Yilzeysel bélimu

mandibulanin éne dogru hareketini de saglar (70,116).

Resim 1: Anatomik yapilar (K. Nakazawa)

Resim 2: Anatomik yapilar (K. Nakazawa)



M.Masseter M.Masseter
Derin Demet  Yizeyel Demet

Resim 3: M.Masseter (K. Nakazawa)

MUSCULUS TEMPORALIS: Fossa temporalis ve kafatasini Lateral
ylzeyinden baslayan yelpaze sekilli bir kastir. Lifleri, arcus zygomaticus ile
kafatasinin Lateral ylzeyi arasindan asagi dogru inerken bir araya gelir.
Processus coronoideus ve ramusun Gst sinirina, bir tendon olusturarak
yapisir. Liflerin yéni ve fonksiyonlarina gore (¢ bdlimde degerlendirilir. On
bolim dikey liflerden, orta bélim oblik liflerden, arka bdlim ise yatay liflerden
meydana gelir (70,116) (Resim 4).

M.Temporalis timulyle kasildiginda mandibula yukselir, alt Ust digler
temasa gelir. Sadece 6n bdlimu kasildiginda mandibula yUkselir ve geriye

gider. Arka bélimun fonksiyonu tartisiimaktadir (70,116).

12



M.Temporalis

M.Temporalisin
Tendonu

Resim 4: M.Temporalis (Nakazawa K.)

MUSCULUS PTERYGOIDEUS MEDIALIS: Fossa pterygoidea ossis
sphenoidalis’den baslar ve asagi, geri ve disa dogru uzanarak, angulus
mandibula’nin medial yizeyine yapisir (70,116) (Resim 5).

Bu kas mandibulanin éne ve yukari dogru hareketini saglar. Tek tarafli
kasilmasi, mandibulayi aksi tarafa ileri pozisyona getirir (70,116).

1.1.2.2. Abesor Kaslar

DIGASTRIK KAS: Digastrik kas iki karinlidir. Cigneme kasi olarak
degerlendiriimemekle birlikte mandibula fonksiyonlarinda énemli roli vardir
(Resim 6).

- Arka Karni: Mastoid c¢ikintidan basglar. Lifler ileriye ve asagdiya dogru
uzanarak intermediat tendonu olusturur ve hiyoid kemige yapisir.

- On Karni: Mandibulanin lingual ylizeyinde, alt sinirin hemen (izerinde
ve orta hatta yakin bir fossadan baslar. Lifler agagiya ve geriye dogru uzanip

ayni intermediat tendona baglanir (179).

13



Tuberositas
Pterygoidea

M.Pterygoideus Medialis Fossa Pterygoidea

Resim 5: M.Pterygoideus medialis (Nakazawa K.)

GENIOHYOID, MYLOHYOID, STILOHYOID KASLAR: Her iki taraftaki
digastrik kas ayni anda kasildiginda, hyoid kemik infra ve suprahyoid kaslar
tarafindan sabitlendiginde, mandibula asagiya ve geriye dogru cekilerek
disler arasindaki temas ortadan kalkar. Mandibula sabitlendiginde ise
digastrik kas, infra ve suprahyoid kaslar mandibulay! yukar dogru kaldirarak

yutkunma isleminin yapilabilmesi igin gerekli durumu saglarlar (179).

/M.Digastrikus Ant M.Stylohyoideus M.Digastrikus Post.
M.Mylohyoideus

Resim 6: M.Digastrikus (Nakazawa K.)
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1.1.2.3. Propulsor Kaslar

MUSCULUS PTERYGOIDEUS LATERALIS: inferior ve superior olmak
Uzere iki bOlIumU vardir (Resim 7).

- Musculus pterygoideus lateralis inferior: Lamina lateralis processus
pterygoidei’nin dis ylzeyinden baslar, geriye, yukariya ve disa dogru
uzanarak kondil boynunda sonlanir (70,116).

Sag ve sol M.Pterygoideus Lateralis inferior birlikte kasildiginda, kondil
asaglya artilller taberklle dogru cekilir. Mandibula protrizyona gelir. Tek
tarafli kasilma, kondilin ortaya dogru hareketine neden olur. Bunun
sonucunda, mandibulanin karsit yana dogru yan hareketi gerceklesir. Bu kas,
mandibulayr asagi yonde hareket ettiren kaslarla birlikte fonksiyon goértr
(70,116).

- Musculus pterygoideus lateralis stperior: sphenoid kemigin blyuk
kanadinin infratemporal yitzeyinden baglar. Yatay olarak laterale ve
posteriora dogru uzanir. Liflerin yaklasik olarak %30-40’1 artikller diske,
%60-70 kadari kondil boynuna yapisir. Fonksiyon durumunda artikiler disk
ve kondili mediale dogru c¢eker. Kondilin daha ileri gitmesi halinde, bu
kaslarin mediale dogru ¢ekimi artar (70,116).

Mandibulanin pozisyonlarinda ve fonksiyonlarinda énemli rolleri olan
diger kaslar: M.digastricus, hyoid Ustl ve hyoid alti kaslardir (70,116).

1.1.3. TME LIGAMENTLERI

Kollagen bag dokusundan olusan ligamentler, eklem fonksiyonlarina
aktif olarak katilmazlar, ancak pasif olarak eklem hareketlerini sinirlarlar.

TME’nin 3 adet yakin bagi ve 2 adet uzak bagi mevcuttur (70,102,116).
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1.1.3.1. Eklemin Yakin Baglari

Ligamentum Collaterale (diskal ligament): Medial ve Lateral olmak
Uzere iki adettir. Medial diskal ligament; artiktler diskin medial kenarini kaput
mandibulanin medial kutbuna, Lateral diskal ligament ise; artikiler diskin
Lateral kenarini kaput mandibulanin lateral kutbuna baglar. Bu ligamentler,
eklemi medio-lateral olarak st ve alt eklem bdlimlerine ayirirlar. Artiktler
diskin kaput mandibuladan uzaklagsmasini &nleyecek sekilde fonksiyon
g6rirler. Kaput mandibula antero-posterior yonde kayarken, artikiler diski

kaput mandibula ile beraber pasif hareket etmesini saglarlar (116) (Resim 8).

M.Pterygoideus Lat.
Externus

M.Pterygoideus Lat.
Internus

Resim 7: M.Pterygoideus lateralis (Nakazawa K.)

M.Pterygoideus Lat.
Externus

M.Pterygoideus Lat.
Internus

Ligamentum Capsulare (kapsdler ligament): Tim TME kapsuUler
ligament ile gevrilidir. Ligament lifleri altta kondil boynuna Ustte ise artikller
thberkdl sinirlari boyunca temporal kemige tutunur (116) (Resim 9).

Kapsuler ligament; artikiler ylzeyleri ayiran ve bu yuzeyleri disloke
etme egiliminde olan ice, disa, asagi yonlendirici kuvvetlere karsi koyar,

eklemi gcepecevre sararak synovial siviyi tutar (116).



Ligamentum Laterale Temporomandibulare (Temporomandibuler ligament):
Dista oblik ve icte yatay olmak tzere iki b6limden olugur (Resim 10).

Oblik bélim (sappey ligamani, arka fren); artikller taberkldl ve
processus zygomaticus’tan, kaput mandibulanin lateral kutbuna ve artikiler
diskin posterior bandina, arka i¢ yénde uzanir (116).

Yatay bolim (petrequin ligamani, én fren); artikiler tOberkdl ve
processus zygomaticus’tan, kaput mandibulanin Lateral kutbuna ve artikiler
diskin posterior bandina yatay yénde uzanir (116).

Oblik bélim; kaput mandibulanin asagiya dogru fazla inmesini
engelleyerek agzin ¢ok agiimasinda sinirlayici rol oynar (116).

Yatay bolum; kaput mandibulanin artikller diskin posteriora hareketini
sinirlayarak, retrodiskal dokulari, posterior yer degistirme ile meydana gelen

travmadan korur (116).

Resim 8: TME’nin dnden goriintisi (Okesson J.P.)AD, artikller disk;
CL, kapsuler ligament; LDL, Lateral diskal ligament; MDL, medial diskal

ligament; SC, Ust eklem boslugu; IC, alt eklem boslugu

17



Resim 10: Temporomandibular ligament (Okesson J.P.)

1.1.3.2. Eklemin Uzak Baglari
Ligamentum  Sphenomandibulare  (sphenomandibuler ligament):

Sphenid kemigin spinasindan baslar, asagi ve disa yodnlenir, foramen
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mandibulae’nin alt kenari ve lingula mandibulae ile birlesmek Uzere yelpaze
seklinde yayilir (116) (Resim 11).

Bu ligamentin agiz agma-kapama sirasinda, foramen mandibulae’dan
gecgen sinir ve damarlari gerilim stresinden korudugu distintlmektedir (73).

Ligamentum Stylomandibulare (stylomandibuler ligament): Processus
styloideus’dan baslar, asagi ve ileri dogru ybnlenir, ramus mandibulae’nin
ortasina ve angulus mandibulaya yapigir (116) (Resim 11).

Bu ligament, agiz acik ve kapal oldugu zamanlar gevsektir, sadece
mandibulanin maximum protrizyon durumunda gerilerek asiri protriziv

hareketleri sinirlar (73).

Sphenomandibular
Stylomandibular Ligament
Ligament

Resim 11: Stylomandibular, Sphenomandibular ligament (Nakazawa K.)



TME’nin afferent (duyusal) sinirleri, N.Trigeminus’un (V kranial sinir)
mandibuler bdliminin dallandir. inervasyon N.Auriculotemporalis, ayrica
N.Massetericus ve N.Temporalis’in dallarindan saglanir (95,111).

TME’nin damarlari, externel carotid arterin temporal dallandir. Bununla
beraber, kemikteki arterler (temporal, mandibuler) eklem kapsuline birgok
dallar génderirler (96,111).

1.1.4. KIKIRDAK VE SINOVIAL

ArtikUler kikirdak, sinovial membran ve sinovial sivi sinovial eklemlerin
temel yapilaridir. TME ile vicuttaki diger sinovial eklemler arasinda farkhliklar
bulunmasina ragmen biyolojik davraniglari aynidir. TME’nin de iginde
bulundugu sinovial eklemlerin i¢ yizi 2 tip doku ile déselidir. Bu dokular,
artiktler kikirdak ve sinovial membrandir. Bu yaplilarla ¢gevrelenen bosluga
sinovial kavite adi verilmektedir. TME ylzeylerini déseyen eklem kikirdagi
diger eklemlerdeki gibi hyalin kikirdak olmayip fibr6z dokudan olugsmaktadir.
Bu fibréz doku hyalin kikirdaga gére ekleme bazi avantajlar saglamaktadir.
Fibr6z doku yaslanmaya bagll olusabilecek kikirdak bozulmalarina karsi
daha dayanaklidir. Ve fonksiyonel stresler karsisinda rejenerasyon ve
remodelasyon 6zelligine sahiptir (30,41,58,154,181).

Eklem kapsulUnin i¢c yizia 6zel bir membran olan sinovial membranla
ddselidir. Sinovial membran epiteli olmayan, ince, diizgln, inervasyonu fazla
olan vaskuler bir dokudur. TME sinovial membrani artikiler eminensin
artikller kikirdagi, fossa, mandibuler kondil ve artikiler disk digindaki tim
eklem ici yapilan cevrelemektedir. Sinovial membran 2 tabakadan
olusmaktadir. ilk tabaka sinovial intima olarak adlandirilan eklem boslugunun

ylizeyini cevreleyen hiicre tabakasidir. ikinci tabaka ise, subintimal doku
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veya subsinovial doku olarak adlandirilan destekleyici tabakadir
(87,58,69151).

Normal eklem fizyolojisi ve eklem fonksiyonlarinin korunmasinda
sinovial membranin 6nemli fonksiyonlar bulunmaktadir
(35,38,41,58,69,151,154,181).

Sinovial membranin dlUzenleyici fonksiyonlari: Sinovial membran
sinovial sividaki besinler, elektrolitler ve diger maddelerin alisverisini
dizenlemektedir. Ayrica metabolik artiklarin ortamdan uzaklastinimasini da
saglamaktadir (37,38,58).

Sinovial membranin salgilayici fonksiyonlari: Sinovial membran sinovial
sividaki cesitli maddelerin salgilanmasinda rol oynamaktadir. Sinovial
membran hiyalorunik asit ve bazi proteinleri igeren sinovial sivi
komponentlerini Uretir ve sinovial sivinin hacmini kontrol eder (37,38,58,69).

Sinovial membranin kayganlastirici fonksiyonlari: sinoval sivi, eklem
yUzeylerinin lubrikasyonunu saglayarak sdrtinmeyi azaltmakta ve eklem
hareketlerini kolaylastirmaktadir (37,38,58,108).

Lubrikasyon sisteminin bozulmasinin en blytk nedeni eklemin asin
yuklenmesidir. Ekleme asiri yUkler iletildiginde, eklem ici basing artmakta ve
bu basing kapiller perflzyon basincini astiginda ise gegici hipoksi
olusmaktadir. Asiri yUklenmenin neden oldugu bozulmanin durmasi
sonucunda reoksijenizasyon gérulmektedir (108).

Eklem i¢indeki basincin kontrolu: Sinoviyal membranin diger fonksiyonu
eklem ici basinci kontrol etmektir. Eklem icinde artan basincin kan akiminin
azalmasina neden olabilecegi, bunun sonucunda da artik GrGnlerin

eliminasyonunu azalabilecegi bildirilmektedir. Olusan hipoksi sonucunda
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eklem icindeki dokularda dejeneratif degisiklikler ve rejenerasyon
kapasitesinde azalma gorulebilmektedir (160).

1.1.5. ARTIKULER DIiSK

Artikuler disk yogun fibréz bag dokudan olugsmaktadir. Kan damari ve
sinir icermeyen bu doku, beslenmesini lenf sivisi araciligiyla yapmaktadir.
Artikller disk, kondile diskal kollateral ligamentler araciligi ile hem medialde
hem lateralde tutunmaktadir. Agiz kapali iken, kondil ile mandibuler fossa
arasinda, agiz acgik pozisyonda ise kondil ile 6n taraftaki artikller taberkdl
arasinda yer almaktadir. Artiktler diskin morfolojisi, kondilin morfolojisine
bagl olarak degisikler gbsterebilmektedir. Ancak diskin Ust ylzU konveks, alt
yuzi ise konkavdir. Artikller disk saggital planda alinan kesitlerde kalinhgina
gbre; 6n, orta ve arka olmak Uzere U¢ bdlgeye ayrilmaktadir. En ince bdlge
6n, en kalin bdlge ise arka bdlgedir. Normal bir eklemde kondilin eklem
ylzeyi diskin orta boélimine vyerlesmistir. Eklem araligi medialde dar,
lateralde genistir. Hareket sirsinda disk esnek olmasi nedeniyle bir dereceye
kadar sekil degistirebilmekte ve eklem ylzeylerinin fonksiyonel olarak yer
degismelerine uyum saglayabilmektedir. Artikller disk 6n, arka ve yanlarda
kapsuler ligamente baglanmaktadir. Lateral pterygoid kasin bazi lifleri diskin
medial kismina yapisarak fonksiyon sirasinda diskin mandibuler kondille
birlikte  hareketine  katkida  bulunmaktadir  (41,116,138,154,172,181)
(Resim12A-B).

1.1.6. RETRODISKAL DOKU

Artikuler diskin arka tarafinda damar ve sinirden oldukga zengin bir yapi
olan retrodiskal doku bulunmaktadir ve gorevi sinoviyal sivinin Uretilmesidir.

Retrodiskal dokunun Ust kismi elastik lifler icerir ve Ust retrodiskal lamina
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olarak adlandiriimaktadir. Bu kisim timpanik kemige yapigmakta ve asiri
kayma hareketlerinde diski engelleyici bir gérevi bulunmaktadir. Retrodiskal
dokunun alt kismi alt retrodiskal lamina olarak adlandiriimaktadir. Bu bdlge
elastik doku icermemekte ve kollejen fibrillerden olugsmaktadir. Alt retrodiskal
lamina diski kondilin artikiler yuzeyinin arka kismi ile birlesmektedir. Ayrica
rotasyon hareketlerinde diskin kondil Uzerinde asirn rotasyonuna engel

olmaktadir (41,116,138,154,181) (Resim 13).

N i
Glenoid fosss :':‘;.." i
E;;IE;Lem = Retrodiskal doku

Posterior karin

Orta karin DISK
Alt eklem : :
boslugu Anteriar katin
kaondil
lateral
pterigoid
A
Glenoid fossa 22
st eklem
rosligy Retrodiskal doku
Paosterior karin
Oirta karin DISK

Alt eklem
boslugu
Kaondil

Anterior karin

lateral
pterigoid

B

Resim 12: Temporomandibular eklemin lateral yizden gérinimu

A: Agiz kapali konumu B:Agiz acik konumu, (Okesson J.P.)
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Resimi13: Retrodiskal doku (Okesson J.P.): AKL: Anterior kapstler
ligament, AY:Artiktler yuzey, SEK: Superior eklem kavitesi, SRL: Superior
retrodiskal ligament, IEK: inferior eklem kavitesi, RD: Retrodiskal dokular,
IRL: inferior retrodiskal ligament, SLP: Superior lateral pterygoid kas, ACL:

Anterior kapsiiler ligament, ILP: inferior lateral pterygoid kas

1.2. TME FiZYOLOJiSI

1.2.1. MANDIBULER HAREKETLER

Mandibuler hareketler; U¢c boyutta birbiri ile iligkili, tOm c¢igneme
kaslarinin uyumlu olarak kasilmasi ve gevsemesi ile gerceklesen, TME’deki
rotasyon ve translasyon hareketlerinden olusan kompleks bir seridir (116).

Mandibulanin fonksiyonel hareketleri acma, kapama, protrizyon,
retriizyon ve lateral hareketler olarak dizelenebilir (116).

Mandibula, yapabildigi hareketlerin en dis limitlerinde tekrar edilebilir ve

tanimlanabilir bir sinir gizer. Bu hareketlere mandibulanin sinir hareketleri
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denir. Mandibuler hareketler; ligamentler, TME ytzeyleri, dislerin morfolojisi,
dizilimler, kas wuzunluklari ve kaslarin baslangic ve bitis yerleriyle
sinirlandirilir (116).

TME, rotasyon ve translasyon hareketlerini yapabilme yetenegindedir.
Rotasyon hareketi, primer olarak eklemin alt bélimUnde, translasyon hareketi
ise Ust boéliminde gerceklesir. Fonksiyonel hareketler bu iki hareketin
birlesiminden olusur (16,70,116).

Mandibula agma, kapama, protriizyon ve retriizyon hareketlerinde, her
iki eklem simetrik olarak calisir. Mandibulanin lateral hareketlerinde, eklem
hareketleri simetrik degildir (111). Acma ve kapama hareketleri sirasinda
rotasyon ve translasyon hareketlerinin kombinasyonu goérultr. Mandibulanin
kendi agirhgr ve hyoid grubu kaslarin ¢ekimine bagh olarak ¢ene bir miktar
aclilir. ikinci agsamada ise lateral pterygoid kasin etkisiyle mandibula harekete
gecer ve maksimum agiz acikligina ulasir. Kapama hareketi ise a¢gma
hareketinin tersi olarak igler. Lateral pterygoid kasin gevsemesini takiben
masseter kasinin derin lifleri ve temporal kasin arka liflerinin etkisiyle
mandibula yukari dogru hareket eder (116,137).

Protriiziv harekette, kondil disk ile birlikte 6ne kayar. One hareketin
tersine retrlizyon hareketi denir. Retrlzyon hareketini sinirlayan, kapsuler
ligamentin horizontal konumudur (137).

Lateral harekette; mandibulanin horizontal yan hareketi sirasinda,
hareketin yapildigi kondil, yoni genellikle laterale olan bir kayma ile rotasyon
gbsterir. Buna Bennett Hareketi denir. Kargi taraftaki kondil, artikiler tiberkdl

boyunca, 6ne asagiya ve mediale dogru kayar (70,116,137).
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Artikuler disk ve kondil arasindaki iligki, eklem fonksiyonlarinin normal
olarak devam ettirebilmesi agisinda 6nemlidir. Eklemdeki translasyon
hareketi glenoid fossa ile disk-kondil kompleksi arasinda olurken, kondil ile
disk arasinda meydana gelen tek fizyolojik hareket rotasyondur. Rotasyonun
miktari, diskal ligament, posteriorda inferior retrodiskal ligament ve
anteriorda, anterior kapsuler ligamentlerin uzunluklari ile smnirlidir. Artiktler
diskin kondil Uzerindeki rotasyon miktari, diskin morfolojisi, intrakapsuller
basincin derecesi, sUperior lateral pterygoid kas ve slperior retrodiskal
lamina tarafindan belirlenir (137).

Cene kapali pozisyonda ve kondil glenoid fossa icinde iken, artikiler
diskin posterior bandi, kondil basina gbre sUperior pozisyonda bulunur.
Normal agma hareketi sirasinda; kondil, lateral pterygoid kasin inferior
bolimanin kasilmasiyla artikiler tlberkdlin apeksine (anteriora) dogru
rotasyon ve translasyon hareketini yaparken, disk kondili izler. Bu arada disk
kondil Gzerinde arkaya rotasyon gOsterir ve diskin avaskiler ve inerve
olmayan ince orta bandi kondil ile tiberkil arsinda kalr. Diskin posteriora
rotasyonunu arka baglantisindaki siUperior lamel saglar. Diskin posterior
kenarina bagl bu lamel, elastik bag dokusundan olugsmustur (82,96,155).

Mandibuler hareketler sirasinda kondilin kapladigi aralik, ¢cevre gevsek
doku ve Ozellikle diskin posterior kismindaki vaskiler doku tarafindan
doldurulur. Ayrica diskin anterior baglantisi, kondil basinin tim rotasyonunu
yapabilmesi icin yeterince gevsek olmalidir (96).

1.2.2. KAS FiZYOLQJISI (52)

Uyarilan 06zellikteki kas hucreleri, zar yuzeyleri boyunca aksiyon

potansiyeli iletebilme ve bu elektriksel degisikligi takiben mekanik olarak
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kasilma veya boylarini kisaltma yaniti olustururlar. Kaslarin kasilmasi ile
iskelet sisteminin hareketi, kanin kalpten damarlara pompalanmasi, kan
damarlarinin ¢aplarinin degismesi ve dolayisiyla damar sistemi igcinde kan
akimi hiz ve basincinin dizenlenmesi, sindirim sistemi icindeki sindirim
materyallerinin hareketi gibi olaylar ger¢eklesmektedir.

insan organizmasindaki kas hiicreleri; iskelet kasi, kalp kasi ve diiz kas
olmak lzere U¢ temel tipe ayriimaktadir.

1.2.2.1. ISKELET KASI

Toplam  vicut agirhginin  yaklagik  yarisini  iskelet  kaslan
olugturmaktadir. iskelet kaslarinin kasiimasi, adindan da anlasilacagi gibi
iskeleti olusturan kemiklerin eklem bdlgelerinden hareketini saglamaktadir.

Bir iskelet kasi kitlesi, kas hicresi veya lifi adi verilen hlcre grubu ve
bad dokusundan olusmaktadir. Kaslar genellikle iskelet sisteminin iki eklemi
arasinda, kemiklerin iki ucuna veya bagka bir kasa bag dokusundan olusan
ve tendon adi verilen yapilar araciligi ile tutunmaktadir (Resim 14).

iskelet kasi hiicreleri uzun, silindirik sekilde ve cok sayida nukleus
icermektedir. Hucrelerin icinde, zar vyapisindaki tdbdl sistemi olan
sarkoplazmik retikulum (kas hicresindeki 6zellesmis diz endoplazmik
retikulum) ile cgevrelenmis, myofibril adi verilen ¢ok sayida silindirik yapi

bulunmaktadir (Resim 15).
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(a ["iskelet kasi |
damarlari

Bag dokusu
| Bag dokusu
\ |

Kas faskikiilii:
lif demeti

Resim 14: iskelet kasinin yapilanmasi (Giilen S.)

Sarkoplazmik
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|
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T-tubdller
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7
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Resim 15: Kas liflerinin ince yapisi (Gilen $.)

Myofibriller, iskelet kasinin kasilma mekanizmasinda goérev alan
fonksiyonel birimlerdir. Uzunlamasina incelendiklerinde, sarkomer adi verilen
¢ok sayida bdélmelere ayrildiklari gérdlir. Sarkomer kas hicresinde kasiima
isini yapan en kiglUk birimdir. Yapisini, ince ve kalin flament olarak
tanimlanan, protein yapisinda myoflamentler olusturur. Myoflamentlerin

yerlesim dizeni, iskelet kas hucrelerine mikroskop altinda ¢izgili gériinim
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kazandirmaktadir. Sarkomeri olusturan kalin flament miyozin molekiliinden,
ince flament ise aktin, tropomiyozin ve troponin olmak Uzere (¢ proteinden
olusmaktadir.

ince flamentler sarkomerin iki ucunda, kalin flamentler ise orta bélgede
yerlesmistir. Sarkomerin her iki ucunda yerlesmis olan ince flamentlerin
baglangic bélgeleri Z cizgisi olarak tanmimlanmaktadir. iki Z cizgisi arasi,
sarkomer boyunu belirler. Kas hicreleri kasilirken tim sarkomerlerin Z
cizgileri birbirine yaklasarak sarkomer boylari kisalir. Kisalmanin nedeni ince
ve kalin flamentlerin birbirleri GOzerinden kaymasidir. Kayma sirasinda
merkezdeki kalin flamentler sabit dururken, ince flamentler kalin flamentlere
dogru hareket etmektedir. Iince flamentlerin kalin flamentlere dogru
cekilmesiyle Z cizgileri birbirine yaklasir ve sarkomer boyu kisalir.

ince ve kalin flamentlerin bu sekilde aktive olup kayma islevini
yapabilmeleri icin 6nce kas hlcrelerinin uyarilarak zarlarinda aksiyon
potansiyelinin olusmasi gerekmektedir. Uyarilmay! takiben kasiimanin
olusmasi, uyarilma ve kasiima gibi iki farkli mekanizmanin birbiriyle
eslesmesine baglidir. Uyariima ile kasilma arasindaki eslesme Ca2+ iyonlari
tarafindan yapilmaktadir. Ca2+ iyonlarn sarkoplazmik retikulumun tabdl
sisteminde depo edilmis halde bulunur. Hlcre zarinda olusan aksiyon
potansiyeli, sarkoplazmik retikuluma ulastigi zaman, kalsiyum iyonlari
buradan serbestleserek ince flamentlerin yapisinda bulunan troponin
moleklline baglanir. Baglanmayi takiben ince flamentler kalin flamentler
Uzerinden kayar ve kasilma gerceklesir. Bu arada ATP molekdlinden yiksek
enerjili bir fosfat bagi koparilarak ATP molekili ADP (adenozin difosfat)'ye

dondstirdlmektedir. Kaslarin gevsemesi sirasinda kalsiyum iyonlari aktif

29



tasinma ile sarkoplazmik retikuluma geri alinir. Bu nedenle gevseme
sirasinda da ATP tuketimi ve enerji sarfi vardir. Eger kalsiyum iyonlari

sarkoplazmik retikuluma geri ainamazsa spazm olusur.

2. CIGNEME SISTEMi FONKSIYON BOZUKLUKLARININ (CSFB)
SEMPTOMLARI

TME bolgesiyle ilgili olarak degisik hastalik isimleri altinda tanimlamalar
yapiimistir. Hatta bunlarin arasinda malformasyonlar hastalik olarak da
tanimlanmigtir. Oysa literatire bakildiginda yayinlarin blytk c¢ogunlugu
eklemin fonksiyon bozukluklari ile ilgili oldugu halde degisik hastaliklar da bu
konu icinde ele alinmistir (2,31,51,179).

Biz calismamizda TME’in fonksiyon bozukluklari ve bunlara neden olan
etkenleri ele aldik. Bu nedenle cigneme sistemi fonksiyon bozukluklari
tanimlamasini kullanmayi uygun bulduk. CUnku iskelet sisteminin ¢igneme,
konusma, yutma, nefes alma v.b fonksiyonlarin yapilmasinda gérev alan ve
armonik calisan tek eklemidir. Bu noktadan hareketle; eklem bdlgesi bu
sistemin bir pargasini olustururken digler, alveoler yapi, kaslar, tendonlar bu
sistemin diger elemanlarini olusturmaktadir. Bir baska optikten bakildiginda
cigneme sistemi fonksiyon bozukluklarinin olusmasinda, ilerlemesinde ve
tedavisinde psikolojik faktérler etkin bir rol oynamaktadir. Biyolojik nedenler,
psikolojik-sosyal nedenler ve bunlarin birbiriyle iligkisini géz énline alinarak
biyopsikososyal teori denen bir gérls ileri srtimustar. CUnk( bir patoloji olsa

veya olmasa da agriy! aktive edebilmektedir (2,31,51,179).
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3. TEMPOROMANDIBULER BOZUKLUKLARIN
SINIFLANADIRILMASI

GUndmize kadar temporomandibuler bozukluklar ile ilgili olarak
etiyolojik faktorlere gére degisik arastirmacilar tarafindan farkh sekilde birgok
siniflandirma yapilmigtir.

Bell (16), tarafindan geligtirilen ve Okeson’'un (116), ilaveleriyle
sekillenen siniflandirma sistemiyle, Wilkes’in (175) yalnizca internal
dizensizliklerde klinik, radyografik ve artroskopik bulgulara dayanarak
olusturdugu siniflandirma sistemi ginimuzde yaygin olarak kullaniimaktadir.

Okeson’un (116) siniflandirma sistemi:

1. Cigneme kaslari ile ilgili bozukluklar

a. Reaksiyonel kas kasiimasi
b. Miyospazm ve miyozit
C. Miyofasiyal trigger nokta agrisi

2. Diske ait bozukluklar
a. Kondil — disk uyumu bozukluklar
Reduksiyonlu disk deplasmani
Reduksiyonsuz disk deplasmani
b. ArtikUler yuzeylerin yapisal uyumsuzluklari
Adezyonlar
Subliksasyonlar
Spontan dislokasyonlar
3. Enflamatuar bozukluklar
a. Sinovitis veya kapstilitis

b. Retrodiskitis
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C. Dejeneratif eklem hastaligi
d. Enflamatuar artirit

4. Kronik mandibuler hipomobilite

a. Kas kasiimasi

b. Kapsuler fibrozis

C. Koronoid engellemesi
d. Ankiloz

5. Buylme bozukluklan

Wilkes’in (175) Siniflamasi

Bu siniflandirma internal dizensizligin erken, ara ve ge¢ déneminde
verdigi bulgular g6z 6éntinde bulundurularak yapilmistir.
Evre 1 (erken dénem):
a. Agri veya cene hareketlerinde kisitlilik yok
b. Cigneme sirasinda veya sonrasinda resiprokal klik
c. Goérunttlemede diskin hafif anterior disk deplasmani
Evre 2 (erken/ara dénem)
a. Resiprokal kilk sesi ve periyodik kilittenme
b. Hafif orta derecede agri, eklemde hassasiyet
c. Goruntilemede disk pozisyonunda degisiklik
Evre 3 (ara dénem)
a. Sik sik agr olugsmasi, eklemde hassasiyet
b. Zaman zaman olusan ve devam eden kilittenme
c. Goruntlilemede disk pozisyonunda degisiklik
d. Disk deformasyonu ve adezyonlar

Evre 4 (ara/ge¢c donem)
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a.Kronik agri, zaman zaman siddetli agr olugsmasi
b.Cene hareketlerinde kisitlilik
c. Diskin sekil ve pozisyonunda degisiklik
d. Sert doku degisiklikleri
e. Goruntilemede kondil seklinde degisiklik
f. Cok sayida adezyon varligi
Ever 5 (ge¢ donem)
a. Zaman zaman agri olugsmasi, krepitasyon sesi
b. Cene hareketlerinin kronik seklinde kisitlanmasi
c. Anterior disk deplasmani, morfolojide degisiklik
d. Anatomik olarak blyime deformite
e. Perforasyon

Bir bagka arastirmaciya goére de;
A. Travmatik
B. Fizyopatolojik
C. Psikososyal
D. Anotomik, seklinde siniflandiniimistir (179).

Yapilan tom siniflandirmalarda diskin pozisyonu temel bir rol
oynamaktadir. Ancak gec¢mis vyilardaki bu temel gorislerin aksine,
glinimizde bu bozuklugun sadece disk pozisyonundaki degisiklik sonucu
ortaya ¢ikmadigi ortaya koyulmustur (2,179).

Biz calismamizda fonksiyon bozukluklarina neden olan faktérleri;

|. Etiyolojik Faktorler

a) Dental-Okltizal nedenler

b) Kassal nedenler (Parafonksiyonlar; bruksomani, tek tarafli ¢cigneme,
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dilin disfonksiyonu)
c) Artikler nedenler
Il. Psikolojik Faktorler
[ll. Diger Faktorler
a) Travma
b) Sistemik Hastaliklar, seklinde sinifladik.
3.1. ETIYOLOJIK FAKTORLER

3.1.1. DENTAL-OKLUZAL NEDENLER

3.1.1.1. Malokliizyon

Maloklizyon ve temporomandibuler bozukluklar arsinda bir iligkinin
varligi tartismalidir (70,131). Riolo (131) ve arkadaglari oklizyon ve
temporomandibuler bozukluklar arasindaki iligkiyi arastirmak amaciyla 6-17
yaslar arasindaki 1342 bireyi iceren bir calisma yapmisglardir. Bu ¢alismada
6 mm’nin Gzerindeki overjeti olan, Angle Sinif Il maloklizyonlu ve 6zellikle
15-17 yaslar arasinda bukkal ¢capraz kapanisa sahip vakalarda eklem sesi
g6rilme sikh@minin daha fazla oldugu saptanmigtir. Ayrica asiri overjet ve
negatif overjet ile eklem agrisi arasinda pozitif bir iliski bulunmustur. Bu
calismanin sonunda belirli bazi oklizyon tipleriyle temporomandibuler
bozukluklarin bulgu ve semptomlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski oldugu ve bu iligkinin yasla birlikte arttigi sonucuna variimigtir.

Solberg ve arkadaslar (148), cesitli maloklizyon tipleri ile eklem
morfolojisi arasindaki iligkiyi belirlemek amaciyla 96 kadavra (zerinde bir
calisma yapmiglardir. Angle sinif | ve Il maloklizyon ile temporal ve kondiler
kemik formunda sapma arasinda bir iligki oldugu, posterior capraz kapanista

tim eklem komponentlerinde degisiklik varken, anterior capraz kapanista
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sadece artikller eminensin etkilendigi bildirilmistir. Sonug olarak otérler uzun
stre malokllzyona maruz kalinmasinin TME’de degisikliklere neden
olabilecegini rapor etmislerdir.

Zhou ve arkadaglan (182), yaslari 10-27 arasinda degisen 72 hastada
yaptiklari ¢calismada angle sinif Il ve angle sinif Il divizyon 1 maloklizyonlu
vakalarda TME yapi ve fonksiyonlarinin normal oldugunu ancak sinif Il
divizyon 2 vakalarinda eklem yapi ve fonksiyonlarinda bozukluk oldugunu
tespit etmislerdir.

3.1.1.2. Dig Eksiklikleri

Maksilla veya mandibuladaki posterior dis kaybi ve buna bagh vertikal
boyuttaki azalma sonucu; unilateral veya bilateral temporomandibular
eklemde dlzensizlik ve kas disfonksiyonu ile sonuglanir. Kapanigin
sonlanmasinda sorun yaratan bu bozukluk stabil olmayan bir TME problemi
yaratir. Bu stabilizasyon bozuklugu miyofasyal agri sendromu ve kondil-disk
uyumsuzlugu ile sonuglanir. Diskin kondil ile beraber translasyonu buyuk
6lglide diskin yapisina ve eklem ic¢i basinca baglidir. Translasyon esnasinda
bu iki faktérin kombinasyonu, kondilin, diskin intermediate bdlimu Uzerinde
konumlanarak beraberce 6ne translasyon yapmasi ic¢in zorlar. Bu nedenle
diskin dlizgin yapisi ve eklem ici basing, fonksiyon esnasinda diskin
kendisini dogru pozisyonlamasi agisindan oldukga énemlidir. Basing veya
diskin  yapisi  degismisse, diskin ligamentéz baglantilari  eklem
fonksiyonundan etkilenecek, eklemin biyomekanigi degisecek ve

disfonksiyona ait belirtiler ortaya ¢ikacaktir (16).
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Lundh ve arkadaglari (86), arka dislerini kaybeden hastalarda
rediksiyonlu anterior disk deplasmaninin ¢ene kilittenmesine dogru ilerleme
riskinin daha fazla oldugunu bildirmiglerdir.

Barghi ve arkadaslari (14), yaslar 23-79 arasinda degisen ve en az 5
yil tek veya cift tarafli posterior dis kaybi hikayesi olan 150 birey Uzerinde
yaptiklari calismada posterior dislerini kaybeden hastalarda klik sesi
insidansinin daha yuksek oldugunu bildirmislerdir.

3.1.2. KASSAL NEDENLER

Burada olaya neden olan kasin hiperaktivitesidir. Hiperaktivite

sonucunda bir spazm olusur. Spazm 3 klinik semptomla sonuglanir:
1. Adri
2. Trismus
3. Muskuler Hipertrofi (51)

Agr iki lokalizasyonla karakterizedir. Biri kastaki lokalizasyon, digeri
uzak lokalizasyondur. Kasta olusan agr 2 sekilde karakterizedir. Biri
Trigerpoint dedigimiz kasta lokal agnlar, digeri ise yaygin agrilar seklinde
karakterizedir. Trigerpoint siki bir iskelet kasi bandi icinde yer alan
hiperirritabl bir olusumdur. Aktif ve pasif trigerpoint olmak Gzere 2 tipi vardir
(51).

Aktif Trigerpoint; spontan veya fonksiyonla agri olugturur.

Pasif Trigerpoint; agrih degildir. Ancak kasta bir zayiflk s6z
konusudur. Kas hareketlerinde kisithlik olusur. Asagidaki eylemler
Trigerpointleri aktive ederler:

1. Asin kontraksiyon

2. Soguk etkisi (dalma sirasinda suyun soguk etkisi)
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3. Spontan frakturler (B vitamini eksikligi, enfeksiyon gibi)

4. Asin yorgunluk

5. Artmis emosyonel stres

6. Sdrekli derin agn (uzak bir lokalizasyonda tetik noktasi
olusturabilir)

7. Travmalarda kaslarin ani kasiimasi (51)

Agrinin uzak lokalizasyonu:
1. Retroorbital bélgedeki agrinin nedeni M.Pterygoideus
Lateralisdeki spazm,
2. SinUsal agrilarin  nedeni M.Masseterdeki spazm
(Resim 16),
3. Kranial Dbolgedeki agri M. Temporalisdeki spazm

(Resim 17) nedenlidir (51).

Resim 16: Temporal kastaki tetik noktalar (Okesson J.P.)
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Resim 17: Masseter kastaki tetik noktalari (Okesson J.P.)

3.1.2.1. MYOFASYAL AGRI SENDROMU

Myofasyal agri sendromu (MAS) kaslarda ve/veya fasyalarda olusan
gergin bantlardaki tetik noktalardan kaynaklanan agri veya agriya eslik eden
kas spazmi, hassasiyet, eklem hareket agikhginda kisithlik, tutukluk,
yorgunluk ve bazen otonomik disfonksiyonlarla karakterize bir sendromdur
(11,163,164).

Myofasyal agn sendromunu etiyolojisi tartismalidir ve tam olarak
aydinlatilamamistir. MAS’a neden olabilecek bir¢ok faktér varsa da kasa ani
yuklenme ile olusan akut incinme veya tekrarlayan mikro travmalarin sebep
oldugu kronik zedelenme bagta olmak Uzere, genetik etkenler, yorgunluk ve
stres en 6nemli nedenler arasinda sayiimaktadir (11,164,166).

Fizyopatolojide; travmalara bagli olarak sarkoplazmik retikulumda yirtik

geliserek, kalsiyum salinimi artarken, lokalize maksimal bir kas kontraksiyonu
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baglar. Bdylece lokalize ani kas fibrillerinin kisalmasi sonucunda tetik nokta
zonundaki lokal kapiller sirkilasyon kesilir. Lokal iskemi, ATP’nin
sarkoplazmik retikulum kompartmanina depolanmasini engeller ve devam
eden kontraksiyon ile devamli bir enerji tiketilir. Kas, bu artan metabolizmaya
karsi, siddetli bir lokal vazokonstriksiyonla cevap verir. Bu lokal bir reaksiyon
olabildigi gibi, tetik noktalarin merkezi sinir sistemine sempatik sistem yoluyla
olan refleks bir cevap da olabilir. Bu durumda ¢esitli mekanizmalarla aljezik
ve sensitizan maddeler ortaya cikar. Tetik noktalarin lokal hassasiyeti en iyi
grup 3 ve 4 nosseptorlerin sinir sonlanmalarinin sensitize edilmesi ile
aciklanir. Sensitizasyon ile afferent duyusal sinirin duyarliigi artar, uyariima
esigi diser ve uyarma cevabi artar. Bdylece sensitizasyon énceden spontan
aktivitesi olmayan bir sinirin spontan olarak uyari Uretmesine neden olur.
Doku duyarliigini arttiran maddeler K, bradkinin, prostoglandin, histamin,
seratonin, P maddesi ve I6kotrienlerdir. Bu sensitizan maddeler, lokal olarak
afferent duyusal sinirleri irrite ederek tetik noktalarda lokal agriya neden olur.
Gelisen agriya karsi koruyucu spazm geliserek olay ayni sekilde devam eder.
Kontraktil aktivitenin devami ile ATP giderek azalir, lokal kan akimi,
oksijenizasyon, kalsiyum pompalanmasi alir ve kontraksiyon devam ederek
spazm-iskemi-agri déngust gelisir (146,162,163,164,). Tetik noktalarin
histolojik arastirmasinda MAS’a 6zgun patoloji saptanmasa da bu olgularda
ATP ve fosfokreatinin azaldigi, glikojen konsantrasyonunun da disik oldugu
saptanmigtir (166).

Etiyolojik nedenler arasinda yer alan bruksizm, dislerde fizyolojik
olmayan sikma ve gicirdatma olarak tanimlanabilir. Bruksizm nedeniyle

olusan asirn kuvvetler sonucunda diglerde asinmalar, kiriklar, periodontal
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destek kaybi, cigneme kaslarinda ciddi miyofasyal agri sendromu hatta
irreversible temporomandibular eklem hasari olusabilir. Bruksizmli hastalar,
Ozellikle erken asamalarda hastaliklarinin farkina varmazlar. Ancak siklikla
sabahlari gérilen bas agrisi ve c¢igneme kaslarinda agrn ve yorgunluktan
yakinirlar. Ozellikle gece dis sikan ve gicirdatan (nokturnal bruksizmli)
hastalar yakinlarin uyarisi ile durumun farkina varirlar. Bazen bunlara yanak
Isirma gibi parafonksiyonel aktiviteler eklenir (136.177).

Normal ¢igneme ve yutkunma sirasinda alt ¢gene vertikal ydonde hareket
ettigi icin digler temas durumuna gectiginde kuvvetler diglere dik ydnde
gelmekte, buda disleri destekleyen dokular tarafindan olumlu olarak kabul
edilmektedir. Halbuki parafonksionel hareketler sirasinda mandibula bir
yandan diger yana giderken disler Uzerine agir kuvvetler uygulanmakta, bu
kayma hareketi horizontal kuvvetler meydana getirdiginden dolay digler ve
destek dokular tarafindan iyi tolere edilememekie ve dokulara zarar
vermektedir. Fonksiyonel aktiviteler sirasinda kuvvetler pek ¢ok dise yayildigi
icin dokular ve digler zarar gérmez. Parafonksiyonel aktiviteler sirasinda
gorilen az sayidaki disteki asinma bu hareketin eksentrik pozisyonda
meydana geldigini, kondilin stabil konumda olmadidini, ¢igneme kaslarinda
gerilimi arttirdigini ve ortaya patolojik durumlarin ¢iktigini géstermektedir
(179).

Bruksizmin hala kesin olarak etiyolojisi belirlenememis ve bireylerin
timdnde bruksizmden sorumlu tek bir faktér saptanamamistir. Arastirmacilar
dental, sistemik ve psikolojik faktorlerin bruksizmin gelisiminde rol oynadigini

savunmakla birlikte hangisinin ne oranda etkili oldugunu

40



aciklayamamaktadirlar. Ancak pek ¢ok arastirmaci bruksizmin gerginlik ve
strese bir yanit olarak ortaya ¢iktigi konusunda fikir birligindedirler (23,136).

Miyofasyal agri sendromunda hastalarin baslica yakinmasi tetik
noktalardan kaynaklanan agridir. Tetik nokta herhangi bir iskelet kasinin
gergin bandi i¢inde bulunan, kompresyonla agrili, palpasyon esnasinda lokal
segirme yaniti olusturan yaklasik 2-5 mm capindaki fokal hassas noktalardir.
Tetik noktalar tek bir kasta olabilecegi gibi, ayni anda birden fazla kasta da
bulunabilirler (11,13). Tetik noktalar degisik formda bulunabilirler. Aktif tetik
nokta; klinik olarak agri ile karakterizedir, her zaman hassastir ve gergin
bantla seyreder. Bu noktalar kasin uzamasini engelleyebilir ve kas gucu
kaybina sebep olabilir (19,163). Latent tetik nokta ise; palpasyonla lokalize ve
yansiyan agriyla karakterize olup, gunlik aktiviteler sirasinda agriya neden
olmaz ancak eklem hareket agikhdinda kisitlilik veya tutukluga yol acabilir
(19). Agrinin disinda hastalarda mandibular hareketlerde kisitlanma,
deviasyon, klik, ¢cene dislokasyonu, fasyal asimetri, yutma gicligu, konusma
zorlugu, vertigo, tinnitus, isitme guclagu gibi yakinmalar olusabilir (48,92).

Yustin ve arkadaslarinin (180), yaptiklari bir ¢calismada bruksizmi olan
86 hasta degerlendirilmig; bu hastalarin baslica yakinmalari bas ve boyun
agrilan olup, 56’sinda (%65) temporomandibular eklemde bilateral veya
unilateral klik, 51’inde (%59) temporomandibular eklem agrisi saptanmis.

Miyofasyal agri sendromunun tani kriterleri;

Major Kriterler:

1. Boélgesel agri sikayeti

2. Tetik noktalardan belirli bir alana yansiyan agri veya duyusal

degisiklik
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3. Erisilebilen kaslarda palpabl gergin bant

4. Gergin bant boyunca bir noktada asir hassasiyet

5. Olglilebilen hareket acikhiginin azalmasi

Minér Kriterler:

1. Tetik noktanin basingli palpasyonu ile klinik agri sikayeti ve/veya
duysal degisikligin otaya ¢ikmasi,

2. Gergin banttaki duyarli noktanin palpasyon ve igneleme ile lokal
segirme yaniti,

3. Duyarli noktanin enjeksiyonu, kasin gerilmesi ile agrinin azalmasidir.

Miyofasyal agr sendromunun klinik tanisi igin 5 majér ve en az 1 min6r
kriter gereklidir (11,163,166).

3.1.2.2. Myospazm

Myospazm; istemsiz, ani, hareket limitasyonuna ve agriya yol agan
kaslarin tonik kontraksiyonunun yol ac¢tigi akut bir hastaliktir. Myospazm,
diger kas hasatliklarindan klinik inspeksiyon veya EMG kontroli ile ayirt
edilebilir. Dinlenmede dahi istemsiz kas kontraksiyonlari izlenebilir. Buna
daha 6énceden zayiflamis kaslarin asiri gerilmesi veya kasin asiri kullanimi
neden olabilir (165). Kas kontraksiyonunun iki sebebi mevcuttur. Birincisi,
hastanin agri olasi sebebi ile hareketlerini kisitlamasi, digeri ise akut
psikolojik hastalik nedeniyle ‘histerik trismus’ olarak adlandirilan durumdur
(130).

3.1.2.3. Myositis

Akut, agnli, jeneralize enflamasyon ve genellikle batiin kaslarda siglikle

kendini gosterir. Klinik olarak basta hareket araliginda belirgin bir azalma
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gbzlenir. Enflamasyon, kaslarin tendon atasmanlarinda goérilmekte ve
tendinitis veya tendomyositise yol agmaktadir (97).

3.1.2.4. Tek Tarafl Cigneme

Bazi arastiricilara goére tek tarafla ¢igneme TME disfonksiyonlarinin
etkeni olabilmektedir.

Gysi ve Ackerman mandibulanin kaldirag kanunlarina gére fonksiyon
yaptigini ileri surerler. Gysi'ye gére yumusak besinler iki tarafta ayni anda
¢ignendiginde mandibulanin her iki tarafi G¢lincl cins kaldirag olarak is gorur.
Kuvvetler her iki tarafta esit olarak dagilir. Besin (direng) kondillere dogru
yaklastik¢a kondiller Gzerindeki kuvvet azalir (179).

Gysi'ye gore sert besinler ancak tek tarafta parcalanabilir. is géren
sadece bir taraf olduguna gbére diger taraf dengeleyici durumdadir.
Dengeleyici taraftaki kas kuvveti semfizden gegerek is goren tarafin
kuvvetine eklenir, bu da ¢alisan kondili kaldira¢ destegdi yapan kuvveti azaltir,
bdylece mandibula tek tarafla ¢ignemede ikinci cins kaldirag gibi is gorur
(179).

iki arastirici da devamli tek tarafli ¢cigneme yapan kisilerde dengeleyici
taraftaki kondilin maksimum basinci tasimasina bagli olarak eklemde
zamanla eklem i¢i duzensizliklerin meydana gelebilecedi kanisindadirlar
(179).

Eklem i¢i duzensizlikler, ¢igneme sistemi hareketlerinde fonksiyon
bozuklugu meydana getirirler. Bunlar:

1. Kondil-disk kompleksi dizensizlikleri,

2. ArtikUler yUzeylerin yapisal yetersizlikleridir (179).
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3.1.3. ARTIKULER NEDENLER

TME artikller duzensizlikleri, klasik anlamda mandibuler kondil ve
artiktler disk arasindaki fonksiyonel iligkinin degismesi sonucu olusan kapsul
ici bozukluklar olarak tanimlanmaktadir. Bu degisiklikler sonucunda eklemin
artiktler yUzeyleri arasindaki normal kayma hareketleri saglanmamakta ve
buna baglli olarak mandibuler hareketlerde kisitlilik, agri, eklem sesleri ve
deviasyon gibi  bir takim  klinik  bulgular ortaya c¢ikmaktadir
(10,22,41,61,70,138,150,159,172).

TME artikGler diUzensizlikleri popllasyonda yaygin olarak goérulen
bozukluklardir. Bu bozukluklarin etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte
olasi etiyolojik faktorler Uzerinde durulmaktadir
(10,22,41,70,138,150,159,172).

3.1.3.1. Disk Diizensizlikleri Hastaliklari

Dolwick’in (42) igsel Diizensizlik (ID) tanimi ‘artikiler diskin mandibular
kondil, fossa ve artikiler eminensle normal iligkisi’ seklinde olmus ancak
(Resim 18), bu tanimda disk morfolojisinin ID’lerde oynadigi énemli rol g6z
ardi edilmigtir. Disk morfolojisindeki duzensizlikler TME’in  fonksiyon
bozukluklarinda 6nemli gérevler Ustlenmektedir. ID’ler, artikiller yiizey
defeketleri, diskin incelmesi, perforasyonu ve en yaygin olarak gérulen disk
deplasmanlari seklinde olabilir (57). Disk deplasmanlari rediksiyonlu ve

rediksiyonsuz olmak Uzere iki ana grupta incelenebilir.
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Resim 18: Kondil ve diskin normal iligkisi (Schwartz L.)

3.1.3.1.1. Redlksiyonlu Disk Deplasmani: Disk ve kondil arasinda
sadece rotasyon hareketi fizyolojiktir. Disk ve kondil arasindaki kayma
hareketi anormaldir. Siki diskal ligamentler, kalin arka ve 6n sinir diskin
kaymasini 6nler. Kayma, diskal ligamentlerde ya da sinirlarda deformasyon
sonunda meydana gelebilir. Posterior bandin incelmesi, diskin daha ¢ok éne
ve ice yer degistirmesine izin verir. Lateral ligamentler, madial taraftaki
ligamentlerden daha zayiftir. Ancak her iki ligamentin etkilendigi nadir
vakalarda ice yer degistirme goéraltr (17,116).

Saglikh bir eklemde disler temas ettiginde disk kondil Gzerinde saat 12
pozisyonundadir. Diskal ligamentin ve posterior atagsmanin normal fizyolojik
sinirindan fazla uzamasi diskin daha 6ne ve ice yer degistirmesine yol

acarak kondilin normal kayma hareketine engel olur ve ayni zamanda diskin
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deformasyonuna neden olur (133). Westesson ve arkadaglari (173), yapmis
olduklari otopsi calismalarinda, i¢csel dizensizliklerde artikller dizeyde
dizensizlikler ve diskte deformasyonlar oldugunu ortaya koymuslardir. Yine
ayni calismada, disk deformasyonlarinda en sik Kkarsilasilan formun,
posterior bandin kalinlagsmasi ve genislemesi oldugu, posterior atagsmanlarda
perforasyon géruldigu ve bu tir bozukluklarin rediksiyonlu anterior disk
deplasmanlarinda eklem fonksiyonunun bozulmasi ile yakin iligkili oldugu
bildirilmigtir.

Yaygin klinik belirti ve bulgular: Reduiksiyonlu anterior disk
deplasmanlarinin en yaygin belirtisi Farrar ve McCarty (47) tarafindan tarif
edilmis resiprokal kliktir. Kapanma sirsinda da klik tespit edilebilir. Maunderli
ve arkadaglari (94) yapmis olduklari calismada igsel dizensizlik olan
hastalarda kondiler hareket paternlerini incelemisler ve 8 sekli yapan
kondillerle resiprokal klik arasinda yakin bir iliski bulmuslardir. Agcma sirsinda
g6rilen klik sesi ile kondilin yukari dogru keskin deviasyonu ayni ana rastlar.
Kapanma sirasinda duyulan yumusak klik ise, tam kapanma strecindeki
deviasyon aninda gérilir. Bu deviasyonlar; kondilin, diskin kalin posterior
bandinin Uzerinden atlamasi sirasinda gorultrler. Maksimum agiz agikhgina
ulasildiginda mandibular orta hat normal konumuna gelir. Bu olay,
rediksiyonlu anterior disk deplasmanlari i¢in karakteristiktir (Resim 20).

Agri, genellikle eklem hareketleri esnasinda goérGlir ve eklem ici
enflamasyona baghdir. Agiz agiminda kisitlama genellikle gérilmez, hareket

siniri normaldir (173).
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Resim 20: Rediiksiyonlu disk deplasmani (Schwartz L.)

3.1.3.1.2.  Redlksiyonsuz anterior disk deplasmani:  Diskal
ligamentlerde uzama ve posterior atasmanlarda gerilim kaybi ile birlikte
devam eden disk deformasyonunun bir sonucu olarak ‘kapali Kilit’ olusturan
disk anterior ve medial yonde sabit kalir. Kondil, disk ve eminensdeki kontak
kaybolur ve artikiler disk boslugu, translasyonu engelleyecek sekilde kondilin
6ninde sikisan disk sebebi ile kollapsa ugrar. Genellikle klik hikayesini
takiben agiz ag¢iminda limitasyondan bahsedilir (142). Eriksson ve
Westesson’un (45) yaptiklarn c¢alismada, rediksiyonsuz disk deplasmani
hastalarinda krepitasyon, Lateral eklem palpasyonunda hassasiyet ve eklem
agrisi sikayetlerinin redutksiyonlu disk deplasmanina oranla daha fazla
gbraldtgunu saptamiglardir (Resim 21).

Disk deplasmaninin slresine bagli olarak vakalar akut ve kronik olarak
incelenebilir. Genelde, 6 ay ve daha kisa deplasman vakalari akut vakalar, 6
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aydan uzun deplasmanlar kronik vakalar olarak kabul edilir. Akut vakalarda,
kisitlanmis agiz acikliginin 20-25 mm arasinda degismesi en énemli klinik
bulgudur. Buna ek olarak, mandibular orta hat, agiz acikliginin sonunda
etkilenen eklem tarafina dogru keskin bir kayma yapar. Buna defleksiyon ismi
verilir. Defleksiyon terimini deviasyondan ayriminin yapilmasi gereklidir.
Deviasyonda, mandibular orta hat orijinal konumuna dénmektedir.
Defleksiyonda ise, mandibular orta hat keskin bir kayma yapar ve o
pozisyonda kalir (116). Rediksiyonsuz anterior disk deplasmanina bagh agiz
aciminda kisitlanma ile elevatér kaslardaki spazma veya kapsuller engele
bagh kisithhigin ayriminin yapilmasi gerekmektedir. Redlksiyonsuz anterior
disk deplasmanina bagll olarak gelisen agiz acimindaki kisitlilikta, agiz
maksimum acikken cenelere uygulanan acma hareketinde ¢ok az veya hig
hareket olmaz; kas spazmina bagh kisithlikta ise uygulanan kuvvetle ¢enenin
bir miktar daha agilmasi saglanabilir. Ayni zamanda diske bagl gelismis bir
limitasyon mevcut ise Lateral ve protriziv hareketlerde de kisitliik mevcuttur.
Halbuki kas spazmina bagh limitasyonda Lateral ve protlziv hareketlerde
kisithlik mevcut degildir (132).

Kronik vakalarda ise, disk kalici bir sekilde deforme olmustur ve
fonksiyon disindadir. Erken dénemlerde, adiz agiimasi esnasinda etkilenen
tarafa dogru defleksiyon gorulebilir. Zaman igerisinde  posterior
atasmanlardaki geniglemeye ve diskal ligamentler Gzerindeki devamli gerilim
ve baskiya bagh olarak agiz normal agilma arligi olan 35-45 mm’ye ulagir.
Krepitasyon, genellikle artiktler ylzeydeki dejenarasyona bagli olarak géraltr

(133).
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3.1.3.2. Temporomandibular Liksasyon

‘Open Lock’ olarak da bilinen eklem dislokasyonu kondil ve genellikle
diskin, artikiler eminensin 6nlne gec¢cmesi ile karakterizedir. Kodil-disk
kompleksinin anterior-superior konumda olmasinin bir sonucu olarak kapali
pozisyona dénememesi durumudur. Klinik olarak ¢enenin kapanmamasi ile
belirti verir. Dislokasyon, elevatdér kaslarin spazmi ve/veya kondil-disk
kompleksinin gercek hiperekstansiyonu ile kalici hale gecgebilir. Gegici
dislokasyonlar veya habituel dislokasyonlar hastalar tarafindan dizeltilebilir

(97).

Resim 21: Rediiksiiyonsuz disk deplasmani (Schwartz L.)
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3.1.3.3. TME INTERNAL DUZENSIZLIKLERININ KILNIK OZELLIKLERI

VE DOGAL SEYRI

Genel kural olarak ilerleyici yani progresif ve destriktif yani yikima
neden olan bozukluklar cabuk ve agresif olarak tedavi edilmelidir. Progresif
olmayan ve onarimla devam eden hastaliklar ise palyatif olarak tedavi
edilmeli ve takibi yapilmalidir. Bu genel kurala dayanarak temporomandibuler
eklem internal dizensizliklerinin tedavisi de bu bozuklugun dogal seyrinin
bilinmesiyle mimkundur (150).

Temporomandibuler eklem internal dizensizlikleri progresif bozukluklar
olarak kabul edilmekte olup, bu bozukluklarin dogal seyri kinlik olarak birbirini
izleyen 4 evreden olusmaktadir (15,160).

Evre 1 (Reduksiyonlu disk deplasmani): Rediksiyonlu disk
deplasmaninda disk adiz agma sirasinda kondil ve artikller eminensi
atlayarak redikte olur ve bir klik sesi olusur. Bu evrede maksimal agiz
aciklig ve lateral hareketlerde herhangi bir kisitlanma gértlmemektedir. Agiz
acilimi sirasinda etkilenen tarafa dogru deviasyon olugsmaktadir. Agri bu evre
icin tipik bir bulgu degildir.

Evre 2 (Redlksiyonsuz disk deplasmani ve ara sira kilitlenme): Bu evre
periyodik c¢ene Kkilittenmesi haric 1. evrenin tim Kkarakteristik bulgularina
sahiptir. Cesitli zaman periyotlarinda birka¢ dakika ile birka¢ gin arasinda
degisen surelerde agiz acikliginda kisittanma gérilmektedir. Agiz agikhginin
sinirlandidi dénemlerde klik sesi kaybolmaktadir. Bu safhada agri en sik
g6ralen bulgudur.

Evre 3 (Rediksiyonsuz disk deplasmani): Reduiksiyonsuz disk

deplasmaninda artiktler disk, tim mandibuler hareketlerde kondilin éntinde
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yer almaktadir. Anteriorda konumlanmig disk kondilin 6ne dogru hareketine
engel olarak agdiz aciliminda kisitlanmaya neden olmaktadir ki bu durum
¢enenin kapall kilitlenmesi olarak tanimlanmaktadir. Bu evrede eklem
seslerinin kaybolmasiyla bitlikte maksimal agiz ac¢ikhdi genellikle 30 mm’nin
altinda Olgtlmektedir. Mandibula agiz agiliminda ve protruziv hareketler
sirasinda etkilenen tarafa dogru deviasyon gdstermektedir. Lateral hareketler
ise etkilenen tarafa dogru normalken, karsi tarafa dogru kisitlanmigtir. Agiz
acllmaya zorlandiginda etkilenen eklem bdlgesi Uizerinde agri olmasi tipik bir
bulgudur. Retrodiskal dokularin sarekli gerilmesi elastikiyetinin kaybolmasina
ve bu durumun geri dénisiimsiz olmasina neden olmaktadir.

Evre 4 (Disk veya posterior atagmanin perforasyonu):

Bu periyotla birlikte disk ve posterior atagmanda perforasyon gérulebilir.
Perforasyon klinik olarak krepitasyon sesiyle kendini gdstermektedir.

TME internal dlzensizlikleri progresif bir bozukluk olarak kabul
edilmesine karsin, her vakada bu dogal seyri géstermemektedir. Lundh ve
arkadaslari (86), resiprokal klik sesi olan 70 hastanin G¢ yil sonundaki
degerlendiriimesinde sadece 6 hastada resiprokal klik sesinin ¢ene
kilitlenmesine ilerledigini bildirmigtir. Lundh (84), Sato(139,140) ve Kurita (78)
rediksiyonsuz anterior disk deplasmaninin klinik bulgu ve belirtilerinin
hastaigin dogal seyri sirasinda hafifleme egiliminde oldugunu rapor
etmislerdir.

3.2. PSIKOLOJIK FAKTORLER

Kisisel psikolojik ve sosyal etkenlere, kigiler arsi iligkilere, mesleki,
ailesel ve toplumsal etkenler psikososyal faktorleri olusturur. Kiginin ferdi

olarak mali durumu, ailesi, yasadigi toplum, mesleki kariyer ve konumu,
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beslenme aligkanlklari, uyku durumu ve diger tim aligkanliklari genel sagligi
yaninda temporomandibular bdlgeyi de etkiler. Temporomandibular
dizensizliklerde anksiete, depresyon ve emosyonel sorunlar blyik oranda
etkilidir. Psikolojik sorunlu kisilerde temporomandibular dizensizlikler de
sekonder kazanim olarak ortaya c¢ikar. Bu sekonder kazanimlar ailesel,
toplumsal, ¢alisma ve yasama ortamindan kaynaklanir. Psikososyal etkenler
temporomandibular dlzensizliklerde predispozan faktorler olarak kabul
edilmektedir. Bu nedenle temporomandibular dizensizlikleri olan hastalarin
daha muayene asamasinda psikososyal faktorleri Oncelikle
degerlendirilmelidir (2).

Pek cok temporomandibular dizensizliklerde emosyonel gerginlik
6nemli bir etiyolojik rol oynar. Bu gerginlik stresli bir yagsam sonucunda olur.
Bu durumda iskelet kaslari icinden ilk olarak etkilenen masseter kasidir.
Emosyonel gerginligin varhdi her zaman ciddi bir fizyolojik problemin varligini
gOstermez (2).

Emosyonel gerginlik; kas tonusunu arttirir ki bu durum mandibulanin
dinlenme pozisyonunu degistirir. Ayni zamanda eklemdeki pasif interartikller
basinci da arttirir. Nonsemptomatik bir durumun aktive edip disk dizensizligi
icin direkt neden olabilir (2).

Mastikatér disfonksiyon icin psikofizyolojik teori dogru bulunur.
Psikolojik gerginlik kas aktivitesini arttirir. Sonugta myojendéz agr ve
disfonksiyona neden olur. Bruksizmin; istemsiz  gerilme-gevseme
mekanizmasi olusturdugu, kas yorgunlugu ve myospastik aktiviteye neden

oldugu dasunaldr (2).
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Emosyonel gerginlik, kas splitingi ve myospastik temporomandibular
bozukluklari igin primer etiyolojik faktdr olabilir. Nonsemptomatik olgularda
olayl aktive eden faktordir. Pek c¢ok temporomandibular dizensizligin
devamlihdindan sorumludur. Psikolojik faktérler, etiyolojide 6nemli rol
oynarlar. Ayrica teshis ve miyofasiyal agrli disfonksiyon semptomlarinin
tedavisinde de énemlidirler (2).

3.3. DIGER FAKTORLER

3.3.1. TRAVMA

3.3.1.1. Akut Makrotarvma:

Harinks ve arkadaslari (56), temporomandibuler bozuklugu olan
hastalarin yaklasik %50’sinde bas boyun bdlgesine gelen travma hikayesinin
oldugu bildirmisleridir. Ozellikle disk deplasmanina neden olabilecek
travmalar arasinda, dental (kanal tedavisi) veya oral cerrahi iglemler (6zellikle
3. molarlarin operatif ¢ekimleri) sirasinda agzin uzun sire agik kalmasi,
endotrakeal entlbasyon, ¢ceneye gelen darbeler ve trafik kazalari sirasindaki
servikal travmalar sayilabilir (108). Ozellikle trafik kazalar sonucunda eklem
Uzerine gelen akut ve indirekt travmanin eklem diskinin deplasmanina ve
dokularda enflamasyona neden oldugu bildirilmistir (49,76,95,108,159). Kron,
trafik kazalarini takiben servikal travma gegiren hastalarda TME
disfonksiyonunun Klinik bulgu ve semptomlarini arastirdigi ¢alismasinda,
temporomandibuler agri, kisitlanmis agiz acgikhgr ve ¢igneme kaslarindaki
hassasiyetin kontrol gurubuna gére anlamli dizeyde ylksek bulundugunu

bildirmistir.
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3.3.1.2. Kronik Mikrotravma

Dis sikma ve gicirdatma gibi parafonksiyonel aliskanliklarin internal
dizensizliklerin etiyolojisinde 6nemli bir yeri oldugu dustndlmektedir
(21,22,27,41,70108,138,150,159,160,172,180). Hastay! bir yakini uyarana
veya dis doktoru disler Uzerindeki asinmalari sdyleyip gdOsterene kadar,
hastalar ¢ogunlukla bu durumun farkinda degillerdir. Cogu hasta sabahlari
cene ve kulak agrisi ile uyanir. Normal bir bireyde cigneme esnasinda
kullanilan 1sirma kuvveti yaklasik 27 kg, maksimum istemli isirma 70 kg'dir.
Bruksizm esnasinda ise 440 kg'a kadar cikabilen ytklenmeler olabilir. Bu
degerler anatomik yapilar icin hasar verici buyuklUktedir.

Bruksizm dis yuzeylerinde asinma, oklizyonun vertikal boyutunda
azalma, kas tonusunda artis ve temporomandibuler eklemde adaptif
degisikliklere  neden  olmaktadir.  Cigneme  sistemindeki  hasar,
parafonksiyonel aktivite sirasinda uygulanan kuvvetin blayUkIigu ve suresi ile
iligkilidir. Onceleri, bruksizmin okliizyondaki premeatiir kontaklar ve
uyumsuzluklardan  kaynaklandigi  distnUlmekteydi. GUndmizde ise,
bruksizmde oklizal durumun c¢ok etkili olmadigi, bireyin emosyonel
durumuyla bruksizm arasinda énemli bir iligki olabilecegi benimsenmektedir
(180).

Dis sikma ve gicirdatma gibi parafonksiyonel aliskanliklara bagli olarak
eklemin asirn ydklendigi durumlarda, zararli reaktif oksidatif maddelerin
olusumunun indiklenmesiyle  temporomandibuler  eklemin  artikller
komponentlerinin batanligd bozulabilmektedir. Dokular icerisinde olusan hizli

kimyasal reaksiyonlar hiyalorunik asit, kollajen ve proteoglikan gibi 6nemli
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molekullerin yikimina yol agabilmekte ve bu olaylarin disk deplasmanina
neden olabilecedi iddia edilmektedir (108).

Dis sikma ve gicirdatma aliskanligina bagli olarak eklemin asiri
yUklendigi durumlarda eklem ici negatif basin¢ artmaktadir. Eklem igindeki
basincin artmasinin ise sinoviyal sivida azalmaya ve diskin, artikller
eminensin posteriorundaki egimli b6élime yapismasina neden oldugu ileri
surldlmektedir (39,109,110).

3.3.2. ENFLAMATUAR DURUMLAR

Siklikla travmaya bagli sekonder olarak sinovitis veya kapsiillitis olarak
gérulebildikleri gibi sistemik eklem hastaligi ile iligkili jeneralize sinovitis
olarak da gorulebilir (97).

3.3.3. RETRODISKIT:

Retrodiskal dokularin iltihabinda travma ¢ok daha sik rastlanan bir
etkendir. YlUze gelen bir travmadan ya da kondil basinin retrodiskal dokular
Uzerinde fonksiyon yapmasina bagli eklem ici faktdrlerden kaynaklanir (2).

Ani gelismis semptomlar dogrudan travma ile iligkilidir. Bunu izleyen
durumda kronik 6ne disloke olmus disk goéralar. Agn, sentrik oklizyonda
diglerin sikilmasi ile artar ve sert bir ayiricinin isirtilmasi ile geger.
Hareketlerdeki kisitlilik iltihapl retrodiskal dokularin agrisi nedeni iledir.
Travma siddetli ise kapsul i¢i kanama ve eklemin ankilozu ile sonuglanir (2).

3.3.4. SINOVITIS

TME'’in sinovial tabakasinin enfalmasyonu olarak tanimlanabilir.
Fonksiyon, superior ve/veya posterior eklem manipulasyonu ve palpasyonla

artan lokalize agn ile karakterizedir (97).
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3.3.5. KAPSULLITIS

Sinovitisden ayirt edilmesi oldukca gugtir. Kapstullitis, kapsulle iligkili
ligament yapilarin travmaya bagl kontlzyonu veya yirtilmasi sonucu olugan
enflamasyon seklinde agiklanabilir (97).

3.3.6. ANKILOZ

Acilma sirasinda etkilenen tarafa dogru deviasyon ve Kkisitlanmis
mandibular hareket ile karakterizedir ve agri mevcut degildir. Fibréz veya
kemik ankilozu nedeniyle etkilenen kondilde translasyon yetersizligi
mevcuttur. Fibréz ankilozlar genellikle Ust eklem boslugunda gordlUrler.
Adezyonlar, poliartiritik hastaliklar gibi travma veya sistemik durumlardan
dogan eklem enfalmasyonu sonucu sekonder olarak gorultr. Kemik ankilozu
ise, kemik huUcrelerinin proliferasyonu ile TME’in kemik yapilarinin
birlesmesinin bir sonucu olarak ortaya ¢ikar ve tam bir immobilizasyon s6z
konusudur (97).

3.3.7. SISTEMIK FAKTORLER

TME’lerin  polirtiritleri;  romatoidartirit, juvenilromatoidartirit ~ (Still’s
Hastaligi), spondiloartropatiler (ankilozanspondilit, plseriatikartirit,
enfeksiydzartirit, Reiter's Sendromu), gut, hipertremi ve otoimmun hastaliklar
(lupus eritematosus) seklindedir (97).

3.3.7.1. Osteoartiritler

TME’in osteoartiritleri, primer ve sekonder nonenflamtuar osteoartiritik
durumlar olarak ikiye ayrilr.

Primer osteoartiritis; eklemin dejeneratif, nonenflamatuar durumudur ve

eklem ylzeyinde yapisal dedisikliklerle karakterizedir. Primer olarak
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kategorize edilmesi sistemik veya lokal etiyolojik faktorlerin tespit edilmemesi
ile konur (151).

Sekonder osteoartirit; artikler yikimin ve yapimin ayni proseslerini
icerir ama remodeling mekanizmasina agiri yuklenilmis birincil bir hastalik
veya durumla iligkilidir. Osteoartirit, klinik olarak fonksiyon sirasinda ¢ok az
veya minimal agr ile karakterizedir. Eger agrili bir durumsa sekonder olarak
enflame, krepitus, yapisal kemik degisikliklerinin radiolojik bulgulari ve
genellikle etkilenen tarafta aciimada hafif ya da orta siddetli hareket

limitasyonu ve deviasyonu gorultr (34).

4. TESHISE YARDIMCI YONTEMLER
Bu ydntemlerin en basinda radyolojik gbérintileme ydntemleri
gelmektedir. Bu gorintileme yontemleri kisaca su basliklar altinda
incelenebilir.
1.D0z Radyografiler
- Transkranial projeksiyon
- Infrakranial (transfarengeal projeksiyon)
- Panoromik projeksiyon
2. Arthrografi
3. Bilgisayarli Tomografi

4. Magnetik Rezonans Goruntileme

Radiografik dederlendirmenin amaclari:

1. Stpheli patolojiyi dogrulamak

2. Suphelenilmeyen patolojiyi gérintilemek
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3. Hastaligin agamasini tanimlamak
4. Uygulanan tedavilerin etkilerini incelemek

5. Eklem hareketlerini sinirlarinin incelenmesine yardimci olmaktir (70).

4.1. Diiz Radiografiler

Tek planda gérintl saglamalari, yogun iyonize radyasyon icermeleri,
sadece kemik yapilarda detayll gérintl vermeleri gibi dezavantajlarinin yani
sira ucuz olmalari, kolayca tekrarlanabilir olmalari ve ¢ok yodun teknolojik
donanim gerektirmemeleri gibi cesitli avantajlarnn mevcuttur (171). Cesitli
arastirmacilar transkranial projeksiyonun kondil-glenoid fossa arasindaki
gercek morfolojik iliskiyi ortaya koymakta basarili oldugu diastncesindedirler
(126,168,169). Diger arastirmalar ise, transkranial filmlerin kondil-glenoid
fossa arasindaki iligkiyi ortaya koymakta basarili olmadigini géstermektedir
(54,127). Pullinger ve arkadaglarinin (127), tomografi ve transkraniyal filmleri
karsilastirdiklari c¢alismalar da ayni sonucu destekler niteliktedirler. DUz
radiografilerde bir diger problemde standart filmlerin elde edilmesindeki
gUgliktar. CUOnkG gérintl bas pozisyonu, radiografik projeksiyon ve
mandibulanin  pozisyonu gibi birgok faktére baghdir. Eger bu
komponentlerden biri degisirse, morfoloji degismedigi halde kondil pozisyonu
degismis gibi gérinmektedir (171).

Sonug olarak, diz radiografilerle elde edilen bilgi olduk¢a kisitli olmakta
ancak, eklemin kemiksel yapilarindaki majér degisikliklerin tespitinde faydali

olabilmektedir (171).
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4.2. Artrografi

ilk kez 1947 yilinda Norgaard tarafindan uygulanmigtir. TME
rahatsizliklarinda eklemin yumusak dokularinin dneminin anlasiimasindan
sonra 1970’lerin sonlarina kadar sesiz kalan artrografi, ginimuzde oldukga
popller hale gelmistir. invaziv bir islem olmasi, iyonize radyasyon icermesi,
islemin basarisinin uygulayan kisinin kabiliyetine ve deneyimine bagli olmasi
ve islemden sonra hastalarin rahatsizhik duymasi gibi dezavanjalarinin yani
sira islemin yiksek dogruluk oranina sahip olmasina, dinamik fonksiyonel
6lcmenin  yapilabilmesi, basitligi gibi avantajlari mevcuttur. Disk
perforasyonlari veya diskal ligamanlardaki perforasyonlar gibi diske ait
dejeneratif degisikliklerin tek teshis ydntemi artrografidir. Ayni iglemin Ust
eklem bosluguna enjeksiyonu ile cift bogluklu artrografi uygulanabilir. Diskin
kesin morfolojisi hakkinda kesin bilgi sahibi olunabilir (171).

4.3. Bilgisayarli Tomografi

1980’lerin basinda ve ortalarinda, TME’de disk deplasmanlarinin teshisi
amaciyla bilgisayarli tomografinin  kullanimi  populer hale gelmigtir
(60,90,161). Kemik anomalileri, kortikal kemik kaybi veya sklerozisi, eklemin
morfolojisi ve kodilin mandibular fossa icerisinde pozisyonunun tespitinde
oldukca basarilidir. Konvansiyonel radiografilerle tespit edilmesi mumkin
olmayan kondilin ylksek seviyeli kiriklarinin tespitinde, eklemi etkileyen bas
ve boyun timoérlerinde ve bunlarin cerrahi tedavilerinin planlanmasinda
oldukga énemli yere sahiptir. Ancak, yumusak dokuyu géstermede magnetik
rezonans ve artrografi kadar bagarii olmadigi icin TME igsel

dizensizliklerinin tespiti amaci ile siklikla kullaniimamaktadir (171).

59



4.4. Magnetik Rezonans (MR) Gériintlileme

Hastay! ve ilgilenilen bdlgeyi glcli ve uniform bir statik manyetik alana
yerlestirilerek elde edilen goéruntller sayesinde gorantiler elde edilir.
Yumusak dokuda yuksek kontrast saglamasi dolayisiyla internal
diizensizligin teshisinde tercih nedenidir. iyonize radyasyon kullaniimamasi,
noninvaziv olmasi, ¢ok dizlemli gérintileme saglamasi, kemik, yumusak
doku ve enflamasyon hakkinda bilgi vermesi avantajlaridir. Diski direkt
gbrintilemesi, bilaminar zondaki fibrotik degisiklikleri gdstermesi, disk-
fibrotik doku ayirimini yapabilmesi nedeniyle cerrahi dncesi ve sonrasinda

takipte oldukca faydalidir (4,28,87,179).

5. TEMPOROMANDIBULAR EKLEM HASTALIKLARINDA

KOSERVATIF TEDAVi YONTEMLERI

TME hastaliklarinin tedavisini konservatif ve cerrahi tedavi olmak Uzere
iki ana grupta incelemek mumkindir. Konservatif tedaviler Gzerine yapilan
bir arastirmaya gére dlinya Uzerinde tarif edilmis 28 degisik konservatif tedavi
metodu mevcuttur (116). Peltola ve arkadaslarinin (123) yaptiklari uzun
dénem calismalarinda, konservatif tedavi metotlarinin uzun dénemde etkili
olduklari ve hastalarin subjektif olarak tatmin olduklar bildirilmistir.

Bir diger calisma ise, konservatif tedaviden 30 yil sonra TME’de i¢sel
dlzensizlik ve osteoartiritisin klinik semptomlarinin incelendigi bir caligmadir.
Bu calismanin sonuglarina gére tedavinin uygulanmasindan sonraki bir yil
icerisinde osetoartiritin ve i¢csel diuzensizligin ana semptomlarinin anlaml bir
sekilde geriledigi sonraki (¢ dekatta cok ufak degisikliklerin oldugu ilk geri

gelen semptomlarin klik ve krepitus oldugu bildirilmistir (80).
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Or’'un (121) yaptigi calismada 367 hasta incelenmis ve bu hastalardan
sadece 14 tanesine cerrahi uygulanmigtir. Konservatif tedavilerin 6zellikle
protetik ve/veya restoratif tedavinin basarisina dikkat cekmiglerdir. Bu
bilgilerin 15131 altinda konservatif tedavinin dnemi ortaya ¢ikmaktadir.

TME hastaliklarinda siklikla kullanilan konservatif tedavi metotlari; diyet
dizenlenmesi, interoklizal aygitlarin  uygulanmasi, fizik  tedavi,

farmakoterapidir.

5.1. Diyet

Hastalara baglangicta hastaliklariyla ilgili bilgi verilmelidir. Sikayetlerinin
neden kaynaklandigi, hastaliklarinin seyri, yapilacak olan tedaviler ve nelere
dikkat etmeleri gerektigi konusunda detayl agiklama yapilimalidir.

Temporomandibular eklem rahatsizhg olan her hastaya koruma
programi anlatiimalidir. Koruma programi asagidaki maddeleri igerir
(4,20,28,62,71,179).

1. Yumusak bir diyetle beslenmek

2. Findik, fistik gibi sert kuruyemigleri yemekten kaginmak

3. Ufak lokmalar halinde yemek

4. Tek tarafli cignemeden kacinmak

5. Sakiz cignemek, kalem isirmak, parmak emmek, digleri sikmak gibi
parafonksiyonel aktivitelerden kaginmak

6. Esnerken, gllerken ¢eneyi desteklemek

7. Agizdan ve ylzeyel solunum yerine, burundan ve derin solunum
yapmak

8. YUzUstU yatmaktan kaginmak
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9. Bas ve omuzlarin dik pozisyonda durmasina dikkat etmek, dne egik
durmaktan kaginmak, bunu engellemek icin egzersiz yapmaya 06zen
gOstermek

10. Dudaklar bitisik, digler ayri, dil agiz tavaninda gevsek olan istirahat

pozisyonunu sarekli hatirlamak.

5.2. Okliizal Splint Tedavisi

Okllzal splint genellikle sert akrilikten yapilan, bir arktaki dislerin oklizal
ve insizal ylzeylerini kaplarken karsit arktaki dislerle temasi saglayan, takilip,
¢ikarilabilen bir apareydir. Genel olarak isirma koruyucusu, gece koruyucusu,
interokliizal aparey veya ortopedik cihaz olarak tanimlanir (1,43,71).

Oklizal splintlerin degisik kullanim alanlari vardir. Bunlardan biri daha
stabil veya fonksiyonel eklem pozisyonu saglamaktir. Optimum oklizyon
durumunun saglanmasi ise ndromuskuller refleks aktivitesini reorganize
ederek anormal kas aktivitesini azaltir. Ayni zamanda yikim ve aginmaya
neden olabilecek anormal kuvvetlerden diglerin ve destek dokularin
korunmasini saglar (112,178,179).

Bircok calismada oklizal tedavi agriyi azaltmada ve c¢enedeki
fonksiyonel bozuklugu dizeltmede etkili bulunmusg olup, ancak bu iyilesmeyi
nasil sagladigina dair ayrintili bilgi yoktur. Oklizal splint tedavisi sonucunda
en belirgin dizelme ¢igneme kaslarindaki miyalji ve kaslardaki asimetrik kas
hiperaktivitesindeki diizelme Uzerinedir. Tedaviyi etkileyen en é6nemli faktérler
ise uygun aperey secimi, apereyin yapimi ve uygulanmasi ile hastanin

uyumudur (77,179).
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Okltzal splint tipleri

Temporomandibular eklem hastaliklarinin tedavisinde bir¢ok farkli splint
tipi kullanilabilir. En sik olarak su ikisi kullanilir;

1. Stabilizasyon splinti ( kas gevsetici splint, diiz ylzey splint)

2. Anterior repozisyon splinti (ARS)

Bunlarin disinda;

3. On isirma plagi ( anterior bite plane)

4. Arka 1sirma plagi (posterior bite plane)

5. Pivoting splint

6. Yumusak (resilient) splint (112,178).

Herhangi bir tedaviye baslamadan 6nce tim splintlerde gecerli olan,
kas aktivitesi ve semptomlari azaltan 5 genel 6zellik bilinmelidir (179).

1. OklGzal durumun degistiriimesi

2. Kondil pozisyonunun degistiriimesi

3. Dikey boyutta artma

4. Kavrama (farkina varma)

5. Plasebo etkisi

5.2.1 Stabilizasyon (kas gevsetici) Splint:

Genellikle kas hiperaktivitesi olan hastalarda tercih edilir, bu nedenle
bruksizmi olan hastalarda kullanilabilir. Lokal hassasiyeti olan veya kronik
merkezi kaynakli miyaljisi olanlar diger adaylardir. Ayrica travma sonucu
retrodiskit olan hastalarin tedavisinde zarar gbéren dokuya gelen kuvveti
azaltmak ve daha etkili iyilesmenin saglanabilmesi igin kullanilabilir. Yapilan
c¢alismalarda bu uygulamanin parafonksiyonel aktiviteyi hafiflettigi ayni

zamanda parafonksiyonel aktivitenin neden oldugu hasar arttirdigini ortaya
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koymustur. Bu splintle sadece vertikal boyut yudkseltiimektedir
(20,82,112,179).

Stabilizasyon splinti maksilla veya mandibulaya uygulanabilir. Her
ikisinin birbirine karsi avantajlar vardir. Mandibular splint, daha stabildir ve
daha ¢ok doku kaplar, buda daha az kirilmasini saglar. Mandibular splintin
ise en 6nemli avantaji, agizda splint varken daha kolay konusulmasi ve bazi
hastalarda daha az gérindigu igin daha rahat konusulmasini saglamasidir
(44,112,179).

Stabilizasyon splintleri yemek yeme ve dis fircalama esnasinda
¢tkarilmanin haricinde 24 saat takilirlar. Cikarirken hasta isaret parmaginin
tirnagd! ile 1. molar bdlgeden tutup, distal uclarini asagiya dogru cekerek
splinti kendisi ¢ikarir. En az ¢ hafta en fazla G¢ ay kullanilirlar. Genellikle 3
hafta sonunda sikayetlerin cogunda iyilesme gérulir. Baslangigta hastalarda
tokrik artigi ve konusma degisikligi olabilir ancak gecici olan bu durum, dil
akril kalinligina adapte olunca gecer (71,112,179).

Artran eklem yuUku sinovial membrani sikistirip sinoviumun lubrikasyon
6zelligini azaltir. Sonugta, enflamasyon, agri, eklemde tutukluk olusur ki
bunlar disk deplasmani veya dejeneratif eklem hastaliklarinin etiyolojisi
olabilir. Stabilizasyon splintlerinin eklem yUkinU azalttiklari gésterilmistir.

Kas relakasyon splinti i¢in son kriterler:

1. Splint disler ile temasta iken dijital palpasyonla kontrol edilince
yerinden oynamamaldir.

2. Sentrik iliskide tim posterior bukkal tlberkdller, splint ile diz
ylzeylerde esit kuvvet ile temas olusturmalidir. Splintin kalinligi posteriorda

yaklasik 2 mm olmalidir.
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3. Protriziv hareket sirasinda kaninler splinte tam olarak temas etmeli,
kesicilerin temasi daha az olmalidir.

4. Herhangi bir lateral harekette sadece kaninler splint Gzerinde
laterotruziv temas gdstermelidir.

5. Posterior disler splintle sadece sentrik iligki pozisyonunda temas
saglamalidir.

6. Splint ylzeyi mimkin oldugunca diz olmali ve karsi ¢cene ttberkil
izlerini tagimahdir

7. Oklizal splint ¢cevre dokular tahris etmemelidir (179).

5.2.2. Anterior Repozisyon Splinti:

Mandibulay! interkispal pozisyondan daha 6nde bir pozisyonda
konumlandiran interokllzal bir splinttir. Tedavinin amaci mandibular
pozisyonu kalici ve devamli olarak degistirmek degil sadece retrodiskal
dokularin adaptasyonunu saglayacak sekilde gegici olarak degistirmektir.
Doku adaptasyonu saglandiktan sonra kullaniimaz ve kondilin agrisiz olarak
adapte olmus fibréz dokular lizerinde fonksiyon yapmasi saglanir. Oncelikli
olarak disk deplasmanlarinin tedavisinde kullanilir. Disk anteriora disloke
olmussa kullanilir ve eklem agrisi, eklem kligi ve sekonder nedenlere bagli
gelisen kas agrilarini azaltmada oldukga faydalidir. Ancak nonreduktabl disk
deplasmanlarinda kontrendikedir. Genellikle 6-12 hafta kullanildiktan sonra
cikarihr ¢inkd uzun sdreli kullanimi iatrojenik, irreversibl oklizal patolojilere
neden olabilir (20,71,112,179).

Davies ve arkadaglari (32), 48 rediktabl disk deplasmani olan hastaya

3 ay sure ile anterior repozisyon splinti uygulamiglar ve hastalari 3 yil stre ile
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izlemigler. Tedavinin bitiminde goérulen iyilik halinin 3 yil sonra devam ettigini
ve herhangi bir relaps ile karsilagsmadiklarini bildirmiglerdir.

5.2.3. Anterior Isirma Plagi:

Maksiller digler Uzerine gegen, sert akrilikten yapilan ve sadece
mandibular 6n dislere temas eden bir apareydir. Temel amaci arka disleri
birbirinden ayirmak ve bunlarin ¢igneme sistemindeki fonksiyon veya
disfonksiyonunu ortadan kaldirmaktir. Ozellikle okliizal durumlardan
kaynaklanan miyospazm ve istenmeyen posterior dis temaslari ile olusan
posterior parafonksiyonel aktivitelerin tedavisinde kullanilir. Uzun dénem
kullaniminda anterior dislerde agiklik olur (71,112,179).

5.2.4. Posterior Isirma Plagi:

Mandibular digler Gzerine yerlestirilir. Mandibular repozisyonu saglamak
icin vertikal boyutu degistirir. Kisa sareli kullanilir (71).

5.2.5. Pivoting Splint:

interartikiller basincin azaltilmasi fikri ile Gretilmistir. Agzin her dértte
birlik bdéliminde tek posterior kontakt saglar. Osteoartrit tedavisinde
kullanilir. Bir haftadan fazla kullanimi énerilmez (71).

5.2.6. Yumusak Splint:

Gece plag olarak da bilinen bu aparey yumusak materyalden yapilimis
olup, Ust dislere adapte edilir. Bazi maksiller sinGizit vakalarinda dis kdkleri
sinUs alanin igine uzandigi takdirde arka digler okluzal kuvvetlere son derece
hassas bir duruma gelirler. Sinizitin kesin tedavisi yapilirken yumusak splint
bu semptomlari azaltmak amaciyla kullanilir. Ayni zamanda parafonksiyonel

aktiviteler sirasinda olusan agir yutkleyici kuvvetleri dagitmada da yardimcidir
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ancak sert akrilikten yapilan splintlerin daha basarnli olduguna dair gérusler
hakimdir (71,112,179).

interokliizal Splint Teorileri

TME ve c¢igneme kasi hastaliklarini iceren TME rahatsizliklarinda gesitli
tasarimlarda ve kullanimlardaki interokliizal ortopedik splintler kullaniimistir
(114). interokliizal splintlerin tedavi mekanizmalari hakkinda pek cok teori
ortaya atiimistir. Ancak, bu teorilerden herhangi birisi digerine gére Ustinlik
saglayamamistir. Bu teoriler;

1-  Okliizal serbestlik teorisi

2- Vertikal boyut teorisi

3- Maksilomandibuler iliskiyi dizenleme teorisi

4- TMFE'’i yeniden konumlandirma teorisi

5- Hastanin bilincinde olma teorisi, seklinde siralanabilir.

Oklizal serbestlik teorisi, anormal kas aktivasyonunu azaltarak veya
elimine ederek TME'i stabilize edecek ideal oklizal plani saglayacak sekilde
okltzal splint kullaniimasi fikridir. Oklizal engeller ortadan kaldiriimahdir.

Vertikal boyut teorisi ise, vertikal boyutun dismesi sonucu olusan
anormal kas aktivitelerinin boyutun normale déndurilmesi ile elimine edilmesi
esasina dayanir.

Maksillomandibular iligkiyi dizenleme teorisi, mandibula maksimum
interklspitasyonda maksillaya gbére uyum saglamamistir. Hastanin normal
maksillomandibular pozisyonu belirlenmelidir. Bu teoride esas, néromuskuler
dengenin saglanmasidir.

TME’i yeniden konumlandirma teorisi, kondilin fossa (zerindeki

pozisyonunu degistirerek disfonksiyonun dizeltilebilecegi esasina dayanir.
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Hastanin bilincinde olma teorisinde esas, splintin plasebo gbérev
yapmasidir. Hasta, apareyin agzinda durdugunu hisseder ve dislerin
kapatilmasi esnasinda olusabilecek zararli ve anormal kas aktivitelerini

azaltir (25).

5.3. Fizik Tedavi

Ortopedik, muskuloskeletal ve nérolojik hastaliklarin tedavisinde fizik
tedavi aygitlar oldukga uzun bir siredir kullaniimaktadir. Klinik olarak TME
hastaliklarinda tespit edilen problemlerle yukarida sayilan hastaliklar arasinda
oldukga buyluk benzerliklerin bulunmasi, fizik tedavi aygitlarinin TME
hastaliklarinda kullanimini yaygin hale getirmistir (121). TME hastalilarinda en

yaygin olarak kullanilan fizik tedavi modaliteleri sunlardir;

Yiksek Voltaj Stimllasyonu

- Transkutan6z Elektirik Sinir Stimilayonu (TENS)

- lyontoforez

- Ultrasound

- Maniplasyon

Isinin direkt etkileri ile kapiller ve arteriollerde vazodilatasyon olugur.

Lokal vazodilatasyon, lokal metabolizmayr ve kan akimini artirir. Isi ve
metabolizma artisi o bdlgede oksijen tlketimini de artirir. Yeterli
oksijenasyonun olmamasi ortamdaki karbondioksit ve laktik asit miktarini
artirir. Bu metabolitler prekapiller sfinkterleri agarak dokularin kanlanmasina
yardimci olur. Kan akimi artinca kapiller basing da artar. Kapiller araliktan
doku araliklarina sivi gegisi olur. Bu biriken sivi lenfatik akimla uzaklastirilr.

Dokulara kan akisinin artmasi hasarli dokulara bol kan hicreleri gelmesine,
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metabolik drlnlerin ortamdan uzaklagsmasina, artan fagositoz ile kronik
iltihabi doku artiklarinin ortamdan temizlenmesine, artan oksijenasyon ile
tamir iglemlerinin kolaylasmasina yol acar. Metabolizmanin artmasi ile
fagositoz ve enzimatik reaksiyonlar aktive olur. Hasarli dokularda yenilenme
artar. Enzimatik reaksiyonlar 38-39 °C de en fazladir. Bundan sonra
kollajenaz aktivitesi basta olmak Uzere enzimatik aktiviteler azalmaya baglar.
Daha yuUksek 1silarda protein matriksi harap olur. Isi kollajen liflerinin
uzayabilme yetenegini artirir. Kollajenin uzayabilme yetenegi 45 derecede 25
derecedekinden 5 kat daha fazladir. Isi kas spazmi sonucu agr ile birlikte
gelisen lokal iskeminin dizelmesini saglar ve kas spazmini azaltir (3,75,120).

5.4. Farmakolojik Tedavi

Akut TME hastaliklarinda farmakolojik ajanlara siklikla bagvurulmasina
ragmen, pratisyen hekimler kronik durumlar igin uyguladiklari medikasyonda
dikkatli davranmalidir (135).

TME hastaliklarinda siklikla kullanilan farmakolojik ajanlar sunlardir;

- Analjezikler
a. Non-Steroid Antienflamatuarlar
b. Narkotikler
- Kortikosteroidler
a.lyontoforez
b.intrakapstiller Enjeksiyon
- Hyaluronik Asit
a. intrakapsiiller Enjeksiyon
- Antidepresanlar

- Kas Gevseticiler
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5.4.1. Analjezikler

Analjeziklerin kullanilmasinda primer amag¢ agrinin azaltilmasi veya
elimine edilmesidir. Bazi klinisyenler mastikatoér kas hastaliklari tedavisinde
agrinin azaltilmasinin birincil derecede énemli oldugunu bildirmiglerdir (125).

Non-Steroid Antienflamatuar ilaglar

Bu gurubun lyeleri, enflamatuar proses sonucu meydana gelen agrinin
tevdisinde etkilidirler. Bu ilaglarin etkinligi enflamatuar prosesle yakin iligkili olan
prosoglandin sentezinin inhibisyonu ile saglanir. Ancak, bu ilaglar akut agr
durumunda ayni derecede etkinlige sahip degillerdir. Bu ilaglarin en yaygi
komplikasyonu gastrik intolernastir. Ancak, modern Urlnlerde bu yan etki en
aza indirilmistir. Bireysel olarak bu ilaglara karsi olusabilecek alerjik reaksiyonlar

hayati tehdit edici boyutlara gikabilir (125).

5.4.2. Kortikosteroidler

Adrenal Kkortikosteroidler ve bunlarin  sentetik analoglart  gugld
antienflamatuar etkinliklerinden dolayl olduk¢a genis bir kullanim alanina
sahiptirler (103). Bu ilaglar, vicudun organik immunolojik cevaplarini
etkiledikleri i¢in sistemik olarak kullaniminda oldukc¢a dikkatli davraniimaldir
(135). TME hastaliklarinda genellikle ya intraartiktler olarak ya da iyontoforez

yolu ile topikal olarak kullanilirlar (40).

5.4.3. Hyaluronik Asit
Lineer, tekrarlayan disakkarit Uniteler iceren, dallara ayrilmamis bir
polisakkarittir. YUksek molekiler agirliga sahiptir. Vicutta; kartilajlarda yapisal

rold, su dengesinde osmotik roll, plasma protein regilasyonunda statik roli ve
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bunlarin yani sira hiicresel faaliyetlerde de énemli role sahiptir (104). Sodyum
hyaluronatin, eklem agrilarint  gegirdigi (51) ve eklemi intraartikiler
adezyonlardan korudugu Gzerine raporlar mevcuttur (52).

Vicut eklemlerinin sinoviyal sivisinda dogal olarak bulundugunu,
osteoartiritterde ve romatoid artirtlerde hem molekller agirhdinin hem de
konsantrasyonunun azaldigini bildiren ¢alismalar vardir (93).

Sodyum hyaluronatin Ust eklem bosluguna enjeksiyonunun mekanik ve
metabolik etkileri olabilir. Mekanik olarak yuksek viskozitesi ile artmig
surtinmeyi azalttigi, lubrikasyonu arttirdigi bununla beraber metabolik olarak da
proteoglikan monomerinin baglanmasini saglayarak daha c¢ok kollojen matriks

olusumuna yardimci oldugu disuntlmektedir (8,152).

5.4.4. Antidepresanlar

TME hastalarinda gérilen en yaygin psikiyatrik hastalik depresyondur.
Kronik agrinin kendisi de depresyon sebebidir. Primer depresyon agri
algilanmasini  arttinr ~ (158). Siklikla kullanilan antidepresnlar; trisiklik

antidepresanlar, MAQO inhibitérleri ve fluoksetin’dir.

5.4.5. Kas Gevseticiler

Merkezi olarak calisan kas gevseticileri, istemli kaslara gelen sinir
uyarilarinin kismi siipresyonu ile etki gdsterir. Ozellikle myojenik orjinli TME
hastaliklarinda artmis kassal aktiviteyi dlsOrlp dUzenlemesi nedeniyle

kullaniimaktadir (97).
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Santral sinir sistemi Uzerinde depresyon yaparak iskelet kaslarinda
gevseme saglayan ilaglar; methokarbomol, klorfenesin karbamat, klorzoksazon

ve dantrolen’dir.

72



BOLUM L.

MATERYAL VE METOD

Calisma Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakdiiltesi Agiz, Dis, Cene
Hastaliklari ve Cerrahisi klinigine; ¢cigneme sistemi sikayeti olmaksizin gémuk
dislerini c¢ektirmek icin bagvuran (30 kadin, 22 erkek), ¢igneme sistemi
sikayeti olup yine gémik akil dislerini ¢cektirmek icin basvuran (62 kadin, 20
erkek) ve sadece cigneme sistemi (agri ve ses) sikayetleri olan (107 kadin,
22 erkek) toplam 199 kadin (%75,6), 64 erkek (%24,4) olmak Uzere 263
hasta Uzerinde yapilmistir. 11 ila 79 yas arasinda olan bu bireylerin yas
ortalamalar 32,72°dir.

Cesitli donemlerde bir yakinmasi olmaksizin (gémik digleri, dis
curUkleri olup olmadigini, sirmekte olan akil diglerinin konumunu égrenmek,
maksiler sints kontroll yaptirmak ) ya da basit bir travma nedeniyle klinik ve
radyolojik muayene olmak igin basvuran, total disli, hi¢cbir ¢cigneme sistemi

yakinmasi bulunmayan bireyleri bu ¢alismanin kontrol grubu olarak aldik.

Kullanilan Arac¢ Ve Gerecler:

|. Hastalara 1si1 terapisi uygulamak icin Enraf Radarmed 650 sirekli
mikrodalga terapi Unitesinden (Enraf Nonius, Holland) yararlanildi.

[I. Methyl Methacrylate’dan Uretilen sert spilntler (*) (Acrybell Soft,

Belmar Dig Tic., istanbul, Tirkiye ).

* Olguya gore klinigimizde dizayn ettigimiz splinleri igerir.
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[ll. Etil Vinil Asetat’tan Uretilen Elastik Splintler (*) (Quattroti
firmasinin Flexidy ticari ismiyel piyasada yer alan EVA Etil Vinil Asetat).

IV. 2mm kalinlikta yumusak gindiz koruyucusu (Bioplast, Scheu-
Dental, Iserlohn, Germany).

V. Réntgenler: Calismada Ortopantomograf, acik kapali eklem grafisi,
Schiller eklem grafisi, Bilgisayarh Tomografi, Manyetik Rezonans
kullanilmigtir. Bu radyogramlarin bir bélima hastalar tarafindan daha énce
cektirilerek bize getirilen radyogramlari olusturmaktadir.

VI. Agzin agcma ve kapama hareketlerini goértuntilemek igin Nikon
Coolpix 4800 dijital fotograf makinesi kullanildi (Resim 22a).

VII. Geligtirdigimiz bir aparatla (**) agzin agcma ve kapanmasi
esnasinda olusan eklem seslerinin agmanin hangi evresinde oldugunu ve
olas! bir deviasyonun baslangicini ve deviasyon boyutunu 6lgimledik.

VIIl. Maksimal agiz agikhdi ve lateral hareketlerin élciminde klasik

kumpas kullanildi (Resim 22b).

Resim 22: a) Nikon Coolpix 4800 b) Kumpas

*Cetingul E. tarafindan dizayn edilen Elastik Splintlerdir.
**Cetingul E., tarafindan dizayn edilen deviasyon élgcme aparati.
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Yoéntem:

Calismamizi olusturan hastalar klinige basvuru nedenlerine gére su
sekilde gruplandirildi (Tablo 1):

1. Higbir cigneme sistemi sikayeti olmayan ve sadece gémuk dis ¢ekimi
icin basvuran hastalar bizim A grubumuzu olusturdu. Bu grup kendi iginde
gbmik disi cekildikten sonra ¢igneme sistemi yakinmasi (agri ve agmada
kisithlik) olanlar A1 grubu, yakinmasi olmayanlar A2 grubu olarak ikiye
ayrildi.

2.Cigneme sistemi yakinmasi olup gémik diglerinin  ¢ekimi igin
(ortodontik tedavi amaclh ya da agri nedeni olarak ¢ekimi istenen) gdnderilen
hastalar B grubunu olusturdu. Bu grup da kendi icinde, ¢cekim sonrasi agrisi
devam edenler B1 grubu, agrisi ortadan kalkanlar B2 grubu olarak ikiye
ayrildi.

3. Dogrudan dogruya ¢igneme sistemi yakinmalari ile basvuran hastalar
(ses, agri ve kisitlilik) grup C’yi olusturdu. Bu grupta agr, ses ve kisithliga
neden olabilecek etiyolojik faktérler géz 6nlne alinarak dental oklizal
nedene bagli olanlar C1, kassal nedene bagli olanlar C2 grubu olarak ikiye
ayrildi.

Her hasta icin; degdisik izlem formlari incelenerek klinigimize hazirlamig

oldugumuz asagidaki hasta anamnez ve izlem formu dolduruldu (Ek 1).
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HASTA
GRUPLARI

A GRUBU
Semptomsuz

B GRUBU
Semptomlu
olup op.
cekim igin
gelenler

C GRUBU
Semptomlu

gelen hasta ve non

operatif grup

1 1 1

Al A2 Bl B2 Cl Cc2
Semptomsuz Semptomsuz Semptomlu Semptomlu Dental- Kassal
gelip postop. gelip postop. gelip postop. gelip postop. Okliizal nedene baglh
Semptom semptomsuz semptomu Semptomu nedene bagl olanlar
ortaya olanlar devam ortadan olanlar
cikanlar edenler kalkanlar

Tablo 1: Hasta gruplari

Muayene ve blcim teknigi

Olcim Yéntemi: Kumpasla hastanin maksimal adiz agikhg
6lciimlendi. Bu yontemde kesici kenarlar arasi mesafe dikkate alindi. Alt ve
ust frenilumlari kargilikli konumda olup, orta hatti yerinde olan olgularda alt
keser diglerin arasi réper noktasi olarak alindi. Frenilumlari yerinde olup, alt
ya da Ust diglerde kaymalar nedeniyle interinsizal araliklarin orta hat Gzerinde
yer almadigi olgularda orta hattin iz disimi alt keser dis Uzerinde
isaretlenerek bu nokta réper noktasi olarak alindi (Resim 23).

Lateral hareketlerin dlgimlerinde, orta hatti yerinde olan hastalarda alt

cenelerini kaydirabildikleri kadar sag ve sol taraflara kaydirmalar istenip
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keser digler arasi yatay mesafeler dlcildi (Resim 24,25). Orta hatti yerinde
olmayan hastalarda da bunun iz disimU alinarak alt keser diglere

isaretlenerek dlgcimler yapildi (Resim 26).

Resim 23: Maksimal agiz acikliginin kumpasla 6l¢timi

Agiz agikliginda laterodeviasyonun ve sesin saptanmasi

Latero deviasyon: 2 yontem kullandik. 1.’si kamera ile agcma ve
kapatma anini gorintiledik. 2.si de hazirladigimiz deviasyon &lgme
apareyini kullanarak deviasyonu saptadik (Resim 27). Ve bu élgimlerden

yararlanarak grafikler hazirladik ve bunlar da hasta izlem formuna
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isaretledik. Hastalardan elde ettigimiz grafik tipleri 28 numarali resimde

gbrilmektedir.

Resim 24: Lateral hareketlerin élciimu
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Resim 25: $Sematik olarak lateral hareketlerin élciimu
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a
1

f

Resim 26: Sematik olarak orta hatti yerinde olmayan cenelerin

lateral hareketlerinin élcumu

Sesi Saptamak:
a) Palpasyonla sesi algiladik (Resim 29)
b) Steteskopla agma ve kapama sirasindaki sesleri dinledik (kliking

disinda farkli sesler olup olmadigini saptamak icin) (Resim 30).
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Resim 27: Deviasyon dlcme aparati ( Cetingul E. )

c) Latero deviasyonu o6lcmede kullandigimiz aparati kullanarak 2
parmagdimiz ile eklemi palpe ederken her 10mm de bir eklemin hareketini
izleyip sesin ortaya ¢iktigi boyutu kayit ettik. Agzin; 0-15mm arasi acikhginda
cikan sese baglangi¢ kligi, 15-30mm arasi acikliginda ¢ikan sese agmanin
orta kligi, 30mm ve Ustinde cikan sese acmanin sonu Kkligi dedik. Bu
kayitlardan sesi algiladigimiz ani bir grafik Gzerinde isaretledik.

Protriziv Hareketi Saptamak: Orta hatti diizgiin olmak kaydiyla hasta
sakin konumda yavas hareketlerle alt cenesini kapanis noktasindan
g6tlrebildigi en ileri noktaya protriiziv hareketle géturar.

Butin bu &lcimler 3’er kez tekrarlanarak bunlarin ortalamalari hasta

formuna kayit edildi. Her élgim arasi hastalar 2 dakika dinlendirildi.
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Resim 28: Agiz agma sirasinda olusan grafik tipleri
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Resim 29: Palpasyonla sesin algilanmasi

Resim 30: Steteskopla sesin algilanmasi

Dental ve Okliizal Muayene
- Dislerdeki degisik restorasyonlar (dolgu, kron, kdpru),
- Geneler arasi kapanis iligkileri; hangi tip kapanisa sahip oldugu, 6rttlu

ve agik kapanisin, capraz kapanislarin ve diglerde gaprasikligin varligi,
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- Hangi tip diglenme déneminde oldugu (karisik diglenme, daimi disli)

- Dis eksiklikleri (kavis iginde bir veya iki dis eksikligi, posterior dig
eksiklikleri; iki tarafli, tek tarafli, iki tarafli alt-Gst, tek tarafli alt-Gst, capraz
olarak alt-Ust ve tam digsiz gibi).

- Digler Uzerindeki abrazyon ylUzeyleri, hasta izlem formlarina kayit
edildi.

Kas Muayenesi

Genelerin elevatdr kaslan (M.Pterygoideus Medialis, M.Masseter,
M.Temporalis), abessér kaslan (M.Digastricus ant., M.Geniohyid,
M.Mylohyoid, M.Stilohyoid), propllsér kaslari (M.Pterygoideus Lateralis), ve
bas-boyun kaslari (M.Sternocleidomasteideo, M.Splenius Capitis) her iki
tarafta palpasyon ile muayene edilerek agrinin varhgr arastirildi.

M.Masseter: AJiz icinden isaret parmagiyla, yanagin ic¢ tarafi laterale
dogdru, agiz disindan da kasin angulusdaki yapisma yerine baski yapildi.

Ayrica hastaya c¢enelerini sikmasi sOylenip iki tarafli masseter kasin
tonusu karsilastinldi (Resim 31). Masseterin hipo ya da hipertrofik bir
g6rinimu olup olmadigi saptandi (Resim 32).

M.Pterygoideus Medialis: Serce parmagi ile hamular progesin hemen
distalinde laterale dogru, isaret parmagi ile ramusun medialinde asag! dogru
kasin yapisma yerine baski yapildi (Resim 33).

M.Temporalis: Kasin ¢ demetinin her biri temporal fossada tek tek
palpe edildi. Agiz i¢inde serce parmagi ile yanak retromolar fossada laterale

dogru kasin procesus muskularise yapisma yeri palpe edildi (Resim 34).
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Resim 31: M.Masseterin palpasyon noktalari

Resim 32: Sol tarafta masseter hipertrofisi
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Resim 33: M.Pterygoideus medialisin palpasyon noktalari

Resim 34: M.Temporalisin palpasyon noktalari
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M.Pterygoideus Lateralis: Serce parmagi tiber maxillanin arkasinda
mediale dogru bastirildi. Bu asemptomatik bir bireyde bile rahatsizlik verici
bir islem oldugundan iki tarafli yapilan muayene arasinda farklihk varsa

anlamli bir bulgu olarak kayit edildi (Resim 35).

Resim 35: M.Pterygoideus lateralisin palpasyon noktalari

M.Digastrikus anterior: AgJiz diginda angulus mandibula ve c¢ene
arasindaki mesafenin orta noktasinda yukari ve mediale yénde bastinlidi
(Resim 36a).

M.Sternocleidomastoideus: Kasin mastoide ile sterunuma yapistigi
yere ve ortasina bastirildi (Resim 36Db).

M.Splenius Capitis: Sternokleidomastoidin insersiyosu ve trapeziusun

orjini arasindaki gukur palpe edilir (Resim 36c¢).
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Resim 36: a) M.digastrikus ant.’un palpasyon noktasi
b) M.Sternocleidomasteideus’un palpasyon noktasi

c) M. Splenius Capitis’in palpasyon noktasi

Radyogramlar

Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesinde Oral Diagnoz ve Radyoloji
biriminde ¢ekilen Panaromik radiografi ile elde edilen agik kapali eklem
grafilerini calismamizda baz aldik. Clinkl hastaya standarda yakin konumda
réntgen cektirebildigimiz tek yer kurumumuzdu. Bu réntgenlerde; agiz kapal
pozisyonda kondil ile fossanin iligskisine (normal, retro ve propulse konumu),
agiz agik pozisyonda ise kodillerin simetrik pozisyonda olup olmadigina,
tuberkulum artiktlare ile olan konumu degerlendirildi (Resim 37). Hasta
tarafindan daha énceden gektirilmis ya da 1-2 hastada daha detayl inceleme

yapmak igin istekte bulundugumuz MR gérintlleri ne yazik ki TMJ MR
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aparatlarinin kullanilmamasi nedeniyle diagnostik degere sahip olamamisgtir.
Schiller radyogramlari, sag sol eklemler icin bile standart gelmedigi i¢in non
diagnostik olarak degerlendirdik. Bazilari baglangi¢ icin degerlendirmeye

uygun olsa bile daha sonrakiler ayni degerde olmayisindan ¢ok bir anlam

ifade etmediler.

O

Resim 37: a) Kondilin fossa icindeki normal konumu, b) Kondilin

propulse konumu, c) Kondilin retro konumu

Kontrol grubunda da aynen hastalarda uygulanan oélgimler 3’er kez
tekrarlanarak kayit edildi (30 erkek,30 kadin toplam 60 hasta). Ve ortalama
maksimal agiz acikligi erkeklerde 46mm, kadinlarda 41mm, grubun
ortalamasi olarak da 43mm bulundu. Yine Lateral hareketlerde; erkeklerde

12mm, kadinlarda 11mm, ortalama olarak da 11,5mm olarak 6l¢cimlendi.
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Oneriler:

Hastalara bazi 6neriler verildi. Bunlar:

- Keser dis bdlgesi ile sert ya da yumusak her hangi bir nesneyi
Isinp koparmasi, meslek geredi diglerinin arasinda bir seyler tutmayi
ahgkanlik haline getirmis olmasi (igne, civi...gibi), cekirdek tuketmeleri
yasaklandi.

- Tuketilecek gidalarin kesinlikle sert ve &6gdatilmesi zor gidalar
olmamasi istendi. Daha yumusak kolay 6gutilebilir seyler tiketmeleri, sakiz
v.b yapigkan gidalarin tiketiimemesi énerildi.

- Agizlarini bir lokmanin girebilecedi boyuttan fazla agmamasi
dgutlendi. Gulerken ve 6zellikle esnerken bu hareketleri kontrolli yapmasi
istendi.

- Eklem bolgesinden klik sesi gelen hastalarin, bunlari kendi
kendilerine kontrol etmeleri veya bu sesleri ¢cikarmaya ¢alismalari yasaklandi.

Fizik Tedavi:

Hastalara, Enraf Radarmed 650 ile fizik tedavi yapiimistir (Resim 38).
Hafif trismus olgularinda 5 giin sureyle 15dakika 35°C’de, agir olgularda 15
gun sureyle yine 15 dakikada 35°C’de 1sI tedavisi uygulanmigtir (Resim 39).
Hafif olgularda gerekli olmamakla birlikte agir olgularda 1si tedavisi ile
kombine olarak spatll egzersizi de hastalara yaptiriimistir (Resim 40).
Spatuller 1si tedavisi 6ncesi keser digler bolgesine agzi fazla zorlamayacak
miktarda yerlestirildi. Daha sonra isi tedavisi sirasinda da spatuller arasina
ilave spatller yerlestirilerek agzin acikligi artirilmaya c¢alisildi. Cenesini agma

sirasinda deviasyon gosteren hastalara jimnastikoterapi dnerildi.
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Resim 38: Enraf Radermed 650

Resim 39: Fizik tedavi yapilan hasta
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Resim 40: Spatiil egzersizi ile fizik tedavi

Bu jimnastik hareketi(*) :

Hastaya ayna karsisinda, kapanis halinde iken orta hattin normal
konumu go0sterildi. Orta hat Uzerinde isaretlenen réper noktalarini dikkate
alarak alt ¢cenesini 20 saniyelik bir zaman dilimi igerisinde agir bir tempoyla
ileriye kaydirmasi istendi. Bu baslangi¢ hareketinde codunlukla cene sag ya
da sol tarafa deplase olarak kayar. Bu kaymayi hastanin iyice gdzlemlemesi
istenir. ileri konumda iken deplase olan taraftan eliyle ¢cenesini avuclayarak
orta hatta dogru itmesi ve réper noktalarini kargi kargiya getirerek dizeltilmis
pozisyonda 20 saniye beklemesi sonra da 20 saniye icerisinde yine agir bir
tempoyla normal kapanisa getirmesi istendi. 10 saniye istirahat durumunda

bekledikten sonra hareket tekrarlatildi.

(*) Cetinglil, E.’nin tarif ettigi jimnastikoterapi
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Bu sekilde her seansta 10 hareket yapilmasi ve her 3 saat arayla bir
seans tekrarlamasi o6gutlendi. Bu hareketi dogru yapip yapmadigini
denetleyebilmek igin hastalar ikiser hafta araliklarla kontrollere g¢agrildilar.
Jimnastikoterapi 4-6 hafta strdirld.

Gece bruksizmi olan hastalara; Etil Vinil Asetattan (EVA) yapilan
Flexidy (elastik gece koruyucusu) uygulandi (Resim 41).

Hastanin alt-ist modelleri elde edildi. Kapanig &zel bir yéntem
kullanarak (*) alindi; at nali seklinde hazirladigimiz kapanis mumunun
ortasina 6-7mm genislikte tahta spatllden bir sap yerlestirildi. Bu haliyle
hastaya bir kez 1sirtildi (Resim 42). Sonra molar diglerden birinin Gzerine sag
ve solda olmak Gzere 1x5x8mm boyutlarindaki tahta takozlar eklendi. Mum
tekrar alevde isitilarak kapanis orta hat Gzerinde olacak sekilde isirtildi.
Hastanin her 3 tahta takozu ayni anda ve esit i1sirmasi istendi (Resim 43-44).

Elde edilen él¢ller ve kapanig mumu laboratuara verilerek Flexidy apareyi

hazirlatildi.

Resim 41: Flexidy elastik gece koruyucusu (EVA)

(*) Cetinglil, E.’nin tarif ettigi kapanis alma yéntemi
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Resim 42: a) Mum sablon

b) Hastaya bir kez isirtildiktan sonraki gértiniimu

Resim 43: ¢c) Mum sablona tahta takozlar yerlestirildi

d) Mum sablon isirtildikta sonra
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Resim 44: Mum sablonun agiz icindeki gorinimu

Bunun yani sira gindiiz bruksizmine de sahip hastalarimiz mevcuttu.
Bu hastalara 6ncelikle gundiz bruksizmi anlatildi ve telkin yolu ile bunu
gundizleri fark edip sikmamalari sdylendi. Bazi hastalar bunu basardi.
Basaramayan hastaya da 2mm’lik bioplasttan bir plak hazirlandi. Bdylece
gundlzleri agzinda plagi fark eden hastalar belirli bir zaman sonra sikmayi

minimuma indirgedi (Resim 45).

Resim 45: 2mm’lik bioplast
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MEDIKAL TEDAVI: Hastalara medikal tedaviler de uygulandi. Kullanilan
ilaclar Antidepresanlar, Myorelaxanlar ve Antienflamatuarlardir.
Antienflamatuarlari gok akut agrilar olmadigi sirece vermemeye gayret ettik.
Hastalar antienflamatuar ilaci aldiktan sonra agrilari gegiyor ve normal
parafonksiyonlarina devam ediyorlar. Biz; bu agrilari, agrinin nedenini
ortadan kaldirarak gecirmeye calistik ve antienflamatuarlari bu nedenle
olabildigince az kullandik. Kronik spazmlarda yapilan Flexidy’e ek olarak
Myorelaxan ve Passiflora gibi ilaglar da zaman zaman kullandik. Psikiyatrik

destek almasini disindigumuz olgulari psikiyatriye yonlendirdik.

Sert Akrilikler

Burada hastadan elde edilen modellerde hazirlanan sefaf akrilik
splintler s6z konusudur. Bu splintler genellikle alt ¢eneye, splintin takilip
¢ikartilmasinda engeller olugturacak undercut’larin mevcut olmasi halinde Ust
ceneye uygulanmistir. Ug tipte hazirladigimiz splintler; klasik okliizal splint,
rehber dizlemli oklizal splint, posterior bdlge splintleridir. Bu splintlere
kontrol seanslarinda asindirma yapilmis ve ceneler arasi iliski en ideal
noktaya getirmeye calisiimigtir.

Klasik okllGzal splint: Daha 6nce s6zU edilen kapanig elde etme yontemi
ile dizeltiimis oklizal iligki modellerle birlikte artikGlatére tasindiktan sonra
sefaf akrilikten vestibll ve lingual ylizde diglerin kesici kenarindan 2mm
uzatilmis kenarlari olan ayni zamanda Ust dislerin izlerini tasiyan
apereylerdir. Posterior kapsdllit olgularinda splintler alt ¢ene hafif protriziv

konumda olacak sekilde hazirlatiimistir (Resim 46).

95



Resim 46: Klasik okliizal splint

Rehber dizlemli oklizal plaklar: Bunlar alt ¢enenin yana ve ileri
kaymasi s6z konusu olan olgularda kullanilan plaklardir. Yana kaymalara
engel olmak icin Ust diglerin vestibulline uzatilan rehber dizlem, ileri kaymay!
engellemek icin Ust diglerin palatinaline dogru dizenlenen egik yuzeyi
tasiyan klasik oklGzal splintlerdir (Resim 47).

Posterior bolge splintleri: Arka dislerini sikip gicirdatan ve alt ¢enenin
bir oranda geriye konumlanmasina neden olan olgularda sadece birinci
premolara kadar okllizal ylzeyi 6rten ve diger oklizal ylUzeyleri acikta

birakan splintlerdir (Resim 48).

Resim 47: Rehber diizlemli plak Resim 48: Posterior bélge splinti
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BOLUM IIl.

BULGULAR

Klinik bulgular ve radyolojik bulgular olarak iki grupta degerlendirdik.

KLINIK BULGULAR

Agri, ses ve acmada kisitlilik semptomlari ile gelen hastalari 3 gruba
ayirdik. Herhangi bir sikayeti olmaksizin akil dislerini ¢ektirmek icin bagvuran
hastalar A grubunu, c¢igneme sistemi fonksiyon bozuklugu sikayati olan ve
akil digini g¢ektirmek (ortodontik endikasyon, malpozisyon ve c¢Urik gibi
nedenlerle) isteyen hastalar B grubunu, cigneme sistemi yakinmasi olup
etiyolojisinde dental-oklizal ve kassal nedenler olan hastalar ise C grubunu
olusturmustur. Bltin gruplardaki hastalarda cigneme sistemi fonksiyon
bozukluguna neden olabilecek (agri, ses, kisithlik) predispozan faktorleri
hastalarin yas, cinsiyet ve meslek gruplarini dikkate alarak incelendik.

Hastalardaki agrilarin lokalizasyonunu ve meydana geldigi eylemi,
seslerin hangi fonksiyonlarda ve agmanin hangi evresinde olustugunu (O-
15mm agmanin bagindaki klik, 15-30mm agmanin ortasindaki klik, 30mm ve
Ustinde ise agmanin sonundaki klik) saptadik.

Dis Sikma ve Gicirdatma: Hastalarin bu tarz para fonksiyona sahip
olup olmadidi arastirilip digler Gzerindeki abrazyon vyuzeylerinin varhgi

incelendi.
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Cenelerin ve 6n keser dislerin kapanis iligskisi: Ceneler arasi hangi
tip kapanisa sahip olduguna ve 6n keser dislerin normal kapanisa mi, értala
kapanisa mi veya beansa mi sahip olduguna bakildi.

Travma: Travmal olgularini (¢ gruba ayirarak inceledik. Uygun
olmayan restorasyonlarin (yiksek yapilmis kron, dolgu gibi) yarattigi mikro
travmalara Tip 1 travma, esnerken veya bir yiyecegi 1sirmak i¢in ¢enenin ¢ok
aclimasi, orta siddette vurulan bir tokat, uzun sdren dolgu, kanal tedavisi gibi
dental iglemlerin yarattigi brutal travmalara Tip 2 travma, ytz bélgesinde kirik
hasari ile sonuglanacak darbelere de Tip 3 travma olarak isimlendirdik.

Kassal Agrilar: M.Pterygoideus Lateralis ve Medialis, M.Masseter ve
M.Temporalis kaslarindaki agrinin varligi ¢ift tarafli olarak incelendi.

Cigneme aliskanligi: Hastalarin tek tarafli mi ya da cift tarafli mi
cigneme yaptiklarina gére degerlendirilerek nedenleri arastirildi (eksik dis,
dis kdkenli agri vs.).

Agiz Statusu: Dental arklar degerlendirilerek, tek dis kayiplari, birden
fazla dig kayiplari ile protetik restorasyonlar ve durumlari saptandi.

Agzin agilmasi sirasindaki laterodeviasyonu, maksimal agiz acgikligi ve
¢cenenin lateral hareket miktarlari: Hastalarin agizlarini agmalari sirasindaki
kaymalar saptandi ve adiz agma grafidi olusturuldu. Tedavi éncesi ve sonrasi
maksimal agiz acikliliklari, lateral hareketler, agmada ve protrlizyonda olusan
deviasyonlar dlgllerek hasta izlem formlarina kaydedildi.

Galismamizi olusturan 263 hasta gruplara ayrilarak izlendi. A2 ve B2
gruplarindaki hastalar bir ¢igneme sistemi fonksiyon bozuklugu hastasi
olarak basvurmadiklari icin gercek cigneme sistemi fonksiyon bozuklugu

hastasi 210 olmustur.
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210 hastanin 164’0 kadin (%78,1) ve 46’si erkektir (21,9). Meslek
gruplarina gore hastalarin 86’sini 6grenciler (%40,9) ve 48’ini ev hanimlari
(%22,8) olusturmustur. Tablo 2 de hastalarin meslek gruplarina gore

dagilimlar géralmektedir.

MESLEK
Memur | Ev Ogrenci | Emekli | Serbest | Toplam
animi
Kadin 164 | 18 48 67 13 18 164
%78, 1 %22,8 | %31,9
Erkek 46 6 0 19 11 10 46
%21,9 %9,1
T°2";'gm 24 48 86 24 o8 210
%114 | %22,8 | %40,9 | %114 | %135

Tablo 2: Hastalarin meslek dagilimlari

210 hastanin 198 agri sikayeti (%94,3) ile basvurmus, bunlarin
155’ini kadinlar (%73,8) olusturmustur. Ses sikayeti ile gelen hasta sayisi
117 (%55,7) olup bunlarin 98’i kadindir (%46,6). Agiz agmada kisithhg olan
93 hastanin (%44,3) 72’si kadindir (34,3). Bruksizmle gelen 135 hastanin
(%64,3) 115’ini kadinlar (%54,8) olusturmustur. Hastalarin ¢igneme tipine
bakildiginda tek tarafli ¢cigneyen hasta sayisi 158 (%75,2) olup bunlarin 128 ‘i
(%60,9) kadindir.

Tablo 3 de hastalarin yakinmalari ve parafonksiyonlarina gére dagilimi

g6rilmektedir.
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x E Cigneme
= @ = E Tipi
< » g S Tek | Gift
m Taraf | Taraf
Kadin 164 155 98 72 115 128 36
%78,1 %73,8 | %46,6 | %34,3 | %54,8 | %60,9 | % 17,1
Erkek 46 43 19 21 20 30 16
%21,9 %20,5 %14,3
Toplam 198 117 93 135 158 52
210 %94,3 | %55,7 | %44,3 | %64,3 | %75,2 | %24,7

Tablo 3: Hastalarin sikayet ve parafonksiyon dagilimi

Travmaya maruz kalmigs 70 hastanin 65’ tip1

travma (%30,9)

gecirmistir. Hastalarin 93’0 tam disli (%44,3) ve 67’si parsiyel dislidir (%31,9).

Keser dis iliskisine gére 153 hastada (%72,8) ortlli kapanis saptanmistir

(Tablo 4).
Dis Keser Dis
Travma Eksikligi iliskisi
Tip1 | Tip2 [Tip3 | 0 1 2 a b c
Kadin
164 5 50 0 67 55 42 | 119 | 6 39
%78,1
Erkek
46 0 15 0 26 12 8 34 0 12
%21,9
Toplam | 5 65 0 93 67 50 | 153 | 6 51
210 | %2,3 | %30,9 %44,3 | %31,9 | %23,8 | %72,8 | %2,8 | %24,3

Tablo 4: Hastalarin travma, dis eksikligi ve keser dis iligkisi dagilimi
0: Tam disli
a: Ortiilii kapanis b: Beans c: Normal kapanis
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A GRUBU: Herhangi bir sikayeti olmaksizin akil diglerini cektirmek
Uzere basvuran 52 hastanin operasyonlari yapildi. Bunlardan 30’'unda agrilar
3 haftadan uzun sOrdld ve kalici hale geldi (A1 grubu). 22’sinde de
postoperatif agri 3 haftadan sonra tamamen gecti (A1 grubu).

A1 Grubu:

Herhangi bir gsikayeti olmaksizin gémuak akil diglerini ¢ektirmek igin
gelen hastalarda eklem bdélgesinde postoperatif agri degerlendirildi.
Normalde operatif ¢ekim yarasina bagl agri 3 hafta icerisinde tamamen
iyilesmekteyken agrilar 30 hastada 3 haftadan uzun sire devam etmis ve
lokalizasyonu eklem bdlgesi olarak gdsterilmistir. Tim hastalara klasik
oklGzal splint yapilmis ve Myorelaxan ilaglar verilmigtir. Hastalarin sikayetleri
6 hafta icersisinde tamamen gecmisgtir.

Toplam 30 hastanin 17’si kadin (%56,6), 13’0 erkektir (%43,3).

Bunlardan 10’unda agri, 20’sinde de agri+kisithlik vardir (Tablo 5).

CINSIYET KADIN ERKEK TOPLAM
AGRI 3 7 10
AGRI + KISITLILIK | 14 6 20
TOPLAM 17 %56,6 13 %43,3 30

Tablo 5: A1 grubunun cinsiyet dagilimi

Hastalarin cekilen digleri (sol alt akil disi 14, sag alt akil disi 16) ve
pozisyonlari (vertikal 6, mezyoanguler 13, horizontal 11) tablo 6 da
gOsterilmistir. Bu operasyonlar, diglerin pozisyonlarina gore anesteziden
sonra 20-30 dakikada tamamlanmistir. Operasyon sirasinda eklemlere fazla
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yuk vermemek amaciyla distalizasyon hareketi olduk¢a az kullaniimistir.
Dislerin pozisyonlarinin zor olmasi (24’0 mezyoanguler ve horizontal

konumda), operasyonun uzun surmesine ve dolayisiyla da travmatik

gecmesine neden olmustur. Postoperatif dénemde agrilarin  eklem

bélgesinde kalici olmasini buna baglayabiliriz.

Vertikal | Mezyoanguler | Horizontal | Toplam
Sol Alt Akil Disi 3 6 5 14
Sag Alt Akil Disi 3 7 6 16
Toplam 6 13 11 30

Tablo 6: A1 grubunda cekilen dislerin pozisyonlari

Bruksizmin Uzerine operasyon travmasinin eklenmesi agrilarin kalici
olmasinda etkin olmustur. Agri + kisithlik gbézlen hasta orani % 33,3 olarak

saptanmigtir (Tablo 7).

SIKMA | GICIRDATMA
AGRI 0 0
AGRI+KISITLILIK | 10 %33,3 0
SEMPTOMSUZ 20 30
TOPLAM 30 30

Tablo7: A1 grubunda bruksizmin dagilimi
Bu agnlarin alt ¢cene (*) (25, %83,3), kulak 6nu (**) (12, %40) ve

sakakta (***) (2, %6,6) lokalize oldugu saptanmistir (Tablo 8).

(*) Masseter'in yapigma yerinin agrisi
(**) Condylo-Disco-Musculair Complex'i ilgilendiren agri
(***) Temporal kasin agrisi
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Cigneme  kaslarindaki  tutulumlari  (M.Pterygoideus Lat.= 42,

M.Masseter= 42 ve M.Temporalis= 24) Tablo 9 da g&sterilmigtir.

LOKALIZASYON CENE KULAK ONU | SAKAK

AGRI 10 5 2
AGRI+KISITLILIK | 15 7 0
TOPLAM 25 %83,3 12 %40 2 %66

Tablo 8: A1 grubunun agri lokalizasyonu dagilimi

Musculus | Musculus | Musculus
Semptomlar | Ptery. Lat | Masseter | Temporalis

R L R L
AGRI 6 6 6 6 3 3
AGRI+KISITLILIK | 16 14 14 16 9 <
TOPLAM 22 | 20 20 | 22 12 12

Tablo 9: A1 grubunun agrili kas dagilimi

Hastalarin postoperatif 3. haftadan sonra tedavi ile birlikte agrilan
zamanla azalmis ve 9 hafta sonunda tamamen gec¢mistir (Tablo 10).

5. haftada bu grupta %36,6 (11 hasta), 7. haftada %36,6 (11 hasta) ve
9. haftada %26,6 (8 hasta) iyilesme orani saptanmistir. Uygulanan bu tedavi

ile ortalama 6 haftada iyilesme saglanmistir.
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Tedavi Agri Derecesi
suresi
++ + +— -

1. HAFTA 0 0 30
3. HAFTA 15 8 7 0
5. HAFTA 8 6 11 %36,6
7. HAFTA 5 3 11 %36,6
9. HAFTA 0 0 8 %26,6

Tablo 10: A1 grubunun haftalara gore agr iyilesme tablosu

++: giddetliagn +:agn  +-:arasiraagn -: agr yok

Hastalarin preoperatif maksimal agiz acikliklari 43,8mm, postoperatif
38,3mm ve tedavi sonrasi 43.5mm olarak bulunmustur. Sag-sol Lateral
hareket sinirlari; preoperatif 11,2mm-11,2mm, postoperatif 10,3mm-10,7mm,
tedavi sonrasi ise 11mm-11mm’dir. Kontrol grubuna gbére; preoperatif
maksimal agiz a¢ikhgi 0,8mm fazla iken postoperatif ddnemde fark 4,7mm’ye
inmis ve tedavi sonrasi da peroperatif degerlere ¢ok yaklasmistir. Yine
kontrol grubuna goére lateral hareketlerde de; preoperatif lateral hareketler
0,3mm dusiuk iken postoperatif déonemde bu fark 1,2-0,8mm’ye kadar
dismis ve tedavi sonrasi ise fark 0,2mm’ye yltkselmistir (Tablo 11). Buradan
da anlasilabilecegdi gibi operasyon esnasinda verilen travma maksimal agiz
acikhginin ve lateral hareketlerin azalmasina neden olmaktadir. Bu durum
uygun tedaviler ile duzeltilebilmekte ve verilen travma kalici sikayetler

birakmamaktadir.
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Tedavi Kontrol
Preoperatif | Postoperatif
Sonrasi Grubu
Maksimal
43,8 38,3 43,5 45
Agiz Aciklig:
Sag/Sol
11,2/11,2 10,3/10,7 11/11 11,5/11,5
Lateral Har.

Tablo 11: Agiz fonksiyonlarinin degerlendirilmesi

A2 Grubu:

Bu grubu yine hicbir sikayeti olmayan, alt akil disi cekimi icin gelen, 13’0
kadin (%59,1) ve 9'u erkek (%40,1) toplam 22 hasta olusturmustur (Tablo
12). Hastalarin cekilen digleri (sol alt akil disi 8, sag alt akil disi 14) ve
pozisyonlari (vertikal 6, mezyoanguler 9, horizontal 7) tablo 13 de
gOsterilmistir. Operatif girisimler Ay grubundaki gibi yapiimistir. Hastalarin
postoperatif 3. haftadan sonra agrilari kalmamistir.

Tedavi prosediri ayni olmasina ragmen bu grupta agrilarin devam
etmeyisini dis kokenli etkenin ortadan kalkmasi ve eklemi ilgilendiren bir
sorunun olmadigi seklinde yorumladik.

Kalici olan agrilar dig curigu, perikoronitis, malpozisyon gibi
predispozan faktorlerin ya da bireyin tek tarafli ¢igne aliskanliginin sonucu
TME fonksiyonlarinin bozulmasini dastndirmuastir. Bu duruma operasyon
travmasi eklenince postoperatif agrilarin kalici olmasi sonucuna varilmistir.

A grubunda higbir olguda ses saptanmamistir. Dolayisiyla verilen

travma sadece agri diizeyinde bir sikayete neden olmustur.
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Cinsiyet Toplam
Kadin 13 (%59,1)
Erkek 9 (%40,9)
Toplam 22

Tablo 12: A2 grubunun cinsiyet dagilimi

Vertikal | Mezyoanguler | Horizontal | Toplam
Sol Alt Akil Disi 2 4 2 8
Sag Alt Akil Digi 4 5 5 14
Toplam 6 9 7 22

Tablo 13: A2 grubunda cekilen dislerin pozisyonlari

B GRUBU:

Cigneme sistemi yakinmasi olan toplam 82 hasta, agri ve/veya
ortodontistin ¢cekim istemi nedeniyle operasyonlari yapilan bireylerdir.
Bunlardan 51 hastada akil disleri ¢ekilmis ve c¢igneme sistemi sikayetleri
kaybolurken, 31’inde ise kalici olmustur. Bu durum akil disinin yansiyan
agrilari (refleksiyon agrilari) ile cigneme sistemine ait agrilarin karigabildigini
disunddrmustar.

B1 Grubu:

Cigneme sistemi gikayetleri bulunan ama primer olarak alt akil disi
cekimleri icin gelen hastalar bu grubu olusturmustur. Yapilan operasyon
sonucunda ¢igneme sistemi yakinmalari gegcmemis ve bunlarin tedavisine
baslanmistir. Bu grup; 40 kadin, 11 erkek toplam 51 hastadan olusmustur.

Kadinlarda 9%78,4 gibi yilksek bir oranda c¢igneme sistemi fonksiyon
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bozuklugu goérilmesi dikkat cekicidir (Tablo 14). Yas ortalamasi ise 22,27°dir

(Tablo 15). Cigneme

agri+ses+kisitlilik olan 16 kisi mevcuttur. Bu da agri ve ses semptomlarinin

sistemi

yakinmasi

cogunlukla bir arada bulundugunu ortaya koymaktadir.

agri+ses

olan

Cinsiyet
Semptomlar Toplam
Kadin Erkek
Ses 7 8 10
Agri 5 1 6
Agri+Ses 14 5 19
Agri+Ses+Kisithilik 14 2 16
Toplam 40 %78,4 | 11 %21,6 51

Tablo 14: B1 grubunun cinsiyet dagilimi

Hastalarin meslek dagilimlari incelendiginde 51 hastalik grupta 38’inin

6grenci olmasi (ki bu %75,4 gibi bir orandir) dikkat ¢ekici bir rakamdir (Tablo

16). Bu veri grubun yas ortalamasi ile de paralellik géstermektedir.

Yas ortalamasi

N | Ortalama | Min | Max
Ses 10 | 22,70 16 | 37
Agri 6 24,83 17 | 50
Agri+Ses 19 23,42 15 | 51
Agri+Ses+Kisithhik | 16 19,69 11 41
Toplam 51 22,27

Tablo 15: B1 grubunun yas ortalamasi
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Meslek
Semptomlar Ev _. . . Toplam
Memur Hanimi Ogrenci | Emekli | Serbest
Ses 1 0 7 0 2 10
Agri 0 0 5 1 0 6
Agri+Ses 0 4 14 0 1 19
Agri+Ses+Kisithihik 2 0 12 1 1 16
Rl 3%5,8 | 4%7,8 | 38%74,5 | 2%3,9 | 4%7,8 | 51

Tablo 16: B1 grubunun meslek dagilimi

Operatif olarak cekilen dislerin 23’0 vertikal, 20’si mezyoanguler ve 8’i
horizontaldir. Bunlarin 31’i sag alttan ve 20’si sol alttan ¢ekilmistir (Tablo 17).
Bu diglerin ¢ekilmesiyle dis kdékenli lokal agrilar gegcmis ama ¢igneme sistemi
Bu nedenle

fonksiyon bozuklugu semptomlari ortadan kalkmamistir.

operasyon travmasinin bu grupta etkisini séylemek olasi degildir.

Vertikal | Mezyoanguler | Horizontal | Toplam
Sol Alt Akil Disi 9 8 3 20
Sag Alt Akil Disi 14 12 5 31
Toplam 23 20 8 51

Tablo 17: B1 grubunda cekilen diglerin pozisyonlari

Agri ve ses sikayetlerinin ortaya c¢ikmasinda 6nemli rol oynayan
faktorlerin bulgular sdyledir:

Parafonksiyonlar: 38 hastada digleri gicirdatma ve/veya sikma
saptanmistir. Digleri sikma tek basina 22 hastada gérllirken tek basina

gicirdatma sadece 2 hastada goériimuUstir. Sikma+gicirdatma yapan ise 14
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hastadir. Sonu¢ olarak bu grupta sikma ve/veya gicirdatma

parafonksiyonlarina sahip hastalarin orani %74,5 gibi yiksek bir orandir.

(Tablo 18).
Parafonksiyon

1] ©
© £ + E £
Semptomlar £ |8 | & <
= © Eo i
- = X = o
n S | ;¢ 8 -

(O] (O]
Ses 3 0 0 3

Agri 1 0 2
Agri+Ses 12 | 0 5 17
Agni+Ses+Kisithhk | 6 2 7 15
Toplam 2 | 2 14 | 38 %745

Tablo 18: B1 grubunun parafonksiyon dagilimi

Gigneme Tipi

51 hastanin 22’'si sadece sag tarafla, Qu ise sol tarafla ¢igneme
yapmaktadir. 20’si ise ¢ift tarafli olarak ¢cigneme yapmaktadir. Sadece sag ya
da sol tek tarafla cigneme yapan hastalarin orani %60,8’dir (Tablo 19). Bu da
cigneme sistemi fonksiyon bozukluguna neden olan bir 6énemli bir

predispozan faktérdir.
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Cigneme Tipi
Semptomlar Sag Sol | Cift Tarafli | Toplam

Ses 6 0 4 10
Agni 2 0 4 6
Agri+Ses 7 4 8 19
Agri+Ses+Kisithilik 7 5 4 16
Toplam 22 9 20 51
31(%60,8) 20(%39,2) 51

Tablo 19: B1 grubunun ¢igneme tipi dagilimi

Travma

11 hastada (%21,6) brital fonksiyonlara bagh travma tipi tarif edilmis
ve ses, agri gibi semptomlara neden olmustur (Tablo 20).

Kapanis ve keser dis iliskisi

51 hastanin 46’sinda sinif I, 4’'Unde sinif Il, 1’inde ise sinif Il kapanis
iligkisi tespit edilmistir (Tablo 21). Sinif | kapanisa sahip olup &értill kapanisi
olan 34, normal keser dig iligkisine sahip olan 12 hasta vardir (Tablo 22).
Hastalarin %90,3’0 sinif | kapanisa ve bunlarin %66,6’s1 6rtllt kapanis
sahiptir.

Bu gruptaki cigneme sistemi fonksiyon bozukluguna sahip hastalarin,
blyUk bir cogunlugunun sinif | kapanigi olmasina ragmen o6rtali kapanisin,

sorunun ortaya ¢ikmasinda etkili olabilecegi distntlmugtar.
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Travma Tipi
Semptomlar Tip1 Tip 2 Tip 3 | Toplam
Ses 0 5 0 5
Agri 0 1 0 1
Agri+Ses 0 3 0 3
Agri+Ses+Kisithihik | 0 2 0 2
Toplam 0 | 11 %21,6 0 11

Tablo 20: B1 grubunun travma tipi dagilimi

Kapanis iligkisi

£
Semptomlar g_
Sinif | Sinif Il | Sinif LI lg
Ses 8 1 1 10
Agn 6 0 0
Agri+Ses 18 1 0 19
Agri+Ses+Kisithilik 14 2 0 16
Toplam 46 %90,3 | 4%7.8 | 1%1.9 | 51

Tablo 21: B1 grubunun ceneler arasi kapanis iliskisi

Keser Dis lligkisi
Semptomlar Ortiilii Boans Normal Toplam
Kapanis Kapanis
Sinif | 34 %66,6 0 12 46
Sinif Il 3 0 1 4
Sinif 1 0 0 1 1
el 37 %72,5 0 14 %17,5 51

Tablo 22: B1 grubunun keser dis iligkisi dagilimi
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Yukarida belirtilen parafonksiyonlar, travmalar, c¢igneme tipleri,
cenelerin ve keser dislerin kapanis iliskileri; cigneme sistemi fonksiyon
bozuklugu goésteren hastalarda agri, ses ve kisithlik gibi belirtilerin ortaya
¢cilkmasinda, yukarida sayilan etkenlerden bir veya daha fazlasinin bir araya
gelmesi sonucu ortaya ¢ikmaktadir.

Hastalar, en c¢ok c¢igneme (34, %66,6) ve esneme (42, %82,4)
fonksiyonlarinda agri duyduklarini belirtmiglerdir (Tablo 23). Bu fonksiyonlar
sirasinda agr daha cok kulak éninde (**) (34, %66,6), alt cenede (*) (21,
%41,2) ve sakakta (***) (12, %23,5) lokalize olmustur (Tablo 24). Agrinin bu
fonksiyonlarda ortaya c¢ikmasi lokalize oldugu bdlgelerle uygunluk
gbstermektedir. Bu lokalizasyonlar agrili olan kaslarla paralellik géstermistir
(M.Pterygoideus Lateralis= 42, M.Masseter= 48, M.Temporalis= 48) (Tablo

25).

Fonksiyonda Agrinin Varlig
Semptomlar | Cigneme | Konugma | Giileme | Esheme
Agn 10 1 2 10
Ses 11 2 8 18
Agri+Ses 13 6 4 14
Toplam 34 %66,6 | 9 %17,6 | 14 %27,5 | 42 %82,4

Tablo 23: B1 grubunun fonksiyondaki agri dagilimi

(*) Masseter'in yapigma yerinin agrisi
(**) Condylo-Disco-Musculair Complex'i ilgilendiren agri
(***) Temporal kasin agrisi
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Agr Lokalizasyonu
Semptomlar Cenede | Kulak Onii | Kulak Arkasi | Sakak
Agn 2 5 1 2
Ses 8 16 2 7
Agri+Ses 11 13 3 3
Toplam 21 %41,2 | 34 %66,6 6 %11,7 |12 %23,5
Tablo 24: B1 grubunun agri lokalizasyonu dagilimi
Musculus | Musculus | Musculus
Ptery. Lat. | Massetre | Temporalis
Semptomlar
R L R L R L
Ses 2 1 2 1 2 2
Agni 3 2 4 3 4 3
Agri+Ses 6 8 11 10 8 7
Agri+Ses+Kisithhik | 10 10 9 8 12 10
Toplam 21 21 26 | 22 | 26 22

Tablo 25: B1 grubunun agrili kas dagilimi

Acmanin bagsinda (0) 17 klik (sagda 9, solda 8), ortasinda (1) 14 klik
(sagda 7, solda 7) ve sonunda (2) 8 klik (sagda 6, solda 2); kapatmanin

ortasinda (3) 2 klik (sagda 2, solda 0) ve sonunda (4) 3 klik (sagda 2,

solda1) saptanmistir (Tablo 26).
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Acma ve Kapamada Sesin Ciktig1 Evre
Semptomlar Ses Ses Ses Ses
Acmada R | Acmada L | Kapatmada R | Kapatmada L
Sesin c¢iktigl evre o|1[2|0|1]2 3 4 3 4
Ses 3|21 |2|3]|0 1 2 0 0
Agri+Ses 2|15/ 4 3|81 0 0 0 1
Agri+Ses+Kisithikk | 4 | 5| 1| 3 | 6 |1 1 0 0 0
Toplam 9|7 |6 |8 |72 2 2 0 1

Tablo 26: B1 grubunun sesin ¢cikma evresi dagilimi

Agzin agilmasi sirasinda izledigi yol bir grafik seklinde belirtilmistir.

Calismamizda 5 tip grafik olusturulmus (Resim 28) ve degerlendirilmistir

(Tablo 27).
Acma Sirasindaki
Grafik Tipleri
Semptomlar Toplam
2| 3 4|5
Agn 2|1 0 (0|0 6
Ses 1 3 1110 10
Agri+Ses 10 | 4 2 |1 ]2 19
Agri+Ses+Kisithhik | 2 6 7 0|1 16
Toplam 21 |18 (12 | 2 | 3 51

Tablo 27: B1 grubunun agiz acma garfik tipleri dagilimi

Hastalarin preoperatif maksimal agiz agikliklari ortalamasi 40,8mm ve
lateral hareketleri 9,8/10,6mm saptanmistir. Akil digleri c¢ekildikten sonra

operasyon yarasina bagll oldugunu dusdndigimiz maksimal agiz
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acikliklarinda 39,1mm’ye ve lateral hareketlerde 9,5/10,2mm’ye dismustar.
Yaptigimiz tedavi sonucunda, maksimal agdiz acikhgr 44,1imm ve lateral

hareketler 11,3/11,3mm olarak bulunmustur (Tablo 28).

Tedavi Kontrol
Preoperatif | Postoperatif
Sonrasi Grubu
Maksimal
Agiz Acikigi | 498 39,1 44,1 45
Sag/Sol
Lateral Har, | 2:%/10.6 9,5/10,2 11,3/11,3 | 11,5/11,5

Tablo 28: B1 grubunun agiz fonksiyonlarinin élciimi sonuclari

Bu gruptaki hastalarin timune jimnastikoterapi dénerilmigstir. Ses sikayeti
olanlara klasik oklizal splint, eklem i¢i enflamasyon sonucu agrisi olanlara
baskiyl azaltmak amagl klasik oklizal splint ve antienflamatuar ilaglar,
bruksizm nedeniyle agrisi olanlara da yumusak splint uygulanmistir. Kisithligi
olan hastalara diatermi, inat¢i olan olgularda ise diatermiye ek olarak spatil

egzersizi ve myorelaksan ilaglar verilmigtir (Tablo 29).

Ses | Agn Kisithhk
| Egzersiz X X X
Klasik oklizal Splint X X -
Yumusak Splint - X -
Diatermi - - X
Diatermi+Spatul Egzersizi - - X
Medikal Tedavi - X X

Tablo 29: B1 grubunun semptomlara gore tedavi secenekleri

115



Hastalarin agri ve ses semptomlarinin iyilesmesinin haftalara goére

dagilimlar asagidaki gibidir (Tablo 30).

Hafta Agn Ses

++ | + | +- - ++ | + | +- -
Basglangic | 10 |28 | 3 0 5121]19 0
2. Hafta 9 |125| 7 0 5117 |22 1
4, Hafta 7 123| 5 6 5 113]|20 5
6. Hafta 3 13|10 9 3 10|17 9
8. Hafta 0|10]| 8 8 1 (10|15 4
10.Hafta | O [ 5| 5|8 %756 | O | 6 |10 |10 %64,4
12.Hafta | 0 | 0 | 3 7 0|2]|6 8
14.Hafta | 0 | 0 | O 3 0|03 5
16.Hafta | 0 | O | O 0 0|0]|O 3

Tablo 30: B1 grubunun haftalara gére iyilesme tablosu

Agrisi olan hastalarda, tedaviye baslandiktan 4 hafta sonra iyilesmeler
baslamistir. 10 hafta da toplam 31 hastanin agn sikayeti ge¢cmistir ki bu da
%75,6 gibi yuksek bir oran demektir. Geriye kalan hastalarin tedavi suresi 14
hafta sirmdstir. Bu grupta ortalama olarak 10 haftada hastalarin yarisindan
fazlasi tamamlanmistir.

Sesi olan hastalarda 2 haftada iyilesmeler baslamistir. ilk 10 haftada 45
ses olgusunun 29'u iyilesmistir (%64,4). Geriye kalan 16 hastanin iyilesmesi
16 hafta sGUrmastir.

Bu grupta agr ve ses olgularinin yarisindan daha fazlasi ilk 10 hafta

icerisinde iyilegmistir.
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B2 Grubu:
Cigneme sistemi yakinmasi ile gelip operasyonlari yapildiktan sonra
sikayetleri gegcen hastalar bu grubu olugturmustur. Agn ve kisitlilik sikayeti ile

gelen 31 hastanin 9'u erkek (%29,1), 22’si kadindir (%70,9) (Tablo 31).

Cinsiyet
Semptomlar Toplam
Kadin Erkek
Agn 16 7 23
Agri+Kisithhk 6 2 8
Toplam 155 o70,9| 9 %291 | 31

Tablo 31: B2 grubunun cinsiyet dagilimi

Agnilarin lokalizasyonu daha cok alt ¢enede (*) (23, %74,2), kulak
onunde (**) (15, %48,4) ve sakakta (***) (18, %58,1) tespit edilmistir (Tablo
32). Cigneme (27, %87,1) ve esneme (19, %61,3) fonksiyonlarinda da

agrilarin arttigi saptanmistir (Tablo 33).

Agrn Lokalizasyonu

Semptomlar Cenede | Kulak Onii | Sakak
Agri 17 10 10
Agri+Kisithhk 6 5 8

Toplam 23 %74,2 | 15 %48,4 | 18 %58,1

Tablo 32: B2 grubunun agri lokalizasyonuna gére dagilimi

(*) Masseterin yapigma yerinin agrisi
(**) Condylo-Disco-Musculair Complex'i ilgilendiren agri
(***) Temporal kasin agrisi
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Fonksiyonda Agrinin Varlig

Semptomlar | Cignemede Esnemede
Agni 24 14
Agri+Kisithhik 3 5

Toplam 27 %87,1 19 %61,3

Tablo 33: B2 grubunun fonksiyona gore agri dagilimi

Yapilan operasyonlarda 14 vertikal, 11 mezyoanguler ve 6 horizontal

konumda dis ¢ikariimistir (Tablo 34).

Vertikal | Mezyoanguler | Horizontal | Toplam
Sol Alt Akil Disi 9 6 3 18
Sag Alt Akil Disi 5 5 3 13
Toplam 14 11 6 31

Tablo 34: B2 grubunda cekilen dislerin pozisyonu
Hastalarin preoperatif maksimal agiz agiklklan 38,6mm ve lateral
hareketleri 10,7/9,3mm olarak saptanmistir. Postoperatif maksimal agiz
acikligr 42,5mm’ye ve lateral hareketlerin miktann da 12,1/12,1mm’ye

yUkselmistir (Tablo 35).

Preoperatif | Postoperatif Kontrol Grubu
Maksimal
Agiz Acikligi 38,6 42,5 45
Sag/Sol
Lateral Har. 10,7/9,3 12,1/12,1 11,5/11,5

Tablo 35: B2 grubunun agiz fonksiyonlarinin él¢iimi sonuclari
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Bu grupta cigneme sistemi fonksiyon bozuklugunu taklit eden akil disi
koékenli agrilar, disler cekildikten sonra tamamen gecmigstir. Akil digi kdkenli
enfeksiyonlara bagli olarak maksimal agdiz acikliklarinda ve lateral
hareketlerde kisitlanma olmustur. Operasyon sonrasi agrilar ge¢gmis ve
6lgtimler normal degerlerine ulasmistir. Bu durum akil diglerinden kaynakl
agrilarin (6zellikle yansiyan agrilarin) ¢ok iyi degerlendiriimesi gerektigini

gOstermektedir.

C GRUBU

Bu gruptaki hastalar agri, ses ve kisithlik sikayetleri ile bagvurmusglardir.
Bizde bu gruptaki hastalarn etiyolojik faktérlerine gére; dental ve oklizal
nedenlere bagli olanlar (C1 grubu) ve kassal nedenlere bagli olanlar (C2
grubu) olarak 2 gruba ayirarak inceledik.

C1 Grubu:

Dental ve okluzal nedenlere bagl bu grubu da kendi igerisinde 2'ye
ayirdik. C1a grubunu Parsiyel hareketli protez kullananlar veya uzun yillar
posterior dissiz yasamis olanlar, C1b grubunu ise erken yasta posterior
bélgede disini kaybetmis agizda kalan 6n ve arkadaki dislerin bu bdlgeye
egilmesi ile kapanisi bozulmus olanlar olusturmaktadir.

C1a grubu: Bu grupta 26 kadin (%78,8), 7 erkek (%21,2) toplam 33
hasta vardir (Tablo 36). Kadinlar bu grubun 9%78,8’ini olusturmaktadir.
Yaglari; 40 ila 79 arasinda olup, ortalamalari 52,97°dir (Tablo 37). Meslekleri;
16’s1 ev hanimi (%48,5), 13’0 emekli (39,4), 3'0 memur (9,1) ve 1’ide serbest

(%3) calismaktadir (Tablo 38).
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Cinsiyet

Semptomlar Toplam
Kadin Erkek
Agri 8 5 13
Agri+Kisithhik 6 2 8
Agri+Ses 5 0 5
Agnri+Ses+Kisithhk | 7 0 7
Toplam 26 %788 | 7 %212 | 9

Tablo 36: C1a grubunun cinsiyet dagilimi

Yas ortalamasi

Semptomlar
N | Ortalama | Min | Max
Agni 13| 52,08 43 | 59
Agri+Kisithhik 50,38 40 | 69
Agri+Ses 57,80 43 | 79
Agni+Ses+Kisithhk 54,14 45 | 70
Toplam 33| 52,97 | 40 | 79
Tablo 37: C1a grubunun yas ortalamasi
Meslek
. = = — . £
Semptomlar g > E g %E, g ‘—é’_
= T |8 u b7 i
Agri 1 4 0| 8 0 13
Agni+Kisithhik 1 5 0 1 1
Agri+Ses 0 3 0 2 0 5
Agri+Ses+Kisithihk | 1 4 0 2 0
Toplam 3%9,1| 16%48,5 | 0 | 13%39,4 | 1 %3 33

Tablo 38: C1a grubunun meslek dagilimi
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C1a hastalarinin tim0 parsiyel dislidir (Tablo 39). 21 hastanin dis
eksikligi sol, 8'i sag ve 4’0 de sag+sol taraftadir (Tablo 40). Hastalarin 24’0
sag (%72,7) ile 5'i sol (%15,2) ile ve 4’0 de cift tarafli (%12,1) cigneme
yapmaktadir (Tablo 41). 10 hasta; uygun olmayan, plastik digleri asinmis,
vertikal boyutu dismis protezlerini 4 vyildan daha fazla bir stredir
kullanmaktadir. 23 hastanin ise 3’0 2 yildan az, 15’i 2-4 yil arasi ve 5'i de 4
yilldan fazla bir slredir digsiz kalmiglardir (Tablo 42). Bu verilere gére dis
eksikligi olup, uzun slredir de tek tarafli cigneme yapmalari veya uygun
olmayan protezler ile gignemeleri, ¢igneme sistemi fonksiyon bozukluguna

sahip olmalarinda biyUk bir etken oldugunu distinmekteyiz.

Dis Eksiklikleri
Semptomlar Tam | Parsiyel | Tek Dis | Toplam
Disli Disli Eksikligi
Agni 0 13 0 13
Agri+ Kisithhk 0 8 0 8
Agri+Ses 0 5 0 5
Agni+Ses+Kisithhik | 0 7 0 7
Toplam 0 33 0 33
Tablo 39 : C1a grubunun dis eksiklikleri dagilimi
Sonsuz | Sonsuz | Sonsuz
R L RsL | TOPlam
Parsiyel P. Ust 2 3 1 6
Parsiyel P. Alt 1 2 1 4
Protez Kullanmayan 5 16 2 23
Toplam 8 21 4 33

Tablo 40: C1a grubunun protez tasiyanlarin dagilimi
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Cigneme Tipi
Semptomlar Sag Sol Cift Tarafli | Toplam
Agri 10 0 3 13
Agri+ Kisithhk 6 1 1 8
Agri+Ses 3 2 0 5
Agri+Ses+Kisithlik | 5 2 0 7
Toplam 24 %72,7 |5 %152 | 4 %121 33
Tablo 41: C1a grubunun cigneme tipi dagilimi
<2yl | 2-4yil | 4yil > | Toplam
Uygun Olmayan
Protez Kullananlar ¢ i E
Protez kullanmayan 15 5 23
Toplam 15 15 33

Tablo 42: C1a grubunun protez kullanip kullanmama sureleri

Tek tarafli ¢cigneme parafonksiyonuna ek olarak 18 (%54,5) hastada da

sadece disleri sikma tespit edilmistir (Tablo 43).

Parafonksiyon

Semptomlar Sikma | Gicirdatma G?tl:ll(rg:tr; . Toplam
Agrn 0 0
Agn+ Kisithihk 0 0
Agri+Ses 1 0 0 1
Agri+Ses+Kisithlik | 4 0 0 4
Toplam 18 %54,5 0 0 18

Tablo 43: C1a grubunun parafonksiyon dagilimi
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Toplam 12 hastada travma saptanmigtir. Bunlardan 3'G Tip1 ve 9'u Tip2

tar travmadir (Tablo 44).

Travmanin Tipi
Semptomlar Toplam
Tip1 | Tip2 | Tip3
Agn 0 5 0 5
Agri+ Kisithhk 0 2 0 2
Agri+Ses 1 2 0 <)
Agri+Ses+Kisithhk 2 0 0 2
Toplam 3 9 0 12

Tablo 44: C1a grubunun travma dagilimi

Tek tarafli ¢cigneme, uzun sire digsiz kalinmasi, digleri sikma, travma
gibi predispozan faktérler sonucu agri, ses ve agzi agmada kisithhk gibi
sikayetler gértlmektedir. Bunlari irdeleyecek olursak:

Toplam 12 hastada ses semptomlarinin 8'i sol, 2’si sag, 2’si sag+sol
tarafta saptanmigtir (Tablo 45). Bu sesler sag ve/veya solda, 7 tanesi
acmanin 25-40mm arasli, yine 7 tanesi de agmanin 40mm ve Uzerinde
saptanmistir (Tablo 46). Seslerin, 12’si cigneme (%36,4) ve 12’si de esneme

(%36,4) fonksiyonlarinda ¢cikmistir (Tablo 47).

Semptomlar Ses R SesL Ses R+L | Toplam
Agri+Ses 1 3 1 5
Agri+Ses+Kisithhk 1 5 1 7

Toplam 2 8 2 12

Tablo 45: C1a grubunun seslerin sag-sol dagilimlari
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Acma ve Kapamada Sesin Ciktigi Evre
o o 3 3
1] b o] () ]
Semptomlar 23 28, |2Ex|QE
o E o § nE- 0g
&’" < G G
V2 V2
o|j1,2,0(1(2(0(1|0]1
Agri+Ses o(1}{1,0|1]3,0|0]|0|O0
Agri+Ses+Kisithhk | 0 |1 (10| 4|2 |0 0 |0]|O0
Toplam o(2|(2,0|55]0|]0/]0/|O0

Tablo 46: C1a grubunda sesin ciktigi evre

Fonksiyonda Ses
Semptomlar -
Cigneme | Konusma | Guleme | Esneme
Agri+Ses 5 0 0 5
Agri+Ses+Kisithhik | 7 0 0 7
Toplam 12 %36,4 0 0 12 %36,4

Tablo 47: C1a grubunda sesin ciktigi fonksiyona gére dagilim

Hastalarin agrilarinin lokalizasyonu daha c¢ok kulak éndnde (**) (31,
%93,9), sakakta (***) (17, %51,5), alt cenede (*) (16, %48,5) ve kulak
arkasindadir (4, %12,1) (Tablo 48). Adrilar daha ¢ok ¢ignemede (28, %84,8),

sabah (20, %60,6) ve esnemede (14, %42,4) olusmaktadir (Tablo 49).

(*) Masseter'in yapigma yerinin agrisi
(**) Condylo-Disco-Musculair Complex'i ilgilendiren agri
(***) Temporal kasin agrisi
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Agn Lokalizasyonu
Semptomlar Cenede | Kulak Onii L(:'I(I:; Sakak
Agn 7 13 0 8
Agri+ Kisithihik 5 6 4 4
Agri+Ses 3 5 0 3
Agri+Ses+Kisithihik 1 7 0 2
Toplam 16 %48,5 | 31 %93,9 4%12,1 | 17 %51,5

Tablo 48: C1a grubunda agrinin lokalizasyonu dagilimi

Agrinin Zamani

Semptomlar _

Sabah | Esnemede | Cignemede

Agri 8 3 10
Agri+ Kisithhk 5 3 8
Agri+Ses 3 2 3
Agri+Ses+Kisithhk | 4 6 7

Toplam 20 %60,6 | 14 %42,4 28 %84.,8

Tablo 49: C1a grubunda agrinin olustugu zamanlar

Hastalarin ¢ene ucuna bastinidiginda 12’si eklemin éninde solda ve
2’si de eklemin arkasinda sagda agri hissetmislerdir (Tablo 50). Bu da
retrodiskal bdlgede bir enflamasyonun yani bir posterior kapsullitin belirtisidir.

Agri ve sesin olugsumu; uzun sure dis eksikligine bagl olarak alt genenin
dis eksikliginin oldugu tarafa arkaya-yukariya dogru konumlanmasi buradaki
dokularda hasarlar olusturmasi ve diskin 6nde konumlanmasi ile

aciklanabilir.

125



Eklem | Eklem | Eklem Eklem
Semptomlar . .
Oni R |OnuL | Arkasi R | Arkasi L
Agn 0 2 0
Agri+Kisithhk 0 3 0 0
Agri+Ses 0 3 1 0
Agni+Ses+Kisithhk 0 4 1 0
Toplam 0 12 2 0

Tablo 50: C1a grubunda eklemde agri dagilimi

Pterygoideus Lateralis, Masseter ve Temporalis kaslarinin tutulumlari
Tablo 51 de goésterilmigtir. Cenelerin sikilmasi sonucu olusan kas agrilari en

fazla Musculus Pterygoideus Uzerinde lokalize olmustur..

Musculus | Musculus Musculus
Semptomlar Pteryg.Lat. | Masseter | Temporalis
R L R L R L
Agn 7 7 4 6 6 7
Agri+Kisithhik 4 4 4 2 <) 6
Agri+Ses 2 4 2 4 2 4
Agni+Ses+Kisithhik | 3 3 3 3 3 3
Toplam 16 18 13 15 14 20
34 28 24

Tablo 51: C1a grubunda agrili kaslarin dagilimi

Hastalarin tedavilerinin agri ve ses semptomuna gére hafta cinsinden

dagihmi (Tablo 52). Agr sikayeti olan hastalarin tedavileri 16 hafta
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surmustar. 10 haftada sadece 19 hastada (%57,6) agn sikayeti gecmistir. 14
hastanin sikayetlerinin gecmesi ise 10 haftadan daha uzun bir sire almistir.
Diger gruplarda ilk 10 haftada agn sikayetlerinin cogu gecmekte iken bu
grupta uzun sidren dissizlik ve tek tarafli cigneme nedeniyle agrilar daha uzun
bir sUrede iyilesmektedir. Ses sikayeti de ayni sekilde ilk 10 haftada 12
hastadan (%33,3) sadece 4’0 iyilesmis geriye kalanlarin iyilesme siresi 10

haftanin Uzerinde gerceklesmigtir.

Hafta Agn Ses
++ | + | +- - ++ | + | +- -
Basglangic | 10 | 9 | 14 0 3|9 0 0
2.Hafta |10 | 9 | 14 0 31 9]0 0
4.Hafta | 7 | 9 |13 4 314 |5 0
6.Hafta | 5 |7 |15 2 2 4|5 1
8.Hafta | 2 | 7 |13 5 2 |1 6 2
10.Hafta | O | 5| 9 | 8(%57,6) | 1 | 1 6 | 1(%33,3)
12.Hafta | 0 |2 | 7 5 0| 1 4 3
14.Hafta | 0 | O | 3 6 0 2 3
16.Hafta | 0 | O | O 3 0 0 2

Tablo 52: C1a grubunun haftalara gore iyilesme tablosu

Hastalarin sikayetlerine gb6re tedavi secenekleri tablo 53 de

g6rilmektedir.
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Agn | Ses | Kisithlik
Egzersiz X X X
Klasik okliizal Splint X X
Yumusak Splint X
Diatermi X
Diatermi+Spatul Egzersizi X
Medikal Tedavi X X

Tablo 53: C1a grubunun tedavi secenekleri

C1b Grubu

Bu gruptaki hastalar; uzun yillar énce, posterior bdlgeden bir digini

cektirtmis ve olusan boslugun 6ninde ve arkasindaki dislerin bu bosluga

egilmesi sonucu okliizyonu bozulmus olanlardir.

21 kadin (%95,5) ve 1 erkek (%4,5) olmak Uzere toplam 22 hasta vardir
(Tablo 54). Bu grupta da kadinlarin sayisal fazlaligi dikkat ¢ekici orandadir.
Yas ortalamasi 31,86 olarak bulunmustur (Tablo 55). Mesleklerini 2’si memur

(%9,1), 9'u ev hanimi (%40,9), 7’si 6grenci (%31,8) ve 4’0 (%18,2) serbest

meslek olarak belirtmislerdir (Tablo 56).

Semptomlar Cinstyet Toplam
Kadin Erkek
Ses 2 0
Agri 5 0
Agri+Kisithhik 2 0
Agri+Ses 10 1 11
Agri+Ses+Kisithilik 2 0 2
Toplam 21 %955 | 1 %4,5 22

Tablo 54: C1b grubunun cinsiyet dagilimi

128




Yas Ortalamasi
Semptomlar
N | Ortalama | Min | Max
Ses 2 32,00 31 33
Agn 5 36,00 29 | 45
Agn+Kisithhk 2 30,00 23 | 37
Agri+Ses 11 27,00 17 | 38
Agn+Ses+Kisithhk | 2 50,00 48 | 52
Toplam 22 31,86 17 52

Tablo 55: C1b grubunun yas ortalamasi

Meslek
Semptomlar __
Memur | Ev Han. | Ogrenci | Serbest | Toplam
Agni 0 2 0 0 2
Agn+Kisithhk 0 5 2 0 7
Agri+Ses 2 0 5 4 11
Agri+Ses+Kisitlilik 0 2 0 0 2
Toplam 2 %9,1 | 9%40,9 | 7 %31,8 |4 %18,2 22

Tablo 56: C1b grubunun meslek dagilimi

Tablo 57 de géruldugu gibi en ¢ok 36 ve 46 numarali digler ¢ekilmistir.
Gignemenin merkezinde bulunan 36,46 numarali diglerin kayiplari hastalari
tek tarafli cignemeye zorlamistir. 10 hasta sad (%45,5) ile 10 hasta sol
(%45,5) ile tek tarafl, 2 hasta da ¢ift tarafli (%9) ¢cigneme yapmaktadir (Tablo
58).

Dis No
35 | 36 | 45 | 46
Cekilen dis sayisi 1 10 | 1 10 22

Toplam

Tablo 57: C1b grubunun cekilen diglerin numaralar
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Cigneme Tipi
Semptomlar Sag Sol Cift Tarafli | Toplam
Ses 0 2 0 2
Agn 5 0 0 5
Agri+Kisithhik 0 2 0 2
Agri+Ses 3 6 2 11
Agri+Ses+Kisithilik 2 0 0 2
Toplam 10 %A45,5 | 10 %455 | 2 9%9 22

Tablo 58: C1b grubunun ¢igneme tipi dagilimi

Hastalarin 14’0 sinif | ve 8’i sinif |l kapanisa sahiptir (Tablo 59).

(%18,2) oldugu saptanmigstir (Tablo 60).

Bunlarin keser dig iligkileri 18’'inde 6rttli kapanis (%81,8) ve 4’Ude de beans

Kapanis lligkisi
Semptomlar g ot | simfil | Siif i | TOP1AM
Ses 2 0 0 2
Agri 3 2 0 5
Agn+Kisithlik 0 2 0 2
Agri+Ses 7 4 0 11
Agri+Ses+Kisithlik 2 0 0 2
Toplam 14 8 0 22

Tablo 59: C1b grubunun c¢eneler arasi kapanis iligkisi

Keser Dis lligkisi
Semptomlar Ortali Boans Normal Toplam
Kapanis Kapanig
Sinif | 12 2 0 14
Sinif Il 6 2 0 8
Sinif 1l 0 0 0 0
Toplam 18 %81,8 |4 %18,2 0 22

Tablo 60: C1b grubunun keser dis iligkisini gosteren tablo
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Parafonksiyonlar, sikma (18, 9%81,8), gicirdatma (2, 9%9,1) ve

sikma+gicirdatma (2, %9,1) seklinde dagilim gdéstermistir (Tablo 61).

Parafonksiyon
Semptomlar Sikma | Gicirdatma | Sikma+ | Toplam
Gicirdatma
Ses 2 0 0 2
Agri 5 2 2 5
Agri+Kisithhk 2 0 0 2
Agri+Ses 7 0 0 7
Agri+Ses+Kisitlilik 2 0 0 2
Toplam 18 %81,8 2 %9,1 2 %91 22

Tablo 61: C1b grubunun parafonksiyonlar dagilimi

Yukaridaki tablolar incelendiginde; hastadan dis kaybi oluyor buna bagli
masializasyon sonucu kapanis iligkisi (oklizyon) bozuluyor. Dis kaybi oldugu
icin hasta tek tarafli c¢ignemeye baslyor ve buna birde dis sikma ve
gicirdatma gibi bir parafonksiyon ekleniyor. Tim bunlar sonucunda hasta
cigneme sistemi fonksiyon bozuklugu sikayetleri olan agri, ses ve agiz
acikliginda kisithhk gibi yakinmalara sahip oluyor.

Ses algilanan 15 hastanin, 8'inde ses tek tarafli, 7 sinde iki tarafli olarak
saptandi (Tablo 62). Bu seslerin duyuldugu evreler; agzi ag¢manin
baslangicinda 6, ortasinda 8 ve sonunda 4 hastada algilanmistir (Tablo 63).
Fonksiyonda ses, en c¢ok cignemede ve esnemede 13 (%59,1) hastada

gbrilmustar (Tablo 64).

131



Semptomlar Ses Sagda | Ses Solda | Sag+Sol | Toplam
Ses 0 0 2 2
Agri+Ses 6 0 5 11
Agri+Ses+Kisithilik 0 2 0 2

Toplam 6 2 7 15

Tablo 62: C1b grubunun sag-sol ses dagilimi

Acma ve Kapamada Sesin Ciktigi Evre
- o S S
© b el © ®©
Semptomlar 28 | 28, |8Ex|8EL
o E o § nE | 08
O < © ©
< X X
o1, 201|201 0| 1
Ses 0|j2/0|0|2|0|0|0]0|O
Agri+Ses 3/14/4(2|1]2]0]0)|0]|O0
Agri+Ses+Kisithhik | 0 | 0 | O 0,00 0 | 0]|O0
Toplam 3/6/4(3/3|2(0|]0]O0]|O0
Tablo 63: C1b grubunda sesin olustugu evrelerin dagilimi
Fonksiyonda Ses
Semptomlar _
Cigneme | Konusma | Giilme Esneme
Ses 2 0 0 0
Agri+Ses 9 4 2 11
Agri+Ses+Kisithlik 2 0 0 2
Toplam 13 %59,1 4 %182 |2 %9,1 |13 %59,1

Tablo 64: C1b grubunun sesin olustugu fonksiyon
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En sik gbzlenen yakinma nedeni olan agri hastalarda daha c¢ok alt
cenede (*) (13, %59,1) ve kulak éninde (**) (17, %77,3) meydana gelmistir
(Tablo 65). Agrilar; sabahlari 20 (%90,9), cignemede 18 (%81,8) ve
esnemede 10 (%45,5) hastada ortaya ¢ikmigtir (Tablo 66). Sabahlari olusan
agrilarin nedeninin gece bruksizmine ve/veya dislerin gicirdatilmasina bagl

olabilecegi, hastalarin 22’sinde bu semptomlarin bulunmasiyla agiklanabilir.

Agn Lokalizasyonu
Semptomlar Cenede Kgrl‘?jk ;\(rl:(I:; Sakak
Agri 5 2 2 3
Agri+ Kisithhk 0 2 0 2
Agri+Ses 8 11 0 4
Agri+Ses+Kisithlik | 0 2 0 0
Toplam 13 %59,1 | 17 %77,3 | 2 %9,1 |9 %40,9

Tablo 65: C1b grubunun agrilarin lokalizasyon dagilimi

Agrinin Zamani
Semptomlar
Sabah Esnemede | Cighemede
Agn 5 2 5
Agri+ Kisithhk 2 2 2
Agri+Ses 11 4 9
Agri+Ses+Kisithlik | 2 2 2
Toplam 20 9%90,9 | 10 %45,5 | 18 %81,8

Tablo 66: C1b grubunda agrinin olustugu zamanin tablosu

(*) Masseterin yapisma yerinin agrisi
(**) Condylo-Disco-Musculair Complex'i ilgilendiren agri
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Cene ucuna baski yapildiginda 12 hastada eklemin 6niinde ve 2
hastada da eklemin arkasinda agri saptanmistir (Tablo 67). Bu hastalarda
okllzyonun bozulmasi nedeniyle alt c¢cenenin yukari - geriye dogru

konumlandigi ve enflamasyona bagh bir agrinin olustugu distintlmustar.

Semptomlar I.E.klem I?klem Eklem Eklem
OniiR | Oni L | Arkasi R | Arkasi L
Ses 0 0 0 0
Agri 0 0 2 0
Agri+Kisithhk 2 0 0 0
Agri+Ses 4 2 0 0
Agri+Ses+Kisithilik 2 2 0 0
Toplam 8 4 2 0

Tablo 67: C1b grubunda eklemin 6n ve arkasindaki dagilimi

Bu grubun hastalarinda da en cok M.Pterygoideus Lateralis (33),
M.Masseter (30), ve M.Temporalis (21) tutulmustur (Tablo 68). Bu kaslarda
sikma ve gicirdatmanin bir etkisi olarak agri algilanmigtir.

Hastalarin tedavilerinin agri ve ses semptomuna goére hafta cinsinden
dagilimi (Tablo 69). Agrilarin %80’i (20 hastadan 16’s1), seslerin %86,6’s1 (15
hastadan 13'U0) 10 haftalik tedavi sonucunda tamamen ge¢mistir.

10 haftallk tedavide bu grubun semptomlarini tagiyan hastalarin
yaklasik %80’ninin iyilestigi, takip eden 6 haftada da kalan hastalarin

tamaminin iyilestigi gérilmustar.
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Musculus | Musculus | Musculus
Ptery. Lat. | Masseter | Temporalis
Semptomlar
R L R L R L
Ses 0 0 0 0 0 0
Agn 5 2 4 2 5 2
Agri+Kisithhik 2 0 2 0 2 0
Agri+Ses 10 10 9 9 4 6
Agri+Ses+Kisithhk 2 2 2 2 0 2
Toplam 19 14 17 13 11 10
33 30 21
Tablo 68: C1b grubunun agrili kas dagilimi
Hafta Agn Ses
++ | + | +- - ++ | + | + -
Baglangi¢c | 12| 7 | 1 0 517 | 3 0
2.Hafta | 9 10| 1 0 57| 3 0
4 Hafta | 5 | 7 | 3 5 54| 4 2
6.Hafta | 3 | 5| 2 5 4 | 4| 2 3
8. Hafta 0| 6|2 2 2 | 2| 2 4
10.Hafta | O [ 2 | 2 | 4%80 | O | 1 | 1 | 4%86,6
12.Hafta | O | O | 1 3 00 1 1
14.Hafta | 0 | O 1 0|0 |1 0
16.Hafta | 0 | 0 | O 0 0|0/ O 1

Tablo 69: C1b grubunda haftalara goére iyilesme dagilimi
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Hastalarin sikayetlerine gb6re tedavi secenekleri tablo 70 de

g6rilmektedir.

Agn | Ses | Kisithhk
Egzersiz X X X
Klasik oklizal Splint X X
Yumusak Splint X
Diatermi X
Diatermi+Spatul Egzersizi X
Medikal Tedavi X X

Tablo 70: C1b grubunda semptomlara gore tedavi secenekleri

C2 Grubu

Kassal nedenlere bagl olarak olusturdugumuz bu gurubu kendi
arasinda 3’e ayirdik: Travmatik dis ¢ekiminden sonra (C2a) , uzun silren
dental tedaviden sonra (C2b) sikayetle gelen ve tek dis eksikligi
(C2c)bulunan hastalar olarak gruplara ayirdik.

C2a Grubu:

Bu hastalar bize, travmatik ve uzun sdren bir dis ¢ekimi sonrasi
cigneme sistemi fonksiyon bozuklugu sikayeti ile gelmislerdir.

Bu grupta 25 Kadin 6 erkek toplam 31 hasta vardir (Tablo 71). Yas
ortalamalan 31,06’dir (Tablo 72). Meslek dagihimlari égrenci (12, %38,7),
memur (8, %25,8), ev hanimi (5, %16,1), serbest (4, %12,9) ve emekli (2,

%6,5) seklindedir (Tablo 73).

136



Semptomlar Cinsiyet Toplam
Kadin Erkek
Agri 1 0 1
Agri+Kisithhik 0 2 2
Agri+Ses 16 2 18
Agri+Ses+Kisithilik 8 2 10
Toplam 25 %80,6 | 6 %19,4 31
Tablo 71: C2a grubunun cinsiyet dagilimi
Semptomlar Yas ortalamasi
N | Ortalama | Min | Max
Agn 1 26,00 26 | 26
Agri+Kisithhik 2 64,50 63 | 66
Agri+Ses 18 29,67 17 | 48
Agn+Ses+Kisithlik | 1o 27.40 29 32
Toplam 31| 31,06 | 17 | 66
Tablo 72: C2a grubunun yas ortalamasi
Meslek £
Semptomlar Ev N . . T“;.
Memur Hanimi Ogrenci | Emekli | Serbest RS
Agri 0 0 1 0 0 1
Agri+Kisithhik 0 0 0 2 0 2
Agri+Ses 3 5 8 0 2 18
Agri+Ses+Kisitlilik | 5 0 3 0 2 10
Toplam 8 %25,8 | 5 %16,1 | 12 %38,7 | 2 %6,5 | 4 %12,9 | 31

Tablo 73: C2a grubunun meslek dagilimi
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Tablo 74 de @oruldigu gibi alt ¢cene posterior bélgeden travmatik
cekimler yapiimistir. Dis ¢cekimlerine bagl olarak da tek tarafli ¢cigneme yapan

23 (%74,2) , cift tarafli cigne yapan 8 (%25,8) hasta aptanmistir (Tablo 75).

Dis No
Toplam
36 | 37 | 38 | 46 | 47 | 48
Cekilen
] 513 4]|6 |7 6 31
dis sayisi

Tablo 74: C2a grubunda degisik zamanlarda cekilmis olan disilerin

dagilimlar gérulmektedir.

Cigneme Tipi
Semptomlar Sag Sol Cift Tarafli | Toplam
Agn 0 0 1 1
Agri+Kisithhik 0 0 2 2
Agri+Ses 3 12 3 18
Agri+Ses+Kisithlik | 6 2 2 10
Toplam 9 %29 | 14 %45,2 | 8 %25,8 31

Tablo 75: C2a grubunun cigneme tipi dagilimi

Hastalarin 27’si sinif | ve 4’0 sinif 1l kapanisa sahiptir (Tablo 76).

Bunlarin keser dis iligkileri 5'i normal (%16,1), 24’G 6rtal0 kapanig (%77,4) ve

2’sinin de beans (%6,5) oldugu saptanmistir (Tablo 77).
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S | Kapanis iligkisi Tool
emptomiar g1 | simfn | st | TOPRA™
Agri 1 0 0 1
Agri+Kisithihik 2 0 0 2
Agri+Ses 16 0 2 18
Agri+Ses+Kisitlilik 8 0 2 10
Toplam 27 0 4 31

Tablo 76: C2a grubunun ceneler arasi kapanis iligkisi dagilimi

Keser Dis iligkisi
Semptomlar Oriala Boans Normal Toplam
Kapanis Kapanis
Sinif | 22 0 5 27
Sinif i 0 0 0
Sinif lll 2 2 0 4
Toplam 24 %774 | 2 %6,5 5 %16,1 31

Tablo 77: C2a grubunun keser dis iligkisi dagilimi

Parafonksiyonlar, sikma (19, %61,3), gicirdatma (2, %6,5) ve

sikma+gicirdatma (2, %6,5) seklinde dagihm géstermistir (Tablo 78).

Parafonksiyon
Semptomlar Sikma Gicirdatma GIS(:'::;; r; a Toplam
Agrn 1 0 0 1
Agri+Kisithhik 0 0 0 0
Agri+Ses 12 0 0 12
Agri+Ses+Kisithlik 6 2 2 10
Toplam 19 %61,3 | 2 %6,5 2 %6,5 23

Tablo 78: C2a grubunun parafonksiyon dagilimi
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Yukaridaki tablolar incelendiginde;

Hastalardan travmatik bir dig ¢ekimi yapildigi, agzin uzun sire agik
kaldigi ve c¢enenin operasyon sdresince basinca maruz kaldig
anlagiimaktadir. 31 hastanin 23 ‘Gnin sad ya da sol tarafiyla tek tarafli
¢cignemek zorunda kaldigi ve diglerini siktigi ve/veya gicirdattigi saptanmigtir.

Bu hastalarin 24 ‘nin 6rtdlt kapanisi ve 2 ‘sinin de beansi mevcuttur.
Bdyle bir alt yapiya sahip hastalardan bir de travmatik dis ¢cekimi yapilinca
¢igneme sistemi fonksiyon bozuklugunun ortaya c¢ikmasi kaginilmaz
olmustur.

Bu hastalarda; ses problemi olan 28 hastanin, 10 ‘unda sesi sagda,
7’sinde sesi solda ve 11 ‘rinde de iki tarafli saptadik (Tablo 79).

Bu seslerin duyuldugu evrelerdeki hasta dagilimi Tablo 80 gortlmektedir. En
fazla sesin olustugu evre agmanin ortasinda (28 hastada) saptanmigtir.
Fonksiyonda ses, en ¢ok cignemede (25 %80,6) ve esnemede (28 %90,1)

g6rilmistar (Tablo 81).

Semptomlar Ses Sagda | Ses Solda | Sag+Sol | Toplam
Agri+Ses 6 7 5 18
Agri+Ses+Kisithhk 4 0 6 10

Toplam 10 7 11 28

Tablo 79: C2a grubunun sag-sol ses dagilimi
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Acma ve Kapamada Sesin Ciktigi Evre
© ® 3 3
T ]

Semptomlar 8 2 o8 | 3 Ex |8 E L

2 2 0w o (7<%

< < S N

0 2/, 0120|101

Agri+Ses 2/9|0(0|11|1 | 0| O0]|O0]|O
Agri+Ses+Kisithhk | 6 | 2 |2 0|6 | 0| 0| 0 | 0| O
Toplam g8(/11|2/0 (17| 1 [0 | 0 |0 ]| O

Tablo 80: C2a grubunda sesin olustugu evrenin dagilimi

Semptomlar Fonksiyonda Ses
Cigneme | Konugsma | Glileme | Esneme
Agri+Ses 15 2 4 18
Agri+Ses+Kisithiik | 10 2 2 10
Toplam 25 %80,6 |4 %129 |6 %19,4 | 28 %90,1

Tablo 81: C2a grubunda sesin olustugu fonksiyonlarin dagilimi

En sik rastlanan bir yakinma nedeni olan agri daha ¢ok alt ¢cenede (*)
(24, %77,4), kulak 6ninde (**) (24, %77,4) ve sakakta (***) (18, %58,1)
meydana gelmistir (Tablo 82). Agrilarin; sabahlan 21 (%67,7), cignemede 21
(%67,7) ve esnemede 12 (%38,7) hastada ortaya ¢iktigr saptanmigtir (Tablo
83). Sabahlar olusan agrilarin nedeninin gece bruksizmine ve/veya diglerin
gicirdatiimasina baglh olabilecegi, hastalarin 21’inde bu semptomlarin

bulunmasiyla agiklanabilir.

(*) Masseter'in yapisma yerinin agrisi
(**) Condylo-Disco-Musculair Complex'i ilgilendiren agri
(***) Temporal kasin agrisi
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Agri Lokalizasyonu
Semptomlar Cenede K(;J'L?Jk :\(:::::I Sakak
Agni 1 1 0 1
Agri+ Kisithhk 2 2 0 1
Agri+Ses 13 15 0 8
Agri+Ses+Kisithlik | 8 6 0 8
Toplam 24 %77,4 | 24 %77,4 0 18 %58,1

Tablo 82: C2a grubunun agri lokalizasyonu dagilimi

Agrinin Zamani
Semptomlar i
Sabah Esnemede | Cignemede
Agn 1 0 1
Agri+ Kisithhik 0 0 2
Agri+Ses 12 6 12
Agnri+Ses+Kisithlik | 8 6 6
Toplam 21 %67,7 | 12 %38,7 |21 %67,7

Tablo 83: C2a grubunda agrinin olustugu zamanin dagilimi
Hastalarin ¢gene ucuna bastinidiginda 2'si eklemin éninde sagda,

3’0 eklemin dninde solda, 2’si de eklemin arkasinda sagda ve 2’si eklemin

arakasinda solda agri hissetmislerdir (Tablo 84).
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Eklem | Eklem Eklem Eklem

Semptomlar . N
OniR | Onu L | Arkasi R | Arkasi L
Agn 0 0 0 0
Agri+Kisithhik
Agri+Ses

Agri+Ses+Kisithilik

N O N O

0
2
0
2

wW| O w| o
N O N O

Toplam

Tablo 84: C2a grubunun eklemin 6n ve arkasindaki agri dagilimi

Hastalarin Pterygoideus lateralis (33), Masseter (30), ve Temporalis (21
) kaslar tutulmustur (Tablo 85). Bu kaslarda, sikma-gicirdatmanin bir etkisi

ve ¢ekim sirasinda agzin uzun sire agik kalmasi sonucu agrinin olustugunu

distinmekteyiz.
Musculus | Musculus | Musculus
Ptery. Lat. | Masseter | Temporalis
Semptomlar R L R L R L
Agri 0 1 0 1 0 1
Agri+Kisithhik 0 0 1 1 1 1
Agri+Ses 13 11 10 | 12 11 11
Agri+Ses+Kisithlik | 10 8 6 6 7 7
23 20 17 | 20 19 19
Toplam
43 37 38

Tablo 85: C2a grubunda agrili kaslarin dagilimi

Hastalarin tedavilerinin agri ve ses semptomuna goére hafta cinsinden

dagilimi (Tablo 86). Agrilarin %70,9’u (31 hastadan 22’si), seslerin %74,2’si
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(28 hastadan23’t) 10 haftalik tedavi sonucunda tamamen kaybolmusgtur.

Oklizyon dlzenleyici aparey + Flexidy + jimnastikoterapi uygulanan 10
haftalik tedaviyle bu semptomlar tasiyan hastalarin yaklagsik %70’inde
iyilesme g0zlenirken geri kalan hastalarda 6 hafta daha tedaviye devam

edilmistir. Bu slire sonunda tim hastalar iyilesmisgtir.

Hafta Agri Ses
++ | + | +- - ++ | + | +- -
Baglangic | 9 |18 | 4 0 4 15|19 0
2.Hafta | 9 (17| 5 0 4 | 5]19 0
4.Hafta | 6 [10| 10 5 4 | 3|17 4
6.Hafta | 4 | 7 | 11 4 2 3|13 6
8.Hafta | 2 | 4 | 9 7 2117 8
10.Hafta | 1 | 3 | 5 |6%70,9 | 1 | 1| 3 |5 %74,2
12.Hafta | 0 | 2 | 5 2 0|1]2 2
14.Hafta | O | 0 | 3 4 0 3 0
16.Hafta | O [ 0 | O 3 0 0 3

Tablo 86: C2a grubunun haftalara goére iyilesme dagilim

Sikayetlere goére tedavi segenekleri tablo 87 de gérilmektedir.

Agri | Ses | Kisithilik
Egzersiz X X X
Klasik okliizal Splint X X
Yumusak Splint X
Diatermi X
Diatermi+Spatil Egzersizi X
Medikal Tedavi X X

Tablo 87: C2a grubunun semptomlara gore tedavi secenekleri
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C2b Grubu

Bu grubu, tek disi ¢ekilmis hastalar olusturmaktadir. Cekilen dis sonucu
herhangi bir oklizyon kusuru olugsmamistir.

17 Kadin (%80,9) ve 4 erkek (%19,1) toplam 21 hasta vardir (Tablo 88).
Bu gurupta da kadin sayisi fazladir. Yas ortalamalari 31,52°dir (Tablo 89).
Meslek dagihmlari 6grenci (13, %61,9), serbest (5, %23,8) ve emekli (3,

%14,3) seklindedir (Tablo 90).

Cinsiyet
Semptomlar Toplam
Kadin Erkek
Agri+Kisithhk 4 0
Agri+Ses 9 0
Agni+Ses+Kisithhk 4 4
Toplam 17 %80,9 | 4 %19,1 21

Tablo 88: C2b grubunun cinsiyet dagilimi

Yas ortalamasi
Semptomlar
N | Ortalama | Min | Max
Agri+Kisithhik 4 55,50 48 60
Agri+Ses 9 30,56 21 39
Agn+Ses+Kisithhk 8 20,63 16 26
Toplam 21 31,52 16 | 60

Tablo 89: C2b grubunun yas ortalamasi
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Meslek
Semptomlar -
Ogrenci | Emekli | Serbest | Toplam
Agri+Kisithhk 1 <) 0 4
Agri+Ses 4 0 5 9
Agri+Ses+Kisithihik | 8 0 0 8
Toplam 13 %61,9 |3 %14,3 | 5 %23,8 21

Tablo 90: C2b grubunun meslek dagilimi

Tablo 91 de goéruldaga gibi alt cenede solda 14 dis sagda 7 dis cekildigi,
13 hastanin sagda (%61,8), 4 hastanin solda (%19,1) ve 4 hastanin da cift

tarafli (%19,1) cigneme yaptig1 saptanmistir (Tablo 92).

Dis No
Toplam
34 35|36 |37 |44 |45 | 46 | 47
ekilen di
¢ 3 4 10|/ 8|2|3|0]|4]|0O0 21
sayisl
Toplam 14 7 21

Tablo 91: C2b grubunda cekilen dislerin dagilimi

Cigneme Tipi
Semptomlar Sag Sol Cift Tarafli | Toplam
Agri+Kisithhik 0 0 4 4
Agri+Ses 9 0 0 9
Agri+Ses+Kisithilik 4 4 0 8
Toplam 13 %61,8| 4 %19,1 |4 %19,1 21

Tablo 92: C2b grubunun ¢igneme tipi dagilimi
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Hastalarin 17’si sinif | ve 4’0 sinif lll kapanisa sahiptir (Tablo 93). Bu
hastalarin 4’ande normal (%19,1) ve 17'sinde ortuli kapanis (%80,9)

tarzinda kesici dis iligkisi oldugu saptanmistir (Tablo 94).

Kapanis ligkisi
Semptomlar Toplam
Sinif 1 | Simif Il | Sinif 1l
Agri+Kisithhk 4 0 0 4
Agri+Ses 5 0 4
Agri+Ses+Kisithlik 8 0 0 8
Toplam 17 0 4 21

Tablo 93: C2b grubunun ¢eneler arasi kapanis iligkisi dagilimi

Keser Dis lligkisi
Semptomlar Oriali Normal Toplam
Beans
Kapanis Kapanis

Sinif | 17 0 0 17
Sinif Il 0 0 0
Sinif 1l 0 0 4

Toplam 17 %80,9 0 4 %19,1 21

Tablo 94: C2b grubunun keser disler arasi iligskisi dagilimi

Parafonksiyonlar, sikma (17, %80,9) ve gicirdatma (4, %19,1) seklinde

dagilim gostermistir (Tablo 95).
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Parafonksiyon

o ©
© £ +E | E
Semptomlar £ 3 £S s
- = X = o
n o »ne |

O (O]
Agri+Kisithhik 4 0 0 4

Agri+Ses 9 0 0

Agri+Ses+Kisithlik | 4 4 0 8
Toplam 17 %80,9 | 4 %19,1 0 21

Tablo 95: C2b grubunun parafonksiyonlar dagilimi

Ses problemi olan 17 hastanin 9 ‘unda sesin soldan, 8 ‘inde ise sag ve
soldan alindigini saptadik (Tablo 96). Bu seslerin duyuldugu evreler; solda
agzi agmanin basinda 4, ortasinda 13, solda kapatmanin basinda 1hastada
ses saptanmistir (Tablo 97). Fonksiyonda ses, en c¢ok cignemede 17
(%80,9), esnemede 9 (%42,8) ve konugsmada 4 (%19,1) hastada gdéralmusttr

(Tablo 98).

Semptomlar Ses Sagda | Ses Solda | Sag+Sol | Toplam
Agri+Ses 0 5 4 9
Agri+Ses+Kisithilik 0 4 4 8

Toplam 0 9 8 17

Tablo 96: C2b grubunun sag-sol eklem bodlgesi seslerin dagilimi
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Acma ve Kapamada Sesin Ciktigi Evre

o o S 3

© b o] () ©
Semptomlar 23 Q8 PEL | S E

o g o § ng- 0y

&’“ < ] ©

X X
o|1|2(0|1]2|0| 1|01
Agri+Ses o/ o0j0|j0|9|0|0O]O0]|O0]|O
Agri+Ses+Kisithhk | 0 | 0O |0 | 4 [ 4|0 |0] O |1]O0
Toplam 0/,0(0|4113/0|0| 0 ]1]0O0

Tablo 97: C2b grubunda sesin olustugu evreyi gosteren tablo

Fonksiyonda Ses
Semptomlar . -
Cigneme | Konusma | Gulme | Esneme
Agri+Ses 9 0 0 9
Agri+Ses+Kisithhik | 8 4 0 0
Toplam 17 %80,9 | 4 %19,1 0 9 %42,8

Tablo 98: C2b grubunda sesin olustugu fonksiyondaki dagilimi

Agn hastalarda daha cok alt ¢cenede (*) (17, %80,9), kulak éninde (**)
(17, %80,9) ve sakakta (***) (18, %85,7) olusmustur (Tablo 99). Agrilar;
sabahlari 12 (%50,1), cignemede 17 (%80,9) ve esnemede 8 (%38,1)

hastada meydana gelmistir (Tablo 100).

(*) Masseter'in yapigma yerinin agrisi
(**) Condylo-Disco-Musculair Complex'i ilgilendiren agri
(***) Temporal kasin agrisi
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Agrn Lokalizasyonu
Semptomlar Cenede Kg'i?jk L(:(I:; Sakak
Agri+ Kisithhk 0 4 0 5
Agri+Ses 9 9 0 9
Agri+Ses+Kisithlik | 8 4 0 4
Toplam 17 %80,9 | 17 %80,9 0 18 %85,7
Tablo 99: C2b grubunda agri lokalizasyonun dagilimi
Semptomlar Agrinin Zamani
Sabah | Esnemede | Cignemede
Agri+ Kisithhk 4 0 4
Agri+Ses 4 4 9
Agnri+Ses+Kisithlik | 4 4 4
Toplam 12 %57,1 | 8 %38,1 |17 %80,9

Tablo 100: C2b grubunda agrinin olusma zamani dagilimi

Hastalarin ¢ene ucuna bastirildiginda 40 eklemin 6ninde sagda, 8'i

eklemin 6nunde solda agri hissetmislerdir (Tablo 101).

Eklem | Eklem Eklem Eklem
Semptomlar . L .
Oni R | Onu L | Arkasi R | Arkasi L
Agri+Kisithhik 0 4 0 0
Agri+Ses 0 0 0 0
Agni+Ses+Kisithhk 4 4 0 0
Toplam 4 8 0 0

Tablo 101: C2b grubunda eklem 6nu ve arkasi agrilarin dagihimi
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Bu hasta grubunda en ¢ok M. Temporalis (34)etkilenmigstir (Tablo 102).
Bu kas agrilarinin sikma-gicirdatmanin etkisi yanisira ¢ekim esnasinda

agzin uzun sure acik kalmasi sonucu olustugunu distinmekteyiz.

Musculus | Musculus | Musculus
Ptery. Lat. | Masseter | Temporalis
Semptomlar
R L R L R L
Agri+Kisithhk 0 4 0 4 0 0
Agri+Ses 4 9 0 5 9 9
Agri+Ses+Kisithhk 4 8 8 8 8 8
8 21 8 17 | 17 17
Toplam
29 25 34

Tablo 102: C2b grubunda agrili kaslarin dagilhimi

Hastalarin tedavilerinin agri ve ses semptomuna gére hafta cinsinden
dagihmi tablo 103 de gdsterilmistir. Agrilarin %71,4’0 (21 hastadan 15’),
seslerin %70,6’s1 (17 hastadan 12’si) 10 haftalik tedavi sonucunda tamamen
ortadan kalkmigtir.

10 haftalik tedaviyle hastalarin yaklasik %70’i, takip eden 6 haftada

kalan hastalarin tamami iyilesmistir.
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Hafta Agn Ses
++ | + | +- - ++ |+ |+ -
Baglangic | 5 | 8| 8 0 4 110 3 0
2.Hafta | 5 |7 |9 0 4 1 8|5 0
4.Hafta | 4 |6 |8 3 4 |53 5
6.Hafta | 2 |5 | 7 4 3143 2
8.Hafta | 1 |3 |5 5 3122 3
10.Hafta | O (1|5 |3 %714 | 1 | 2 | 2 |2 %70,6
12. Hafta | O | 0| 3 <) 1111 2
14.Hafta | 0 [0 | O 3 1 2
16.Hafta | 0 |0 | O 0 0[0]|O0 1

Tablo 103: C2b grubunun haftalara gore iyilesme dagilimi

Hastalarin sikayetlerine gb6re tedavi secenekleri tablo104 de

g6rilmektedir.
Agn | Ses | Kisithlik

Egzersiz X X X

Klasik oklizal Splint X X

Yumusak Splint X

Diatermi X

Diatermi+Spatul Egzersizi X

Medikal Tedavi X X

Tablo 104: C2b grubunun semptomlara gore tedavi dagilimi
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C2c Grubu:

Bu gurubu, uzun sidren dental tedaviler (uzun stren kanal tevdisi,
dolgu...vs) sonucu bize agri yakinmasi ile bize basvuran hastalar
olusturmustur.

18 Kadin (%81,8) ve 4 erkek (%18,2) toplam 22 hasta vardir (Tablo
105). Bu gurupta da kadin sayisi fazladir. Yas ortalamalar 28,95'dir (Tablo
106). Meslek dagihmlari égrenci (10, %45,5), serbest (3, %13,6), ev hanimi

(8, %36,4) ve memur (1, %4,5) seklindedir (Tablo 107).

Cinsiyet
Semptomlar Toplam
Kadin Erkek
Agn 7 1 8
Agri+Kisithhik 11 <) 14
Toplam 18 %81,8 | 4 %18,2 | 22

Tablo 105: C2c grubunun cinsiyet dagilimi

Yas ortalamasi
Semptomlar
N | Ortalama | Min | Max
Agri 8 35,00 20 | 54
Agni+Kisithhk 14| 25,50 16 | 48
Toplam 22| 28,95 | 16 | 54

Tablo 106: C2c grubunun yas ortalamasi dagilimi
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Meslek
Semptomlar Ev - Topl
& i oplam
Memur Hanimi Ogrenci | Serbest P
Agni 1 4 3 1 9
Agri+Kisithhik 0 4 7 2 13
Toplam 1 %4,5 | 8 %36,4 |10 %45,5 | 3 %13,6 22

Tablo 107: C2c grubunun meslek dagilimi

Agzin tedavi

lokalizasyonu ve agrinin ne zamani

sirasinda uzun slOre aglk kalmasina bagh

agri

olustugu tablo 108 ve 109 da

gbrilmektedir. Agn alt cenede (*) (17, %77,3), kulak éninde (**) (17, %77,3)

ve sakakta (***) (17, %77,3) daha cok lokalize olmustur. Sabahlan 12

(%54,5) , esnemede 11 (%50) ve cignemede 16 (%72,7) hastada agr
olusmustur.
Agri Lokalizasyonu
Semptomlar Kulak Kulak
i Cenede Onii Arkasi | Sakak
Agn 6 6 0 6
Agri+Kisithhik 11 11 1 11
Toplam 17 %77,3 |17 %77,3 |1 %4,5 |17 %77,3

Tablo 108: C2c grubunda agrinin lokalizasyonun dagilimi

(*)

Masseter’in yapisma yerinin agrisi

(**) Condylo-Disco-Musculair Complex’i ilgilendiren agri
(***) Temporal kasin agris|
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Agrinin Zamani
Semptomlar
Sabah Esnemede | Cignemede
Agri <) 1 5
Agri+Kisithhk 9 10 11
Toplam 12 %54,5 | 11 %50 16 %72,7

Tablo 109: C2c grubunun agri zamani dagilimi

Agzin uzun sidre aglk kalmasina bagl kaslarda olusan tutulumlar;
agnlarin lokalizasyonu ve zamani ile értigmektedir. Bu grupta en fazla tutum
gOsteren kas Masseter (32 ) olmustur (Tablo 110). Bu kaslarda olusan
tutulumlarin; ya uzun sidren tedavinin ya da sikma-gicirdatmanin sonucu
olustugunu distnmekteyiz. Bu grupta diglerini sikan hasta sayisi da 11’dir

(%50) (Tablo 111).

Musculus | Musculus | Musculus
Ptery. Lat. | Masseter | Temporalis

Semptomlar
R L R L R L
Agn 3 4 5 5 5 5
Agri+Kisithhik 8 6 11 11 9 9
Toplam 11 10 16 | 16 | 14 14

21 32 28

Tablo 110: C2c grubunun agrili kas dagilimlari
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Parafonksiyon
Semptomlar Sikma | Gicirdatma Sikma + Toplam
Gicirdatma
Agri 5 0 5
Agri+Kisithhik 6 0 0 6
Toplam 11 %50 0 0 11

Tablo 111: C2c grubunun parafonksiyon dagilimi

Sag tarafla 13, sol tarafla 6 ve ¢ift tarafli 3 hasta ¢igneme yapmaktadir

(Tablo 112).
Cigneme Tipi
Semptomlar Sag Sol Cift Tarafli | Toplam
Agri 4 3 1 8
Agri+Kisithhik | 9 3 2 14
Toplam 13 %59,1 | 6 %27,3 |3 %13,6 22
Tablo 112: C2c grubunun cigneme tipi dagilimi
Hastalarin tama sinif | kapanisa sahiptir (Tablo 113).
Kapanis lligkisi
Semptomlar Toplam
Sinifl | Sinif Il | Sinif 1l
Agri 8 0 0 8
Agri+Kisithhik 14 0 0 14
Toplam 22 0 0 22

Tablo 113: C2c grubunun ceneler arasi kapanis iligkisi dagilimi
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Bunlarin keser dis iligkilerinin 5’i normal (%22,7) ve 17’sinin &rtalu

kapanisa (%77,3) sahip oldugu saptanmigtir (Tablo 114).

Keser Dis lligkisi
Semptomlar Oriala 5 Normal Toplam
eans
Kapanis Kapanis

Sinif | 17 0 5 22
Sinif Il 0 0 0

Sinif lll 0 0 0 0
Toplam 17 %77,3 0 5 %22,7 22

Tablo 114: C2c grubunun keser dis iligkisi dagilimi

Hastalarin agn semptomunun hafta cinsinden dagilimi tablo 115 de
gOsterilmistir.  Agrilarin %90,9'u (22 hastadan 20’si) 10 haftalik tedavi

sonucunda tamamen gecmistir.

Hafta Agn
++ | + | +- -
Baglangic | 8 |12 | 2 0
2.Hafta | 5 |10 5 2
4.Hafta | 3 | 7 | 3 7
6.Hafta | 1 | 6 | 4 2
8.Hafta | 1 | 3 | 2 5
10.Hafta | 0 | 2 | 1 |3 %90,9
12.Hafta | O | 1 | 1 1
14. Hafta | O 2
16.Hafta | O | O | O 0

Tablo 116: C2c grubunun haftalara gore iyilesme dagilimi
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Hastalarin gikayetlerine gbére tedavi secenekleri tablo 117 de

g6rilmektedir.

Agn | Kisithhik
Egzersiz X X
Klasik oklizal Splint X
Yumusak Splint X
Diatermi X
Diatermi+Spatul Egzersizi X
Medikal Tedavi X X

Tablo 117: C2c grubunun semptomlarina gére tedavi dagilimi

RADYOLOJIK BULGULAR

Kemik yapilarda bir deformitenin var olup olmadigi, agdiz kapah
konumda iken kondilin glenoid fossa ile olan iligkisi (normal, propulsiyon ve
retropulsiyon konumda olup olmadidi) (Resim 49a,b,c), agzin maksimum
dizeyde acik oldugu durumda kondilin tiberkilim artikdlare ile olan iligkisi
(kondilin normal konumunun tiberkdlim artikilarenin Ustti olmasi gerekirken
bu noktanin; daha ilerisinde olup bir subliksasyonun varligi veya daha
gerisinde olup agiz acikhdinda bir kisittanmanin varligina bakilmistir) (Resim
50a,b,c)ve sag-sol kondilin birbirlerine gére konumlari (bir kondil digerinden
daha 06nde ise cenenin geride olan kondil tarafina dogru kaymasi klinik

g6zlemlerle de kiyaslanarak bakildi) (Resim 51a,b) degerlendirilmigtir.
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Resim 49: a) Kondilin glenoid fossadaki normal konumu
b) Kondilin retro pozisyonu

c) Kondilin propulse konumu

Resim 50: a) Kondilin tiiberkilim artikiilaredeki normal konumu

b) Sublilkksasyon c¢) Agiz kisithilig
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Resim 51: a) Kondil normal konumunun gerisinde

b) Kondil normal konumunun ilerisinde
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OLGULAR

Olgu 1:

Hastada, sag-sol M.Masseter ve M.Temporaliste belirgin agrlari ve

agiz agmada kisithlik vardi (36mm).

Hastanin agiz agcama ve kapatma grafikleri agagidaki gibidir ( Grafik 1)

a
6 8,5 6 8,5

10 + 10 4+
20 1 20 4
30 T 30 -L\
36 1+ 36 =4
40 + 40 +
50 ¢+ 50 4+
58 L 58 L

Grafik 1: Agi1z agma ve kapatma grafigi (Tip 2)

Alinana hareketli goérintilerden hastanin deviasyonlari asagida

izlenmektedir (Resim 52).
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Resim 52: Olgu 1’in agma ve kapatma gortintiileri

Hastaya 10 seans fizik tedavi yapildi. jimnastikoterapi &nerildi.
bruksizmi olan hastaya Flexidy’den elastik gece koruyucusu yapildi. Hasta 8
haftada da iyilesti. Agiz agma hareketleri asagidaki grafikte ve resimde

dlzelmis olarak gérillyor (Grafik 2) (Resim 53).
162



10 10
10 1

20 1+

30 1

40 4
43 ¥

50 1

Grafik 2: Olgu 1’in tedavi sonrasi agma grafigi

Resim 53: Tedavi sonrasi agiz agma goéruntuleri
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Tedavi Oncesi agik-kapali eklem rontgenleri asagida gorulmektedir

(Resim54-55).

Resim 55: Olgu 1’in agzin acik goriintisi (sol kondil geride)
164



Olgu 2:

Hasta, sag-sol ¢cene ve sakak bolgesindeki agri, agiz agmada kisitlilik
(837mm) vardir ve sol ¢cene ekleminden agmanin ortasinda ses gelmektedir.
Baslangic rdntgenleri ve adiz agma grafikleri asagidaki gibidir (Resim 56)

(Grafik 3).

. -~y

"

a
9 9 7
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20 1+
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Grafik 3: Olgu 2’nin agz1 agma kapatma grafikleri (Tip 4)
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Hastanin agiz agma ve kapatma resimleri agsagidaki gibidir (Resim 57).

Resim 57: Olgu 2’nin agiz agma-kapatma resmi

166



Hastaya agiz kisithligindan dolayr 10 seans fizik tedavi ve spatul
egzersizi verilmistir. Bruksizmi olmasindan dolayi Flexidy’den elastik gece
koruyucusu, sol ekleminden agmanin ortasinda gelen ses nedeniyle hafif 6ne
konumlandirici oklizal splint uygulanmis ve jimnastikoterapi &nerilmigtir.
Hasta 13 haftada iyilegmistir.

Tedavi sonrasi hastanin adzi agma-kapatma grafigi ve resimleri

asagida gorulmektedir (Grafik 4) (Resim 58).

10 10
10 4

20 1+

30 1+

40 4
43 ¥

50 1+

Grafik 4: Olgu 2’nin tedavi sonrasi grafigi
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Resim 58: Olgu 2’nin agcma kapatma resimleri

Hastanin tedavi sonunda oklizal splintli ve splintsiz réntgen gdéruntdleri

asagidaki gibidir (Resim 59a,b)
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Resim 59: Olgu 2’nin a) Apereyli rontgeni

b) Apereysiz bitis rontgeni

Olqu 3:

Hasta uzun yillar énce tim ikinci blyUk azi dislerini kaybetmis ve ¢ekim
bosluklarina devrilen disler oklizyonu bozmustur. Hasta sol ¢enesinde ve
sakak bélgesinde olusan agrilar icin gelmistir. Hastada bruksim, sagda tek
tarafli gcigneme ve sol tarafta agmanin ortasinda olusan klik sesi vardir.

Hastanin baslangi¢; kapanis ve lateral hareket resimleri (Resim 60),
panoromik (Resim 61) ve lateral eklem rontgenleri (agiz agik) (Resim 62)

asagida gorulmektedir.
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Resim 61: Olgu 3’iin Panoromik gériintiisi
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Resim 62: Olgu 3’lin lateral eklem réntgeni (agiz acik)

Hastanin agiz agma grafigi ve resimleri asagidaki gibidir (Grafik 5)

(Resim 63).
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Grafik 5: Olgu 3’lin agiz acma ve kapatma grafigi (Tip 3)
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Resim 63: Olgu 3’iin agiz agma resimleri (deviasyon 6lcme aparati ile)

Hastaya jimnastikoterapi 6nerildi, agiz kisithligi igin 10 seans fizik tedavi,
ses i¢in hafif 6ne konumlandirici splint yapildi. Bruksizmi igin Flexidy’den
yapilan elastik gece apereyi kullandirldi. Hasta 14 haftada iyilesti. Tedaviden

sonra agma grafigi ve resimleri agagidadir (Grafik 6) (Resim 64).
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Grafik 6: Olgu 3’lin tedavi sonrasi agiz acma grafigi

Resim 64: Olgu 3’iin tedavi sonrasi agiz agma resimleri
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Olqu 4:

Hasta sol eklem bdélgesindeki sikayet ile geldi. Hastada bruksizm
mevcut ve alt genede ¢ift tarafli sonsuz parsiyel protezi var. Muayenede sol
tarafa kagit isirtildiginda diglerin arasindan rahatlkla ¢ikarilabiliyordu. Zaten
hastada sag tarafla ¢igneme yapiyormus.

Hastanin baslangi¢ réntgenlerinde sol kondilin retro pozisyonda oldugu,
dolayisiyla retrodiskal dokulara basi yaptigi ve agrinin bundan

kaynaklandigini tespit ettik (Resim 65).

Resim 65: Olgu 4’liin agiz acik-kapali réntgenleri
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Hastanin agiz igi goérintileri, agma grafigi ve resimleri asagidadir

(Resim 66-67) (Grafik 7).

Resim 66: Olgu 4’ln agiz i¢i géruntuleri
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Grafik 7: Olgu 4’lUin agiz agcma-kapatma grafigi (Tip 3)
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Resim 67: Olgu 4’iin agiz agma-kapatma resimleri

Hastaya, protezinin Uzerine retrodiskal dokulardaki travmayi azaltmak icin
hafif 6ne konumlandirici oklizal splint yapildi (Resim 68). Jimnastikoterapi
verildi. Bruksizm icin Flexidy’den elastik gece koruyucusu yapildi. Hasta 14
haftada iyilesti.

Tedavi sonrasi hastanin agiz agma-kapama grafigi ve resimleri asagidadir

(Grafik 8) (Resim 69).
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Resim 68: Olgu 4’iin alt protezine yapilan splint
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10 4

30 1-

Grafik 8: Olgu 4’tin tedavi sonrasi acma-kapatma grafigi
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Resim 69: Olgu 4’in tedavi sonrasi agzi agma-kapatma gériintisi

Olgu 5:

Hasta onceleri sol eklem bdlgesinde ara sira agri hissederken, sol
ylzline aldigi bir darbe (orta siddette bir tokat) sonucu agrilari artmig olarak
bize geldi. Bunun yani sira tek tarafli ¢cigneme (sag ile), bruksizm ve 8 yillik
asinmis protezleri mevcuttu.

Hastaya gelen darbe sol eklem bdlgesindeki retrodiskal dokuda travmya

neden olmustur. Hastaya protezinin lzerine akril ilave etmek suretiyle ¢eneyi
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hafif 6ne ve orta hatta alip (Resim 70), oklizyonuda c¢ok az yukselttik.
Bruksizm icin Flexidy’den elastik gece koruyucusu yaptik. Jimnestikoterapi
Onerdik.

Hastanin agiz agma-kapatma grafigi (Grafik 9-10) ve resimleri (Resim

71-72) tedavi 6ncesi ve sonrasi asagidadir.

Resim 70: Olgu 5’in alt ¢enesine verilen pozisyon
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Grafik 9: Olgu 5’in tedavi 6ncesi agiz agma-kapatma grafigi (Tip2)

[

Resim 71: Olgu 5’in tedavi 6ncesi agiz acma-kapatma resimleri
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Grafik 10: Olgu 5’in tedavi sonrasi agiz acma-kapatma grafigi

Resim 72: Olgu 5’in tedavi sonrasi agiz agcma-kapatma resimleri
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Olqu 6:

Hasta alt birinci molar diginin zor gekimi (yaklagik 1 saat) sonrasi her iki
eklem bdlgesindeki agri (cekimden yaklasik 3,5 hafta sonra) ve agiz
acikliginda kisithlik nedeniyle geldi.

Hastaya, jimnastikoterapi 6nerildi, 10 seans fizik tedavi ve hafif 6ne
konumlandirici oklizal splint yapildi.

Hastanin agiz i¢i géruntuleri (Resim 73), tedavi 6ncesi-sonrasi agiz
acma-kapatma grafikleri ve resimleri, tedavi 6ncesi réntgenleri asagidaki

gibidir (Resim 74-75-76) (Grafik11-12).

Resim 73: Olgu 6’nin agiz ici géruntiileri
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Resim 74:0Ilgu 6’nin réntgenleri

a
8 6 8 6

10 T 10 +
20 20+
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50 1T 50 1+
58 58 L

Grafik 11: Olgu 6’nin tedavi 6ncesi agiz agma-kapama grafikleri (Tip1)
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Resim 75: Olgu 6’nin tedavi 6ncesi agiz acma-kapatma resimleri

10 4

20 1+

30 1

a0 4

44 ¥
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Grafik 12: Olgu 6’nin tedavi sonrasi agiz agma-kapama grafigi
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Resim 76: Olgu 6’nin tedavi sonrasi agiz acma-kapatma resimleri

Olqu 7:

Hasta sol eklem bdlgesinde agr ve agiz agmada kisithlik nedeniyle
gelmigtir. 4 yil 6nce sol alt ¢eneden ikinci molar digini ¢ektirmis ve hicbir
protetik rehabilitasyon yaptirmamistir. Bu stre icerisinde de dogal olarak tek
tarafli gcigneme yapmistir. Ayrica bruksizmi de vardir.

Hastaya; jimnastikoterapi 6nerilmisg, alt ceneye hafif 6ne konumlandirici
ve vertikal boyutu yUkseltici oklizal splint yapiimis, 10 seans fiziktedavi,

spatil egzersizi ile birlikte, uygulanmigtir.
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Hastanin diserindeki abrazyonlar ve agiz i¢i goruntlleri resim 77°de,
tedavi 6ncesi ve sonrasi; adiz agma-kapatma grafik, resim ve rdntgenleri

asagida gosterilmistir (Resim 78-79-80-81) (Grafik 13-14).

Resim 77: Olgu 7’nin agiz i¢i géruntileri, abrazyonlarin varlig
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Resim 78: Olgu 7’nin tedavi 6ncesi rontgenleri

a
10 10 10 10
10 T 10
20 T 201
30 FF 31 30 3= 31
40 + 40 1
50 1 50 1+
58 58 L

Grafik 13: Olgu 7’nin tedavi 6ncesi agiz agma-kapatma grafigi (Tip 1)
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Resim 79: Olgu 7’nin tedavi 6ncesi agiz acma-kapatma resimleri

11

10 1
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30 1
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Grafik 14: Olgu 7’nin tedavi sonrasi agiz agma-kapatma grafigi
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Resim 80: Olgu 7’nin tedavi sonrasi agiz acma-kapatma grafigi

Resim 81: Olgu 7’nin tedavi sonrasi rontgenleri

Olqu 8:

Hasta sag eklem bdlgesindeki agri nedeniyle gelmistir. Sag-sol alt ikinci
molar digileri uzun slire 6nce c¢ekilmigtir. Protezlerini 10 yildan fazla bir
stredir kullanmaktadir. Sag dst Ggclncli molar disi alt krete uzamis

oldugundan sol tarafla uzun stredir gigneme yapmistir.
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Hastaya jimnastikoterapi o6nerilmistir. Vertikal boyutu ve orta hatt
yeniden konumlandiracak rehber dizlemli bir plak yapilmigtir. Sag st
dctncu molar disi cekilmistir.

Hastanin; tedavi 6ncesi rontgenleri (Resim 82), normal ve duzeltiimis
orta hatti, rehber dizlemli plak resimleri(Resim 83), tedavi éncesi-sonrasi
agdiz agma-kapatma resim ve grafikleri asagida gértilmektedir (Resim 84-85)

(Grafik 15-16).

Resim 82: Olgu 8’in tedavi 6ncesi rontgenleri
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Resim 83: Olgu 8’in normal ve dlizeltilmis orta hatti, rehber

diazlemli plak

13 9 13 9
10 4+

20 4
30 4

40 4
45 1
50 1 50 4

58 58 L

Grafik 15: Olgu 8’in tedavi 6ncesi ve sonrasi agiz agma-kapatma grafigi (Tip3)
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Resim 84: Olgu 8’in tedavi 6ncesi agiz agma-kapatma resimleri

12 12
10 4+

20 4

30 1+
a0 }
3

58 -

I

Grafik 16: Olgu 8’in tedavi sonrasi agiz agma-kapatma grafigi
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Resim 85: Olgu 8’in tedavi sonrasi agiz acma-kapatma resimleri
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BOLUM IV.

TARTISMA

TME yakinmasi olan hastalarin klinik semptomlarindaki farklihklardan
dolayi fizyoterapist, ortopedistler, nérologlar, psikiyatrist ve dighekimleri bu
hastaliklarla siklikla karsilasmakta ve her biri kendilerini ilgilendiren
semptomatik tedavileri uygulamaktadirlar. Bu nedenle, arastirmacilar bu tir
hastalarin multidisipliner bir yaklagim anlayisi icinde tedavi edilmeleri
gerektigi géristinde birlesmektedirler (2,20,31,179).

Dental sorunlari bulunan ve travmaya (eksternal) maruz kalmig
hastalarin tedavilerinin yapilmasinda; protetik rehabilitasyon gerektigi
durumlarda protezden, dental arklarin uyumsuzluguna bagli problemlerde
ortodontiden, psikolojik problemi olan hastalarda da psikiyatriden yardim
alinmasi dusuncesindeyiz. Bu nedenle hastalarin tedavilerinde multidisipliner
yaklasimin olmasi gerekmektedir.

Solberg ve ark. (149), De Loat (36), Koidis (74) TME disfonksiyonu
gbrulen hastalarin kadinlarda erkeklerden daha yiksek oranda goéruldugu
bircok arastirici tarafindan bildirilmigtir.

Bizim calismamizda da kadinlarin orani %78,1 ereklerin orani ise
%21,9 olarak bulunmustur.

Al-Hadi (6), TME disfonksiyonlarinin kadinlarda daha ¢ok gérilmesinde;
kadinlarin saglik kontrollerine daha fazla 6nem vermesi, psikofizyolojik
rahatsizliklarin, akut artiritlerin ve bas agrisi insidansinin daha yiksek

olmasinin etkili oldugunu ileri sirmustar (67,70).
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Friction ve arkadaglari (46), ligamantdz laksisite, subluksasyan,
postural bozukluklar ve zarar verici habitlel aligkanlklar gibi risk faktdrlerin
kadinlarda daha ¢ok gértlmesinin yani sira, psisik faktérlerin kadinlarda daha
rahat zemin bulabilmesi ve kadinlarin genel olarak hekime bagvurmaya
yatkinlklarinin fazla olmasina baglamaktadir.

Calismamizda farkh ydrelerden gelen bireylerin degisik etiyolojik
faktorler gdstermesi (6zellikle biyopsikososyal nedenler) toplumun psikolojik
yapisinin ¢igneme sistemi fonksiyon bozuklugu Uzerinde etkili oldugunu
gOstermigtir (6zellikle kadin hastalarda).

Toplumun %Z20'sinde, yasamlarinin her hangi bir déneminde
temporomandibiler rahatsizlikla ilgili semptomlar gérilebilmektedir. Normal
populasyonda yapilan epidemiyolojik calismalarda %75 oraninda eklem
disfonksiyonuna ait en az bir bulgu (hareket anormallikleri, eklem sesleri,
palpasyonla hassasiyet gibi) ve %33 oraninda en az bir sikayetin (ylz ya da
eklem agrisi gibi) bulundugu bildirilmistir (2).

Aksoy ve ark.’na (2) gbre, bulgu ve sikayetler en ¢ok ikinci dekatta
ortaya cikmaktadir. Arastiricilarin  yapmis olduklari 3428 hastalik bir
calismada hastalarin yas ortalamasi 32.9 (min. 15 - maks. 45) olarak
saptanmis ve bu hastaligin daha ¢ok gen¢ ve orta yasin hastaligi oldugu
bildirilmigtir.

Bizim yaptigimiz calisma sirasinda E.U. Dighekimligi Fakultesi Agiz, Dis
ve GCene Hastaliklari Cerrahisi klinigine 2005 yilinda basvuran 6587 hastanin
yaklasik %10’unu ( 650 hasta) cigneme sistemi fonksiyon bozuklugu sikayeti

olan hastalar olusturmaktaydi. Bu hastalarin % 73,7’si kadin % 26,3’0 erkek
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olup 23-42 yaslar arasi cigneme sisitemi fonksiyon bozuklugunun en sik
g6raldtgu yas grubunu olusturmustur.

Calismamiza aldigimiz 263 hastanin %20,1’ini (53 hasta) asemptomatik
hastalar, semptom gérllen hastalarinda % 76,2’sini kadinlar olusturmaktaydi.
Semptom goérilen hastalarda 20-40 yas arasi en sik rastlanan yas grubu
olmustur. Bu grupta;

kadinlarda: 20-25 yas arasinda %20 (42 hasta), 20-40 yaslar arasinda
%44,7 (94 hasta),

erkeklerde: 20-25 yas arasinda %6,2 (13 hasta), 20-40 vyaslan
arasinda %11,4 (24 hasta),
oraninda semptomlu hasta saptanmistir. Cesitli egitim kurumlarina ait 86
6grencinin 41’ini de (%47,6) 20-25 yas arasindaki 6grenciler olusturmustur.

Bu bulgular, arastiricilarin bulgulari ile benzerlik géstermekle beraber
bu grupta 118 hasta 20-40 yas arasinda (%56,1), 59 hasta da 41 yasin
Ustinde (%28,1) saptanmistir.

TME disfonksiyonlar ile ilgili epidemiyolojik c¢alismalarda degisik
kriterler ve arastirma yontemleri kullanilmigtir. Kriterlerin degisik olmasi,
arastirma sonuglarinin  birbirleri ile karsilastiriimasini  zorlastirmaktadir
(98,141). Helkimo (59), TME disfonksiyonlarinin subjektif ve objektif olarak
degerlendiriimesi amaciyla standart epidemiyolojik metodlar uygulamistir.
Ancak, bu yontemlerin kullaniminda problemler ortaya c¢iktigr cesitli
aragtirmacilar tarafindan belirtiimistir (55,167). GUnimuzde yaygin olarak
kabul edilmis bir indeks bulunmamakla birlikte arastirmacilarin genellikle

Onerdigi isaret ve semptomlar mandibular hareket sinirlarinda kisitlanma,
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¢igneme kaslarinda agri, TME bdlgesinde lokalize agri, eklem sesleri, ¢cene
hareketleri sirasinda agri, tekrarlayan bas ve kulak agrisidir (70).

Calismamizda 210 semptomlu hastanin 105’ inde sadece agri, 12’sinde
sadece ses, 62’sinde agri+ses saptanirken tim hastalarin 93’Unde agiz
acikhginda kisithlik saptandi. Bunlarin 40mm’nin altinda 93 hastada kisitlihk
saptanirken 52 hastada da 30mm’nin altinda kisithlik saptanmistir.

Agri  ve ses semptomlari dikkate alindiginda c¢alismamiz
arastirmacilarin bulgulari ile benzerlik goésterirken agdiz acikhgindaki ileri
derecedeki kisithliklar dikkat cekici bulunmustur. ileri derecede cenelerini
sikan ve stres altinda olan bu gurubun % 40,9'u érgencilerin ve %.22,8'ini ev
hanimlarinin olusturdugu saptanmistir.

Moloney ve Howard (101) calismalarinda tedavide basari kriteri olarak;
agrinin kaybi, kabul edilebilir fonksiyon gérme ve eklem seslerinin olmamasi
olarak tespit edilmistir. Okesson’un (117) arastirmasinda, agrinin kaybi ve
asemptomatik eklem sesleri degerlendirme kriteri olarak kabul edildiginde
basari orani %75e ¢ikmaktadir. Okesson (117), asemptomatik eklem
seslerinin tedavide basarisizlik nedeni olarak degerlendiriimemesi gerektigini
savunmustur.

Calismamizda uyguladigimiz tedavilerde basari kriterlerini; agri ve sesin
kaybolmasi ya da ¢ok minimal diizeye inmesi, agzin agma - kapatma ve
protriziv hareketlerinin dogrusal bir eksende gerceklestiginin saptanmasi
olarak belirledik. Bu kriterleri dikkate aldigimizda hastalarimizin minimal
dizeyde agri ve ses sikayeti olan 3 hasta hari¢ (bu hastalar bir ay sonra
¢igneme sistemi fonksiyon bozukluguna sebep olan etkenleri tekrar

yaratiklar icin ayni semptomlarla klinige basvurmustur) cigneme sistemi
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fonksiyon bozuklugu semptomu olan 207 (%98,6) hastada butin semptomlar
ortadan kalkmistir.

TME rahatsizliklarinin  en yaygin semptomlari normal ¢ene
hareketlerinde degisiklik veya kisitlanma, c¢igneme kasinda ve eklemde
agridir. Bu durum progressif bir hastalik olmadigindan éncelikle konservatif
tedavi ydntemleri denenmelidir. Bu yéntemlerle tedavideki basarinin %80'nin
Uzerinde oldugu bildiriimektedir (2,119).

Tedavide birinci basamak hastanin givenini kazanmaktir. Hastaliga
katkida bulunan faktorler ve bunlardan nasil kaginilacagr o6gretilmelidir.
Tedavinin basarisi blylk O6lgide hasta ile kurulacak olan kooperasyona
baghdir (2).

Bizde calismamizdaki basariyr konservatif tedavi yodntemlerini
uygulayarak ve hastalara bu sorunlariyla nasil basa cikacaklarini, olaya
neden olan faktorleri ve bunlardan kurtulmanin yollarini 6greterek elde ettik.

Huang ve arkadaslari (66), TME Disfonksiyonu igin risk faktérlerinin
travma, dis gicirdatma, 3. molar disin ¢ekimi, somatizasyon, stres,
depresyon, telefonu omuzda tutarak konusma oldugunu sdylemigler ve
miyofasyal agrn olusumunda potansiyel risk faktorlerini arastirdiklari bir
calismada en ¢ok dis gicirdatma, 3. molar dis ¢ekimi ve telefonu omuzda
tutarak konusmayi saptamiglardir.

Bizim calismamizda, semptosuz gelen 52 hastada yapilan alt akil disi
operasyonlari sonucu 30’'unda eklem bélgesinde lokalize olan agri olusurken,
22’sinde ise hicbir sorunla karsilagilmamistir. Agrinin olusmasinda; ya

operasyonda, dikkat etmemize ragmen, travma vermemiz ya da bu
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hastalarda agriya karsi bir yatkinligin olmasi (anamnezde alamadigimiz bir
bruksizm, tek tarafli cigneme gibi) ile izah edilebilir.

Bizim digimizdaki hekimler tarafindan ¢ekimi yapiimig alt akil digi ya
da alt birinci molar diglerinin ¢ekiminden sonra (8-30 hafta arasi sirelerde
basvurmuslardir) agri ve ses sikayetleri ile basvuran 31 hastada
semptomlarin nedeni olarak travma &éncelikli distinilmis ancak 19 hastaya
bruksizmin de eslik ettigi saptanmistir. Strmdas, yar sirmls ya da gémuk
dislerin normal ya da operatif cekimleri sirasinda olusan travmaya bruksizmin
de eklenmesiyle c¢igneme sistemi fonksiyon bozuklugunun olusmasi
beklenmelidir. Bu olasilik g6z 0Onine alindiginda hekim gerekli tedavi
girisimlerini planlamalidir.

Schwartz ve arkadaslari (142), alt akil disinden kokenli agrilarin TME
bolgesindeki agrilari taklit edebilecegini belirtmigtir.

Huang ve arkadaslan (66), TME’nin tedavisi icin gémik akil disi
cekimlerinin gerekli olmadigi géristndedirler. Arastirmacilar yaptiklari bir
calismada toplam 30 TME hastasinin (agrisi ve sesi olan) akil disi ¢ekimleri
yaptiklarini ve bunlardan 21 hastada semptomlarda herhangi bir degisiklik
olmazken 9 hastada agrilar tamamen ge¢cmis ama seslerde bir degisiklik
olmadigini saptamislardir.

Bizim calismamizda cigneme sistemi fonksiyon bozuklugu sikayetleri
nedeniyle akh dislerinin ¢ekilmesi i¢in génderilen (perikoronit, profund caries,
TME eklem bdélgesinde lokalize agrilar...gibi nedenlerle) 82 hastada dis
cekimleri yapiimistir. Bunlardan 51 hastada dis ¢ekimi sonrasi agri ve ses
sikayetlerinde degisiklik olmazken 31 hastada agrilar tamamen ortadan

kalkmistir. Bu da gosteriyor ki 51 hastanin gergek anlamda gigneme sistemi
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fonksiyon bozuklugu tasiyan hastalar oldugu, dis ¢ekiminin ¢cigneme sistemi
fonksiyon  bozuklugunun tedavisi Uzerinde bir etkisi olmadigini
distndirmektedir.

31 hastada ise akil disi ¢ekim endikasyonun dogru oldugunu ve bu
diglerden koken alan agrinin TME bdlgesine yansiyan agrilar seklinde
algilandigini distinmekteyiz.

Bu tur hastalarda akil digleri icin ¢ekim endikasyonlari konmus olsa bile
TME'nin gergek semptomlarinin saptanmasi ¢ekim sonrasi ortadan
kalkmayan agri ve sesin nedenini agiklayabilir. Aksi halde ¢ekim sirasindaki
travma TME’nin semptomlarini artmasina neden olacaktir. Bu da gdsteriyor
ki tan1 koymada ve ¢ekim kararinda daha dikkatli davraniimahdir.

Isberg-Holm ve Westesson (68), Farrar ve Mc Carty (47) ¢cene acma
hareketi esnasinda klik sesinin, anteriora deplase diskin kondil Uzerine
kaymasi ile meydana geldigini géstermislerdir.

Miller ve ark. (100) tarafindan yapilan bir artrografik calismada, klik
sesleri olan tim eklemlerde rediksiyonlu disk deplasmani oldugu
bildirilmigtir.

Klik asagidaki nedenler ile olusabilir:

- Temporal ve lateral pterigoid kaslarin koordinasyon bozuklugu

- Diskin anteriora yer degistirmes-  kondilin posteriora yer degistirmesi

- Diskin katlanmasi, burusmasi

- PUrdzll, dizensiz eklem yizeyleri

- Dental igslemler sirasinda agiz agma suresinin uzamasi

- Adezyon
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- Artikuler fossa yada kondilin yGzey formlarinda deviasyon yada blyUk
¢apli yaralanma (88,144).

Bizim calismamizda hastalarda olusan ses %61,4 oraninda acmanin
basinda ve ortasindaydi. Acik ve kapal eklem grafilerinde kondili anteriora
yerlesik gbérdigimuz olgularda, agzin agma ve protriziv hareketlerinde
¢enenin karg! tarafa deviasyon gdéstermesini diskin anteriora deplase olmasi
ybninde degerlendirdik. Ses algiladigimiz bitin hastalarda deplasman
redUkte edilebilir tirdendi. Bu deplasmanlarin nedenleri arasinda dental arkin
posterior bdlgesinde dikey boyut kaybi ve temporal, masseter ve lateral
pterygoid kaslarin spazmlarina neden olan eylemler en sik gorulen etiyolojik
faktor olarak gézlendi. Bu digtincemiz arastiricilarin gérusleri ile uyumludur.

Reduksiyonlu disk deplasmanlarinin tedavisinde éne konumlandirici
splint tedavisi 6nerilmektedir. Bu tip splint ile kondil basi, artikiler fossa ve
disk arasindaki normal fizyolojik iliskiyi saglamak amaciyla mandibula daha
6nde bir pozisyonda konumlandirilir (70,116).

Boero (18), splintlerin eklemi iki yolla etkileyebilecegini belirtmigtir.
Bunlar; eklemdeki gerilim veya yukd degdistirmek ve kondil-disk pozisyonunu
tekrar kazanmak ya da degisimini saglamaktir.

Internal diizensizlik sonucu kondil posteriorda konumlanarak retrodiskal
dokulan sikistinir. Bunun sonucunda retrodiskal dokularda olusan iltihap ve
ddem bu yapilarin fonksiyonunu bozar. One konumlandirici splintler disk
deplasmani sonucu olusan bu duzensizligin ortadan kalkmasinda direk

travmay azaltarak etkili olmaktadirlar (45,170).
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Bush ve arkadaslar (22), posterior dis eksiklikleri ve buna bagli olarak
vertikal boyuttaki azalma, kondilin fossa igindeki konumunun degisikligine
neden olabilecegini belirtmiglerdir.

Mc Neil (99), her deplase diski yakalamanin gerekmedigini, retrodiskal
dokularin avaskuler ve inerve olmayan hale gelerek agrisiz, normal fonksiyon
g6ren, artiktlaston yapan bir doku gibi fonksiyon gérebilecegini bildirmistir.

Galismamizda 6zellikle ileri derecede abrazyon gdzledigimiz olgularda
(dislerinde ileri derecede abrazyon gdzlenenler, posterior dis eksikligi olanlar,
abrazyona ugramis eski protez tasiyanlar) agiz acilmasi sirasindaki agri, ses
ve kisitlihigin; dikey boyut kaybi nedeniyle kondilin arkaya ve yukariya
konumlanmasi sonucu retrodiskal bandin (sappey ligamani) enflamasyonu
ve 6demine bagl olarak olustugu gérustindeyiz.

Bu tdr hastalara uyguladigimiz 6éne konumlandirici ve dikey boyut
artirict apareylerle agri ve kisithlik ortadan kalkarken ses algiladigimiz
olgularda ise sesin ortadan kalkmasini diskin repoze oldugu seklinde
yorumladik. Bu konuda Farrar ve Mc Carty ile ayni gorlste olurken Mc Neil
ile deplase diski yakalamanin gerekmedigi ve retrodiskal dokularin avaskdler
dokular haline gelebilecegi gbrisine katiimiyoruz.

Diskin fossadaki konumunu duzeltmek semptomlari azalttigr gibi
tamamen ortadan kalkmasinda da énemli bir rol oynamaktadir.

Protetik restorasyon gereksinimi olan hatalarda iyilesmeyi takiben
protezlerin splintlerin rehberliginde yapilmasi ve hekimin eklem tedavisi
yapan hekimlerle koordineli calismasi iyilesmenin devamlilidi acisindan

onemlidir.
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Calismamizda uzun sidren dental tedavi ve travmatik dis cekimi
gecirmis olan hastalarda adzin ¢ok acik kalmasi ve cekimler sirasinda
ceneye uygulanan baski nedeniyle kaslarda myospazm ve retrodiskal bantta
uzun sidren gerilme sonucu enflamasyon olusmaktadir. Tedavileri takip eden
glnlerde dental tedaviden kaynaklanan agrilar ortadan kalkarken TME
bélgesinde yerlesik agrilar ortaya c¢ikmaktadir. Calismamizda bu grubu
olusturan 53 (%25,2’si) bireyin tedavisinde 6ne konumlandirici oklizal splint
kullanilmistir. TUm hastalarda 4-9 haftada iyilesme saglanmistir (%100).

Lundh ve Westsson (83), semptomlarin azalmasi ya da kaybolmasi igin
diskin normal konumuna ya da kondilin fossada pozisyonunu anteriora ve
inferiora almanin semptomlari azalttigr géristni ortaya atmiglardir.

6,7 numaral diglerin dnceden ¢ekimi sonucu 6ndeki ve arkadaki diglerin
olusan bosluga egilmesi sonucu oklizyon bozulmus ve reduiksiyonlu disk
deplasmani zamanla gelismistir. Uyguladigimiz hafif éne konumlandirici
splint ile bu hastalarda da sesler tamamen gecmistir.

Uzun slre posterior bélgesi dissiz kalmis arkasi sonsuz vakalarda
vertikal boyut kaybina bagl olarak kondil zamanla fossa igerisinde geri ve
yukari pozisyona konum degistirmistir. Kondilin geri ve yukari pozisyonu
sonucu retrodiskal yapilar zarar gérmus ve diski geri ¢cekme iglevini yerine
getiremez olmustur. Bunun sonucunda da reduksiyonlu disk deplasmani
meydana gelmistir. One konumlandirici splintle, kondili asagiya ve &ne
yerlestirerek retrodiskal yapilarin Gzerine gelebilecek yUkler ortadan

kaldirilmig olundu. Boylelikle agri ve ses semptomlari ortadan kalkti.
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One konumlandirici splint tedavisinin kisa dénem sonuglarinda; TME
agrisinin, eklem seslerinin, aralikli kilittenmenin ve g¢igneme kaslarinin
palpasyonundaki agrinin ortadan kalkabildigi gdsterilmigstir (85).

Lundh ve arkadaslar (82), arastirmalarinda &éne konumlandirici
splintleri, okllzal splintler ve kontrol grubu ile kargilastirmislar ve 6 haftalk
tedavi sonunda, 6ne konumlandirici splint grubunda klik sesi, kas
palpasyonunda agri semptomlarinin ortadan kalktigini  bildirmislerdir.
Arastirmacilar, oklizal splint grubunda, TME palpasyonunda agrida azalma,
klik sesi veya kas palpasyonunda agri sikayetlerinde degisme olmadigini
bildirmiglerdir. Kontrol grubunda ise, klik sesinde degisme olmadigi ve kas
hassasiyetinin arttigini bildirmiglerdir.

Anderson ve arkadaglari (7), rediksiyonlu disk deplasmani tanisi
konulan hastalarda, oklizal ve 6éne konumlandirici splintlerin 3 aylik tedavi
suresince etkinligini karsilastirmislar ve éne konumlandirici splintlerin daha
etkili oldugunu bildirmislerdir.

Okesson (117), tarafindan yapilan arastirmada, 2 aylik &6ne
konumlandirici splint tedavisi sonucunda, hastalarin %80’inde agr ve klik
sesinin kayboldugu bildirilmigtir.

Dawson ve Nasodkin (33), Pertes (124), Williamson ve Sheffield’e (176)
gbre splintler maksiler ve mandibuler arklara yapilmaktadir. Mandibular
splintler, maksiller splintlerin stabilite ve kuvvetini saglayamamaktadir.
Arastinicilar gundltz kullanimi igin  mandibular, gece kullanimi igin ise
maksilkller 6ne konumlandirici splintlerin kullanimini 6nermislerdir.

Bizim calismamizda tim splintler mandibulaya yapildi. Splinte posterior

dislere gelecek birer Adams krose yaptirmak suretiyle splintin
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stabilizasyonunda hicbir hastada problem yasanmamigstir. Ayrica konugsma ve
yemek yeme sirsinda da ilk hafta diginda hicbir sikayet gelmemistir. Daha
6nce bu tarz splint tedavisi géren hastalara Ust ¢ene yapilmis ve konugsmada,
stabilizasyonunda problem yasadiklarini belirtmislerdir.

Hastalarin tedavisinde analjezik ve antienflamatuvar ilaglar, splint,
egzersiz, fizik tedavi modaliteleri gibi yéntemlere basvurulabilmektedir. Eger
gecmeyen surekli bir agri ve fonksiyon bozuklugu varsa ve konservatif
tedavilere yanit vermiyorsa cerrahi tedavi de gerekebilir. Ayrica hasta
etkilenen eklem ve kaslarinin kullanimini azaltmal, agzini agrisiz sinirlar
icinde acmalidir. Ufak miktarda isirmali, yavas ¢ignemeli ve yumusak diyet
uygulamahdir. Dis sikma, tirnak yeme gibi aliskanliklarindan vazgec¢melidir.
Postlrine dikkat etmeli, basini dik tutmali ve omuzlarini retraksiyona
getirmelidir. Cok ylksek yastikta yatmamalidir. Akut TME agrisinda analjezik
ve lokal kortikosteroidler, akut ve kronik agrili durumlarda NSAIl ve kas
gevseticiler, kronik agri durumunda ise trisiklik antidepresanlar agirlikli olarak
tercih edilmelidirler (2,65,79,158).

Biz ¢calismamizda hastalara yalnizca analjezik ve antienflamatuar etkili
bir ilaci kullanmayi tercih etmedik. Cilnk{ hastalar ilagla agrilari ortadan
kalktiginda olaya neden olan aliskanliklarina devam ettiklerinden daha
belirgin agri sikayetleri ile tekrar bagvurmuslardir. Ancak gerektiginde splintle
birlikte analjezik antienflamatuar uygulamasini énerdik.

Gray ve arkadaslari (53) temporomandibular agri sendromlu 176 hasta
Uzerinde yaptiklari calismada hastalar randomize olarak 5 gruba ayriimis ve
gruplara haftada 3 kez ve 4 hafta boyunca kisa dalga diatermi, megapulse,

ultrason, laser veya plasebo uygulanmig. Tedavi bitiminde aktif tedavi
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grubunda iyilesme %70 bulunurken, plasebo grubunda ise %53,9 olarak
bulunmus, aradaki fark istatistiksel olarak anlamli olarak
deg@erlendiriimemigtir. Ancak 3 ay sonraki takip kontrolinde aktif tedavi
grubundaki iyilesme %74’e ylkselirken, plasebo grubunda %19,2’ye dismus.

Bizim calismamizda da agiz kisithhdi olan (40mm’nin altinda olan)
hastalara surekli mikrodalga terapi Unitesi ile 10 seans 1sI tedavisi uygulandi.
Ayrica geceleri kullanmak Uzere esnek (EVA) splintler yapildi. Tim
hastalarda agrinin ortadan kalktigi ve agiz acikhiginin normal boyutlara
ulastigi saptandi. Ayrica tedavi sUresince agiz agilmasi sirasinda deviasyon
gbsteren hastalara jimnastiko terapi 6nerildi.

Deviasyonlarin  nedenini, M.Pterygoideus Lateralis’in  asimetrik
calismasi ve/veya anteriora yer degistirmis diskin varhd olarak
disinmekteyiz. Verilen egzersiz bu kasi koordineli ¢calismaya alistirmis ve
dlizgln acilip kapanan ¢eneye deplase olan diskte uyum géstermistir.

Kas hiperaktivitesi ¢igneme kasi hastaliklarinda siklikla gérilebilmektedir.
Bruksizm olarak adlandirilan nokturnal yani gece gérilen dis gicirdatma ve
sikilmasi bu hiperaktivitenin oldukg¢a gti¢ kontrol edilebilen tipidir (113). Genel
olarak bruksizmin TMD belirti ve semptomlarina yol actigi gérist yaninda,
bunun basli basina bir TMD oldugunu kabul eden arastiricalar da mevcuttur
(81). Bruksim terimi ilk defa 1907 de Marine ve Pietkewicz tarafindan
‘bruksomani’ olarak tanimlanmistir (50).

GUndmuizde, nokturnal ve diurnal (gindiz g6rulen) bruksizmin
birbirinden farkh olduguna inanilir (134). Kisiler bu durumun farkinda
olabilecekleri gibi bazen de uyku partnerlerinin sdylemesiyle fark ederler.

Bircok hasta ise asiri aginmanin meydana gelip, dishekimleri tarafindan bu
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zararli davraniglari hakkinda bilgi verilene kadar bu durumun farkinda
olmayabilirler. Dis gicirdatma ve sikma aligkanliginin en yaygin semptomu
cigneme kaslarinin palpasyonundaki hassasiyettir (24).

Sigaroudi ve Knap (145) TMFE’inde i¢ dizensizlik belirledikleri olgularin
%62’sinde temporal ve lateral pterygoid kaslarda agri, hassasiyet rapor
etmektedirler.

Taskaya-Yiimaz ve Ogiitcen-Toller (157) calismalarinda alt geneyi
kaldiran kaslarin (medial pterigoid, masseter, temporal) palpasyondaki
gerginliklerinin lateral pterygoid kastan daha az oldugunu rapor etmislerdir.
Hastalar ¢cigneme kaslarinda gli¢stzlik, 6zellikle sabah kalktiklarinda kisith
agi1z hareketleri ve gerilim tip bas agrilarindan sikayet edebilirler.

Calismamizda yer alan hastalarin birgogu dislerini siktiklarini kabul
etmemiglerdir. Diglerdeki abrazyonlarin varligini géstermemiz ve nedenini
anlatmamiz, ilerleyen gunler igin sabahlari kalktiklarinda cenelerinde ve
sakaklarinda agrilarin, yorgunlugun var olup olmadidina bakmalarini
istememiz sonucu 6grenmiglerdir. Bir grup hastamizda uyku partenerlerinin
dislerini gicirdattigini séylemesi ile durum hakkinda fikirleri olmustur. Cok az
hasta dislerini siktigi icin agrilarinin varligini bilerek gelmistir. Hastalarin
yapillan muayenelerinde M.Temporalis, M,Masseter ve M.Pterygoideus
Lateralis kaslarinda belirgin derecede agrilar saptanmistir.

Gozlemlerimize gore, diurnal bruksizme sahip hastalara yaptigimiz
2mm’lik yumusak splintler ile ginduzleri agzindaki yabanci cismin varlig
nedeniyle diurnal bruksizmin belirli bir zaman sonra kontrol altina
alinabildigini tespit ettik. Nokturnal bruksizmi olanlarda da elastik splintlerden

(EVA) yararlandik. Nokturnal bruksizmde kontrolstiz ve uzun siren bir sikma
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s6z konusu oldugundan 6zel elastik splintler (EVA) kullaniimigtir. Hastalarin
iyilesmesinde %100 basari saglanmigtir.

Bruksizmin etiyolojisi tartismali olup teoriler oklizal, psikolojik, genetik
ve stres faktorlerini icerir. GiUnimizde etiyolojisinin birgok nedene bagh
oldugu ve yapisal dzelliklerden ¢ok stres ve agri davranisiyla ilgili santral sinir
sistemi fenomeni oldugu kabul gérmektedir. Psikolojik stres ve okluzal
uyumsuzluk TME rahatsizliklarindan sorumlu iki majér faktér olarak
gOsterilmistir (107,128). Bu durumun c¢igneme kasi hiperaktivitesine bagli
olarak kas yorgunlugu ve agriya yol actigi, bruksizmin ise okltzal bozukluklar
gibi lokal irritanlarca uyarilan bir santral sinir sistemi duzensizligi oldugu
g6rilmistir. Olusan kas hiperaktivitesinde stressin primer stimtlan, oklizal
uyumsuzluklarin ise predispozan faktor olabilecegi ifade edilmistir (107).

Rugh ve ark. (134), Westling (174) yaptiklar calismada, daha 6nce
bruksizm hikayesi olanlarda bile deneysel olarak olusturulan uyumsuz oklizal
kontaktlarin bruksizme sebep olmadigini ve kas aktivitesinde belirgin azalma
oldugunu belirtmiglerdir.

Galismamizdaki gézlemlerimiz sonucunda, bruksizmin altinda yatan
nedenin literatlrlerde de belirtildigi gibi stres ve psikolojik faktérler oldugunu
distnmekteyiz. Oklizal uyumsuzlugun bruksizmin bir etkeni oldugunu
disinmemekteyiz. Fakat bozuk bir oklizyona sahip bireyde bruksizimde var
ise ¢igneme sistemi fonksiyon bozuklugu semptomlarinin arttigi kanisindayiz.

Bruksizm tedavisinde hem kisa hem de uzun tedavi stratejisinde yer
alabilecek stress terapi programlarinin yaninda dentisyona, kaslara ve destek
yapilara yénelik direk tedavi edici yaklagimlardan bahsedilir. Bunlar; intraoral

aygitlar, farmakoterapi ve fizik tedaviyi icerir (9).
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Okesson ve ark. (120) TME problemli 24 hasta Uzerinde yaptiklari
calismada agri, hassasiyet ve kisith agiz acikligi semptomlar i¢in splintin
rahatlatma tedavisinde etkili oldugunu bulmuslardir.

Splintin etkinligi, mandibular hareketler sirasinda olusan agrinin ve
disfonksiyonun azalmasi ve hastanin EMG kayitlarinin degismesi ile
anlasilabilir (91). Clark ve ark. (26) miyofasiyal agrn disfonksiyonlu 25 hasta
Uzerinde yaptiklari g¢alismada, oklizal splintin semptomlari gerilettigini ve
hasalarin %52’sinde nokturnal bruksizmde EMG aktivitesinin azaldigi, splint
kullanimi birakildiktan sonra %92’sinde tedavi 6ncesi EMG seviyesine
déndigu, %28’inde degisiklik olmadigi ve 9%20’sinde artis oldugunu
belirtmiglerdir.

Manns ve arkadaglarinin (89), aralarinda dis gicirdatma ve sikma
sikayeti de olan 60 hastaya vertikal boyutlari 1Tmm, 4,25mm ve 8,25mm
yUkseltilerek yapilan stabilizasyon splintlerinden 4,25mm ve 8,25mm’lik
splintlerin massater kasindaki postural mandibuler pozisyondaki EMG
aktivitesinde énemli bir gerileme sagladigini rapor etmislerdir. Bu ¢alismaya
benzer splint ve anterior 1sirma plaginin karsilastirildigi bir bagka ¢alismada
splint kullanimi sonrasi temporal kasin anterior ve posteriorunda istirahat
pozisyonundaki EMG aktivite degerlerinin anlamli olarak azaldigr gérilmastar
(30).

OklGzal splintlerin tedavi edici etkisi bruksizm siddetini hafifletmez
(129). Bu konu Uzerinde yapilan pek ¢ok calismada da benzer sonuglara
ulasiimistir. Sheikholeslam ve arkadaslari (143), nokturnal bruksizmi olan 31
hastada bruksizm devam etmesine ragmen oklizal splintin bulgu ve belirtileri

giderdigini ancak splint tedavisi kesildiginde genelde tekrar bagsladigini
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bildirmiglerdir. Yap (178), TMD bulgu ve belirtileri olan veya olmayan
hastalarda uykuda olusan dis gicirdatma ve sikma durumunda stabilizasyon
splintinin nokturnal parafonksiyonel aktiviteyi durdurmadigi fakat bu aygitlarin
semptomlari elimine etmede etkili oldugunu vurgulamistir. Holmgern ve
arkadaslari da (64), 31 bruksizmli hastada oklizal splintlerin nokturnal
bruksizm aligkanhigini durdurmadigini, ancak bruksizm devam ettiginde bile
semptomlarda anlamali azalma oldugunu tespit etmiglerdir.

Nevarro ve arkadaslari (105), Okesson (118) miyofasiyal agn
semptomlarini gidermede sert splintlerin esnek olanlardan daha iyi klinik
sonug verdigini belirtmislerdir.

Singh ve Berry (147), 10 hasta Gzerinde yaptiklari caligmada yumusak
splintlerin okltzal degisikliklere sebep oldugunu ve bruksizmi tetikledigini ileri
strmdislerdir.

Carlsson ve arkadaslari (23) 7,11 ve 15 yaslarindaki 320 bruksizmli
olguyu baslangi¢ta ve 20 yil sonra degerlendirmigler; bruksizm, tirnak yeme
gibi parafonksiyonel aktivitelerin varhiginin 20 yil sonra da devam
edebilecegini rapor etmiglerdir

Bruksizmin tedavisinde gesitli spilntler denenmis ve sonuglari yukaridaki
literattrlerde aktariimigtir. Calismamizda EVA’dan yapilmis yumusak elastik
splintler Flexidy kullaniimigtir. Kullanan hastalarimizda herhangi bir okliizyon
bozukluguna rastlanmamistir. Yaklasik 3-4mm kalinhkta yaptigimiz Flexidy'yi
kullanan hastalarimizin agr sikayetleri birinci hafta itibariyla tamamen
gecmistir. Burada amacimiz bruksizm sonucu kaslarda meydana gelen
spazmlar engellemektir. Yumusak yapisi nedeniyle gelen yuklerin bir kismini

absorbe ediyor. Dolayisiyla kaslardaki yorgunluk hissi daha az oluyor. Sert
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splintlerde ise bu ylkler direkt kaslara iletiimektedir. Uyku esnasinda yapilan
hareketlerin istemsiz oldugu dustnidlecek olursa elasti splintlerin bruksizmi
tetikleyeceg@ine katilmiyoruz. Ayrica hastalarin kontrolleri sirasinda aldigimiz
anamnezde bu yonde bilgi edinilmemistir.

Elastik splintler (EVA), bruksizmin yarattigi semptomlari gidermek igin
kullanilmigtir. Hastalar bu apereyleri kullanmadiklarinda semptomlarin geri
dénecegini dluslnmekteyiz. CUnk( bruksizmin altinda yatan nedenlerin
(stres, psikolojik fak.) tedavisi ancak bir psikyatr veye psikolog tarafindan
yapilabilecegine inaniyoruz. Bu tarz hastalarimizi yardim almalar igin ilgili
birimlere yonlendirilmistir.

Tasaki ve Westesson (156), disk pozisyonunu degerlendirmek igin,
koronal ve sagital goéruntuler birlikte kullanildiginda, % 95 oraninda dogruluk
orani elde edildigini belirtmiglerdir.

Asemptomatik gonudllileri degerlendirmek icin, MRG ve artrografi
kullanilmis ve calisilan eklemlerin %15- 32'sinde anterior disk pozisyonu
bulunmustur (63,115).

Okeson (115) MRG ve artrografi ile yanlis pozitif ve yanlis negatif
yanitlarin yaygin olarak elde edilebilecegini, yorumlanmalarinda dikkat
edilmesi gerektigini belirtmistir. MRG ve artrografilerde diskin anormal
izlendigi durumlarda normal, semptomsuz olgular ile karsilasilabildigini bunun
yaninda goéruntilemeler sonucu normal olarak degerlendirilen olgularda
semptomatik disk yer degistirmesi gérilebildigini rapor etmistir.

Bizde gerek hastalarin mali durumlarini gerekse literattrlerde de bahis
edildigi gibi yanlis negatif ve pozitif sonuglarin ¢ikabilecegini g6z dninde

bulundurarak sadece kondil ve fossa iligkisini gdrmek amaclh (kondilin, retro
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ve propulse konumu veya yukari konumu) Lateral ve Schiiller grafilerinden
yararlandik. Yaptigimiz konservatif tedavinin basarisiz olmasi durumunda

ileri tetkik yontemlerini kullanmayi uygun gorduk.
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BOLUM V.

SONUGC VE ONERILER

TME disfonksiyonu, hastaliklari vb. terimler yerine bunu bir sistem
olarak ele alip Gigneme Sistemi Fonksiyon Bozukluklari diye isimlendirmenin
dogru olacagi gérisindeyiz. Cunkl eklem ici yapilar, kaslar, disler, Kiginin
aliskanlklar ve psisik durumu bu sistemi etkileyen elemanlardir.

- 20-40 yas aras! bireylerde; kadinlarda % 44,7 erkeklerde % 11,4
siklikta semptomatik olarak CSFB saptanmistir.

- CSFB’nun gercek etiyolojisi ortaya cikarildiginda oncelikli tedavi
konservatif tedavi olmahdir.

- Jimnastikoterapi tedavinin her asamasinda etkili olmustur.

- Medikal tedavi konservatif tedavi yontemleri ile birlikte kullanildiginda
daha etkili olmustur.

- Travmatik ¢ekim ve uzun suren dental tedaviler ¢igneme sisteminde
agri ile karakterize semptomlar gdsteren bir bozukluga yol a¢maktadir.
Tedavisinde ihmalkar davranilmamasinda buyuk yarar vardir.

- Dikey boyut kaybi ve Ozellikle posterior dissizlik olgularinda eklemi
santrik konuma getirmeden protetik restorasyonlar yapmak hatali sonuglar
dogurabilir.

- Nokturnal bruksizmde esnek splintlerin olumlu etkileri oldugu
saptanmistir.

- Stres ve cesitli biyopsikososyal baskilar CSFB’nun &énemli bir

faktoradar.
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OZET

‘Uzun Dental Tedaviler, Operatif Cekim ve Eksik Disler Nedeniyle
Degisiklige Ugrayan Cigneme Aliskanliklarindan Kékenli TME
Fonksiyon Bozukluklarinin Tedavileri’

Genellikle Uzerinde durulmayan ve basit bir olayken komplike boyutlara
ulasabilen, farkli etiyolojik nedenlerin ortaya c¢ikardigdi cigneme sistemi
fonksiyon bozukluklarina sahip hastalarla, hi¢ sikayeti olmadigi halde basit
bir dental tedavi sonucunda cigneme sistemine ait semptomlarla karsimiza
gelen bireyleri etiyolojik ve terapdtik ydonden karsilastirarak bir calisma
yapmay! amagcladik.

Calismamizda 263 hasta; agri, ses ve kisithlik semptomlarina gére 3
gruba ayrilarak incelendi.

A grubu: Semptomsuz 30 hastada akil disi ¢ekimlerinden ve yara
iyilesmesinden sonra gelisen agrinin splint uygulamasiyla 6 haftada gectigi
g6zlendi.

B grubu: 82 semptomlu hasta iceren bu grupta akil disi ¢ekimleri
yapildiktan sonra; 51 bireyde degisiklik olmazken, 31’inde semptomlar
kayboldu. Degisikligin gbzlenmedigi 51 hastadaki agrilarin nedeninin akil
dislerinin  enflamasyonundan degil Cigneme  Sistemi  Fonksiyon
Bozuklugunun (CSFB) gercek etiyolojik nedenlerine sahip olmalarindan
kaynaklandigi géristne varilarak uygun tedavilere baslandi ve bu tedaviler
sonunda semptomlar ortadan kalkti.

C grubu: GSFB olan 129 hasta iki grupta incelendi.
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Dental-okliizal grupta; tek ve/veya cift tarafli sonsuz dissizlik,
abrazyon, c¢ekim bosluklarina devrilmis diglerin neden oldugu oklizyon
bozuklugu, bruksizm, tek tarafli cigneme, travma ve 6rtalu kapanis gésteren
hastalar yer aldi.

Kassal nedenli grupta; travmatik ¢ekim, uzun stren dental tedaviler
yasamis ve tek dis eksikligi gérilen hastalar mevcuttu.

Bltin hastalara jimnastikoterapi Onerilirken, bruksizmi olanlara
yumusak elastik splintler yapildi. Dikey boyut kaybi olanlara oklizyon
dizenleyici sert splintler, latero deviasyonu olan hastalara santrik konuma
yonlendiren rehber dizlemli splintler, agri ve ses yakinmasi olan hastalara
hafif éne konumlandirici oklizal splintler, kisithligi olanlara da fizik tedavi
uygulandi.

Bu tedaviler etiyolojik faktérlere ve semptomlara gére kombine olarak
gerceklestirildi. Tedavi siUresi 6 ila 16 hafta arasinda degisti. Uygulanan
tedavilerle gercek CSFB semptomlu hastalar (n=210) ile sonradan CSFB
semptomuna (n=31) sahip olan toplam 241 hastada %98,7 oraninda basari

elde edildi.
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SUMMARY

‘TREATMENT OF FUNCTIONAL DISTURBANCES OF TMJ
ORIGINATED FROM PROLONGED DENTAL PROCEDURES, SURGICAL

TOOTH REMOVAL, AND MISSING TEETH’

We aimed to perform a study designed to compare etiologically and
therapeutically the patients who have functional disturbances of masticatory
system due to different etiolgological factors, which could be reached
complicated severity, while were considered as simple and unimportant
phenomenon, and the patients with suddenly onset masticatory system

symptoms who have no complaint until recently performed dental procedure.

Total of 263 patients were investigated under three groups which were

separeted according to the symptoms of pain, sound and limitation.

Group A: Total of 30 otherwise asymptomatic patients, who have pain
following third molar surgery and wound healing, were given occlusal splint

application and symtoms were disappeared in six weeks.

Group B: A total of 82 symptomatic patients were undergone third
molar surgery. In 31 patiens, symtoms were subsided following surgery;
other 51 patients showed no change, and were considered having real

etiological factors for Functional Disturbance of Masticatory System (FDMS),
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but not a pain caused by third molar inflammation; then appropriate treatment
modalities were commenced and all symptoms were disappeared following

these periods.

Group C: There were a total of 129 patients who have FMDS.

Dental-occlusal group; the patients who have dental and/or occlusal
problems such as bilateral or unilateral endless edentoulism, abrasion,
occlusal disharmony caused by teeth migrated to empty spaces, bruxism,

chewing unilaterally, over-bite and trauma history.

Muscle type dysfunction group; In this group there were patients who
had undergone traumatic tooth extraction, and prolonged dental procedures

and patients who had only one missed tooth.

Gymnasticotherapy were recommended for all patients and soft elastic
occlusal splints were fabricated for patients who have bruxism. Hard acrylic
guiding occlusal splints were used by the patients who have vertical
dimension loss; centrally guiding occlusal splints for the patients who have
deviation laterally; forward guided occlusal splints for the patients who have
pain and sound; and diathermy for the patients who have limited mouth

opening.

These treatment modalities were used according to etiological factors
and symptoms. Treatment period were six to 16 weeks. A success rate of
98,7 % were achieved in total of 241 patients who have real FMDS (n=210)

and who subsequently have FMDS (n=31).
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EK 1: HASTA iZLEM FORMU

EGE UNIVERSITESI DISHEKIMLIGI FAKULTESI
AGIZ, DiS VE CENE HASTALIKLARI CERRAHISI ANABILIM DALI
CIGNEME SISTEMi RAHATSIZLIKLARI iGIN
HAZIRLANAN HASTA TAKIP FORMU

Basvuru Tarihi:
Protokol No:
...... T
Dogum Tarihi:
Adi-Soyadi:
...... T .
_ Telefon:
Meslegi:
....... Jovaiiiiii
Adresi:
ANAMNEZ

Genel Saglik Durumu:

O Hipertansiyon O Diabet O Astm O Kalp Yetmezligi O Koroner Kalp
Hastaligi O Norolojik/Psikiyatrik Hast. O Mide Hast. O Karaciger Hast. O

Solunum Sistemi Hast. O Bedensel Oziir

Basvuru Nedeni: Sagtaraf Soltaraf Yakinma Siresi:...glin / hafta

Agrn @) O ay /il
Cenede sesler 0] O

Evet Hayir
Acma guclagu O 0]

Sesler: O Yemek yerken O Konusurken O Gilme O Esneme
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Agr:

Agrinin yeri:

O Boyun O GCene O Kulak éni O Kulak arkasi O Ense O Sakak bolgesi
O Goéz O Yanak

Agrinin tird:

O Anlik OBatict O Yanici OKint O Zonklama O Diger..............

Adrinin zamani:

O Sabah O Esneme O Sirekli O Aksam O Gece yatarken O Cigneme

O Diger: a) Adri gunlik yasaminizi etkiliyor mu? OE OH
b) Agri uykunuzu bozuyor mu? OE OH
¢) Bu agri igin sik sik agri kesici kullaniyor musunuz? OE OH

Cene sesleri:

Acma Basi Acma Ortasi Acma Sonu _Kapatma sonu

Sag Sol Sag Sol Sag Sol  Sag Sol
Klik sesi O O O O O O O O
Surtinme sesi O O O O O O O O
Habitiiel luksasyon: O Var O Yok
Ortodontik Tedavi: OE OH ...,
Travma: O Var O Yok
a) *Restorasyonlara bagli travma EO HO
*Anormal kontaktlar nedeniyle mikro travma E O HO
b) Brutal fonksiyonlarin yarattigi travmalar EO HO
¢) Cranio fasial travmalar EO HO



O Agzin asiri aglimasi O Asiri gigneme hareketi

Aliskanliklar:

O Dis gicirdatma O Digs sikkma O Kalem,... vs. i1sirma

a) Sabah kalktiginizda agzinizi agmakta gi¢lik ¢ekiyor musunuz? EO HO
b) Adiz agikhginda gegici de olsa kisitlanma oluyor mu? EO HO
¢) Cenelerinizde, sakaklarinizda sanki ¢ok gigneme yapmis gibi

hissediyor musunuz ? E O HO

Kulak ile ilgili problemler:

O Isitme giicligd O Agn O Ugultu O Cinlama O Tikaniklik

Diger problemler:

O Yutkunma giicligi O Yutkunmada agri O Burun tikanikligi O Tonsilit

O Sinuzit O Faranjit/Laranjit O Diger

Dislerde hasasiyet/agri:
O Ust 6n dislerde O Ust sol arka dislerde O Ust sag arka dislerde

O Alt 6n dislerde O Alt sol arka diglerde O Alt sag arka dislerde O Tim dislerde

Cigneme aliskanhgi:

O Cift tarafli O Sag tarafla O Sol tarafla O Hi¢ ¢igneyemiyor
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KLINIK MUAYENE

AGIZ STATUSU

A) Dis Dizisi:
O Mikst dentisyon O Tam digli O Kismi dis eksikligi (alt O st O)

O Tam dissiz (alt O st O)

B)_Cenelerin su anki kapanis iliskileri:

O Angle sinif I O Angle sinif Il O Angle sinif llI
O Ortilli kapanis O Beans O Ust cene darli
O Alt 6n dislerde caprasiklik O Ust 6n dislerde caprasiklik

O On boélgede capraz kapanis O Sagda capraz kapanis O Solda capraz kapanis

C) Agiz icindeki protetik restorasyonlar:

1) Total protez: altO istO

2) Parsiyel protez: altO st O

3) Koprii protez:  UST: sagarkaO solarkaO 6nbélge O
ALT:sagarkaO solarkaO 6n bdlge O

4) Kron protez: UST: sagarkaO solarkaO &nbdlge O
ALT: sagarkaO solarkaO &n bélge O

D) Gémiik veya malpoze disler: O Var O Yok

E) Abrazyon:

F)_Agiz semasi:
O Dolgu(D) O Kron(Kr.) O Koprii(K) O iskelet P.(I) O Total P.
O Eksik dig(X) O Gémiik dis (g)

87654321‘12345678

87654321‘12345678
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Maksimum agiz acikhgi: ....... mm +Overbite ..... mm  -Open bite.....mm

Acmada: Sagda deviasyon ....... mm Sola deviasyon ...... mm
Orta cizgi: O Normal Saga.......... mm kayma Sola.......... mm kayma
Maksimum yan hareketler: Saga.......... mm Sola.......... mm

Protriizyonda: Saga deviasyon O Sola deviasyon O  Deviasyon yok O

Adiz acma sirasinda:

SAG SOL

/\

Cene ucuna baskida agri: O Agri yok Sag TME  Sol TME
Eklemin 6nunde O )
Eklemin arkasinda @) O
Sag kanin bolgesine baskiile etme hareketinde O O
Sol kanin bélgesine baskile etme hareketinde O O

Kas muayenesi:

Sag Sol
a) Dis pterygoid kasta agri: EO HO EO HO
b) ic pterygoid kasta agri: EO HO EO HO

c) Masater kasta agri: +Ylzeysel lifler EO HO EO HO
* Derin lifler EO HO EO HO

d) Temporal kasta agri: *Anterior lifler EO HO EO HO
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» Medial lifler

* Posterior lifler
e)M.Sternocleidomastoideus:
h) M.Digastricus post.
g) M.Spelinus Capitis

g) M.Digastricus ant. EOHO
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OzZGECMIS

1975 yilinda Almanya’da dogdum. ilkokulun birinci ve ikinci siniflarini
Almanya’da okudum. Daha sonra ailem ile birlikte TUrkiye'ye (Samsun) kesin
dénis yaptik. Ogrenimimin geri kalan kismini Gékge-Karaoglan kéyiniin
ilkokulunda tamamladim. Ortaokulu Samsun’un Tekkekdy ilcesinde
tamamladim. Ortaokul sonrasinda Almanya’ya geri dénUp iki yil daha
6grenim gbérdim. Daha sonra Tirkiye’de Samsun 19 Mayis Lisesinde lise
dgrenimimi tamamladim. 1995 yilinda Ege Universitesi Dighekimligi
Fakultesini kazandim. 2000 yilinda mezun oldugum fakultenin Agiz,Dis ve
Gene Cerrahisi Cerrahisi A.D’nda arastirma gorevlisi olarak géreve basladim.

Halen arastirma gorevlisi olarak kurumumda bulunmaktayim.
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