BOLUM 5

TEMPORAMANDIBULAR EKLEM BOZUKLUKLARI VE
TEDAVISINDE KULLANILAN YONTEMLER

Orhun EREN!
Hakki YILMAZ:?

1. GIRIS

Temporomandibular eklem (TME), temporal kemigin mandibular fossasina otu-
ran mandibular kondil tarafindan olusturulur. Bu iki kemigi ayiran yap1 eklem
diskidir. TME, bir bilesik eklem olarak siniflandirilir.(1)

TME bozukluklar1 (TMB), agri, tiklama, ses, ¢ene ekleminde kayma veya agiz
kapama veya a¢gma sorunlari gibi semptomlari olan bir grup rahatsizlig: ifade eder.
Kraniomandibular bozukluklar olarak da bilinir ve yiiz agrisinin en sik goriilen
nedenlerinden biridir. TMB'nin belirti ve semptomlari genellikle agri, eklem sesleri
ve yagam kalitesini etkileyebilecek sinirli veya asimetrik ¢ene hareketini igerir.(2)

Anderson ve arkadaslari, popiilasyonun yaklasik % 75’inin en az bir eklem dis-
fonksiyonu belirtisi (anormal ¢cene hareketi, palpasyonda hassasiyet, eklem sesleri
vb.) oldugunu bildirmistir.(3)

DA de Godoi Gongalves ve arkadaslarinin yaptigi epidemiyolojik ¢alismada;
bireylerin %39.2si tarafindan en az bir TMB semptomu bildirilmistir. TMB’ye
bagl agri, popiilasyonun %25,6%1 tarafindan kaydedilmistir. TME sesi TME'nin
en sik goriilen semptomudur, bunu TME agris1 ve ¢igneme kas agrisi izlemekte-
dir. Tim semptomlar kadinlarda erkeklere gore daha yaygindir.(4)

2. TME BOZUKLUKLARI

2.1. Etiyoloji

TME rahatsizig1 olan hastalarda siklikla travma hikayesi ile karsilagilmaktadir.
Gergeklesen travma, akut bir makro travma veya daha diisiik siddetli uzun pe-
riyotta gerceklesen bir kronik mikro travma olabilir. Trafik kazalar1 veya spor
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aktiviteleri sirasinda olugan direkt darbe makro travmaya 6rnek olarak gosterile-
bilirken, dislerin gicirdatilmasi, kalem 1sirilmas, tirnak yeme, asir1 sert ¢igneme
yapilmasi ya da anormal miktarlarda agzin agilmasi mikro travmalara 6rnek ola-
rak gosterilebilir.(5)

Travmalar disinda dikkat edilmesi gereken durumlar arasinda posterior dental
bolgedeki kayip ile dis gicirdatma gibi parafonksiyonel aktiviteler de bulunmali-
dir. Bu durumlar TME {izerine gelen kuvvetleri artirip, anormal eklem fonksi-
yonuna ve eklem yapilarinin deformasyonuna neden olabilir. Kondil ve eminens
ylizeylerine gore artikiiler disk dejenerasyona ve deformasyona daha yatkindir.
Kan damarlarinin olmamasi ve buna bagl olarak hiicresel remodeling kapasitesi-
nin diskte olmamasi bu durumun nedeni olabilir.(5)

Prematur kontaklar gibi, internal bozuklugun etyolojisindeki okluzal faktorle-
rin rolii tartigilir. Mohlin ve arkadaslarinin(6), 1966dan Mayis 2003’ kadar Med-
line ve Cochrane veri tabanini taradiklar1 ¢alismalarda, TMB, herhangi bir ma-
lokliizyon tipiyle iliskilendirilememistir ve ortodontik tedavinin TMB’ye neden
olabilecegini gosteren yeterli bilgi yoktur.(6)

TMEYi ilgilendiren ¢esitli hormonal diizensizlikler ile beslenme problemleri
fonksiyonda bozukluga neden olabilir. Genel anestezide entiibasyonun yani sira
TME semptomlarini baglattig bildirilen cerrahi prosediirler de vaka raporlarinda
bildirilmistir. Duygusal stresinde de TMEde kas tonusunda artmaya sebep olarak,
intraartikuler basinci arttirdig1 ve buna bagl olarak etiyolojik faktorler arasinda
olabilecegi belirtilmistir.(5)

2.2.Temporomandibular Eklem Bozukluklarinin Siniflandirmasi

American Academy of Orofacial Pain ile International Headache Society’nin’ bir-
likte yaptig1 siniflamaya gore temporomandibular eklem bozukluklar1 I. Cigneme
Kaslarina Ait Rahatsizliklar II. Temporomandibular Eklem Raharsizliklar:
ITI. Kronik Mandibular Hipomobilite IV. Gelisim Bozukluklar: seklinde 4 ana
baglik altinda toplanmaktadir. Temporomandibular eklem rahatsizliklar: ise 1.
Kondil-disk kompleksinde diizensizlik, 2. Eklem yiizeylerinin yapisal uyumsuzlugu,
3. TME’in inflamatuar hastaliklar: seklinde 3 alt baglikta incelenmektedir. Burada
deginecegimiz kondil-disk kompleksindeki diizensizlikler;

a. Disk deplasmani

b. Rediiksiyonlu disk dislokasyonu

c. Rediiksiyonsuz disk dislokasyonu seklinde 3% ayrilmaktadir.(7)
2.3. Disk Deplasmani

Genellikle i¢sel diizensizlikle es anlamli olarak kullanilan disk deplasmani (DD)
i¢sel diizensizligin sadece bir tipidir. Eklem diskinde meydana gelen deplasman-
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lar en sik karsilagilan kondil-disk kompleks bozuklugudur. DD, disk ile kondil
arasinda normal iligki bozuldugunda ortaya ¢ikar.(8) Disk; anterior, medial, la-
teral ve posterior yonde deplase olabilir. Anterior DD en ¢ok goriilen deplasman
taradir.(9)

2.4. Rediiksiyonlu Disk Deplasmani

TME™nin kondil-disk diizensizlikleri arasinda en sik goriilen diizensizliklerden
birisi rediiksiyonlu disk deplasmanidir. Rediiksiyonlu disk deplasmanlar: arasin-
da en sik goriilen anteriora deplase olanlardir. Ag1z kapali halde kondil ve disk
arasinda uyum bozulmustur ve eklem diski kondil basinin anteriorunda konum-
lanmistir. Ag1z agma kapama sirasinda disk normal fonksiyonel pozisyonuna
ulastiginda TMEden klik veya popping (patlama) sesi duyulur. Rediiksiyonlu
disk deplasmani vakalarinda; eklem seslerine ek olarak, ¢igneme sirasinda eklem
ve kas hassasiyeti sikayetinin goriildiigii bildiren galigmalarla birlikte ¢ogunlukla
eklem ve kas sikayetinin gortilmedigi bildirilmektedir.(10,11,12)

2.5. Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani

Ag1z agik ya da kapali durumda iken kondil ve disk arasinda uyum bozulmus-
tur ve disk kondil baginin anteriorunda konumlanmuistir. Rediiksiyonlu disk dep-
lasmanindan farkli olarak retrodiskal laminanin elastikiyeti bozularak kondil ile
disk agi1z acildiginda normal anatomik iliskiye gecemez. Etiyolojisinde genelde
onceden var olan rediiksiyonlu disk deplasmani vardir. Agiz agiklig1 azalmstir.
Agr1 genellikle vardir. Hasta anamnezinde; kilitlenmeden 6nce klik sesinin var
oldugu bilgisi alinabilir. Rediiksiyonsuz disk deplasmaninin, temporomandibular
eklem bozukluguna sahip hastalar arasinda goriilme siklig1 % 2 ila % 8 arasinda
degismektedir.(13,14,15)

Sug-Joon Ahn ve arkadaslar1(16), 46 bayan hasta tizerinde yaptiklar1 ¢alisma-
da hastalar1 3 gruba ayirmuslardir: iki tarafli normal disk pozisyonu (IN), iki ta-
rafli rediiksiyonlu disk yer degistirmesi (IRD) ve iki tarafli rediiksiyonsuz disk
yer degistirmesi (ID). Bu galisma, ID’li hastalarin tedavi 6ncesinde IN ve IRD’li
hastalara gore daha ciddi sagital ve dikey iskelet uyumsuzluklari oldugunu ve te-
daviden sonra da devam ettigini gostermistir. IN’li hastalarla kargilastirildiginda,
IRD hastalar1 tedavi sirasinda SNB, mandibular diizlem ile SN arasindaki aci, top-
lam 6n yiiz yliksekligi, ramus egimi ve etkili mandibular uzunlukta 6nemli degi-
siklikler gostermistir. Bu, IRD’li hastalarin IN’li hastalara gore tedavi esnasinda
mandibulada daha fazla geriye dogru hareket ve saat yoniinde rotasyon gosterdigi
anlamina gelmektedir. Buna karsilik, en siddetli iskelet uyumsuzluklarina sahip
olan ID’li hastalar, IN veya IRD’li hastalara kiyasla ortodontik tedavi sirasinda
herhangi bir 6nemli iskeletsel degisiklik gostermemistir. Bilateral TME disk dep-
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lasmani olan hastalarda, mandibulanin geriye dogru dénmesini ve hareketini 6n-
lemek i¢in ortodontik tedavi dikkatli yapilmalidir.(16)

3. TME HASTALARININ MUAYENESI

TME muayenesi ortodontik tedaviye baslamadan 6nce yapilmasi ¢ok 6nemlidir;
eger bir hastanin eklem sikayetleri varsa ve eklem stabil pozisyonda degilse dog-
ru tedavi plani yapmak ¢ok zordur. Ortodontik tedavilerde bazen ¢ekim yapmak
gerekebilir ve eger baslangicta dogru kapanisi belirleyemezsek tedavi sirasinda
hastanin kapanisinin degistigini ve planlamamizin hatali oldugu gergegiyle kar-
silasabiliriz.(17) Asagidaki boliimlerde anlatilan muayene teknikleri kullanilarak
boyle durumlarin ortaya ¢ikmasi engellenebilir.

3.1. Hastanin Hikayesi

Anamnezin tanida rolii bityiiktiir. Anamnez hastay1 stkmadan samimi bir gekilde
su sorular sorularak alinir: Hastanin ana sikayeti ne oldugu? Semptomlarin basla-
ma zamany, siiresi, dzellikleri? Agr1 var mi1? Agrinin yeri, karakteri, agriy1 baglatan
sebepler saptanmalidir. Bas durusu, omuzda asimetri varligy, sirt ayak agrisi var-
l1g1? Hastayla ilgili tedavi gegmisi arastirilmali ve bu esnada hastanin psikolojik
durumu degerlendirilmelidir.(18)

3.2. Fiziksel Muayene

Kafa, yiiz ve boyun bolgeleri gozlenmeli, travma, enfeksiyon, kas hipertrofileri
varsa saptanmalidir.(18)

Agma ve kapama hareketinde kayma, agr1 varligi, maksimum agiz agiklig:
(normal deger 40-55 mm arasindadir), maksimum interkiispidasyonda dislerde
hassasiyet degerlendirilir. Lateral hareketlerin simetrik olup olmadigina ve erken
temaslara bakilir.(19)

3.3. TME Muayenesi

Direkt palpasyon: Genel olarak cift tarafli yapilan palpasyonda orta parmaklar,
isaret ve yiizitk parmaklar yaninda olacak sekilde palpasyon yapilacak noktaya
yerlestirilir (Sekil 1). TME palpasyonu, a - Tragusun hemen éniinden, b - Kondil
baslari tizerinden, ¢ - D1s kulak yolundan gergeklestirilmelidir.
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Sekil 1. Palpasyon ile eklemin muayenesi

Oskultasyon: Streteskopla yapilan muayenede agma ve kapamada klik ve krepi-
tasyon varlig1 ve tek taraflimy, ¢ift taraflimi oldugu saptanir (Sekil 2).

Sekil 2. Oskiiltasyon ile eklem muaynesi

Kas muayenesi: Tanida son derece 6nemli olan kas muayenesinde amag, hem
spastik ve duyarli alanlarin saptanmasi hem de yansiyan agrilar1 taniyabilmektir.
Yansiyan agrilar siklikla kasin anatomik yapisini takip eder ve semptomlari spas-
tik kastan belirli bir uzaklikta goriiliir.(20)

Temporal kas: Bu kasin 6n ve orta lifleri ceneyi kapatmada, arka lifleri de cenenin
geri ¢ekilmesinde rol oynar ($ekil 3). Bu kas iist gene dislerinde yansiyan agrilar
meydana getirir. Temporal kasin palpasyonu cift tarafli simetrik bir sekilde yapilir.
(20)
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Sekil 3. Temporal kas muayenesi

Masseter kas: Eklemin 10-12 mm 6niinden palpe edilir ($ekil 4). Bruksizim has-
talarinda agrilidir. Yiizeysel lifleri zygomatik arkin alt kismindan baglar angulus
mandibulanin yan yiizeyinde sonlanir. Bu lifler @ist ve alt gene posterior bolgede
yansiyan agr1 olusturur. Palpasyon sirasinda hastadan ¢eneyi sikip gevsetmesi is-
tenir.(20)

Sekil 4. Masseter kasin muayenesi

I¢ pterigoid kas: Pterigoid fossadan baslayan bu kas angulus mandibulanin ig yii-
zeyine yapisir. Palpasyonu ise kasin yapistigi bu bolgeden baslar. Kas lateral hare-
ketlerde ve ¢enenin kaldirilmasinda aktiftir. Kasin yansiyan agrilar1 genellikle dis
pterigoid, burun tabani, bogaz, kondiller ve kulakta goriiliir.(19)

Das pterigoid: Kas tek tarafli kasildiginda mandibula karsit tarafa dogru kayar, iki
tarafli kasildiginda ise protrusiv hareket goriiliir. Kronik kasilmalarda ise kulak
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¢inlamasi goriiliir. Palpasyonu agiz icinden yapilir (Sekil 5). Ust molar bolgede
kretin yan yiizeyine yerlestirilen isaret parmakla yukar1 dogru palpasyon gercek-
lestirilir.(19)

Sekil 5. Dis pterigoid kasin muayenesi

Sternokleidomastoid kas: Mastoid ¢ikintidan baglar sternum ve klavikulaya uza-
nir. Yanstyan agri yollar1 karisiktir ancak ¢ogunlukla ¢ene ve kulakta agr1 olustu-
rur.(20) Palpasyonu; her iki taraftan kulak memesinin altindan baglayarak boyun
bitimine kadar yapilir (Sekil 6).

Sekil 6. Sternokleidomastoid kasin muayenesi

Trapezius: Ustte oksipital bolgeden baslayip asagida skapulaya baglanir. Omuzla-
rin kaldirilmasinda rol oynar. Spastik hallerinde bas agris1 yapar. Angulus mandi-
bula ve ¢evresinde yansiyan agrilar olusturur. Palpasyonu her iki taraftan oksipital
kemik altindan baglayarak yapilir (20) (Sekil 7).
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Sekil 7. Trapezius kasinin muayenesi

3.4. Ag1z i¢inin ve Dislerin Muayenesi

Dislerde aginmalar, mobilite, giiriikler, periodontal problemler, enfeksiyon varlig
degerlendirilir. Okluzyon degerlendirilip sentrik iliski ile arasindaki fark incele-
nir. Ugiincii biiyiik az1 disleri ve parafonksiyon varligi (yanak, dil emme ve 1sirma,
dis gicirdatma vb.) degerlendirilir.(20)

3.5. Radyolojik Muayene

Mandibulanin degisik pozisyonlarinda gift tarafli olarak eklemlerden tomografi-
ler alinmalidir. Kafanin daha derin bélgelerinde travma, ankiloz, neoplastik olu-
sum, dejeneratif kemik degisiklikleri varliginin saptanmasi1 miimkiindiir.(20)

4.TME BOZUKLUKLARININ TEDAVISi

TME hastalilarinda etyolojik ve patojenik faktorlerin diizeltilmesi, semptomlarin
giderilmesi, eklemde yeniden mobilitenin saglanmasi ve postural iyilesme tedavi-
nin amaglar1 arasindadir.(21)

4.1. Hastanin Egitimi ve Bilgilendirilmesi

TME rahatsizlig1 olan hastalar, yumusak besinlerle beslenmeli, sert seyler yemek-
ten (findik, fistik, kuruyemisler gibi) kaginmalidir. Ufak lokmalar halinde yemek
yemeli, tek tarafli ¢ignemeden kaginilmalidir. Parafonksiyonel aktiviteler engel-
lenmelidir. Esnerken, giilerken ¢ene desteklenmelidir. Agizdan nefes almak yeri-
ne, burundan ve derin nefes alinmalidir. Yiiziistii yatmaktan kaginilmalidir. One
egik durmaktan kacginilmali, omuzlar ve basin dik durmasina dikkat edilmelidir.
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Dudaklarin bitisik, dislerin ayri, dilin ag1z tavanindaki gevsek olan istirahat pozis-
yonunda bulunmasi gerektigi unutulmamalidir.(22, 23, 24, 25, 26)

Bu tedbirler basit olmasina ragmen hastalar tarafindan tolere edilemedigi ve
stireklilik saglanamadig1 i¢in rahatsizliklar sik¢a tekrar goriilmektedir. Tedavile-
rin en basit ve masum olarak bu 6nerilerle gerceklesecegi bilgisinin hastalara vur-
gulanarak anlatilmas: gerekmektedir.(27)

4.2 Fizik Tedavi

Fizik tedavi agrilarin giderilmesi doku onarim ve rejenarasyonunu saglamada et-
kili bir yontemdir. En ¢ok uygulanan yontemler transkutanoz elektriksel sinir sti-
miilasyonu, derin ve yiizeyel 1siticilar, soguk masaj, biofeedback, fonoforez, iyon-
toforez, tetik nokta enjeksiyonu, akupunktur, terapétik egzersizler, postiir egitimi
ve mobilizasyon seklindedir.(28, 29)

4.3. Medikal Tedavi

Analjezikler, kortikosteroidler, antidepresanlar ve kas gevseticiler TMBde agr1 ve
inflamasyon i¢in kullanilan ilaglar arasindadir. Hastalarda bu ilaglar kullanilirken
yan etkilerin g6z ardi edilmemelidir.(30) Antidepresan ilaglar asir1 agr1 sikayeti
olan hastalarda kullanilabilir.(31)

Eklem i¢i enjeksiyon sadece diger medikal tedavilerin sonug vermedigi, semp-
tomlar1 akut olan hastalar icin kullanilmalidir.(32)

4.4. Okliizal Terapi

Sert akrilikten yapilan okliizal splint genellikle bir arktaki dislerin okliizal ve
insizal yiizeylerini kaplayan karsit arktaki diglerle temasi saglayan, hareketli bir
apereydir. Okliizal tedavi agriy1 azaltmada ve genenin bozulan fonksiyonunu dii-
zeltmede etkilidir. En ¢ok ¢igneme kaslarindaki miyaljide ve kaslardaki asimetrik
kas hiperaktivitesinde diizelme olur. Uygun aperey se¢imi, apereyin yapimi ve uy-
gulanmasi ve hasta kooperasyonu tedaviyi etkileyen en 6nemli faktorlerdir.*® Bir
sonraki boliimde okliizal splintler detayli olarak a¢iklanacaktir.

4.5. Cerrahi Tedavi

Agrisiz klik goriilen hastalarin sikayeti olmadig: siirece takip edilmesi daha uy-
gundur. Konservatif tedaviye ile sonug¢ alinamayan, agrili klik, mandibuler dis-
fonksiyon, agrili ya da agrisiz kilitlenmesi (rediiksiyonsuz anterior disk deplas-
mani) olan hastalarda tedavi acildir. Uzun siire tedavi edilmediginde diskte ve
kondilde olusacak dejeneratif degisiklikler daha sonra uygulanacak tedavinin
zorlagmasina sebep olur. Intraartikiiler patoloji oldugu diisiiniilen hastalarda cer-
rahi tedavi bir secenek olarak diisiiniilmelidir.(34)
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Cerrahi tedavilerde esas dikkat edilmesi gereken durum komplikasyonlardur.
Bolgenin anatomik agidan énemi ve tehlikeleri nedeni ile komplikasyon ihtimali
¢oktur.(35)

Artrosentez: Eklem lavaji ile yapisikliklarin artrosentez ile giderilmesidir.(29)

Artroskopi: Bu teknik, eklem i¢i diizensizliklerin tespitinde ve tedavide bazi uy-
gulamalar i¢in siklikla kullanilmaktadir.(36)

Artrotomi: Yukaridaki 2 cerrahi yontemle sonug alinamayan hastalarda kaymis
olan diskin pozisyonunun diizeltilebilmesi icin agik cerrahi uygulanmalidir. leri
derecede harabiyet olan ve yeniden pozisyon verilemeyen durumlarda veya disk-
te, retrodiskal dokularda onarilamayan bir yirtikla karsilasildiginda ise disk ¢ika-
rilmalidir. Bazi hastalar disksiz bir eklemi sorunsuz kullansalar da bircok cerrah
diskin yerine kulak kikirdagy, cilt grefti veya temporal kas flebi gibi otojen bir ma-
teryal koymayi tercih eder. Yerlestirilen bu dokularin da tutarsiz sonuglarindan
dolay1 su anda yine gogu cerrah sadece diskektomi tercih etmektedir.(37)

Protez uygulamas: (artroplasti), gliniimiizde popiilerligini devam ettiren ve
yayginlagan diger bir agik cerrahi uygulamadir. Dogal diskin yerine kullanilabile-
cek kabul edilebilir alloplastik bir materyal hala bulunmamaktadir. Alloplastik bir
materyal yine de bir¢ok agidan otojenlere gore daha avantajli goriilmektedir.(38)

5. TME BOZUKLUKLARININ TEDAVISINDE KULLANILAN SPLINT

CESITLERI

OKkliizal splintlerin Okesona gore siniflandirilmasi’;

1) Stabilizasyon splinti

2) Anteriore pozisyone splint (ARA) / Mandibular ortopedik yeniden konum-
landirma cihazi (MORA)

3) On/ Arka isirma diizlemi (anterior/posterior bite plane)

4) Pivot apareyi

5) Yumusak / esnek aparey (silikon)

5.1. Stabilizasyon Splinti

Stabilizasyon splinti, en sik kullanilan splintlerden biridir. “Michigan splinti”, “kas
gevsetme aleti” / “gnatolojik splint” olarak da adlandirilir. Sert akrilik veya poli-
karbonat malzemeden yapilmis oldugundan, maksilla ve mandibula iliskisinde
minimum degisiklige neden olur, sadece malzemenin kalinlig1 kadar maksillo-
mandibular iliskide herhangi bir degisiklik meydana gelebilir. Yan etkisi en az
olan bu splint, en sik kullanilan splinttir.(39)
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Stabilizasyon Splinti i¢in Nihai Kriterler: Mandibular dislere temas ettiginde
ve dijital palpasyonla kontrol edildiginde maksiller diglere tam stabilite ve tutus
saglayacak sekilde tam olarak oturmalidir. Kas-iskelet sistemi stabil pozisyonunda
(CR) titm mandibular bukkal cusplar ve insizal kenarlar diiz yiizeylerde esit kuv-
vetle temas etmelidir. Protriizyon hareketi sirasinda kanin disleri apareye esit bir
sekilde temas etmelidir. Alt cene kesici disler de apareye temas edebilir, ancak te-
mas miktar1 kaninlerden daha baskin olmamalidir. Herhangi bir yanal harekette,
sadece mandibular kanin, aparey tizerinde temas etmelidir. Mandibular posterior
disler, kapatma sirasinda splinte 6n dislerden biraz daha agir temas etmelidir. Dik
pozisyonda, arka disler splinte 6n dislerden daha belirgin bir sekilde temas etme-
lidir. Apareyin okliizal yiizeyi, mandibular protriizyon hareketi i¢in iz birakma-
dan, miimkiin oldugunca diiz olmalidir. Okliizal splint, bitisik yumusak dokular1
tahris etmeyecek sekilde cilalanmalidir.(1)

Ayman ve ark 2, 3, 4, 5 ve 6 mm dikey kalinliktaki okluzal splintlerin etkinli-
gini yaptiklar1 MR goriintiileme destekli klinik ¢alisma ile degerlendirmislerdir.
Calismalarinin sonucuna gore rediiksiyonlu disk deplasmani hastalarinda 4 mm,
reditksiyonsuz disk deplasmani hastalarinda ise 6 mm splintlerin kullanimi en

anlamli, olumlu sonug¢lar1 vermistir.(40)

5.2. Anteriore Pozisyone Splint (ARA) / Mandibular Ortopedik
Yeniden Konumlandirma Cihazi (MORA)

Anteriore pozisyone splint (ortopedik yeniden konumlandirma cihazi olarak da
bilinir), maksillomandibular iligkiyi bilerek degistirir, boylece mandibula daha
onde bir pozisyon alir. Mandibular pozisyonu bu sekilde degistirerek 6ne dogru
yer degistirmis disklerin tekrar yakalanabilecegi ve bunun ardindan yeni kondil
disk iligkisinin kapsamli dental veya cerrahi okliizal prosediirlerle stabilize edile-
bilecegi diistiniiliir. Su anda bu splintin, agrili dahili diizensizliklerin semptoma-
tik kontroliine izin vermek i¢in gecici bir tedavi 6nlemi olarak kullanilmasi, ancak
TME diskinin kalic1 olarak yeniden yakalanmast igin kullanilmamasi énerilmek-
tedir. Bu splintin uzun siireli kullaniminin potansiyel tehlikeleri kalic1 ve geri do-
niisii olmayan okliizal ve iskeletsel degisikliklerdir. Bu nedenle, bu tiir splintler
dikkatlice ve yalnizca kisa siireler i¢in kullanilmalidir.(1)

Bu splintin endikasyonu i¢in 6ncelikli tanisal test; hastadan mandibula protriiz-
yondayken agip kapatmas istenildiginde klik sesinin kaybolup kaybolmadigini
belirlemektir. Eger mandibula anterior konuma getirildiginde klik sesi kaybolu-
yorsa anteriore pozisyone splint endikedir.* Bu pozisyon, fossada normal fonk-
siyonun kurulabilmesi i¢in daha uygun bir kondil-disk iliskisi saglar. Amag, disk
girisim bozukluklariyla iliskili belirti ve semptomlar1 ortadan kaldirmaktir.(42)
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5.3. Anterior Bite Plane

Anterior bite plane, maksiller dislerin tizerine takilan ve sadece mandibular 6n
diglerle temas saglayan sert akrilik bir apareydir. Oncelikle posterior disleri ayir-
mak ve boylece ¢igneme sisteminin islevi tizerindeki etkilerini ortadan kaldir-
mak amaglanir.(43) Bu aparey, parafonksiyon hareketini azaltmak i¢in kullanilir.
Posterior disleri ayirir ve o bolgedeki 1sirma kuvvetlerinin ortadan kalkmasina
neden olur. Bite plane tedavisi, asir1 kas ytikii ve hiper okliizyon nedeniyle olusan
bir kas bozuklugu oldugunda kullanilmalidir. Cogunlukla akut / kronik olabilen
kas agris1 olan hastalarda onerilir. Bu splint sadece 6n disleri kapsar, arka dislerin
asir1 ertipsiyon ihtimali vardir ve bu da anterior agik kapanisa neden olabilir.(44)

Anterior bite plane tedavisi yakindan izlenmelidir ve sadece kisa stireler i¢in
onerilir. Ayni tedavi etkisi, stabilizasyon cihazi ile elde edilebilecegi Jokstad A. ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada ortaya konmustur.(45) Bu nedenle stabilizasyon
splintin kullanimi daha uygundur.

5.4. Posterior Bite Plane

Posterior bite plane genellikle alt ¢ene disleri igin {retilir. Posterior bite plane’in
amaci, dikey boyutta ve mandibular konumlandirmada biytik degisiklikler elde
etmektir.! Posterior bite plane, ciddi dikey boyut kayb: vakalarinda veya mandi-
bulanin anterior pozisyonunda biiyiik degisiklikler yapilmasi gerektiginde kulla-
nilmasi savunulmustur.(46) Bu cihazin kullanimy, belirli disk diizensizliklerinde
yardimci olabilir, ancak bu durum i¢in yeterli ¢alisma mevcut degildir. Anterior
bite planede oldugu gibi, bu cihaz i¢in en biiyiik endise, dis arkinin sadece bir kis-
min1 kapladigs icin, kapanista olmayan dislerin potansiyel supraeriipsiyonuna ve
/ veya kapanista olan dislerin intriizyonuna izin vermesidir. Stirekli ve uzun siireli
kullanim 6nerilmemelidir. Cogu durumda, disk diizensizligi bozukluklar tedavi
edildiginde, anterior bite planede oldugu gibi tiim ark dahil edilmelidir.(47)

5.5. Pivot Apareyi

Pivot apareyi, her kadranda miimkiin oldugunca arkaya yerlestirilmis tek bir arka
okliizal temasla maksiller veya mandibular arki orten sert akrilik recine ile tire-
tilir. Bu apareyler, mandibula dayanak noktalar1 pivot etrafinda dénerken kondil
distraksiyonu ile eklem i¢i basinci azaltir ve bu da eklemin eklem yapan yiizeyleri-
nin rahatlamasina neden olur. Pivot apareyi, dahili diizensizlikleri veya osteoart-
riti olan hastalar i¢in 6nerilmistir.(48) Bununla birlikte calismalar, okliizal pivot
apareyinin artikiiler ytizeylere gelen kuvvet ve intraartikiiler basinci azaltmada
etkili olamadigini kanitlamistir, ek olarak da pivot apareyinin yerlestirildigi bol-
gede open bite olusabilecegi gosterilmistir.(49)
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5.6. Yumusak veya Esnek Aparey

Yiiksek diizeyde kenetlenme ve bruksizm sergileyen hastalar i¢in yumusak splint-
ler 6nerilmistir.(50) Parafonksiyonel aktivite sirasinda karsilagilan agir yiiklerin
bir kismini dagitmada yardimei olduklar: diigiiniilmektedir. Fakat yumusak apa-
reylerin bruksizm aktivitesini azalttig1 gosterilmemistir. Okeson(51), yumusak
bir apareyle yaptig1 calismada 10 kisiden 5’inde gece masseter EMG aktivitesinin
arttigini gostermistir. Ayni ¢aligmada, 10 denegin 8’inde sert bir stabilizasyon ci-
hazi ile gece EMG aktivitesinde dnemli azalma goriilmiistiir (yalnizca bir denek,
yumusak cihazla EMG aktivitesinde azalma géstermistir). Sert ve yumusak apa-
reylerin semptomlar tizerindeki etkinligini degerlendiren diger ¢alismalarla(52),
yumusak apareylerin semptomlar1 azaltabilmesine ragmen, sert apareylerle daha
hizli ve etkili olarak semptomlarin azaltildig1 gosterilmistir. Sert apareylerle, dis-
ler kontrollii bir sekilde sikilirken, masseter ve temporalis kaslarinin EMG'si yu-
musak apareylerden daha fazla azaltilmaktadir.(53,54)

SONUC

TMB ¢ok faktorlii bir patolojidir ve okliizyonun TMB’nin nedenlerinden biri ol-
dugunu gostermek zordur. Degiskenlerin fazlaligi ve karisikligi, gintimiizde net
bir korelasyon kurmayi zorlastirmakta ve bir malokliizyonun nasil ve ne zaman
stomatognatik sistemin dengesini bozabilecegini bilmek i¢in yeterli tani arac1 bu-
lunmamaktadir. Orofasiyal agr1 ve TMB, kapsamli bir ekip yaklasimi gerektirir.
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