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Temporomandibuler Eklem Bozukluklar,
Malokluzyon ve Ortodontik Tedavi

Dog. Dr. Haluk {SERI*

Temporomandibuler eklem (TME) dis-
fonksiyonu belirtileri toplum i¢inde énemli sa-
yida insanda gortilmektedir. TME disfonsiyo-
nu etyolojisi hakkinda c¢esitli fikir ve gortsler
s6z konusudur. Bunlardan dental malokluz-
yon ve TME disfonksiyonu arasindaki iliski
dis hekimliginde 60 yildir tartisiimaktadir.

Eski yillardan itibaren TME disfonksiyo-
nunda esas etyolojik faktér olarak malokliz-
yon Uzerinde durulmustur. Daha sonralan
malokliizyon ile birlikte diger etkenlerinde et-
yolojik faktér olarak tamndigy gorGlmustir.
1934 yilinda Costen (3), dikey boyut yetersiz-
liginin eklem yapilan Gzerine baski olusmasi-
na yol actifin1 ve TME'de agn ve disfonksiyon
semptomlarinin meydana gelmesine neden ol-
dugunu belirtmis ve bu problemin dazeltilme-
si i¢in kapanis agic1 uygulamalarin yapilmasi-
ni 6nermistir. 1935 yilinda Schuyler (31)
derin kapamistan ziyade okliizal disharmoni-
nin TME problemlerine neden olan esas etken
oldugunu belirterek, Costen'in hipotezini red
etmis ve problemin ¢6zGmu i¢in (TME agnsi
ve disfonksiyonu) okluzal uyumsuzlugun te-
davisinin gerektigini éne sirmustar. Bir ana-
tomist olan Sicher (33) 1949 yilinda, TME
anatomisi ve biyomekanigi tzerinde yaptifi
¢alismalar sonucunda Costen'in teorisinin
anatomik olarak dogru olamayacagim ortaya
koymus ve bundan kisa bir sire sonrada
Costen Sendromu red edilmistir. Schwartz
(32) 1956 yilinda kas yapinin TME bozukluk-
lan tizerindeki etkisini tartismis ve "myofacial
pain dysfunction syndrome (MPD)" terimini
tanmitmistir. Schwartz'a gore okliizal uyumsuz-
luk bir ¢ok hastada kas disfonksiyonuna ve
dolayis1 ile TME'de agn ve harabiyete neden
olmaktadir.

Bu tanimlamalar yapildiktan sonra
1970'li yillarda TME agns1 ve disfonksiyonu

Laskin (20), ve Greene (13) tarafindan g¢alisil-
mugtir. Bu arastiricilar Schwartz'in tammladi-
g1 MPD sendromuna bir adaptasyon olarak
"psychophysiologic teori"yi ileri stirmuslerdir.
Bu teoriye goére, TME disfonksiyonu etyoloji-
sinde emosyonel stres dental irritanlara goére
¢ok daha énemli yer tutmaktadir. Wilkes (35)
1978 yilinda yayinlanan arthrografik caligsma-
lan ile TME'nin normal ve anormal fonksiyon-
larn hakkinda bilgi ortaya koymustur. Bu ¢a-
lisma daha &nce fazla anlasilamamis olan
eklem fonksiyonlan ile ilgili yeni bilgiler sagla-
dig1 i¢in ayn bir dnem tasimaktadir. Yine bu
calisma TME ig¢inde internal derangement
tizerinde daha &nemle durulmasina yol agmig
ve kassal ve okluzal faktérlerin 6nemini azalt-
mistir. Boylece 1970'lerin sonunda ve 1980'-
lerin basinda, TME disfonksiyonunda malok-
lizyonun 6nemli bir faktor olarak rol oynadif)
distncesi devam ederken, diger baska etyolo-

jik faktoérlerin de rol oynayabilecegi kabul
edilmistir.

Temporomandibuler Eklem Bozukluklar:
ve Malokluzyon

TME patolojisi ile malokliizyon arasindaki
iliski ile ilgili calismalar 1950'li y1llarda yayin-
lanmaya baslanmistir. Ricketts (24), 1953'te
TME patolojisi gosteren 180 vakada TME ve
maloklizyon tipi baglantisimi arastirnstir.
Bu ¢alismanin sonucunda travmatik eklem
probleminin dort farklh tipinin dért degisik tip
klinik maloklizyondan etkilendigini ortaya
koymustur. Bunlar:

Tip 1. Smuf II bdlam 1 ile karakterize agi-
n overjet. Bu hastalar 1sirma ve konusma bo-
yunca alt ¢enelerini ileri dogru hareket ettir-
mektedirler. Ancak kapama ile kondil genel-
likle fossa i¢inde normal konumuna geri ge-
kilmektedir. Bu genis ve anormal fonksiyon
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simnin eklem Uzerine baskl olusturmakta ve
eklem travmasi ile sonuclanmaktadir.

Tip 2. Gergek distal veya posterior yer
degistirme ile karakterize sinif II béliim 2 va-
kalar. Kondil arkaya dogru yer degistirmis ol-
dugundan dolay1 artikiiler diskin bulbus kis-
m1 arkasinda konumlanmakta, bu durumda
da agma ve kapamada clicking meydana gel-
mektedir (acarken diskin tzerine, kapatirken
diskin tizerinden kaymaktadir).

Tip 3. Premolar ve molar ¢atigmalan (in-
terferences). Dengeleyici taraf ¢atismalan bu
fenomen igin klasik 6rnektir. Diger érnekler
ise uzamis molarlar (6rn. 3. molar) ve posteri-

. or cross bite olarak verilebilir.

Tip 4. Arka dislerin kaybi sonucunda
posterior destek kaybi olan vakalar ile karak-
terizedir. Bu durumda kondilin eklem iginde
daha yukanda yerlestigi ve béylece eklemin
disler tarafindan normal olarak ortaya c¢ikar-
lan stresi direk olarak aldig: belirtilmektedir.

Ricketts (25), 1983 yilinda TMJ patolojile-
ri ile iliskili diger faktoérlere ait gozlemlerini
yaymlamistir. Buna goére okluzal fonksiyonel
bozukluklan géyle siralanmaktadir:

. Posterior destek kaybi

. Ekleme anormal ytiklenme (levering)

. Kondilin distale yer degistirmesi

. Dislerin ¢atismasi

Mandibuler bozukluk (eccentricity)

. Uctincti molar etkileri

Uzun dénem biyime tahmininde ya-

N0 U AW

mlma
8. Cerrahi sonras! komplikasyonlar

Bu faktorler listesi malokliizyon ve TME
patolojisi arasindaki iliskinin iyi anlasilmasi
ve degerlendirilmesi i¢in uygun bir baslama
noktasidir. Tim bu yukanda bahsedilen fak-
torlerin 15181 altinda McLaughlin (21), Grum-
mons (12) ve Ricketts'in (25) goriislerinden
yola c¢ikarak TME disfonksiyonuna neden
olan "potansiyel etkenleri” ayrnintili olarak de-
gerlendirmis ve soyle modifiye etmistir:

A DIKEY YONDE SAPMALAR
1. Posterior destek yetersizligi
a. Yetersiz dikey baytuame

b. Ankiloze posterior disler
c. Asin high pull headgear kullanimi

Temporomandlbuler Eklem Bozukluklan,

d. Bruksizm
e. Posterior dislerde devrilme

2. Posterior fazlaliklar

a. Asin posterior dikey boyut

b. Ortodontik tedavi ile posterior dislerin
uzamasl

c. Ugtinct molarlar

d. Asin buytk dis kronlan

e. Dejeneratif ve rheumatoid arthritik
degisiklikler.

B. ON-ARKA YONDE SAPMALAR
1. Anterior kayma veya konumlanma

a. Sinaf II, bdlam 1 vakalar

b. Mesiale yo6nlendiren postero-anterior
kontakt

c. Pseudo Sinif III vakalar

2. Distal yer degistirme

a. Smif II béldm 2 vakalar

b. Asin ileri mandibula biytime modeli
gosteren vakalar

c. Distale yodnlendiren antero-posterior
kontakt. '

C. YATAY YONDE SAPMALAR

a. Fonksiyonel yana kayma
b. Gergek iskeletsel asimetri (maksilla,
mandibula veya her ikisi).

Temporomandibuler Eklem Bozukluklari
ve Ortodontik Tedavi

Ortodontik tedavinin TME ve ilgili kas ya-
p1 Gzerindeki yararl veya zararl olabilecek et-
kileri daha 6nceleri yapilan baz calismalarda
sorgulanmis ve arastinlmistir. Ozellikle orto-
dontik tedavi amagl ¢ekim yapilan vakalarda
TME eklemin durumu tartisilan bir konu ola-
rak ortaya ¢ikmaktadir. Bu noktada acgiklan-
masl gereken o6nemli konu, TME icginde yer
alan kondilin konumudur. Internal derange-
ment durumunda (glenoid fossa iginde kondil
disk batanladginian bozulmasi), kondil fossa
icinde posteriorda ve disk ise anteriorda ko-
numlanmaktadir. Normal, yumusak ve koor-
dine kondil ve disk hareketi kondilin, diskin
veya her ikisinin birden fiziksel yer degistir-
mesidir. En ¢ok goriilen internal derangement
diskin anterior veya antero-medial yer degis-
tirmesidir. Kondil ortada veya posteriorda ko-
numlanabilir.
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Igeri

Kondil pozisyonu tzerindeki ilgi, internal
derangement'a neden oldugu distnitlen ilis-
kili iki durum nedeni ile artis gostermektedir
(10). Bunlardan birinci durum, kondil iginde
anteriora deplase disk yanisira, posterior kon-
dil pozisyonudur. TME boslugunun kisitli ol-
masl nedeni ile diskin anteriorda konumlan-
masi sonucunda kondilinde posteriorda
konumlanacagl ddsinilmektedir. Farrar ve
McCarty'e gore (8), kondil ve fossa arka duva-
n arkasindaki mesafenin 2.4 mm'den az oldu-
gu durumlar internal derangement gostergesi
olabilir ve yine aymi arastincilara gore inter-
nal derangement gelismesinde etken faktor
kondilin posteriorda konum-lanmasidir. Pul-
linger ve arkadaslan (22), normal bireylerde
kondil pozisyonunda genis bir degiskenlik si-
ninnin sé6z konusu oldugunu belirtmektedir-
ler. Ayrica diger bazi arastincilar tarafindan
kondil pozisyonunun TME bozukluklarinda
diagnostik bir isaret olarak kullanilmasini
saglayacak yeterli dékiimanin olmadig: ileri
strilmektedir (11). Bunun yarisira, diskin
azalmis dislokasyonu durumunda (resiprocal
clicking) kondillerin daha geride konumlandi-
gina ait bulgular da s6z konusudur. Pullinger
ve arkadaslan (23), normal sartlar altinda Si-
nif I okllizyon gosteren asemptomatik birey-
lerde kondillerin % 25 siklikla fossa iginde ge-
ride konumlandiklarin1 saptanmislardir.
Westesson (34) tarafindan yapilan arthrograp-
hic calismada ise, % 40 hastada kondillerin
posteriorda yer aldiklan bulunmustur. Ron-
quillo ve arkadaslan (26) ise, azalmis disk
dislokasyonu saptanan hastalann yaklasik
olarak % 50'sinde posterior kondil pozisyonu
oldugunu ortaya koymuslardir. Tim bu bul-
gulara dayanilarak kondil pozisyonu ve inter-
nal derangement arasinda bir iliskiden bahse-
dilebilir. Ancak bu iliskinin etyolojisi
yeterince aydinlatilamamistir, ¢iinkii bu du-
ruma yol agan ana etkenin kondilin posterior-
da konumlanmasindan mi, yoksa diskin ante-
riora kaymasimmdan mi kaynaklandigl hentz
agiklanamamaktadir.

Baz1 arastincilara goére posterior kondil
yer degistirmesi asinn derin kapanisg, geriye
egimli maksiller keserler veya posterior destek
kaybi ile de ortaya cikabilmektedir. Ayrica bir
dastnceye gore headgear ve ¢ekim ile birlikte
maksiller keserlerin asin retraksiyonu poste-
rior kondil yer degistirmesine yol agabilir. Bu
konuda ileri stirtilen bir disincede ise, pos-
terior kondil pozisyonuna neden olarak orto-
dontik tedavi amaci ile yapilan premolar ge-
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kimleri ve ¢ekim boslugu kapatilmasi sirasin-
da keserlerin asin retraksiyonu ile mandibu-
lanin geride konumlanmasi gosterilmektedir.
Bu iddiay1 dogrulayacak bir bulgu ortodonti
literatiirinde heniiz yer almamaktadir. Ayrica
yine bu konuda tedavi gormemis kontrol gru-
bu ile karsilagtirmal bir ¢alisma son yillara
kadar yapilmamistir. Yapilan ¢aligmalar esas
olarak cesitli tecribeler veya kontrol grubu-
nun yer almadif) aragtirmalardir.

Son zamanlarda yapilan bir ¢alismada
Gianelly ve arkadaslan (9) tarafindan kondil
pozisyonu ile doért premolar c¢ekimli tedavi
arasindaki iligkiler arastinlmis ve herhangi

bir iliski saptanamamistir. Tedavi géren 30

hastada ve kontrol grubunu olusturan 37 bi-
reyde sag-sol TME'in anterior, superior ve
posterior bosluklan &l¢tilmis ve belirgin fark-
lihklar bulunamamistir. Artun ve arkadaslan
(1), 1992 yilinda yaymlanan calismalarinda
maksiller 6n dislerin retraksiyonunun mandi-
bulanin posterfor pozisyonda kilitlenmesine
neden olabilecegi hipotezini test etmislerdir.
Arastirmada TME'in internal derangement
isaret ve semptomlan ile kondil pozisyonu
arasindaki iliski degerlendirilmistir. Calisma
gruplanm ¢ekimli (birinci premolar) tedavi go-
ren 29 Angle Sinif II bdliim 1 malokluzyona
sahip hasta ve ¢ekimsiz tedavi goren 34 Angle
Sinif I yapili hasta olusturmaktadir. Ortalama
yas ¢ekimli grupta 16.9 (3 SD) yil ve c¢ekimsiz
grupta 16.6 (2.6 SD) y1l olarak hesaplanmig,
tedavi ¢ekimli grupta 1.6 (1 SD) yil, ¢ekimsiz
grupta 1.5 (0.9 SD) y1l devam etmistir. Ortala-
ma kondil pozisyonunun c¢ekimli tedavi géren
hastalarda g¢ekimsizlere gore sag santral (p <
0.05) ve medial (p £ 0.01) tomografik kesitler-
de daha posteriorda oldugu saptanmistir.
Arastincilar belirgin istatistiksel farkliliin ge-
kimsiz grupta kondillerin siklikla anteriorda
konumlanmasina bagli oldugunu vurgula-
maktadirlar. Gruplar arasinda CR ve CO'da
kayma ve clicking gosteren hasta sayisinda
6nemli farklihlk bulunamamistir. Buna rag-
men clicking goralenlerde, gorilmeyenlere go-
re kondillerin tomografik kesitlerde istatistik-
sel olarak dnemli miktarda geride konum-
landiklan saptanmistir. ‘

Diger bir 6nemli tartisma konusu ise or-
todontik tedavinin uzun dénemde TME tizeri-
ne nasil bir etkisinin oldugudur. Ortodontik
tedavi TME disfonksiyonu semptomlanna (ek-
lem agnsi, clicking, crepitus, geneyi a¢gma si-
rasinda sapma, veya sinirll agma) neden ola-



bilir mi? Bu konuda da yine son yillarda ¢ok
sayida calisma yapilmis olmasina ragmen,
kontrol grubunun olusturularak tedavi grubu
fle karsilastinlmasina ve kesin olarak sonu-
cun belirlenmesine yénelik c¢alismalar yeter-
sizdir. Baz1 vaka raporlan ve kontrol grubu
icermeyen galigsmalar ile ortodontik tedavi ve
TME bozukluklan arasinda iliskiler kurulma-
ya ¢alsilmistir (2, 7, 27, 36). So6zi edilen bu
¢alismalann ¢ogu cross sectional olup, az sa-
yida prospektif longitudinal ¢alisma yapil-
mustir. Bunun yanmisira bir ¢ok arastirmaci
ortodontik tedavinin TME f{izerinde olumsuz
bir etkisinin olmadigimi, ortodontik tedavi go-
ren Dbireylerin benzer 6zellikler gésteren ve
tedavi gérmemis bireylere gére az veya g¢ok
TME semptomlan goéstermemelerine dayana-
rak 6ne strmiuslerdir.

Sadowsky ve BeGole (28), 10 y1l dnce te-
davi gérmiis 75 birey ve Kkontrol grubunu
olusturan 75 bireyin TME durumunu ve ok-
luzyonunu incelemislerdir. Yaklasik olarak te-
davi goren bireylerin % 30'unda ¢ekim uygu-
lanmmstir. Tam bireylerde: a. Agn hikayesi,
TME ve ilgili kaslarda hassasiyet, b. Eklem
sesleri, c. Santrik iliski-santrik okluzyon sap-
malan, d. Parafonksiyonel aliskanliklar, e.
Calismayan tarafta ve hareket sirasinda mey-
dana gelen dis temaslan; degerlendirilmigtir.
Ortodontik tedavi gbéren 75 bireyden 9'u,
kontrol grubunu olusturan yine 75 bireyden
ise 18'1 TME ve ilgili kaslarda agn ve hassasi-
yet belirtmislerdir. Fark istatistik olarak
6nemsiz bulunmustur. Eklem sesleri (clicking
ve crepitus) her iki gruptada % 33 bireyde
saptanmistir. Her iki grupta santrik iliski ile
santrik okluzyon arasinda farkhihik oldugu
saptanmis, ancak kayma miktarmmin kontrol
grubunda tedavi grubuna gobre istatistiksel
olarak dnemli miktarda fazlahk gosterdigi bu-
lunmustur. Yine benzer bir ¢alisma Sadowsky
ve Polson (29) tarafindan 1984 yilinda yapil-
mastir. Arastincilar 10 yil 6nce tedavi gérmis
111 birey ile 111 kontrol hastasini incelemis-
lerdir. Ortodonti grubunda % 36 hastada ge-
kimli tedavi uygulanmistir. Yukanda bahsedi-
len 5 parametre degerlendirilmis ve her iki
grup arasin-da énemli bir farkliik bulunama-
mistir. Eklem sesleri ortodontik tedavi gru-
bunda % 32, kontrol grubunda ise % 29 bi-
reyde saptanmstir.

Larson ve Ronnerman (19) en az 10 yil

once ortodontik tedavi géren 23 bireyin ince-
lenmesi sonucunda, bu bireylerin % 61'inin

semptomsuz oldugunu ve % 31'inin ise hafif

Temporomandlbuler Eklem Bozukluklar,

semptomlar gosterdigini saptamglardir. Jan-
son ve Hasund (15) Simif II bolim 1 tedavisi
goren 60 hastada retansiyondan ortalama 5
yil sonra (1-12 y11) TME durumunu incelemis-
lerdir. bireylerden 30'u ¢ekimsiz, 30'u ise dért
premolar ¢ekimli tedavi edilmislerdir. Ayrica
ayni yasta olan ve 30 bireyden olusan kontrol
grubu karsilastirma icin kullanilmistir. Grup-
lar arasinda TME disfonksiyonu semptomlan
agisindan énemli bir farklihk saptanamamis-
tir. Dibbets ve van der Weele (4) tarafindan
1987 yilinda yaymnlanan bir ¢alismada, fonk-
siyonel tedavi goren 63 ve sabit tedavi goéren
72 bireyde ortodontinin temporomandibuler
eklem bozukluklarina yol a¢gmadil sonucuna
varilmistir. Kundinger ve Austin (18), ¢ekimli
ortodontik tedavi géren 29 hasta ile, kontrol
grubunu olusturan 29 bireyde TME ve c¢ene
kaslarim degerlendirmislerdir. Tedavi grubu
15-36 yas, kontrol grubu ise 21-48 yas ara-
sinda bireylerden olusmustur. Tedavi ve kont-
rol gruplar1 arasinda istatistiksel olarak
6nemli bir farklihk bulunmamstir.

Egermak-Eriksson ve arkadaslan (6),
prospektif longitudinal bir ¢alismada 0¢ yas
grubunda (7, 11, 15) toplam 238 bireyi 4-5 y1l
boyunca izlemislerdir. Ayrica 35 bireye orto-
dontik tedavi uygulanms ve sonugta ortodon-
tik tedavi géren ve gébrmeyen bireyler arasinda
kraniyomandibuler bozukluklar a¢isin-dan
bir farklihk saptanamamistir. Son yillarda ya-
ymlanan bir makalede ise Dibbets ve van der
Weele (5), ortodontik tedavi gormiis 111 has-
tada gerceklestirdikleri 15 yilhik retrospektif
longitudinal ¢alismalannin sonuglarim deger-
lendirmislerdir. Hastalann % 39'-unda fonksi-
yonel apareyler, % 44'iinde sabit apareyler
(Begg teknik), % 17'sinde chin cup tedavisi
uygulanmistir. Vakalann % 34'iinde ¢ekimsiz
yaklasim, % 29'unda dort premolar ¢ekimi ve
% 37'sinde diger dislerin ¢ekimleri ile tedavi
stirddrdlmistdr. Doért yi1l sonra subjektif
semptomlar % 20'den % 62'ye, objektif send-
romlar ise (clicking, crepitation) % 23'-den %
36'ya yikselmis ve sonra % 25 civarinda sa-
bitlesmistir. Calismanin ilk 10 yii1 boyunca
clicking agisindan tedavi gruplan arasinda bir
farklilk saptanmamistir. Ancak 15 y1l sonun-
da dért premolar ¢ekimli grupta clicking fazla
bulunmustur. Fakat clicking sikh@inin ¢ekim-
li grupta tedavi 6ncesinde de fazla oldugu be-
lirtilmistir. Sonuc¢ olarak arastincilar ¢ekimli

tedavi stratejisinden ziyade, biytime modeli-
nin kraniyomandibuler bozukluklarn sikh-

ginda sorumlu faktor olabilecegi fikrini dne
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Ise

sirmuslercr. Son yillarda Sadowsky ve arka-
dzzian (30, tarafindan yapilan diger bir longi-
tuZinal g¢alismada, sabit ortodontik tedavi go-
rer. hastale-da tedavi oncesi ve sonras1 TME
sesierinde crtaya ¢ikan degisikliklerin ince-
lermesi amaglanmisur. Ortalama olarak 35
ay crtodontx tedavl goren 160 birey degerlen-
dirimis, g¢edmli veyza ¢ekimsiz tedavi edilen
birsvier arasinda 6nemli bir farklihk buluna-
mezmustIr. Asrica tedavi dncesine goére, tedavi
sorrasmda daha az hastada eklem sesi sap-
tarrmistar. A-agtiricilara gore, gekimli veya cge-
kirzsiz ortocontik tedavi TME seslerinin olus-
mes agasinZian risk tasimamaktadir.

Kremenzk ve arkadasglan (16) 1992 yilin-
da vaymlarzn c¢alismalarinda, Helkimo'nun
medlarm: kullanarak 65 bireyde ortodontik
tecz=vi baslengicinda ve tedavi bittikten 0-12
ve 12-24 av sonra temporomandibuler eklem
bozzkluklar: Gzerinde ¢alisrmuslardir. Bu bi-
reverin 26's ¢ekimsiz, 25'1 dort, 14'a ise iki
prezolar geximli tedavi gormuslerdir. Cekimli
ve r=kimsiz z-uplann karsilastinlmalan sonu-
cura, tedzvi Oncesi ve sonrasi grup ici
onexnli farkiiiklar olmadigy ve her iki grupta
da rvilesme vdniande kugtk ancak istatistik-
sel clarak oremli (p < 0.05) degisiklikler elde
ediifigi sapnmstir. Yine 1992 yilinda Kre-
mer=k ve arkadaslannin (17) bir baska ¢alig-
maiz-inda o—todontik tedavinin temporoman-
dibzler bozukluklar igin etyolojik faktor
olmzchif1 sonicuna vanlmustir. Hirata ve ar-
kagsslarn (14}, ortodontik tedavi gbéren 102
hasz ve ortodontik tedavi géormemis 41 kont-
rol Zireyi Gzerinde yaptiklan longitudinal ¢a-
hsmzda, tedzavi ve kontrol gruplan arasinda
TME isaretlerinin %orulme sikliinin istatistik-
sel darak onemli farkiihk gdstermedigini bul-
musardir. Buna bagl olarak ortodontik teda-
vi giren birevierin tedavi siresinde TME bo-
zukmgu isarederi gelistirmedikleri fikrini des-
teklsmiglerdi-.

“ukandz sdz edilen tim arastirmalarnn
degeiendirilmesi sonucunda, diinyanin farkh
bolg=lerinde ¢ekimli-¢ekimsiz gibi farkli stra-
tejile= ve sabi-fonksivonel gibi gesitli aparey
sistemleri ile tedavi edilen ¢ok sayida bireyde
elde =dilen buligular, ¢ocuklarda ve eriskinler-
de urgulanan ortodontik tedavinin, tedavi si-
rasinda weya sonrasinda TME bozuklugu ris-
Kini mmmadlgl goristine varilmasina yol
agm:sXtadir. Suna ragmen, ortodontistler te-
davi raslangizinda TME ve mandibuler fonk-
siyor. ile ilgilt bulgulan saptamali ve kaydet-
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melidirler. Ortodontik tedavi sirasinda ortaya
agn ve/veya diger semptomlann ¢ikmasi du-
rumunda ise tedavi yontemi modifiye edilmeli,
asin primer dis kontakt veya catismalar eli-
mine edilmeli ve mandibulay:1 geriye zorlayici
kuvvetlerin ortadan kaldirilmasina ¢alisilmah-
dir.

Tam bu ¢alismalara ragmen hala konu-
nun net olarak agiklanabilmesi i¢in kontrol
grubu igeren daha ayrnntili longitudinal arag-
tirmalara gereksinim duyulmaktadir.
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