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OZET

Temporomandibular bozukluk (TMD); cigneme kaslari, temporomandibular eklem ve ilgili gevre dokulari
iceren bir dizi klinik belirti ve semptomla karakterize problemi ifade etmek igin kullanilan bir terimdir.
Literatirde, c¢ocuklarda ve gen¢ yetiskinlerde temporomandibular bozukluklarin gérilme sikhg
degismektedir. Temporomandibular eklem ve ¢igneme sisteminin muayenesi TMD' a sahip yiksek riskli
kisileri belirlemek amaciyla rutin olarak yapilmalidir. Temporomandibular eklem ve c¢igneme sistemi
karmasik yapilardir ve TMD'un tedavisi i¢in yapisinin, anatomisinin, vaskuler fizyolojisinin ve norolojik
bilesenlerinin tam olarak anlasiimasi gerekmektedir. Bu derlemenin amaci, ¢ocuk ve geng yetigkinlerde
temporomandibuler bozukluklar ve iligkili yapilar hakkinda gtincel literatur bilgisinin verilmesidir.

Anahtar Kelimeler: Temporomandibular eklem bozukluklari, gocuk, geng yetiskin

ABSTRACT

Temporomandibular disorder (TMD) is a term used to refer to the problem characterized by a series of
clinical signs and symptoms involving masticatory muscles, the joints and associated surrounding tissues.
The prevalence of temporomandibular disorders in children and adolescent varies in the literature. A
routine dental examination of temporomandibular joint and masticatory system should be done to identify
subjects at high risk of having TMD. The temporomandibular joint and masticatory system is complex and,
thus, requires a thorough understanding of the anatomy and physiology of the structural, vascular, and
neurological components in order to manage TMD. The aim of this article was to review the literature about
temporomandibular disorders and their relationships in children and adolescents.
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GIiRiS

Temporomandibular bozukluk (TMD); ¢igneme kaslari,
temporomandibular eklem ve ilgili ¢evre dokular
iceren bir dizi klinik belirti ve semptomla karakterize
problemi ifade etmek icin kullanilan bir terimdir.?
TMD’nin genellikle yetiskinleri etkileyen bir hastalik
oldugu  varsayilmakla  birlikte;  epidemiyolojik
arastirmalar ¢ocuklarda ve geng yetiskinlerde de benzer
oranda  belirti ve  semptomlarin  gdzlendigini
gostermektedir.t3

Temporomandibular eklem bozukluklarinin  klinik
belirti ve semptomlart ¢ok fazla degiskenlik
gostermekle  birlikte; eklemde ses, mandibular
hareketlerin ~ kisitlanmast  ve ¢igneme kaslarinda
hassasiyet en sik gdzlenen semptomlardir.»? Bu belirti
ve bulgularin  sikhigmin  yasla birlikte artig
unutulmamalidir.!  Calismalar TMD’nin  gocukluk
doneminde  higbir semptom  vermeyebilecegini;
semptom veren vakalarda ise pediatrist ve kulak burun
bogaz uzmani tarafindan bas veya kulak agrisi tanisi
koyularak gercek taninin g6z ardi edilebilecegini
gostermektedir.’

Kabul Tarihi: 05.08.2015

Genel olarak temporomandibular bozukluklarin ortaya
c¢tkmasinda multifaktoriyel bir etiyolojinin var oldugu
kabul edilmektedir.2* Cocuklar ve geng eriskinlerde de
durum benzerdir. Travma, malokluzyon ile bruksizm,
tirnak yeme ve parmak emme gibi parafonksiyonel
aliskanliklar ¢ocukluk doneminde gorillen TMD’larin
baslica etiyolojik sebepleri arasindadir.?  Eriskin
yaglarda kalici orofasiyal patolojik degisiklerin
olusmasina engel olmak i¢cin TMD goriilme riski tasiyan
bireylerin, temporomandibular eklem (TME) ve
¢igneme sisteminin rutin olarak muayene edilmesi
onerilmektedir.>®

Cocuklarda TME ’in Anatomik Yapisi ve Geligimi

TME, mandibular kondilin caput mandibulasi ile
temporal kemigin mandibular fossasi arasinda mentese
ve kayma hareketi yapan, kayma eksenli bilesik bir
eklem olup; konusma, ¢igneme ve yutkunma sirasinda
alt ceneye fonksiyon imkani tanir. TME yiizeyi
viicuttaki diger eklemlerden farkli olarak avaskiiler
fibroz kikirdak ile oOrtiiliidiir; bu kikirdak tipi ciddi
destek veya gerilme direnci isteyen eklemlerde
bulunmaktadir.>®
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Dogumda fibroz bag dokusu ile ortili olan kondil ve
temporal kemigin artikiiler  yiizeyleri;  fossanin
derinlesmesi ve mandibular kondilin fonksiyon altinda
gelisimi ile birlikte yerini fibrokartilaj dokuya birakar.
Postnatal dénem boyunca kondil ve temporal fossanin
gelisim siireci ile uyum i¢inde yaygin bir sekilde yeniden
sekillenme devam eder.” Yaklasik 1-5 yaslar1 arasinda
kondiler biiyiime merkezi ile iligkili olarak mandibular
bllyume meydana gelmektedir. 10-15 yaslar arasinda ise
blyime merkezinden farkli olarak kas fonksiyonu ile
iligkilendirilen aktif mandibular biiylime
gozlenmektedir.>”

Cocuklarda TMD'un Etyolojisi

TMD’nin multifaktoriyel ve kompleks bir etiyolojiye
sahip oldugu kabul edilmektedir ve yapilan caligsmalar
herhangi tek bir etiyolojik faktor ile TMD’yeait belirti ve
semptomlar arasinda zayif bir korelasyon oldugunu
gostermektedir.”® TME ve ¢igneme sistemi kompleks bir
yapiya sahiptir ve TMD tan1 ve tedavisi i¢in sistemin
anatomik ve fizyolojik yapisinin derinlemesine anlagilmis
olmasi gerekmektedir.”®

Cocuklarda TMD gelisimini engellemek igin etiyolojik
faktorlerin kontrol altina alinmasi1 gerekmektedir. Bu
donemde TMD gelisimini etkiledigi diisiiniilen baglica

etiyolojik faktorler; travma, malokluzyonlar,
parafonksiyonel aligkanliklar, postir ve ortodontik
tedavidir.
Travma

Cocuklarda ylz, mandibula ve TME bdlgesine gelen
travmanin hizli bir sekilde biiylimekte olan kemigi
etkilemesinden dolayr TMD gelisiminden sorumlu baglica
etiyolojik faktdrlerden oldugu  diigiiniilmektedir.>"*
Ozellikle ¢ocukluk déneminde diisme sonucu ¢ene ucuna
gelen travmalar TMD gelisimine sebep olabilmektedir.°
Cocuklarda yiiz bolgesinde goriilen kiriklarin  ¢ogu
mandibular kiriklardir ve bu kiriklarin biiyiik bir boliimii
lateral ve bilateral intrakapsiiler veya subkondiler
kiriklardir.5"1' Mandibula kiriklarmin ¢ocuk hastalarda
mandibula gelisimine ve TME hareketliligine olumsuz
etkilerinden dolay1 tedavi secenckleri hala tartigma
konusudur.® Bu tip kiriklarin tedavisinde uygulanan
kapali redilksiyon ve uzamig immobilizasyon ankiloz
gelisimine sebep olmakta; TME ankilozu da ¢igneme
fonksiyonunu engelleyen kosullar olusturmaktadir.”1213
Malokluzyonlar ve Ortodontik Tedavi

TMD gelisimi ile okluzal faktorler arasinda diger
etiyolojik faktorlere gore nispeten diigiik bir iliski olmakla
birlikte yapilan caligmalarda ¢esitli malokluzyonlarin
TMD igin predispozan faktdr olabilecegi bildirilmistir.**
Ozellikle iskeletsel on agik kapanis, 6-7 mm den daha

biiyuik tst ileri itim, tek tarafli lingual ¢apraz kapanis ve
sinif 3  malokluzyonlar TMD ile daha yakindan
iliskilendirilmektedir.”

Mevcut literatiir ortodontik tedavinin TMD gelisimine
sebep oldugu bilgisini  desteklememektedir.”*>18
Gunumiizde bircok birey ortodontik tedavi gérmektedir
ve TMD’ye sahip bireylerin birgogunun ortodontik
tedavi gormiis olmasi ortodontik tedavinin etiyolojik
faktorlerden biri oldugu anlamma gelmemelidir.'®
Ortodontik tedavi ile var olan okliizyon degismekte, bu
durum da  TME’nin  fonksiyonel  mekanigini
degistirmektedir.? TMD gelisimine sebep oldugu
diisliniilen ortodontik tedavilerin diisiiniilenin aksine
cenelerin fonksiyonel pozisyonlarini diizelterek TMD
gelisimine neden olmadigimi  yapilan c¢alismalar
gostermektedir.17:202

Parafonksiyonel Aliskanliklar

Cocuklarin kendi dislerine veya destek dokularina
uyguladiklari, siklikla duygusal kaynakli aliskanliklar

olarak  tamimlanan parafonksiyonel aligkanliklar;
cocukluk doneminde ebeveynler tarafindan fark
edilmediginde ya da onemsenmediginde

malokliizyonlara neden olabilmektedir.?2% Dis sikma-
gicirdatma, yanak ve dudak 1sirma, tirnak yeme, parmak
agiz gibi  aliskanliklar
parafonksiyonel aliskanliklar olarak bilinmektedir. Bu
tir aligkanliklar kaslara tekrarlayan ters yiikleme
yapmas1 ve ¢igneme sistemde travma olusturmasindan
dolay1 TME fonksiyon bozukluklarina neden olabildigi
gibi  yliz  gelisimini de  olumsuz  ydnde
etkileyebilmektedir.25222

Dis sikma-gicirdatma olarak tanmimlanan bruksizm;
TME’ e asir1 yiik bindirerek kikirdak yapida bozulma ve
sinoviyal sivida degisikliklere neden olarak TMD
gelisiminde Dbelirgin rol oynayan parafonksiyonel
aliskanliktir.” Cocuklarda bruksizm siklikla uykuda
gozlenmesine ragmen bazi ¢ocuklarda giin icinde de
gozlenen bir davramistir.2?4% Etiyolojisi tam olarak
bilinmemekle birlikte stres, okluzal duzensizlikler,
alerji, endokrin bozukluklar, parazit ve uyku
pozisyonunun bu aligkanliga sebep oldugunu gdsteren
caligmalar vardir. 247

Yapilan ¢alismalarda ¢ocuk hastalarda parafonksiyonel
aligkanliklar ile TMD gelisimi arasindaki iliski tam
olarak belirlenememekle birlikte bu dénemde gézlenen
aligkanligin 20 sene sonra ayni aliskanligin belirleyicisi
olarak rol aldig1 bildirilmistir.”2

emme ve solunumu

Diger Faktorler
TME ayrica bazi hastaliklardan veya mandibulanin
biiyiimesini etkileyen kosullardan etkilenebilir. En sik
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gozlenenler Juvenil idiopatik artrit (JIA), tek tarafl
hiperplazi, konjenital aplazi ve TME ankilozudur.*®

JIA diinyada ¢ocukluk doneminde en sik gdzlenen
otoimmiin iltihabi bir hastalik olup kiz ¢ocuklarinda daha
fazla gozlenmektedir.1%?” Hastaligin etiyolojisi tam olarak
bilinmemekle birlikte multifaktoriyel oldugu
diisiiniilmektedir.'®?® Hastaliga sahip bireylerin %50' den
fazlasinda TME etkilenmekle birlikte hastalik viicuttaki
diger eklem yapilarimi da etkileyerek eklemlerde yikici
degisikliklere yol agmaktadir.#*4¢ Hasta bireylerde
mandibular mikrognati, etkilenen TME bdlgesinde
ramusun kisa kalmasi, mandibular deviasyon ve posterior
maksillada azalmis vertikal gelisim gdzlenebilir.102°
Klinik  belirtiler ~mutlaka radyografik  bulgularla
desteklenmelidir. JIA hastalarinda TMD semptomlarmin
yiksek oranda gozlendigini Hu ve ark. yaptiklan
calismalarida rapor etmislerdir.*

Yarik dudak damaktan sonra en ¢ok gozlenen dogumsal
anomalilerden biri olan hemifasiyal mikrosomiyada
kondilin konjenital aplazisi s6z konusu olup bu hastalarda
anormal gelisim ve fonksiyon gdzlenmektedir.%3!
Kondilin tek tarafli hiperplazisi ise ¢ok nadir olmakla
birlikte ergenlik doneminde gozlenebilir, ¢apraz kapanisa
neden olarak ¢ene hareketlerinde asimetri ile ¢igneme
kaslarinda agr1 ve hassasiyete neden olur.%2

TME ankilozu ise cocuklarda nadir olarak gdzlenen
kompleks problemlerden biridir. Mandibular hipomobilite
nedenleri dolayli olarak TME hipomobilitesine neden
olarak ankiloz sonucunu dogurabilir. Bu sebepler travma,
radyoterapi, TME tumorleri, enfeksiyon veya sistemik
hastaliklar olabildigi gibi; otitis medya ve mastoiditis gibi
etkenler de TME bolgesini enfekte edebilir.®*35 Bu tur
vakalarin tedavilerinde kombine disiplinler aras1 bir
yaklagim gerekmektedir. 32

Cocuklarda ve Geng Eriskinlerde TMD'un Prevalanst
Cocuklarda ve geng eriskinlerde TMD’nin prevelansinin
olduk¢a  degisiklik  gosterdigi literatiirde  rapor
edilmektedir.”%-3% Epidemiyolojik ¢aligmalar TMD isaret
ve semptomlarmin her yas grubunda goriilebildigini
ancak goriilme sikliginin yas ile birlikte artis gosterdigini
gostermektedir.X” Bu oran siit dislenme déneminde
bulunan c¢ocuklarda %16 iken, karisik dislenme
déneminde bulunan ¢ocuklarda %90°a kadar artmaktadir.*
Yas azaldikga isaret ve semptomlarin tespitinin zor olmast
ve siddetli disfonksiyonun ¢ok nadir gézlenmesinin bu
farkliliga neden oldugu diisiiniilmektedir.14°

Cinsiyet farkliliginin TMD f{izerine etkisi de literatlirde
genis olarak ele alinmustir. Cocukluk déneminde belirti ve
isaretler cinsiyete gore fazla farklilik gdstermezken; geng
eriskinlik doneminde kizlarda erkeklere gore 1,5-2 kat

fazla semptom ve klinik belirti gozlendigi literatiirde
rapor edilmistir. Bu farkliligin iki cinsiyet arasindaki
hormonal farkliliklardan ve kizlarda agriya karsi
hassasiyetin daha fazla olmasindan kaynaklandigi
diisiiniilmektedir.! Bu goriisii  destekler nitelikte;
Benjardim ve ark., kizlarin biyolojik farkliliklarindan
dolayi tipik olarak erkeklerden daha erken olgunlastig
ve semptomlardan daha fazla etkilendiklerini
belirtmislerdir.*! Benzer olarak Pakhala ve Qvarnstrom
TMD gelisimine kizlarin daha yatkin oldugunu rapor
etmislerdir.*?

Cocuklarda ve Geng Eriskinlerde TMD'un Tanisi
TMD’nin diger agrili hastaliklardan ayirt edilebilmesi
icin belirti ve semptomlarin dogru sekilde saptanmasi
gerekir®®  TMD’nin  erken dénem  tanisinin
saglanabilmesi i¢in ise tiim yas gruplarinda rutin dental
muayeneler mutlaka TME ve c¢evre dokularin
degerlendirilmesini de icermelidir.”

TMD’nin tanisinin koyulmasi iyi bir anamnez, klinik
degerlendirme  ve  radyografik  goruntilemenin
kombinasyonu ile yapilmalidir.”* Alinacak detayli
anamnez ile sikayetlerin ne zaman ve ne sekilde
basladig, baslatan faktor varligi, eklem sesi anamnezi,
¢ene hareketlerinde zorluk, bas ve ¢eneyle ilgili travma,
dis gicirdatma, disleri sikma, tek tarafli cigneme, agizda
sert cisim kirma gibi aligkanliklarin = varlig
sorgulanmalidir.*

TME sesleri, mandibuler hareketlerde diizensizlik, agiz
acikliginda kisitlilik, yiiz, kulak ve bas agrisi ve
fonksiyon sirasinda ¢igneme kaslarinda hassasiyet
TMD’un en ¢ok rapor edilmis igaret ve semptomlaridir.
1,41,46,32

TMD tanist1  koyulurken; inspeksiyon, kaslarin
palpasyonu, TME seslerinin degerlendirilmesi gibi
muayene yontemlerinden yararlanilir. Inspeksiyon ile
cilt, yumusak doku ve kemik yap1 degisiklikleri
gozlenir. Hastaya dislerini sikica kenetlemesi sdylenerek
kas hipertrofisi olup olmadign  degerlendirilir.#’
Palpasyon, TME’de veya kaslarin kontraksiyon veya
refleksasyon derecesine gore agrili alanlarin tespit
edilmesini  saglar.¥’ Rutin muayenede masseter,
temporalis, medial ve lateral pterigoid kaslar, eklem
hem agiz agik hem de kapali iken palpe edilir ve
palpasyon sirasinda agri varligina goére ¢igneme
kaslarmin duyarlilig: tespit edilir.** TMD’ nun en sik
gorlilen belirtisi agridir ve agr1 siklikla c¢igneme
kaslarinda, kulak onii bolgede ya da TME bolgesinde
lokalize olur.! Somesen ve ark., yaptiklar1 ¢alismada
TMD tanis1 koyulmus ¢ocuklarda en yaygin semptomun
bas agrist ve ¢igneme kaslarinda hassasiyet oldugunu
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rapor etmislerdir.*® Muhtarogullar1 ve ark.1 40 tane siit
dislenme ve 40 tane karigik digslenme doneminde olan
¢ocuk ile vyaptiklar1 caligmalarinda benzer sekilde
TMD’un en sik goriilen semptomunun bas agrist
oldugunu belirtmislerdir.® Vanderas ve Papagiannousils
ise 6-8 yas arasi1 ¢ocuklarda yaptiklar1 bir arastirmada en
sik gézlenen belirtinin kaslarda hassasiyet oldugunu rapor
etmislerdir.*®

TMD’un sik gozlenen diger bir klinik isareti ise agiz
acilmasi ve kapanmasi sirasinda gozlenen TME
sesleridir.2® Cocuklarda gozlenen TME sesleri de yetiskin
bireylerinki ile benzer olarak eklem ve disk
yiizeylerindeki yapisal degisiklikler, disk deplasmani,
TME’in  sublilksasyonu ve kaslarin  koordinasyon
bozuklugu nedeni ile meydana gelir.* Disfonksiyonun sik
bir bulgusu olan eklem sesleri, kabaca duyulabilecegi gibi
steteskopla ya da 6zel kayit cihazlar ile daha net olarak
duyulabilir.*

Yapilan ¢aligmalarda ¢ocuklarda TME seslerinin goriilme
sikligt  6,8-65 % arasinda degisen oranlarda rapor
edilmistir.?*® Bu farkliigin sebebi arastirmalarda
kullanilan g6zlem metodunun farkli olmasidir. Steteskop
kullanilarak ~ yapilan  ¢alismalarda,  kullamilmayan
calismalara gore daha yiiksek oranda TME sesi
kaydedilmistir.>® Kritsineli ve Shim steteskop kullanarak
TME seslerinin prevelansinin ¢ok yiiksek oldugunu rapor
etmislerdir.® Farkli olarak bircok ¢alismaci agzin agilip
kapanmasi sirasinda dinleyerek ve dijital palpasyon ile
TME seslerinin prevelansini daha diisiik oranda tespit
etmislerdir.2®%2 Klinik muayenede TME sesleri ile ilgili
bu farkliliklara dayanarak; TME seslerinin varliginin
TMD’nun varligr ya da yoklugu konusunda kesin bir
probleme isaret etmedigi; ancak risk faktorii olarak kabul
edilmesi gerektigi bazi arastiricilar tarafindan rapor
edilmistir.®

TMD tanis1 koyulurken dikkat edilmesi gereken diger bir
onemli igsaret veya semptom ise mandibulanin deviasyonu
ve hareket kapasitesinde kisithliktir.%%2 Bu durum
TME’deki tek tarafli bir problemin klinik olarak isareti
olup cocuk ve geng eriskinlerde yetigkinlere gore daha az
gozlenen klinik isaretlerdir.*

Klinik muayeneye ek olarak TMD tanisi koyulurken
mutlaka radyografik degerlendirme ile muayene bulgulari
desteklenmelidir. TME goriintiilemesinin amaci, yapisal
bir  diizensizlikten siiphelenildiginde, hastaligin
tanimlanmasi ve tedavinin yarattig1 etkinin
degerlendirilmesidir. Radyografik degerlendirme ile
travma, tiimor ve dejeneratif eklem hastalig1 gibi kemige
ait patolojik bulgular ekarte edilebilmektedir.>
Radyografik muayenede; panaromik filmler,

konvansiyonel tomografi, dental volumetrik tomografi,
artrografi, ultrasonografi ve manyetik rezonans
goriintiileme yontemleri kullamlabilir.*

Panaromik filmler TME’in kemik yapilarina ait temel
bilgi saglar.® Agiz aciklign kisith olan hastalarda
kullanim kolayligina ek olarak erozyon, skleroz,
rezorpsiyon ve fraktlr gibi kondiler anomalilerin
gorlintiilenmesinde faydali bir goriintiileme teknigidir.
Kafa tabami ve zigomatik arkin siiperpozisyonu
nedeniyle glenoid fossa ve artikiler eminensin tam
olarak goriintillenememesi dezavantajidir.5%
Konvansiyonel bilgisayarli  tomografi ile TME
goriintiilemede eklemin sert dokularindaki ya da kemik
yapilarindaki degisimler belirgin sekilde incelenebilir.
Konvansiyonel tomografide stiperpozisyonlarin
olmamasi iken  yumusak  dokunun
degerlendirilememesi ve pahali ekipman gerektirmesi

avantaj

dezavantajidir.’’ TME goriintilemede  bilgisayarli
tomografi kullannmmin en temel dezavantajlari
radyasyon ekspozu, maliyet, kabul -edilebilirlik ve
ekipmanin biiyikligiidiir. Dental volumetrik
tomografinin  kullanima  baslanmasiyla daha az
radyasyon ekspozu, maliyetin azaltilmasi ve TME’in
sagittal planda daha detayli goriintiisii
saglanabilmektedir.5>%

Iyonize radyasyon kullanilmayan ve hastaya biyolojik
hasar vermeyen en iyi yumusak doku goriintiilleme
teknigi olan manyetik rezonans goriintiileme ile eklem
diskinin pozisyonu, morfolojisi ve sinyal siddeti
saptanabilir ve TME patolojilerinde tan1 koyulmasi ile
cerrahi tedavi sonuglarinin degerlendirilmesinde 6nemli
sonuclar vermektedir.% Yumusak doku
degerlendirilmesinde kabul edilebilir bir tanm1 ydntemi
olarak kullanilan ultrasonografi hizli sonu¢ verir ve
radyasyon ekspoziirii yoktur. Ancak yanlis cevap verme
ihtimali ylksek olan bir tekniktir.5657

Eklemin yumusak doku komponentlerinin ve kikirdak
yapinin incelenmesinde kullanilan artrografi teknigi
kiglk disk perforasyonlari ve eklem hareketlerinin
goriintilenmesinde ideal yontemdir. Ancak invaziv bir
islem olmasi, kontrast maddeye karsi alerji gelismesi
riski ve yuksek radyasyon ekspozu nedeniyle nadir
kullanilan bir goriintiileme teknigidir.5%°

TMD’nin  tam1 ve tedavisi amactyla kullanilan
gorlintiileme yontemleri bir arada degerlendirildiginde,
tim yontemlerin avantaj ve dezavantajlar1 oldugu
goriilmektedir. Hangi yontemin kullanilacaginin karari
verilirken ¢ok yonll disiiniilmesi gerekmektedir.
Oncelikle mevcut sorunun TME eklemi yumusak
dokularindan m1 yoksa sert dokularindan mi kaynakli
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oldugunun 6n tanisi konmalidir. Giiniimiize kadar g¢ocuk
ve geng yetiskinlerde yapilan caligmalarda ve vaka
raporlarinda yukarida bahsi gegen tlim yontemler
kullanilmis olmakla birlikte, son zamanlarda yumusak
doku goriintillemesinde manyetik rezonans tekniginin,
sert doku goriintiilemesinde ise bilgisayarli tomografinin
siklikla  kullamildign  gériilmektedir.%  Ozellikle
bilgisayarli tomografinin dis hekimligi alaninda siklikla
kullanilmaya baslamasiyla TMD goériintiilemesinde de en
popiiler yontem oldugu dikkat ¢ekmektedir,56:60.63.64
Yalnizca istenilen bdlgenin  kesitsel — goriintiislinii
olusturmaya yonelik kullanilan dental volumetrik
radyografiler ile, ¢ocuk hastalarda azaltilmugs doz
uygulamasi ve elde edilen {i¢ boyutlu yiiksek kaliteli
gorlintiiler hekimler i¢in tan1 koymada ve tedavi
planlanmasinda yararli olmakta ve zaman igerisinde
goriilen  degisikliklerin  takibinde de basar1 ile
kullanilabilmektedir.®%6364  Her ne kadar kullanim
avantajlar1 vurgulaniyor olsa da, tekrarlayan c¢ekimlerin
radyasyon maruziyetini arttirdigi unutulmamali, kontrol
seanslarin bir kisminda bu teknik yerine alternatif
teknikler kullanilarak, hem sonuglar desteklenmeli hem
de radyasyon alimi minimale indirilmelidir.

TMD’nin Tedavisi

Cok az sayida ¢alismada ¢ocuklarda ve geng eriskinlerde
gozlenen TMD igin spesifik bir tedavi seklini, basarili ya
da basarisiz olarak bildirmektedir. Hastanin katilimin
gerektiren aktif tedaviler ile okluzal splint uygulanmasini

gerektiren pasif  tedavilerin kombine  olarak
uygulanmasimin, tek bir tedavi seceneginin tercih
edilmesine gore daha etkili oldugu yapilan c¢aligmalarda
gosterilmigtir.” 6667

TMD tedavisi geri dondirulebilir ve geri dondrilemez
tedaviler olarak ikiye ayrilabilir. Geri doniilebilir tedaviler
hasta egitimi, fiziksel terapi, davranigsal terapi, medikal
tedavi ve okluzal splint tedavisidir ve yapilan ¢alismalar
basit, konservatif ve geri donilebilir tedavileri ¢cocuklarda
TMD semptomlarinin azaltilmasinda en etkili yontem
olarak 6nermektedir.57:68-71

Hasta egitimi; eger var ise hastanin bruksizminin varlig1
konusunda farkindaliginin saglanmas, mevcut
davranislarla basa ¢ikma stratejilerinin gelistirilmesi ve
hasta ile ebeveynlerinin TMD hakkinda yetersiz algilarini
degistirerek basit ve konservatif tedavilerin olumlu
sonuglart hakkinda bilgi verilmesini igermektedir.5’
Fiziksel terapi kas egzersizleri, masaj, termoterapi,
ultraviyole ve ultrason tedavisini icermektedir. Cocuk ve
genc erigkinlerde bu tip tedavilerin basarisi hastanin
tedaviye katilimmna ve kooperasyonuna baglidir.”46-48
Stres, anksiyete ve depresyonun azaltilmasina yodnelik

girisimler ile varsa koti agiz aliskanliklarmin
giderilmesi ise davramgsal terapi olarak adlandirilir.>’
TME’in  ortopedik stabilitesinin saglanmas1 igin
kullanilan apareyler ise sert veya yumusak akrilikten
elde edilen okluzal splintlerdir ve bu splintler hastanin
okluzyonunu gegici olarak degistirerek parafonksiyonel
aktivitenin azaltilmasini saglar.”-66672

Geri dondirilemez tedaviler ise okluzal diizenleme,
mandibuler yeniden konumlandirma ve ortodontik
tedaviyi icerir.” Cocuklarda ve geng eriskinlerde zaman
icinde  okluzyondaki dinamik degisiklikler ve
mandibulanin gelisiminin devam etmesi nedeni ile bu
yas grubunda okluzal diizenlemeden miimkiin
oldugunca kacinilmalidir. Ancak direk sebep olan bir
etkenden siiphelenildiginde selektif mdlleme gerekli
olabilmektedir.#? Mandibulanin kalict olarak yeniden
konumlandirilmast ve Dbiiyiimeyi degistirmek icin
tasarlanmis ekstraoral apareyler ve okluzyonu kalici
olarak  degistiren ortodontik  tedavi de  geri
dondiiriilemez tedaviler igerinde yer almaktadir.’

TME ayrica bazi hastaliklardan veya mandibulanin
biiyiimesini etkileyen kosullardan etkilenebilir. En sik
gozlenenler Juvenil idiopatik artrit (JIA), travmatik
yaralanmalar, tek tarafli hiperplazi, konjenital aplazi ve
TME ankilozudur.°

JIA diinyada cocukluk doneminde en sik goézlenen
otoimmiin iltihabi bir hastalik olup kiz ¢ocuklarinda
daha fazla gozlenmektedir.'%%0 Hastaligin etiyolojisi tam
olarak bilinmemekle birlikte multifaktoriyel oldugu
diisiiniilmektedir.1®*! Hastaliga sahip bireylerin %50’
den fazlasinda TME etkilenmekle birlikte hastalik
viicuttaki diger eklem yapilarmi1 da etkileyerek
eklemlerde yikic1 degisikliklere yol agmaktadir.#1042
Hasta bireylerde mandibuler mikrognati, etkilenen TME
bolgesinde ramusun kisa kalmasi, mandibular deviasyon
ve posterior maksillada azalmis  vertikal gelisim
gozlenebilir.2%52 Klinik belirtiler mutlaka radyografik
bulgularla desteklenmelidir. JIA hastalarinda TMD
semptomlarinin yiiksek oranda goézlendigini Hu ve ark.
yaptiklar1 galigmalarinda rapor etmislerdir.*

Yarik dudak damaktan sonra en ¢ok gozlenen dogumsal
anomalilerden biri olan hemifasiyal mikrosomiya’da
kondilin konjenital aplazisi s6z konusu olup bu
hastalarda anormal gelisim ve fonksiyon
gozlenmektedir.l®%* Kondilin tek tarafli hiperplazisi ise
cok nadir olmakla birlikte pubertede gdézlenebilir, capraz
kapanisa neden olarak c¢ene hareketlerinde asimetri ile
cigneme kaslarinda agr1 ve hassasiyete neden olur.*
TME ankilozu ise cocuklarda nadir olarak gézlenen
kompleks problemlerden biridir. Mandibuler
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hipomobiliteye neden olan sebepler dolayli olarak TME
hipomobilitesine neden olarak ankiloz sonucunu
dogurabilir. Bu sebepler travma, radyoterapi, TME
tlimorleri, enfeksiyon veya sistemik hastaliklar olabildigi
gibi; otitis media ve mastoiditis gibi etkenler de TME
bolgesini  enfekte edebilir.5% Bu tiir vakalarin
tedavilerinde kombine disiplinler arasi bir yaklasim
gerekmektedir.?

SONUC
Biiyiime ve gelisimi devam etmekte olan ¢ocuklarda ve
geng eriskinlerde TMD’nin dogru sekilde

degerlendirilerek sebep olan faktorlerin belirlenmesi gene
fonksiyonu ve yiliz gelisimi agisindan OSnem teskil
etmektedir. TMD’nin erken tani ve tedavisi bireyin ileride
problemleri

yasayabilecegi estetik ve fonksiyonel

engelleyebilmektedir.
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