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TEMPOROMANDIBULAR DUZENSIZLIKLER ILE iLiSKiSI
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Temporomandibular diizensizlikler, orofasiyal bolgedeki kas veya eklem igi
yapilarda meydana gelen agr1 ve fonksiyon kaybi gibi rahatsizliklar
kapsamaktadir. Etyolojisi bir¢ok faktor ile iligskilendirilen temporomandibular
diizensizliklerin, okluzal faktorlere bagli olarak da gelisebilecegi
diisiiniilmektedir. Bu derlemenin amaci, okluzyonun temporomandibular eklem
rahatsizliklariyla olan iliskisini degerlendirmektir.
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Okluzal Faktérlerin Temporomandibular Diizensizlikler ile Iligkisi

THE RELATIONSHIP BETWEEN OCCLUSAL FACTORS AND
TEMPOROMANDIBULAR DISORDERS

SUMMARY

Temporomandibular disorders include
orofascial muscle and intraarticular
pain and dysfunction. It is thought that
temporomandibular irregularities,
whose etiology is associated with
many factors, may also develop due to
occlusal factors. The aim of this review
is to evaluate the relationship between

occlusion and temporomandibular
joint disorders.

Key Words: Temporomandibular
joint, temporomandibular disorders,
occlusal factors.

GIRIiS

Temporomandibular  diizensizlikler
(TMD); ¢ene yiiz bdlgesindeki kas,
eklem ve eklem i¢i yapilarda

goriilebilen agri, fonksiyon kaybi gibi
klinik durumlar1 ifade eder (1). Bu
rahatsizliklarin baslatici ve 1ilerletici

faktorleri olduk¢a karmasik ve
birbirleriyle iligkilidir.
Temporomandibular ~ bozukluklarin

etyolojisi tam olarak saptanamamis
olsa dahi, ¢ok faktorlii bir rahatsizlik
oldugu bilinmektedir. Travma,
parafonksiyonel aligkanliklar,
fizyolojik ve psikolojik faktorlerin
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temporomandibular bozukluklarin
ortaya ¢ikmasi ve
onemli rol oynadig1 disiiniilmektedir
(2,3). Gegmiste, dental malokliizyonun
bu rahatsizliklarla yakindan iligkili
olabilecegi diisliniilmiistiir (4). Fakat
TMD i¢in okluzal paradigma hicbir
zaman tam anlamryla
dogrulanmamistir (5,6). Bazi

calismalarda okluzal durumun, TMD

ilerlemesinde

ile tutarli bir iliskisi saptanmazken;
TMD tedavisi amaciyla yapilacak
okluzal girisimlerle ilgili tartigmalar
devam etmektedir (7). Bu iliskilerin
daha detayl anlasilabilmesi agisindan,
okliizyona ait kavramlarin bilinmesi
onem arz etmektedir.

iDEAL OKLUZYON
NORMAL OKLUZYON

VE

Ideal okluzyon kavrami, c¢enelerin
birbirleriyle uyumunu ve dislerin bu
uyum icerisinde; sagittal, horizontal ve
vertikal olarak dogru pozisyonda
olmasini ifade eder (8). Houston, ideal
okluzyonun kriterlerini su sekilde
siralamistir:

1. Her bir dental
meziodistal  ve

ark genisligi
bukkolingual
olarak dislerle uyumlu olmali ve
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disler dogru sekilde birbirleriyle
temasta olmalidir.

2. Ark iligkileri; santral kesiciler
hari¢ her bir mandibular disin
iizerindeki maksiller dis ile temas
edecek sekilde olmalidir. Ust ark
lateral ve anterior olarak alt arki
ortmelidir.

3. Disler maksimum temas halinde
iken mandibular kondil glenoid
fossa icinde  sentrik  iliski
durumunda olmalidir.

4. Mandibulanin sentrik dis1 yan
hareketlerinde c¢alisan ve denge
tarafinda  posterior  temasin
olmadigr kanin koruyuculu ya da
anterior grup fonksiyon okluzyon,
mandibulanin sentrik dis1  6ne
hareketinde posterior temaslarin
olmadig1 anterior  rehberlik
olmalidir (9).

Houston’a gore; normal okluzyon ise,
dislerin ideal okluzyondan estetik ve
fonksiyonel = problemlere  neden

olmayacak sekilde sapmasi1 durumudur

©9).

Andrews, ortodontik  tedavi
gérmeyen normal okluzyona sahip 120
al¢1 modeli inceledikten sonra normal
okluzyonun 6 anahtarini asagidaki gibi
siralamistir:

1. Molar iligkisi: Angle’n belirttigi
molar iligkisinde, ek olarak normal
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bir okluzyonda iist birinci daimi
molarin distobukkal tiiberkiiliiniin
distal ylizeyi, alt ikinci molarin
meziobukkal tiiberkiiliiniin mezial
yiizeyi ile temas etmektedir.

Kron angulasyonlari: Ust cene
disleri servikal kisimlar1 digin

uzun akst boyunca okluzal
kisimlarina gore daha distalde
olacak sekilde agilanmustir.

Kron inklunasyonlari
(Labiolingual ya da bukkolingual
tork): Ust Kkesicilerin  bukkal
yiizeyinin servikal kismi kesici
kenara gore daha lingualde yer

almaktadir. Diger biitiin dislerde
labial yiizeylerin servikal kismi
okluzal ylizeylere gore daha
labialdedir. Ust cenede, lingual
kron inklunasyonlar1 kaninden
molarlara dogru az miktarda da
olsa belirginlesir. Alt ¢enede
lingual inklunasyon, posteriora
dogru ciddi bi¢cimde artar.

Rotasyon bulunmamasi: Dénmiis
molar ve premolarlar, normal

pozisyonlarina gore daha fazla yer
kaplarken, kesici ve kaninler
dondiiklerinde daha az yer
kaplarlar.

Siki proksimal kontaktlar: Dis

boyut uyumsuzlugu olmadig
durumlarda digler arasi kontaktlar
siki olmalidir.
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6. Diliz  okluzal diizlem: Spee
egrisinin derinligi 1.5 mm’yi
gecmemelidir (10).

Roth, Andrews’ a ek olarak asagidaki
maddeleri normal
kriterlerine dahil etmistir:

okluzyon

1. Sentrik iligki ve sentrik okluzyon
cakismalidir.

2. Anterior  protruziv  hareket,
mandibular  keserlerin  insizal
kenarlarinin maksiller keserlerin
palatinal yiizeylerinden kayarak
posterior disler arasinda
diskluzyon olugmasmna imkan
vermelidir.

3. Lateral hareketlerde sadece ¢alisan
taraf kanin diglerinde temas
olmalidir.

4. Disler sentrik okluzyondayken sag
ve solda bilateral temaslar ayni
anda olmalidir (11).

MALOKLUZYON

Prostodontik terimler sozliigline gore
malokluzyon, karsit dental arklarin
fizyolojik kabul edilebilir
temaslarindan sapmasi olarak ifade
edilmistir (12). Malokluzyon, normal
bir durum olmamakla birlikte her
zaman tedavi gerektirecek bir durum
da degildir (13). Anormal molar
iligkisi, asirt overjet, asirt overbite,
capraz ve agik kapanis, dislerin okluzal
diizlemden superior veya inferior
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pozisyonda olmasi dental
malokluzyona verilebilecek
orneklerdir (14).

Temporomandibular ~ bozukluklarin

multifaktoriyel etyolojisinde iizerinde
durulan ve major etken olabilecegi

diisiiniilen  okluzal faktorler bu
anlamda halen populerligini
korumaktadir. Okluzal c¢atigmalar,

Angle sinif II ve III malokluzyonlar,
artmig overjet ve overbite glinlimiizde
halen {izerinde tartisilan etyolojik
faktorlerdendir. Ayrica
sinif 11
malokluzyon, derin kapanis ve ¢apraz
kapanigin TMD agisindan risk faktorii

tedavi

edilmeyen divizyon 1I

olusturdugu diistiniilmektedir. Asir
kesici rehberlik veya kesici rehberligin
gibi durumlarin TMD
gelisimini  artiracagi  belirtilmistir
(14,15). Maksilla ve mandibulanin
hastalarda

olmamasi

uyumsuzluk  gdsterdigi
TMD gelisme ihtimalinin daha yiiksek
oldugu ve retriizyonda bir
mandibulaya sahip

temporomandibular

bireylerde
rahatsizliklarin
daha sik olusabilecegi de bildirilmistir
(16).

On Acik Kapams ve Tmd Mliskisi

Subtehaey ve Sakuda, 6n agik kapanisi
maksiller ve mandibular keser dislerin

insizal kenarlar1 arasinda vertikal
olarak  mesafe olmasi olarak
tammlamislardir.  Bu  morfolojik

malokluzyon siddetine gore sadece
anterior bolgeyle simirli kalmayip,
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bukkal segmentte de
gozlenebilmektedir (17). Yapilan bazi
calismalar anterior agik kapanigin
TMD agisindan risk faktorii oldugu ve
temporomandibular eklemin fizyolojik
biitiinliiglinii tehdit ettigini
bildirmislerdir (15,18). Pullinger ve
ark., on agik kapanis gozlenen
bireylerde; osteoartrit,
osteoartritle beraber disk deplasmani
goriilebilecegini raporlamislardir. Ote
yandan yazarlar, anterior agik
kapanisin; baslatici bir faktor olmaktan

myalji ve

ziyade, eklem ig¢i patoloji sonucu
ortaya c¢ikan  bir  malokluzyon
olabilecegini de bildirmislerdir (19).

Bazi c¢alismalarda ise, On acik
kapanisim  TMD  semptomlar1 ile
herhangi bir iliskisinin olmadig1
aktarilmustir (20, 21, 22).

Posterior Capraz Kapanis ve Tmd
Mliskisi

Posterior ¢apraz kapanis, disler sentrik
okluzyondayken premolar ve molar
dislerin normal bukkolingual iligki
disina sapma durumunu ifade eder.
Posterior capraz kapanis olgularinin
%90 oraninda tek tarafli oldugu
bildirilmistir (23). Bazi1 ¢alismalar
TMD ile posterior capraz kapanis

arasinda  pozitif bir korelasyon
oldugunu giindeme getirse dahi
(24,25,26,27), aksini sOyleyen
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caligmalar da literatiirde mevcuttur
(20,21,22,28). Tek tarafli ¢apraz
kapanis vakalarinda meydana gelen
TMD’nin olusma mekanizmasi 3 teori
ile aciklanmaktadir.

a) Capraz kapanigin kondil-glenoid
fossa iligkisinde ve
yiiksekliginde, sag ve
farkliliklar olusturarak asimetrik

ramus
solda

biiylimeye yol agmasi.

b) Cene kaslarinda meydana gelen
asimetrik EMG  aktivitesiyle
birlikte azalan 1sirma kuvveti ve
tek tarafli masseter kas hacminde
artis.

¢) Capraz kapanisin ortaya ¢ikardigi
olumsuz etkilerin ¢igneme kaslari
boyunca iletilmesi ile tiim
stomatognatik yapida bozukluklar
meydana gelmesi (26,29,30).

Posterior capraz kapanisinin eklem

sesleri agisindan da risk faktori

olabilecegi diisiiniilmektedir. Pullinger
ve ark., TMD sikayetleri mevcut olan
hastalar1 asemptomatik bireyler ile
karsilagtirdiklar1 ¢alisma sonucunda
rediiksiyonlu disk deplasmani
hastalarinda 3.3 kat daha sik posterior
capraz kapanis gbzlendigini
bildirmislerdir (31). Fakat Olliver ve
ark.,, ergenlik c¢aginda gozlenen
posterior c¢apraz kapanigin yasamin
ilerleyen  yillarinda eklem  sesi
olusumu ile iligkili
bildirmislerdir (32).

olmadigini
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Derin Kapams ve TMD Iliskisi

Maksiller keserlerin mandibular keser
dislerin {igte birinden fazlasini 6rtmesi
derin kapanis olarak adlandirilir (33).

Derin  kapanis durumunda ¢ene
acilirken translasyon hareketi
engellenerek saf rotasyon ile agiz
acilmaya calisildig iddia edilmektedir.
Bu durumun, lateral pterygoid kasin
artikiiler diski stabilize edememesine
ve takibinde klik sesinin meydana
gelmesine neden oldugu

diisiiniilmektedir (34).

Célic ve ark., ¢alismalarinin sonucu
olarak TMD bulgular1 gozlenen
hastalarin ¢ogunda Smm’den fazla
overjet ve overbite mevcut oldugunu
bildirmislerdir (18). Pullinger ise, simif
I divizyon II hastalarda, smmf I
hastalara goére daha ¢ok TMD
semptomu oldugunu soylemistir (35).
Ayni aragtirmaci baska bir
calismasinda, kapanigin
rediiksiyonlu deplasmani

derin
disk
acisindan risk faktorii olabilecegini
bildirmistir (31). Ote yandan, derin
kapanisin TMD gelismesinde herhangi
bir etkisinin olmadigimi bildiren
caligmalar da mevcuttur (20,21,22,27).
Kahn ve ark., ile TMD
semptomlar1 arasinda iligki olmadigini
yi astig
durumlarda TMD  gelisebilecegini
aktarmistir (36).

overbite

3

fakat overjetin 4 mm
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Kanin-Molar iliskisi ve TMD

Andrews’ a gore, normal bir
okluzyonda {ist birinci daimi molarin
distobukkal  tiiberkiiliiniin  distal
yiizeyi, alt ikinci molarin meziobukkal
tiiberkiiliiniin mezial yiizeyi ile temas
etmelidir (10). Kaninler arasindaki
ideal iligki ise, maksiller kanin disinin
mandibular kanin ve mandibular 1.
Premolar disler arasinda yerlesmesi

seklinde ifade edilmistir (37).

Kanin ve molar iligkilerindeki
bozukluklar ile meydana gelen
malokluzyon durumlarinin, TMD
semptomlari agisindan risk

olusturabilecegini bildiren ¢aligmalar
(31,38) olmasinin yani sira, bu tarz
malokluzyonlarm TMD ile iligkili
olmadigimi bildiren caligmalar
(20,27,40) da mevcuttur. Selaimen ve
ark., Smif II malokluzyon goriilen
durumlarda  daha fazla TMD
gelisebilecegini  rapor
etmistir (38). Pullinger ve ark., ise
rediiksiyonsuz disk deplasmani ile
molar iliskisinin sapmas1 arasinda
pozitif bir korelasyondan bahsetmistir

31).

semptomu

Fonksiyonel OKkluzal iliskiler ve
TMD

Okluzyon sadece dislerin statik
temaslarin1  degil aynm1 zamanda
yutkunma,cigneme, konusma  gibi
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faaliyetlerdeki dinamik ve fonksiyonel
temaslar1 da kapsamaktadir (40).

Tim okluzyon tiplerinde esas amacg,
sentrik sirasinda  elde
temasin

okluzyon
edilebilecek en fazla
olusturulmas1 ve bdylelikle minimal
kas kuvveti ile maksimum c¢igneme
etkinligi saglanmasidir. Ayn1 zamanda
eksentrik hareketlerinde erken
temaslarin olmamasi gerekmektedir.
Bu yaklasim fizyolojik okluzyon

konsepti olarak adlandirilmaktadir
(41).

Yapilan baz1 c¢alismalar sonucunda
sentrikte meydana gelen kayma ve
dengeleyici taraf okluzal temaslarinin
TMD olusumuna katkis1 oldugu ve bu
rahatsizliklarin anterior rehberlik ve
kanin koruyuculugu saglanarak tedavi

edilebilecegi  bildirilmistir  (42,43).
Selaimen ve  ark., smf I
malokluzyonlu  bireylerin  kanin

rehberligindeki yetersizlik nedeniyle
TMD  agisindan  risk  tasidigini
bildirmiglerdir (38). Benzer sekilde
Kahn ve ark., semptomatik disk

deplasmaninin ~ kanin  rehberligi
eksikliginde ortaya ¢ikabilecegini
bildirmislerdir (44). Chiappe ve ark.,
bilateral kanin koruyuculugu
eksikliginin disk deplasmani
geligiminde rol oynadigini
raporlamislardir (20).

Literatiir erken temaslar agisindan

incelendiginde; Landi ve ark,
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mediotruziv ve laterotruziv erken
temaslarin TMD ile iligkili oldugunu
bildirmislerdir (28). Chippe ve ark. ve
Halalur ise, mediotruziv catismalarin
disk deplasmani agisindan risk faktorii
olabilecegini belirtmislerdir (20, 45)
Ayrica Manfredini ve ark., laterotruziv

erken temaslar sonrasi  eklem
agrilarmin ~ ortaya  ¢ikabilecegini
aktarmuglardir (21).

Buna ragmen TMD gozlenen ve
saglikli bireylerin oldugu populasyon
tizerinde yapilan caligmada eksentrik
hareketlerde erken temaslarin TMD ile

herhangi  bir  iliskisi oldugu
saptanamamistir (46).

Seligman ve ark.,, asemptomatik
hastalardaki  inceleme sonucunda
TMD ile lateral hareketler sirasinda
denge tarafi temaslari, okluzal
rehberlik, sentrik iligkide kayma

arasinda herhangi bir iliski olmadigini
belirtmiglerdir (47). Conti ise, denge
tarafi temaslarimin TMD gelisiminde
herhangi bir etki
olusturmadigmi  ve  risk  teskil
etmedigini bildirmistir (48).

olumsuz

SONUC

Tim celigkili literatiir bilgileri yani
son yillarda TMD
patofizyolojisinde okluzyonun 6nemli

sira,

bir parametre
klinisyenlerin

olmayabilecegi ve
odakl1
tedavilere alternatif olusturmalarinin

okluzyon
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gerekliligi vurgulanmistir (7).
Temporomandibular  diizensizlikler
konusunda bilinen en 6nemli gercek
multifaktdriyel bir bozukluk
oldugudur. Toplumdaki yayginlig: géz
onlinde bulunduruldugunda, ilerleyen
yillarda da ¢alismalara konu olacagi ve
literatiirin bu anlamda giincellenecegi
asikardir.

bozukluk  ve

Temporomandibular
okluzal  faktorler
arasindaki iligkinin tam olarak
saptanabilmesi  i¢in  daha  ¢ok
caligmaya ihtiya¢ duyulmaktadir.
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