
ünümüzde diş hekimleri tüm stomatognatik yapı ve fonksiyonlar
konusunda bilgili olmak zorundadırlar.1 Ağız; motor fonksiyonlar,
sensitif duyular ve salgılamada önemli fizyolojik rol oynayan bir or-

gandır.2 Çiğneme, emme, yutkunma, kusma, tat alma ve konuşma da ağız ta-
rafından yapılan farklı fonksiyonlardır. Oral fonksiyonlardaki bozukluklar
günlük hayatımızı olumsuz yönde etkileyebilmektedir.3 Ağız fonksiyonla-
rının oluşturulmasında alt çenenin rolü büyüktür. Alt çenenin dinlenme
konumundan kapanışa geçerken göstermiş olduğu hareketler üç yönde in-
celenebilmektedir:
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Kraniyomandibüler Hareketleri
Etkileyen Maloklüzyonlar

ÖÖZZEETT  Konuşma ve çiğneme, fizyolojik ve psikolojik açıdan insanları etkileyen faktörler arasında yer
almaktadır. Çiğneme, emme, yutkunma ve tat alma gibi oral fonksiyonlardaki bozukluklar günlük
hayatımızı olumsuz yönde etkileyebilmektedir. Ağız fonksiyonlarının oluşturulmasında alt çene-
nin, üst çenenin, çiğneme kaslarının, dentisyon tipinin ve temporomandibüler eklemin önemli rol-
leri olduğu bilinmektedir. Çapraz kapanış, açık kapanış, Sınıf II kapanış, Sınıf III kapanış, dental
kontaktlara bağlı oluşan maloklüzyonlar oral fonksiyonları negatif yönde etkileyebilmektedirler.
Ortodontik tedavi ile dental ve iskeletsel yapılara ilişkin problemler giderilerek; hastaların normal
fonksiyon, fonasyon ve estetik değerlere kavuşması sağlanmaktadır. Ancak, ortodontik tedavi plan-
lamaları yapılır iken, kraniyomandibüler fonksiyonlar ve bu fonksiyonları etkileyen faktörler göz
önünde tutulmalıdır. Bu çalışmada, maloklüzyonların ağız fonksiyonlarını ne şekilde değiştirdiği in-
celenmiştir. Kraniyomandibüler hareketleri etkileyen maloklüzyonlar hakkında ileri araştırmala-
rın yapılması, tedavi yöntemlerinin çeşitliliğinin ve verimlerinin artırılması için gereklidir.

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Maloklüzyon; kraniyomandibüler bozukluklar  

AABBSS  TTRRAACCTT  Speaking and chewing are factors that effect the physiologic behaviours of people. The
problems in some oral functions like chewing, swallowing and tasting may affect daily life nega-
tively. Mandible, maxilla, masticatory muscles, the type of dentition and temporomandibular joints
have important roles in oral functions. Deep bite, open bite, crossbite, Class II and III malocclusions
and dental contacts changes oral functions in a negative way. Dental and skeletal problems can be
improved by orthodontic treatment, so that patients achieve normal function, fonation and esthetic
values. However, orthodontists have to pay attention to craniomandibular functions and the factors
that affects these functions when planning the treatment of a case. In this study, the effects of mal-
occlusions on craniomandibular functions are investigated. Further studies are needed to improve
the effectiveness and the variations of orthodontic treatment in relation to malocclusions and cran-
iomandibular functions.

KKeeyywwoorrddss::  Malocclusion; craniomandibular disorders 

Umay KELAHMET,a

Çağrı ULUSOYb

aOrtodonti AD,
Yakın Doğu Üniversitesi
Diş Hekimliği Fakültesi,
Lefkoşa, KKTC
bOrtodonti AD,
Gazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi,
Ankara

Re ce i ved: 21.03.2017 
Received in revised form: 02.05.2017
Ac cep ted: 09.05.2017
Available online:  06.07.2018

Cor res pon den ce:
Umay KELAHMET
Yakın Doğu Üniversitesi
Diş Hekimliği Fakültesi,
Ortodonti AD, Lefkoşa, 
KKTC/TRNC
dtumaykelahmet@gmail.com

Cop yright © 2017 by Tür ki ye Kli nik le ri

DERLEME   DOI: 10.5336/dentalsci.2017-55817



Transversal yöndeki hareketler: Alt çene mid-
sagital düzleme göre distal yönlerde sapma göster-
meden açılabilmelidir.

Vertikal yöndeki hareketler: Çenenin dikey
yönde açma ve kapama hareketleridir. 

Sagittal yöndeki hareketler: Ağzın açılıp ka-
panması sırasında, kondilin glenoid fossa içerisinde
ileri ve geri yöndeki hareketine bağlı olarak oluş-
maktadır.

Mandibulanın normal hareketleri kemik, kas ve
sinir sistemlerinin birbirleriyle uyumlu olarak çalış-
maları sonucu ortaya çıkmaktadır.3 Mandibulaya 27
adet kas tutunmaktadır. Fonksiyonel aktivitelerine
göre gruplandırılan bu kaslar; çiğneme kasları, in-
termaksiller kaslar, suprahiyoid kaslar ve yüz kasla-
rıdır.4 Çiğneme kasları bir çift masseter, temporal,
mediyal ve lateral pterygoid kaslardan oluşmaktadır.
Masseter, temporal ve mediyal pterygoid kaslarının
fonksiyonu ile ağız kapalı konuma geçerken, lateral
pterygoid kas aktif kondiler kayma hareketiyle ağzın
açılmasını sağlamaktadır.5 Çiğneme kasları sarkomer
uzunluğu, kasılma hızı ve kuvvet üretimi açısından
mükemmel bir uyum ile çalışımaktadır.6 Ancak, çiğ-
neme sırasında masseter kasının, temporal kasa
oranla daha fazla miktarda asimetrik aktivite göster-
diği açıklanmıştır.7 Ağzı açan kaslar, ağız kapatılır
iken az miktarda da olsa pasif kuvvet üretmektedir.
Oysa ağzı kapatan kaslar, ağız açılımına bir miktar
sınırlama getirecek pasif kuvvet üretmektedir.6

Süt dentisyona sahip çocukların, karışık diş-
lenme dönemindeki çocukların ve erişkinlerin
farklı çiğneme modellerine sahip olduğu bilinmek-
tedir.8 Süt dentisyondaki çocuklar ağız açılırken
geniş lateral hareket; ağız kapatılırken orta hatta
yönelmiş bir çiğneme modeli izlemektedirler.9

Çocuk karma dişlenme dönemine geçince, ağız açı-
lırken görülen lateral hareket azalmakta ve ağız ka-
panırken lateral hareket artmaktadır. 12-14
yaşlarından itibaren çiğneme modeli değişmekte ve
alt çene daha mediyalde açılarak daha geniş bir la-
teralden kapanış modeli ortaya koymaktadır. Bu
model hayat boyunca devam etmektedir. Çocuk-
larda sert yiyecekler kapanışın daha mediyalde ol-
masına neden olur iken, erişkinlerde kapanış daha
lateralden olmaktadır.10

Yutkunma fonksiyonunun yerine getirilme-
sinde, mandibulanın açılmasında, dilin hareketle-
rinde ve lokmaların yönlendirilmesinde suprahiyoid
kaslar önemli rol oynamaktadır.5 Bu kaslar milohi-
yoid, genioglossus, geniohiyoid, digastrik ve süpe-
rior faringeal konstrüktör kaslar olarak sıralanmak-
tadır. Yutkunma, bu kaslar tarafından mandibulanın
stabilize edilerek hyoid kemiğin yükseltilmesi sure-
tiyle sağlanmaktadır.4 Bunların dışında mandibula-
nın pozisyonu üzerinde diğer baş ve boyun kasları
da etkili olup, hepsi arasında dengeli bir ilişkinin ol-
ması önem taşımaktadır. Denge hâlinin bozulması
problemlerin ortaya çıkmasına neden olmaktadır.11

Temporomandibüler eklem (TME); çiğneme
kasları, dişler ve çevre dokuları çiğneme sisteminin
birer parçasıdırlar. Bu yapılar arasındaki ilişki, dış
uyaranlar ile birlikte santral sinir sistemine iletilen
basınç, ağrı, ısı değişikliği gibi iç uyaranlardan da
etkilenmektedir.3

Tragusun hemen önünde yer alan TME’nin
kemik komponentleri, mandibüler kondil ve tem-
poral kemiğin skuamöz kısmıdır. Temporal kemik,
glenoid fossa adını alan bir iç bükeyliğe ve arti-
küler tüberkül adını alan bir dış bükeyliğe sahip-
tir.12 Glenoid fossa ve artiküler eminensinin
birlikte oluşturduğu eklem yüzeyi uzatılmış “S”
görünümündedir. Bu görünüm bazı değişiklikler
gösterebilmekte ve bu değişikliklerin TME’ye bağlı
fonksiyonel bozuklukların gelişmesinde rolü ol-
duğu düşünülmektedir.13 Mandibüler kondilin şekli
ve büyüklüğü bireyden bireye değişmekle birlikte,
genellikle elipsoid, oval veya yarı konveks yapıda-
dır.14,15

Eklem diski fibroz bağ dokusundan oluşmak-
tadır. Damar ya da sinir içermemektedir. Disk man-
dibüler kondil ve artiküler fossanın arasında yer
almakta ve eklem boşluğunu üst ve alt olmak üzere
ikiye ayırmaktadır. Diskin alt yüzeyi iç bükey, üst
yüzeyi ise dış bükeydir.11

TME, vücuttaki en karmaşık eklemlerden bi-
ridir ve teknik olarak ginglimoartroidal eklem ola-
rak sınıflandırılmaktadır.16 TME, karmaşık eklem
hareketlerine izin verdiği için karmaşık (compo-
und) bir eklem olarak da sınıflandırılabilmekte-
dir.11,17
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Maksiller ve mandibüler dişler arasındaki nor-
mal ilişkilerin bozulması sonucu maloklüzyonlar
oluşmaktadır.5 Oral fonksiyonlar maloklüzyonların
oluşumunda etkin rol oynayan faktörler olarak bi-
linmektedir.18 Bu büyüme döneminde yapılan ça-
lışmalarda, yüzün morfolojisini belirleyen iskelet-
sel parametreler ve fonksiyonel etkenler arasındaki
ilinti ile gösterilmiştir.19 Çapraz kapanış, açık kapa-
nış, sınıf II ve III maloklüzyonlar, hatalı diş kon-
taktları ve TME problemleri kraniyomandibüler
fonksiyonları etkileyebilecek faktörlerden bazıla-
rıdır.20-25

ÇAPRAZ KAPANIŞ

Çapraz kapanış dişsel, iskeletsel veya çevresel fak-
törlere bağlı olan çok yaygın bir maloklüzyondur.21

Morfolojik veya fonksiyonel karakterde çapraz ka-
panışlar gözlenebilmektedir.21,26 Lateral yönde
kayma hareketi ile birlikte görülen çapraz kapanı-
şın kraniyomandibüler sistem disfonksiyonlarına
neden olduğunu bildiren birçok çalışma yapılmış-
tır.27,28 Çapraz kapanış yalnız ön dişlerde, yalnızca
arka dişlerde, unilateral veya bilateral olarak geli-
şebilmektedir.26 Hormonal faktörlere bağlı olarak
oluşan akromegali hastalığında ise sirküler çapraz
kapanış görülmektedir.29 Ön çapraz kapanış, alt ke-
sici dişlerin üst kesici dişlerin önünde konumlan-
masıyla karakterizedir. Tek bir dişte ön çapraz
kapanış olduğunda bile çapraz kapanış olan tarafta
sagital ve frontal yönde daha dar fonksiyonel alan
oluşmaktadır ve bu bölgede çiğneme kaslarının
yükleri de artmaktadır.30,31 Unilateral ön çapraz ka-
panış eklem üzerinde baskı oluşturmasının yanı
sıra, TME’nin kemik bileşenlerinde remodelasyon
oluşmasına neden olabilmektedir.25,32 Artiküler
eminenste ön çapraz kapanış yüzünden form bo-
zukluğu izlenmektedir.25

Süt ve karışık dişlenme döneminde görülen
arka çapraz kapanış yaygın bir fenomendir ve çe-
şitli araştırmalarda %7-23’lük bir oranda izlendiği
saptanmıştır.33,34 Bu maloklüzyon iskeletsel veya
dental ilişkilerdeki bozukluklardan kaynaklan-
maktadır ve orta hat sapmasıyla birlikte izlenebi-
len mandibüler konum bozukluklarına neden
olabilmektedir. Dişler arasında oluşan prematür
kontaktların maksiller arkın daralmasına neden

olduğu kabul edilmektedir.35-37 Eğer bu durum te-
davi edilmez ise, büyüme-gelişim dönemi bittiği
zaman iskeletsel mandibüler asimetri oluşabil-
mektedir ki, bu da kondiler gelişimi etkileyebil-
mektedir.35,38

Normalde mandibula, çiğneme sırasında bir
miktar lateral yönde de hareket yapmaktadır. Bu
lateral hareket sırasında, denge tarafındaki arka diş-
lerin kondil-disk deplasmanına rehberlik ettiği bi-
linmektedir.39 Bu sırada çiğneme kasları arasındaki
uyum da çok önemlidir. Arka çapraz kapanış va-
kalarında ise dişlerin birbirleriyle ve kasların
kendi aralarında göstermiş olduğu uyum ve çiğ-
neme modelleri değişmektedir. Özellikle unilate-
ral yan çapraz kapanış vakalarında ters yönlü bir
çiğneme modeli oluşmaktadır.40-42 Çiğneme mo-
deli çok genç yaşta oluştuğundan unilateral çap-
raz kapanış tedavi edilse bile bu ters yönlü model
değişmeyebilmektedir.35,43

Unilateral çapraz kapanışın bir diğer etkisi-
nin de eklemin kemik bileşenlerindeki değişik-
likler olduğu bilinmektedir. Asimetrik lateral
kuvvetlerin mandibulanın koronoid çıkıntısında
kemik yoğunluğunu artırdığı bildirilmektedir. Ay-
rıca bilateral kuvvetler, mandibüler kondil boyun-
larındaki kemik kalınlığını da artırmaktadır.44

Unilateral çapraz kapanışın genç bireylerde eklem
seslerine ve baş ağrısı şikâyetlerine neden olduğu,
ileri yaşlarda ise böyle bir etkinin gözlenmediği öne
sürülmektedir.45,46

Hem unilateral hem de bilateral çapraz kapa-
nışın dişsel aşınmaya etkisi bulunmaktadır. Kapa-
nışa bağlı olarak dişlerin bukkal, lingual veya her
iki yüzeyinde de aşınmalar izlenebilmektedir.44,47

Ayrıca, normal çiğneme fonksiyonunda zamana
bağlı dişsel aşınmalar oluşabilmektedir.

AÇIK KAPANIŞ

Çocuklukta uzun süre devam eden parmak ve bi-
beron emme alışkanlığı ön açık kapanışa neden ola-
bilmektedir. Büyüme-gelişim dönemi içerisinde bu
duruma müdahale edilmezse maloklüzyon erişkin
çağa taşınmış olur.18,48 Benzer şekilde dil itimi alış-
kanlığı sürdürülürse ön dişler labial yönde hareket
ederek açık kapanışa neden olabilmektedir.49
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Helm, 565 Danimarkalı erkek çocuğu ve 675
Danimarkalı kız çocuğu üzerinde yapmış olduğu
çalışmada, ön açık kapanışın kızlarda ve erkek-
lerde %2, arka açık kapanışın ise yalnızca erkek
çocuklarda %4 oranında olduğunu saptamıştır.50

Ingervall ise 301 İsveçli erkek üzerinde yapmış ol-
duğu çalışmada, arka açık kapanışa rastlamamış, ön
açık kapanışı ise %4 oranında saptamıştır.51 Unilate-
ral kondiler hiperplazi veya kondil tümörü gibi ra-
hatsızlıklar unilateral posterior açık kapanışa yol
açar iken, romatoid artrit gibi rahatsızlıklar bilateral
anterior açık kapanışa neden olabilmektedr.11

Ön açık kapanışın çiğneme kasları üzerinde et-
kisi bulunmaktadır. Ön açık kapanış, dilin ileri iti-
mini sağlayan esas kas olan genioglossus kasının
yutkunma, solunum, çenenin rotasyonu gibi hare-
ketleri sırasında aktivitesinin artmasına yol aç-
maktadır.52 Genioglossus kası solunum sırasında
dilin konumunu ayarlayarak farinksin çapını ge-
nişletmektedir.53 Ön açık kapanış hastalarında ise
dilin konumu değişik olduğundan solunum da de-
ğişir ki bu hastalarda ağız solunumunun baskın ol-
duğu da unutulmamalıdır. Ön açık kapanış hastala-
rında orbikülaris oris ve masseter kasının aktivite-
sinde çok belirgin olmamakla beraber, bir artış gö-
rülmektedir.52 Van Eijden, anterior bölgedeki kas
aktivitesinin, posterior bölgedekinden daha fazla
olduğunu bildirmiştir.54

Uzun yüzlü bireylerde de ön açık kapanış, 
ekstrüzif molarlar ve buna bağlı oklüzal kontakt ek-
sikliği sık görülmektedir.55 Bundan dolayı uzun yüzlü
bireylerin büyüme-gelişim dönemindeki sınırlı ok-
lüzal temaslar çiğneme fonksiyonunun bozulmasına
neden olarak, ileriki yıllarda çene kaslarının gelişi-
mini kötü yönde etkileyebilmektedir.56-58

Açık kapanış hastalarında, maksiller arkın arka
bölgesinde darlık söz konusudur.59 Böylece arka
çapraz kapanış veya dişsel başa baş ilişki sonucu
posterior açık kapanış ortaya çıkabilmektedir. Bu
durumun mandibüler rotasyonla ilişkili olabileceği
de unutulmamalıdır.52 Oklüzal kontakt azlığının
bozuk çiğneme fonksiyonuna neden olabileceği de
göz ardı edilmemesi gereken bir gerçektir.22

Ergenlik veya erişkin çağdaki hastalarda açık
kapanış miktarının artışı söz konusu ise, TME ra-

hatsızlıklarından şüphelenilmelidir.11 Açık kapanışa
sahip bireylerde, sagital yöndeki mandibüler hare-
kette daha kısa bir vertikal hareket yüksekliği ve
frontal yönde daha geniş bir hareket alanı olduğu
bildirilmiştir.21 Ayrıca, oklüzal düzlem eğiminin
dentofasiyal morfolojinin oluşumunda çok önemli
bir faktör olduğu ve ön açık kapanış hastalarında
oklüzal düzlemin ön bölgesinin eğimi değiştiği için,
anterior konveks bir kapanış modelinin baskın ol-
duğu bildirilmiştir.60

SINIF II MALOKLÜZYONLAR

Derin overbite ve Sınıf II, Bölüm 2 maloklüzyonun
TME rahatsızlığına neden olabileceği bildirilmiş-
tir.24,61 Derin kapanışın kondil-disk deplasmanla-
rına, TME’de klik sesine ve eklem ağrısına neden
olduğu görüşü yaygındır.13,62,63 Ancak nedeni tam
olarak gösterilememiştir. 

5 mm’den fazla “overbite”ın anterior temporal
kaslar bölgesinde her gün baş ağrısına ve ayrıca ikiden
fazla çiğneme kasında palpasyonda duyarlılığa neden
olduğu bildirilmiştir.64 Derin kapanışlı bireylerde sa-
gital yönde daha uzun bir hareket yüksekliği ve daha
dar bir hareket alanı olduğu iddia edilmektedir.21

Henrikson ve ark., artmış overjetin TME rahat-
sızlığına sebep olabilecek faktörler arasında oldu-
ğunu belirtmişlerdir.65 Riolo ve ark., Sınıf II molar
ilişkiye ve 7 mm’den fazla overjete sahip çocuklarda,
bu maloklüzyonun TME’de sese neden olduğunu
bulmuşlardır.66 Bunun aksine, Pullinger ve Seligman
ise overjetin TME’de sese veya çiğneme kaslarında
duyarlılığa yol açmadığını savunmuşlardır.63

SINIF III MALOKLÜZYONLAR

Sınıf III hastalarda ön çapraz kapanış sıklıkla karşı-
laşılan bir durumdur. Bu maloklüzyona sahip bi-
reylerde alt çene öne doğru kayarak kapanışa
geçmek eğilimindedir, mandibüler kondil fossa ar-
tikülaris içerisinde öne doğru hareketlenmektedir
ve bu nedenle artiküler eminenste adaptif bir ye-
niden yapılanma oluşmaktadır.21,67 Eğer büyüme-
gelişim dönemi içerisinde müdahale edilmezse,
Sınıf III vaka morfolojik karakter kazanacak ve
kondilin yeniden yapılanması sonucu alt çene geri
itilemez hâle gelecektir.68
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Battagel, Sınıf III maloklüzyona sahip çocuk-
larda kraniyal kaide açısının azaldığını ve istatis-
tiksel açıdan anlamlı olmamasına rağmen, her yaş
grubuna sahip bireylerde maksillanın daha kısa ve
daha retrüziv konumda bulunduğunu bildirmiş-
tir.69 Bu maloklüzyona sahip bireylerde, sagital
yöndeki mandibüler harekette daha kısa bir verti-
kal hareket yüksekliği ve frontal yönde daha geniş
bir hareket alanı oluşmaktadır.21

TME üzerindeki kuvvetler diske iletildiğinde
internal düzensizliklere neden olarak osteoartrit
oluşumuna yol açabilmektedir.70 Eğer Sınıf III ma-
loklüzyon ön açık kapanışla beraber ise eklemde
osteoartrit görülme riski artmaktadır.63

DİŞ KONTAKTLARININ ETKİSİ

İdeal bir oklüzyonda ağız kapalı, kondiller artikü-
ler eminensin posterior eğimi üzerinde en üst ve en
ön konumunda basınçsız iken, bütün posterior diş-
lerin aynı anda temas etmesi gerekmektedir.71 An-
terior dişlerin teması ise posterior dişlerden daha
hafif olmalıdır, anterior ve posterior dişler birbir-
lerini karşılıklı olarak korumalıdır.72

Ergonomik açıdan bakıldığında, maksimum
tüberküller arası ilişkinin kraniyomandibüler sis-
temin en etkili çalışma pozisyonu olduğu görül-
mektedir.11 Kraniyomandibüler fonksiyonlara ve
fonksiyonel bozukluklara bu nörofizyolojik ve er-
gonomik yaklaşım, oklüzyon ve maloklüzyonun
fonksiyonel gereksinimlerini anlamamıza yar-
dımcı olmaktadır.13,21

Oklüzal temaslar sonucu ortaya çıkan aşırı
kuvvetler ekleme iletildiğinde adaptif değişiklik-
lerin oluşmasına neden olabilmektedir.20 Bu de-
ğişiklikler de oklüzal ilişkiyi etkileyerek bazı
problemlerin ortaya çıkmasına neden olmaktadır.

Oklüzal aşınmalar sonucu TME’de adaptif is-
keletsel yanıt oluşmaktadır.73 Fonksiyonel poste-
rior ters kapanışların iskeletsel asimetri oluşturması
ve fonksiyonel anterior ters kapanışların Sınıf III
maloklüzyona neden olması, bu yanıtın güçlü gös-
tergelerinden biridir.70

Tüberküller arası ilişkiyi etkileyen tek bir dişin
kaybı bile kaybedilen dişin komşu ve antagonis-

tinde bulunan dişlerin boşluğa doğru eğilmesine ve
uzamasına neden olmaktadır. Bu durum tüm diş di-
zisinin sağlığını tehdit ettiği gibi, çevre dokuların
sağlığının bozulmasına da yol açmaktadır.74

TEMPOROMANDİLER EKLEM 
FONKSİYONLARI İLE
MALOKLÜZYONLAR ARASINDAKİ İLİŞKİ

Dental kontaktlar, özellikle posterior dişler kaybe-
dilme nedeni ile bozulduğunda işitme bozukluk-
ları, kulak çınlaması, vertigo ve kulak bölgesinde
ağrıya neden olabilmektedir.75 Costen sendromu
olarak adlandırılan bu semptomların, kondilin pos-
terior bölgeye basınç uygulamasına bağlı olarak
oluştuğu bilinmektedir.76 Bu nedenle östaki borusu
tıkanmakta, orikülotemporal sinir ve korda timpa-
niye baskı sonucu boğazda, dilde, burun yan duvarı
ve sinüslerde yanma hissi ortaya çıkmaktadır.

TME rahatsızlıklarına baş, boyun veya çene
kaslarında ortaya çıkan hiperaktivitenin de neden
olabileceği düşünülmektedir.77 Kas hiperaktivitesi
kas gerilimini artırarak spazma neden olabilmekte
ve birey çenesinin pozisyonunu değiştirerek rahat-
lamaya çalışmakta; böylece hatalı oklüzal ilişki or-
taya çıkabilmektedir.78

Oklüzyon ve kondilin fossa içerisindeki konumu
arasında ortaya çıkan uyumsuzluk, tüberküller arası
ilişkinin bozulmasına; diş sıkma ve diş gıcırdatma gibi
parafonksiyonel alışkanlıkların ortaya çıkmasına ve
eklem ağrılarına neden olabilmektedir.20

Ağız normalde 46 mm civarında açılabilmekte-
dir; 20 mm’den daha az maksimum açılabilen ağız-
larda intrakapsüler problemler olabileceği düşünül-
melidir.79,80 

Eklem üzerine gelen yüklerin kondil büyümesi
üzerine etkileri olabileceği düşünülerek bazı çalış-
malar yapılmıştır. Tuominen ve ark., 60 sıçanı iki
gruba ayırmışlar ve bir grubu yumuşak diyetle bes-
lemişlerdir.81 Araştırma sonuçları, yumuşak diyetle
beslenen grupta kondil başının yüksekliğinin ve
uzunluğunun diğer gruba göre daha fazla olduğunu
ortaya çıkarmıştır. Konuyla ilgili olarak yapılan bir
başka histolojik çalışmada ise kondil kartilajının ka-
lınlığının artmasının, kondiler büyümenin artışının
kanıtı olamayacağı savunulmaktadır.82
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Ortodontik tedavinin hedefi; dental ve iske-
letsel yapılara ilişkin problemler giderilerek hasta-
ların normal fonksiyon, fonasyon ve estetik
değerlere kavuşmasını temin etmektir. Ancak te-
davi planlaması aşamasında, kraniyomandibüler
fonksiyonlar ve bu fonksiyonları etkileyen faktör-
lerin göz önünde tutulması gereken bir gerçek ol-
duğu unutulmamalıdır.

FFiinnaannssaall  KKaayynnaakk

Bu çalışma sırasında, yapılan araştırma konusu ile ilgili doğru-
dan bağlantısı bulunan herhangi bir ilaç firmasından, tıbbi alet,
gereç ve malzeme sağlayan ve/veya üreten bir firma veya her-

hangi bir ticari firmadan, çalışmanın değerlendirme sürecinde,
çalışma ile ilgili verilecek kararı olumsuz etkileyebilecek maddi
ve/veya manevi herhangi bir destek alınmamıştır.

ÇÇııkkaarr  ÇÇaattıışşmmaassıı

Bu çalışma ile ilgili olarak yazarların ve/veya aile bireylerinin
çıkar çatışması potansiyeli olabilecek bilimsel ve tıbbi komite
üyeliği veya üyeleri ile ilişkisi, danışmanlık, bilirkişilik, her-
hangi bir firmada çalışma durumu, hissedarlık ve benzer du-
rumları yoktur.
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