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Ozet

Temporomandibular Eklem (TME), alt ¢cenenin kafatasi ile birlestigi yerde bulunan ve
cigneme, konusma gibi fonksiyonlarda kritik rol oynayan bikondiler yapida bir eklemdir. TMEyi
etkileyen rahatsizliklar, sadece eklemle smirli kalmayip c¢evre kaslar1 da etkileyen kompleks
bozukluklardir. Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu (TMD), toplumda yaygin goriilmesine
ragmen ¢ogu zaman fark edilmemekte ve tedavi siireci gecikmektedir. Bu derleme ¢aligsmasinda,
TME’nin detayli anatomik yapis1 incelenmis; TMD etiyolojisinde rol oynayan biyomekanik,
psikososyal ve ¢evresel faktorler degerlendirilmistir. Ayrica, en sik karsilasilan TMD formlari olan
miyofasyal agri sendromu ve disk deplasmanlar1 ayrmtili sekilde ele alinmis, Ozellikle
rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz disk deplasmanlariin klinik 6zellikleri agiklanmistir. Calismada,
TMD yonetiminde oncelikli olarak konservatif tedavi yaklagimlarinin tercih edilmesi gerektigi
vurgulanmis; hasta egitimi, davranigsal tedavi, farmakoterapi, fizik tedavi ve manuel terapinin
etkililigi giincel literatiir 15181inda tartisilmistir. TME bozukluklarinin basarili yonetimi igin
multidisipliner bir yaklagim, bireye 6zgii tedavi planlamasi ve erken miidahale temel 6ncelikler
arasinda yer almaktadir.
Anahtar Kelimeler: Tempromandibular eklem, konservatif tedavi, disfonksiyon

Abstract

Temporomandibular Joint (TM]J) is a bicondylar joint located where the lower jaw meets
the skull and plays a critical role in functions such as chewing and speaking. Disorders affecting
the TMJ are complex disorders that are not limited to the joint but also affect the surrounding
muscles. Temporomandibular Joint Dysfunction (TMD), although common in society, is often
unnoticed and the treatment process is delayed. In this review, the detailed anatomical structure of
the TMJ was examined; biomechanical, psychosocial and environmental factors that play a role in
the etiology of TMD were evaluated. In addition, the most common forms of TMD, myofascial
pain syndrome and disc displacements, were discussed in detail, and the clinical features of disc
displacements with and without reduction were explained. In the study, it was emphasized that
conservative treatment approaches should be preferred as a priority in the management of TMD;
the effectiveness of patient education, behavioral treatment, pharmacotherapy, physical therapy
and manual therapy were discussed in the light of current literature. A multidisciplinary approach,
individual treatment planning and early intervention are among the main priorities for the
successful management of TMJ disorders.
Keywords: Tempromandibular joint, conservative treatment, dysfunction
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1.Giris

Temporomandibular Eklem (TME) kulagin 6n tarafinda, kafatasi ile alt ¢enenin birlestigi
yerde bulunan bir eklemdir. Temel gorevi alt ¢enenin hareket ederek fonksiyonlarini yerine
getirmektir. TME viicuttaki diger eklemlerden farkli olarak bikondiler tipte bir eklemdir (1).
Kondil ve temporal kemikte bulunan glenoid fossa arasindaki fibréz yapili disk eklem boslugunu
iki bolime aymrmaktadir. Disk ve fossa arasindaki iist kompartmanda translasyon hareketi
yapilirken, disk ve kondil arasindaki alt boliimde rotasyon hareketi gergeklestirilmektedir
(2). Ancak bazen baz1 faktorler nedeniyle TME disfonksiyonu goriilebilmektedir.
Temporomandibular kaynakli gelisen TME disfonksiyonu 6zellikle dis hekimligi agisindan 6nemli
bir durumdur. Miimkiin olan en kisa zamanda sorunun ¢6ziilmesi gerekmektedir. Ciinkii TME'nin
nedenleri arasinda diglerin kotii hizalanmasi, dislerin asir1 kullanimi, dis sikma veya gece dis
gicirdatmasi gibi sorunlardan kaynaklanmaktadir. Bunlarm en kisa siirede bas edilmesi gereken
sorun olarak kabul edilmeli ve hastalarin yasam kalitelerinin korunmasi saglanmalidir. TME
disfonksiyonu sadece eklemi etkilememektedir. Ozellikle bas ve boyun kaslarini da etkilemektedir.
TME hastaliklar1 genel niifusun yaklasik %60-70'inde en az bir temporomandibular eklem
disfonksiyonu belirtisi oldugu belirtilmektedir (2). Ancak bu hastalarin ¢ok azi durumun
farkindadir.

TME rahatsizliklarmin etyolojisi giiniimiizde tam olarak anlagilamamistir. Kaynagi
konusunda bilinmezlikler ¢cok olsa da genel olarak ¢ok faktorlii oldugu diisiiniilmektedir. TME
rahatsizliklar1 etkileyen asinma (malokliizyon, bruksizm ve dis macunu gibi) ve/veya erozyonun
(kimyasal hasar, diisiik pH gibi) okliizal durumlar yogunlukla etkili olmaktadirlar. Gozlenen bu
asinma vakalari, uyku apnesi gibi hava yolu tikanikligindan kaynaklanan bruksizmden
kaynaklanabilmektedir. Okliizal bozukluklar, bruksizm, ortodontik tedaviler, eklem laksitesi,
makro ve mikro travmalar, eksojen 0strojen alimi etyolojik faktorler arasinda sayilabilir (3). Ayrica
biyomekanik, noéromiiskiiler, biyopsikososyal ve biyolojik faktorler hastaliga katkida bulunabilir
(2). Temporomandibular Eklemin kronik asir1 yiiklenmesi sonucunda inflamasyon gelisebilmekte
ve bunun sonucunda fibroz kikirdak yapili diskte perforasyon, eklemin kemik ve kartilaj yapilar1
arasinda adezyonlar ve ilerleyen asamalarda ankiloz gibi olumsuz durumlar olusabilmektedir (4).

Bu tip hastalarda en fazla goriilen ve bir uzmana bagvurmasma neden olan belirtiler
arasinda agri, kulak oniinden gelen sesler, ¢igneme ve konugma sirasinda fonksiyon bozuklugu ve
ag1z acikliginda azalma sayilabilir. Bu gibi durumlar ivedi olarak teshis edilip etyolojik faktor
belirlenmeli ve gerekli tedaviler uygulanmalidir. Tedavinin geciktirilmesi ya da gerektigi sekilde

yapilmamast durumunda hasta i¢in olumsuzluklar olusmaya ve yasam kalitesi ciddi olarak
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diismeye baslamaktadir. Yasam kalitesindeki diisiiklik beraberinde psikolojik sorunlarin
olusmasini da destekleyecektir.

TME hastaliklarmnin belirlenmesi icin hem klinik hem de radyolojik olarak detayli inceleme
yapilmasi gerekmektedir. Rutin olarak alinan panaromik radyografiler ilk dental ziyarette faydali
olabilir, ancak detayli inceleme icin yeterli degildirler. Ayrica magnifikasyon ve siiperpozisyonlar
nedeniyle var olan bozukluklarin gézden kagmasina neden olabilmektedirler. Detayl1 inceleme igin
manyetik rezonans goriintiileme (MRI), bilgisayarli tomografi (BT), konik 1sml bilgisayarl
tomografi, ultrasonografi (USG) ve artrografi gibi cesitli yontemler kullanilabilmektedir (5).
Biitiin cerrahi iglemlerde oldugu gibi TME bozukluklarinda da yapilacak ilk is konservatif tedavi
yontemlerinin uygulanmaya baslamasidir. Hastaligin gidisatina goére invaziv tedavi yontemlerine

bagvurulabilmektedir.

2.TME Anatomisi

2.1.TME’nin Mandibular Bileseni

TME mandibulay1 kafatasina baglayan, temporal kemigin skuamos pargasi ile mandibular
kondil arasinda bulunan bikondiler yapida bir eklemdir (Sekil 1). Mandibular bileseni olusturan
kondil mediolateral olarak yaklasik 13-25 mm, anteroposterior olarak yaklasik 6-16 mm’dir (6).
Kabaca anteroposteior boyut mediolateral boyutun yarisi kadardur.
Mandibular kondilin yapis1 bireye gore farklilik gosterebilmektedir (6). Yapilan c¢aligmalarda
kondil seklinde dort farkli varyasyon goriilmiistiir (7).

Sekil 1. Koronal diizlemde mandibular kondilin morfolojik mimarisindeki varyasyonlar, 2950
TMIJ'lik bir 6rnek iizerinde gézlemlendi (7). a) Tip A (iist yiizeyi diiz). Tip A morfolojisi%25 b)
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Tip B (ist yiizey disbiikey). Tip B morfolojisi: %60. ¢) Tip C (list ylizey iist tarafa acili. Tip C
morfolojisi: %5. d) Tip D (iist yiizey yuvarlatilmig). Tip D morfolojisi: %3<.

2.2.TME’nin Fibrokartilaj Yapisi

TME sinoviyal tipte bir eklemdir. Ancak diger sinoviyal eklemlerden farkli olarak eklem
yiizeyleri hyalin kikirdakla kapli degildir. Bunun yerine ince bir fibrokartilaj yap1 kaplamaktadir
(8). Bu fibrokartilaj tabaka kondrositleri bulunduran yogun lifli bir tabakadir (8). Bu 6zelligi
sayesinde asir1 yiiklere karsi direng gosterebilmektedir. Bu sayede yaslanmaya karsi daha az
duyarlidir ve restorasyon yetenegi yiiksektir (9). TME’ nin eklem yiizeyleri tipik eklem
ylizeylerinden farkl bir diizene sahiptir. Bunun sebebi endokondral degil intramembrandz olarak
kemiklesmesidir. Eklemi kaplayan fibrokartilaj yap1 dort tabakadan olusmaktadir (9). En dista
bulunan ve islevsel gorev goren artikiiler tabaka eklem bosluguna komsudur. Bu tabakada yogun
miktarda tip 1 kollajen lif bulunmaktadir (9). Bu sayede TME hareketlerine direncli hale gelir.
Artikiiler tabakanin derininde ince hiicresel bir tabaka olan proliferatif tabaka bulunmaktadir (10).
Burada farklilagmamis mesenkimal hiicreler eklemin yiik karsilayan yilizeylerine kikirdak dokusu
iretmektedir (10,11). Proliferatif tabakanin altinda interseliiler yapidan zengin fibrokartilaj tabaka
bulunmaktedir (12). Fibrokartilaj tabakada kondrositler ve dagmik sekilde tip 2 kolajen
bulunmaktadir (12). Bu yap1 sayesinde lateral kuvvetleri ve baskiya karsi direngli olan tabaka
haline gelir. En alt kisim ise kalsifiye tabakadir ve kalsifikasyon bdlgesi olarak da adlandirilir (12).
Kalsifiye bolge subkortikal kemigin {izerinde yer alir ve bu tabakada konrositler ve kondroblastlar
bulunmaktadir (12).

2.3.Glenoid Fossa

Glenoid fossa mandibular kondilin eklem yaptig1 i¢ biikey seklinde bir yapidir. Fossanin
on sinrmi artikiiler eminens, arka siirini ise postglenoid tiiberkiil yer almaktadir (Sekil 2). Fossa
catis1 olduk¢a ince bir kompakt kemikten olugsmaktadir (13). Bunun aksine kondil ve artikiiler
eminens spongiy0z kemikte olugsmaktadwr. Artikiier eminens anteroposterior yonde konveks
yapidayken mediolateral yonde konkavdir (13). Bu sekli bolgeye gelen diskin yapisina tam olarak
uyum saglamaktadir. Ayrica glenoid fossanin parotisin bir boliimiinii iceren eklem dis1 bir parcasi
bulunmaktadir (14).
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Glenoid Fossa

Articular
Eminence

TMJ disc

Coronoid

Bilaminar Zone

Sekil 2. TME’e ait yapilar gosterilmektedir (15).

2.4.Discus Artikiilaris

Uzun ekseni transvers yonde uzanan oval sekilli bir yapidir. Ust kism1 anulusu olusturacak
sekilde kalinlagmis olup alt kenar1 kondile uyum saglamak i¢in i¢biikeydir (Sekil 3). Anulus yapisi
diskin glenoid fossadan ayrilmasmi Onler (16). Kapsiiler ligament medial ve lateralden diski
kondile sabitler ve diskin kenarlar1 kapstiler ligamentle kaynagmaktadir (16). Yogun fibrotik bag
dokusu icerir ve disk eklem boslugunu iist ve alt olmak iizere iki kompartmana bdl. Ust eklem
araligi alt eklem aralig1 arasinda oransal olarak iki kati farklilik bulunmaktadir. Alt eklem agirligt
iiste gore iki katma yakin biiyiiktiir (2). Disk innervasyonu olmayan ve damardan fakir bir yapidir,
ancak posteriorda damar ve sinirden zengin bir yapiya tutunmaktadir. Bu yap1 bilaminer zone
olarak adlandirilmaktadir (17). Bilaminer bolge de iki yapiya ayrilmaktadir (17). Daha esnek olan
iist yapis1 squamotympanik fissiire tutunurken daha az esnek olan ve fibr6z dokudan olusan alt
yapist kondilin arka kenarma tutunmaktadir (17).
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Sekil 3. TME'in eklem diski ile mandibular ve temporal kemik bilesenleri arasindaki iliskiyi
gosteren sagital kesit (6,19).

Bilaminer bdlge diger disk elemanlarmnin destek gorevinin aksine diski bolgede stabilize
etme gorevini yapmaktadir (Sekil4). Disk pozisyonu ve stabilizasyonu néromuskuler kuvvetler
tarafindan kontrol edilmektedir (17). Eklemin medial tarafinda, eklem diski ve kapsiil baglantilari,
lateral pterygoid kasin fasyasi ile temas halindedir. Kasim {ist baginin anteromedial bolimii direk
olarak diske baglanmakta ve boylece lateral pterigoid kasin 6ne c¢ekisi ve bilaminer bolgenin
arkaya cekisi ile ile disk stabilize edilmis olmaktadir (8).
e

W\ Ve — ; | - | =
. ST X 13 3 Y= =
5 = % PR L - 7 =S

b= A= =S _—— = a

Sekil 4. Mandibular kondilin en
gorselde verilmigtir. T, temporal kemik; M, mandibula; D, eklem diski; TM, temporalis kasi; UPM,

medial kismindan gegen temporomandibular eklemin sagital kesiti

lateral pterigoid kasinin iist basi; LPM, lateral pterigoid kasimin alt basi; MA, maksiller arter; IAN,
inferior alveolar sinir; P, parotis bezi; TC, timpanik bosluk. Vaskiiler pleksus ve sinir liflerinden
olusan retroartikiiler bosluktaki gevsek bag dokusu bir yildiz isaretiyle gosterilmistir. Eklem
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diskinden petrotimpanik fissiirden (ok uglar1 arasinda) malleusun 6n ligamentine (ALM) uzanan
kolajen lifleri (16)

Lateralden bakildiginda masseter kasin fasyasina eklem diski baglanmaktadir (17,18).
Ayrica lateral ligamentin bir boliimiine temporal kasin fasyast baglanmaktadir (18). Bunlar direk
baglantilar olmadig1 i¢in eklem diskinin stabilizasyonu iizerine dogrudan etkisi olmamaktadir.
Ancak kas igciklerinden gelen afferent iletiler ile, temporomandibular eklem bilesenlerinin
pozisyonunu sinyallemede gorev almaktadir (18).

2.5.Eklem Kapsiilii
Eklem kapsiilii ekleme ait yapilar1 ¢epegevre sarip muhafaza eden, damar ve sinir bakimindan
zengin yogun lifli fibroelastik bag dokusudur (Sekil 5). Sekilde de goriilecegi gibi listte glenoid
fossa kenarma ve eklem ¢ikintisina, altta ise collum mandibulanin periostuna tutunmaktadir (20).
Posteriorda ise kapsiil fissura petrotympanica’ya tutunur (17).

Zygomatic
Joint capsule - aach
Coronoid proces:

External acoustic ____ =
= of mandible

meatus

Temporomandibular .
ligament T

; ibul
Mastoid process -~~~ Sphenomandibular

ligament
Styloid process
Stylomandibular Ra:dguof
ligament mandible
Lingula of - L
SRS \a\ \ Angle of
- "~ mandible
\‘

Sekil 5. TMJ'nin eklem kapsiili ve aksesuar ligamentlerinin sagital planda goériiniimiini
gostermektedir (21)

2.6.TME’yi Destekleyen Ligamentler
TME’yi temel olarak destekleyen 3 adet fonksiyonel ligament vardir. Bunlarm disinda
sphenomandibylar ve stylomandibular olarak adlandirilan iki adet aksesuar ligament
bulunmaktadir. Bu aksesuar ligamentler direk olarak islev gormemelerine karsin mandibulanin
smir hareketlerini belirledikleri i¢in dnemlidirler. Fonksiyonel ligament grubunda olan kollateral
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ligament (diger ismiyle diskal ligament) diski medial ve lateralden kondilin kutuplarina
baglamaktadir (17). Bu sayede diskin kondilden uzaklagmasini engellemektedir (22). Bir diger
fonksiyonel ligament kapsiiler ligamenttir. Yukarida emientia aritkiilaris ve glenoid fossa
sinirlarina tutunan agagida ise collum mandibulaya tutunan ligamenttir (23). Ttiim eklem yapilarmni
sararak eklem ylizeylerini birbirinden ayirmaya calisan lateral medial ve inferior kuvvetlere karsi
koruma saglar. Ayrica sinoviyal siviy1 eklem araliginda muhafaza eden bir kilif gérevi goriir.
Kapsiiliin kalinlasmis yan pargasi olan ve bir diger fonksiyonel ligament olan temporomandibular
ligamentin esas gorevi mandibulanin asir1 retraksiyonunu dnlemektir (24). Oblik olan dis parca
tempoaral kemigin zigomatik ¢ikintisindan ve tiiberkulum artikiilareden baslar ve asagida kondil
lateral yiiziine ve diskin posterioruna tutunmaktadir (24). Bu parca kondilin fossa i¢indeki
rotasyonuna bagli agiz acikligin1 sinirlandirir. Bu sayede mandibula arkasindaki anatomik
yapilarin da sikismasini, i¢ horizontal lifler ise kondil ve diskin arkaya gidisini kisitlayarak
retrodiskal dokularin zarar gérmesini engellemektedirler (24).

3. TMD’nin Etyolojik Faktorleri

TMD birgok faktdriin bir araya gelmesiyle olusan olumsuz bir durumdur. Bu olumsuz
durumlara okliizal anormallikler, ortodontik tedavi, bruksizm, makrotravma ve mikrotravma, kotii
saglik ve beslenme, eklem laksitesi, anormal postiir ve ekzojen Ostrojen alimi 6rnek verilebilir
(25). Ayrica stres, gerginlik, anksiyete, depresyon gibi psikolojik faktorler TMD’ye zemin
hazirlayabilmekte veya var olan TMD’nin siddetini artirabilmektedir (26). Bir dis hekimligi
okulunda depresyonun TMD {izerindeki etkileri incelenmis ve depresyonun temporomandibular
eklem bozuklugu grubunda kontrol grubuna gore 6nemli 6l¢iide daha yiliksek oldugu ve bunun da
istatistiksel olarak 6nemli oldugu goriilmiistiir (27). TMD i¢in 6nemli olan ve hala {izerinde
tartisilan bir diger faktor okliizyondur. Pullinger, Seligman ve Gornbein yaptiklar1 ¢alismada
okliizyonun TMD f{izerinde ¢ok az etkisi oldugunu vurgulamislardir (28).

4.TMD ve Miyofasyal Agr1 Sendromu

TMD orofasyal bolgede dental kaynakli olmayan kronik agrinin en yaygin sebebi olarak
kabul edilmektedir (29). Klinik uygulamada en sik goriilen temporomandibular diizensizlikler
miyofasyal agr1 sendromu ve bir eklem i¢i diizensizlik olan disk deplasmanlaridir ve bu sendrom
en sik goriilen tempromandibular eklem diizensizligidir (29). Kas tendon veya fasyalardaki gergin
bantlarda bulunan tetik noktalar1 olarak bilinen asir1 tahrigli bolgelerden kaynaklanan agr1 olarak
ta tanimlanabilmektedir (17) Bu durum kas spazmi, hassasiyet, yorgunluk ve hareket kisitliligma
neden olabilmektedir (31). Tiim TMD’lerde oldugu gibi etyolojisini tek bir nedene baglamak
miimkiin degildir. Ancak nedenlerinin bilinmesi i¢in hastaya yapilacak tedavi ve gozlemler ile en
dogru cevap bulunabilecektir. En 6nemli neden kronik travmaya neden olan bruksizmdir. Buna ek
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olarak stres, yorgunluk, depresyon gibi psikojenik faktorler, postiir bozukluklari, omurga
patolojileri gibi faktorler de miyofasyal agriya neden olabilmektedir (32). Tetik noktalaria bask1
uygulandiginda hastada agri1 olur ve bolge palpe edildiginde lokal segirme yanit olugmaktadir.
Tetik noktalar tek bir kasta veya ayni1 anda birden fazla kasta goriilebilmektedir (17,32) Miyofasyal
agrida bazi kaslarda kasilma vardir ancak kas spazminda oldugu gibi kasta kasilma olmamaktadir

(17).

6.Eklem Ici Diizensizlikler (Disk Deplasmanlar)
TME rahatsizliklarinin ¢ok biiyiik bir kismi disk kondil uyumunun bozulmasindan
kaynaklanmaktadir. Sekil 6’da diskin normal pozisyonu incelendiginde diskin arka bandi kondilin

tepesinde konumlanmis olup diskin orta boliimii ise kondilin 6n ¢ikintistyla temas halde oldugun
goriilmektedir (17,32).

Sekil 6.A: kondil ; B: glenoid fossa; C: artikiiler eminens; a: 6n bant; b: ara bolge; c: arka bant; d:

bilaminer bdlge; e: iist eklem boslugu ; f: alt eklem boslugu; (1) 6n temporal baglanti; (2) 6n

mandibular baglant1; (3) arka mandibular baglanti; (4) arka temporal baglanti; (5) lateral pterigoid

kasinin {ist bas1 ; (6) lateral pterigoid kasmin alt bas1 (33).

Disk olmasi gereken konumdan 2 mm’den fazla yer degistirirse deplase oldugu kabul
edilmektedir (17). Disk deplasmanlar1 anterior, posterior, lateral ve medial yonlerde
olabilmektedir. Ancak klinik uygulamada en sik anterior yonde deplasmana rastlanabilir. Disk
deplasmanlar1 agzin agilmasiyla diskin normal konumuna dondiigii rediiksiyonlu disk deplasmant

ve ag1z acikken de kapaliyken de diskin normal anatomik konumuna donemedigi rediiksiyonsuz

30


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/condylar-process
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/joint-cavity
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/lateral-pterygoid-muscle
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/lateral-pterygoid-muscle

|TﬁBD '

disk deplasmani olmak tizere iki gruba ayrilmaktadir. Bunlar Rediiksiyonlu Disk Deplasmani ve
Rediiksiyonsuz Disk Deplasmanidir.

6.1.Rediiksiyonlu Disk Deplasmani

Kondil translasyonu esnasinda disk deplase oldugu i¢in agiz agikliginda kisitlilik olmaz
(34). Agiz agildig1 zaman disk normal pozisyonuna gelmis olur. Rediiksiyonlu disk deplasmanina
sahip hastalarin bir uzmana basvurmasina neden olan durum siklikla ¢ene ekleminden gelen
seslerdir. Hastalarin tikirdama, ¢itirdama seklinde ifade ettikleri klik sesi rediiksiyonlu disk
deplasmanindaki klinik bulgularin yaklagik %26,2'sine karsilik gelmektedir (34). Sekil 7°de
Saglikl bireylerde agiz acik ve kapali pozisyonda diskin normal konumunu gostermektedir (40).

Ag1z agma esnasinda disk normal anatomik konumuna gecerken klik sesi duyulmaktadir.
Agiz kapanirken ise disk tekrar deplase olmakta ve diskin posterior bandi kondil basinin
anteriorunda konumlanmaktadir. Bu esnada ikinci bir klik sesi duyulmaktadir. Buna ‘resiprokal
klik’ ad1 verilir (34). Rediiksiyonlu disk deplasmanina agr1 ¢ogunlukla eslik etmese de bu olumsuz
durumun uzun siirmesi ile eklem bdlgesinde meydana gelen enflamasyon sonucu agr1 olusabilir
(35). Agri olmayan bireylerde ise saglikl bireylerle karsilastirildiginda basing ve agr1 esiginin bir
miktar diisiik oldugu goriilmiistiir (35). Bir diger belirti ise tek tarafli etkilenen vakalarda agiz
acma sirasinda ¢ene ekleminin gegici bir siire orta hattan uzaklasarak etkilenen tarafa kayip agiz
acmanin son evresinde tekrar orta hatta donmesidir ki buna deviasyon denilmektedir (17,35).
Ilerlemis vakalarda aralikli kilitlenme de goriilebilmektedir. Hastahgin etyolojisi diger
TMD’lerdeki gibi multifaktoriyeldir. Kronik mikrotravma, akut makrotravma, okluzal anomaliler,
eklem laksitesi, sinoviyal sivinin azalmasma bagh eklem lubrikasyonunun bozulmasi, TME
ligamentlerinin zayiflamasi, lateral pterygoid kas hiperaktivitesi bu faktorlere ornek olarak
verilebilir (36,37).

31



|TﬁBD '

CLOSED N
P27 Sl <

Closing
Click /" \
/AL fQ\B
C
‘\\ /_\ //
¥ ¥ Opening
Click

%2 OPEN

(a) (b)
Sekil 7. a; Saglikli bireylerde agiz acik ve kapali pozisyonda diskin normal konumunu
gostermektedir (40). b; Rediiksiyonlu disk deplasmanina ait gorseli anlatmaktadir (34). A:
Retrodiskal fibrozisle birlikte 6ne dogru yer degistirmis eklem diski; B: Rediiksiyonlu disk, C:
Agi1z acilirken normal anatomik pozisyonuna donen disk, D: Agiz kapatma sirasinda deplase
olmaya baslayan disk (34).

6.2. Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani

Ag1z acikken de kapaliyken de disk kondilin anteriorunda konumlanir ve normal anatomik
pozisyonuna donemez. Hasta anamnezinde genellikle rediiksiyonlu disk deplasmani ge¢misi olur
(Sekil 9). Tedavi edilmemesi durumunda diskin deformasyonuna, kondil ve fossay1 kaplayan
fibroz Kkartilajin bozulmasmna sebep olmakta ve bunun sonucunda ise TME osteoartriti
olugmaktadir (38). Agr1 genellikle kronik durumlara bagl enflamasyon sonucu olugmaktadir. Bu
enflamasyona bagli olarak TME’nin kemik bilesenlerinde rezorpsiyonlar baslarmaktadir.
Rediiksiyonsuz disk deplasmanlarinda en sik goriilen semptomlar agr1 ve agiz agikliginda
kisithiliktir (39). Laterale yapilan hareketlerde etkilenmeyen tarafa dogru bir kisitlanma mevcuttur.
Ayrica c¢enede kilitlenme goriilebilir. Hastalar genellikle bu durumun 6ncesinde klik sesi
varligindan bahseder. Klik sesi yerini eklem hareket ettirildiginde ortaya ¢ikan citirdama veya
patlama sesleri ile karakterize edilen ‘krepitasyon’sesine birakmigstir. Bir diger belirti ise ag1z agma
sirasinda ¢ene ekleminin kalic1 olarak orta hattan uzaklagarak etkilenen tarafa kaymasi ve orta

hatta ddonmemesidir (39). Buna defleksiyon denir.
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Sekil 9. Rediiksiyonsuz disk deplasmaninda diskin degismeyen konumunu gostermektedir (40).

TMD’lerin spesifik bulgu yoksunlugu birbirlerinden ayirt etme ve teshisi zorlagtirmaktadir.
Hastalar detayli olarak degerlendirilmeli ve ayrintili fizik muayeneleri yapilmalidir. Muayene
esnasinda Ozellikle viicut postiirii, asimetriler, okliizyonun durumu, ¢igneme ve servikal bdlge
kaslarindaki hipertrofiler, ¢cenede kilitlenme olup olmamasina ve agiz agma kapama sirasinda orta
hattan sapma olup olmadigina bakilmaktadir. Elde edilen bilgiler 1s1§1nda tedavi yontemi belirlenir.
Cogu hastalikta oldugu gibi TMD’lerde de ilk tedavi segenegi konservatif tedavi olmaktadir.
Ancak konservatif tedavinin basarisiz oldugu durumlarda daha invaziv iglemlere
bagvurulabilmektedir.

7. TMD Yonetiminde Konservatif Tedaviler

TMD teshis edilen bir hastada oncelikle etyolojik faktor/faktorlerin elimine edilmesi ve
sonrasinda tedaviye gecilmesi gerekmektedir. Etyolojik faktorler elimine edilmeden yapilan
tedaviler etkisiz kalabilir. Tedavide hastanin semptomlarmi hafifletmek kaslarin ve eklemin
fonksiyonelligini artrmak ve yasam kalitesini iyilestirmek amacglanir. TMD yOnetiminde
konservatif tedavi yontemleri arasinda hasta egitimi, psikolojik ve davranigsal tedavi, farmakolojik
tedavi, manipiilasyon, mobilizasyon ve egzersiz uygulamalar1 sayilabilir (41). Simdi bu faktorler
kisaca su sekilde agiklanabilir;

7.1. Hasta Egitimi ve Davramgsal Tedavi

Tedavide ilk amag hastanin sikdyet ve semptomlarmin giderilmesidir. Hastanin herhangi
bir sikayeti yoksa davranigsal terapi dahil hi¢bir tedavi uygulamadan birakilabilir. Ciinkii TME
rahatsizliklarinin kendi kendini sinirlayan bir egilimi olduguna dair kanitlar vardir (17,42). Hasta
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sikayetleri basladiginda ve tedavi arayisma girdiklerinde ise ilk olarak konservatif tedavi
yontemlerine bagvurulmalidir. Hasta egitimi tiim tedavilerin en 6nemli parcasidir. Hasta egitimi
yapilarak ekleme gelen yiikiin azaltilmasi i¢in davranis bigimi ve aligkanliklariin degistirilmesi
gerekmektedir. Ekleme yiik olusturan sert ve agiz a¢cikliginin normal sinirlarini zorlayacak biiytik
gidalardan kaginilmasi, esneme ve giilme esnasinda ¢enenin el ile alttan desteklenerek agzin ¢cok
acilmasmin engellenmesi, sakiz ¢ignemeye sikayetler gecene kadar ara verilmesi ve dis sikma,
dudak 1sirma gibi aligkanliklarin terk edilmesi gerektigi hakkinda bilgiler verilmelidir. Hastaya
ag1z kapali ancak disler ayr1 iken dilin 1/3’liik st kism1 damagin ruga bolgesinde ve mandibula
geri pozisyonda olacak sekilde tme kaslarini gevsetme egzersizi Onerilebilir (17). Bu egzersiz
giinde 2-3 kez 10’ar dakika olacak sekilde uygulanabilir (17). Ayrica postiir bozuklugunun da TME

rahatsizliklar1 tizerinde olumsuz etkisi oldugu belirtilmelidir.

7.2. Farmakolojik Tedavi

Hastalarda en fazla goriilen ve bir uzmana bagsvurmasina neden olan belirtiler arasinda agr1
ilk sirada yer almaktadir. TME’ye gelen makro ve mikro travmalar belirli bir siire sonra eklem
icinde inflamasyona neden olmaktadir. Buna bagli olarak bolgeye sitokin gocli goriiliir ve agri
baslar. Bu nedenle TME rahatsizliklarinda inflamatuar sitokinlerin salmimini engelleyen basit
analjezikler ve NSAID'(Non streroid anti inflmatuar) ler regete edilmektedir. Bu ilaglar yaklagik
10-14 giin siireyle kullanilabilir ancak hasta semptomlar1 ve inflamatuar durumun ge¢cmemesi
halinde bu siire uzayabilir (43). Ancak basit analjezikler ve NSAID’lerin kronik dénemde etkinligi
tam olarak belirlenememistir (17). Akut ve kronik durumlarda basit analjezik ve NSAID grubu
ilaglarla gegmeyen hastalarda siklobenzaprin hidrokloriir, tizanidin hidrokloriir gibi kas gevsetici
ilaglar da kullanilabilir (43). Genel olarak merkezi sinir sistemi {izerinde etkili olan kas
gevseticiler, istemli kaslara giden sinirsel uyarilarin tonik baskismni azaltarak agrinin
hafifletilmesine katki saglamaktadir (43). Siklobenzaprin, 5-HT2 reseptorleri araciligiyla etkili
olup, omurilikteki inen serotoninerjik yollar1 inhibe etme yetenegine sahip ve temporomandibular
disfonksiyon (TMD) tedavisinde en yaygin kullanilan kas gevseticilerden birisidir (43). Tiim
bunlara diren¢li ve kronik agrilarda opioid ajanlar ve antidepresanlar Onerilmektedir (17).
Ozellikle etki giicii diisiik olan opioid ilaglar bu amagcla kullanilabilir (43). Ancak bagimlilik ve
solunum depresyonu gibi etkilerinden dolay1 uzun siireli kullanimlar1 istenmemektedir (17,44).
Diazepam ve klonozepam gibi uzun etkili benzodiazepin grubu ilaglar da TME rahatsizliklarinda
kullanilabilir (44). Kas i¢i enjeksiyon teknigiyle botulinum toksin-A (BTX-A), lidokain,
magnezyum siilfat, granisetron (5-HT 3 reseptdr antagonisti), trombositten zengin plazma (PRP)
ve morfinin agr1 tizerine olumlu etkileri oldugu belirtilmektedir jn(45).

7.3 Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
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7.3.1. Egzersiz Terapisi

Egzersiz terapisi, kas-iskelet sistemiyle ilgili rahatsizliklarin tedavisinde uzun siiredir
kullanilan bir yontemdir. Bu terapi bi¢iminin; agriy1 ve kas spazmlarini hafifletme, kaslarin
gevsemesini saglama, eklem hareket acikligini artirma ve kas kuvvetini gelistirme gibi gesitli
olumlu etkileri oldugu bilinmektedir. Bu 06zellikleri sayesinde, temporomandibular eklem
bozuklugunun ortaya ¢ikmasinda rol oynayan bazi etkenler lizerinde de etkili olabilirler. Bunlardan
bazilari; temporal ve masseter kaslarinin asir1 aktivitesi, dis sikma ve gicirdatma (bruksizm), stres
diizeyi ve postiiral bozukluklardirr (46). Bireylere postiir egzersizleri, servikal izometrik
egzersizler, TME izometirk egzersizleri, germe ve koordinasyon egzersizleri 6nerilmektedir (46).
Egzersiz tedavisinin TMD tedavisinde yararli oldugu ifade edilse de yeterli sayida ¢alismanin
olmamasi nedeniyle netlik kazanmamustur.

7.3.2. Sicak ve Soguk Uygulamalan

Gilinde 3-4 kez 10-15 dakika soguk paket uygulamasmm TMD akut semptomlarini
azalttig1, ayrica 6dem kontroliinde de minimal bir etkisi oldugu gosterilmistir (17,46). Sicak
uygulamasi ise lokal kan akimi ilizerine olumlu etkide bulunarak bdlgedeki kolajen liflerin
elastikiyetini artirmaktadir (17). Boylece kas spazmi ve agriy1 azaltmada etkili olmaktadir.

7.3.3. Transkutanoz Elektriksel Sinir Uyarimi (TENS)

Agriya neden olan faktéor miimkiinse dogrudan tedavi edilmelidir. Ancak altta yatan
nedenin belirlenemedigi durumlarda, 6zellikle agr1 ve kas fonksiyon bozukluklarinda daha az
girisimsel ve geri doniisii miimkiin yontemlerle baslanmasi dnerilmektedir. TENS (Transkutantz
Elektriksel Sinir Stimiilasyonu) tedavisi, yiizeysel elektrotlarla cilt ylizeyine uygulanan elektriksel
uyarilar araciligiyla agrinin azaltilmasi ve asir1 kas aktivitesinin kontrol altia alinmasi amacini
tasimaktadir (47). TENS uygulamalarinda farkli nabiz frekanslari, yogunluk seviyeleri ve siire
ayarlar1 mevcuttur. Bu parametreler temel olarak yiiksek frekansli (50 Hz ve iizeri) ve diisiik
frekansli (10 Hz altr) akimlar olmak {izere iki ana grupta toplanmaktadir (49). Dis hekimliginde
siklikla her iki frekans tiiriiniin de bir arada kullanildigi karma uygulamalara rastlanmaktadir.
Yiiksek frekansh (yaklasik 50-150 Hz) ancak diisiik yogunlukta uygulanan akimlarin, kronik agr
iizerindeki merkezi etkileri konusunda literatiirde bazi c¢eliskili bulgular bulunsa da bu tiir
uygulamalarin esas olarak santral sinir sistemi tizerinde etkili oldugu diistiniilmektedir (47). Buna
karsilik, diisiik frekansh uyarilarm ise genellikle kas gevsetici etkiler nedeniyle periferik sistem
izerinde etkili oldugu kabul edilir (48). Yogunluk ayar1 yapilirken, hastada kas kasilmasina neden
olmadan, tedavi alaninda hipoestezi (duyarlilik azalmasi) veya parestezi (karincalanma hissi)
saglanmas1 hedeflenmelidir (48). Bu nedenle cihaz ayarlari, kisinin hassasiyetine gore bireysel
olarak diizenlenmelidir. Yapilan aragtirmalar, 10 ila 30 miliamper araligindaki yogunluklarin
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optimal sonuglar verdigini ve kaslarda yalnizca minimal diizeyde segirmeye neden oldugunu
ortaya koymaktadir (47). Ayrica, Onerilen nabiz siiresi araligi 40 ile 75 mikro saniye arasinda
degismektedir. Elektrotlar agr1 olan TME ve kas bolgelerine yerlestirilir (47). Her ne kadar
TENS’in kronik agr1 tizerindeki etkileri konusunda bazi1 goriis ayriliklar: bulunsa da bu yontem
cigneme kaslarndan kaynaklanan agrilar i¢in halen gecerliligini korumaktadir (47). Ancak etkili
bir uygulama i¢in dogru tan1 biiyiik 6nem tagimaktadir. Uygulama siiresi degiskenlik gosterse de
genellikle 20-30 dakika olarak haftada 5 giin boyunca 2-3 hafta siiresince uygulanmasi
onerilmektedir (17). Invaziv olmayan giivenilir bir ydntem olmas1 nedeniyle kullanimi giiniimiizde
yayginlagmaktadir.

7.3.4. Lazer Tedavisi

Diisiik yogunluklu lazer biyositiimile edici etkisi sayesinde giiniimiizde bir¢cok alanda
kullanimi1 yaygimlasan bir uygulama olmaktadir. Diisiik seviyeli lazer tedavisinin (LLLT), akut ve
kronik kas-iskelet sistemi rahatsizliklarinda, temporomandibular disfonksiyon (TMD) kaynakli
agrilar ve kronik orofasiyal agr1 durumlarinda anlamli diizeyde agr1 hafifletici etkiler sagladigini
bildirilmektedir (49). Her ne kadar LLLT 'nin biyolojik etkileri tam olarak a¢ikliga kavusmamis
olsa da bu yontemin esasen c¢esitli patobiyolojik siirecler iizerinde diizenleyici etkilere sahip
olmaktadir (49). Ancak bu etkilerin ne diizeyde basarili oldugu konusu ise heniiz yeterinde
aciklanamamustir. Bu kapsamda 6ne ¢ikan potansiyel etkiler arasinda; artmig damar olusumu
(vaskiilarizasyon), uyarilmis kollajen sentezi ve fibroblast aktivasyonu yer almaktadir (17). Son
yillarda tipta kullanimi giderek artan LLLT, yalnizca agr1 kontroliinde degil; sinir dokusunun
yenilenmesi, kemik dokusu olusumu ve kemik-implant arayiiziiniin gii¢lendirilmesi gibi pek ¢ok
alanda umut vadeden bir yaklasim olarak degerlendirilmektedir (49).

7.3.5. iyontoforez

Gilintimiizde iyonlarin elektrik akimi yardimiyla tagimmasi islemine, kdkeni Yunancaya
dayanan "iyontoforez" adi verilmektedir. Ayni yiike sahip parcaciklar birbirini ittigi i¢in, pozitif
yiiklii iyonlar pozitif bir akim ortaminda (aktif medyum) deri yoluyla viicuda iletilebilmektedir
(50). Ayni sekilde negatif bir madde negatif akim ortaminda deri ile alt katmanlara iletilebilir (50).
,Iyontoforez ilacin bdlgede yogunlasmasini saglayarak sistemik yan etki ihtimalini azalttigindan
iyontoforez ¢ene yiiz bdlgesi uygulamalar1 i¢in ¢ok uygun goriilmektedir. Ciinkii tedavi edilecek
alanlar genellikle yiizeye yakindir ve intraoral veya ekstraoral olarak uygulanabilir (50).
Iyontoforez gegmiste myopati, trismus, parestezi, agr1 ve inflamasyonun giderilmesi icin
kullanilmistir (51). Ayrica akut disk deplasmanimin ve myofasyal agri sendromundaki tetik
noktalarmin inaktive edilmesi i¢in egzersizler ile kombine uygulanmasinda klinik olarak basar1

goriilmiistiir (51). Schiffman ve arkadaslarinin yaptig1 bir caligmada kapsiilit ve rediiksiyonsuz
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disk deplasmani olan bireylerde lidokain ve deksametazon iyontoforez yardimiyla uygulanmis ve
bu uygulamalarin mandibular fonksiyonu iyilestirdigini belirtmiglerdir (52). Ayrica iyontoforezin
diyet kisitlamasi, hasta egitimi ve egzersizlerle kombine edilmesi durumunda sonuglar daha
basarili bulunmustur (52). Ancak disk deplasmani gibi internal diizensizliklerde baglarda hasar
oldugu i¢in iyontoforez etkili olmayabilir (50). Sadece agri, iltihap, trismus gibi semptomlarin
hafifletilmesine yardimci olabilir (50).

7.3.6. Manipiilasyon ve Mobilizasyon

Temporomandibular disfonksiyonlar (TMD) ya da demobilizasyon siireci kapsaminda
uygulanan manipiilasyon teknikleri, siklikla bireyin postiiriinii ve proprioseptif farkindaligini
gelistirmeyi amaglar. Bu teknikler yalnizca temporomandibular eklem (TMJ) {lizerinde degil, ayn1
zamanda omurga ve alt ekstremiteleri kapsayan genis bir anatomik cercevede de uygulanabilir
(52). Manuel terapi yaklasimi, eklemlerin belirli yonlerde kontrollii ve sistematik sekilde hareket
ettirilmesini iceren mobilizasyon ya da daha kuvvetli uygulamalar iceren manipiilasyon
tekniklerini barindirir (53). Ayrica, 6zel olarak secilmis yumusak doku uygulamalari; kaslarin
fonksiyonel kapasitesini artirmak, dokular aras1 hareketi kolaylastrmak ve genel dokusal esnekligi
saglamak adina tedaviye entegre edilebilmektedir (54).
Bu tlir manuel miidahaleler; lokal kan akismi destekleyerek dolasimi iyilestirir, istemsiz kas
kasilmalarmi hafifletir, eklem cevresindeki kas tonusunu dengeler, yumusak dokularmn dogal
yapisimi yeniden diizenler, olusmus yapisikliklarin ¢oziilmesine katkida bulunur, hareket
kabiliyetini artirir ve agriin azalmasma olanak tanidigi icin TME rahatsizliklarinda giivenle
kullanilabilmektedir (53).

7.4.0Kkliizal Splint Tedavisi

Okliizal splintler temporomandibular eklem rahatsizliklarinda en yaygm kullanilan
konservatif tedavi yontemlerinden biridir. Cogunlukla sert akrilikten yapilan ve ilgili ¢enedeki
dislerin okliizal ve insizal yiizeylerini kaplayan takip ¢ikarilabilen apareylerdir (55). Okliizal
splintler maksilla ve mandibula arasindaki iliskiyi kalic1 olarak modifiye etmeden okliizyonu
degistirerek kaslarin dengeli sekilde c¢aligmasini saglar. Splintler okliizyonu stabilize ederek
ekleme gelen stresi azaltirlar (56). Bu durum néromiiskiiler dengenin yeniden diizenlenmesini
saglar (56). Bruksizm varliginda, temporomandibular eklemde (TME) meydana gelen
enflamasyonlarda, yliz kaslarinin hipertonik oldugu durumlarda, eklem i¢i diizensizliklerde,
TME’ye bagl agr, klik veya krepitasyon sesi varliginda, disk deplasmani veya dislokasyonu gibi
durumlarda okliizal splintlerin kullanim1 endikedir (56,57). Temporomandibular eklem
rahatsizliklarinin tedavisinde ¢esitli tiirlerde okluzal splintler onerilmektedir. En yaygm olarak

tercih edilenler ise stabilizasyon splintleri ve anterior konumlandirma splintleridir (57).
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Stabilizasyon splinti, kaslar1 gevsetici etkisi sayesinde miyofasyal agriy1 hafifletir (56). Anterior
konumlandirma splinti ise mandibulay1 kraniyuma gore farkli bir pozisyona ydnlendirerek
mandibulanm ortopedik olarak yeniden konumlanmasmi saglar (57). Ote yandan, anterior
konumlandirici splintler arka dis temaslarmi ortadan kaldirarak ¢igneme sistemine binen
fonksiyonel yiikii azaltmay1 amaglar (57). Disler arasindaki okliizal iligskiyi engelleyerek kuvvetin
dagilmasini saglar ve intrakapsiiler dokulara gelen basinci azaltir (17,56). Yumusak splintler ise
genellikle iist ¢ene dislerine yerlestirilen ve alt cenedeki dislerle olan temasi sinirlayacak sekilde
tasarlanan apareylerdir (17). Bu tiir splintler; travma, dis sikma veya gicirdatma (bruksizm),
tekrarlayan kronik siniizit sonrast gelisen dis hassasiyeti gibi durumlarda tercih edilmektedir
(57,58).
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