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F‹Z‹KSEL TIP

ÖZET
Temporomandibular eklem hastal›klar› (TMEH); temporomandibular eklemin, çevresindeki yumuflak dokular›n, difller ve beraberindeki yap›lar›n dolay›s›yla
tüm çi¤neme sisteminin fonksiyonel hastal›klar›n› ifade eder. TMEH etiyolojisi bugün için halen tart›flmal›d›r. Özellikle maloklüzyon ve psikolojik faktörler ya-
n›nda, disfonksiyona yatk›nl›k, geliflimsel bozukluklar, postüral faktörler, parafonksiyonel al›flkanl›klar ve travman›n önemi üzerinde durulmakta ve genellikle
bu faktörlerin bir kaç›n›n bir arada bulunmas› ile semptomlar›n ortaya ç›kt›¤› düflünülmektedir. TMEH’n›n, eklem ve çi¤neme kaslar›nda hassasiyet, a¤r›, ha-
reket k›s›tl›l›¤›, krepitasyon gibi iflaret ve semptomlar› vard›r. Tan›da anamnez ve fizik muayenenin önemi büyüktür. TMEH’da tedaviye yaklafl›m multidisipli-
ner olmal›d›r. Tedavi genellikle konservatiftir. Baz› durumlarda cerrahi tedavi de gerekebilir. Konservatif tedavide yayg›n olarak kolay uygulanabilen, ucuz
olan, hastaya zarar› ve irreversible etkileri olmayan fizyoterapi modaliteleri kullan›lmaktad›r.
Anahtar kelimeler: Temporomandibular eklem hastal›klar›

SUMMARY
Temporomandibular joint disorders (TMJD) show functional discomfort of all chewing system consisting of the other structures along with it and the teeth, soft
tissues surrounding the temporomandibular joint (TMJ). TMJD etiology is still disputable for present day. Particulary, besides maloclussion and psychologic fac-
tor, it is emphasized on the succeptibility for disfunction, postural factors, growth disorders, parafunctional habits and the importance of trauma. TMJD comp-
rises of sign and symptoms including pain, limitation of function, krepitus, tenderness in the muscles of mastication and joint. The history and physical exami-
nation have high importance in diagnose. The approach for treatment in TMJD should be multidisiplinary. The treatment is generally conservative. In some ca-
ses, surgery may be necessary. The application of physiotherapy is commonly employed in conservative treatment because of easy utilized, cheap, not having  ir-
reversible effects and damage for the patient.
Keywords: Temporomandibular joint disorders

Taramalarda bel a¤r›s› s›kl›¤›na eflde¤er hatta daha yüksek
prevalans de¤erleri saptanm›fl olmas›na ra¤men, Temporo-
mandibular eklem hastal›klar› (TMEH)’n›n bel a¤r›s›ndakinin
aksine ifl gücü kayb›na sebep olmamas› ve hastanede yatmay›
gerektirmemesi, aktivite güçlü¤ü yaratmamas› ve günlük ya-
flam aktivitelerinin yap›lmas›na engel teflkil eden olgular›n s›k-
l›¤›n›n az oluflu, TMEH semptom ve klinik bulgular›n›n ço¤u
kez tolere edilebilir olmas› ve hekimlerin de bu konuda yeter-
li bilgiye sahip olmamas› gibi nedenlerle dünyada ve ülkemiz-
de TMEH konusuna duyulan ilgi olmas› gerekenden çok daha
azd›r (1,2).

TMEH yüzy›llar öncesinde fark edilmifltir. M.Ö. 3000 y›llar›nda
M›s›r’da “Mandibula disfonksiyonu” bildirilmifltir. Daha sonra
M.Ö. 348 y›l›nda Hippocrates “Difllerinde düzensizlik olan bir
grup hastan›n bafl ve kulak a¤r›s›ndan yak›nmakta” oldu¤unu
bildirmifltir (3,4). Sonraki y›llarda temporomandibular eklem-
de a¤r› ve disfonksiyon ilk kez 1930’larda Cooper taraf›ndan

tarif edilmifltir (5). 1934’te Costen kendi ad› ile an›lan a¤r›, tin-
nitus, vertigo ve oksipital bafl a¤r›lar› ile karakterize bir send-
rom tarif ederek nedenini mandibula kapanma bozuklu¤una
ve aurikulotemporal damarlar, sinir ve d›fl kulak yolu üzerin-
deki bas›nca ba¤lam›flt›r. 6 Tetik noktalar olarak adland›r›lan
kas içindeki a¤r›l› bölgeler Travell ve Rinzler taraf›ndan tarif
edilmifl ve bu tetik noktalarla iliflkili olarak a¤r›, spazm, hassa-
siyet, disfonksiyonla karakterize sendromlar›n varl›¤›na dikkat
çekilmifltir (6). 1955’te Schwartz TME sendromunda semptom-
lar›n çi¤neme kaslar›nda spazma ba¤l› oldu¤unu söyleyerek
hastal›¤a TME a¤r› disfonksiyon sendromu ad›n› vermifl ve
hastalar›n ço¤unda psikolojik bozukluklar oldu¤una dikkat
çekmifltir (6).  Daha sonraki y›llarda Laskin “Myofasial a¤r› dis-
fonksiyon” terimini önermifl, yine bu y›llarda TME a¤r›s› ve ek-
lemin nöromusküler fizyolojisi aras›ndaki iliflkiyi anlamak için
birçok araflt›rma yap›lm›flt›r (7).



Güreser

TME bölgesindeki a¤r›ya pek çok de¤iflik isimler verilmifltir ve
literatür incelendi¤inde ortak bir terminoloji olmad›¤› görülür.
Temporomandibular eklem sendromu, myofasial a¤r› disfonk-
siyon sendromu, kraniomandibular disfonksiyon sendromu,
disfonksiyonel temporomandibular eklem artriti, fasial artrom-
yalji, temporomandibular eklem disfonksiyon sendromu, tem-
poromandibular a¤r› disfonksiyon sendromu gibi terimler ben-
zer tablolar› ifade etmek için çeflitli yazarlarca kullan›lan terim-
lerdir (4,8,9).

Tüm kompleks sistemlerde oldu¤u gibi TMEH’da da genel ku-
ral geçerlidir. 

Normal fonksiyon + Fizyolojik tolerans› aflan olaylar=

TMEH Semptomlar›

Normal fonksiyonu bozan olaylar›n fizyolojik tolerans› aflmas›
bulgu ve semptomlar›n ortaya ç›kmas›na yol açar (10).

American Academy of Craniomandibular Disorders taraf›ndan
yap›lan yeni ve genifl bir s›n›fland›rmada TME ve çi¤neme kas-
lar›n› etkileyen hastal›klar üç bafll›k alt›nda toplanm›flt›r; (11)

1. Kranial kemiklerin hastal›klar›

2. Çi¤neme kas› hastal›klar›

3. TME hastal›klar›

TMEH görülen hastalar›n % 55’inde sorunun eklemde de¤il
çi¤neme kaslar›nda oldu¤u bildirilmifltir (12). Genellikle 20-40
yafl grubunda ve kad›nlarda s›k görülür. ‹leri yaflta yak›nmala-
r›n s›k olmad›¤›, ciddi yak›nmalar›n % 10 oldu¤u bildirilmifltir
(8,9).

ET‹YOLOJ‹S‹

TMEH etiyolojisi üzerinde de¤iflik görüfller olmakla birlikte flu
faktörlerin üzerinde durulur;

1-Maloklüzyon: Baz› yazarlar semptomlar›n sadece dental
maloklüzyona ba¤l› oldu¤u ve kas spazm›n›n, oklüzyon bo-
zuklu¤unun sonucu olarak ortaya ç›kt›¤›na inan›rlar. Baz› ya-
zarlara göre ise maloklüzyonun TMEH nedeni mi yoksa sonu-
cu mu oldu¤u tart›flmal›d›r (13). Asl›nda oklüzal bozukluklar›n
ço¤u, insanda nöromusküler adaptasyon ile gizlenir. Nöro-
musküler adaptasyon kapasitesi stres, emosyonel problemler,
travma ve çi¤neme mekanizmas›n› bozan herhangi bir neden-

le azal›r. Bu durumda eklem ve kaslarda dengesiz yük da¤›l›-
m› olur (8).

2-Psikolojik Faktörler: Schwartz’›n bu konuya dikkat çekme-
sinden beri anksiyete, depresyon, gerilimin ayr› ayr› veya bir-
likte difl s›kma ve difl g›c›rdatma fleklinde d›fla yans›mas› ile bu
sendroma katk›s› oldu¤u düflünülmektedir (6,13).

3-Disfonksiyona Yatk›nl›k: Genetik veya edinilmifl yatk›nl›-
¤›n eklem ve çevre yumuflak dokular için predispozan faktör
oldu¤u düflünülür (15). 

4-Postüral Faktörler: TMEH olan hastalarda bafl›n önde ve
yanda anormal duruflu, omuz kufla¤›n›n düflük veya protraksi-
yonda duruflu, mandibula pozisyonlar›nda de¤ifliklik (kondil
retrüzyonu ve interoklüzal mesafede daralma), a¤›zdan ve yü-
zeyel  solunum, dilin anormal istirahat pozisyonu, yutkunma
bozukluklar› gibi postüral bozukluklar s›k görülür. Hastalarda
periferik nöropatiler, faset eklem hipomobilitesi veya hiper-
mobilitesi olabilir (15).

5-Kötü Al›flkanl›klar: Afl›r› çi¤neme, kalem, dudak, yanak,
t›rnak ›s›rma, telefon ahizesini, keman›n sap›n› omuz ile bafl
aras›nda s›k›flt›rarak tutmak, pipo, a¤›zl›k, sigara kullanma ve-
ya bir çantay› tek omuzda tafl›mak gibi parafonksiyonel aktivi-
teler ve a¤›z al›flkanl›klar› da TMEH geliflmesinden sorumlu tu-
tulmaktad›r (6).

6-Travma: Bafl, boyun ya da komflu yap›lar ile ilgili travmalar
TMEH için bir risk faktörüdür. Yine boyun hiperekstansiyon
zedelenmeleri (Whiplash injury), yemek yeme, esneme, a¤›z
içi müdahaleler esnas›nda a¤z›n uzun süre aç›k kalmas› ile ek-
lemde zorlanmalar olabilir  (16). 

7. Geliflimsel Bozukluklar: Difllerde ve alt çenenin de¤iflik
bölümlerinde oluflan geliflimsel bozukluklar da etiyolojik fak-
törler içinde de¤erlendirilir (17).

TMEH disfonksiyonel kaynakl› tüm a¤r›lar› tarif eder. Etiyolo-
jisi halen tart›flmal› olmakla birlikte multifaktöriyel oldu¤u gö-
rüflü hakimdir (5). 

TMEH KL‹N‹⁄‹

TMEH’da görülen semptom ve bulgular: Kaslarda ve temporo-
mandibular eklemde hassasiyet ve a¤r›; mandibula fonksiyon-
lar›nda de¤ifliklik ya da k›s›tlanma; eklem sesleri (krepitasyon
ve klik); a¤›z aç›l›m›nda deviasyon, defleksiyon; çi¤neme pa-
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ternlerinde bozulma; çenede kilitlenme; anksiyete, depresyon
ve di¤er psikolojik bozukluklar; kulak a¤r›s›, kulaklarda dol-
gunluk hissi, kulak ç›nlamas›, bafl dönmesi gibi subjektif flika-
yetler ; bafl a¤r›s› (8,9,13).

TMEH için günümüzde 1986 y›l›nda Amerikan Difl Hekimleri
Birli¤i taraf›ndan yap›lan s›n›fland›rma geçerlili¤ini korumak-
tad›r. (Tablo 1)

Tablo 1. TMEH’n›n tan›s›nda kullan›lan s›n›fland›rma (18) 
I-Ç‹⁄NEME KASLARINA A‹T RAHATSIZLIKLAR
1- Koruyucu ko-kontraksiyon
2- Lokal kas a¤r›s›
3- Miyofasial a¤r›
4- Miyospazm
5- Miyozit ve di¤erleri
II- TME RAHATSIZLIKLARI
1. Kondil disk kompleksinde düzensizlik

a- disk deplasman›
b- redüksiyonlu disk dislokasyonu (resiprokal klik, intermittan kilitlenme)
c- redüksiyonsuz disk dislokasyonu (kapal› kilitlenme)
d- perforasyonla beraber olan disk dislokasyonu

2. Eklem yüzeyinin yap›sal uyumsuzlu¤u
a- flekil de¤ifliklikleri

i- diskte 
ii-kondilde
iii-fossada

b- adezyonlar (yap›fl›kl›klar)
i- disk-kondil aras›nda
ii- disk-fossa aras›nda

c- subluksasyon
d- spontan dislokasyon

3. TME’in inflamatuar hastal›klar›
a- sinovit
b- kapsülit
c- retrodiskit
d-artritler

i- osteoartrit
ii- poliartritler

e- ilave yap›lar›n inflamatuar rahats›zl›klar›
III- KRON‹K MAND‹BULAR H‹POMOB‹L‹TE
1- Ankiloz

a- fibröz
b- kemiksel

2- Kas kontraktürleri
a- miyostatik
b- miyofibrotik

3- Koronoid impedans
IV- GEL‹fi‹M BOZUKLUKLARI
1- Konjenital ve geliflimsel kemik rahats›zl›klar›

a- agenezi
b- hipoplazi
c- hiperplazi
d- neoplazi

2- Konjenital ve geliflimsel kas rahats›zl›klar›
a- hipotrofi
b- hipertrofi
c- neoplazi

I. Ç‹⁄NEME KASLARINA A‹T RAHATSIZLIKLAR

Kaslara ait fonksiyonel bozukluklar sonucu iki major semptom
oluflur. A¤r› ve disfonksiyon.

A¤r›: Kas dokusunda hissedilen a¤r› miyaljidir. S›kl›kla muskü-
ler aktivitenin artmas›ndan kaynaklan›r. Genellikle kas yorgun-
lu¤u ve gerginli¤i hissi ile birliktedir. Düflük pH, iskemi gibi
doku hasar› bradikinini ortaya ç›karmakta, bradikinin de dü-
flük konsantrasyonlarda nosiseptörleri duyarl› hale getirmekte-
dir. Bradikinin ayr›ca dokudan prostoglandin salg›lanmas›na
neden olarak reseptörleri kendi etkilerine daha duyarl› k›lar.
Hipoksi, epinefrin, serotonin ve K+ iyonlar› da nosiseptörleri
aktive eder (19).

Disfonksiyon: Genellikle mandibular hareketlerde azalma gö-
rülür. Hasta a¤r› düzeyini artt›rmayacak aç›da çene hareketle-
rini k›s›tlar. Akut maloklüzyon disfonksiyonun di¤er bir tipidir.
Akut maloklüzyon çene pozisyonunu kontrol eder.  Kaslar›n
disfonksiyon sonucu istirahattaki uzunlu¤unda ani de¤ifliklik
nedeniyle oklüzal pozisyonda de¤ifliklik meydana gelir. Ma-
loklüzyon sebep de¤il sonuç oldu¤u için tedavide amaç ma-
loklüzyonu düzeltmeye yönelik de¤il, kas disfonksiyonunu gi-
dermeye yönelik olmal›d›r. Bu disfonksiyon k›sa sürede düzel-
tilmezse kronik a¤r› bozukluklar› geliflecektir. 19

1-Koruyucu ko-kontraksiyon (kas splinti): Yaralanmaya veya
yaralanma tehdidine karfl› santral sinir sisteminin verdi¤i ce-
vapt›r. De¤iflmifl duyusal veya proprioseptif girdi veya a¤r› var-
l›¤›nda yaralanan k›sm› korumak için harekete her teflebbüste
antagonistik kas gruplar›nda aktivite art›fl› olur. Klinik görünü-
mü hastada belli bir olay› takiben geliflen kas zay›fl›¤› hissi
fleklindedir. Hasta istirahatte a¤r› hissetmemesine ra¤men ka-
s›n› kulland›¤›nda a¤r› oluflur ve s›kl›kla a¤›z aç›kl›¤› k›s›tlan-
m›flt›r. Ama a¤z›n› yavaflça tam açmas› istendi¤inde tam açabi-
lir. Bu durum birkaç gün sürer, çözülmezse akut miyaljik ra-
hats›zl›k geliflir (19).

2- Lokal kas a¤r›s› (inflamatuar olmayan miyalji): Kas dokusu-
nun lokal çevresinde a¤r› oluflturan belli algojenik maddelerin
(bradikinin, P maddesi gibi) sal›nmas›yla meydana gelen de¤i-
flikliklerdir. ‹lk de¤ifliklik bitkinlik hissedilmesidir. Klinikte kas-
lar›n palpasyonla hassasiyeti, istirahatte a¤r›n›n olmay›fl›, fonk-
siyonla a¤r›da art›fl, fonksiyon bozuklu¤u, a¤›z aç›l›m›nda k›-
s›tlanma görülür (19).
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3-Miyofasial a¤r›: Miyofasial a¤r› sendromu (MAS); kaslarda,
myofasial dokularda tetik noktalar›n uyar›lmas›yla, her nokta
için önceden belirlenmifl bir alanda yay›lan lokalize a¤r› ile ka-
rakterizedir (19).

4- Miyospazm: EMG ile saptanabilen santral sinir sisteminin in-
dükledi¤i tonik kas kas›lmas›d›r. Hasta anamnezde ani baflla-
yan kas rijiditesine ba¤l› çene hareketlerinde k›s›tlanma oldu-
¤unu söyler. ‹stirahat s›ras›ndaki a¤r› fonksiyonla daha da ar-
tar. Etkilenmifl  kaslar›n palpasyonu ile bu kaslarda afl›r› bir a¤-
r› ve sertlik hissedilir. Akut maloklüzyona sebep olabilir (19).

5. Di¤er kas hastal›klar›: Miyozit (inflamatuar miyalji): Hastala-
r›n istirahatte de olan, fonksiyonla artan a¤r›lar› vard›r. Etkile-
nen kaslar palpasyonla hassast›r ve genel bir kas gerginli¤i his-
si vard›r. Bu semptomlar hastada uzun süredir mevcuttur (19).

Kronik kas rahats›zl›klar› alt› ay veya üzerinde, arada rahatla-
ma periodlar› olmaks›z›n devam eden a¤r› fleklidir. Semptom
ve bulgular› devam ettiren faktörler, sebebin uzamas›, ayn› eti-
yolojinin tekrarlanmas›, yanl›fl tedavi, emosyonel stresin de-
vam etmesi, uyku bozukluklar›, depresyon, sekonder kazanç,
psikolojik yo¤unlaflt›rma gibi sebepler olabilir (18).

II. TEMPOROMAND‹BULAR EKLEM FONKS‹YON BOZUK-
LUKLARI

1- Kondil-disk kompleksinde düzensizlik (internal derange-
ment): Eklemin rahat hareketine engel olan ve geçici yakala-
ma hissi, klik, popping ve kilitlemeye neden olan kondil ve
disk aras›ndaki normal anatomik iliflkideki bozuklu¤a internal
derangement denir (20). TME internal düzensizli¤inin en
önemli komponenti TME diskinin deplasman›d›r (12). Diskin
deplasman› demek; diskin kal›n posterior band›n›n kondilin
üzerindeki normal süperior pozisyonundan genellikle kondi-
lin önüne ve artiküler tüberkülün inferioruna do¤ru yer de¤ifl-
tirmesidir, yani art›k kondil disk yerine posterior ba¤lant› (bi-
laminer zon) ile eklemleflir. 

‹nternal derangementte a¤r› tipik olarak eklem bölgesine loka-
lizedir. Mandibular hareket veya eklemin yüklenmesi (çi¤ne-
me, elle bast›rma vb) a¤r›y› artt›r›r. TME’de hareketle ses kre-
pitasyon, popping ve s›kl›kla klik fleklindedir. Eklemde klik
nedenleri;(12) 

1- Artiküler yüzeyde deformasyon

2- Kas inkoordinasyonu

3- TME hipermobilitesi

4- Disk konum bozuklu¤udur. 

Disk deplasmanlar›ndan biri, redükte olabilir konum bozuklu-
¤udur. Disk genellikle lateral pterygoid kas›n tetik nokta akti-
vitesine ba¤l› k›salmas› ve diski çekmesi ile öne do¤ru yer de-
¤ifltirir. E¤er disk anterior yerleflimli ise ve a¤›z aç›l›rken nor-
mal pozisyonunu atl›yorsa bu diskin redükte olabilir konum
bozuklu¤udur (fiekil 1). Hastalarda hem a¤z› açarken hemde
kaparken klik sesi duyulur ki buna resiprokal klik denir. A¤›z
aç›kl›¤›n›n klik duyulma derecesi ne denli artm›flsa disk de o
oranda anterior yerleflimlidir ve tedavisi zorlafl›r (12).

Redükte olmayan disk konum bozuklu¤u ise diskin sürekli
önde kalarak kondil üzerine gelmemesidir (fiekil 2). Bu du-
rumda posterior disk ligaman› sürekli gerilme sonucu y›rt›labi-

40

fiekil 1: Redüksiyonlu disk konum bozuklu¤u. fiekilde diskin öne yer de¤ifltirdi¤i (A), aç›lma
kliki ile redükte oldu¤u (B-C) ve daha sonra çene kapanmas› ile kapanma kliki ile tekrar dep-
lase oldu¤u (F) görülmektedir. 

fiekil 2: Redükte olmayan disk konum bozuklu¤u. Disk tüm pozisyonlarda (A-E) kondiler
bafl›n önünde kal›r.
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lir. Eklem hareketi k›s›tl› ve a¤r›l›d›r. Baz› hastalarda disk ko-
num bozuklu¤u redükte olabilirken redükte olmayan hale ge-
çebilir. Bu hastalarda “Uzun süredir a¤z›m› aç›p kaparken ses
geliyor. fiimdi ses kesildi, fakat çenemde a¤r› artt› ve a¤z›m›
açam›yorum.” fleklinde öykü tipiktir. 12

2- Eklem yüzeyinin yap›sal uyumsuzlu¤u: Eklemin normal
fonksiyonunu bozan  her patoloji (travma, hemartroz, a¤z›n
afl›r› derecede aç›lmas› gibi) eklem yüzeyleri aras›nda uyum-
suzluk yaratabilir. Dört grupta incelenir; 

a- Yap›sal deviasyon

b- Adezyonlar

c- Subluksasyon (hipermobilite) 

d- Spontan dislokasyon 4,7

TEMPOROMAND‹BULAR EKLEM HASTALIKLARININ TANI
VE DE⁄ERLEND‹RME YÖNTEMLER‹

TMEH gerekti¤inde difl hekimleri, fizik tedavi, kulak burun
bo¤az uzmanlar›, çene cerrahisi ve psikiyatristlerin multidisip-
liner yaklafl›m›n› gerektiren bir hastal›kt›r. Bu hastal›¤›n tan›s›;
anamnez, fizik muayene ve özel diagnostik incelemelerle de-
¤erlendirilmesi sonucu konur. Anamnez ve fizik muayene bu
de¤erlendirmenin en önemli k›sm›n› oluflturur (4).

Hastay› hekime getiren triad genellikle a¤r›, eklem sesi ve ha-
reket k›s›tl›l›¤›d›r. A¤r› en s›k görülenidir ve özellikle preauri-
kular bölgede belirgin, sürekli olup genellikle çi¤nemeyle ar-
tar (5). Anamnez al›n›rken flu noktalar dikkatlice sorgulanma-
l›d›r. 

Hastan›n bafll›ca flikayeti a¤r› ise; a¤r›n›n yer ve yay›l›m›, a¤r›-
n›n bafllang›c›, a¤r›n›n sürekli mi yoksa tekrarlay›c› tarzda m›
oldu¤u, a¤r› epizotunun süresi, a¤r›y› yo¤unlaflt›ran veya din-
diren faktörlerin varl›¤› (konuflma, çi¤neme, rüzgar, so¤uk, es-
nemek, s›cak vb), a¤r›n›n bafllamas›nda etkili olabilecek ne-
denler (so¤uk, travma, a¤›z içi müdahaleler, stres vb) sorgu-
lanmal›d›r. 

º_Hastan›n ana flikayeti disfonksiyon ise; çene hareketlerinde
k›s›tl›l›k olup olmad›¤›, eklem sesinin varl›¤›, akut maloklüz-
yon olup olmad›¤› sorgulan›r. Hastan›n tüm a¤›z al›flkanl›klar›
(pipo kullanma, kalem ›s›rma, sak›z çi¤neme vb) mesleki al›fl-
kanl›klar› (çene omuz aras›nda telefonla konuflma, masada
otururken mandibulay› ellerinin aras›na alarak dinlenmek vb),
önceden tedavi görüp görmedi¤i ve tedavinin sonuçlar›, bafl

a¤r›s›, kulak ç›nlamas›, boyun a¤r›s›, kollarda uyuflukluk olup
olmad›¤› emosyonel stresin yüksek oldu¤u zamanlarda semp-
tomlar›n art›p artmad›¤›, travma hikayesi sorgulanmal›d›r (17).

TME yak›nmas› olan hastan›n muayenesi kap›dan girerken
bafllar. Hastan›n postürüne dikkat edilmelidir. Anamnez al›n›r-
ken mandibula fonksiyonlar› izlenmelidir (17). TME de¤erlen-
dirilirken servikal omurga ve bafl›n postürü, fasial asimetri de-
¤erlendirilmelidir. Fasial asimetri iki pupilden (bipupital), bu-
rundan ve a¤›zdan  geçen horizontal çizgilerin paralel olmas›
ve sa¤ ile solun simetrisi ile de¤erlendirilir (9). TMEH olan
hastada kranial sinir muayenesi, göz muayenesi, kulak muaye-
nesi (TME a¤r›s›n›n % 70’i kulak rahats›zl›¤›ndan yak›n›r), ser-
vikal muayene yap›lmal›d›r. Daha sonra mandibula aktif hare-
ketlerine geçilir. A¤›z aç›l›p kapanmas›nda hareket normal ar-
k› düzgün, kesintisiz ve simetriktir. Her iki TME asimetri ya da
yana deviasyon olmadan çal›flmaktad›r. TMEH’da çene genel-
de etkilenen tarafa deviye olur (21).

Mandibula normal veya anormal fonksiyonuna karar verdikten
sonra spesifik volanter hareketlere ve ölçümlere geçilir. A¤›z
aç›kken kesici difller aras› mesafe ölçümü 38-42 mm’dir (9,12).
Mandibula lateral hareketleri de 5-10 mm’dir (12). Ölçümler-
den sonra mandibula hareketleri palpasyonla de¤erlendirilir.
Sa¤l›kl› bir kas›n fonksiyonu veya palpasyonu s›ras›nda a¤r›
oluflmaz. Palpasyon ile a¤r› ve hassasiyetin lokalizasyonu tes-
pit edilir. A¤›z kapan›rken parmak üzerinde kondilin ilk hisse-
dildi¤i an TME’lerin istirahat pozisyonudur. Bu pozisyonda ke-
sici difller aras›ndaki mesafe 2-4 mm’dir ve bu serbest aral›k
veya interoklüzal aral›k olarak adland›r›l›r. 4 mm üzerinde ise
hipermobil eklemden bahsedilir (21).

Eklem palpasyonu sonras› çi¤neme kaslar› palpe edilir. Kas
palpasyonu TMEH tan›s›nda önemli bir yer tutar. Temporal
kastan bafllanarak masseter, digastrik, medial ve lateral ptery-
goid kaslar palpe edilir. Ayr›ca paravertebral kaslar ve servikal
omurga hareketleri de de¤erlendirilir. Hastaya a¤r›l› bölgeyi
göstermesi istendi¤inde belli bir noktay› de¤il tüm avucu ile
bir bölge gösterirse, a¤r›n›n kas kaynakl› olaca¤› düflünülme-
lidir. Her hasta muayene s›ras›nda de¤erlendirme nedeniyle
a¤r›s›n›n artabilece¤i konusunda uyar›lmal›d›r (12). Primer
semptomu a¤r›l› olan hastada a¤r›n›n kayna¤› ile hissedildi¤i
yer ayr› ise “Heterotipik (yans›yan) a¤r›” dan bahsedilir. 

TME’in muayenesinde eklem seslerinin varl›¤› manuel olarak
hissedilir. Daha sonra eklem üzerine bir steteskop yerlefltirile-
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rek dinlenebilir. Eklem seslerinin karakterleri (klik, krepitas-
yon, popping vb) kadar kondil hareketleri ile birlikteli¤i de
önemlidir. Normalde sadece oskültasyonla tek, solid bir ses
duyulur. Eklem seslerinin yoklu¤u disk pozisyonunun daima
normal oldu¤unu göstermez (21).

TME a¤r›s›n›n de¤erlendirilmesinde yard›mc› laboratuar yön-
temlerden eritrosit sedimentasyon h›z›, romatoid faktör, C re-
aktif protein ve radyolojik incelemeler yap›labilir. Radyolojik
incelemeler için klinik endikasyonlar yine a¤r›, eklem sesi ve
k›s›tl›l›k triad›d›r. Görüntüleme yöntemlerinde son geliflmeler
kraniofasial a¤r› ve TMEH nedenlerinin kesin tan›s›n›n yap›l-
mas›nda önemli ilerlemeler sa¤lam›flt›r. TME hastal›klar›nda
konvansiyonel grafiler, tomografi, artrografi, artroskopi ve
manyetik rezonans görüntülemeden faydalan›labilir (12). 

Konvansiyonel grafiler bize eklemin kemik komponentinin
morfolojisi ile kondil ve fossa aras›ndaki fonksiyonel iliflki
hakk›nda bilgi verir (5). 

Bilgisayarl› tomografi (BT) osseoz de¤ifliklikleri en iyi gösteren
modalitedir (5). 

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) TME diskinin pozis-
yonunu, koronal, aksiyel ve sagittal planlarda o kadar güzel
görüntülemifltir ki, TME tan›s›nda en tercih edilen tetkik hali-
ne gelmifltir. Eklem içi düzensizlikleri de çok iyi gösterir (22). 

TEMPOROMAND‹BULAR EKLEM HASTALIKLARINDA AYI-
RICI TANI

Kraniofasial bölgede de¤iflik lokal ve sistemik hastal›klar ne-
deniyle a¤r› yak›nmas› olabilir. Bu bölge vücutta en fazla in-
nervasyonu olan bölgedir. Bu nedenle hastalar sistemik olarak
de¤erlendirilmeli ve efllik eden bulgular kaydedilmelidir. Ay›-
r›c› tan›da odontolojik nedenler, atipik fasial a¤r›, otolojik ne-
denler, trigeminal nevralji, dev hücreli arterit, neoplazi, psiko-
jenik a¤r›lar, inflamatuar hastal›klar (Romatoid artrit, Juvenil
romatoid artrit vb), oftalmik hastal›klar, santral ve vasküler ne-
denli bafl a¤r›lar›, boyun a¤r›lar› akla gelmelidir(9,12). 

TEMPOROMAND‹BULAR EKLEM HASTALIKLARININ TE-
DAV‹S‹

TMEH tedavisine yaklafl›m multidisipliner olmal›d›r. Bu ekip
içinde hastan›n özelli¤ine göre fiziatrist, difl hekimi, oral ve
maksilofasial cerrah, ortopedist, nörolog, psikiatrist ve kulak

burun bo¤az uzman› olabilir. Ortak amaç etiyolojik ve patolo-
jik faktörlerin etkisiz hale getirilmesi, hastal›k semptomlar›n›n
giderilmesi, eklem mobilitesinin yeniden sa¤lanmas› ve postü-
ral iyileflmenin sa¤lanmas›d›r (15). 

TMEH tedavisinde kabul edilen tedavi modaliteleri;

Hastay› hastal›¤› konusunda bilgilendirme

Yumuflak diyet

Fizyoterapi

‹laç tedavisi ve tetik nokta enjeksiyonu

Oklüzal splint tedavisi

Oklüzal düzenleme

Psikoterapi

Restoratif tedavilerdir (17).            

Hastan›n hastal›¤› konusunda bilgilendirilmesi ve yak›nmalar›
artt›ran faktörlerin üzerinde durulmas›n›n tedavinin önemli bir
parças› oldu¤u unutulmamal›d›r. Özellikle uzun süredir yak›n-
mas› olup do¤ru tan› ile uygun tedavi uygulanmam›fl hastalar
için önemlidir. Hastalar sert g›da çi¤nememe, difllerini s›kma-
ma, sak›z çi¤nememe, a¤›z esnerken fazla açmama gibi gün-
lük yaflamda uymalar› gereken basit önlemler hakk›nda bilgi-
lendirilmelidir (17). 

‹laç tedavisinde hastalara analjezik, non steroid antiinflamatu-
ar, kas gevfletici ve trisiklik antidepresan ilaçlar önerilir (17). 

Oklüzal splintler hastalara kas relaksasyonu, parafonksiyonel
al›flkanl›klar›n azalt›lmas›, eklem yüklenmesinin önlenmesi,
semptomlar›n azalt›lmas› ve eklem stabilizasyonunu sa¤lamak
için alt ve üst çeneye uygulanan akrilik yap›da apareylerdir.
Genellikle birkaç ay kullan›m› önerilir. Gece splintleri ise
bruksizmi önlemek için faydal›d›r (9). 

Oklüzal muayeneleri difl hekimleri taraf›ndan yap›lan hastala-
ra gere¤inde splint uygulamas›, oklüzal düzenleme ve restora-
tif tedavi yap›lmal›d›r. TMEH’da esas tedavi konservatiftir. Cer-
rahi tedavi sadece eklem içi konum bozukluklar›, dejeneratif
eklem hastal›klar›, konservatif tedaviye cevap vermeyen vaka-
lar ve artroskopiye cevap vermeyen vakalarda uygulanmal›d›r.
Cerrahinin uzun dönem sonuçlar› çok iyi olmad›¤›ndan vaka
seçiminde dikkatli olunmal›d›r (9). 
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Bir di¤er tedavi seçene¤i de fizik tedavidir. Bu konuda  kont-
rollü klinik çal›flmalar yeterli olmasa da TMEH’da etkili, kon-
servatif ve reversible  bir tedavi metodu olarak önerilmektedir
(15). 

TMEH’da fizyoterapinin amaçlar› flunlard›r; 

Hastay› semptomlar› konusunda bilinçlendirme

‹nflamasyon, a¤r› ve kas spazm›n› azaltma

Vücut üst k›s›m normal eklem mekani¤i ve yumuflak doku ilifl-
kisini sa¤lama. (44,65).             

TMEH’da kullan›lan fizyoterapi metodlar›;

1-Kryoterapi:

So¤uk paketler, buz masaj› veya so¤utucu spreyler fleklinde
kas spazm›n› azaltma, kas redüksiyonunu sa¤lama veya myo-
fasial tetik nokta tedavisi için kullan›labilir. Anamnezde rayno-
uld fenomeni, so¤uk ürtikeri, kryoglobulinemi ve paroksismal
so¤uk hemoglobinürisi olan hastalarda uygulanmamal›d›r (14)

2-Yüzeyel Is›t›c› Ajanlar:

a-Nemli s›cak paketler: S›cak paketler s›kl›kla hidrokollatör pa-
ketler olarak bilinir. Uygulama an›nda pakette ›s› 71-79(C civa-
r›ndad›r ve uygulama esnas›nda derinin tolere edebilece¤i ›s›
derecesi olan 44 derece afl›lmamal›d›r. Bu amaçla paketin üze-
ri kuru bir havluyla sar›l›r. Bu durumda 30 dakika kadar etkin
s›cakl›¤›n› sürdürebilir ve uygulama süresi 20-30 dakikad›r. Yu-
muflak ve kolay uygulanabilir olmas› yönünden avantajl›d›r. S›-
cak paketlerle deriyi 42( C, kas içini 38(C ›s›tmak mümkün ol-
maktad›r. S›cak kompresler ya¤ dokusunun çok ince oldu¤u
yüz bölgesinde etkili olabilir. Derinin yüzeyel olarak ›s›t›lmas›
gamma efferent aktivitesinin azalt›lmas› ile etkili olabilir. Kas
lifinde gerilim azal›r ve indirek olarak alfa-motor nöron uyar›l-
mas› azalt›l›r (23).

b-‹nfrared lambalar (‹nfraruj): ‹nfraruj (IR) ›fl›nlar› 770AP-45Mc
dalga boyundaki elektromanyetik dalgad›r. Spesifik olarak
770AP-150.000 AP aras›nda absorbe edilirler. IR ›fl›nlar› absor-
be edildikleri dokuda moleküler ve atomik hareketlerin art›fl›
ile ›s› olufltururlar (17) Metabolizmada art›fl, vazodilatasyon ve
kan ak›m›n›n artmas› sonucu yüzeyel hiperemi, kaslarda gev-
fleme, duyu sinirlerini etkileyerek kap›-kontrol mekanizmas›y-
la a¤r›da azalma, ba¤ dokusunun esnekli¤ini artt›rma, terleme-

ye neden olarak vücuttaki bir k›s›m toksik maddelerin at›lma-
s› gibi fizyolojik etkileri vard›r (24).

3-Derin Is›t›c› Ajanlar

a-Ultrason (US): Tedavide kullan›lan US dozu hareketli bafll›k
ile 0.5-4 wt/cm2 veya sabit bafll›k ile 1 wt/cm2 ve daha düflük
yo¤unluktad›r. Süre genellikle alan›n büyüklü¤üne göre ayar-
lan›r. Uygulama tekni¤i olarak düzgün yüzeylere deri ile US
bafll›¤› aras›na hava girmesini engelleyen bir madde uygulana-
bilir. Yüksek frekanslarda enerji toplanmas› yüzeyel dokularda
daha belirgindir. Bu nedenle derin dokular için 1 MHz frekans
uygulan›rken, TME gibi yüzeyel dokularda 3 MHz daha uy-
gundur (24).

b-K›sa dalga diatermi (KDD):

K›sa dalga diaterminin terapötik etkisi termal etkilerine ba¤l›-
d›r Frekans artt›kça yüzeyel dokular› uyarma etkisi azal›p de-
rin dokularda ›s› oluflturma özelli¤i ortaya ç›kar. Kesikli k›sa
dalga birçok bölgeye rahatl›kla uygulanmas›na ra¤men, derin
dokularda istenilen ›s›ya ulaflmas› pek mümkün olmaz. Kesik-
li k›sa dalgada pulslar aras›nda oluflan ›s› kan dolafl›m› ile da-
¤›t›l›r. Bu da TME’de a¤›z içi metal amalgam restorasyonu olan
hastalarda daha güvenli kullan›m›n› sa¤lar (23).

4-Elektroterapi

a-Transkutanöz elektriksel sinir stimülasyonu (TENS)

b-‹yontoforez

c-Biofeedback

d-Akapunktur

e-Masaj 

f-Lazer (23).

5-Egzersiz: Egzersiz, vücut parçalar›n›n tekrarl› terapötik hare-
ketleri olarak tan›mlanmakta ve birçok musküler hastal›¤›n te-
davisinde yayg›n olarak kullan›lmaktad›r. Çi¤neme sisteminde
egzersiz amaca göre üç grupta toplanabilir;

Koordine, ritmik kas fonksiyonu sa¤lama amaçl› egzersizler

Eklem hareket aç›kl›¤›n› art›rmak için egzersizler-izotonik eg-
zersizler

Kas gücünü art›rma amaçl› egzersizler-izometrik egzersizler (23)
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Egzersiz tedavisinde önemli olan hastan›n, egzersizlerini ö¤re-
nip uygun flekilde ve tekrar ederek uygulamas› ve egzersiz
program›na devaml›l›¤›d›r (23)

A-Hipomobil Eklem Tedavisi:

Amaç kas relaksasyonu ve normal eklem hareket aç›kl›¤›n›
sa¤lamakt›r (8).

a- Germe egzersizleri
b- Aktif germe
c- Pasif ve asistif germe 
d- Direk metodlar
e- Relaksasyon egzersizleri
f- Fasilitasyon yöntemleri

B-Hipermobil Eklem Tedavisi:Hipermobil eklemlerde tedavi
amac› mandibula hareketlerinde subluksasyonun önlenmesi,
rotasyonun kontrolü ve eklemin stabilizasyonu, bafl-boyun-
omuz kufla¤› postürünün düzeltilmesidir (8).

a- TME rotasyon egzersizi
b- Kürdan egzersizi
c- Ritmik stabilizasyon tekni¤i
C-Postür Egzersizleri:
a- Dilin normal istirahat pozisyonu
b- Servikal eklem serbestleflmesi 
c- Servikal omurga aksiyel ekstansiyonu
d- Omuz kufla¤› retraksiyonu
e- Servikal bölge izotonik ve izometrik egzersizleri
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