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OZET

Temporomandibular eklem hastalklar: (TMEH); temporomandibular eklemin, cevresindeki yumusak dokularm, disler ve beraberindeki yapilarn dolayisiyla
tiim ¢igneme sisteminin fonksiyonel hastaliklarny ifade eder. TMEH etiyolojisi bugtin icin halen tarismahdur. Ozellikle malokliizyon ve psikolojik fakidrler ya-
ninda, disfonksiyona yatkinlik, gelisimsel bozukluklar, postiiral faktdrler, parafonksiyonel aliskanliklar ve travmanin dnemi iizerinde durulmakta ve genellikle
bu faktorlerin bir kaginm bir arada bulunmasi ile semptomlarin ortaya cikhgi diisiiniilmektedir. TMEH nin, eklem ve ¢igneme kaslarnda hassasiyet, agr, ha-
reket kisithiigi, krepitasyon gibi isaret ve semptomlar: vardir. Tanida anamnez ve fizik muayenenin énemi biiyiikiiir. TMEH da tedaviye yaklagim multidisipli-
ner olmalidir. Tedavi genellikle konservatiftir. Bazi durumlarda cerrabi tedavi de gerekebilir. Konservatif tedavide yaygim olarak kolay wygulanabilen, ucuz
olan, bastaya zarar: ve irreversible etkileri olmayan fizyoterapi modaliteleri kullanilmaktadir.

Anabtar kelimeler: Temporomandibular eklem hastaliklar:

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 (IM]). TMID 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 ulilized, cheap, not baving ir-
reversible effects and damage for the patient.

Keywords: Temporomandibular joint disorders

Taramalarda bel agrist sikligina esdeger hatta daha yiiksek
prevalans degerleri saptanmis olmasina ragmen, Temporo-
mandibular eklem hastaliklart (TMEH)'nin bel agrisindakinin
aksine is gicti kaybma sebep olmamast ve hastanede yatmayi
gerektirmemesi, aktivite glicligii yaratmamast ve glnliik ya-
sam aktivitelerinin yapiimasina engel teskil eden olgularin sik-
liginin az olusu, TMEH semptom ve klinik bulgularinm cogu
kez tolere edilebilir olmas: ve hekimlerin de bu konuda yeter-
li bilgiye sahip olmamast gibi nedenlerle diinyada ve tilkemiz-
de TMEH konusuna duyulan ilgi olmast gerekenden cok daha
azdir (1,2).

TMEH yiizyillar ncesinde fark edilmistir. M.O. 3000 yillarinda
Misir'da “Mandibula disfonksiyonu™ bildirilmistir. Daha sonra
M.O. 348 yilinda Hippocrates “Dislerinde diizensizlik olan bir
grup hastanin bas ve kulak agrisindan yakinmakta” oldugunu
bildirmistir (3,4). Sonraki yillarda temporomandibular eklem-
de agrt ve disfonksiyon ilk kez 1930’larda Cooper tarafindan

tarif edilmistir (5). 1934'te Costen kendi adi ile anian agr, tin-
nitus, vertigo ve oksipital bas agrilart ile karakterize bir send-
rom tarif ederek nedenini mandibula kapanma bozukluguna
ve aurikulotemporal damarlar, sinir ve dis kulak yolu tizerin-
deki basinca baglamustir. 6 Tetik noktalar olarak adlandirilan
kas icindeki agrili bolgeler Travell ve Rinzler tarafindan tarif
edilmis ve bu tetik noktalarla iliskili olarak agr, spazm, hassa-
siyet, disfonksiyonla karakterize sendromlarin varligina dikkat
cekilmistir (6). 1955'te Schwartz TME sendromunda semptom-
larin cigneme kaslarnda spazma baglt oldugunu soyleyerek
hastaliga TME agrt disfonksiyon sendromu adint vermis ve
hastalarin ¢ogunda psikolojik bozukluklar olduguna dikkat
cekmistir (6). Daha sonraki yillarda Laskin “Myofasial agrt dis-
fonksiyon” terimini 6nermis, yine bu yillarda TME agrist ve ek-
lemin néromuskiiler fizyolojisi arasindaki iliskiyi anlamak icin
bircok arastirma yapilmistir (7).
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TME bolgesindeki agriya pek cok degisik isimler verilmistir ve
literattir incelendiginde ortak bir terminoloji olmadigi goriiliir.
Temporomandibular eklem sendromu, myofasial agr disfonk-
siyon sendromu, kraniomandibular disfonksiyon sendromu,
disfonksiyonel temporomandibular eklem artriti, fasial artrom-
yalji, temporomandibular eklem disfonksiyon sendromu, tem-
poromandibular agrt disfonksiyon sendromu gibi terimler ben-
zer tablolart ifade etmek icin cesitli yazarlarca kullanilan terim-
lerdir (4,8)9).

Tiim kompleks sistemlerde oldugu gibi TMEH'da da genel ku-
ral gecerlidir.

Normal fonksiyon + Fizyolojik toleransi asan olaylar=
TMEH Semptomlart

Normal fonksiyonu bozan olaylarmn fizyolojik toleranst asmast
bulgu ve semptomlarin ortaya ¢kmasina yol acar (10).

American Academy of Craniomandibular Disorders tarafindan
yapilan yeni ve genis bir siniflandirmada TME ve cigneme kas-
larint etkileyen hastaliklar ¢ baslik altinda toplanmustir; (11)

1. Kranial kemiklerin hastaltklart
2. Cigneme kast hastaliklar

3. TME hastaliklart

oo

TMEH gorilen hastalarin % 55'inde sorunun eklemde degil
cigneme kaslarinda oldugu bildirilmistir (12). Genellikle 20-40
yas grubunda ve kadmlarda sik goriiliir. Tleri yasta yakinmala-
rn stk olmadigy, ciddi yakinmalarin % 10 oldugu bildirilmistir

89).
ETIYOLOJiSi

TMEH etiyolojisi tizerinde degisik gortisler olmakla birlikte su
faktorlerin tizerinde durulur;

1-Malokliizyon: Bazi yazarlar semptomlarin sadece dental
maloklizyona baglt oldugu ve kas spazmunn, oklizyon bo-
zuklugunun sonucu olarak ortaya ciktigima inanirlar. Bazi ya-
zarlara gore ise malokliizyonun TMEH nedeni mi yoksa sonu-
cu mu oldugu tartismalidir (13). Aslinda okliizal bozukluklarn
cogu, insanda noromuskiiler adaptasyon ile gizlenir. Néro-
muskiiler adaptasyon kapasitesi stres, emosyonel problemler,
travma ve ¢igneme mekanizmasint bozan herhangi bir neden-

le azalir. Bu durumda eklem ve kaslarda dengesiz yiik dagili-
mi olur (8).

2-Psikolojik Faktorler: Schwartz'n bu konuya dikkat ¢ekme-
sinden beri anksiyete, depresyon, gerilimin ayrt ayri veya bir-
likte dis sikma ve dis gicirdatma seklinde disa yansimast ile bu
sendroma katkist oldugu diisiintilmektedir (6,13).

3-Disfonksiyona Yatkinlik: Genetik veya edinilmis yatkinli-
gin eklem ve cevre yumusak dokular icin predispozan faktor
oldugu disiiniilir (15).

4-Postiiral Faktorler: TMEH olan hastalarda basin onde ve
yanda anormal durusu, omuz kusaginmn diisiik veya protraksi-
yonda durusu, mandibula pozisyonlarinda degisiklik (kondil
retrizyonu ve interokliizal mesafede daralma), agizdan ve yi-
zeyel solunum, dilin anormal istirahat pozisyonu, yutkunma
bozukluklari gibi postiiral bozukluklar sik goriiliir. Hastalarda
periferik noropatiler, faset eklem hipomobilitesi veya hiper-
mobilitesi olabilir (15).

5-Kotii Aliskanliklar: Asi cigneme, kalem, dudak, yanak,
tirnak 1sirma, telefon ahizesini, kemanm sapint omuz ile bas
arasinda sikistirarak tutmak, pipo, agizlik, sigara kullanma ve-
ya bir cantay1 tek omuzda tasimak gibi parafonksiyonel aktivi-

teler ve agiz aliskanliklart da TMEH gelismesinden sorumlu tu-
tulmaktadir (6).

6-Travma: Bas, boyun ya da komsu yapilar ile ilgili travmalar
TMEH icin bir risk faktoridir. Yine boyun hiperekstansiyon
zedelenmeleri (Whiplash injury), yemek yeme, esneme, agiz
ici miidahaleler esnasinda agzin uzun stire acik kalmasi ile ek-
lemde zorlanmalar olabilir (16).

7. Gelisimsel Bozukluklar: Dislerde ve alt cenenin degisik
boliimlerinde olugan gelisimsel bozukluklar da etiyolojik fak-
torler icinde degerlendirilir (17).

TMEH disfonksiyonel kaynakli tim agrilar tarif eder. Etiyolo-
jisi halen tartismali olmakla birlikte multifaktoriyel oldugu go-
riisti hakimdir (5).

TMEH KLINIGI
TMEH'da goriilen semptom ve bulgular: Kaslarda ve temporo-
mandibular eklemde hassasiyet ve agri; mandibula fonksiyon-

larinda degisiklik ya da kisitlanma; eklem sesleri (krepitasyon
ve klik); agiz acliminda deviasyon, defleksiyon; cigneme pa-
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ternlerinde bozulma; cenede kilitlenme; anksiyete, depresyon
ve diger psikolojik bozukluklar; kulak agrist, kulaklarda dol-
gunluk hissi, kulak cinlamast, bas donmesi gibi subjektif sika-
yetler ; bas agrist (8,9,13).

TMEH icin giinimizde 1986 yilinda Amerikan Dis Hekimleri
Birligi tarafindan yapilan smiflandirma gecerliligini korumak-
tadur. (Tablo 1)

Tablo 1. TMEH'nin tanusinda kullanilan smiflandirma (18)
I-CIGNEME KASLARINA AIT RAHATSIZLIKLAR
1- Koruyucu ko-kontraksiyon
2- Lokal kas agrsi
3- Miyofasial agn
4- Miyospazm
5- Miyozit ve digerleri
II- TME RAHATSIZLIKLARI
1. Kondil disk kompleksinde diizensizlik
a- disk deplasmant
b- rediiksiyonlu disk dislokasyonu (resiprokal klik, intermittan kilitlenme)
¢ rediiksiyonsuz disk dislokasyonu (kapali kilitlenme)
d- perforasyonla beraber olan disk dislokasyonu
2. Eklem yiizeyinin yapisal uyumsuziugu
a- sekil degisiklikleri
i- diskte
ii-kondilde
iii-fossada
b- adezyonlar (yapisikliklar)
i- disk-kondil arasinda
ii- disk-fossa arasinda
¢- subluksasyon
d- spontan dislokasyon
3. IME’in inflamatuar bastahklar:
a- sinovit
b- kapsilit
¢- retrodiskit
d-artritler
i- osteoartrit
ii- poliartritler
e- ilave yapilarmn inflamatuar rahatsizliklart
III- KRONIK MANDIBULAR HIPOMOBILITE
1- Ankiloz
a- fibroz
b- kemiksel
2- Kas kontraktiirleri
a- miyostatik
b- miyofibrotik
3- Koronoid impedans
IV- GELISIM BOZUKLUKLARI
1- Konjenital ve gelisimsel kemik rahatsizliklart
a- agenezi
b- hipoplazi
¢- hiperplazi
d- neoplazi
2- Konjenital ve gelisimsel kas rahatsizliklart
a- hipotrofi
b- hipertrofi
¢- neoplazi

1. CIGNEME KASLARINA AIT RAHATSIZLIKLAR

Kaslara ait fonksiyonel bozukluklar sonucu iki major semptom
olusur, Agrt ve disfonksiyon.

Agrt: Kas dokusunda hissedilen agrt miyaljidir. Siklikla muski-
ler aktivitenin artmasindan kaynaklanir. Genellikle kas yorgun-
lugu ve gerginligi hissi ile birliktedir. Diisik pH, iskemi gibi
doku hasart bradikinini ortaya ctkarmakta, bradikinin de di-
stik konsantrasyonlarda nosiseptorleri duyarlt hale getirmekte-
dir. Bradikinin ayrica dokudan prostoglandin salgilanmasina
neden olarak reseptorleri kendi etkilerine daha duyarli kilar.
Hipoksi, epinefrin, serotonin ve K+ iyonlari da nosiseptorleri
aktive eder (19).

Disfonksiyon: Genellikle mandibular hareketlerde azalma go-
riiliir. Hasta agn diizeyini arttirmayacak acida cene hareketle-
rini kisitlar. Akut maloklizyon disfonksiyonun diger bir tipidir.
Akut maloklizyon cene pozisyonunu kontrol eder. Kaslarin
disfonksiyon sonucu istirahattaki uzunlugunda ani degisiklik
nedeniyle okliizal pozisyonda degisiklik meydana gelir. Ma-
loklizyon sebep degil sonug oldugu icin tedavide ama¢ ma-
loklizyonu dizeltmeye yonelik degil, kas disfonksiyonunu gi-
dermeye yonelik olmalidir. Bu disfonksiyon kisa stirede diizel-
tilmezse kronik agri bozukluklart gelisecektir. 19

1-Koruyucu ko-kontraksiyon (kas splinti): Yaralanmaya veya
yaralanma tehdidine karsi santral sinir sisteminin verdigi ce-
vaptir, Degismis duyusal veya proprioseptif girdi veya agrt var-
liginda yaralanan kismi korumak icin harekete her tesebbiste
antagonistik kas gruplarinda aktivite artist olur. Klinik goriing-
mi hastada belli bir olay takiben gelisen kas zayifligi hissi
seklindedir. Hasta istirahatte agrt hissetmemesine ragmen ka-
sint kullandiginda agri olusur ve siklikla agiz acikligt ksitlan-
mustir. Ama agzint yavasca tam acmast istendiginde tam acabi-
lir. Bu durum birkag giin strer, cozilmezse akut miyaljik ra-
hatszlik gelisir (19).

2- Lokal kas agrist (inflamatuar olmayan miyalji): Kas dokusu-
nun lokal cevresinde agr olusturan belli algojenik maddelerin
(bradikinin, P maddesi gibi) salinmastyla meydana gelen degi-
sikliklerdir. Tk degisiklik bitkinlik hissedilmesidir. Klinikte kas-
larin palpasyonla hassasiyeti, istirahatte agrnin olmayst, fonk-
siyonla agrida artss, fonksiyon bozuklugu, agiz aciliminda ki-
sitlanma gordliir (19).
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3-Miyofasial agri: Miyofasial agri sendromu (MAS); kaslarda,
myofasial dokularda tetik noktalarin uyarilmasiyla, her nokta
icin dnceden belirlenmis bir alanda yayilan lokalize agrt ile ka-
rakterizedir (19).

4- Miyospazm: EMG ile saptanabilen santral sinir sisteminin in-
dikledigi tonik kas kasilmasidir. Hasta anamnezde ani basla-
yan kas rijiditesine baglt cene hareketlerinde kisitlanma oldu-
gunu soyler. Istirahat sirasindaki agri fonksiyonla daha da ar-
tar. Etkilenmis kaslarin palpasyonu ile bu kaslarda asirt bir ag-
1t ve sertlik hissedilir. Akut maloklizyona sebep olabilir (19).

5. Diger kas hastaliklart: Miyozit (inflamatuar miyalji): Hastala-
nin istirahatte de olan, fonksiyonla artan agrilart vardir. Etkile-
nen kaslar palpasyonla hassastir ve genel bir kas gerginligi his-
si vardir. Bu semptomlar hastada uzun siiredir meveuttur (19).

Kronik kas rahatsizliklart alti ay veya Gzerinde, arada rahatla-
ma periodlart olmaksizin devam eden agri seklidir. Semptom
ve bulgulart devam ettiren faktorler, sebebin uzamast, ayni eti-
yolojinin tekrarlanmast, yanls tedavi, emosyonel stresin de-
vam etmesi, uyku bozukluklari, depresyon, sekonder kazanc,
psikolojik yogunlastirma gibi sebepler olabilir (18).

II. TEMPOROMANDIBULAR EKLEM FONKSIYON BOZUK-
LUKLARI

1- Kondil-disk kompleksinde diizensizlik (internal derange-
ment): Eklemin rahat hareketine engel olan ve gecici yakala-
ma hissi, klik, popping ve kilitlemeye neden olan kondil ve
disk arasindaki normal anatomik iliskideki bozukluga internal
derangement denir (20). TME internal dizensizliginin en
onemli komponenti TME diskinin deplasmanidir (12). Diskin
deplasmani demek; diskin kaln posterior bandinin kondilin
tizerindeki normal stiperior pozisyonundan genellikle kondi-
lin ontine ve artikiler tiberkiiliin inferioruna dogru yer degis-
tirmesidir, yani artik kondil disk yerine posterior baglant: (bi-
laminer zon) ile eklemlesir.

Internal derangementte agr tipik olarak eklem holgesine loka-
lizedir. Mandibular hareket veya eklemin yiklenmesi (cigne-
me, elle bastirma vb) agriyt arttirir. TME'de hareketle ses kre-
pitasyon, popping ve siklikla klik seklindedir. Eklemde klik
nedenleri:(12)

1- Artikiler yiizeyde deformasyon

2- Kas inkoordinasyonu
3- TME hipermobilitesi
4- Disk konum bozuklugudur.

Disk deplasmanlarindan biri, rediikte olabilir konum bozuklu-
gudur. Disk genellikle lateral pterygoid kasin tetik nokta akti-
vitesine bagl kisalmast ve diski cekmesi ile one dogru yer de-
gistirir. Eger disk anterior yerlesimli ise ve agiz acilirken nor-
mal pozisyonunu atliyorsa bu diskin rediikte olabilir konum
bozuklugudur (Sekil 1). Hastalarda hem agzi acarken hemde
kaparken klik sesi duyulur ki buna resiprokal klik denir. Agiz
acikliginin klik duyulma derecesi ne denli artmissa disk de o
oranda anterior yerlesimlidir ve tedavisi zorlasir (12).

Sekil 1: Rediiksiyonlu disk konum bozuklugu. Sekilde diskin one yer degistirdigi (A), acilma
Kliki ile redikte oldugu (B-C) ve daha sonra cene kapanmast ile kapanma Kliki ile tekrar dep-
lase oldugu (F) goriilmektedir.

Rediikte olmayan disk konum bozuklugu ise diskin siirekli
onde kalarak kondil tizerine gelmemesidir (Sekil 2). Bu du-
rumda posterior disk ligamani stirekli gerilme sonucu yirtilabi-

Sekil 2: Rediikte olmayan disk konum bozuklugu. Disk tim pozisyonlarda (A-E) kondiler
basin ontinde kalir.
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lir. Eklem hareketi kisitli ve agrilidir. Bazi hastalarda disk ko-
num bozuklugu rediikte olabilirken rediikte olmayan hale ge-
cebilir. Bu hastalarda “Uzun siiredir agzimt acip kaparken ses
geliyor. Simdi ses kesildi, fakat cenemde agrt artt ve agzimi
acamiyorum.” seklinde oykii tipiktir. 12

2- Eklem yizeyinin yapisal uyumsuzlugu: Eklemin normal
fonksiyonunu bozan her patoloji (travma, hemartroz, agzin
asirt derecede acilmast gibi) eklem yiizeyleri arasinda uyum-
suzluk yaratabilir. Dért grupta incelenir;

a- Yapisal deviasyon

b- Adezyonlar

¢- Subluksasyon (hipermobilite)
d- Spontan dislokasyon 4,7

TEMPOROMANDIBULAR EKLEM HASTALIKLARININ TANI
VE DEGERLENDIRME YONTEMLERI

TMEH gerektiginde dis hekimleri, fizik tedavi, kulak burun
bogaz uzmanlari, cene cerrahisi ve psikiyatristlerin multidisip-
liner yaklasimini gerektiren bir hastaliktir. Bu hastaligin tanusy;
anamnez, fizik muayene ve ozel diagnostik incelemelerle de-
gerlendirilmesi sonucu konur. Anamnez ve fizik muayene bu
degerlendirmenin en Gnemli kismint olusturur (4).

Hastay1 hekime getiren triad genellikle agri, eklem sesi ve ha-
reket ksitliligidir. Agri en sik gorilenidir ve ozellikle preauri-
kular bolgede belirgin, strekli olup genellikle cignemeyle ar-
tar (5). Anamnez alinirken su noktalar dikkatlice sorgulanma-
lidir.

Hastanin baslica sikayeti agr ise; agrinmn yer ve yayilimi, agri-
nin baslangict, agrinin sirekli mi yoksa tekrarlayict tarzda mu
oldugu, agri epizotunun stiresi, agriy yogunlastiran veya din-
diren faktorlerin varligt (konusma, cigneme, riizgar, soguk, es-
nemek, sicak vb), agrinin baslamasinda etkili olabilecek ne-
denler (soguk, travma, agiz ici mtdahaleler, stres vb) sorgu-
lanmalidir.

® Hastanin ana sikayeti disfonksiyon ise; cene hareketlerinde
kisitlilik olup olmadigy, eklem sesinin varligi, akut malokliiz-
yon olup olmadig sorgulanir. Hastanin tim agiz aliskanliklar
(pipo kullanma, kalem 1srma, sakiz cigneme vb) mesleki alis-
kanliklart (cene omuz arasinda telefonla konusma, masada
otururken mandibulay ellerinin arasma alarak dinlenmek vb),
onceden tedavi goriip gormedigi ve tedavinin sonuclari, bas

agnsi, kulak cinlamasi, boyun agrist, kollarda uyusukluk olup
olmadigi emosyonel stresin yiksek oldugu zamanlarda semp-
tomlarin artip artmadigy, travma hikayesi sorgulanmalidir (17).

TME yakinmast olan hastanin muayenesi kapidan girerken
baslar. Hastanin postiiriine dikkat edilmelidir. Anamnez alinur-
ken mandibula fonksiyonlart izlenmelidir (17). TME degerlen-
dirilirken servikal omurga ve basin postiirt, fasial asimetri de-
gerlendirilmelidir. Fasial asimetri iki pupilden (bipupital), bu-
rundan ve agizdan gecen horizontal cizgilerin paralel olmast
ve sag ile solun simetrisi ile degerlendirilir (9). TMEH olan
hastada kranial sinir muayenesi, g6z muayenesi, kulak muaye-
nesi (TME agrisinin % 70'f kulak rahatsizligindan yakinu), ser-
vikal muayene yapilmalidir. Daha sonra mandibula aktif hare-
ketlerine gecilir. Agiz actlip kapanmasinda hareket normal ar-
ki diizgtin, kesintisiz ve simetriktir. Her iki TME asimetri ya da
yana deviasyon olmadan calismaktadir. TMEH'da ¢ene genel-
de etkilenen tarafa deviye olur (21).

Mandibula normal veya anormal fonksiyonuna karar verdikten
sonra spesifik volanter hareketlere ve olcimlere gecilit. Agiz
acikken kesici disler arasi mesafe olciimii 38-42 mm'dir (9,12).
Mandibula lateral hareketleri de 5-10 mm'dir (12). Olglimler-
den sonra mandibula hareketleri palpasyonla degerlendirilir.
Saglikli bir kasin fonksiyonu veya palpasyonu sirasinda agri
olusmaz. Palpasyon ile agri ve hassasiyetin lokalizasyonu tes-
pit edilir. Agiz kapanirken parmak tizerinde kondilin ilk hisse-
dildigi an TME'lerin istirahat pozisyonudur. Bu pozisyonda ke-
sici digler arasindaki mesafe 2-4 mm'dir ve bu serbest aralik
veya interoklizal aralik olarak adlandrilir. 4 mm Gzerinde ise
hipermobil eklemden bahsedilir (21).

Eklem palpasyonu sonrast cigneme kaslart palpe edilir. Kas
palpasyonu TMEH tanisinda 6nemli bir yer tutar. Temporal
kastan baslanarak masseter, digastrik, medial ve lateral ptery-
goid kaslar palpe edilir. Ayrica paravertebral kaslar ve servikal
omurga hareketleri de degerlendirilir. Hastaya agrili bolgeyi
gostermesi istendiginde belli bir noktayr degil tiim avucu ile
bir bolge gosterirse, agrmin kas kaynakli olacagt diisiintilme-
lidir. Her hasta muayene sirasinda degerlendirme nedeniyle
agrisinin artabilecegi konusunda uyarimalidir (12). Primer
semptomu agrilt olan hastada agrinin kaynag ile hissedildigi
yer ayri ise “Heterotipik (yanstyan) agn” dan bahsedilir.

TME'in muayenesinde eklem seslerinin varligr manuel olarak
hissedilir. Daha sonra eklem Gzerine bir steteskop yerlestirile-
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rek dinlenebilir. Eklem seslerinin karakterleri (klik, krepitas-
yon, popping vb) kadar kondil hareketleri ile birlikteligi de
onemlidir. Normalde sadece oskiiltasyonla tek, solid bir ses
duyulur. Eklem seslerinin yoklugu disk pozisyonunun daima
normal oldugunu gostermez (21).

TME agrisimin degerlendirilmesinde yardimer laboratuar yon-
temlerden eritrosit sedimentasyon hizi, romatoid faktor, C re-
aktif protein ve radyolojik incelemeler yapilabilir. Radyolojik
incelemeler icin klinik endikasyonlar yine agri, eklem sesi ve
kisitllik triadidir. Gortintiileme yontemlerinde son gelismeler
kraniofasial agri ve TMEH nedenlerinin kesin tanisinn yapil-
masinda 6nemli ileflemeler saglamisti. TME hastaliklarinda
konvansiyonel grafiler, tomografi, artrografi, artroskopi ve
manyetik rezonans gorlntilemeden faydalanilabilir (12).

Konvansiyonel grafiler bize eklemin kemik komponentinin
morfolojisi ile kondil ve fossa arasindaki fonksiyonel iliski
hakkinda bilgi verir (5).

Bilgisayarlt tomografi (BT) osseoz degisiklikleri en iyi gosteren
modalitedir (5).

Manyetik Rezonans Gorlntileme (MRG) TME diskinin pozis-
yonunu, koronal, aksiyel ve sagittal planlarda o kadar giizel
gorlntilemistir ki, TME tanusinda en tercih edilen tetkik hali-
ne gelmistir. Eklem ici dizensizlikleri de cok iyi gosterir (22).

TEMPOROMANDIBULAR EKLEM HASTALIKLARINDA AYI-
RICI TANI

Kraniofasial bolgede degisik lokal ve sistemik hastaliklar ne-
deniyle agrt yakinmast olabilir. Bu bolge viicutta en fazla in-
nervasyonu olan bolgedir. Bu nedenle hastalar sistemik olarak
degerlendirilmeli ve eslik eden bulgular kaydedilmelidir. Ayr-
rict tanida odontolojik nedenler, atipik fasial agr, otolojik ne-
denler, trigeminal nevralji, dev hiicreli arterit, neoplazi, psiko-
jenik agnilar, inflamatuar hastaliklar (Romatoid artrit, Juvenil
romatoid artrit vb), oftalmik hastaliklar, santral ve vaskiler ne-
denli bas agrilari, boyun agrilart akla gelmelidir(9,12).

TEMPOROMANDIBULAR EKLEM HASTALIKLARININ TE-
DAVISI

TMEH tedavisine yaklasim multidisipliner olmalidir. Bu ekip
icinde hastanin ¢zelligine gore fiziatrist, dis hekimi, oral ve
maksilofasial cerrah, ortopedist, norolog, psikiatrist ve kulak

burun bogaz uzmant olabilir. Ortak amag etiyolojik ve patolo-
jik faktorlerin etkisiz hale getirilmesi, hastalik semptomlarmin
giderilmesi, eklem mobilitesinin yeniden saglanmasi ve posti-
ral iyilesmenin saglanmasidir (15).

TMEH tedavisinde kabul edilen tedavi modaliteleri:
Hastay1 hastaligi konusunda bilgilendirme
Yumusak diyet

Fizyoterapi

flac tedavisi ve tetik nokta enjeksiyonu

Oklizal splint tedavisi

Okliizal diizenleme

Psikoterapi

Restoratif tedavilerdir (17).

Hastanin hastaligi konusunda bilgilendirilmesi ve yakmmalari
arttiran faktorlerin tizerinde durulmasmin tedavinin onemli bir
parcast oldugu unutulmamalidir. Ozellikle uzun siiredir yakin-
mast olup dogru tant ile uygun tedavi uygulanmamus hastalar
icin onemlidir. Hastalar sert gida cignememe, dislerini sikma-
ma, sakiz cignememe, agiz esnerken fazla acmama gibi giin-
lik yasamda uymalart gereken basit onlemler hakkinda bilgi-
lendirilmelidir (17).

flag tedavisinde hastalara analjezik, non steroid antiinflamatu-
ar, kas gevsetici ve trisiklik antidepresan ilaclar onerilir (17).

Okliizal splintler hastalara kas relaksasyonu, parafonksiyonel
aliskanliklarin azaltlmasi, eklem yiklenmesinin onlenmesi,
semptomlarin azaltlmast ve eklem stabilizasyonunu saglamak
icin alt ve Gst ceneye uygulanan akrilik yapida apareylerdir.
Genellikle birkac ay kullanmi 6nerilir. Gece splintleri ise
bruksizmi 6nlemek icin faydalidir (9).

Okliizal muayeneleri dis hekimleri tarafindan yapilan hastala-
ra gereginde splint uygulamast, oklizal dizenleme ve restora-
tif tedavi yapilmalidir. TMEH'da esas tedavi konservatiftir. Cer-
rahi tedavi sadece eklem ici konum bozukluklari, dejeneratif
eklem hastaliklary, konservatif tedaviye cevap vermeyen vaka-
lar ve artroskopiye cevap vermeyen vakalarda uygulanmalidir.
Cerrahinin uzun donem sonuclart cok iyi olmadigindan vaka
seciminde dikkatli olunmalidir (9).
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Bir diger tedavi secenegi de fizik tedavidir. Bu konuda kont-
rolli klinik calismalar yeterli olmasa da TMEH'da etkili; kon-
servatif ve reversible bir tedavi metodu olarak onerilmektedir

(15).

TMEH'da fizyoterapinin amaclart sunlardir,
Hastayt semptomlari konusunda bilinclendirme
Inflamasyon, agrt ve kas spazmini azaltma

Viicut iist kisim normal eklem mekanigi ve yumusak doku ilig-
kisini saglama. (44,05).

TMEH'da kullanilan fizyoterapi metodlar;
1-Kryoterapi:

Soguk paketler, buz masajt veya sogutucu spreyler seklinde
kas spazmint azaltma, kas rediksiyonunu saglama veya myo-
fasial tetik nokta tedavisi icin kullandabilir. Anamnezde rayno-
uld fenomeni, soguk tirtikeri, kryoglobulinemi ve paroksismal
soguk hemoglobinirisi olan hastalarda uygulanmamalidir (14)

2-Yiizeyel Isttict Ajanlar:

a-Nemli sicak paketler: Sicak paketler siklikla hidrokollator pa-
ketler olarak bilinir. Uygulama aninda pakette 1s1 71-79(C civa-
rindadir ve uygulama esnasinda derinin tolere edebilecegi ist
derecesi olan 44 derece asilmamalidir. Bu amacla paketin tize-
i kuru bir havluyla sartlir. Bu durumda 30 dakika kadar etkin
sicakligini stirdiirebilir ve uygulama stiresi 20-30 dakikadir. Yu-
musak ve kolay uygulanabilir olmast yoniinden avantajlidir. St-
cak paketlerle deriyi 42( C, kas icini 38(C wsitmak miimkiin ol-
maktadir. Sicak kompresler yag dokusunun cok ince oldugu
yiz bolgesinde etkili olabilir. Derinin yiizeyel olarak 1sitlmast
gamma efferent aktivitesinin azaltlmast ile etkili olabilir. Kas
lifinde gerilim azalir ve indirek olarak alfa-motor néron uyaril-
mast azaltilir (23).

b-nfrared lambalar (Infraruj): Infraruj (IR) isinlart 770AP-45Mc
dalga boyundaki elektromanyetik dalgadir. Spesifik olarak
770AP-150.000 AP arasinda absorbe edilirler. IR wsinlart absor-
be edildikleri dokuda molekiiler ve atomik hareketlerin artist
ile 1st olustururlar (17) Metabolizmada artis, vazodilatasyon ve
kan akiminin artmast sonucu yiizeyel hiperemi, kaslarda gev-
seme, duyu sinirlerini etkileyerek kapi-kontrol mekanizmasty-
la agnda azalma, bag dokusunun esnekligini arttrma, terleme-

ye neden olarak viicuttaki bir kisim toksik maddelerin atilma-
st gibi fizyolojik etkileri vardir (24).

3-Derin Isitict Ajanlar

a-Ultrason (US): Tedavide kullanilan US dozu hareketli baslik
ile 0.5-4 wt/cm2 veya sabit baslik ile 1 wt/cm2 ve daha distik
yogunluktadir. Siire genellikle alanin biiyiikligtine gore ayar-
lanir, Uygulama teknigi olarak diizgin yizeylere deri ile US
basligr arasina hava girmesini engelleyen bir madde uygulana-
bilir. Yiiksek frekanslarda enerji toplanmast yiizeyel dokularda
daha belirgindir. Bu nedenle derin dokular icin 1 MHz frekans
uygulanirken, TME gibi yizeyel dokularda 3 MHz daha uy-
gundur (24).

b-Kisa dalga diatermi (KDD):

Kisa dalga diaterminin terapétik etkisi termal etkilerine bagli-
dir Frekans arttikca yizeyel dokulart uyarma etkisi azalip de-
rin dokularda st olusturma 6zelligi ortaya cikar. Kesikli kisa
dalga bircok bolgeye rahatlikla uygulanmasina ragmen, derin
dokularda istenilen 1stya ulasmast pek miimkiin olmaz. Kesik-
li kisa dalgada pulslar arasinda olusan 1st kan dolasim ile da-
gitilir, Bu da TME'de agiz ici metal amalgam restorasyonu olan
hastalarda daha giivenli kullanimunt saglar (23).

4-Elektroterapi

a-Transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS)
b-Iyontoforez

c-Biofeedback

d-Akapunktur

e-Masaj

f-Lazer (23).

5-Egzersiz: Egzersiz, viicut parcalarinin tekrarli terapdtik hare-
ketleri olarak tanimlanmakta ve bircok muskiler hastaligmn te-
davisinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Cigneme sisteminde
egzersiz amaca gore ti¢ grupta toplanabilir;

Koordine, ritmik kas fonksiyonu saglama amaclt egzersizler

Eklem hareket acikligint artirmak icin egzersizler-izotonik eg-
zersizler

Kas giictind artirma amaclt egzersizler-izometrik egzersizler (23)
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Egzersiz tedavisinde dnemli olan hastanin, egzersizlerini 6gre-
nip uygun sekilde ve tekrar ederek uygulamast ve egzersiz
programma devamliligidir (23)

A-Hipomobil Eklem Tedavisi:

Amac kas relaksasyonu ve normal eklem hareket acikligimni
saglamaktir (8).

a- Germe egzersizleri

b- Aktif germe

¢- Pasif ve asistif germe

d- Direk metodlar

e- Relaksasyon egzersizleri
f- Fasilitasyon yontemleri

B-Hipermobil Eklem Tedavisi:Hipermobil eklemlerde tedavi
amact mandibula hareketlerinde subluksasyonun énlenmesi,
rotasyonun kontrolii ve eklemin stabilizasyonu, bas-boyun-
omuz kugagi postiiriniin dizeltilmesidir (8).

a- TME rotasyon egzersizi

b- Kiirdan egzersizi

¢- Ritmik stabilizasyon teknigi

C-Postiir Egzersizleri:

a- Dilin normal istirahat pozisyonu

b- Servikal eklem serbestlesmesi

¢- Servikal omurga aksiyel ekstansiyonu

d- Omuz kusag retraksiyonu

e- Servikal bolge izotonik ve izometrik egzersizleri
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