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Temporomandibular Eklem (TME), mandibular kemik ve kafa-
tasi arasinda ikiz eklem olusturmasindan dolayi ¢ok ¢zel bir
yaplya sahiptir. Temporomandibular bozukluklar (TMB) inter-
nal disk duzensizliklerinden osteoartrite kadar degisik goster-
ebilir. Mekanik sebepler TMB'nin nedenleri arasinda énemli
bir yer tutmaktadir. TMB gelisiminde pek cok faktor etkilidir.
En ¢ok gozlenen etyolojik faktorlerden birisi oklizyon bozuk-
lugudur. Maksilla veya mandibuladaki posterior dis kayiplari
da unilateral veya bilateral temporomandibular eklemde
duzensizlik ve kas disfonksiyonu ile sonuclanir. Travma da
diger sik gozlenen tmd faktoradur. TME bozukluklari, ¢cok
farkli bilim dallarini ilgilendirmektedir. Bu nedenle TME so-
runlarinda fizik tedavi, dis hekimligi, plastik cerrahi, psikiyatri
ve bazen noroloji bilim dallarinin multidisipliner yaklasiminin
6nemi buyuktar. TME sorunlarinda, hasta egitimi, terapo-
tik egzersizler, manuel tedavi metodlar, fizik tedavi ajanlari,
davranigsal tedaviler, nonsteroidal antienflamatuar ilaclar
(NSAI), kas gevseticiler, antidepresanlar, anti-psikotikler, ank-
siyolitikler, antiepileptikler, ¢esitli enjeksiyon uygulamalari ve
cerrahi tedavi yontemleri tek tek yada kombine halde uygula-
nabilmektedir.

Anahtar kelimeler: Temporomandibular eklem osteoartriti,
hyaluronik asit, deksametazon, botulinum toksini.

SUMMARY

Temporomandibular Joint (TMJ) has a very special structure
due to the formation of twin joints between the mandibular
bone and the skull. Temporomandibular disorders (TMD)
can vary from internal disc disorders to osteoarthritis. Me-
chanical reasons play an important role among the causes of
TMD. Many factors influence the development of TMD. One
of the most common etiologic factors is occlusion disorder.
Posterior tooth loss in maxilla or mandible also results in uni-
lateral or bilateral temporomandibular joint irregularity and
muscle dysfunction. Trauma is another frequent tmd factor.
Disorders of TMJ are related to many different sciences. For
this reason, the importance of multidisciplinary approach to
physical therapy, dentistry, plastic surgery, psychiatry and
sometimes neurology is a big issue for TMJ problems. In the
TMD problems, the patient’s education, therapeutic exercis-
es, manual therapy methods, physical therapy agents, behav-
ioral therapies, nonsteroidal antiinflammatory drugs (NSAID),
muscle relaxants, antidepressants, anti-psychotics, anxiolyt-
ics, antiepileptics, various injection applications, can be ap-
plied in combination.

Key words: Temporomandibular joint osteoarthritis, hyal-
uronic acid, dexamethasone, botulinum toxin.

GIRIS
Temporomandibular Eklem (TME) hareketleri gunluk hayat-

ta cok dnemli bir yere sahiptir. Bir gunluk ¢igneme, konugma
ve yutkunma fonksiyonlari sirasinda ¢ene eklemi, kaslari ve
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yumusak dokulari binlerce defa kullanilirlar. TME, mandi-
bular kemik ve kafa tasi arasinda ikiz eklem olustur-
masindan dolayi cok 6zel bir yapiya sahiptir.”
Temporomandibular Eklem (TME) rahatsizliklar inter-
nal disk duzensizliklerinden osteoartrite kadar degisik
seviyelerde olabilir. Mekanik sebepler TMB'nin neden-
leri arasinda 6nemli bir yer tutmaktadir. Manyetik rezo-
nans ve bilgisayarli tomografiden TME rahatsizliklarinin
teshiste yararlanilmaktadir.?

Bu literatur derlemesinde TME rahatsizliklarinin teshis ve
tedavisi konusunda guncel literattr bilgisini paylagsmak
istedik.

Temporomandibular eklemin fizyolojisi

Sinovyal bir eklem olan TME'nin uzun dénem saglig,
artikaler yuzeylerdeki stresi kontrol eden mekanizma-
larin etkinligine baglidir. Eklemin kayganlastiniciiginda,
sinovyal membran, sinovyal sivi, disk ve eklem yuzey-
lerini orten fibrokartilaj(eklem kikirdagi) rol oynar. Bir
taraftan artikuler ve sinovyal dokularin yuzey yapilarinin
kombinasyonu, diger tarafta etkin bir kayganlastirma me-
kanizmasi, bu doku yuzeylerinin énemli bir diren¢ gos-
termeden hareket etmelerini saglar. Surtinme katsayisi
sifira yakindir.

Eklemin kayganlik mekanizmasi ¢cene hareketleri sirasin-
da, sinovyal sivinin bir bolgeden baska bir bolgeye hare-
keti sonucunda ya da, eklem kikirdaklarinin limitli miktar-
da sivi absorbe etmesiyle iliskilidir.>4

Yaslanma sonucu butun organizmada morfolojik ve
fonksiyonel degisiklikler gorulurken TME agnli ya da
agrisiz disk deplasmani ve acik yada kapali kilitlenmenin
gorulme sikligi artar.® TME ve ¢evre yapilarin hastaliklarin-
da agrnin gercek kaynagi eklem olabilecegi gibi, pul-
pitis, otitis media, parotitis, trigeminal nevralji vb. gibi
yansiyan agri da olabilir.® TME ve ¢igneme kaslarindaki
gerginlikten kaynaklanan temporomandibular hastaliklar
mandibula hareketlerinde kisitlanmaya neden olurlar ve
travma en buyuk etkendir.”-°

Cenelerdeki azi dis kaybi unilateral veya bilateral TME
rahatsizligi ve kas disfonksiyonu ve buda miyofasyal agri
sendromu , kondil-disk uyumsuzlugu ile sonuclanir.’®3
TME rahatsizliklar ¢ogu kronik agr, depresyon, kronik
agrn ile iliskili en yaygin emosyonel durum olup, anksi-
yete de ayni zamanda TME rahatsizliklari ile iligkilidir.’#1®
TME travma, 3. molar disin ¢ekimi ve kanal tedavisi veya
uzun sure agizin ac¢ik kalmasina neden olan uygulamalar
eklemde disfonksiyona neden olabilir.”'®

Temporomandibular rahatsizliklarin siniflandirilmasi

TME ile ilgili pek cok siniflandirma yapilmistir. Bell (1982)
tarafindan gelistirilen ve Okeson (1998) tarafindan modi-
fiye edilen siniflandirma ile Wilkes'in (1989) olusturdugu
siniflandirma sistemi gunumuzde yaygin olarak kullanil-
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maktadir.*

Wilkes'in siniflandirma sistemi

Bu siniflandirma, TME ici duzensizliklerin erken, ara ve
gec doénemde verdigi klinik ve radyografik bulgular
degerlendirilerek yapilmistir.

Evre 1: Agn veya cene hareketlerinde kisitlilik yoktur, sa-
dece ¢igneme sirasinda veya sonrasinda resiprokal klik
alinir. Radyografik olarak hafif anterior disk deplasmani
saptanir.

Evre 2: Hafif ve orta dereceli agri ile beraber resiprokal
klik sesi ve periyodik kilittenme mevcuttur. Radyolojik in-
celemede disk pozisyonunda degisiklik olabilir.

Evre 3: Sik sik agri ile birlikte eklemde hassasiyet, zaman
zaman olusan ve devam eden kilitlenmeler vardir.
Radyolojik degerlendirmede disk pozisyonunda degisik-
lik ile deformasyon ve adezyonlar gozlenir.

Evre 4: Siddetlenen kronik agr ve ¢ene hareketlerinde
kisitlilik vardir. Diskin sekil ve pozisyonunda ve kondil
seklinde degisiklik vardir. Cok sayida adezyon gozlenir.
Evre 5: Krepitasyon ile birlikte bazen olusan agn vardir.
Cene hareketlerinin kronik sekilde kisitlanmasi, anterior
disk deplasmani, morfolojisinde degisiklik ortaya cikar.
Buyuk anatomik deformasyonlar ve disk perfoasyonlari
gozlenir.*

Amerikan Orofasiyal Agn Akademisi ile Uluslararasi
Basagrisi Dernegi'nin yaptigi ve Okeson tarafindan
modifiye edilen siniflama:

1. Cigneme Kasi Rahatsizliklar

Akut miyofasiyal bozukluklar olarak bilinen koruyucu
yan kasilma, lokal kas acisi ve miyofasiyal agri klinikte sik
olarak kargimiza cikarken; kronik miyofasiyal bozukluklar
olarak bilinen miyospazm ve santral kaynakli miyalji daha
nadir olarak gozlenir.™

Koruyucu Yan Kasilma; Bu durum yuksek kuron
yapildiginda, agizin uzun sureli acik kaldigi durumlarda,
cesitli agiz ici enjeksiyonlar nedeniyle yada hastanin ar-
tan stres durumuna bagli olarak veya derin dokularda
agn hissedilmesiyle olusabilir. Fonksiyonda agr hare-
ketlerde kisitlilik ve yavasglama gozlenir. Hastalarin en
onemli sikayeti kaslarinin yoruldugunu bildirmeleridir.19
A.Lokal Kas Agrisi: Enflamasyonsuz, miyojenik agr bo-
zuklugudur. Koruyucu yan kasilmanin devam etmesi du-
rumunda kasta lokal agn gelisir. Bu durum travma, kasin
asirn calismasi ya da emosyonel streslere bagli gelisebilir.
Dinlenme durumunda dahi minimum duzeyde agrn ve
fonksiyonda agr mevcuttur.®

B.Miyofasiyal Agri: Kasta kasilma olur ancak miyospazm-
da oldugu gibi kasta kisalma olmaz. Kas, tendon yada
fasyalarda lokalize tetik noktalar ile karakterize bolgesel
agnlardir.*

C.Miyospazm: Kramp olarak da bilinir. istemsiz olarak
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santral sinir sisteminin indukledigi tonik kas kontraksiy-
onlandir.Cene hareketlerinde kisittanma, kas gerginligi,
aktivite ve dinlenme durumunda agri mevcuttur.
D.Santral Kaynakli Miyalji: Santral sinir sistemive per-
iferik olarak gozlenir. Bir yada daha fazla ¢igneme kasin-
da devamli akut agri ile gozlenir. Cene kaslarinda hem
fonksiyonda hemde dinlenme durumunda agri gézlenir.
En 6nemli bulgu ise bu agrilarin hastada uzun sure
var olmasidir.*®

2. Temporomandibular Eklem Bozukluklari

A. Kondil-disk kompleksi dlizensizlikleri

Eklemin rahat hareketine engel olan ve gecici yakala-
ma hissi, klik sesi ve kilittenmeyle kondil ve disk arasin-
daki normal anatomik yapidaki bozukluktur. Normal
disk hareketinin kaybl, kollateral ligament ve inferior
ligament uzamasi ile olur. En yaygin sebep, kondil-disk
kompleksine olan travma, kronik hiperaktivite ve mikro-
travmadir.20.2"

Disk Deplasmanlari: Genellikle ic duzensizlikle es an-
lamliolarak kullanilan disk deplasmanlari i¢ duzensizligin
sadece bir tipidir.?? Superior pterygoid kas ile olan bu
¢cekim surekli hal alirsa, diskin konumu degisecektir. Din-
lenme sirasinda kondil, diskin posterior bolumu ile daha
cok iliskide olacak ve adiz agcma esnasinda kondil disk
Uzerinde anormal kayma hareketi meydana getirecektir.
Bu anormal kondil-disk hareketi sirasinda klik, hem agiz
acma hemde kapama esnasinda duyulacaktir.’"1320.21
Reduksiyonlu disk dislokasyonu: Kondile goére yanlis
pozisyonda olan disk eger agiz agcma sirasinda yaka-
lanabiliyorsa buna “reduksiyon” denir ve bu durum
“Reduksiyonlu Disk Deplasmani” olarak adlandinlir. Disk
yeniden eski konumunu alincaya kadar agiz acmada
kisitliik vardir. Disk eski konumuna déndukten sonra agdiz
acmayolunda belirgin deviasyon olur ve ardindan normal
agiz agcma miktar goralur. Diskin yakalanmasi sirasinda
genellikle bir klik sesi duyulur ancak bazi durumlarda hic
ses duyulmadan da disk yakalanabilir. Normal kondil disk
iliskisi, disler karsilikli kapanisa gegcmeden hemen 6nce
yani kapanisin sonuna yakin yeniden ilkinden daha hafif
bir klik olana kadar gozlenir ve ikinci klik sonrasi disk dnde
kalirken kondil daha geride konumlanir. Buna resiprokal
klik adi verilir. Klinik bulgular;; agmanin ve kapamanin
degisik pozisyonlarinda meydana gelen karsilikli klik sesi
olmasi, lateral veya protrusive hareketler sirasinda olusan
klik olmasi, alt ¢cene protrusive pozisyonda acilip kapa-
tildiginda klik sesinin kaybolmasidir. Reduksiyonlu disk
deplasmanlarinin ayirici tanisi ses ile karakterize diger
eklem rahatsizliklari (artiktler yuzeylerdeki yumusak
doku duzensizlikleri, hipermobilite ve eklem i¢i serbest
yapilar) veya anatomik varyasyonlarla yapilabilir,202223
Reduksiyonsuz disk dislokasyonu: Disk redukte ol-
madigindan, kondilin 6éne translasyonu sirasinda, kon-

dilin 6nun yeralir.2°24 Tum eklem hareketi suresince disk
ve kondil normal anatomik iliskiye hicbir zaman gelme-
zler. Etiyolojisinde reduksiyonlu disk dislokasyonu izle-
nir. Hastalar anamnezlerinde daha énce var olan agri ve
kilitlenmeden bahsederler.° Hastalar agizlarinin kapali
pozisyonda kilitlendiginden ve agzi acmaya calisirken
agrnidan yakinirlar."20

B. Eklem yiizeylerinin yapisal bozuklugu

Morfolojik Bozukluklar: Artikuler yuzeylerin morfolojisi-
nin bozuldugu ve eklem fonksiyonunu engellenmesi ile
gelisir. Travma, patolojik nedenler, agizin ¢ok acilmaya
zorlanmasi bunalara 6rnek verilebilir. Bu gibi durumlarda
eklemin kemik yuzeylerinde sivrilikler, cikintilar olusabilir
ve diskte perforasyonlar meydana gelebilir. Eklemin nor-
mal fonksiyon ve hareketlerinde degisiklige neden olur-
lar.?®

Adezyonlar: Eklem hareketleri sirasinda, artikuler yuzey-
lerin fibrozisi sonucu gelisen kalici yapisikliklardir. Disk
ile fossa yada kondil ile disk arasinda gelisebilir. Eklem
yuzeylerine gelen fazla yukler etkendir. Aderentler de-
vam ederse adezyon gelisir. Markotravmalar veya eklem
cerrahisi sonrasl adezyon gozlenebilmektedir. Klinik be-
lirtisi agiz agmada klik anina kadar agiz agma kisitliigidir.
Adezyon tek tarafli ise adezyonun oldugu tarafa dogru
defleksiyon gézlenir.™

Subliksasyon (Hipermobilite): Kondilin artikuler emi-
nensin 6nune hareket ettigi klinik durumdur.19 Subluk-
sasyonlu hastalar agizlarini ¢ok actiklarinda cenelerinin
ciktiginin farkindadirlar. Bazi hastalarda klik duyulabilir
ancak bu disk deplasmaninda duyulandakinden farklidir.
Bu ses en guzel kutleme sesi olarak tarif edilir. Genellikle
bu klinik durum agrisizdir.?°

Spontan Dislokasyonlar: Acik kilittlenme olarak tarif
edilebilir. Agizin genis acildigi durumlarda gozlenebilir.
Maksimum aciklikta kondil 6n sinirina kadar translasyon
hareketi yapar. Bu sirada disk kondil Uzerinden en son
posterior sinirina kadar rotasyon yapar. Bu andan iti-
baren kondil bu sinirin ilerisine hareket ettiginde
disk de ileri dogru zorlanir. Anterior disk boslugunun
kollabe olmasindan dolayl disk bu boslukta sikisir.
Translasyonun son sinirinda superior lateral ptery-
goid kasin kasilmasi sonucu da spontan dislokasyon
gelisebilir. Klinik olarak preaurikuler boélgede ¢okuntu
gozlenir. Siddetli agn vardir ve hastalar genelde agzini
kapatamaz.’®

3. TME’nin iltihapsal Rahatsizliklari

A. Sinovit/Kapsuilit

Sinovitise ekleminic yuzunu olusturan sinoviyal dokunun
enflamasyonudur. Eklem palpe edildiginde hassasiyet
vardir ve ani sismeler gozlenebilir. Fonksiyon ile agrinin
artmasi durumu gozlenir. Buna “sinoviyal eflizyon” adi
verilir. 2
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Kapsulit kapsuler ligamanin iltihaplanmasi halidir. Kondil
lateralden palpe edildiginde hasta agri hisseder. Agiz
kapalidurumda iken de agrn mevcuttur. Fonksiyon ile agri
artar.®

Etiyolojilerinde ¢evre dokulardaki iltihabin yayilmasi mak-
rotravmalar ve mikrotravmalar olan iki hastaligin ayiric
tanisi artroskopi ile yapilir.2°

B. Retrodiskit

Ceneye gelen bir travmadan yada kondil basinin ret-
rodiskal dokular Uzerine yaptigl asiri baskidan dolayi
gelisen retrodiskal dokularin enflamasyonu durumudur.
Ani gelisen semptomlar travma ile iliskilidir. Agri sentrik
iliskide dislerin sikilmasi ile artmaktadir. Daha buyuk
travmalarda ise eklem ici kanamalar ve eklem ankilozu
gozlenebilmektedir. Bazen enflamasyona bagli olarak ret-
rodiskal dokular siser ve kondil asagi dogru hareket eder.
Bu nedenle ayni taraftaki posterior dislerde okluzyonda
bozulmalar gorulur karsi taraf 6n dislerde ise asin te-
maslar izlenir.9%

C. Artritler

Artritler eklemin artikuler yuzeylerinin iltihaplanmasi du-
rumudur. Osteoartrit, osteoartroz ve poliartritler olmak
Uzere U tipi vardir.

Osteoartrit (OA, Dejeneratif Eklem Hastaligi); genetik,
metabolik, ve biyokimyasal faktorlerin etkilesimiyle orta-
ya cikan eklem kikirdagindaki yetmezliktir ve sekonder
bir enflamasyonla birliktedir. Bu durum; kikirdak, kemik
ve sinovyumun interaktif hasarlanmasi ve tamirini iceren
patolojik bir surectir.26 TME'nin en yaygin artriti osteo-
artritlerdir.?”

Osteoartrit kondil ve fossanin yuUzeylerinde degisime
neden olan bir hastalik olup genellikle eklemin asiri
yuklenmeye verdigi yanittir.22 Genel populasyonun
%16’sinda klinik semptom go6zlenir. Asemptomatik
hastalarin ise %44'Gnde radyografik kanitlar gézlen-
mistir.®

Osteoartrit, yumusak doku ve yeni kemik prolifera-
syonunun eslik ettigi, eklemde dejenerasyon ile karak-
terize inflamatuar bir eklem hastaligidir. Osteoartritin
klinik olarak; eklem adgrisi, palpasyonda hassasiyet,
hareket kisitliligi ve krepitasyon gibi semptomlar vardir.
Radyografik olarak ise; subkondral sklerosis, osteolitik
lezyonlar, kondilde duzlesme, kondiler yuksekligin
azalmasi ve kondilde dudak benzeri ¢ikinti mevcuttur.2®
Parafonksiyonel aktiviteler, akut veya kronik travma,
internal duzensizlikler osteoartitin sebepleri arasinda
gozlenirler. Yasli hastalarda genellikle osteoartrit ilk
asamalarda gozlenir. Hafif bir rahatsizlik hissi disinda
cok fazla agn ve sikayete neden olmaz. ikinci asama
osteoartrit, travmaya bagli olarak 20-40 yaslari arasinda
daha sik gozlenmektedir ve agrilidir. Eklem hareketleriile
artan agr, eklemde gerginlik, agiz acmada kisitlilik genel-
likle klik ve poping duyulur. Ugtiinct asamaya ulagsmis du-
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rumlarda krepitasyon duyulmaktadir.®

Osteoartroz; Osteoartrite benzer dejeneratif degisikliklerle
karakterize ancak enflamasyon olmayan bir rahatsizliktir.?
Osteoartroz, ekleme gelen stres ile fizyolojik sok emicil-
erin (yumusak dokular, kikirdak ve kemik) yuklenmenin
stresini basarili olarak dagitamamasi sonucu olusan fizy-
olojik dengesizlige baglanmaktadir.* Dejenerasyon mey-
dana geldiginde eklem kikirdaginda asinma ve altindaki
kemikte de remodeling meydana gelir. Klinik olarak agr
olmamasi ile karakterizedir. Dejenerasyonun sonucu
olarak muhtemelen krepitasyon (surtinme sesi), genel-
likle agiz agmada kisitlilik ve etkilenen tarafa deviasyon
gorulebilir. ileri safhalarda radyografik olarak kemikte
yapisal degisiklikler gozlenebilir, ancak kikirdaktaki de-
jenerasyon biyopsi veya artroskopi ile gorulebilir.2022
Poliartritler: Eklemlerin artiktler yuzeylerinde meydana
gelen iltihapla olusan bir hastaliktir. Travmatik artrit
makrotravmalarin yarattigi enflamasyon sonucu gelisir.
Enfeksiy6z artrit ise sistemik hastaliklar sonucu veya im-
munolojik cevaba bagli olarak gelisen steril enflamatuar
reaksiyondur. Sinoviyal membranlarin iltihabi durumu-
na bagli olarak artikuler yuzeyler ve cevre yapilar kalin-
lasip hassaslasir. Bu seklilde eklemde fibrozis cogunlukla
Bilateral gelisir."

4. Kronik Mandibular Hipomobilite

Alt ¢cenenin uzun sureli ancak agrisiz kisittanma duru-
mudur. Cene agilmaya zorlandigi zaman uygulanan asiri
kuvvetler sonucu agn goézlenmektedir. Ankiloz: Ekle-
min artikuler yuzeylerinde gelisen adezyonlarin ekle-
min hareketlerini engellemesi sonucu olusur.?® Fibroz
adezyonlar sonucu gelisen yada kapsuler ligamandaki
fibrotik degisikliklerle gelisen ankiloza “Fibroz ankiloz”
denir. Kemik hacrelerinin proliferasyonu sonucu kemik
yapilarin birlesmesi ve eklemin tam hareketsiz olma duru-
muna ise “Kemiksel ankiloz” denir.°

Kas kasilmasi ya da diger ismiyle kontraksiyon miyostatik
ve miyofibrotik olmak Uzere iki tiptir. Miyostatik kas kasil-
masl! kasin uzun sureli dinlenme pozisyonunda olmasi
sonucu gelisir."

Koronoid progesin uzun olmasi ya da orada gelisen bir
fibrozis sonucu agiz agilmasi sirasinda arka lateral ylzeyi
ile zigomatik proges arasina gecmesi ile olusan agiz
acikliginda izlenen kronik kisitliliktir.®

5.Buyiime Bozukluklari

Kas veya kemikte buyumedeki kesinti ya da eksiklikler
sonucunda TME bozukluklan gelisebilir. Kemiklerde
izlenen yaygin buytume bozukluklari; agenez (buytumenin
olmamasi), hipoplazi (yetersiz buyume), hiperplazi (asiri
buyume) ve neoplazidir (kontrolstiz ve yikicl buytume).
Kaslarda izlenen buyume kesintileri ise hipotorfi (zayif
kas), hipertrofi (uzamis ve guclu kas) ve neoplazidir (kon-
trolstz ve yikict bayume). Etiyoloji genellikle travmadir.
Klinikte asimetri gorualebilir, zamaninda teshis edilme-
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diklerinde yikici sonuclar dogurmaktadirlar.’ Temporo-
mandibular bozukluklarin teshis edilmesi

Bilingli ve iyi bir klinik muayene yapilmasi sarttir. Bu tur
sikayetlerin etyolojisi cok cesitlidir. Hekim, ancak iyi bir
anamnez ve gercek bir muayene ile kaslar ve refere agrilar
konusundaki bilgilerini birlestirerek pek cok

nedeni ortadan kaldirabilir.?!

Muayene su agsamalarda yapilabilir:

Anamnez: TME muayenesi anamnez ile baglar. Hastanin
baslica sikayeti, baslangici, suresi, yogunlugu, lokali-
zasyonu ve arttiran nedenler sorgulanir. Basin durusu,
omuzlarda asimetri var mi, hastada eski sirt ayak agrisi
var mi? Hastanin 6z gecmisi, yapilan tedaviler, bruksizmi,
parafonksiyonel aliskanliklari olup olmadigi, gece uyku-
da dislerini sikip sikkmadig, sabahlarn yuzunde ¢zellikle
kulak boélgesinde agrilari olup olmadigi sorulmali ve bu
konusma sirasinda hastanin psikolojik durumu hakkinda
da bir karar verilmelidir."63%32

Fiziki Muayene: Kafa yuz ve boyun boélgelerinde asi-
metri, travma, enfeksiyon, kas hipertrofileri varsa sap-
tanmalidir®’Agiz agcma hareketi duzgan ve agrisiz mi,
deviasyon var mi yok mu incelenir. Maksimum agiz
acikliginda kapama hareketi izlenir, deviasyon var mi
bakilir. Maksimum dis temasinda dislerde hassasiyet
oluyor mu arastirilir. Lateral hareketlerde simetri olup
olmadigina, erken temaslara bakilir.32

TME Muayenesi:

Palpasyon: Genel olarak cift tarafli orta parmaklarla
palpe edilerek bolgeye konulmali isaret ve yuzuk par-
maklari 0 noktanin c¢evresinde olmalidir. Palpasyonda
uygulanacak kuvvet kontrol edilmeli siddetli olmamalidir.
TME palpasyonu, tragusun hemen onunden, kondil
baslan Uzerinden, dis kulak yolundan palpe edilmelidir.
Palpasyonda, aQiz acip kapattirilarak; kondillerin hare-
ketleri, simetrik olup olmadigi, agn olup olmadig, tek
tarafli my, ¢ift tarafli mi saptanmalidir.®' Hastadan agzini
aclp kapatmasi, protrizyon ve lateral hareketler yapmasi
istenir. Hareketlerdeki kisitlilik, klik veya diger eklem ses-
leri not edilir. Agiz agma kapatma sirasinda mandibula
hareketleri duz olmalidir. Deviasyon gézleniyorsa not
edilmelidir.6333%

Oskultasyon: Eklem Uzerine yerlestirilen streteskop ile
acip kapamada klik sesi veya krepitasyon varmi, tek tarafli
mi, ¢ift tarafli mi saptanir.®’

Kas muayenesi: Amac duyarli alanlar saptamak hem de
refere agrilan taniyabilmektir. Refere agrilar cogunlukla
kasin anatomik yapisini izler ve spastik kastan belirli bir
uzaklikta semptomlarini gosterir.®

1 - Temporal kas: Kafatasinin yan yUzeyinden baslayip
koronoid cikintiya yapisir. Ust gene dislerinde ve bas
agnsina neden olabilir.?!

2 - Masseter kas: Derin kismi zigomatik arktan baslar
ve mandibulanin angulusuna yapisir. Bu lifler kapama

sirasinda ceneyi geri ceker. Bu lifler kulak civarinda refere
agnlar olusturur. Yuzeysel lifleri zigomatik arkin alt kismin-
dan dogar angulus mandibulanin yan yuzeyinde son bu-
lur. Bu lifler Ust ve alt cene posterior bolgede refere agri
olusturur.®!

3 - i¢ pterigoid kas: Pterigoid fossadan baslayip angulus
mandibulanin i¢ ylUzeyine yapisir. Lateral hareketlerde ve
cenenin kaldirilmasinda rol oynar. Refere agrisi genellikle
dis pterigoid, burun tabani bogaz kondiller ve kulagadir.
Bu kasin palpasyonu mandibulanin ramusuna yerlestirilen
parmakile yapilir.31%

4 - Dis pterigoid: Superior bolumu sfenoid kemigin infra-
temporal yuztunden baslar ve kondilin 6n yuzune yapisir.
inferior bolumu lateral pterigoid plaktan baslar ve superi-
or bolumle birlikte kondilde uzanir. Palpasyonu agiz icin-
den yapilir. isaret parmag st molarlar bolgesine kretin
yan yUzeyine konur ve yukari dogru palpe edilir.®’

5 - Sternokleidomastoid Kas: Bu kas basi saga ve sola
cevirip, stabilize eder. Mastoid c¢ikintidan baslar sternum
ve klavikulaya uzanir. Palpasyonu; her iki taraftan kulak
memesinin altindan basliyarak boyun bitimine kadar
yapilir.

6 - Trapezius: Ustte oksipital bolgeden baslayip asagida
skapulaya baglanir. Omuzlarin kaldinlmasinda rol oynar.
Spastik hallerinde bas agrisi yapar. Angulus mandibula
ve cgevresinde refere agrilar olusturur. Palpasyonu her iki
taraftan oksipital kemik altindan basliyarak yapilir.®’

Agiz icinin ve dislerin muayenesi: Basit bir dis muayenesi
yapmakta fayda vardir. Eksik disler, dislerdeki asinmalar,
okluzyon bozukluklarn, dis sayisi, restorasyonlu disler,
hazirlayici ortodontik durumlarin varligi bize sorunun eti-
yolojisi hakkinda bilgi verecektir.%®

Kulak burun bogaz muayenesi:

Kulakta yabanci cisim, enfeksiyon, farenks ve tonsillerin
durumu izlenir.®!

Laboratuvar testleri: Gerekli gorulen vakalarda labo-
ratuvar testleri hekim tarafindan istemelidir. Romoid
artrit suphesinde ilgili hekime sevkedilmelidir.
Sedimantasyon orani: Bu degerin yukselmesi osteode-
jenaratif progese isaret edebilir.

Kalsiyum orani: Kalsium eksikligi arastirilmalidir.

Urik asid seviyesi: Hiper Uremi kas spazmini baslatic
nedenlerden biri olabilir. Tiroid aktivasyonuna bakil-
malidir. Hipertiroidizm kas spazmina yol acabilir.?”
Radyolojik muayene: TME'nin goéruntulenmesinde
radyografi teknikleri, tomografi, bilgisayarli tomografi,
konik 1sinli komputerize tomografi, manyetik rezonans
goruntuleme (MRG), ultrasonografi, artrografi ve artrosko-
pi teknikleri kullanilmaktadir.3®

1. Konvansiyonel radyografiler

Kolay teknikler olmalari, 1s1n dozunun dusuk olmasi, ayni
anda pek ¢cok anatomik yapiyl gostermesi ve ekonomik
olmalari tercih edilmelerindeki sebeplerdir.3®

Ttepeklinik



Panoramik réntgen

Eklemin tek bir film Gzerinde gorulebilmesini saglar. Eger
hastada agiz acmada problem varsa goruntude super-
pozisyonlar olacaktir.#41

Lateral transkranyal grafi

Direkt radyografilerde en sik kullanilanlardan birisidir.
Bu grafide kondil boynu goézlenemez. Eklem araliginin
genisligi, kondil basinin konumu ve kemik yuzeylerin in-
celenmesinde ise yarar. En iyi gortintt basin ve filmin isin
kaynagina gore 20 derecelik aci ile konumlandirlmasiy-
la olusur. Agiz acik ve kapali konumdayken goéruntu
alinir. Kondil ve fossanin iyi bir sekilde gérunttlenmesini
saglar.40-42

Transfarengeal grafi

Eklemin medial kisminin iyi goéruntdlenmesini sadlar.
Kondil boynunun goéruntulenmesini de sagladigi icin
travma vakalarinda siklikla tercih edilir.*2

Transorbital grafi

TME'nin anteroposterior yonde goéranttulenmesine ola-
nak saglar.*?

Sefalometrik grafi

Posteroanterior sefalogramlar mandibular yer degistir-
menin belirlenmesinde yararli olmaktadir.*®

2. Konvansiyonel tomografi

Mediolateral ya da anteroposterior ydonde goruntuler icin
eklem boyunca kondiler uzun eksene paralel ya da dik
parcalar la eklem anatomisinin 0,5-10 mm arasinda kes-
itlerinin alinmasini saglar. Goruntu, film ve 1sin kaynaginin
birlikte hareket etmesi ile olusur. Kemik yuzeylerinde
gorantu cok nettir. Dezavantaiji ise yuksek isin dozu, mali-
yeti ve uygulamanin zor olmasidir.®®

3. Bilgisayarli tomografi (BT)

Eklem yuzeylerinin ve kemik yapisinin detayli incelenme-
sine olanak verir fakat yumusak doku ¢ézunurlugu dusuk
oldugu icin diskin gorantilenmesinde kullanilamaz.
Aksiyel, frontal, sagital duzlemde kesitler elde edilir ve
TME'nin U¢ boyutlu gérantusunu elde etmek icin bilgisyar-
da seklillendirilebilir.*®

4. Manyetik rezonans goruntiuleme (MRG)

MRG sensivitesi yuksek ve muayenede mukemmel anato-
mik detaylar verir.* Bu teknikte hastaya iyonize radyasyon
verilir.*® TME'in manyetik rezonans géruntisunun isten-
mesinin en yaygin nedeni diskin yapisinin ve konumunun
belirlenmesi icindir. Sagital ve koronal plandaki imajlarin
kombine edilmesiyle kondil ve disk arasindaki uzaysal il-
iskinin cok iyi bir sekilde belirlenmesini saglar.“¢ Manyetik
rezonans goruntulemedeki morfolojik bulgulara diskin
pozisyonu ve patolojileri T1 agirlikli spin eko sekansi kul-
lanilarak agiz acik ve kapali pozisyonlarda degerlendiril-
ir4”

5. Ultrasonografi (USG)

USG ile yumusak dokulara ait 6zelliklerin; eklem diskinin
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lokalizasyonu ve enflamatuar degisimlerin saptanmasin-
da kullanilir. TME sonografisi hasta icin rahatlatici, ¢ok
kullanigli, tasinabilir, hizli ve ucuzdur. Bununla birlikte
multiplanar inceleme mumkun degildir. TME so-
nografisinin baslica yetersizliklerinden birisi eklemin
medial yuzunu gézimuazde canlandiramamasidir.*®
6. Artrografi

Eklem boslugununa radyoopak kontrast madde enjekte
edilerek diskin goruntusunun elde edildigi bir tekniktir.
Artrografide disk deplasmanlar, disk perforasyonu, de-
jeneratif eklem hastaligi ve sinovyal kondromatozis gibi
patolojiler degerlendirilebilir. invaziv olusu, radyasyon et-
kisi, kontrast maddeye karsi alerjik reaksiyon gelisebilme-
si ve konforsuz bir yaklasim olmasi nedeniyle gunumuzde
cogunlukla MRG kullanilmaktadir.*

7. Artroskopi

ilerlemis dejeneratif eklem hastaliklarinda; eklem yuzey-
lerinin incelenmesi ve ayni zamanda tedavi amaci ile
eklem yuzeylerinin yikanmasi ve sinoviyal mambran-
daki yapisikliklarin ayrilmasi icin kullanilan, optik aletler
yardimiyla uygulanan cerrahi bir tekniktir. Kiguk bir in-
sizyon yardimi ile artroskop eklem bosluguna sokularak
tam eklem ici yapilar gorantulenebilir. 4849

Sonug olarak;

TME temporal kemik ve mandibula morfolojik olarak
ayni kiside bile sag ve sol eklemlerin birbirlerine gore
degiskenlik gosterdigi, kayma eksenli bilesik bir eklem-
dir'®2* Mandibular kemik ile kafatasi arasinda ikiz eklem
olan TME hareketleri gunluk yasantimizda 6nemli rol
oynar. Gun icerisinde cigneme, konusma ve yutkunma
fonksiyonlari sirasinda cene eklemi, kaslari ve yumusak
dokular sayisiz kez kullanilirlar.!

Dis hekimligi kliniklerinde TME sikayeti olan hastalara
siklikla rastlanilmaktadir. Bu gune kadar uygulanmis te-
davi yontemleri bu hastalarin sikayetlerini ortadan kaldir-
ma konusunda tam ¢6zam olamamugtir.
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