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Ozet

Temporomandibular eklem (TME), anatomik ve fizyolojik yapisi kigiden
kisiye degiskenlik gosterebilen karmagik yapida bir eklemdir. Bu nedenle
teshis ve tedavinin dogru yapilabilmesi adma anatomisindeki istisnalar
ve detaylarin bilinmesi, klinisyenler i¢in 6nem arz etmektedir. Cigneme
kaslar1, temporomandibular eklem ve ekleme komsu dokularin ¢ogunlukla
agrih, fizyolojik ve fonksiyonel bozukluklari temporamandibular rahatsizlik
olarak adlandiriimaktadir. Tan1 ve tedaviye yonelik 6zellikle de goriintiileme
tekniklerindeki ilerlemeler TME anatomisi ve fonksiyonlarini daha iyi
degerlendirmemizi saglamigtir. Tedavilerin de gesitli kisiye 6zgii olmasi sebebiyle
hastalar kendilerine en uygun tedavi alternatifi konusunda arayis1 i¢indedir. Bu
sebeple giincel bilgiler 118inda TME rahatsizliklar1 konusunda farkli tedavi
tiirleri izerinde ¢aliymalar yapilmistir, halen de aragtirma konusudur.

1. Temporomandibular Eklem (TME) Anatomisi

TME, fonksiyonel ve anatomik olarak viicudumuzdaki en karmagik eklemler-
den bir tanesidir. Temporal kemigin skuamoz boliimiinii, mandibuler kondi-
li, 6zellesmis yogun fibréz bag dokusu yapisini, eklem diskini, ligamentleri
ve iligkili kaslar1 igeren TME diartroidal eklem sinifindadir. Kemik yapilar
tibroz bir kapsiille ¢evrelenmistir ve kalinligr homojen olmayan bir disk ara-
ciligryla birbirleriyle eklem yaparlar (1). Disk artikiiler kapsiile ve kondilin
lateral marjinlerine ligamentler ile baglanmistir. Eklem kavitesi disk aracili-
giyla alt ve iist eklem kompartmanlarina ayrilmigtir. Sinovial membran ise
artikiiler yiizeyler hari¢ eklem boglugunun biitiin i¢ yiizeyini kaplar. Eklem
kompartmanlarini dolduran sinovial stvi bu membran tarafindan iiretilir(2).
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Sinovial stvinin gorevi eklemin metabolik ihtiyaglarini karsilamak ve yogun
vizkozitesiyle eklem yiizeylerini kayganlagtirarak hareketi kolaylagtirmaktir.
TME’in baglar kollojen bag dokusu oldugundan gerilmeye kargi duyarlidir-

lar. Eklemin hareketi esnasinda kisitlayici rol oynarlar(3).

2. TME’ nin Fonksiyonel Anatomisi

TME’ nin dinlenme pozisyonu; agiz hafif aralik, diglerin birbirine temas
etmedigi, dilin sert damakla belli miktarda temasta oldugu pozisyondur. Bu
pozisyonda, artikuler eminenslerin posterior egimlerine kars: artikuler fossa-
larda kondiller en iist—en 6n konumdadir (4).

TME, ¢igneme kaslar1 ve ilgili ¢evre yumugak dokular “stomatognatik
sistemi” olusturur. Bu sistemin yapilart sunlardir:

2.1. Kas ve Yumusak Dokular: Cenenin 6nemli kaslari; TME’ yi kapa-
tan masseter, temporal, medial ve lateral pterigoid ve TME’ yi agan suprah-
yoid, infrahyoid ve lateral pterigoid kaslaridir. Servikal bolge kaslarinin bagin
pozisyonunu saglamak ve ¢ene eklem hareketleri sirasinda boynu stabilize
etme gorevleri bulunur.

2.2.Eklemler: TME, dis alveolleri ve paravertebral eklemler yer alir.

2.3. Kemik Yapilar: Kranium, servikal ve iist dorsal vertebralar, mandi-
bula ve sternum yer alr.

2.4. Disler: Hemen her tiirli dig patolojisi dogal olarak eklem fonksi-
yonlarini etkileyebilir.

3. TME Biyomekanigi

TME’ nin temel hareketleri, rotasyon (mentege) ve translasyon (kayma)
olarak 2 grupta incelenir. Rotasyon hareketi, agzin ilk agildig1 esnada kondil
ile diskin alt yiizii arasindaki eklemin alt kompartmaninda ger¢eklesir. A¢ma
hareketi devam ettirildiginde diskin {ist yiizeyi ile artikiiler eminens arasin-
daki iist kompartmanda translasyon hareketi gergeklesir. Translasyon, sag ve
sol eklemde birbirinden bagimsiz olarak gergeklesir.

Alt kompartmanda gergeklegen rotasyon hareketiyle yalnizca agma- kapa-
ma hareketi yapilir. Translasyon ile protriizyon, retriizyon ve mandibulanin
lateral kayma hareketleri yapilabilir. Lateral hareket her iki eklemde simetrik
ger¢eklesmez. Bu karmagik yapi ve hareket sistemi, iist kompartmanda fonk-
siyona bagl eklem rahatsizliklari igin etiyolojik faktordiir (5).
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4. TME Rahatsizliklarinin Etyopatogenezi
Etiyoloji birgok faktorii igerir. Bunlar:

4.1.Stres: Anksiyete, stres ve diger duygusal ya da psikolojik bozukluklar
TME rahatsizliklarini tetikleyebilir veya artirabilir.

4.2.0Kkliizal nedenler: Malokliizyon, gidalarin sertligi, okliizal bazi mii-
dahaleler tetikleyici olabilir.

4.3.Parafonksiyonel aliskanliklar: Sakiz ¢igneme, dig sikma, dig gicir-
datma gibi parafonksiyonel aligkanliklar TME’ de inflamasyona veya ¢igne-
me kaslarinda hiperaktiviteye neden olur.

4.4.Diger nedenler: Whiplash sendromu, IL-1beta ve TNF-alfa gibi si-
tokinlerle olugan inflamasyon, kadin cinsiyet, genetik ve hormonal faktorler
de etyolojide rol oynayabilir (6).

5. TME Hastaliklar1

Toplumun %2’ sinin TME ilgili farkli semptomlarla rahatsizig1 bulun-
makla beraber yillar i¢inde bu insidans artmaktadir (7). Giiniimiiz sartlarina
bagli olarak toplumda siklikla gortilen psikolojik etkilere bagh hiperfonksi-
yon ve parafonksiyon, TME yapisinda dejenerasyona sebep olabilmektedir.
Ortodontik tedavi ya da ortognatik cerrahi de eklemle ilgili mevcut olan
semptomlar1 agirlagtirabilmektedir. Bununla birlikte, bilimsel ¢aliymalarda
TME rahatsizliklarina yol agan higbir faktoriin kesin bir sekilde ifade edile-
medigine dikkat ¢ekmek gerekir (8).

TME rahatsizliklarini sebep- sonug iligkisi i¢inde irdeleyebilmek ve tedavi
alternatifleri geligtirebilmek adina Amerikan Orofasiyal Agr1 Akademisi ve
Uluslararas1 Bagagris1 Dernegi’ nin (American Academy of Orofacial Pain
and International Headache Society) birlikte yapmig oldugu siniflama tablo
I’de gosterilmistir (5).

Tablo 1. TME rahatsizliklarinin siniflandirilmasi

Cigneme . TME Kron11‘< Gl
Kaslarina Ait Rahatsizliklar: Mandibuler Bozukluklar:
Rahatsizliklar Hipomobilite
oro o Kondil- disk Konjenital
Ortiyict o kompleksinde Ankiloz Ve B TS
kontraksiyon . L kemik
diizensizlik
rahatsizliklar:
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Cigneme Kronik

Kaslarina Ait g:/}lllitsuhklarl Mandibuler CB;slzlzlﬁLklarl
Rahatsizliklar Hipomobilite
Lokal kas agrist | 1.Disk deplasmani | 1.Fibroz 1.Agenezi

Miyofasiyal 2.Rediiksiyonlu 2. Kemiksel | 2.Hipoplazi

agri disk dislokasyonu
. 3.Rediiksiyonsuz | Kas . .
Miyospazm disk dislokasyonu |kontraktiirleri 3-Hiperplazi
Eklem
g/i[g;lzel:ive Q;fﬁf S 1.Miyostatik |4.Neoplazi
uyumsuzlugu
_ Konjenital ve
cllf“eikillldikleri 2.Miyofibrotik | gelisimsel kas
&l rahatsizliklar:
2.Adezyonlar Koronmd 1.Hipotrofi
impedans
TME’ nin
inflamatuar 2.Hipertrofi
hastaliklar1
1.Kapsiilit 3.Neoplazi

2.Retrodiskit

3.Artritler

a.Osteoartrit

b.Poliartrit

5.1.Cigneme Kaslarina Ait Rahatsizliklar

Cigneme kaslarinin kronik bir gekilde fazla kullanilmasi (sakiz ¢igneme,
dudak 1sirma, parafonksiyonel hareketler,esneme vb), bunun yaninda uzun
stiren dental tedaviler sonucunda kaslarda koruyucu ko- kontraksiyon gelisir.
Istemsiz ve hipertonik bir durumdur. Kasta kisalma ya da yapisal degisiklik
goriilmez. Klinik bulgusu lokal kas agrisidir (miyalji). Tlgili kasin kullanimi
ile agr artar.
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Miyofasiyal agr1 sendromu (MAS), ¢ok agiklanabilmis bir agr1 gesidi ol-
mamakla beraber kaslardaki hipersensitif noktalardan meydana geldigi dii-
stiniilmektedir. Bu noktalar ¢ogu zaman palpasyonda gergin bantlar olarak
teshis edilebilmektedir. Hasta derin ve siirekli devam eden bir agridan yaki-
nir. Semptomlar yalnizca etkilenen taraftadir. Kaslara agir1 kuvvet iletilmesi,
emosyonel stres ya da organik bir sebep bulunmasi etiyolojik faktorleri olus-
turur.

Santral sinir sistemi tarafindan indiiklenen istemsiz kas kasilmalari, mi-
yospazm olarak degerlendirilir. Uzun splint siireleri, orofasiyal agrilar ya da
emosyonel stres kaynakli gelisebilir. Agr1 2-3 giin siire devam edebilir. Kas
boyu kisaldigs igin, agiz agmada ciddi bir giigliik vardir.

Kas dokusunun enflamatuar yanitina miyozit adi verilir. Uzayan miyos-
pazm sonucu gelisebilecegi gibi, ¢evre dokulardan yayilan enfeksiyon sonucu
da ortaya ¢ikabilir. Parotis bezi enfeksiyonu ya da enjeksiyona bagl enfeksi-
yonlar etiyolojide akla gelmelidir. Siirekli devam eden kas agris1 mevcuttur,
fonksiyona bagl agr artar. Kaslar palpasyonda hassastir, sebep enfeksiyon

ise tabloya 6dem de eslik edebilir (9).
5.2.TME Rahatsizliklar1

Eklemin rahat hareketine engel olan ve klik (tek fazli bir ses), poping (ani
ve yiiksek bir ses) ve kilitlenmeye sebep olan kondil ve disk arasinda anato-
mik ya da fizyolojik bozukluklar; kondil-disk kompleksinde diizensizlik ola-
rak adlandirilir. Genel niifusun %30-50’sinde TME kliginden yakinir. TME
kligi olan hastalarda degisik derecelerde disk deplasmani olabilir ancak agr
her zaman eglik etmez. Disk, kondil tizerinde rotasyon yapar. Kondil-disk
kompleksindeki diizensizlik oldugunda, diskin kondil iizerindeki normal ro-
tasyon yapamaz. Bu normal disk hareketinin kaybi, ligamentlerin dejeneras-
yonu ile olur. En yaygin sebep, kondil-disk kompleksine olan makro ya da
mikro travmadir (5).

Kondil-disk kompleksinin 3 tip diizensizligi vardir (5);

5.2.1.Disk Deplasmani: Diskin normal pozisyonunun digina ¢ikma-
s1 deplasman olarak adlandirihr. Bu durumun teshisi i¢in 6ncelikle diskin
normal konumunun kavranmasi gerekir. Diskin normal durumu hakkinda
giiniimiizde kabul goren fikir; diskin posterior bandinin kondilin iistiinde
yaklagik saat 12 (% 10 derece) pozisyonunda, intermediate zone™un ise arti-
cular eminens’in posterior kismu ile kondilin anterior prominensi arasinda
konumlanmig olmasidir (10). Genel olarak disk deplasmanlar1 anterior yon-
de olmaktadir (5). Disk deplasmani sadece agiz agma esnasinda (tek klik)
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veya hem ag1z agma hem de kapama esnasinda (resiprokal klik) duyulabilir.
Resiprokal klik varlig, disk deplasmaninin erken evreleri igin patogonomik-
tir (9).

5.2.2. Rediiksiyonlu disk dislokasyonu: Alt retrodiskal lamina ve diskal
ligaman gok gerilir ve eklem diskinin posterioru incelirse, eklem diski tama-
men 6ne dogru kayar. Sentrik iligkide kondil ve disk arasinda iligki kalmadig1
i¢in bu durum disk dislokasyonu olarak tanimlanir. Diskin agiz kapaliyken
kondil anterioruna atlayip agiz agikken normal pozisyonuna gelmesi rediik-
siyonlu disk dislokasyonu olarak tanimlanir. Hastalarda genellikle uzun za-
mandir var olan klik oykiisii, agr1 ve agiz agikhiginda kisitlanma vardir. Has-
talar mandibulanin lateral hareketleriyle rahatlama hissi oldugunu belirtirler
9).

5.2.3. Rediiksiyonsuz disk dislokasyonu: Superior retrodiskal liga-
manin elastikiyeti kayboldugunda diski artik yakalayamaz. Disk rediikte ol-
madigindan, agiz agikhiginin her sathasinda kondilin 6niinde konumlanir.
Hastalarin hikayesinde sert bir cismi 1sirma (erik vb.) veya dig stkma vardr.
Agiz kapaninca akut bir tablo geligir ve tekrar agilamaz. Mandibula agilmaya
zorlandiginda agr1 duruma eslik eder. Eklemden klik sesi alinmaz. Mandi-
bulanin maksimum agikligr kisitlanmugtir. Tek tarafli oldugunda etkilenen
taraftaki hareketler kisith oldugundan, mandibula orta hattan etkilenmis ta-
rafa kayar. Eger bu tablo kronik bir hal alirsa ligamentlerin kollajen lifleri
gerginligini kaybeder, mandibuler hipermobilite izlenir. Bu evrede disk per-
forasyonundan kaynaklanan krepitasyon sesi alinir (11).

Eklem ylizeylerinin yapisal uyumsuzlugu, yiizeylerin diizenli ve uyumlu
olmamas anlamina gelir. Artikiiler yiizey bozukluklarinin sebebi gogunlukla
travmalardir. Bu travma, bruksizm ya da akut bir travma olabilir (12).

Eklem yiizeylerindeki uyumsuzlugun bir diger gesidi ise adezyonlardir.
Adezyon, disk ile artikiiler eminens arasinda (iist eklem boglugu), ya da disk
ile mandibular kondil arasinda (alt eklem boglugu) olabilir. Etiyolojisi ge-
nellikle kronik travmadir ve bruksizm hastalarinda siklikla izlenir. Dig sikma
ile eklem svisinin lubrikasyon yetenegi azalir. Boylece disk, immobil hale
gelir ve fonksiyonel hareketini gergeklestiremez. Bu siirtiinme, inflamasyon
ve ¢ene hareketlerinin kisitlanmasiyla sonuglanir.

TME’ nin inflamatuar hastaliklari, fonksiyonla artan derin bir agr ile ka-
rakterizedir. Agrinin siirekli olmasi, yansiyan agrilara ve buna baglh olarak
yanlig teshislere sebep olabilir. Dokunmaya karst agirt duyarhilik (hiperaljezi)
ve kas spazmi tabloya eslik edebilir.
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5.2.4.Kapsiilit: Kapsiiler ligamanin inflamasyonudur. Kondilin lateral
ucunun palpasyonunda hassasiyet izlenebilir. Siirekli agr1 izlenebilir ancak
agr1 hareketle artar.

5.2.5.Retrodiskit: Eklemin retrodiskal dokulari iyi innerve ve vaskiila-
rize olduklarindan agir1 kuvvetleri tolere edemezler. Bolgenin inflamasyonu
¢ok agrili seyreder ve genellikle travma Oykiisiiyle ortaya gikar.

5.2.6.Artrit: Eklemin osse6z dokularinin inflamasyonudur. Krepitasyon
sesi ile birlikte agr1, klinik tabloda gozlenebilir. Travma ya da enfeksiyon son-
ras1 osteoartrit tablosu geligirse, TME’ nin sert doku elemanlarinda yapisal
degisiklik beklenir. Poliartrit ise romatoid artrit ve hiperiirisemi gibi sistemik
hastaliklarla ortaya ¢ikmakta olup tiim eklemlerde dejenerasyon yaratir (12).

5.3.Kronik Mandibuler Hipomobilite

Mandibula hareketlerinin uzun siire kisitlandigr agrisiz durum, kronik
mandibuler hipomobilite olarak adlandirilir. Hareket kisitlanmasinin sebep-
lerinden birisi ankilozdur (13).

5.3.1.Fibroz ankiloz: Genellikle travma sonucu meydana gelen, eklem
iginde fibroz adeziv bir doku olugmasi durumudur. Eklem igi kanama sonu-
cu olusan doku, kapsiil i¢inde hapsolur ve hareketleri kisitlar. Uzayan mandi-
buler splint siireleri, 6zellikle ¢ocuklarda etiyolojik faktordiir.

5.3.2.0sseoz ankiloz: Kemik yiizeylerin enfeksiyon ya da enflamasyon
sonucu kaynagmasiyla ortaya ¢ikan hipomobilite tablosudur. Mandibula
kuvvetle agilamaz. Nadiren genetik ya da geligimsel olabilir (12).

Kasin uzunlugunun azaldigi ancak kasima kabiliyetinde degisiklik ol-
mayan klinik tablo, kas kontraktiirii olarak adlandirilir. 2 gekilde karsimiza
cikabilir:

5.3.3.Miyostatik kas kontraktiirii: Kasin uzayan siirelerde dinlenme
durumuna gegememesi sonucu ortaya ¢ikar. Kas gevsediginde agr1 ortaya
citkiyorsa, istemsiz olarak kasili tutulur ve liflerin boyu kisalir.

5.3.4.Miyofibrotik kas1 kontraktiirii: Kasin ya da etrafindaki zar yapi-
nin adezyonu sonucu kasin normal fonksiyonunu siirdiirememesidir.

Kronik mandibuler hipomobilitenin bir diger sebebi de, koronoid pro-
sesin uzun olmasidir. Bazen anatomik olarak kemik yap1 uzun olmayip, bol-
gede fibrotik bag dokusu da mandibulanin hareketini kisitlayabilir. Koro-
noid prosesin gelisimsel olarak fazla uzun olmasi net bir etiyolojik faktorle
agiklanmamigtir. Travma, enflamasyon, temporal kasin hiperaktivitesi, disk
dislokasyonu, enfeksiyon etiyolojik faktor olabilir (13).
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5.4.Gelisim Bozukluklar1

Geligim bozukluklari, konjenital ya da gelisimsel olabilir. Konjenital de-
formiteler prenatal yaralanma ya da genetik faktorlerle olugabilir. Postnatal
donemde, travma ve beslenme bozukluklart kemiksel ya da kassal gelisgim
bozuklugu etiyolojisinde rol oynar.

Kemiksel gelisim bozukluklar1; kemigin hi¢ olugmamasi (agenezi), geli-
simin eksik olmas1 (hipoplazi), ve gelisimin fazla olmasi (hiperplazi) olarak
siniflandirlir. Kassal gelisim bozukluklar: ise; kas liflerinin fazla geligmis ol-
mas1 (hipertrofi), az gelismis olmasi (hipotrofi) olarak kargimiza ¢ikar. Ne-
oplaziler TME bolgesinde oldukg¢a nadir goriiliir ancak teghis edilmediginde
agresif karakter kazanabilir.

5.4.1.Kondiler agenezi: Genellikle bag- boyun bolgesini i¢eren sendrom-
larla beraber goriiliir. Tek tarafli ise etkilenen tarafa mandibulanin deplas-
mant sebebiyle fasiyal asimetri ortaya ¢ikar. Kondiler agenezi ile birlikte dig
kulak yolu, i¢ kulak yolu, ve temporal kemik segmentlerinin eksikligi de go-
riiliir. Tek tarafli agenezi durumunda mandibula deviasyonu sebebiyle okliiz-
yon ve alveol kemik yapis1 bozulur.

5.4.2.Kondiler hipoplazi: Mandibuler kondilin geligiminin yetersizli-
giyle ortaya ¢ikan bu defekt, tek tarafli ya da iki tarafl olabilir.

5.4.3.Kondiler hiperplazi: Kondildeki biiylime merkezinin agirt stimii-
lasyonuyla ortaya ¢ikar. Genellikle konjenital olup ergenlik ¢aglarinda hasta-
lar tarafindan fark edilir. Yiizde agimetrik goriintii olup, alt ¢ene etkilenme-
mig tarafa dogru deviye olur. Etkilenmis tarafta diglerde temas kaybi oldugu
i¢in ¢igneme sirasinda deviasyon olur. Bu durum kas yapisi ve eklemde inf-
lamasyon yarattiginda agr1 ve ag1z agikhiginda kisitlanma gergeklesir (13).

Kas hacimlerinin biiyiimesi, hipertrofi olarak adlandirilir ve genellikle
bruksizm 6ykiisii ile beraber masseter kasinda goriiliir. Geri doniigebilir bir
klinik tablo olup, aligkanlik birakildiginda kas eski hacmine kavusur. Geli-
simsel bozukluklar, travma, otoimmiin hastalik gibi durumlar kas kullanimi-
n1 etkilediginde ise kas hipotrofisi ger¢eklesir (14).

6. TME Rahatsizliklarinin Tedavisi
6.1.Konservatif Tedaviler

6.1.1.Farmakolojik Tedavi:

TME rahatsizliklarinin farmakolojik tedavisinde antienflamatuar ilaglar,
antidepresan ilaglar, kas gevseticiler, analjezikler kullanilabilmektedir. Farma-
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kolojik ajanlar tek bagina veya fizyoterapi, okluzal splint, sicak uygulama,
cerrahi miidahale gibi yaklasimlarla birlikte kullanilabilir (15). Temporo-
mandibular eklem bozukluklarinda (TMB) kikirdak dejenerasyonunun so-
nucu agr1 gozlenir. Bu nedenle eklem rahatsizliklarinda ilk segenek olarak
nonsteroidal anti-inflamatuar ilaglar (NSAT) regete edilmektedir. Yaygin ola-
rak recete edilen NSAT ilaglar arasinda naproksen, diklofenak, ibuprofen ve
piroksikam bulunmaktadir. NSATlerin uzun siireli kullamimi sonucu gast-
rointestinal sistem problemleri ortaya ¢ikabilir. Bu durumda orta ve giddetli
agr1 tedavisinde opioid analjezikler tedavi se¢enegi olabilmektedir. Bu amag-
la oksikodon ve kodein regete edilebilir.

Kortikosteroidler de kuvvetli antienflamatuar etkileriyle orta giddetli
TMB tedavisinde kullanim yeri bulur. Kortikosteroidler TMB olan hastalar
i¢in topikal uygulama, fonoforez, iyontoforez ve artrosentez enjeksiyonu ile
lokal olarak uygulanabilir. TMB bozukluk tanisinda tek bagina ya da diger
tarmakolojik ajanlarla birlikte kas gevsetici ilaglar regete edilebilir. En yaygin
regete edilen kas gevsetici ilaglar klorzoksazon, siklobenzaprin, karisoprodol,
metaksalon ve metokarbamol’diir (16).

Ozellikle noéropatik agriyr tedavi etmek igin trisiklik antidepresanlar
(TCAlar) de ¢ok diigiik dozlarda regete edilmektedir. Bu endikasyon altinda
amitriptilinin ve SSRI ajanlar tercih edilebilir. Antikonviilsanlar da nérolojik
tedavide yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu ajanlarin néronal uyarimi engel-
leyerek agr1 kontroliinii sagladig: diigiiniilmektedir. Pregabalin ve gabapen-
tin TMB tedavisinde tercih edilen antikonviilsanlardir.

Servikal bolge ve ¢igneme kaslarindan kaynakli agrilara topikal olarak
diklofenak sodyum, kapsaisin, ketoprofen ve metil salisilat uygulanmasi dii-
stiniilebilir. Bu ajanlar kullanildiklari siire boyunca gegici olarak tesir ederler.

Clostridyum botullinum bakterisinden salinan bir ekzotoksin olan Botul-
linum toksin (BTX) TMB tedavisinde parafonksiyonel hareketleri ve tempo-
ral ve masseter kas agrisini azaltmak amaciyla kullanilmaktadir. Bu tedavide
aliskanligin unutulmas: amaglanmakta olup, kalict etki beklenmez (16).

6.1.2.Psikiyatrik tedavi destekleri

Emosyonel faktorler, TMB etiyolojisinde 6n plana gikan faktorlerdendir.
Bu hastalarda emosyonel faktorlerin tedavi edilmesi ¢ogunlukla TMB te-
davisine egdegerdir. Bu amagla psikanaliz ve farmakolojik tedavi yontemleri

uygulanabilir.

Giin iginde gergeklesen parafonksiyonel aligkanliklarin, stresin, kayginin,
ofkenin, depresyonun, katastrofinin, agriyla ilgili inanglarin, kaygilarin TMB
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semptomlarini artirdigi bilinmektedir. Bazi giddetli olgularda konservatif
TME tedavileri de sonugsuz kalabilir. Biligsel-davranigsal miidahaleler; boy-
lesi durumlarda psikososyal faktorleri azaltmaya yardimer olabilir(17).

6.1.3.Fizik tedavi

TMB tedavisinde sicak uygulama, soguk uygulama, elektriksel stimiilas-
yon, diigiik seviyeli lazer tedavisi, akupunktur, biofeedback, ultrason kullana-
rak gevseme egzersizleri ya da manuel terapi alternatifleri uygulanabilir. Bu
yontemler daha iyi sonug almak igin genellikle rehabilitasyon protokolleri ile

birlestirilir (18).

0.1.3.1.Transkutanoz Elektriksel Sinir Stimulasyonu (TENS)

TENS, agr kontrolii igin kullanilan en giivenli ve en ucuz yontemlerden
birisidir. Tedavi, periferik sinir dagilimi boyunca saglam deri iizerine elekt-
rotlar yerlestirilerek gerceklestirilir. Tedavi sonucunda istirahat halinde kas
aktivitesinin azalmasi beklenir (18).

0.1.3.2.Swcak-soguk wygulamas

Sicak uygulama iskemik agriy1 azaltir, dokularin vizkoelastik 6zellikleri-
ni degistirir, dokunma refleksini uyarir, metabolik mediatorleri uzaklagtirir,
endorfin salinimini artirarak kas spazmini giderir. Bunun sonucunda sinir
uglarindaki gerilim, baski ve hipoksi gibi etkileri azaltir, agr1 egigini yiikseltir
ve sedasyon olugturarak analjezi saglar. Isinin nemli olarak uygulanmasi daha
etkilidir. Isitilmig pedler, nemli sicak havlu kullanilabilir ancak cilt hasarini
engellemek i¢in uygulama 20 dakika ile sinirh tutulmalidir.

Soguk uygulamas1 6dem ve kas spazmini ortadan kaldirmanin yanisira
periferik sinirlerde agr1 iletimini de yavaglatir. Sicak uygulamaya kiyasla daha
uzun siireli analjezik etki yaratir. Uygulama siiresi 5-7 dakika ile sinirlandi-

rilmalidir (19).

6.1.3.3.Ultrason
Ultrason (US); diisiik yogunlukta kullamldiginda bag dokusunun elas-

tikiyetini ve doku rejenerasyonunu artirir, iskemik dokularda anjiyojenik
faktorlerin salinimiyla kan akigi hizlanir. US, uygun frekans araliginda kulla-
nildiginda derin dokularda da esnekligi ve uzayabilirligi artirabilir. Bu yolla
sislik, agr1 ve hareket kisithiligini azaltir (20).
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6.1.3.4.Fonoforez

Tlaglarin lokal ya da sistemik kullanimlarindan dogan yan etkileri azalt-
mak i¢in kullanilabilir. Bununla birlikte, oral yolla ilag alamayan TMB has-
talar1 i¢in de iyi bir alternatiftir. Ultrason cihaziyla deri {izerine lokal ilag
uygulanmast iglemidir. Sistemik yan etkilerinin az olup kolay uygulanmasi
avantajlar1 olarak sayilabilir (19).

6.1.3.5. Iyontoforez

Iyontoforez yonteminde ilaglt bir ped uygun doku bolgesine yerlesti-
rilir. Daha sonra ped igerisinden diigiik dozda elektrik akimi gegirilir. Bu
yontemle ve antiinflamatuar ilaglar ve lokal anestezikler sistemik yan etkiler
olmaksizin uygulanabilir (20).

6.1.3.6. Akupunlktur

Akupunktur, viicudun duyarli noktalarina genellikle giimiisten yapilmig
kiigiik ignelerin yerlestirildigi bir tedavi yontemidir. Geleneksel Cin tibbina
dayandig1 bilinmektedir. Akupunktur viicudun kendi antinosiseptif sistemi-
ni kullanarak fayda saglar. Temporomandibular eklem agr1 tedavisinde, diger
viicut bolgeleri gibi kullanim yeri vardir (20).

0.1.3.7 Diigsiik seviyeli lazer tedavisi (DSLT)

DSLT, noninvaziv ve uygun maliyetli bir tedavi yaklagimidir. Agriy1 azal-
tir, 6demi azaltir, yara iyilesmesini stimiile eder ve anti-inflamatuar etki yara-
tir. DSLT, PGE2 olugumunu inhibe eder ve siklooksijenaz 2’nin de baskilan-
mast ile inflamasyonu azaltir (21).

0.1.3.8.Fotobiyomodiilasyon (FBM)

FBM tedavisinde goriiniir 151k ile (J=400 nm) kizilotesi 1ginlar ([] =
1.064 nm) arasinda farkli dalga boylarina sahip lazer veya 151k yayan diyodlar
(LED) kullanilir. FBM 6demi azaltmak, analjezi ve doku rejenerasyon kabili-
yetini artirmak amaciyla TMB’ lerde kullanilmaktadir (21).

6.1.3.9.Manuel Terapi

Manuel terapiler (MT) disfonksiyonun azaltilmasi igin uygulanan te-
rapiler olup fizyoterapistler tarafindan yapilmahdir. MT, TMB tedavisinde
kas aktivitesinin azaltilmasiyla agrinin giderilmesini saglayacak olan trigger
noktalarini tetikler. Tedavi amac1 normal hareket araligini diizeltmek, tibroz
birlegmeleri yok etmek, lokal iskemiyi azaltmak, propriosepsiyonu uyarmak,
sinoviyal sivi dengesini saglamak ve agriy1 azaltmaktir (20).
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6.1.3.9.Biofeedback

Elektronik cihazlarla kisiyi minimal de olsa rahatsiz edecek diizeyde igitsel
veya gorsel uyarilar olugturarak kiginin parafonksiyonel hareketlerinin far-
kinda olmasini ve bunlar1 istemli olarak degistirebilmesini saglayan bir tedavi
metodudur. Uygulama seanslar halinde yapilip, elektrotlar frontal ya da mas-
seter kasa yerlestirilir. Bu sayede kiginin parafonksiyonel hareketleri kontrol
altina almasi saglanir (18).

06.1.3.10.Okluzal tedavi

TME fonksiyonu gelistirmek, stabilizasyon saglamak, digleri okluzal trav-
malardan korumak igin tercih edilir. Okluzal splintlerin etki mekanizmasi,
diskal dokulara gelen basincin azaltilmasi, intrakapsiiller dokulara gelecek
basincin azaltilmasi, agirt kas aktivitesinin azaltilmasi ve mandibulanin ana-
tomik pozisyonunda konumlanmasi goriislerine dayanmaktadir. TMB’le-
rin tedavisi igin tek tip okliizal splint kullanilmaz. Stabilizasyon splinti kas
gevsetici etkisiyle agriy1 azaltir. Anterior repozisyon splinti, mandibulanin
kafatasina gore pozisyonunu degistirir. On 1sirma diizlemi posterior digler
arasindaki temast yok ederek ¢igneme sisteminin yiikiinii azaltir. Arka 1sirma
diizlemi, mandibulaya uygulanan ve vertikal boyut kazanimi saglayan splint-
lerdir. Yumusak splintler ise digler arasindaki temas1 keser. Yumusak splintler
travma, bruksizm durumlarinda dislerin hassasiyetini gidermek ve kuvveti
azaltmak i¢in kullanilir (5).

6.2.Cerrahi Tedaviler
TMB’lerde spesifik yapisal bozukluklar oldugunda, ankiloz varliginda ya

da konservatif tedavilerden yanit alinamadiginda cerrahi tedavi tercih edil-
mektedir (5).

6.2.1.Eklem igi enjeksiyonlar

TME igi enjeksiyonu myofasiyal agri sendromu, TME osteoartriti (OA),
rediiksiyonsuz disk deplasmanlari, masseter hipertrofisi, orofasiyal distoni,
bruksizm, trigeminal nevralji ve TME tutulumlu enflamatuar hastaliklar (ro-
matoid artrit) tedavisinde uygulanilir.

TME osteoartriti varliginda krepitasyon geklinde gok fazli eklem sesleri-
nin duyulmasi tablonun ciddilestigini gosterir. Bu gibi durumlarda hasta egi-
timi, fizik tedavi, izometrik giiglendirme egzersizleri, NSATler, eklem agik-
ig1 egzersizleri, ve eklem igi hyaluronik asit (HA), kortikostreoid ve BTX
enjeksiyon uygulamasi yapilabilir (22).
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HA, glukozaminglikan ailesinden bir polisakkarittir. HA sinoviyal sivinin
yogunlugunu arttirir ve eklem boslugunu doldurur, hidrostatik ve osmotik
basinglar arasinda denge saglar, kayganhig: artirir.

TME’nin eklem i¢i enjeksiyonlarinda kortikosteroidler de kullanim yeri
bulur. Eklem boglugunda 6zellikle lavaj sonrasi steroid enjeksiyonu yapilma-
s1 giddetli agrist olan hastalarda bagarili sonuglar saglar. TME’ye kisa siirede
tekrarlayan enjeksiyonlar yapildiginda kondiller dejenerasyona neden olabi-
lecegi igin genel olarak yilda iki enjeksiyon sinir1 gegilmemelidir.

Plateletten zengin plazma (PRP), otolog kandan elde edilen, rejenera-
tif dokulardan zengin, trombosit yogunlugu yiiksek bagka bir preparattir.
Transforme edici biiyiime faktorii bl (TGF bl), vaskiiler endotelyel biiyiime
faktort (VEGF) ve trombosit tiirevli biiytime faktorii (PGF) salgilanmasini
saglayarak doku onarimina yardimci olur (22).

Proloterapi, irritan bir maddenin eklem bogluguna enjekte edilmesidir.
Hipertonik dekstroz soliisyonu tercih edilir. Bu sayede fibro-osse6z baglan-
tilarin proliferasyonu uyarilir. Proloterapi TME subluksasyonu, eklem hiper-
mobilitesi ve agr1 tedavisinde olumlu sonuglarla 6n plana gitkmaktadir (23).

TME igi enjeksiyonlarinda eklem bogluguna girmek igin en uygun lokali-
zasyon anatomik olarak kulak aurikulasinin 1 cm oniidiir. Agiz agip kapatti-
rilarak eklem boglugu palpe edilmelidir. Steril ortii Ortiiliip eklem bolgesin-
de antisepsi saglandiktan sonra, agiz maksimum agiklikta iken palpe edilen
superior eklem bogluguna girilmeye ¢aligilir. Bunun igin 22 gauge’luk igne,
temporal kemigin mandibular fossasinin kenari ile aurikula tarafinda mandi-
bular fossaya en yakin noktadan dik olarak iletilir. Kemik temas: alindiginda
aspirasyon yapilir ve lokal anestezik madde yavasgca enjekte edilir. Ardindan
en fazla 1 ml olacak sekilde istenen ajan enjekte edilir (23).

6.2.2.Artrosentez

TMBPB’li hastalarda 6zellikle agr1 ve agiz agikligi kisitlanmasi semptomla-
rinin giderilmesi igin uygulanir. Eklem efiizyonunun giderilmesini ve enfla-
matuar Uriinlerin uzaklagtirilmasini saglayan minimal invaziv bir metottur.
Artikiiler eminens ankilozunda kontrendikedir. Sik goriilen komplikasyonla-
r1 ise dig kulak yolu perforasyonu, enjeksiyona bagl enfeksiyon, enjeksiyon
bolgesinde amfizem, okluzyon degisiklikleri, TME kikirdaginin hasarlanma-
s1, hematom ve gegici fasiyal paralizidir (23).

TME artrosentezi yapilacak hasta yar1 dik otururken bag islem uygulan-
mayacak tarafa dondiiriiliir. Bolge etrafi steril ortiiyle ortiilerek islem bolgesi
antiseptik ajanla silinir. Artrosentez iglemi igin tragusun ortasindan goziin
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dis kantusuna uzanan Holmund ¢izgisi referans alinir. Oncelikle aurikulo-
temporal sinirin anestezisi igin angulus mandibula bolgesinden giris yapilip
yukar1 yonde ilerlenir ve kemik temasi alinarak 2 ml anestezik soliisyon ve-
rilir. Ardindan ikinci bir steril enjeksiyon ignesi ile eklem kapsiilii igerisine
ulagilarak 2 ml anestezik soliisyon aspire ederek uygulanir. Eklem boglugu
konumu, anatomik olarak tarif edilebilse de en giivenilir yontemle agiz agik
iken tragusun oniindeki boglugun palpasyonuyla belirlenir. Bu nokta genel-
likle anatomik olarak tarif edilen tragusun 1 cm 6nii, Holmlund ¢izgisinin
2-3 mm asagisinda bir noktadir. 20 gauge’luk igne girig noktasindan yukari
ve 6ne dogru ilerletilerek iist eklem bogluguna ulagilir. Tkinci enjektor tragu-
sun 2 cm 6nii ve Holmlund ¢izgisinin 1 cm agagisindan ya da ilk enjektoriin
herhangi bir yonde 2 mm uzagina da yerlestirilebilir. Serum fizyolojik ba-
singl olarak enjekte edilir ve sivinin negatif aspirasyonuyla iist eklem bos-
luguna girildigi dogrulanir. Enjeksiyon sirasinda basing hissedilince ikinci
ignenin girigi yapihr. Tslem esnasinda siirekli olarak maksimum agiz agiklig:
saglanmalidir. Uygulamanin en az 40 kPa basingla yapilmas: eklem adezyon-
larin1 gidermek igin Onerilmektedir. Artrosentezi takiben eklem igi ilag ya da
siv1 enjeksiyonu yapilacaksa igneler ¢ikarilmadan yapilir ve ardindan igneler
spang baskisi ile ¢ikarilir. Artrosentez igin farkli yontemler de tanimlanmistir
ancak en sik kullanilan yontem bu gekildedir (24).

6.2.3.Artroskopi

Artroskopi hem tani hem tedavi amaciyla yapilan eklem boglugu en-
doskopisidir. Bu yontem ile eklemin tiim yapilar1 giplak gozle incelenebilir.
Artroskopi TME’de osteoartrit, artrit, psodotiimorler, internal diizensizlik
tedavilerinde uygulanir. Artrit hastalarinda dogrudan gozlem yapilabildigin-
den tani igin tek yoldur. Kemik ankilozu, glenoid fossa rezorpsiyonu, eklem
ylizeyi enflamasyonu ve malignite durumlarinda artroskopi uygulamasi kesin
kontrendikasyondur. Orta kulak ve fasiyal sinir hasar1 uygulamada geligebi-
lecek komplikasyonlardr.

Artroskopi ile lizis, lateral kapsiil serbestleme, lavaj, disk repozisyonu,
debridman, eklem hipermobilitesi, sinovektomi veya habitiiel litksasyonu
igin restriiksiyon iglemleri yapilabilir (25).

6.2.4.Artrotomi

Eklem ankilozu, kondiler rezorpsiyon, travma, yabanci cisim varligy, bii-
yiime bozuklugu, neoplazi veya ciddi dejeneratif rahatsizliklarda artrotomi
yapilabilmektedir. Artroskopi ya da artrosentez tedavilerine yeterli yanit ver-
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meyen hastalarda agik cerrahi endikasyonu s6z konusudur. Disk dejenerasyo-
nu ileri seviyede ise disk ¢ikarilmalidir (26).

Artroplasti, otojen greftler, plastik veya metal materyaller kullanarak ger-
ceklestirilen, erken mobilizasyon saglanabilen uygulamadir. Tkinci bir cerrahi
saha gerektirmez. Ozellikle ankiloz vakalarinda tek seenek olabilir (26).

6.2.5.0rtognatik cerrahi

Ortognatik cerrahi, ortodontik tedavi ile beraber uygulandiginda okluz-
yonu saglayarak TME fonksiyonunu degistirmektedir. Ortognatik cerrahiyi
takiben TMB’ler diizelebildigi gibi, ayn1 kalmasi veya kotiiye gitmesi de s6z
konusu olabilir. Ortognatik cerrahi endikasyonu bulunan tiim hastalar TMB
yoniinden degerlendirilmeli ve gerekli ise tedavi edildikten sonra cerrahi
planlama yapilmalidir (27).
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