BOLUM 1

TEMPO_I_{OMANDiBUL_AR BOZUKLUKLAR VE
GUNCEL TEDAVI YAKLASIMLARI

Tiirkan AKIN?

TEMPOROMANDIBULAR EKLEM YAPISI VE ANATOMISi

Temporomandibular eklem (TME) mandibular kondilin temporal kemige ait
mandibular fossaya oturmast ile olusan top ve soket tipi eklemdir. Dis kulak yo-
lunun hemen 6niinde yer alan TME 1sirma, ¢igneme, konusma, esneme ve yutma
gibi islevlerde giin i¢inde siklikla kullanilmaktadir. Rotasyon ve translasyon hare-
ketlerine sahip eklem anlaminda ginglimoartroidal eklem de denmektedir (1,2).
Sinovyal, bikondiler bir yapida olan TMFE’ler agirlik tasima gorevleri de olan ikili
eklem bileskesidir. TME hareketleri sadece eklemin morfolojisi tarafindan degil
kaldirag sisteminin diger ucuna uzanan dis yapisi tarafindan da kontrol edilmesi
agisindan essizdir. Ug boyutlu hareket 6zgiirliigiine sahip TME artikiiler yiizeyleri
yasam boyunca yeniden bigimlenir (3,4). Biyomekanik olarak kondil ve artiku-
ler yiizey kalin kenar1 ve viskoelastik yapisi sayesinde tutunmaktadir. Kollateral
ligamanlar etkinliginde de disk kondile hem medial hem de lateral alanlardan
tutunur. Morfolojik olarak kisiden kisiye ve ayni kiside sag ve sol eklemler de bir-
birine gore degiskenlik gosterebilir. Kemik ytizeyleri birbirinden ayiran fibroz ki-
kirdak yapisinda, sadece arka boliimii damar ve sinir yapilari iceren artikuler disk
mevcuttur. Eklemin yapisindaki fibroz kikirdak hiyalin kikirdaga nispeten daha
yiiksek onarim kabiliyetindedir ve okliizyon ile olusan basinca daha dayaniklidir
(1,2,3). TME diski mandibular kondil ve mandibular fossa arasinda eklemi tist ve
alt olmak tizere iki kompartmana ayirir. Herbir kompartman da plazma benzeri
sinoviyal siviy1 sentezleyen sinovya hiicreleri ile kaplanmistir. Avaskuler eklem
yiizeyinin beslenmesi, atik iiriinlerin transportu ve kayganlik saglayarak siirtiin-
meyi azaltip hareketin fasilitasyonuna ek olarak bakterisidal gorevlerde de sinov-
yumun 6nemli etkisi vardir (1,2,3).
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Resim 1. TME anatomi, organizasyon ve histolojisi, glenoid fossa (GF), temporal kemigin (TB)
artikuler eminensi (AE), mandibular kondil (MC), artikuler disk (AD), sinovyal kapsiil (SC) (1).

TMEde disk morfolojisi frontal planda inferiorda konkavlagarak kondile tam
oturmakta, superiorda da konveks mandibular fossay1 yine konkav sekliyle tam
kaplayarak kondil bas: ve mandibular fossayla eslesmektedir. Ayn1 zamanda disk,
kondilin medial ve lateral uglarina da hareketler esnasinda fazla kaymasini sinir-
landiracak sekilde siki tutunmaktadir. Sagital planda en ince orta kisim, nispeten
daha kalin 6n ve arka kisimlardan olusan disk en arkada yogun vaskuler ve noro-
nal yapi igeren retrodiskal dokuya tutunmaktadir (1,2).

Biitiin eklemlerde oldugu gibi ¢igneme sisteminin ligamentlerinin de stabili-
zasyon, harekete rehberlik ve hareketin sinirlandirilmasi olarak ti¢ gorevi vardir.
En 6nemli fonksiyonu hareketin kisitlanmas olan {i¢ tane fonksiyonel ligament,
iki tane de aksesuar ligament mevcuttur.

Fonksiyonel ligamentler; kollateral (diskal) ligamentler, kapsiiler ligament (ek-
lem kapsiilii) ve temporomandibular (lateral) ligamenttir.

Sfenomandibular ligament ve stilomandibular ligamentler aksesuar yani yar-
dimci ligamentleri olustururlar.

Kapsiiler ligament; eklem yiizeylerini ayiran ve disloke etme egiliminde olan
lateral, medial ve inferior kuvvetlere engel olur ve ayrica eklemin tamamini sa-
rarak sinovyal sivinin devamliligini saglar. Kalinlasarak temporomandibular li-
gamenti olusturur ki en 6nemlisi olup zigomatik ark ile mandibula arasinda yer
alarak one-arkaya-yanlara asir1 eklem hareketini sinirlandirmaktadir. Diskal liga-
mentler artikiiler disk ve kondil arasindaki mentese hareketinden sorumludurlar.

Sfenomandibular ligamentin asil gorevi agiz agma ve kapama esnasinda man-
dibular kanaldan ¢ikan sinir ve damarlara ekstra baski gelmesini engellemektir.
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Stilomandibular ligament ¢ene agma hareketi esnasinda gevsek konumda prot-
ruziv ve mediotruziv hareketi kisitlar. Hatta mandibulanin yukar: yonde asir1 bir
rotasyon yapmasina engel olur (5,6).

TME ayn1 zamanda mandibular eklem olarak da adlandirilir. Daha dogrusu man-
dibula ve mekanik olarak da stabil olan kranium arasinda oldugundan kranioman-
dibular artikiilasyon olarak adlandirilmaktadir. Eklem stabilitesini ligamanlar kadar
kaslar da destekler. Servikal bolge ve ¢ene kaslarinin koordine aktiviteleri mandibula
hareketlerinin etkinligini artirir ve TMFE’lerin stabilizasyonunu saglar (6,7).

M. Temporalis, temporal fasya ve fossadan koken alarak oksiput ve temporal
krestten baslayip zygomatik arki gecerek koronoid proses ile mandibulanin ramu-
suna yapisir. Mandibulanin elevasyonu ve retraksiyonunda gorevlidir.

M. Masseter, iki boliimden olusup yiizeyel boliim mandibulanin protriizyonu-
na, derin béliim ise mandibulanin retriizyonuna yardimc olur, kondili stabilize
eder. Masseter kasi primer olarak mandibulay1 yiikseltir. Ayrica yiizeyel masseter
kontralateral, derin masseter ipsilateral cene hareketinde aktif rol alir.

M. Pterygoideus medialis mandibulanin i¢ kisminda masseter kasina paralel
konumdadir. Tek tarafli aktivitesinde mandibula elevatoriidiir ve digler temas eder
yani okliizyon gergeklesir. Ayn1 zamanda mandibulanin 6ne hareketini saglar.

M. Pterygoideus lateralis iki kisimdan meydana gelir ve iki farkli gorevi var-
dir. Superior kismi mandibulanin elevasyonu esnasinda ipsilateral hareketlerde ve
retriizyonda gérev alir. Diski ve kondili mediale geker. Inferior lateral pterygoid
kasin tek tarafli kasilmasi sonucunda mandibulanin kontralateral translasyonu
gerceklesir. Bilateral kasildiginda kondiller artikiiler eminense dogru gekilir ve
bunun sonucunda mandibula protriizyon konumuna gelir.

Suprahyoid kaslar; M. digastricus venter posterior, M. digastricus venter ante-
rior, M. Stylohyoideus, M. Mylohyoideus, M. Geniohyoideus kaslarindan olusan
gruptur.

M. Digastricus diger suprahyoid ve infrahyoid kaslarla beraber mandibulay:
agagiya ve geriye cekmekte gorev alir. Stylohyoid ve geniohyoid kaslar hyoid ke-
mige tutunarak mandibulanin depresyonuna yardimci olur. Mylohyoid ise agiz
tabanini eleve eder.

Infrahyoid kaslar; M. Sternohyoideus, M. Sternothyroideus, M. omohyoideus
venter superior, M. omohyoideus venter inferior, M. Thyrohyoideusun olustur-
dugu gruptur. Hyoid kemikle klavikula, sternum ve skapula arasinda yer alarak
mandibulanin depresyonu esnasinda hyoid kemigi deprese eder veya hyoid ke-
migi govdeye gore bir pozisyonda sabitleyerek suprahyoid kaslarin fonksiyonunu
artirirlar (5,6,7,8).
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Kraniomandibular artikulasyon ii¢ boyutlu hareket 6zgiirliigii sayesinde man-
dibulaya ve oral kaviteye a¢ma, kapama, retriizyon, protriizyon ve lateral kayma
hareketlerini yaptirir. Ag1z agma hareketi m. pterygoideus lateralis ve suprahyoid
kaslarin faaliyetleri sonucu gergeklesir. Ag1z agma hareketi ilk kism1 rotasyon olan
sonra translasyonla devam eden bir siire¢ olarak bilinse de baz1 ¢alismalarda salt
rotasyon hareketinin olmadigi, daima rotasyon ve translasyon kombinasyonunun
varlig1 belirtilmektedir. Artikiiler disk tarafindan iki kisima ayrilan eklemin infe-
rior boliimiinde rotasyonel hareketler siiperior boliimiinde translasyonel hareket-
ler meydana gelmektedir. Mandibulanin tek kemik olmasi dolayisiyla iki tarafin
eklemi birbirinden bagimsiz hareket edemeyip ¢ok komplike hareketlerin yapilir.
Agizin agilmasiyla once alt eklem hareketi, sonra diskin kaput mandibula ile bir-
likte 6ne kaymasi seklinde tist eklem hareketi gozlenir (4,7,8,9). Artikuler diskin
alt-tist kismindaki retrodiskal doku baglantisini saglayan fibroelastik lamel, disk
oOne gittiginde onu tekrar arkaya dogru ¢eker. Mandibuler kondil ve artikuler disk,
artikuler eminens tizerine geldiginde, mandibula bas1 asag: itilmis ve one-asag:
dogru hareket etmis olup ¢ene biraz agilir. Bu hareketler sirasinda belirli bir eksen
gosterilemez. Sonrasinda ¢enenin asil agilma hareketi hyoid alt1 kaslar tarafindan
yaptirilir. Kondilin disk ile birlikte 6ne gelmesini m. pterygoideus lateralis saglar.
Cenenin kapanma hareketini, diger esas ¢igneme kaslar1 olan, m. temporalis, m.
masseter ve m. pterygoideus medialis saglar. Cenenin geriye ¢ekilmesi sirasinda
ozellikle m. temporalisin en alttaki transvers lifleri kontraksiyon yaparak, kondi-
lin fossa i¢ine tam oturmasini saglar. Bu hareketler sirasinda ligamentlerin hem
yonlendirici hem de sinirlayici fonksiyonlar: bulunmaktadir (8). TME’nin agma
kapama hareketlerinden baska 6giitme hareketi de vardir. Bu hareket sirasinda bir
tarafin eklemi 6ne dogru kayma hareketi yaparken, diger tarafin eklemi vertikal
eksen etrafinda rotasyon yapar. Bu hareketler karsilikli olarak devam eder. Ogiit-
me hareketlerinde 6zellikle m. pterygoideusun inferior kismu aktiftir (8).

Temporomandibular eklemin dinlenme pozisyonu; agiz hafif aralik, dudaklar
birlesik, dislerin birbirine temas etmedigi, dilin ilk yarisinin sert damakta oldugu
pozisyondur.

Mandibula depresyonu ve agiz agma hareketi lateral pterygoid kaslarin, sup-
rahyoid ve infrahyoid kaslarin faaliyetleri sonucu gergeklesir. Rotasyon ve trans-
lasyon kombinasyon siireciyle disk pasif bir sekilde yer degistirir. Agzin agilmasi
eklem kapsiilii ve lateral ligament tarafindan sinirlandirilir.

Mandibula elevasyonu ve ag1z kapatma hareketi medial pterygoid kas, lateral
pterygoid kasin iist basi, temporal kas ve masseter kaslari tarafindan gergeklesti-
rilir. Kondil kaslar tarafindan posteriora ¢ekilirken, diger yapilar diske posterior
yonde rehberlik ederler ve kapanma hareketinin sonunda anteriora deplase olma-
sina engel olurlar (5,6).
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Sekil 1. TME ligamentleri
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Sekil 2. Mastikator sistem kaslar:
(Kaynak: Akademisyen gorsel argivi Insan Anatomisi Atlasi kitabindan alinmustir.)

TANIM, ETYOLOJi VE PATOGENEZ

Temporomandibular eklem hastaliklar1 M.O. 5. yiizyilla Hipokrat tarafindan
tanimlanan mandibula dislokasyonuna kadar giden genis bir spektrumdur.
1930’larda Cooper tarafindan TMEde agr1 ve disfonksiyon; 1934’te Costen ta-
rafindan tinnitus, vertigo ve oksipital bas agrilari ile karakterize Costen Sendro-
mu olarak tanimlanmistir. TME bolgesindeki agrinin sebebi mandibula kapanma
bozukluguna aurikulotemporal damar ve sinirler tizerindeki artmis basinca da-
yandirilmistir. Travell ve Rinzler tarafindan da bolgedeki kas gruplarina ait te-
tik noktalarin sebep oldugu agri, spazm, hassasiyet ve disfonksiyonlarin varlig
bildirilmistir. 1955’te Schwartz TME agr1 disfonksiyon adin1 vererek psikolojik
patolojilerin egliginden s6z etmistir. Daha sonra Laskin tarafindan Myofasyal
agr1 disfonksiyon tanimi da gruba eklenmistir (10,11). Temporomandibular ek-
lem sendromu, myofasyal agr1 sendromu, kraniomandibular disfonksiyon, dis-
fonksiyonel temporomandibular eklem artriti, fasiyal artromiyalji gibi terimler
kullanilmakla beraber Temporomandibular Bozukluklar (TMB) tabiri ortak dil
olusturmaktadir (11,12).
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Toplumun %60-70 gibi bir boliimiiniin en az bir TMB semptomunu yasadig1
ancak bunlarin dortte birinin uzmana danistig1 belirtilmektedir (11). Genis ¢aph
bir kohort ¢alismasinda da 18-44 yaslar1 arasinda olup TMB semptomu olma-
yan bireylerin her y1l %4’{iniin yeni baslangi¢ TMB tanis1 aldig1 saptanmuistir (15).
Asemptomatik bireylerin de yaklagik %50 sinde agiz agilmasi sirasinda TME de-
viasyonu veya klik sesi gozlenmektedir (11). TME ve etrafindaki dokularda agr1
en 6nemli bulgu olarak belirtilirken konusma ve ¢igneme sirasinda zorluk yaratan
kisitlanmis mandibula hareketleri de takip eden bulgulardir. Bayanlarda goriilme
siklig1 erkeklerin neredeyse 2 kat1 kadar daha fazla ve 20-40 yaslar1 arasi1 gogun-
lukta olan TMB tedavisi alanlarin da %80-901 kadin hastalardan olusmaktadir
(10,13). Baslangigtan bir yila kadar kendi kendini sinirlandirsa da sonrasinda
TMB yakinmalari olanlarin %75’inin medikal destek gereksinimi olmaktadir ve
tamamen remisyonu yaklagik 3 yil siirmektedir (4). TME, ¢igneme kaslari ve kra-
niofasyal agr1 ile karakterize TMB non-dental orofasyal bolge agrisinin ana sebe-
bidir. Bazi1 toplum temelli ¢caliymalarda sadece %5 oraninda tedaviye yonelim goz-
lenmistir. Ek olarak TMD bireylerin uyku kalitesini, giinliik sosyal aktivitelerini,
emosyonel ve biligsel denge durumlariny, fiziksel aktivitelerini olumsuz etkileye-
rek yliksek anksiyete ve diisiik yasam kalitesine sebep olmaktadir (4,14). Etyoloji
ve patogenezde halen net anlagilamayan durumlar oldugundan TMB tedavisinde
bazen zorluk ¢ekilmektedir (11,12). TMB teshisindeki izlenecek yolda, etyolojik
taktorler ve risk faktorlerini irdelemek, koruyucu ve tedavi edici yontemler belir-
leyecek sekilde kapsamli bir klinik degerlendirme gerekmektedir.

Uzun yillar tartisilan TME patolojileri ilk olarak belirli bir siniflandirma siste-
mine, Bell adli arastirmaci tarafindan oturtulmustur ve Amerikan Dis Hekimli-
gi Birligi (ADA), Amerikan Orofasiyal Agr1 Akademisi ve Uluslararas1 Basagrisi
Derneginin (American Academy of Orofacial Pain and International Headache
Society) birlikte yaptig1 siniflama asagida belirtilen sekildedir (8,15).

A. Cigneme kaslarina ait rahatsizliklar
1. Koruyucu ko-kontraksiyon
2. Lokal kas agris1
3. Miyofasyal agr1
4. Miyospazm
5. Miyozit ve digerleri
B. TME rahatsizliklar1
1. Kondil-disk kompleksinde diizensizlik
a. Disk deplasmani
b. Rediiksiyonlu disk dislokasyonu
c. Rediiksiyonsuz disk dislokasyonu
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2. Eklem yiizeylerinin yapisal uyumsuzlugu

Sekil degisiklikleri (diskte, kondilde, fossada)
b. Adezyonlar (disk-kondil, disk-fossa)

c. Subluksasyon (hipermobilite)

o

d. Spontan dislokasyon
3. TME’nin inflamatuar hastaliklar:
a. Sinovit/kapsiilit
b. Retrodiskit
c. Artritler
d. TIlave yapilarin inflamatuar hastaliklar1 (m.temporalis tendiniti, stylo-
mandibular ligamentin inflamasyonu)
C. Kronik mandibular hipomobilite
1. Ankiloz (fibroz, kemiksel)
2. Kas kontraktiirleri
3. Koronoid impedans
D. Gelisim bozukluklar1
1. Konjenital ve gelisimsel kemik rahatsizliklar1 (agenezi, hipotrofi, hipert-
rofi, neoplazi)
2. Konjenital ve gelisimsel kas rahatsizliklar1 (hipotrofi, hipertrofi, neoplazi)

CIGNEME KASLARINA AIT RAHATSIZLIKLAR

Koruyucu ko-kontraksiyon (kas splinti), agr1 veya degismis duyusal, proprioseptif
impuls varliginda hareket tesebbiisiinde antagonist kas aktivitesinin artarak yaa-
ralanmaya karsi gelisen koruma mekanizmasidir. Hasta aktiviteyle artan agridan
yakinir, yavas hareketlerele agzini agabilir.

Kas dokusunda algojenik maddelerin (bradikinin, P maddesi) salinimi miyal-
jiye sebep olur.

Miyofasyal agr1 sendromu (MAS) kaslarda ve/veya fasyalarda olusan gergin
bantlardaki tetik noktalardan kaynaklanan agr1 veya agriya eslik eden kas spaz-
m1, hassasiyet, eklem hareket agikliginda kisithilik, tutukluk, yorgunluk ve bazen
otonomik disfonksiyonlarla karakterize bir sendromdur. Cigneme kaslarindaki
spazm sebebiyle agr1 ve TME islevinde bozulmay: takiben okliizyon problemi ve
eklemde dejenerasyon gibi yapisal degisiklerin olustugu 6ne siiriilen teoridir. Psi-
kososyal bir hastalik olarak da kabul edilen MAS, tek tarafli TME agrisinin en
onemli nedenidir. Cene agrisi ve basagrisiyla seyreden masseter ve temporalis kas
tutulumu en fazla goriilmekle beraber diger kaslardan lateral pterygoid kas tutul-
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dugunda goziin arkasinda agri, medial pterygoid kas tutuldugunda da spazm ve
yutma giigliigii eslik edebilir. Akut okliizyona sebep olabilen miyospazmlar EMG
ile tespit edilebilir (2,6,10,11).

TME RAHATSIZLIKLARI

Kondil-disk kompleksinde diizensizlik eklemin rahat hareketine engel olarak klik,
poping (ani bir ses) ve kilitlenmeye sebep olan normal anatominin bozulmasidir.
En yaygin sebep, kondil-disk kompleksine olan travmadir. Bu bir makro travma
olabilecegi gibi, kronik kas hiperaktivitesi ve ortopedik instabilite ile iligkili mik-
rotravma da olabilir. Kondil-disk kompleksinin 3 tip diizensizligi; disk deplasmani,
rediiksiyonlu disk dislokasyonu ve rediiksiyonsuz disk dislokasyonu seklindedir.

Ag1z agma esnasinda anormal kondil-disk hareketi sirasinda klik, belki sade-
ce ag1z agma esnasinda (tek klik) veya hem agiz agma hem de kapama esnasin-
da (resiprokal klik) duyulur. Resiprokal kligin disk deplasmaninin erken evreleri
i¢in patogonomik oldugu disiiniiliir. Alt retrodiskal lamina ve diskal ligaman ¢ok
fazla uzar, artikuler diskin posterioru incelir, kapsadigi bosluktan tamamen 6ne
dogru kayar veya kondil bas1 tarafindan 6ne itilir. Bu durum disk dislokasyonu
olarak tanimlanir. Eger hasta ¢enesini maniple ederek kaydirabilirse bu durum
rediiksiyonlu disk dislokasyonudur.

Hastalarda genellikle uzun siiren klik oykiisii ve son zamanlarda agiz hare-
ketleri sirasinda agrili da olabilen yakalama hissi vardir. Ag1z agiklig: kisitlanma-
s1, cenede deviasyon ve poping semptomlar: bulunur. Diski yakalamadan sonra
mandibular hareket normal a¢ikliga ulasabilir.

Mandibular hareket normal ag1z agikligina ulasamyip sert bir sekilde sonlan-
diginda superior retrodiskal ligaman elastikiyeti kaybolmustur ve diski yakala-
mak giiclesir. Disk rediikte olmadigindan, kondilin 6ne olan translasyonu sirasin-
da disk kondilin 6niindedir.

Eger bu tablo kronik bir hal alirsa ligamentler gerginligini kaybeder ve man-
dibuler hareketlerde artis gozlenir. Bu devrede artik krepitasyon hissedilir. Bu ses
disk perforasyonundan kaynaklanir.

Otopsi Orneklerinin degerlendirildigi bir caliymada eklem seslerinin her za-
man eklem anomalileriyle iligkili oldugu ve ayrica eklem seslerinin yoklugunun
disk deplasmani veya dejeneratif eklem hastaliklarini digsarida birakamadigim
bulmuslardir (2,6,8).

TME’nin en yaygin artrit tipi dejeneratif artrittir. Inflamatuar kaynakli olarak
romatoid artritli hastalarin %50’sinde, ankilozan spondilitli hastaalrin 1/3’iinde,
sistemik lupus eritematosus, gut ve psoriatik artitli hastalarin kiigiik bir kisminda
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TME etkilenir. Bu hastalarin ¢ogunlugunu kadin ve orta-ileri evre hastalar olus-
turmaktadir. Siklikla bilateral tutulum, eklem ankilozu, akut malokliizyon, ¢ocuk-
larda mandibula kondilinin destriiksiyonu, biiyiime retardasyonu ve retriide ¢ene
ile karakterize ciddi fasial deformiteler goriilebilir.

Kronik mandibular hipomobilitede kisitlanmis ¢ene hareketleri ile karakteri-
ze, TME kapsiil ici yiizeylerde adezyon, ankiloz veya ligamanlarda fibrotik degi-
siklikler vardir. En sik sebebi makrotravma veya cerrahi sirasinda olusan fibrotik
degisikliklerdir.

Primer tiimoral olusumlardan osteokondrom en yaygin benign, osteosarkom
veya kondrosarkom da en yaygin malign tiimorleridir. Meme kanseri metastazi
da goriilmektedir (2,6).

DEJENERATIF TME PATOGENEZI

TMEnin dejeneratif hastalik siireci kondrosit hiicrelerinin inisiasyon, proliferas-
yon, diferensiasyon, matriks sentez ve degradasyonunu igeren anabolik ve katabo-
lik islemler dengesinin kaybindan kaynaklanir. Ekstraseliiler matriks elemanlari-
nin artmis yikimi ile karakterize bu duruma inflamatuar mediatorlerin ¢ogalmasi
da eslik eder. TME dejenerasyonu baslangicta subklinik bulgularla seyrederek ileri
evrelere kadar semptom goriilmeyebilir. Eklemdeki degisiklikler sebebiyle kondil
translasyonunun azaldig1 ve diger miyofasyal semptomlar ile i¢ diizensizliklerin
(internal derangement) takip ettigi ileri stiriilmektedir.

Agrili TMB hastalarinda kontrol TMB grubuna oranla proinflamatuar mono-
sit kemotaktik protein MCP-1 diizeyinin arttig1; anti-inflamatuar omentin-1 ve
transforming growth factor B (TGF-B) transkripsiyonunun azaldig1 saptanmis-
tir. TME dejenerasyon ve artraljisinde inflamasyonun rolii bulunmaktadir. Pri-
mer eklem dejenerasyonu yash popiilasyonda goriiliir ve hafif hastalik seklinde
seyrederken sekonder dejenerasyon ise geng niifusta goriiliir ve agrili olmaya
meyillidir. Temporomandibular eklem agirlik tasiyan bir eklem degildir, ancak
parafonksiyonel aktiviteler sirasindaki stres bazi hastalarda benzer dejeneratif de-
gisikliklerin olmasina katkida bulunur. Sonug olarak mekanik yiiklenme, kadin-
lik hormonlari ve ekstraseliiler matriksteki degisimler dejenerasyon temelinde rol
oynamaktadir (1,11,16,17).

TRAVMA TEORISi

Makrotravma veya ¢igneme kas aktivitesine bagli anormal mekanik yiiklenmeler
de dejeneratif TMB sebeplerindendir. Cogu dis hekimi ve fiziyatrist dejeneratif
TMB'nin tek ve en 6nemli sebebinin TME adaptif kapasitesinin tizerine ¢ikmis
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olan mekanik yiiklenme olduguna inanmaktadir. Esneme, giilme veya sert, biiyiik
bir nesneyi 1sirma sirasinda agirt mandibular hareket, uzun stiren dis tedavileri,
dis kayiplari, okliizyon problemleri, bruksizm dahil parafonksiyonel aligkanliklar
gibi tekrarlayan mikrotravmalar yanisira trafik kazalari, whiplash-kamei yaralan-
malar1 da TME tizerindeki mekanik stres sebebiyle dejenerasyona yol agmaktadir.
Whiplash yaralanmalarinda hemen baslayan agrili veya kisith mandibula hareket-
leri goriilmekle beraber olgularin 3’te 1’inde gecikmis TMB goriilme riski vardir
(18,19). Deney hayvanlarinda yapilan ¢alismalarda kikirdagin normal biiyiime,
morfoloji ve fonksiyona sahip olabilmesi i¢cin normal ¢igneme aktivitesinin de-
vamlilig1 6nemli bulunmustur. Son yillarda dejeneratif TME artritinde molekiiler
mekanizmalarin da dahil oldugu 6nemli ¢alismalar gostermistir ki mekanik ytik-
lenme hassas bireylerde hastalik tablosunu olusturan birtakim molekiiler kaskad1
tetiklemektedir. Bunlar serbest radikallerin, sitokinlerin, yag asidi katabolitlerinin,
noropeptidlerin ve matriks ytkim enzimlerinin tiretimi ve salinimini icermekte-
dir. Normal kosullarda eklemin fonksiyonel gereksinimleri dogrultusunda kikir-
dak yapilanmasinda gorev alan bu molekiiller adaptif kapasite agildiginda veya
genetik yatkinlik, kadin cinsiyet, 20-40 yas aralig1, beslenme durumu bozuklugu
gibi hastaliga yatkinlig1 olan kisilerde TMD klinigi ortaya ¢ikmaktadir (1,11,18).
Molekiiler olaylarin anlasilmasi tani ve tedavi segeneklerimizi de gelistirecektir.

HORMONAL PATOGENEZ

TMB iireme ¢agindaki kadinlarda daha sik goriildiigiinden 6strojen, progesteron
ve relaksin hormonlarinin TME dejeneratif hastaligina bireysel yatkinliga sebep
olabilecegi varsayilmaktadir. Bu hipotezi destekleyen ¢aligmalarda deney hayvan-
larinin TME’lerinde Ostrojen ve progesteron reseptor varligina rastlanmig; Ost-
rojen replasman tedavisi veya oral kontraseptif kullanan, kontrol grubuna gore
serum Ostrojen seviyesi yiiksek bulunan TMD hastalarinda TME agris1 daha fazla
saptanmustir (20). Ostrojen ve relaksin hormonlarinin matriks metalloproteinaz
(MMP) salinimini artirarak dejenerasyona sebebiyeti; Ostrojen ve prolaktinin
spesifik sitokin artisina yol agmasi; testosteronun IL1 ve IL6 sentezini azaltmasi
da TMB prevalansinda kadinlar aleyhine saptamalardur. flgi ¢ekici olarak relaksin
hormonun selektif olarak TME ve simfiz pubis dejenerasyonuna sebep olmas: da
gozlenmistir (21).

GENETIK YATKINLIK

Ekstraseliiler matriks degiskenligi sonucunda goriilen TME dejeneratif hastalik-
lar1 direkt olarak genetik bozukluklardan veya indirekt olarak yukarida bahse-
dilen hormonal sebeplerden kaynaklanmaktadir. Laboratuar ortaminda ¢esitli
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aragtirmalar yapilmis, TipXI kolajen alfa-1 zincir mutasyonlu farelerde mandibu-
lar kikirdak dejenerasyonu saptanmuistir. Bu farelerde kolajen tip II artisi, diskoid
domain reseptor artis1 ve matriks degradasyonuna yol agan MMP salinim artis1
gozlenmistir. Bir diger fare modelinde matriks proteoglikanlarindan biglikan ve
fibromodulin eksik sentezi durumunda tama yakin TME destruksiyonuna rast-
lanmistir. Deneylerde gosterilmis olmasina ragmen insanlarda hastalik yaptigina
dair kanit olmayan bu teoriler dogrultusunda yapilacak ileri ¢alismalarda hasarl
ekstraseliiler matriks ve TMB iliskisi, yatkinlig1 olan bireyleri tanimlama konula-
rina g1k tutulacaktir (22).

POSTUR VE PARAFONKSIYONEL ALISKANLIKLAR

Basin 6nde veya anormal yanda durusu, omuz kusag: diisiikliigii, protraksiyonu
gibi normal postiirden sapmalar, agizdan ve yiizeyel solunum, dilin anormal is-
tirahat pozisyonu, yutkunma bozukluklar: gibi postiiral bozukluklar mandibula
pozisyonunda ve ¢igneme kaslarinin tonusunda degisiklige sebep olur. Bas 6nde
konumlandiginda faset eklemler, ligamanlar ve servikal paravertebral kaslar tize-
rinde stres olusur. Alt servikal ve st torasik vertebralarda fleksiyon; st servikal
ve kranioservikal bileskede ekstansiyon hakimdir ve suboksipital impingement
sebebidir. Supramandibular kaslar mandibulay: maksillaya dogru ¢eker, suprah-
yoid ve posterior kas grubu kisalip, infrahyoid kas grubu gerilerek mandibulanin
istirahat pozisyonu bozulur.

Sakiz ¢igneme, tirnak yeme, uzamis biberonla beslenme veya emzik kullanima,
parmak emme, kalem-dudak-yanak 1sirma, pipo-sigara kullanimi, bas ile omuz
arasinda telefon veya enstriiman tutma sayilabilecek parafonksiyonel aligkanlik-
lardir. Oral yapilarin tekrarlayan hareketlerinin iceren aliskanliklar olarak tabir
edilir. Kanita dayal1 yapilmis ¢alismalar gostermistir ki parafonksiyonel aligkan-
liklar malokliizyon ve TME agrisina sebep olmaktadir (6,10,23).

OKkliizal sistemin bir diger biling dis1 aktivitesi de bruksizmdir. Etyolojisi tar-
tismali olmakla beraber TMB ile iliskilendirildiginde polisomnografik tanilar ke-
sinlik vermemektedir. Ancak klinik tan1 veya anket taramalar1 bruksizm ile miyo-
fasyal spazm, ¢igneme kaslarinda ve TMEde agr1, basagris1 ve TMB ile birliktelik
gostermektedir. Bruksizmin gece/uyku veya giindiiz formlar1 goriilebilmekte;
eklem tizerindeki stresi artirarak eklem dejenerasyonu, disk kaymasi, eklem sesi
olusturmayla iliskisi, TMB’ye yol agacagy ileri siirtilmekte; bazi bireylerde myo-
fasyal agriya sebep olurken her bireyin de TME yakinmasi olmamaktadir. Her ne
kadar kanitlar yetersiz kalsa da klinik olarak bruksizm ile TMB iliskisinden s6z
edilebilir (24).
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Kronik agri durumlarinda etkisi oldugu bilinen psikolojik ve psikososyal fak-
torler ve uyku bozukluklar1 da TMB etyolojik teorilerinde yer alir.

Santral teoriler kas hiperaktivitesi, MAS veya diger TME patolojilerinde uzun
stireli agr1 durumunun santral sensitizasyona neden oldugu savunulur. Yapilan
galismalarda TMB olan bir deney hayvan modelinde trigeminal sinir araciligiyla
salinan néropeptidlerin santral ve periferik sensitizasyona yol agan norojenik inf-
lamasyonu tetikledigi saptanmistir. Bu mekanizmalar goz ardi edildiginde tedavi
basarist diismektedir (11,16).

TMB etiyolojisini agiklamada siklikla mikro veya makro travma sonrasi lokal
patolojilerin santral olaylari tetikledigi ve bio-psiko-sosyal model yaklagimi kabul
gormektedir. Bir¢ok kronik agrili hastalikta oldugu gibi multifaktoriyel olusum
g6z ontinde bulundurularak anamnez, muayene, tanisal islemler ve tedavi sekil-
lenmektedir.

SEMPTOMLAR

En sik kargilagilanlar agri, eklem sesleri ve mandibula islev bozukluklar: olan
semptomlar klinik olarak bas, boyun ve kulak agrisi, ¢igneme kaslar1 ve eklem-
de hassasiyet, ¢ene kilitlenmesi, gene hareketlerinde kisitlanma ve deviasyon gibi
cesitlenmektedir. Semptomlar spontan diizelme ve rekiirensler seklinde olabilir.
Kiint ve devamli var olan agr1 mandibula hareketleri veya palpasyonla siddetlene-
bilir, yorgunluk ve gerginlik hissi de eslik eder. Siklikla artmis kas aktivitesinden
koken alir. Ph diistikliigi, iskemi bradikinini artirarak nosiseptorleri duyarl: hale
getirir. Agr1 kulaga, temporal, periorbital bolgeye yayilabilecegi gibi 6 aydan uzun
stirerek kronik agr1 halini de alabilir. Trigeminal sinirin dis kulak yolu, timpanik
membran ve perioftalmik inervasyonu sonucunda tinnitus, vertigo, stibjektif isit-
me ve gorme problemleri agr1 disinda eslik edebilecek semptomlardir.

Klik ve krepitasyon olarak tanimlanan sesler ¢ene hareketleri sirasinda hasta-
lar bazen de gevredekiler tarafindan duyulabilir. Cene hareket kisithilig1 sebebiyle
¢igneme, konusma zorlugu, agiz acik veya kapali halde kilitlenme, akut malokliiz-
yon, mandibular deviasyon goriilen disfonksiyon semptomlaridir (11,25,26,27).

FiZiK MUAYENE

Hastadan anamnez alinirken inspeksiyon da yapilarak ¢ene agma kapama hare-
ketleri, mandibular kaymalar, burun veya agiz solunumu ve bas boyun postiirii
incelenmelidir. Semptomlar: artiran - azaltan faktorler ve parafonksiyonel alis-
kanliklar mutlaka sorgulanmalidir.
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Mandibulanin ¢ene agilirken orta hattan kaymasi ancak tam agildiginda orta
hatta geri donmesi deviasyon, ag1z tam agikken de devam eden kayma ise deflek-
siyon olarak tanimlanir.

TMB yakinmast ile bagvuranlarda siklikla bas 6nde postiir dikkat cekmektedir.
Patogenezde de anlatildig: gibi bas 6nde postiir paravertebral ve mastikator kas
koordinasyonunu bozmktadir. Suboksipital impingement, oksipital siniri etkile-
yerek sinir trasesi boyunca semispinalis kapitis ve trapez kaslarinda da agr1 yakin-
masina sebep olur. Kranial nukleus komsulugu ile trigeminal sinir inervasyonlu
fasyal, supraorbital, vertekse yayilan agr1 gozlenebilir (11,25,26).

Palpasyon asamasinda ilgili kemik yapilar ve ¢igneme kaslar1 degerlendirilir.
Digerlerinden farkli olarak agrinin da en sik gozlendigi kas olan m. pterygoideus
lateralis ag1z i¢cinden palpe edilebilir. Hekim isaret veya serce parmagini hastanin
ag1z i¢inde bukkal mukoza ve superior oluk arasina yerlestirerek hastanin agzi-
ni1 yavasca kapamasi esnasinda kontraksiyonu hisseder. Kasa basing uygulayarak
agr1 varligi tespit edilir. TME palpasyonu preaurikuler bolge veya dis kulak kana-
lindan yapilir. Kanal igine isaret veya serce parmak yerlestirilerek anteriora dogru
basing uygulanir, hastanin agiz agma kapama hareketi esnasinda agri, kondil ba-
sinda kayma varligina dikkat edilir. Tragusun 1 cm 6niinden yapilan eklem pal-
pasyonunda da harekette tutukluk, yakalama hissi veya kondil protruzyonu test
edilir (11,25,26).

Mandibula depresyon-agilma, elevasyon-kapanma, saga kayma, sola kayma,
protruzyon ve retruzyon olarak 6 temel harekete sahiptir. Ag1z agiklig1 6l¢timii de
yapilmasi gereken muayene igerigidir. Mandibula depresyonu ile agiz agildiginda
53-58 mm normal deger olarak kabul edilir ve hastanin {i¢ parmag: ag1z igine
girebilmesi de bir kriterdir. Cigneme igin 40 mm gibi daha diisiik agiklik yeterli
iken, esneme, sarki soyleme aktiviteleri i¢in tam agiklik gereklidir. Muayene sira-
sinda hekim mandibula tizerine bastirarak zorlu agiz agiklig1 mesafesini de tespit
eder. Okliizyon test edilirken agr1 veya asimetri varsa tespit edilir. Lateral hareket-
ler degerlendirilirken mandibula istirahat pozisyonundayken ayni vertikal hatta
sahip segilen iki nokta arasi horizontal aralik mandibula laterale hareket ettirile-
rek 6l¢iiliir. 8 mmnin altinda ise kisithiliktan soz edilir. Mandibulanin 6ne ve geri-
ye hareketlerinin yeterliligi de kesici disler aras1 mesafeler ile tayin edilir (11,27).

Eklem hareketleri test edilirken klik, poping, gicirti, krepitasyon sesleri sapta-
nabilir. Palpasyon sirasinda duyulabilir veya steteskop yardimiyla oskiilte edile-
bilir. Varliklar1 morfolojik alterasyonlari, i¢ diizensizligi (internal derangement)
diistindiirmelidir. Net baslangi¢ ve bitisli olan klik sesi rediiksiyonlu disk dep-
lasmaninda belirgindir. A¢ilmanin sonunda duyulan klik bilaminar tabakanin
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daha fazla etkilendigini diigiindiiriir. Lateral pterygoid kasindaki MAS sebebiyle
disk kondil uyumsuzlugu varliginda da klik sik goriiliir. Resiprokal klik ise hem
a¢ma hem de kapama aktivitelerinde duyulur. Klikten daha uzun siiren siirtiinme
sesleri olan krepitasyon, osteoartrit, rediiksiyonsuz disk deplasmani veya perfo-
rasyonunda goriiliir. Ancak eklem sesi olmayan olgularda da goriintilleme yon-
temleriyle rediiksiyonlu disk deplasmanlari, eklem dejenerasyonlar: saptanmistir
(11,27,28).

Anamnezde de sorgulanan TME fonksiyonlari sirasinda eklem ve kaslar mu-
ayene edilir. Yutma, okstirme, konusma gibi aktivitelerden bulgular: artiran veya
azaltanlar irdelenir. Abeslang isirma testi ile dis veya TME eklem agris1 varlig
sorgulanir (11).

TANI

TMB durumunda hastalarin bagvuru yakinmalar1 ve fizik muayene ile siklikla
tan1 konmakta ancak alt siniflarin degerlendirilmesi igin standardize kriterlerin
bulunmamasi sorun olusturmaktadir. Standart kriterler olusturmak amaciyla
Temporomandibular Rahatsizliklar Aragtirma Teshis Kriterleri (TMR/ATK) (Re-
search Diagnostic Criteria/Temporomandibular Disorders - RDC/TMD) hazir-
lanmustir. Uzun siireli epidemiyolojik ¢alismalar sonrasi hazirlanan TMR/ATK
iki eksenden olugsmaktadir. Birinci eksen veya bolim TMB’nin belirti ve fiziksel
semptomlarini igerir, ikinci boliim ise ilgili psikososyal faktorleri igerir. Agri sid-
deti, agrinin neden oldugu yetersizlik, depresyon, somatizasyon bulgularini sor-
gulayarak psikososyal durumu tespit eder. 1992 yilindan giiniimiize kadar TMR/
ATK’nin gegerliligi ve giivenilirligi ile ilgili birgok arastirma yapilmistir. Klinik
pratikte de kullanilmasina ragmen daha ¢ok arastirmalarda faydalanilmaktadir
(25,29).

GORUNTULEME YONTEMLERI

Radyolojik Degerlendirme

Radyografiler kemik yapilarda erozyon, osteofit, sekil degisikligi, ankiloz, tiimo-
ral olusum gibi morfolojinin yaninda eklemde kondil-artikuler fossa arasindaki
iliskiyi gosterirken yumusak dokular hakkinda bilgi vermez. Panoramik radyog-
rafiler maksiller goriiniimle beraber TMB ile beraber seyreden dis kaynakl pa-
tolojileri de sergiler. Planigrafi veya transkraniyal radyografiler eklem aralig1 ve
kondili daha net ve oblik agilardan goriintiilerken, ag1z agik degerlendirme imka-
n1 da saglar (26).
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Bilgisayarli1 Tomografi (BT), direk grafilerden daha dogru ve sofistike bilgi
saglar. Kemik yapilarin morfolojisinin sagital, koronal ve aksiyal planlarda ve
bazi uygulamalarla ii¢ boyutlu olarak degerlendirilmelerini saglamasi en 6nemli
avantajidir. Radyasyon maruziyeti, maliyeti ve yumusak dokulari, artikuler diski
degerlendirmedeki yetersizligi dezavantajlaridir. Cone-beam BT, konvansiyonel
tomografiden daha az radyasyon dozu kullanilarak daha hizli ¢ekim yapan me-
toddur (26).

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG), artikuler disk, ligamanlar, retrodis-
kal doku, ¢igneme kaslari, sinoviyal siv1 ve kemik iligi degisikliklerini de gosteren
en degerli goriintillemedir. Ug planda da goriintii saglanan TMB kliniginde altin
standart goriintilleme yontemidir. Nekroz, 6dem, invazyon varligi, noral yapilar
gibi yumusak doku bulgularini radyasyona maruz birakmadan goriintiilemedeki
hassasiyeti temel avantajlaridir. Dinamik MRG ile disk rediiksiyonlarinin rever-
sibl olup olmadigina karar verilebilir. Erisimin kolay olmamasi, maliyeti, klostro-
fobik veya metal artefakta sebebiyet verecek hastalarda kullanilamamasi da mev-
cut dezavantajlaridir (6,26,30).

Ultrasonografi, erisimi kolay, maliyeti diisiik, non-invaziv, taginabilen, giiven-
li, tekrarlanabilen ve gergek zamanli goériintilleme yontemidir. TME yapilariny,
artikuler disk deplasmani, eklem efiizyonu, kortikal erozyon gibi bulgular1 goriin-
tillemenin yani sira TME enjeksiyonu, viskosuplementasyon, artrosentez islemle-
rinde dogru ve giivenli lokalizasyonu saglayan asistandir. Sialadenit, sialolitiasis
gibi TME komsulugundaki glanduler yapilarin patolojilerini degerlendirmede
degerlidir (26,30).

Niikleer tip ¢alismalar1 morfolojik degisikliklerden dnce fizyoloji ve molekiiler
diizeyde inceleme imkani saglar. Tc-MDP ve F-Florid sintigrafileri osteomiyeliti
BT bulgular1 olusmadan tanimlamaktadir. Kondiler hiperplazide aktiviteyi, Pa-
get hastalig1, kemik greftlerin canlilik degerlendirmesi gibi alanlarda yardimcidir.
F-FDG PET/BT yumusak doku ve kemik enfeksiyonlarini ayirtedebilir, malignite
tanilarinda da BT ye iistiinliik gosterir (26,31).

Eklem seslerini tespit ederek taniya yardimci olan bir yontem de elektroakus-
tik vibrasyon analizleridir. Klinik pratikte tercih edilmemektedir (28).

Gorintilleme yontemlerine ek olarak sinoviyal siv1 analizleri, TMB’ye yatkin-
lik olusturan genlerin analizi gibi teknikler de taniya yardimci ancak kisitliliklar:
olan uygulamalardir (1).
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Resim 2. TME direk grafi degerlendirmeleri

Farkli TMElerin radyografik degerlendirmeleri; (a-c) agiz kapali panoramik
grafi, mandibular kondil hipoplazisi (a), 3.molar disin horizontal yerlesimi (a,b),
mandibular kose kirigi (b) ve uzamus stiloid proses. (d-f) transkraniyal goriintiiler
osteofit (d), maksimum habitiiel etkilesimde eklem araliginin korunmasi (e), kon-
diler kayma (f). Planografi teknikleri (g-j) mandibula boyun kirig1 ve ankiloz (g),
uzamus stiloid proses (h), eklemde ileri remodelling, ist -alt ylizeylerde diizlesme,
kortikal diizensizlikler ve osteofit olusumu (i), TMJ hipermobilitesi (j) (26).

Resim 3. TME BT degerlendirmeleri

-18-



Temporomandibular Bozukluklar ve Giincel Tedavi Yaklasimlari

Farkli TMElerin Cone beam BT(CBCT)ile goriintillenmis koronal (a,e) ve pa-
rasagital (b-d) kesitleri. Koronal ileri erozyon (a), kemik sklerozu, kortikal diizen-
sizlikler, osteofit (b,c,e). Subkondral kistler (c,e). Kemik yapilarda ileri diizlesme
ve daralmis eklem aralig1 (d). 3 boyutlu gorsellerde mevcut osteofitler (f-h), ileri
erozyon (g), kondil hiperekskursiyonu (h). Sag ve sol TMEde sinovyal kondroma-
tozise ait goriinti (1) (26).

Resim 4. TME MRG degerlendirmeleri

MRG parasagital kesitlerde artikuler disk yer degistirmesi. Disk dejenerasyo-
nu (a), dinamik kondil hareketi (b,c). Osteofitler (d-f), subkondral kist (d), ciddi
osteoartrit (f). T2 agirlikli kesitlerde hiperintens eftizyon goriiniimii (b-f) (26).

TEDAVI

TMB tedavisinde hasta egitimi, konservatif tedavi ve girisimsel yontemler yer
almaktadir. Kendini sinirlayici 6zelligi ve diisiik yan etki insidansindan dolay:
konservatif yaklasimlar ¢ogunlukla tercih edilmelidir. Tedavinin amaglar1 agriy1
azaltmak, fonksiyonu diizeltmek, eklemin ve kaslarin yanlis kullanimin: diizelt-
mek, ekleme binen yiikleri azaltmak ve kisinin giinliik aktivitelerinde rahatlama
saglayarak yasam kalitesini artirmaktir.

Hastalarin yiiksek oranda bireyselligi ve etyolojinin multifaktoriyel olmasi se-
bebiyle tan1 ve siniflandirma agamasinda zorluklar olan TMBde tan: koymak te-
davinin ilk adimidir. Tedavi spektrumunda manuel terapi, egzersiz uygulamalari,
bireysel okliizal splint uygulamasi, fizik tedavi modaliteleri, farmakolojik tedavi,
artroskopik girisimsel islemler ve cerrahi uygulamalar bulunmaktadir.
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Ag1z agikhiginin artirilmasi ve agrinin giderilmesinde meta analizler TME’ye
yonelik manuel terapinin diger konservatif yaklasimlara tistiinliik sagladigini gos-
termistir (32,33). Cocuk ve adolesan hasta grubunda tedavi algoritmasi standar-
dize edilmemistir, ileri caligmalara ihtiyag vardir (35).

TMB tedavisinde multidisipliner yaklasim bagariy1 artirir. Etyoloji géz oniinde
bulunduruldugunda tedavi edenler arasinda fiziyatrist, dis hekimi, psikiyatrist, psi-
kolog, plastik cerrah ve kulak burun bogaz uzman hekiminin yer almasi idealdir (33).

HASTA EGITiMi

Tiim hastaliklarin tedavisinde temel basamag: hastanin tani, etyoloji, prognostik
faktorler ve psikososyal durum agisindan bilgilendirilmesi olusturmalidir. TMB
tedavisinde de hasta parafonksiyonel aligkanliklar, emosyonel arakplan, normal
TME fonksiyonu, istirahat pozisyonu, kaginmasi gereken aktiviteler hakkinda bil-
gilendirilip siiregte is birligi yapilmalidir. Biligsel farkindalik tedavide en 6nemli
basamag1 olusturmaktadir.

Akut agrili donemde eklemi ve kaslari fazla kullanmaktan kaginilmali, dogru
istirahat pozisyonu 6gretilmelidir. Okliizyon sirasinda kas kontraksiyonu agriy:
siddetlendirir. Istirahat pozisyonu dudaklar bitisik, disler ayri, dil iist damaga de-
gecek sekilde olmalidir. Cigneme sirasinda gida miktari azaltilmali, kivami yumu-
sak olmali, ¢igneme yavaslatilmali, agiz agr1 limitinde agilmaly, etkilenen eklem
ve kaslarin kullanimi azaltilmalidir. Yutma sirasinda da asir1 dudak ve kaslarin
aktivitesi varsa diizeltilmelidir. Esneme ve giilme kontrol altinda olmalidir. Solu-
num hatasi olanlarda agizdan ve yiizeyel solunum yerine diyafragmatik solunum
egitimi verilmelidir.

Parafonksiyonel aligkanliklar birakilmalidir. Bu hususta biligsel ve davranis te-
rapileri, kronik stres varliginda relaksasyon teknikleri, hipnoz, biyofeedback gibi
yontemlerden faydalanilabilir.

Bas 6nde postiiriin mastikator sisteme bindirdigi yiikii azaltmak i¢in durusta
bas dik ve kulaklarin omuz hizasinda olmasina; otururken kalca ve dizlerin 90
derece fleksiyonda, kol destegi bulunmasina, ekran kullanirken goz ile arasinda 60
cm olmasina dikkat edilmelidir. Uyku postiiriinde ise yan veya sirt {istii yatis uy-
gundur. Servikal omurga fleksiyonda olmayacak ve lordoz desteklenecek sekilde
yastik veya rulo havlu kullanimi 6nerilir (6,11,33).

EGZERSIZ, MASA]J, MOBILIZASYON, MANUEL TERAPI

Tedavi programinda egzersiz uygulamalarinin etkinligi bilinmektedir. Agrinin
giderilmesi, normal ag1z agikliginin, ¢igneme kaslarinin dogal gerginliginin, 6ze-
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likle travma ve yaralanmalar sonrasi kas giiciiniin yeniden kazanilmasi, asimetri
problemi olanlarda dengenin saglanmasi amaglanir.

Kraniomandibular kas kusaginin yanisira bas ve boyun boélgesini de igeren
gevseme egzersizleri, izometrik egzersizler, germe ve koordinasyon egzersizleri
uygulanir. Durus, oturus ve uyku postiir egitimi de programda yer almalidir. Eg-
zersizler 15-20 tekrar iceren giinde 3 veya 6 set halinde onerilir.

Egzersizler ayna karsisinda veya biofeedback esliginde daha etkili olacaktir.
Egzersiz yogunlugu zamanla artirilmali, agriy1 provake etmemelidir.

Eklem hareket agiklig1 egzersizleri hastanin yavas ve tekrarli agiz agip kapama
hareketlerini igerir.

Gevseme teknikleri ve diyafragmatik solunum egitimi verilir. Burundan derin
nefes alip, agizdan verme, mandibula istirahat pozisyonu olan dilin tist damakla
temasini kesmeme, nefes alirken dudaklarin kapali olmasina dikkat etme hatirla-
tilarak 2 saat araliklarla en az 5 dakika o6nerilir. Jacobson'un gevseme teknigi tiim
viicut kaslarini ve 6zellikle yiiz, boyun kaslarinin relaksasyonunu saglayan etkin
bir yontemdir. Post izometrik relaksasyon teknigi de calismalarda etkin bulunan
gevseme yontemidir.

Kuvvetlendirme amaciyla izometrik ve izotonik eklem hareket agiklig1 egzer-
sizleri uygulanir. Izometrik egzersizler mandibulanin 6 hareketi i¢in de uygulanir.
Agz1 kapatan kaslar izometrik kasilinca agiz1 agan kaslar resiprokal inhibisyonla
gevser. [zotonik egzersizlerde hasta hareketin aksi yoniinde direng uygular.

Agr1 veya mekanik olarak da fibrozis gibi nedenlerle kisitlanmis agiz agikli-
g1, hipomobil eklem durumunda eklem hareket agiklig1 egzersizlerine germe
egzersizleri de eklenmelidir. Hastanin ilk agr1 hissi veya takilma durumuna ka-
dar yavagsca hareketi saglamasi, devaminda kendisi veya fizyoterapist tarafindan
mandibulaya bir miktar diren¢ uygulanmasini igerir. Tut-gevse teknigi de uygula-
nabilir, esneme bunun i¢in iyi bir 6rnektir. Hasta bag parmak ve isaret parmagini
kesici digler arasina yerlestirerek de germe yapabilir. Cigneme kaslarina ek olarak
platysma, sternokleiomastoid, skalen, trapez, levator skapula, splenius kapitis ve
semispinalis kaslar1 da gerilmesi gereken yapilardir.

Koordinasyonu giiglendiren egzersizler hastanin ayna karsisinda, aynada isa-
retlenen vertikal hat dogrultusunda, isaret parmaklariyla da TME’lere temas ede-
rek mandibulada sapmaya neden olmadan, agi1z agip kapama hareketini tekrarl
yapmasidir.

Postiir egzersizlerinin de ayna karsisinda yapilmasi dnerilir.

Hipermobil eklem durumunda TME ekleminde rotasyon olmadan 6nce trans-
lasyon gergeklesir, sublukse olur. Egzersizlerle amaglanan hareketlerin kontrol-
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lii olmasini saglamaktir. Dilin ucunu #ist damagin gerisine temas ettirerek agiz
agma, ag1z agilirken yumruk ile ¢eneyi geriye itme, suprahyoid kaslara izometrik
kontraksiyon, agr1 ve klik sesini olusturmadan izotonik giiglendirme egzersizleri

uygulanir.

Mobilizasyon egzersizleri, disk malpozisyonlarinda etkindir. Rediiksiyonlu
disk deplasmaninda lateral pterygoid kas: giiglendirme amaciyla mandibulaya di-
rengli protruzyon yaptirilir. Kalem veya bir tiipii 1sirma ile protruzyon ve retruz-
yon hareketlerine devam edilir. Okliizal splintlerden de yararlanilir.

Rediiksiyonsuz disk deplasmaninda egzersizlerle problemli kaslarin tonusunu
normallestirmek amaglanir. Manipiilasyondan da faydalanilir.

Yapilan ¢aligmalar her ne kadar standardize ve kesin kanit seviyesinde olmasa
da TMBde manuel terapini uygulamalarinin agri, maksimum agiz a¢ikligi, pres-
yonla agr1 duyma esiginde iyilesmeler sagladigi bulunmustur. Kondil dislokas-
yonlari1 ve disk deplasmanlarinda uygulanan tedavidir.

Masaj terapisinin yumusak doku mobilitesini, kan ve lenf dolagimini artirarak
agriy1 azalttig: bilinir. Agrili ve gergin kaslara uygulanir. Hastanin kendisi veya
fizyoterapist uygulayabilir. Inflamasyonu veya malignite varliginda onerilmez
(11,33,36,37,38,39).

FiZiK TEDAVI UYGULAMALARI

TMB tedavisinde en sik kullanilan elektroterapi ajanlar1 TENS, lazer, ultrasonu
(US) igermektedir. Ortak etki mekanizmalar1 olan kapiller gegirgenlik artisi ile
kan akiminin artirilmasi, inflamasyonun azaltilmasi, sensoriyel girdinin degis-
tirilmesi, doku rejenerasyonunun saglanmasi akabinde agrinin giderilmesi, kas
gevsemesi ve mobilizasyonu saglanarak agiz agikliginin artirilmasi kazanimlardir.
Plasebo etkileri de bulunmaktadr.

Soguk uygulama agrili bolgeye yaklasik 10 dakika yapilir. Travma ve cerrahi
sonrasi kullanilan en 6nemli modalitedir. Analjezik, antiinflamatuar ve antispas-
tisite etkileri ile eklem hareket agiklig1 ve kuvvet agisindan olumlu etkileri vardur.
Koruyucu ko-kontraksiyon durumunda spazm kan damarlarini komprese ederek
iskemiye ve metabolitleri uzaklastirilamamasina sebep olur. Bu da agr liflerini
uyararak spazmi artirir. Bu durumda soguk ve germe tekniklerinden faydalanilir.
Soguk paketler veya sprey sekline uygulanabilir.

Sicak uygulama yiizeyel olarak sicak paketler ve infraruj ile; derin olarak da US
gibi ajanlarla yapilabilir. Bolgesel kan dolasimi artirilarak doku esnekligi saglanir,
kas spazmini azaltir, sinir iletiminin yavaglamasi ve sedatif etki de gortiliir. Mobi-
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lizasyon tekniklerinden énce uygulanmasi onerilir. Yiizeyel sicak uygulamalarda
20 dakika siire uygundur. Derin 1siticilar kas ve eklem agrilarinda daha etkindir.
TME kiigiik ve yiizeyel bir eklem oldugu i¢in US kullanilirken kiigiik bagliklar,
3MHz gibi yiizeyde kalan frekanslar tercih edilir. 3-4 dakika, eger cerrahi sonrasi
ve skar dokusu mevcutsa 5-6 dakikalik uygulama yeterlidir (6,11).

Deney hayvanlar1 ¢alismalarinda invitro olarak olusturulan osteoartrit teda-
visinde diisiik yogunlukta pulse US (LIPUS) kullanildiginda subkondral kemik-
te TGF-B’y1 baskilayak IL-6 inibisyonu yaptig1 gozlenmistir. Dokularda hipoksik
ortam olugmasi halinde birgok fonksiyonel protein sentezini uyararak hipok-
si temelli kondrosit hasarini engellemektedir. Bahsedilen ekstraseliiler matriks
proteinleri trombospondin 4, trombospondin 1, ILIRL1 ve metalloproteinaz 1
doku inhibitorleri olarak bilinmekte; terapotik hedefleri goriintiileme ve LIPUS
etkinligini degerlendirmede kullanilabilir. US esliginde bazi maddelerin dokuya
iletilmesi olan fonoforez yontemi ile yapilan ¢alismalarda dextroz fonoforezi ile
TMBde agr1 ve ¢ene fonksiyonlarinda iyilesme kaydedilmistir (41,42,44).

TENS, sensoriyel stimulator ve analjezik etkiye sahip bir akim uygulamasidir.
Uygulamada kiiciik elektrotlar segilmeli uygun yerlestirilmelidir. Onerilen loka-
lizasyonlar; TME-suboksipital fossa tizeri, TME-masseter veya temporalis kaslar1
tizeri, TME-eldeki anatomik snuff box-enfiye ¢ukuru tizeri olarak sayilabilir. Tri-
geminal nevralji ve TMB kaynakli agrilarda plaseboya tistiinliik sagladig ¢aligma-
lar mevcuttur (6,40,43).

Iyontoforez olarak bilinen algak frekansli direk akim araciligiyla lokal aneste-
zik, antiinflamatuar etkiye sahip deksametazon, lidokain gibi terap6tik maddeler
TME ve kaslara ulastirilabilir.

Lazer uygulamasi da bir diger elektroterapi modalitesidir. Kolaylastirilmis yara
iyilesmesi, kas spazminin giderilmesi, tetik noktalarin tedavisinde etkindir. Son
yillarda yapilan derleme ve metaanalizlerde TMB hastalarinda agr1 ve agiz agikli-
ginin artirilmasi kazanimlari degerlendirildiginde tedavi etkinliginin yanisira US
ve TENSe uistiinliigii gozlenmistir (6,45,46).

TMB'nin tek bir tedavi yonteminin olmamas: sebebiyle non-invaziv yontem-
lerden EMG Biyofeedback tedavisi de giindemdedir. Calismalarda bruksizm ve
mastikator kas spazmi yakinmalari olan gruba uygulandig: ve biofeedback ¢alis-
masi sirasinda ve sonrasinda da kas aktivitelerinin diistiigii, diger seansa kadar da
bu durumu korudugu, sonug olarak TMBde agr1 tedavisinde etkin rol oynadig:
saptanmigtir. Uyku ve giindiiz bruksizm olgularinda her iki durumda da bruksiz-
mi azalttig tespit edilmistir (11,47,48).
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FARMAKOLOJiK TEDAVI

Antiinflamatuar ve analjezik etkili medikasyonlar ilk tercihi olustururlar. Akut
agr1 ve kas spazmi varliginda miyorelaksan ajanlar da ilave edilir. Inflamatyar art-
rit varliginda antiinfalamatuar etkisi yiiksek molekiiller kullaniimalidir.

Kronik agr1 durumunda opioid analjezikler 6nerilmektedir. Depresyon veya
psikosoyal faktorlerin etyolojideki yeri diistintildiigiinde antidepresan kullanimi
da uygundur. Trisiklik antidepresan (TCA) ajanlarin TMB tedavisinde etkiniligi
gosterilmigtir. Selektif serotonin geri alim inhibitorleri (SSRI) de kullanilmakla
beraber floksetin ve paroksetin uykuda bruksizmi artirmalar1 sebebiyle tercih
edilmemelidir. Duloksetin son yillarda kronik agr1 varliginda hizli iyilesmeye kat-
ki saglamasiyla giindemdedir (6,11,49).

SPLINT UYGULAMALARI

Miyojenik ve TME kaynakli problemlerde, bruksizm varliginda onerilen takip
¢ikarilabilen dis yiizeylerini kaplayan ortopedik cihazdir. Okliizal bozuklugu dii-
zeltme, kondiler pozisyonu diizeltme, kisinin farkindaligini artirma, kaslardaki
hiperaktiviteyi azaltma gibi etkileri vardir. Gece boyu kullanim, giindiiz de 5-6
saat kullanimi 6nerilen splint uygulamasiyla propriosepsiyon degisir ve dislerin
yipranmasi azalir. Stabilizasyon-diiz ytizey splinti, 6n 1sirma plag1 ve gece plagt
olarak ¢esitleri vardir. Son yillarda TMB etyolojisinin sadece dizilim bozuklugu
veya eklem kaynakli olmadig1 da disiiniiliirse tek basina yeterli olmadigi, pla-
seboya iistiinliik gostermedigi calismalar mevcuttur (6,11). Ote yandan egzersiz
tedavisi ve takip eden mandibular manuel terapi uygulamalariyla birlikte splint
kullanimi TMB tedavisinde basar1 getirmistir (50).

EKLEM iCi ENJEKSIYONLAR

TME osteoartriti ve inflamatuar artrit varliginda konservatif tedaviye yanit ali-
namadigl durumlarda eklem igi steroid uygulanabilir. Metilprednizolon veya
triamsinolon tercih edilmekle beraber tek veya 14 giin sonra ikinci doz onerilir.
Avaskuler nekrozu da igeren yan etkilerinden dolay: dikkatli kullanilmalidir. Lo-
kal anestetik ajanlarla dilue edilerek uygulandiginda lokal yan etkilerinin azaltil-
dig1 bilinmektedir. Tekrarlayan enjeksiyonlar eklem dejenerasyonunun artmasina
sebep olabilir. Uygulama yapan kisinin deneyimi ve goriintilleme esliginde yapil-
mas1 basariyi artiran faktorlerdir (11).

TME osteoartitinde kondrosit kaybi, ekstraseliiler matriks degradasyonu, su-
bkondral kemik yeniden yapilanmas: 6nemli degisikliklerdir ve tedavide bu me-
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kanizmalar g6z 6niinde bulundurularak eklem i¢ine trombositten zengin plazma
(PRP), mezenkim kaynakli kok hiicre (MSCs) ve hyaluronik asit (HA) uygula-
malar1 glindeme gelmistir. Uygulamalar eklemi ileri dejenerasyondan korumakta
ve rejenerasyona da yardimci olmaktadir. Kargilastirmali prospektif ¢aligmalarda
birbirlerine kars1 anlamli iistiinliik bulunamamuigtir. Tek baglarina degil ama diger
konservatif tedaviyle kombine uygulandiginda basar1 artmaktadir. Malokliizyon,
agr1, hipomobilite semptomlariyla seyreden internal derangement durumunda
PRP uygulamalariyla agri, agiz aciklig: ve eklem seslerinin iyilestigi saptanmustir.
Eklem i¢i enjeksiyon ajanlar1 halen kesin kanit seviyesine sahip olamamakla bera-
ber ileri ¢aligmalara ihtiyag olan bir alandir. HA viskosuplementasyon amagl tek
basina veya artrosentez tedavisiyle birlikte uygulanabilir, kombine uygulamalarda
daha iyi sonuglar alinmigtir (11,51,52,53).

TME'nin infalamatuar kaynakl: artritlerinden juvenil idiyopatik artritte eklem
i¢i etanersept uygulanan hayvan deneyi ¢aligmalari; psoriatik artritte bir hasta-
da eklem i¢i infliksimab uygulanan ¢alismalar ileri arastirmalara 151k tutmaktadir
(11).

Kraniofasyal arastirmalarda yer alan agrili TMB mekanizmalarinda néroim-
mun etkilesimler dikkat ¢ekmektedir. TME disfonksiyonlar1 inflamatuar stireg-
lerle periferik ve santral sensitizasyon sonucunda TMB klinigine yol agmaktadir.
Multisistemik problemler sonucunda da olustugu gézlenen TMB, kronik agr1 ve
diger santral sinir sistemi bozukluklar1 gibi durumlarda néron uyarilabilirligi,
sensitizasyon, néroimmun inflamasyon tizerine ¢alismalar yapilmaktadir.

Oral kavite degerlendirildiginde 3.molar dislerin maksilla ile mandibula aras:
yetersiz mesafeden de kaynaklanabilen angulasyon bozuklugu, gomiilii/yar1 go-
miilii olmasi gibi durumlar lokal inflamasyona sebep olabilir. Hatta asemptomatik
bile olsa sinir sistemi tarafindan algilanmakta ve trigeminal sinir tizerinden tri-
geminal nukleusa, komsu kranial sinir ¢ekirdeklerine ve trigeminal sinirin iner-
vasyon alanlarina sinyal iletimi olmaktadir. TME de etkilenen yapilardandir. Be-
yin sapinda bulunan trigeminal sinir nukleusu 7,9 ve 10. kranial sinir nukleuslar1
ile komsuluk ve interaksiyon halindedir. Ust servikal segmentlerden beyin sap1
posterior koluna giden aferent sinirlerin trigeminal sinir nukleusu ile iliskisinden
dolay1 buradaki olusuma trigeminoservikal kompleks ad verilir. Trigeminal sini-
rin inervasyon alanlarindaki klinik bulgularin tedavi ve tani agamasinda néronal
interaksiyonlar goz 6niinde bulundurulmalidir.

Bu baglamda TMB tedavileri arasinda noralterapi de yer almaktadir. Noral-
terapi agr1 ve hastalik durumlarinda skar dokusu, periferik sinirler, otonomik
gangliyonlar, tetik noktalar ve glanduler dokulara lokal anestetik (LA) enjeksi-
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yonu olarak bilinen tedavi yontemidir. LA olarak %0.5 lidokain veya %1 prokain
soliisyonu kullanilir. Otonom sinir sitemi baglantilar1 goz 6niinde bulundurula-
rak sadece agrili olan bolge degil tiim viicut degerlendirilir ve holsitik yaklasim
sergilenir. LA enjeksiyonu ile gangliyon veya sinir blokaji degil gegici bir reset hali
ile regiilasyonun saglanmasi amaglanir. Cigneme kaslarinda aktif tetik noktala-
rin tespiti ve LA ile enjeksiyonu, ganglion oticum ve ganglion pterygopalatinum
LA ile regiilasyonu, trigeminal sinirin her {i¢ dalina da LA enjeksiyonu, tonsil
ve sakroiliak eklem (SIE) degerlendirmesi ve tedaviye dahil edilmesi, sempatik
inervasyon i¢in T1-T4 seviyelerine subkutan LA, quaddel uygulanmasi, segmen-
tal yaklasim igin C1-C4 seviyelerine LA enjeksiyonu, manuel yaklasimla TME ve
SIE regiilasyonu, beslenmenin diizenlenmesi, bagirdak florasinin diizenlenmesi,
latent asidozun diizeltilmesi, stres yonetimi, dis hekimi tarafindan degerlendirme,
direngli vakalarda ganglion stellatumun LA ile regiilasyonu yapilan tedavi algorit-
masidir (55,56,57,58).

Akupunktur uygulamalar1 da minimal invaziv tedavi modalitelerindendir.
Okliizal splintlerle beraber veya tek bagina da uygulandiginda basarili bulundugu
calismalar vardir (6,59,60).

ARTROSKOPI, ARTROSENTEZ

Konservatif ve medikal tedaviye direngli olgularda uygulanan genel anestezi altin-
da yapilan cerrahi girisimlerdir. Yine TMB'nin multifaktoryel etyolojisinden yola
¢ikarak depresyon, bruksizm, miyofasyal kokenli problemlerde ekleme yonelik
cerrahi islemlerin sonucu yiiz giildiiriicii olmamaktadir.

Artrosentezde ekleme iki yerden giris yapilarak eklem i¢i lavaj yapilir. Berabe-
rinde HA veya PRP enjeksiyonlar1 da uygulanabilir.

Artroskopi, deplase diskleri yerine yerlestirmekte kullanilabilir. Diren¢li TM-
Bde hasarli ve rediikte edilemeyen, tekrar disloke olan diskler icin desikektomi;
¢ok sayida cerrahi uygulanmigve ileri dejenere eklemlerde eklem replasmani da
mevcut tedavi secenekleridir (6,11).

Randomize kontrollii ¢aligmalarla yapilan bir metaanaliz sonuglarina gore
agr1, ¢ene hipomobilitesi olan bireylerin 6 aylik takipleri sonucunda artrosentez,
konservatif tedaviye iistiin bulunmustur. Klinik agr1 ve maksimum agiz agiklig
parametrelerinde elde edilen sonuglar tedavide artrosentez lehine paradigma gos-
termektedir (61).

Literatiir taramalarinda TME internal derangement, osteoartrit, artojenik
TMBde agr1 ve ag1z agiklig1 parametreleri konservatif tedavi, splint uygulamalari,
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eklem i¢i HA veya steroid enjeksiyonlari, yalnizca artrosentez veya artrosentez
esliginde HA, steroid, PRP uygulamalari, artroskopi, fizyoterapi tedavilerinin, tek
basina veya kombine, birbirlerine veya plasebo kontrol gruplarina karsi calisma-
lar1 degerlendirilmis olup 4 yila kadar uzun donem takipleri gozden gegirilmistir.
Kisa ve orta donemde en iyi agiz agiklig1 kazanim sonuglari artroskopik uygu-
lamalarda (PRP>HA>yalniz) bulunmustur. Takiben artrosentez ve artrosentez+
HAgelmektedir. Non invaziv tedavi sonuglar1 diisiik kalitededir. Metaanalizlere
gore minimal invaziv prosediirler, ¢esitli molekiillerle yapilan eklem igi girisimler
agr1 ve ag1z agiklig1 kazanimlarinda konservatif tedaviye tistiin bulunmustur. Te-
davide ilk secenegi olusturmasi veya en azindan konservatif tedaviye kotii yanith
olgularda olabildigince erken uygulanmasi yoniinde goriisler de mevcuttur (62).

Cerrahi segenekler uygulansa da hasta bilinglendirilmesi, parafonksiyonel
aliskanliklarin kontrold, stres yonetimi, postiir bozukluguna sebebiyet verilme-
mesi gibi konservatif tedavi devam etmelidir. Bagarili bir postoperatif tedavi i¢in
hasta uyumu 6nemlidir. Ceraahi sonrasi ilk 24 ssat i¢inde agiz agma hareketleri
baslatilir. Soguk uygulamalarla 6dem ve inflamasyonu azaltilabilir. Fizik tedavi
modalitelerinden TENS agr1 giderilmesinde kullanilabilir. Erken dénemde prot-
ruzyon hareketinden ka¢inilmalidir. 3 giinden sonra ¢igneme kaslarina masaj
uygulanabilir. Hipomobilite varsa 4. haftadan sonra germe egzersizleri onerile-
bilir (6).

TMB teshis ve tedavisi ayrintili anamnez ve muayene 1s1§1nda sekillenir. Teda-
vi hastanin klinik durumuna gore planlanmali ve bireysel olmalidir. Tek bir stan-
dart protokol uygulamak dogru degildir. En iyi basar1 multidisipliner yaklasimla
ve multifaktoryel etyoloji mutlaka degerlendirilerek elde edilebilir.
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