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BÖLÜM 10

TEMPOROMANDIBULAR EKLEM 
OSTEOARTRITINDE INTERDISIPLINER YAKLAŞIM

Gonca DUYGU1

GIRIŞ

Osteoartrit eklemlerde en sık gözlenen ve genelde yavaş klinik seyri olan bir ek-
lem hastalığıdır (1). Eklem kıkırdağı, subkondral kemik, ligamentler, sinovyum ve 
hatta komşu çiğneme kasları dahil tüm eklemi etkiler (2-5). Osteoartrit sırasında, 
sinoviyal eklemler mekanik, enflamatuvar ve metabolik faktörler tarafından hasar 
görmektedir (4,5). Osteoartritin en belirgin karakteristik özelliği, eklem kıkırda-
ğında dejeneratif değişikliklerin meydana gelmesidir. Hastalığın başlangıç safha-
sında kıkırdakta su miktarı artarken proteoglikan sayısı azalır. Ayrıca, varolan tip 
II kollajen üretiminin azalması ve bozulmasının artması kollajen ağının daha da 
zayıflamasına neden olur. Kıkırdak apoptozunun yoğunlaşması nedeniyle fonksi-
yonel olarak aktif kondrosit popülasyonunda bir azalma da gözlenir. Belirtilen bu 
değişiklikler, kıkırdağın hem elastikiyetinde hem de sıkışma dayanımında azal-
maya yol açar. Dejeneratif süreç cevabında, eklem kıkırdağının daha derin kat-
manlarından gelen kondrositler çoğalarak yeni kollajen ve proteoglikanlar üretir, 
böylece onarım süreçleri başlamış olur. Hastalık ilerledikçe, kıkırdak yıkım süreç-
leri onarım süreçlerine üstün gelmeye başlar (1-5).

Etiyoloji:
Temporomandibular eklemin (TME) bozulmuş olan yeniden şekillenmesi ile de-
jeneratif değişiklikler oluşur. Yeniden şekillenme, TME’nin yüklenmesine verilen 
temel biyolojik yanıt olarak tanımlanabilir. Eklem, fonksiyon ve oklüzyon arasın-
daki dengeyi sağlar. TME’nin aşırı veya uzun süreli (kronik) yüklenmesinin yanı 
sıra TME’nin adaptasyonundaki azalma yanlış yeniden şekillenmeye yol açabi-
lir (6-8). Basit olarak aşırı ve düzensiz eklem yüküne yol açan mekanik yükler 
TME’de osteoartritin başlaması ve ilerlemesinden sorumludur. Mekanik yükler 
olarak; direkt travma, parafonksiyonlar, eklemiçi artmış sürtünme, düzensiz ok-
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lüzyon ve fonksiyonel aşırı yüklenme tanımlanabilir [6]. Klinikte, osteoartrit her 
yaşta ancak yaşın ilerlemesi ile paralel seyreden eklemin tüm bileşenlerini etkile-
yebilen enflamatuvar bir durumdur ve sıklıkla 50 ve 60 yaşlarında izlenir (9,10).

Patofizyolojisi:
TME’nin mekanik yüklenmesi nedeniyle, hipoksi kaynaklı transkripsiyon faktö-
rü-1 aktivasyonu ve ardından vasküler endotelyal büyüme faktörü (VEGF) aktive 
edilir. VEGF eklem kıkırdağı kondrositleri tarafından üretilir. Görevi arasında 
matris metalloproteinaz (MMP)-13 ve doku matris metalloproteinaz (TIMP)-1 
inhibitörlerinin otokrin seviyelerini düzenlemek vardır. TIMP konsantrasyonun-
daki düşüş ve MMP ekspresyonundaki artış hücre dışı matris bileşenlerinin, kol-
lajen ve proteoglikanların degradasyonlarının artmasıyla ifade edilen dolaşımın-
da bir bozukluğa yol açar. Hücre dışı matris bileşenlerinin sentezi ve dağılımında 
gözlenen bu dengesizlik, eklem kıkırdağının yıkımına yol açar (6). Bu aşamada; 
VEGF, osteoklastları uyararak ve kan damarlarının eklem kıkırdağına penetras-
yonunu kolaylaştırarak eklem kıkırdağının yıkımını destekleyebilir (6,11).

Hyalüronik asidin parçalanması ve serbest radikallerin artan aktivitesi nede-
niyle eklemin hidrasyon derecesinde de azalma olur. Eklem içindeki basınç ka-
piller basıncı aşmaya başladığında geçici hipoksi oluşur ve eklem yıkımı başlar. 
Eğer eklem üzerine gelen basınç azalırsa eklemin moleküler yapısındaki bozulma 
durabilir ve reoksinejizasyon gözlenebilir. Hipoksi ve reperfüzyon döngüleri sıra-
sında serbest radikaller salınır. Serbest radikaller biyosentezi inhibe ederek, hya-
lüronik asitin yıkımının artmasına, sinoviyal sıvının viskozitesinin azalmasına, 
bunun sonucu olarak da eklem yüzeyleri arasında sürtünmenin artmasına neden 
olur (12). Tüm bu değişimlerle birlikte, TME hareketi sırasında artan sürtünme, 
eklem yapılarında geri dönüşümsüz hasara, eklem diskinin iç düzensizliklerine ve 
dejeneratif değişikliklere yol açar (6). Sinoviyal sıvıda bulunan sitokinlerden olan 
tümör nekroz faktörü (TNF) ve interlökinler 1 ve 6 (IL-1, IL-6)’ nın özellikle üze-
rinde durulmuş ve dejeneratif değişikliklerin ilerlemesinde önemli rolleri olduğu 
belirtilmektedir. Bu sitokinlerin, osteoklastların farklılaşması ve aktivasyonu yo-
luyla artmış kemik rezorpsiyonuna yol açtıkları bilindiğinden, osteoartrit ve ro-
matoid artrit gibi eklem hastalıklarının patogenezinde önemli bir rol oynarlar (6).

Belirtiler:
Hastalığın klinik belirtileri yaklaşık olarak popülasyonun %8 ile %16’sında izlenir 
(13). TME’de izlenen dejeneratif değişikliklerin en sık görülen semptomu ağrıdır. 
(6,14-19). Eklemi çevreleyen yumuşak dokulardan ve bir savunma mekanizması 
olarak işlev gören çiğneme kaslarından gelir. Eklem kıkırdağının hemen altın-
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daki alanda bulunan kemik yıkımı sonucu da ağrı oluşabilir (6,20). Osteoartrit 
seyrinde özellikle mandibulanın vertikal ve lateral hareketleri sırasında eklem ağ-
rısı ve krepitasyon meydana gelebilir. Diğer gözlenen semptomlar; normal eklem 
fonksiyonunda bozulma, ankiloz, eklem instabilitesi ve posterior fasiyal yüksek-
liğin azalmasına ve son olarak fasiyal deformiteye yol açabilen kondil osteolizi-
si şeklindedir (6). Ancak, osteoartritin seyrinin de asemptomatik olabileceği de 
unutulmamalıdır (21). Tek taraflı yada çift taraflı TME’yi etkileyebilir ve sıklıkla 
kadınlarda gözlenir (22).

Fizik muayene bulgusu olarak, masseter, temporalis ve sternokleidomatoid 
gibi kaslarda spazm veya tetik noktaların varlığı açısından çiğneme kasları in-
celenmelidir. Bu kasların dikkatli bir şekilde palpasyonu ile yapılır. Palpasyonda 
beklenenler ise, eklem içi disk yer değiştirmesini gösteren TME’ den ses gelmesi 
şeklindedir. Yine ilgili alanda ağrı ve şişlik, eklem içi iltihabı gösterebilir (23,24).

TME’de Gözlenen Osteoartritik Değişikliklerin Görüntülenmesi
Radyolojik çalışmalarda; TME’deki dejeneratif değişiklikler aşağıdaki gibi karak-
terize edilir: osteofitler (kondillerin yüzeyindeki kemik çıkıntıları); psödokistler 
(subkondral bölgede osteolitik değişiklikler); erozyon (korteks ve subkortikal 
kemik içindeki düşük yoğunluklu alanlar); skleroz (kortikal alanın veya kortikal 
alan altındaki kemik dokusunun yoğunluğunun artması) ve konveks olan kondil 
başının düzleşmesi (20, 25-29).

Ayrıca TME’nin erken dönem dejeneratif değişiklikleri arasında sadece man-
yetik rezonans görüntüleri (MRG) ile teşhis edilebilen artiküler diskin şeklinde, 
bikonveksten yuvarlak şekle kadar değişebilen deformasyonlar izlenebilir. Daha 
sonraki aşamalarda ise, dehidratasyon nedeniyle küçülür. Bununla birlikte, geç 
dönem dejenertif değişiklikler, MRG’de teşhisi zor olan eklem diski perforayonu-
nu içerir (30). Bu nedenle, farklı görüntüleme tekniklerinin kullanımı TME’deki 
dejeneratif değişikliklerin teşhisini sağlar. TME görüntülenmesindeki güncel ve en 
yaygın kullanılan teknikler MRG ve konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT)’dir.

Manyetik Rezonans Görüntüleme:
TME diskinin morfolojisi ve pozisyonunun tanısında MRG altın standart olarak 
kabul edilmektedir (31,32). Ayrıca, Lee ve ark. MRG’nin sıfır eko süresi (ZTE) 
tekniğinin, TME bozukluklarındaki kemik değişikliklerinin değerlendirilmesin-
de klinik olarak yararlı olabileceğini belirtmişlerdir (33).

MRG’de T1, T2-ağırlıklı ve proton yoğunluğunda (PD), sagital ve koronal düz-
lemlerde kayıt yapılır. T1-ağırlıklı görüntüler anatomik detaylarda, proton yoğun-
luk ise en iyi disk yaralanmaları ile birlikte diskin medial ve lateral deplasmanında 
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kullanılır. T2-ağırlıklı görüntüler eklemdeki efüzyon ve kemik iliğindeki ödem 
varlığında iyi sonuçlar verirler. TME’nin MRG’sinde kondillerdeki kemik iliğin-
den gelen sinyal T1-ağırlıklı görüntülerde hiperintensiftir; korteks kemiği, düşük 
proton yoğunluğu nedeniyle hem T1 hem de T2-ağırlıklı görüntülerde hipoin-
tensiftir; eklem diski T1 ve T2-ağırlıklı görüntülerde hipointensiftir, ancak bazen 
eklem diskinin orta kısmı T2-ağırlıklı ve PD görüntülerde daha yüksek hidrasyon 
nedeniyle hiperintensif olabilirken, aynı görüntülerde retrodiskal dokular, adipoz 
doku varlığından dolayı kaslardan gelen sinyalden daha yüksek yoğunlukta sinyal 
gönderir (20,30).

Eklem diskinin MRG’deki konumu hem sagital hem de frontal plan görüntü-
lerinde değerlendirilmelidir [19,27,30]. TME diskinin doğru pozisyonu, sagital 
düzlemde MRG görüntülerinde maksimum kesişme sırasında, eklem diskinin 
tüm yüzeyi ile kondil başına yapıştığı ve distal kenarının bulunduğu konum ola-
rak kabul edilir. Saat 12 hizasında, frontal düzlemdeki MRG’de ise eklem diski 
merkezi olarak yer almaktadır (30,31). Çoğu zaman TME MRG’sinde 1,5-T MRG 
sistemleri kullanılmaktadır (4,35). Manoliu ve ark. [36] TME’nin MRG görüntüle-
ri için 1,5 T ve 3,0 T olarak iki farklı protokol kullandığı çalışmasında, eklem diski 
ve çiğneme kasları dahil olmak üzere anatomik yapıların önemli ölçüde daha iyi 
kalitesi, görünürlüğü nedeniyle 3,0 T’de görüntüleme protokolünü önermişlerdir. 
Ancak, Inarejos Clemente ve ark. (37)’nın farklı olan görüşüne göre, TME görün-
tülerinin yorumlanmasının güvenilirliği, manyetik alan kuvveti ve sinyal-gürül-
tü oranının (SNR) artmasından etkilenmediği, kontrast-gürültü oranı (CNR) ve 
SNR’nin artmasıyla, MR görüntülerinin kalitesinin artacağını belirtmişlerdir (38). 
Kuhn ve ark. (39) 7,0 T ile 3,0 T’de görüntülemeyi kıyasladıkları çalışmasında 
benzer SNR’ye sahip olmalarına rağmen, artiküler diskin görünürlüğünün 7.0 T 
görüntülemede önemli ölçüde daha iyi olduğunu bildirmişlerdir.

Ayrıca Sun ve ark. [39], TME MRG’sinde iki farklı türde bobini (15 kanallı faz 
dizili baş bobini ve 6 kanallı dS Flex M yüzey bobini) karşılaştırdıkları çalışmasın-
da, TME’nin geleneksel MRG’sinde yüzey sarmalları ve dinamik görüntüleme ile 
ameliyat sonrası inceleme için faz dizili baş sarmallarını önerilmiştir. Ayrıca, Ma-
noliu ve ark. (40), TME’yi 3,0 T’de görüntülerken, daha yüksek SNR nedeniyle 32 
kanallı baş sarmalının 2 kanallı TME yüzey sarmalından daha iyi olduğu sonucu-
na varmışlardır. MR ile TME görüntüleme için önerilen farklı protokoller vardır.

Morales ve Cornelius (30) TME’nin T1- ağırlıklı, T2- ağırlıklı ve GRE (eko 
gradyan) görüntülerininde değerlendirilmesini önermektedir. Eklem diskinin ve 
pozisyonunun doğru teşhisi için, T2-ağırlıklı, özellikle GRE, kullanımını önerir-
ler. Dinamik GRE görüntüleri, ağız açma ve kapama sırasında artiküler diskin ve 
mobilite kondillerinin dislokasyonunun değerlendirilmesine izin verir. T1-ağır-



Güncel Ağız Diş Çene Cerrahisi ve Radyoloji Çalışmaları III

- 125 -

lıklı sekans, kondillerdeki kemik iliğinin doğru bir şekilde değerlendirilmesine 
izin verir. Gadolinyum, sadece TME enflamasyon süreçlerinden veya enfeksiyon-
larından şüphelenildiğinde kullanılır ve bu durumlar dışında rutin olarak öneril-
mez.

Miller ve ark. (41) MRG protokollerini “gerekli minimum protokol” ve “ideal 
protokol” olarak iki gruba ayırmıştır. İlki rutin TME tanısı ve retrospektif araştır-
ma çalışmaları için önerilirken, ikincisi prospektif görüntüleme çalışmalarında 
daha fazla bilgi sağlayacağı düşünülmüştür. Miller ve ark. (41) ayrıca artritik de-
ğişikliklerin saptanmasında kontrast madde kullanımının önemini de vurgula-
mışlardır.

MRG ile TME bozukluklarının doğru teşhisi için birçok kılavuz tanımlanmış-
tır. Wilkes (42), MRG’de TME iç düzensizliklerinin radyolojik bulguları ile klinik 
semptomlarını karşılaştıran beş aşamalı bir sınıflandırma sunmuştur. Kellenber-
ger ve ark. (43), MRG ile TME’nin enflamasyonunu ve kemiksel deformitesini 
değerlendirmek için ilerleyici bir skorlama sistemi tanımlamışlardır.

Yang ve ark. (44) MRG’de farklı derecelendirme yöntemleri arasındaki kore-
lasyonları kemik değişimi, eklem efüzyonu ve Wilkes sınıflaması açısından de-
ğerlendirdikleri çalışmasında, osseöz değişiklik skoru ile Wilkes sınıflandırması 
arasında anlamlı ve Wilkes sınıflandırması ile eklem efüzyon skoru arasında an-
lamsız bir ilişkinin olduğunu belirtmişlerdir. Bu nedenle, TME bozukluklarının 
teşhisinde farklı derecelendirme sistemlerinin birlikte kullanımını önermişlerdir.

TME osteoartritinin dejeneratif değişikliklerinin izlenmesinde MRG etkili bir 
teknik olmasına rağmen, (34) bu görüntülemenin yapılmasını önleyen bir grup 
mutlak kontrendikasyon vardır; bunlar implante edilebilir kalp pilleri, serebral 
damarlardaki ferromanyetik cerrahi klipsler, nörostimülatörler, koklear implant-
lar, implante deri altı ilaç verme cihazları, bazı kalp kapakçık türleri, göz içindeki 
metalik yabancı cisimler, manyetik olarak etkinleştirilen cihazlar veya ferroman-
yetik eklem protezleri şeklindedir (45-47).

Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi:
Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT), eklem yüzeylerinin şeklinin, kondil 
başının ve eklem boşluğunun genişliğinin değerlendirilmesi dahil olmak üzere 
TME’nin kemik yapılarının teşhisine yöneliktir (25,26,30). Eklem diski, çok şid-
detli dejeneratif değişiklikler sırasında kalsifiye olmadıkça KIBT’ta gözlenmez 
(48).

Ancak, artiküler diskin TME’deki konumu, kondil başının artiküler fossadaki 
konumuna bağlı olarak yalnızca indirekt olarak değerlendirilebilir.
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Klasik bilgisayarlı tomografi (BT) ile karşılaştırıldığında, KIBT daha düşük 
radyasyon dozuna, daha düşük görüntü kontrastına ve daha yüksek radyografik 
gürültüye sahiptir. Ancak, KIBT daha düşük akım-voltaj parametrelerinde yo-
ğunluk tahmin hatası nedeniyle, yumuşak doku değerlendirmesinin doğruluğu 
geleneksel BT’ye göre daha azdır (25,27,49). KIBT’de görüntüleme sırasında has-
tanın hareketinden kaynaklanan hareket artefaktları tüm görüş alanını etkilerken 
BT’de hastanın görüntüleme sırasında hareket ettiği katmanları etkiler. İncelenen 
görüş alanındaki metal elementlerden kaynaklanan artefaktlar, KIBT’ta BT’ye 
göre daha az yoğundur (27). Bununla birlikte, TME’nin KIBT incelemelerine yö-
nelik protokoller, tanısal olarak kabul edilebilir kadar düşük bir radyasyon dozu 
(ALADA) için optimize etmek amacıyla değerlendirilmelidir. İskenderani ve ark. 
(50) düşük doz KIBT protokollerinin, TME’nin radyografik teşhisini etkilemedi-
ğini birdirmiştir.

TME bozukluklarının tedavisi, TME’deki kemik değişikliklerinin varlığı veya 
yokluğu ile ilişkilidir. Bu nedenle KIBT önemli bir teşhis aracıdır. Kemik deği-
şikliklerinin kondili etkileme olasılığı artiküler tüberkül veya artiküler fossadan 
(kondiler fossa) daha fazladır (51). Bu kemik değişiklikleri, sistemik bir hastalığın 
semptomlarından biri olabilir veya hastalığın yalnızca cerrahi olarak tedavi edi-
lebilen geri dönüşümsüz doğasını gösterebilir (28). TME’deki kemiksel değişik-
likler daha önce bahsedildiği gibi; dışbükey kondil başının düzleşmesi, erozyon, 
osteofitler, skleroz ve pseudokistler olarak ayırt edilebilir (29,52). Bu değişimlerin 
bilinmesi KIBT’ın incelenmesinde son derece önemlidir.

Osteoartrit değişiklikleri sıklıkla KIBT görüntülerinde teşhis edilir (53). An-
cak Kılıç ve ark. (26), kemik değişiklikleri ile TME osteoartritinin klinik belirtileri 
ve semptomları arasında zayıf bir korrelasyon olduğunu belirtmişlerdir. Ayrıca, 
Al-Ekrish ve ark. (54) TME bozukluğu olan ve olmayan gruplar arasında osteo-
artritik değişikliklerinin prevalansında anlamlı bir fark olmadığını bildirmişler-
dir. Bu nedenle, Hilgenberg-Sydney ve ark. (55) sağlıklı bireylerde TME bozuk-
lukları için bir tarama aracı olarak KIBT kullanılmasını önermemektedir.

TEDAVI:

TME osteoartrit tedavisinin amaçları arasında ağrının ortadan kaldırılması veya 
ağrının azaltılması, normal mandibular hareketlerin yeniden sağlanması ve has-
taların yaşam kalitesinin iyileştirilmesi yer alır. TME osteoartrit tedavisi 3 şekilde 
yapılmaktadır: konservatif tedavi (hasta eğitimi, analjezikler, splint tedavisi, fizyo-
terapi), daha az invaziv cerrahi prosedürler (eklem içi enjeksiyonlar, artrosentez, 
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artroskopi) ve cerrahi prosedürler (minimal invaziv artroskopik prosedürler ve 
açık eklem ameliyatları) (56).

Konservatif Tedavi:
TME osteoartritinin konservatif tedavisi, çene hareketlerinin kısıtlanması, analje-
zikler, splint tedavisi ve fizyoterapiden oluşur (56,57).

Steroid olmayan antienflamatuvar ilaçlar (NSAİİ’ler), osteoartrit tedavisin-
de ilk basamak ilaçlardır. NSAİİ’lerin birincil etki mekanizması, siklooksijenaz 
(COX) enzimlerinin inhibisyonu yoluyladır. COX-1, gastrointestinal (GI) sis-
temde koruyucu bir ajan olarak işlev görür. COX-2, enflamasyon kademesi için 
gerekli olan prostaglandinler (prostaglandin E2) ve araşidonik asitten lökotrien-
ler gibi anahtar biyolojik aracıların sentezinden sorumludur. COX-2’nin ve do-
layısıyla prostaglandin E2’nin inhibisyonu, enflamasyonun klasik belirtileri olan 
kızarıklık, şişme ve ağrıda azalmaya neden olur. (58). TME rahatsızlıklarında an-
tienflamatuvar etki yaratabilmeleri için NSAİİ’ler, ağrı olmasa bile en az 2 hafta 
boyunca kullanılmalıdır. En sık tercih edilenler, ibuprofen, naproksen, diklofenak 
ve piroksikam preparatlarıdır.

NSAİİ’lerin en yaygın ve ciddi yan etkisi GI kanama riskidir. COX-1 üzerinde-
ki inhibitör etkileri nedeniyle, NSAİİ’ler ülserlere ve GI kanalda kanamaya neden 
olabilir ve bu nedenle aktif GI hastalığı olan hastalarda, özellikle yaşlılarda kont-
rendikedir (59).

NSAİİ’lerle ilgili diğer kontrendikasyonlardan bir diğeri ise kardiyovasküler 
hastalık varlığıdır (muhtemelen COX-2’nin inhibisyonuna ve prostaglandin I2 
üretiminin azalmasına bağlı olarak endotel hasarına zemin hazırlar) (61). Düşük 
GI riski ve yüksek kardiyovasküler riski olan hastalarda, naproksen düşük kardi-
yovasküler riski nedeniyle tercih edilebilir (60). Ayrıca, NSAİİ’ler renal sistem ta-
rafından metabolize edilerek renal kan akışında, elektrolit dengesinde ve trombo-
sit fonksiyonunda değişikliklere neden olur. Sonuç olarak, böbrek hastalığı olan 
hastalarda NSAİİ’lerden kaçınılmalıdır (62).

Kas gevşeticiler, aşırı aktif çiğneme kaslarını ve ilgili kasları inhibe ederek mi-
yofasyal ağrıyı azaltır ve TME üzerindeki yükü azaltır. Bu spazmolitiklerin iskelet 
kası tonusunu azalttığı ve artmış kas aktivitesi ve TME bozuklukları ile ilişkili kro-
nik orofasiyal ağrısı olan hastalar için faydalı olduğu gösterilmiştir. (63). Korteks, 
beyin veya omurilik seviyesinde hareket ederek, merkezi sinir sisteminde (MSS) 
polisinaptik yolların inhibisyonuna neden olur. Bu ilaç sınıfında yaygın olarak 
reçete edilen ilaçlar arasında siklobenzaprin, baklofen, tizanidin, karizoprodol, ve 
metokarbamol bulunmaktadır. Merkezi etkili kas gevşeticilerin en belirgin kısa 



Güncel Ağız Diş Çene Cerrahisi ve Radyoloji Çalışmaları III

- 128 -

dönem yan etkisi, MSS’ne karşı inhibe edici etkileri nedeniyle sedasyondur. Diğer 
potansiyel yan etkiler arasında halsizlik, taşikardi, aritmi ve alkol, benzodiazepin, 
opioidler ve barbitüratlar gibi diğer MSS depresanlarıyla aditif etkiler yer alır (64). 
Siklobenzaprin, trisiklik antidepresanlara (TSA) benzer bir yapıya sahiptir ve bu 
nedenle antikolinerjik aktivitesi nedeniyle kserostomi gibi bu ilaç sınıfında bili-
nen ek yan etkilere neden olabilir. Ayrıca, konjestif kalp yetmezliği, aritmileri, hi-
pertiroidizmi olan hastalarda kontrendikedir ve monoamin oksidaz inhibitörleri 
ve tramadol ile ciddi advers ilaç etkileşimleri olabilir (artmış nöbet riski gibi) (65).

Başta ağrı olmak üzere uyku bozuklukları, kas spazmı gibi durumlarda da 
benzodiazepin, antidepresanlar, antikonvulsanlar, opioidler gibi farmakolojik 
ajanların kullanımı tanımlıdır. Ayrıca, TME düzensizliklerinde enjeksiyon olarak 
botilinum toksin, kortikosteroid, hyalüronik asit, trombositten zengin plazma 
(TZP), proloterapi dekstroz gibi maddeler kullanılmaktadır (66).

Stabilizasyon splintleri TME’yi aşırı yüklenmeye karşı koruyarak kas gerili-
mini azaltır (67,68). Stabilizasyon splintleri, klinisyenlerin gerçek mandibula po-
zisyonunu belirlemelerine ve dolayısıyla uygun, kişiselleştirilmiş bir tedavi planı 
hazırlamalarına olanak sağlayarak teşhis sürecine yardımcı olurlar. Hastanın şika-
yetleri oklüzyonla ilgili ise splint tedavisi sırasında hafifleme hissedeceklerdir. Ge-
nellikle, hastanın gerçek mandibular pozisyonunu yakalamak zordur. Ortodonti 
öncesi dönemde erişkinlerin %5’inden azı ve çocukların yaklaşık %25’i kadarı bi-
lateral normal disk pozisyonu sunmaktadır. Ortodontik hasta popülasyonu genel 
popülasyonu doğrudan temsil edemese de, hastaların büyük çoğunluğunun disk-
lerinin yer değiştirmiş olabileceği unutulmamalıdır. Ayrıca okluzal kaydın etkin-
liği, hastanın işlem sırasındaki kaygı düzeyine ve hekimin alt çeneyi döndürürken 
hastanın çenesine uyguladığı basıncın miktarına ve yönüne bağlıdır. Bu nedenle 
splint tedavisi eklem stabilizasyon sürecini mümkün kılar (69).

Postür, insan vücudunun iç yapılarını travmalardan korumak için kaslar ve 
kemikler arasındaki denge olarak tanımlanır. Dinamik bir durumu ifade eder ve 
eklemler minimum miktarda stres aldığında doğru olarak tanımlanır. İnsan vü-
cudunun tüm bileşenleri birbirine bağlıdır ve bu nedenle küçük anomaliler bile 
postüral uyumsuzluğa neden olabilir. Başlangıçtaki kas gerilimi tendonlardaki 
gerilimi değiştirerek kemiğin yer değiştirmesine, eklemlerin bloke olmasına, kas 
grupları arasında kompansasyona ve son olarak vücut deformasyonuna yol açar 
(70). Fizyoterapi, postürü düzeltmeye ve kaslardaki gerginliği azaltmaya yardımcı 
olabilir, bu nedenle stabilizasyon splint tedavisinden ve oklüzal kayıttan önce ya-
pılması önerilir.
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Fizyoterapi, TME bozukluğu semptomlarını iyileştirmeyi, fonksiyonu artır-
mayı ve elde edilen iyileşme halini sürdürme yöntemleri konusunda hastaları 
eğitmeyi amaçlar. Çeşitli fizik tedavi yöntemleri bulunmaktadır; yüzeysel ısı ve/
veya soğuk, ultrason (derin ısı), fonoforez (ultrason kullanımıyla ilaç verilmesi), 
elektrik stimülasyonu, mikro akımlı elektriksel sinir stimülasyonu, transkütanöz 
elektriksel sinir stimülasyonu, iyontoforez (elektrik gradyanına dayalı), düşük se-
viyeli lazer tedavisi, yumuşak doku mobilizasyonu, pasif ve yardımlı kas germe, 
dirençli egzersizler ve postüral eğitimlerdir (71).

Wright ve ark. (71), fizik tedavi ihtiyacı varlığını aşağıdaki gibi tanımlamışlar-
dır; tedavisi gerekli boyun ağrısı, servikojenik baş ağrıları, orta ile şiddetli ileri baş 
duruşu, anormal postüral aktivitelerle birlikte TME bozukluğu semptomlarında 
artış, zayıf uyku postürü, fizik tedavi içermeyen ilk tedavilerden sonra, TME ame-
liyatından önce ve sonra TME bozukluğu semptomlarında bir azalmanın olma-
masıdır.

Mejersjö ve ark. (72), TME osteoartritli hastalarda diklofenak sodyum ve ok-
lüzal splint tedavisinin etkinliğini karşılaştırdığı çalışmasında, uygulanan her iki 
tedavi yöntemininde de TME osteoartritinin ağrı seviyesinde ve klinik belirtile-
rinde 3 ay içinde önemli azalmanın olduğunu ve diklofenak uygulanan hastalarda 
iyileşmenin daha erken başladığını belirtmişlerdir.

Ok ve ark. (67), stabilizasyon splinti tedavisi gören ve görmeyen olarak oluş-
turdukları iki grubu glenoid fossadaki kemik değişiklikleri açısından kıyasladık-
ları çalışmasında, gruplar arasında kortikal kemik bütünlüğünün düzelmesi veya 
kötüleşmesi, skleroz ve subkondral kistler açısından anlamlı bir farkın olmadı-
ğını, splint tedavisi görmeyen grupta glenoid fossa alanında ölçülen mesafelerde 
önemli düşüşün olduğunu belirterek, stabilizasyon splint tedavisinin, osteoartri-
tik hastalarda glenoid fossada kemik rezorpsiyonunu azaltabileceğini savunmuş-
lardır. Ayrıca, stabilizasyon splint grubunda kondilin ön kısmında daha yüksek 
oranda kemik oluşumu olduğunu gözlemişlerdir (68).

Intraartiküler Enjeksiyonlar:
Eklem içi enjeksiyon teknikleri daha az invaziv bir cerrahi prosedür olarak tanım-
lanır. En yaygın TME enjeksiyonları hyaluronik asit, kortikosteroid ve TZP olarak 
bilinir. Hyaluronik asit, tekrarlanan glukuronik asit ve N-asetilglukozaminden 
oluşan hidrofilik bir glikozaminoglikan polisakarittir. Hyaluronik asit, bağ do-
kusunun hücre dışı matrisinde bulunur ve TME’de sinoviyal sıvısının makromo-
leküler bir bileşenidir (73-76). Eklem stabilizasyonunda, eklem yüzeylerinin bes-
lenmesinde ve lubrikasyonunda önemli rol oynar. Osteoartrit hyaluronik asidin 
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hem konsantrasyonunun hem de moleküler ağırlığının azalması ile karakterize 
edilen klinik bir durumdur. Hyaluronik asit seyrelir ve parçalanır. Ayrıca, sinovi-
yositler daha düşük molekül ağırlıklı hyaluronik asit üretirler (75,76).

Kortikosteroidler, iltihabı ve ağrıyı baskılayan lokal yada sistemik yolla uygula-
nabilen steroid hormonlardır. Fosfolipaz A2’yi inhibe ederler ve bu nedenle pros-
taglandinler dahil eikozanoid sentezinde azalmaya yol açarlar (77,78). Kortikos-
teroid enjeksiyonlarının oldukça uygun maliyeti ve kolayca temin edilmesi gibi 
avantajları vardır. Osteoartritin akut semptomlarının tedavisinde kortikosteroid 
enjeksiyonlarının etkinliği literatürde gösterilmiştir. TME’de osteoartrit, romato-
id artrit ve jüvenil idiyopatik artrit tedavisinde ağrı, semptomlar ve fonksiyonda 
iyileşmeler tanımlanmıştır (79).

Bazı çalışmalarda, steroidlerin tekrarlanan enjeksiyonlarının eklemdeki deje-
neratif değişiklikleri şiddetlendirebileceğini bildirilmiştir. İntrakutan veya subku-
tan enjeksiyonlar ayrıca lokal deri atrofisine, lokal kalsifikasyonlara ve hipopig-
mentasyona neden olabilir. İstenmeyen bu yan etkileri önlemek için enjeksiyon 
sıklığının 3 ile 4 ayı geçmemesi önerilir. Hyalüronik asit ile kortikosteroid enjek-
siyonları karşılaştırıldığında, eşit derecede etkili sonuçlara sahip olduğu gösteril-
miştir (80).

TZP, hasta kanından elde edilir, büyüme faktörleri ve rejeneratif özellikler 
açısından zengindir ve yüksek trombosit konsantrasyonuna sahiptir. Tam kanın 
normal trombosit konsantrasyonunun 3 ile 10 katı konsantrasyondadır. [81]. İnt-
raartiküler enjeksiyon sonrasında, trombositler dönüştürücü büyüme faktörü b1, 
trombosit kaynaklı büyüme faktörü ve vasküler endotelyal büyüme faktörü gibi 
çok sayıda büyüme faktörü salgılar. TZP’nin proteoglikan ve kollajen II üretimini, 
kondrositlerin sentetik kapasitesini, kemik rejenerasyonunu ve kıkırdak onarımı-
nı uyardığı gösterilmiştir. Bu tedavi, hazırlık kolaylığı, düşük maliyeti ve ameliyat 
sonrası komplikasyonlarının az olması nedeniyle popülerlik kazanmıştır.

Gencer ve ark. [78], hyaluronik asit, betametazon (kortikosteroid) ve tenoksi-
kam (steroidal olmayan anti-enflamatuar ilaç, NSAID) olarak üç antienflamatuvar 
ajanın eklem içi enjeksiyonlarının etkinliğini karşılaştırdığı çalışmasında, kontrol 
grubuna kıyasla önemli ölçüde daha iyi ağrı skorları gözlemlemişlerdir. Ayrıca, 
hyaluronik asit enjeksiyonu yapılan grup, diğer antienflamatuvar ajanlara kıyasla 
önemli ölçüde daha iyi ağrı skorları göstermiştir. Sadece 1. haftada tenoksikam 
grubunda steroid grubuna göre daha iyi ağrı skorları gözlenirken, 6. haftada be-
tametazon ve tenoksikam grubu arasında anlamlı farkın olmadığı gözlenmiştir. 
Gökçe Kütük ve ark. [82] TZP, hyaluronik asit ve kortikosteroid enjeksiyonları-
nı kıyasladıkları çalışmada, TZP enjeksiyonlarının TME palpasyon ağrısını hya-
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luronik asit ve kortikosteroid gruplarına göre daha etkili bir şekilde azalttığını 
bulmuşlardır. Li ve ark. [83], osteoartrit ile ilişkili redüksiyonsuz TME tanılı has-
talarda üst ve alt eklem aralığı hyaluronik asit enjeksiyonlarının etkinliğini kıyas-
ladıkları çalışmasında, alt eklem aralığı enjeksiyonlarının daha iyi kondiler yeni-
den şekillenme ve çene fonksiyonunda iyileşme sağladığını bildirmişlerdir. Sun 
ve ark. (84) osteoartritli TME’de üst ve alt TME boşluklarına sodyum hyaluronat 
enjekte ettikleri çalışmasında, her iki eklem boşluğuna uygulanılan enjeksiyon-
ların klinik semptomları iyileştirdiğini, ancak aynı zamanda kısa ve uzun vadeli 
takip sırasında TME yıkımını kontrol etmediğini belirtmişlerdir.

Cen ve ark. (85), eklem içi hyaluronik asit enjeksiyonuna ek olarak oral glu-
kozamin uygulamasının kısa vadede ek faydalar sağlamadığını bulmuşlardır. 
Bununla birlikte, hyaluronik asit enjeksiyonu ile birlikte oral glukozamin uygu-
lamasının, uzun vadede kontrol grubuna (plasebo tabletlerle hyaluronik asit en-
jeksiyonu) kıyasla daha fazla ağrı azalması, maksimum interinisizal ağız açıklığı 
gelişimi, proinflamatuar sitokin azalması ve antienflamatuvar sitokin artışı sağla-
dığı gözlenmiştir.

Marzook ve ark. (86), hyaluronik asit ve kortikosteroid karışımının eklem içi-
ne enjeksiyonunun etkinliğini tek başına artrosentez ile kıyasladığı çalışmasında, 
ağrı şiddeti, maksimum ağız açıklığı, lateral hareket ve eklem sesi açısından iki 
grup arasında anlamlı bir farkın olmadığını belirtmişlerdir. Yazarların görüşü-
ne göre, her iki yöntem de TME iç düzensizliklerinin tedavisinde etkilidir, ancak 
prosedürün basitliği nedeniyle, tedavi seçeneği olarak eklem içi enjeksiyonu öner-
mektedir.

Artrosentez:
Artrosentez, çoğunlukla lokal anestezi altında yapılan minimal invaziv cerrahi bir 
prosedürdür. TME’nin üst bölmesine iki iğne yada tek iğne yerleştirildikten sonra, 
TME’nin fizyolojik solüsyonla irrige edilmesidir (87,88). Artrosentez ayrıca hya-
luronik asit, kortikosteroidler veya TZP enjeksiyonu ile kombine edilebilir.

Bergstrand ve ark. (87), sadece artrosentez ve artrosentez ile birlikte hyaluro-
nik asit enjeksiyonu uyguladıkları TME osteoartritli iki hasta grubunda 4 yıl süre 
sonrasında, her iki grupta da ağrıda önemli azalmanın ve çene işlevinde artışın 
olduğunu ancak aralarında hiçbir farkın olmadığını gözlemlemişlerdir.

Bu sonuçların aksine, Gorrela ve ark. (89), sodyum hyalüronat enjeksiyonu 
yapılan grupta, tek başına artrosentez yapılan gruba kıyasla ağrı yoğunluğunun 
önemli ölçüde azaldığını bulmuşlardır. Ancak, bu çalışmanın sonuçlarının daha 
kısa süreli olması düşündürücüdür (6 ay). Ayrıca maksimum ağız açıklığı, etkile-
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nen ve etkilenmeyen tarafa doğru lateral hareketler ve eklem seslerinin azalması 
açısından gruplar arasında anlamlı bir farkın olmadığını da belirtmişlerdir. Bilici 
ve ark. (90) ayrıca artrosentez ile birlikte uygulanılan intraartiküler sodyum hya-
luronat enjeksiyonu ile ağrı düzeylerinde anlamlı bir azalmanın olduğunu, ancak 
incelenen artrosentez grubunda hasta sayısının yetersiz olduğunu da belirtmiş-
lerdir. Guarda-Nardini ve ark. (91) üç farklı TME lavajı (tek seanslı TME lavajı 
ile birlikte yüksek molekül ağırlıklı hyaluronik asitle viskosuplementasyon, tek 
seanslı TME lavajı ile birlikte orta molekül ağırlıklı hyaluronik asitle viskosuple-
mentasyon ve çoklu seans (haftada beş) TME lavajları ile birlikte orta moleküler 
ağırlıklı hyaluronik asit ile viskosuplementasyon) viskosuplementasyonunun et-
kinliğini değerlendirdikleri çalışmasında, çoklu seans TME lavaj grubunda an-
lamlı olarak daha düşük olan ağrı seviyeleri dışında 6 aylık bir sürede gruplar 
arasında anlamlı bir farkın olmadığını bildirmişlerdir.

Cömert Kılıç (92) tek başına artrosenteze kıyasla ilave eklem içi kortikoste-
roid enjeksiyonunun daha iyi klinik sonuçlara yol açmadığını savunurken, Liu 
ve ark. (93), TME osteoartriti olan hastalarda ağrıyı azaltmak için artrosentez ve 
kortikosteroid enjeksiyonlarının bir kombinasyonunu önermektedir. Bouloux ve 
arkadaşlarına göre [69,70], tek başına artrosentez, hyaluronik asitle artrosentez 
ve kortikosteroidlerle artrosentez, TME ağrısının azaltılmasında, çene fonksiyo-
nunun ve maksimum insizal açıklığın iyileştirilmesinde benzer etkinliğe sahiptir. 
Ayrıca, belirtilen bu üç yöntemin hiçbirinin hastaların yaşam kalitesini iyileştir-
mediği gözlenmiştir.

Cömert Kılıç ve ark. (94), TZP enjeksiyonları ile birleştirilmiş artrosentezin, 
artrosentez ile birlikte hyaluronik asit enjeksiyonlarından daha iyi sonuçlar ver-
mediğini rapor etmişlerdir. İntraartiküler hyaluronik asit enjeksiyonunun hasta-
lar tarafından TZP’den daha kabul edilebilir göründüğünü ve bu nedenle, TME 
osteoartriti için tercih edilen bir tedavi olarak düşünülmesi gerektiğini savunmuş-
lardır.

Lin ve ark. (95) TME artrosentez ile birlikte intraartiküler TZP enjeksiyonu 
ve tek başına TZP enjeksiyonunun etkinliğini karşılaştırdığı çalışmasında, her iki 
yönteminde TME osteoartritinin semptomlarını düzeltebildiğini ancak TZP ile 
birlikte artrosentezin daha etkili olduğunu belirtmişlerdir. Ayrıca, her iki yönte-
min de eklem krepitus sesleri üzerinde benzer olumlu etkisi olmasına rağmen, 
TZP grubu ile artrosentez grubunda, TME bozuklukları ile ilişkili baş ağrılarının 
sıklığını azaltmada anlamlı derecede daha iyi sonuçlar verdiği gözlenmiştir.
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Artroskopi:

Artroskopi, TME’nin cerrahi müdehalesini ve aynı zamanda görüntülenmesini de 
sağlayan başka bir cerrahi tekniktir. Artroskopi iki port içerir; birincisi artroskop 
için (görüntüleme) ve ikincisi çalışma kanülü için (operasyon) (96). Artroskopi 
ile artrosentez karşılaştırıldığında, artrosentezin artroskopik cerrahiye göre daha 
basit, daha az morbiditeye ve daha az komplikasyona sahip olduğu söylenebilir 
(97).

Fernández-Ferro M ve ark. (98), TME’nin artroskopik cerrahisini takiben 
trombosit kaynaklı büyüme faktörleri (PRGF) açısından zengin plazma enjeksi-
yonunun hyaluronik asit enjeksiyonundan daha etkili olduğunu rapor etmişlerdir. 
Ayrıca, PRGF grubunda ağrı seviyesinde hyaluronik asit grubuna göre önemli öl-
çüde daha büyük bir ortalama azalmanın olduğunu, maksimum ağız açıklığında-
ki artışta ise PRGF grubunda daha fazla olmakla birlikte, PRGF ve hyaluronik asit 
grupları arasında anlamlı farkın olmadığını belirtmişlerdir.

Fernández Sanromán ve ark. (99), Wilkes IV. Evre düzensizliği olan hasta gru-
bunda TME artroskopisinden sonra PRGF enjeksiyonunun, ağrı ve maksimum 
ağız açıklığı açısından ameliyattan 2 yıl sonra klinik sonucu iyileştirmediğini be-
lirtmişlerdir.

Açık Eklem Cerrahisi:

TME bozukluklarının son aşaması için TME açık cerrahisi önerilir (100). Konje-
nital bozukluklar, tümörler, enflamatuvar hastalıklar, geçirilmiş cerrahi prosedür-
ler, travma ve ankiloz dahil olmak üzere TME bozukluklarının son aşamasına yol 
açan birçok olası neden vardır [94].

TME rekonstrüksiyonunun güncel tedavi seçenekleri şunlardır; kostokondral 
greftleme, revaskülarize doku transferi, distraksiyon osteogenezisi ve alloplastik 
TME replasmanı (APTMJR) (101). İlerlemiş osteoartrit veya TME artrozu dahil 
olmak üzere en şiddetli vakalar, total TME replasmanı ile tedavi edilir (102). Total 
TME rekonstrüksiyonundan sonra mandibulanın lateral ve protruzif hareketle-
rini iyileştirmek için lateral pterygoid kasın rekonstrükte edilmesi gerekir (103). 
Açık eklem cerrahisinden sonra fizyoterapinin dahil edilmesi önerilir (104).

Balon ve ark. (100) son evre TME bozukluğu nedeniyle açık eklem cerrahisi 
uygulanılan on iki hastada, postoperatif olarak ağız açmada, çiğneme yeteneğinde 
ve yaşam kalitesinde artışın ve ağrıda önemli azalmanın olduğunu belirtmişlerdir.
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SONUÇ

Dental tedavi için başvuran birçok hasta semptomatik veya asemptomatik TME 
bozukluğu gösterir. Bazı hastalar klinik olarak asemptomatik olmasına rağmen 
radyolojik olarak dejeneratif eklem özelliklerine sahip olabilir. Dental tedavi ön-
cesinde mutlaka TME işlevi ve morfolojisi ayrıntılı olarak incelenmelidir. Teşhis 
edilmemiş TME disfonksiyonu, eklemler, kaslar ve stabil olmayan oklüzyon da 
dahil olmak üzere tüm çiğneme sisteminde daha fazla beklenmedik sorunlara yol 
açabilir. TME osteoartriti tanısı klinik ve radyolojik muayeneye dayanır. Görüntü-
leme yöntemleri arasında en sık MRG ve KIBT kullanılmaktadır. MRG TME’nin 
görüntülemesinde “altın standart” olarak kabul edilir. Eklem diski ile ilgili deje-
neratif değişikliklerin doğru teşhisi için çok önemli olan eklem diskinin morfolo-
jisi ve pozisyonuna özellikle vurgu yaparak yumuşak dokuların doğru bir şekilde 
değerlendirilmesini sağlar. KIBT, TME’nin kemik yapılarının görüntülenmesinde 
en yüksek etkinliğe sahip olmasına rağmen, yanlış pozitif sonuçların varlığından 
dolayı sağlıklı hastalarda bir tarama yöntemi olarak kullanılmamalıdır. Ayrıca yu-
muşak dokular hakkında herhangi bir bilgi vermez. TME osteoartritinin tedavisi 
genellikle multidisipliner bir yaklaşım gerektirir. Öncelikli olarak sistemik hasta-
lığı elimine etmek adına mutlaka romatolojik konsültasyon önerilir. TME oste-
oartrit tedavisinin başlangıcında farmakoterapi ile en az invaziv olan fizyoterapi 
ve splint tedavisini içeren konservatif tedavi önerilir. Bununla birlikte, minimal 
invaziv cerrahi prosedürler olarak intraartiküler hyaluronik asit, kortikosteroidler 
veya TZP enjeksiyonları, TME ağrısını hafifletmede ve maksimum ağız açıklığını 
artırmada çok iyi sonuçlar verir. Bu nedenle, intraartiküler enjeksiyonlar, özellikle 
herhangi bir iyileşme gözlenmediğinde, konservatif tedaviye ek bir tedavi olarak 
veya hatta birinci basamak tedavi olarak düşünülebilir.
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