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TEMPOROMANDIBULAR EKLEM DIiSKININ AKUT REDUKSIYONSUZ YER DEGISTIRMESI

Tani ve Tedavi

Docg. Dr. Nur HERSEK*,

OZET

Temporomandibular eklemin internal rahat-
sizliklardan biri de diskin rediksiyonsuz dne yer
degistirmesidir. Bu durumda agiz acikhigi ani-
den azalir, hasta agzini 25-30 mm acabilmekte-
dir ve genellikle agr vardir, bu akut duruma
kilitlenme "closed - lock” adi verilir. Akut vaka-
larda, ilk tedavi diski mantplasyonla yakalamak-
tir, eger disk vyakalanirsa hemen bir anterior
pozisyonlandirici splint takilir. Kroniklesmis has-
talarda diskin yer degistirmesi kalici olabilir ve
ekleme zarar gelmemesi igin destekleyici tedavi
uygulanir.

Mandibula kondili, Tem-
ek-

Anahtar Kelimeler :
poromandibular eklem, Temporomandibular
lem sendromu.

GIRIS

Temporomandibular eklemde internal rahat-
sizliklarin en sik gorileni :

1. Diskin reduksiyonlu yer degistirmesi,

2. Diskin rediksiyonsuz yer degistirmesi-
dir. Genellikle diskteki bu iki tip yer degisikligi
rediksiyonlu durumdan, rediksiyonsuz duruma
gecis seklindedir.
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SUMMARY

Temporomandibular Joint Anterior Disk Displa-
cement Without Reduction

Diagnosis And Treatment

Anterior disk displacement without reduc-
tion is one of the internal derangement disor-
ders of temporomandibular joint. in these cases
the jaw is locked so normal opening cannot be
achieved and is known as "closed lock”. The
range of mandibular opening is 25 to 30 mm
and pain is commonly associated. in acute cases
the initial therapy should include an attempt to
recapture the disk by manual manipulation, if
disk is reduced an anterior repositioning appli-
ance is immediately placed. Patients with a long
history of locking are likely to remain  wvith
permanent disk displacement and supportive
therapy should be given to prevent irritation to
the joint.

Key Words Mandibular condyle, Tempo-
romandibular joint, Temporomandibular joint
syndrome.

Disk arkada yogun damar ve sinir iceren

ve retrodiskal doku adi verilen gevsek bag do-
kusuna yapismistir. Yukarida elastik fibrillerden
olusan bag dokusu vyapisindaki superior retro-
diskal lamina ile sinirlandirnimigtir, alt sinirda
yer alan inferior retrodiskal lamina kollajen fib-
rillerden olusmustur.

*  Hacettepe Universitesi Dighekimligi Fakiltesi Protetik
Dis Tedavisi Anabilim Dali Ogretim Uyesi.



Diskin  Rediiksiyonsuz Yer Degistirmesi

Diskin lst kisminda kapsiler ligament bu-
lunur kapsuler ligament tum TME'i cevreler, ek-
lem vylzeylerinin ayrilmasina veya vyer degistir-
mesine engel olur (Resim 1). Medial ve late-
ral diskal ligamentler eklemi alt ve ust eklem
kavitesi olarak ikiye ayirir, bunlar kollajen bag
dokusu vyapisindadir uzayamazlar diskin kondil-
den ayri hareketine engel olurlar, bu ligament-
lerde gerilme agri dogurur (Resim 2).

Superior retrodiskal laminanin go6revi dis-
ki kondil tUzerinde arkaya dogru cekmektir. Man-
dibulanin acilmasi ile superior retrodiskal lami-

Resim 1. Temporomandibular eklemin anatomisi
(Okeson'dan alinmistir).

iMedial diskal
Ligament

Resim 2. Temporomandibular eklem ve ligamentlerinin
anterior gorinimi (Okeson'dan alinmistir).

G.U. Dighek. Fak. Der., 1996

na gerilir ve diski geriye cekerek tutmaya cal-
sir. AQiz kapah iken diski yerinde tutan tek
yapl superior retrodiskal laminadir (1).

Superior lateral pteryoid (SLP) kasin % 60 -
70'i kondil boynuna sadece % 30-40"1 diske bag-
Isnmistir (2). Bu kas aktif iken diski 0One ve
mediale dogru ceker. Inferior lateral pterygoid
(ILP) kas kondil boynuna yapisir, aktif iken kon-
dili 6éne dogru ceker ve mandibula 6ne dogru
ru gelir. ILP kas kondili 6ne dogru cekerken
SLP kas inaktiftir ve bdylece diski kondille bir-
likte 6ne dogru cekmez.

SLP kasin uzun siire diski 6ne ve mediale
dogru cekmesi sonucu (6rnegin dis gicirdatma),
zaman icinde diskin arka kisminin kalinhigr in-
celir, diskin arka siniri incelince 6ne dogru yer
degistirebilir. Disk kondil iligkisi bu sekilde bo-
zulduktan sonra TME'de «click» sesleri duyul-
maya baslar. Bu duruma diskin reduksiyonlu yer
degistirmesi adi verilmektedir. Anatomik olarak
inferior retrodiskal lamina uzamig, diskal liga-
mentler uzamig, diskin arka sinirt incelmis ve
disk boslugundan anteriomediale kaymistir. Man-
dibulayr hafif 6n pozisyonda actirip kapattirarak
«click» sesinin gectigi go6zlenebilir. Bu durum
daha da ilerlerse disk rediiksiyonsuz yer degis-
tirebilir (Resim 3). Acilma sirasinda disk re-
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Resim 3. Kondil disk iligkisinin  bozulmasinin  degisik
evreleri (Okeson'dan alinmistir).
A -. Normal eklem B : Disk 6ne dogru hafif
yer degistirmis. C Diskin reduksiyonlu yer
degistirmesi. D : Diskin rediiksiyonsuz yer de-
gistirmesi. E : Retrodiskit ve doku yikimi. F:
Osteoarthrosis.
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diksiyon yapamiyorsa, yer degdistirmis disk kon-
dilin O0ne hareketine engel olur, bu akut faza
kilitlenme «closed - lock» adi verilir (3, 4).

Diskin rediksiyonsuz yer degistirmesi va-

kalarinda :
- Superior retrodiskal lamina elastikiyetini
kaybetmistir,

- Agiz acilinca disk yakalanamaz,

- Kendilin 6ne dogru translasyonu diski daha
da kondilin 6nline iter,
- Agiz acikhgr 25-30 mm'ye inmistir,
- Agiz acikken mandibula asagr dogru zor-
laninca daha fazla agilma olmaz,

- Acilma sirasinda etkilenen tarafa dogru
defleksiyon «defleetion» vardir (Resim 4).

- Mandibulanin lateral hareketi etkilenen
tarafa dogru normal, karsi tarafa dogdru kisitlan-
migtir,

- Hastada eski elick hikayesi vardir, agiz
acikken diski yakalayamadigi icin diskin redik-
siyonsuz yer dedistirmesi vakalarinda elick yok-
tur.

- Hasta kilitlenmenin oldugunu genellikle
hatirlar,

- A§iz acilirken fazla zorlaninca agri var-
dir (5). "

Kondil kronik olarak retrodiskal dokular
Uzerine yerlesmistir, doku yikimi ve enflamas-
yon s6z konusudur. Zira retrodiskal dokular kon-
dil tarafindan iletilen kuvvetleri tolere edebile-
cek yapida degildir, olaylar daha da ilerleyince
kemikte osteoarthroz meydana gelir (Resim 3).
Zamanla 6ne yer degistirmis disk nedeniyle kon-
dilin retrodiskal dokulara oturmasi sonucu ek-
lem sesleri baslayabilir, bu ses artik «elick» sesi
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degil «krepitasyon» tipinde bir sesdir(6,7). Bu
claylar her hastada ilerleyici olmayabilir, baz
hastalarda bir evrenin semptomlari goérullir ve

diger evreye gecis olmayabililr. Uzun seneler
tek ve resiprokal «click» sikayeti olan hastalar
vardir. Ayni zamanda, eklem sesleri olan butin
hastalarin tedavi edilmesi gerekmez, eger agr
varsa eklem sesleri tedavi edilmelidir, agrn de-
vam eden bir yikim olduunu go0sterir. Artiki-
ler yuzeylerde kondil disk iliskisi bozulmadan
da dejeneratif degisiklikler gelisebilecegi iddia
edilmigtir (8).

Diskin reduksiyonsuz yer dedistirdigi du-
rumlarda sonu¢ her zaman vaskiler retrodis-
kal dokularin yikimi geklinde olmayabilir, bazen
artan basin¢c bu dokularda yeni kollajen fibriller
olusumunu ve kondrosit olusumunu aktive ede-
bilir, adeta diskin bir uzantisi gibi fonksiyon
goriur (6). Kemik de (izerine gelen yike adapte
olur ve yeniden yapilanmaya «remodelling»'e ug-
rar. Retrodiskal doku kendisini disk benzeri Dbir
doku sekline doénustirebilir (9, 10, 11). Ne yazik-

ki hu durum vakalarin % 20 - 30'u ile sinirh-
dir (12).
Diskin rediksiyonsuz yer degistirdigi va-

kalardan baska agiz acikhiginda kisitlanma; an-
kiloz (13, 14), kas kontraksiyonu (15), koronoid
engelleme (7, 16-19), Ust eklem hoslugunun
diskle adezyonu (6)», lateral impingment «send-
romu (12), bdlgedeki timoral olusumlar (20, 21)
varligiyla da ortaya cikabilir.

Tanida goéruntuleme yontemleri Onem tasir,
hastanin bas pozisyonunu sabit tutan bir aparey
ile cekilen transkranial radyograflar eklem ara-
ligindaki degisiklikleri gostermesi bakimindan
tanida yardimcidir (22). Ayrica arthrografi ve
manyetik rezonans goéruntuleme (MRI) yontem-
leri yumusak doku, kemik ve TME dinamiginin
degerlendirilmesinde dnem tasir (23-27). Single-
photon emission computed tomografi (SPECT)
ile yeniden vyapilanma «remodelling» veya de-
jenaratif dedisikliklere baglh kemik aktivitesin-
deki % 10'luk bir artis bile erken donemde tes-
his edilebilir (28).



Diskin Reduksiyonsuz Yer Degistirmesi

TEDAViI

Diskin akut ve kronik rediksiyonsuz yer
degistirmesi vakalarinin tedavisi farkli olmakta-
dir. Akut ise heniuz dokular saghklhi ve morfo-
lojik degisiklikler yoktur. Kronik durumda disk
ve ligamentler degisikliklige ugramistir ve dis-
kin yerine getirilmesi zordur. Akut vakalarda
manuplasyon yapmadan o6nce, hastanin yardim
olmadan diski yerine ahp almadigina bakilir.
Hastadan mandibulayr go6tiurebilecedi kadar etki-
lenen tarafin kargi tarafina dogru kaydirmasi is-
tenir. Bu eksentrik pozisyonda agdiz maksimum
actirthr, bu ilk denemede basarisiz olsa da bir
kac kez denenir, sonu¢ olumsuz ise manuplas-
yona gegilir.

Maniplasyon sdyle yapilir; basparmak etki-
lenen tarafta mandibular ikinci molar Uzerine
yerlestirilir Resim 5). Parmaklar mandibulanin
alt sinirindadir, molar disler uzerine belirgin,
kontrolli asagr dogru bir kuvvet uygulanirken,
parmaklar tarafindan vyukari dogru kuvvet uy-
gulanir. Diger el kraniumu stabilize etmektedir,
molar digler tzerine belirgin kontrolli asagr dog-
ru bir kuvvet uygulanirken, parmaklar tarafindan
yukari dogru kuvvet uygulanir. Disk yerine gel-
misse agdiz acikhgr artmistir. Hastaya hemen
bir «<Anterior pozisyonlandirici splint» (AP splint)
takilmalidir, hastanin alt cenesini surekli bu ko-
numda tutabilmesi i¢in splintini devamh takmasi
onerilir. Diskin rediksiyonunu tam yaptigindan
emin olundugunda, alti hafta sonra splint degis-
tirilmeli ve geriye alinarak sentrik iliski konu-
munda kas gevsetici splinte dénusturalmeli-
dir(1),

Maniplasyon birkac kez denenir basarisiz
olunursa, superior retrodiskal laminanin fonk-
siyonunun bozuldugu sdylenebilir. Bu doku elas-
tikiyetini kaybetmisse olay kalicidir. Ayrica disk
sekil bozukluguna ugramis ve kendi Ustline Kkat-
lanmig olabilir ve bu yuzden redukte edile-
mez (29). Bir zamanlar diskin rediksiyonsuz yer
dedistirdigi hastalarda diskin yerinde olmasi ge-
rektigi duasinilerek hep cerrahi uygulanirdi an-
cak buna gerek yoktur. Kronik vakalarda des-
tekleyici tedavi uygulanir.
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hakkinda aydinlatiimali-

- Hasta durumu

dir (6),
- Agzini fazla agmaya zorlamamali,

- Zamanla duruma adapte olup agzinit 40 mm
Uistiinde acabilecegi beilrtilmeli (30).

- Yumusak gidalarla beslenmelidir,

- NSAID agrni ve enflamasyon icin verile-

bilir,

- Retrodiskal
mak icin kas gevsetici

dokulara gelen kuvveti azalt-
splint uygulanabilir,

- Hastanin agrilart cok fazla rahatsiz edici
ise cerrahi uygulanmalidir.

Splint tedavisinin etkisi s0yle siralanabilir :

- Daha stabil ve optimum bir okluzyon el-
de edilir,

- Kondilerin fossada daha muskuloskeletal

stabil bir posizyonda konumlanmasini saglar.
- Dikey boyutu artirir, dikey boyuttaki ar-
tis kas aktivitesini azaltir,
- Hatirlatma etkisi, splint takan hastalar
fonksiyonel ve parafonksiyonel hareketlerinin
farkina varirlar,

- Placebo etkisi vardir.

SONUC

TME sorunlari olan hastalar lkemizde han-
gi merkeze basvurmalari gerektigini bilmemek-
tedir. Bu konuda genellikle basvurulan KBB, plas-
tik cerrahi klinikleride hastalari sadece kas gev-
setici ilaglar, fizik tedavi ©nerisi gibi sempto-
matik tedaviye ydnlendirmektedir. Ozellikle dis-
kin akut reduksiyonsuz yer degistirdigi hastalar-
da, erken tani ve tedavi 6nemlidir. Olay kronik-
lesince agiz acgikh@r kisith kalmakta ve zamanla
kemikte dejenaratif degisiklikler Olusmaktadir.
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Bu hastalarin teshis ve tedavisinde
protez uzmanlari,
uzmanlari,

dishekimi
fizik tedavi
psikiyatristler

KBB uzmanlari,
radyoloji uzmanlari,

bir ekip halinde calismalidirlar.
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