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Temporomandibular eklem rahatsizliklarinin siniflandirilmasi, tani ve tedavisi*
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Temporomandibular eklem (TME), morfolojik olarak kisiden kisiye degiskenlik gosteren bir eklemdir. Cigneme kaslari, temporo-
mandibular eklem ve temporomandibular ekleme komsu dokularin ¢ogunlukla agrils, fizyolojik ve fonksiyon bozukluklar: tempora-
mandibular rahatsizlik olarak adlandirilmaktadir. Tan1 ve tedavi yontemlerindeki gelismeler 6zellikle de goriintiileme tekniklerindeki
ilerlemeler TME anatomisi ve fonksiyonlarini daha iyi degerlendirmemizi saglamistir. Hastalar artan agri1 ve TME disfonksiyonu
nedeniyle tedavi arayist i¢indedir. Bu derlemede TME rahatsizliklarinin siniflandirilmasi, tani ve tedavisi hakkinda bilgi verilmesi
amaglandi.

Anahtar Kelimeler: Temporomandibular eklem rahatsizligs, siniflandirma, tani, tedavi

Classification, diagnosis and treatment modalities of temporamandibular disorders

Temporomandibular joint, morphologically variable from person to person. Temporomandibular disorders refers to the muscles of
mastication, temporomandibular joint and temporomandibular adding adjacent tissues is often painful, refers to the physiological
and functional disorders. Developments in diagnosis and treatment have enabled us to better evaluate the TMJ anatomy and functi-
on. Patients should seek treatment because of increasing pain and temporomandibular joint dysfunction. In this review, we aimed to

provide information about the classification, diagnosis and treatment modalities of temporomandibular joint disorders.
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Temporomandibular eklem (TME) rahatsizliklar1 en sik
genglerde olmak {izere her yasta goriilebilen, bulgular:
cene hareketleri sirasinda ¢enede ve ¢evre dokularda agri,
cene hareketlerinde kisitlilik ve/veya klik, krepitasyon gibi
sesler, bas, boyun, kulak, dis agrist olan bir dizi bozuklu-
gun ortak adidir (1). Toplumun %20’ sinde, yasamin her-
hangi bir déneminde TME rahatsizliklariyla ilgili semp-
tomlar goriilebilmektedir. TME rahatsizliklarinin yasam
boyu prevelansi bati toplumlarinda %3-15 arasindadir (1).

Bu derlemede toplumda sik goriilen TME rahatsizliklari
incelenerek, 6zellikle dis hekimlerine tani, tedavi ve takip-
te 151k tutacak olan faydali bilgiler verilmeye ¢aligilacaktir.

TME’ nin Fonksiyonel Anatomisi

TME’ nin dinlenme pozisyonu; agiz hafif aralik, dudaklar
birlesik, dislerin birbirine temas etmedigi, dilin ilk yarisi-
nin sert damakta oldugu pozisyondur (2). Normal mandi-
bular agilma 35-50 mmdir. TME, ¢igneme kaslar1 ve ilgili
gevre yumusak dokular i¢in “stomatognatik sistem” terimi
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kullanilir. Bu sistemi olusturan yapilar sunlardir:

1. Kas ve Yumusak Dokular: Cenenin 6nemli kaslars;
TME' yi kapatan temporal, masseter, medial ve lateral pte-
rigoid ve TME’ yi agan suprahyoid, infrahyoid ve lateral
pterigoid kaslardan olugur. Servikal bélge kaslarinin basin
pozisyonunu saglamak ve ¢cene eklem hareketleri sirasinda
boynu uyum i¢inde stabilize etme gorevleri ¢ok 6nemlidir.

2. Eklemler: TME, dis alveolleri ve paravertebral eklemler
yer alir ve 6nemli agr1 orijinleridir. TME sinovyal bir ek-
lemdir ve eklem diski igerir.

3. Kemik Yapilar: Kranium, mandibula, servikal ve {iist
dorsal vertebralar, sternum yer alir.

4. Disler: Hemen her tiirli dis patolojisi dogal olarak ek-
lem fonksiyonlarin: etkileyebilir.

TME Rahatsizliklarinin Etyopatogenezi
Etiyoloji multifaktoriyeldir. Bunlar:

1. Stres: Anksiyete, stres ve diger emosyonel bozukluklar
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TME rahatsizliklarina neden olabilir veya artirabilir.

2. Okliizal nedenler: Malokliizyon, sert 1sirma, okliizal
bazi muidahaleler tetikleyici olabilir. Ayrica baz1 ¢aligma-
larda ortodontik tedavilerin TME rahatsizligini artirdig
savunulurken, bazi caligmalarda ise etkisi olmadig1 goste-
rilmistir (3).

3. Parafonksiyonel aligkanliklar: Sakiz ¢igneme, bruksizm
gibi parafonksiyonel aligkanliklar TME’ de mikrotravma-
ya veya ¢igneme kaslarinda hiperaktiviteye neden olur (1).

4. Diger nedenler: Whiplash sendromu, genetik, IL-1beta
ve TNF-alfa gibi sitokinlerle olusan inflamasyon, hiper-
mobilite, kadin cinsiyet ve hormonal faktorler de etyoloji-
de 6nemli yere sahiptir.

TME Rahatsizliklarinin Siniflandirilmasi

Amerikan Orofasiyal Agr1 Akademisi ve Uluslararas: Ba-
sagris1 Derneginin (American Academy of Orofacial Pain
and International Headache Society) birlikte yaptig1 sinif-
lama tablo 1'de yer almaktadir (4).

Cigneme kaslarina ait rahatsizliklar: Cigneme kaslarinin
fazla kullanilmasi (sakiz ¢igneme, dudak 1sirma, dis sik-
ma, vb) sonucu kaslarda ve/veya fasyalarda olusan gergin
bantlardaki tetik noktalardan kaynaklanan agr1 veya ag-
riya eslik eden kas spazmi, hassasiyet, TME hareket agik-
higinda kisithilik, tutukluk, yorgunluk ve bazen otonomik
disfonksiyonlarin eslik ettigi myofasiyal agr1 sendromu
(MAS) sik goriilen problemlerden biridir (5).

TME rahatsizliklar:

1. Kondil-disk kompleksinde diizensizlik: Eklemin rahat
hareketine engel olan ve gegici yakalama hissi, klik, po-
ping (ani bir ses) ve kilitlenmeye sebep olan kondil ve disk
arasindaki normal anatomik yapidaki bozukluktur. Genel
niifusun %30-50sinde TME kligi bulunur. TME kligi olan
hastalarin ¢cogunda belki degisik derecelerde disk deplas-
mani vardir ama gogunda agr1 olmayabilir.

Disk, diskal ligamentlerin kondilin kutuplarina bag-
landig1 yerin etrafinda, kondil @izerinde rotasyon yapar.
Kondil-disk kompleksindeki diizensizlik, diskin kondil
tizerindeki normal rotasyonal fonksiyonunu bozar. Bu
normal disk hareketinin kaybs, kollateral diskal ligament
ve inferior retrodiskal ligament uzamasi ile olur. En yay-
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gin sebep, kondil-disk kompleksine olan travmadir. Bu bir
makro travma olabilecedi gibi, kronik kas hiperaktivitesi
ve ortopedik instabilite ile iligkili mikrotravma ile olabilir.

Kondil-disk kompleksinin 3 tip diizensizligi vardir (4);
1. Disk deplasmani

2. Rediiksiyonlu disk dislokasyonu

3. Rediiksiyonsuz disk dislokasyonu

Disk deplasmani; dinlenme sirasinda kondil, diskin pos-
terior bolimii ile daha ¢ok iligskide olacak ve agiz agma
esnasinda kondil disk {izerinde anormal kayma hareketi
meydana getirecektir. Bu anormal kondil-disk hareketi s1-
rasinda klik, belki sadece ag1z agma esnasinda (tek klik)
veya hem ag1z agma hem de kapama esnasinda (resiprokal
klik) duyulacaktir. Resiprokal kligin agilma komponenti
acma hareketinin her evresinde duyulurken, kapanma
komponenti daima agzin tam kapali pozisyonuna g¢ok
yakin olarak duyulur. Resiprokal klik varligi, disk dep-
lasmaninin erken evreleri igin patogonomiktir (5). Disk
deplasmani TME’ nin internal derangementi ile eg anlaml
olarak da kullanilmaktadur.

Rediiksiyonlu disk dislokasyonu; alt retrodiskal lamina ve
diskal ligaman ¢ok fazla uzadig: ve eklem diskinin pos-
terior kismui fazla inceldigi takdirde, eklem diski kapsadi-
g1 bosluktan tamamen 6ne dogru kayar veya kondil basi
tarafindan one itilir. Bu durum disk dislokasyonu olarak
tanmimlanir. Diskin agiz kapaliyken kondil anteriorunda
yer alip ag1z agikken normal pozisyonuna gelmesi rediik-
siyonlu disk dislokasyonudur. Hastalarda genellikle uzun
stiren klik 6ykiisi, agr1 ve agiz agikliginda kisitlanma var-
dir (5).

Rediiksiyonsuz disk dislokasyonu; superior retrodiskal
ligaman elastikiyeti kayboldugunda diski yakalamaya
baslamak giiglesir. Disk rediikte olmadigindan, agiz hem
acikken hem da kapaliyken disk kondilin 6niindedir. Has-
talarin hikayesinde sert bir cismi 1sirma (elma vb.) veya
uzun siireli agz1 acik tutma vardir. A1z kapaninca akut
bir blok meydana gelir ve tekrar agilamaz. Bu durum agrili
olabilecegi gibi, agrisizda olabilir. Eklemden klik sesi alin-
maz. Mandibular agi1z agiklig1 25-30 mm’ dir. Etkilenen ta-
raftaki hareketler kisitli oldugundan, saglam taraf hareket-
leri normal olarak devam ettigi i¢in mandibula orta hattan
etkilenmis tarafa kayar. Eger bu tablo kronik bir hal alirsa
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Tablo 1. TME Rahatsizliklarinin Siniflandirilmasi

Cigneme Kaslarina

Kronik Mandibular

uyumsuzlugu

Ait Rahatsizliklar TME Rahatsizliklar1 Hipomobilite Gelisim Bozukluklar1

Koruyucu ko-kontraksiyon Kf)nd1ltd{sk kompleksinde Ankiloz Konjenital ve gelisimsel kemik
diizensizlik rahatsizliklar

Lokal kas agrisi 1.Disk deplasmani 1.Fibroz 1.Agenezi

Miyofasyal agr1 2 Rediiksiyonlu disk dislokas- 2.Kemiksel 2. Hipoplazi
yonu

Miyospazm 3-Rediiksiyonsuz disk dislo- Kas kontraktiirleri 3.Hiperplazi
kasyonu

N i . Eklem yiizeylerinin yapisal . . )
Miyozit ve digerleri 1.Miyostatik 4 Neoplazi

1.Sekil degisiklikleri

2.Miyofibrotik

Konjenital ve gelisimsel kas
rahatsizliklar1

2.Adezyonlar

Koronoid impedans

1.Hipotrofi

TME’nin inflamatuar hasta-
liklar1

1.Sinovit/kapsiilit

2.Retrodiskit

3.Artritler

a.Osteoartrit

b.Poliatrit

2 Hipertrofi

3.Neoplazi

ligamentlerin kollajen lifleri gerginligini kaybeder, bu da
mandibular hareketlerde artmaya neden olur. Bu devrede
artik krepitasyon hissedilir. Bu ses disk perforasyonundan
kaynaklanir (6).

TMFE’nin inflamatuar Hastaliklar

TME osteoartriti: Genel popiilasyonun %16’sinda klinik
semptom goriilir. TME agirlik tasiyan bir eklem degildir,
ancak parafonksiyonel aktiviteler sirasindaki stres bazi
hastalarda benzer dejeneratif degisikliklerin olmasina
katkida bulunur. Primer dejeneratif artrit genellikle yasl
hastalarda goriiliir. Fonksiyonlar ile artan TME agrisi, ek-
lemde gerginlik,ag1z agiliminda kisithilik, siklikla klik veya
poping sesi bulgular arasindadir. Daha ileri evrelerde kre-
pitasyon duyulur (7, 8).

TME’ nin Ortodontik A¢idan Degerlendirilmesi

Digsler ile sert dokular arasindaki uyumsuzluk, TME’ de ve
alt ceneyi kaldiran (elevator) kaslarda gerilmelere sebep
olmaktadir. TME {tizerindeki kuvvetler diske iletilmekte,
bunun sonucunda “internal” diizensizlikler ortaya ¢ik-
maktadir.

TME, ¢igneme kaslar1 ve okliizyon arasindaki etkilesim
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bozuklugu, noéréfizyolojik kontrol sonucu, agri, hareket-
lerde azalma, eklem ve kaslarin birincil hastalig1 veya bun-
larla ilgili bir sikayetten anlagilir. Bu etkilesim bozuklugu
malokluzyona sebep olabilir.

Ortodontide tani, dis konumlari ve interokliizal pozisyon-
daki statik ve morfolojik normlara gére konulmalidir. Ali-
silagelmis tedavide ana hedef normal morfolojik yapinin
saglanmasidir. Ancak, tedavi agr1 ve fonksiyonel bozuk-
luklara sebep olan zorlayic1 ve gerginlik yaratic etkenleri
ortadan kaldirmak i¢in, TME ve ¢igneme kaslarinin fonk-
siyonlar1 diisiiniilerek yapilmalidir. Clinkii sabit tedaviler
ile yeni dis temaslariin olusumu, interokliizal pozisyon-
daki norofizyolojik dengenin bozulmasina sebep olabilir.
Kraniyomandibular sistem igerisindeki denge okliizyon,
TME ve ¢igneme kaslarin etkilesimi ile olusmaktadir (9).

Stabil olmayan bir okluzyon TMEde yapisal degisikliklere,
kemik yikimi ve fibrokartilaj dokunun kalsifikasyonuna
sebep olur (10). TMEdeki yiiklenme stabilite ve fonksi-
yon i¢in dnemlidir. Posterior dislerin kaybi ve unilateral
dis temaslar1 da eklemde yiiklenmeyi arttirici nedenler-
dir. TMEdeki yiiklenmenin artiginda 1sirma kuvvetinin
uygulama noktas: ve kondile uzakligi 6nemlidir. Kanin
diste olan 1sirma kuvveti, ikinci molar diste olusan 1sirma
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kuvvetine gore eklem tizerindeki kuvvet yontinii de daha
posteriora kaydirir. Yapilan ¢alismalardan elde edilen so-
nuglara gore, denge tarafindaki kondil, ¢alisan tarafa gore
daha fazla ytiklenmektedir.

Okliizyon-TME-¢igneme kaslar1 arasinda uyumsuzluk
oldugunda mutlaka dogal denge olusur, ancak olusan bu
denge yapitaglarinda muhtemel bir degisiklik meydana
getirir. Bu degisiklikler, kondilde yapisal bozulma, okluzal
bozukluk, kaslardaki gerginlik ve bunlarin yarattig: yiik-
ler, eklemdeki internal bozukluk ve benzeri semptomlar
ile kendini gosterir. Bu semptomlar bireylerde gozlenebilir
bir rahatsizlik vermeyebilir veya yeni olusmug morfolojik
form ile fonksiyon arasindaki denge olusumu sirasinda
stabilitenin bozulmas ile bize bir uyumsuzluk sinyali ve-
rebilir. Bu nedenle ortodontik tedavi planlamalar1 yapilir-
ken kraniyomandibular sistemin fonksiyonu ve bu fonksi-
yona etkili etkenler goz 6niinde bulundurulmalidir.

Tani

Tanida klinik ve fizik muayene ¢ok onemlidir. Goriintii-
leme yontemlerinden konvansiyonel grafi (transkrani-
yal diiz grafi (agiz agik-kapali pozisyonda)), panoramik
mandibula grafisi, ultrasonografi, bilgisayarli tomografi,
manyetik rezonans goriintileme (MRG), radyoniikle-
er goriintiileme teknikleri gibi pek ¢ok segenek tani icin
kullanilabilse de disk ve diger yapilarla ilgili en degerli
goriintilleme yontemi, bugiin altin standart olarak kabul
edilen Cine MRG’ dir (11-13).

Tedavi

Tedavide giinlitk yasam aktivitelerini diizenlemek 6nem-
lidir. Hasta etkilenen eklem ve kaslarinin kullanimini
azaltmali, agzin1 agrisiz sinirlar iginde agmalidir. Ufak
miktarda 1sirmali, yavas ¢ignemeli ve yumusak diyet uy-
gulamalidir. Dis sikma, tirnak yeme gibi aliskanliklarin-
dan vazgegmelidir. Istirahat halinde eklem ve kaslardaki
yiiklenmeyi azaltmak icin dudaklar temas etmeli, ancak
disler ayr1 olmalidir. Hasta agizdan ve yiizeyel solunum
yerine nasodiafragmatik solunumu 6grenmelidir. Ayri-
ca hasta postiiriine dikkat etmeli, bagin1 dik tutmali ve
omuzlarini retraksiyona getirmelidir. Cok yiiksek yastikta
yatmamalidir.

1. Farmakolojik Tedavi: Burada sz konusu ajanlar sun-
lardir:
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1. Analjezikler

2. Nonsteroid antiinflamatuar ilaclar (NSAII)
3. Kortikosteroidler

4. Kas gevseticiler

5. Antidepresanlar

Bu ilaglar arasinda ¢esitli kombinasyonlar yapilabilir. Basit
analjezikler hafif ve orta siddette agr1 durumunda tercih
edilirler, ¢ok siddetli agr1 durumunda narkotik analjezik-
ler kullanilabilir (14). NSAil’ler enflamasyon diisiiniilen
vakalarda 3 hafta kadar verilebilir. Kas gevseticilerin ¢ogu-
nun sedasyon etkisi vardir, 3 haftadan fazla onerilmezler.
Agrili bruksizm vakalarinda gece yatmadan o6nce diaze-
pam kullanilabilir. Analjezikler ile kombine edilebilirler.
Cogu kronik agrili hastada depresyon ve uyku bozuklugu
s6z konusudur. Bu nedenle trisiklik antidepresanlarin bu
gibi durumlarda asil tedavi sekli oldugu séylenmektedir
(15).

Sonug olarak, akut TME agrisinda analjezik ve lokal kor-
tikosteroidler, akut ve kronik agrili durumlarda NSAII ve
kas gevseticiler, kronik agr1 durumunda ise trisiklik anti-
depresanlar agirlikli olarak tercih edilmelidir.

2. Fizik tedavi yontemleri: En ¢ok kullanilan fizik tedavi
ajanlar1 transkutanoz elektriksel stimulasyon (TENS), yii-
zeyel ve derin sicak uygulamalar, soguk uygulama, masaj,
biofeedback, iyontoforez,fonoforez, galvanik stimulasyon,
ultrason, lazer, mikrodalga, manuel terapi teknikleri, tetik
nokta enjeksiyonu, akupunktur ve egzersizdir (16-18).

Fizik tedavi yontemlerinin ortak etki mekanizmalar::
Agriy1 azaltir, kas spazmini ¢ozer, duysal inputu degisti-
rebilir, inflamasyonu azaltir, kas koordinasyonu ve doku
rejenerasyonunu hizlandirir, agiz agikligi mesafesini arti-
rir. Fizik tedavi yontemleri TME rahatsizliklarinin erken
doéneminde uygulandiginda semptomlar: azaltmada daha
faydalidir.

TME rahatsizliklarinda sicak uygulama tercih edilebilecek
tedavi yontemlerinden biridir. Ancak yiizde yag dokusu
olmadig i¢in 151 gabuk yiikselir, dikkatli olunmalidir. Si-
cak tiirleri yiizeyel ve derin olmak tizere ikiye ayrilir. TME
rahatsizliklarinda yiizeyel sicak olarak en sik sicak paket-
ler, derin 1sitic1 olarak ise ultrason kullanilir (17). Soguk
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uygulama ise TME bélgesine uygulanan travma ve cerra-
hiden sonra tercih edilmektedir.

Biofeedback tedavisi ise EMG biofeedback olarak uygula-
nabilir. EMG biofeedback elektrotlar1 masseter kasa veya
frontal kaslarin 2-3 cm digina yerlestirilir ve 30 dakika, 2-5
seans/hafta uygulanir (17).

TME rahatsizliklarinda lazer tedavisi de kullanilabilir.
Ozellikle tetik nokta agrisini azaltmada etkindir. 830 nm
dalga uzunlugu, 30 mW prob giicii, 1 cm2 aydinlatma
alani, 10 J/cm2 frekansinda kullanilabilir (19). Marini ve
arkadaglarimin yaptig1 ¢alismada TME rahatsizlig1 bulu-
nan toplamda 99 hasta 3 gruba ayrilmus, birinci gruba 10
seans diisiik doz lazer tedavisi, ikinci gruba 10 giin boyun-
ca ibuprofen (800 mg) tedavisi ve tigiincii gruba plasebo
tedavi uygulamiglardir. 1.ay sonunda bakilan agr1 skorla-
rinda, aktif ve pasif ag1z agiklig1 ve sag-sol lateral hareket-
lerde diisiik doz lazer tedavisi uygulanan grupta anlaml
diizelme goriilmiistiir (20).

Egzersiz de tedavide onemli bir yere sahiptir. Temel eg-
zersizler rotasyon ve koordinasyon egzersizleridir. Lateral
gene hareketi, protriize ¢ene hareketi, direngli olarak ¢ene
agma-kapama ve dil kaldirma egzersizleri hastalara gos-

terilmelidir.

3. Okliizal tedavi: Okliizal tedavide kullanilan splint, sert
akrilikten yapilan takilip ¢ikarilabilen bir apareydir.
Arktaki diglerin okliizal ve insizal ytizeylerini kaplar ve
kars1 arktaki dislere temas eder (21).

a. Okluzal Stabilizasyon Splinti: Okliizal splintler TME ra-
hatsizliklarinda, bruksizmde, ¢igneme kaslarinin agr1 ve
disfonksiyonlarinda sik¢a kullanilmaktadir. Kas gevsetici
splint olarak da bilinir; ¢iinkii bu splintin temel amaci kas-
lar1 gevseterek kas agrisini azaltmaktir (22).

b. Anterior Konumlandirma Splinti: Kondil-disk diizen-
sizliklerinde, stabilizasyon splinti etkili olmadiginda, bu
splint tercih edilmelidir.

c. Anterior Isirma Plagr: Okliizal kuvvetleri 6nlemek ama-
ciyla maksiller diglere uygulanan, sert akrilikten yapilan
ve sadece alt anterior dislerle kontakt olusturan parsiyel
bir splinttir. Cigneme kaslarini gevsetir (5). Amaci pos-
terior disleri temastan kurtararak, ¢cigneme sistemi fonk-
siyonu iizerindeki etkilerini yok etmektir. Bu aparey akut
kas spazmlarinin acil tedavisinde kullanilabilir (23).
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d. Posterior Isirma Plagi: Mandibular disler iizerine yer-
lestirilir ve mandibular repozisyonu saglamak i¢in vertikal
boyutu degistirir. Sadece posterior diglerin {izerini orten
akrilikten yapilmus sert bir splinttir (21). Bu splint ile ver-
tikal boyutta ve mandibular konumda degisiklik yapmak
amaglanir. Uzun dénem kullanimi 6nerilmez, ¢iinkd dis-

lerde hasara neden olabilir.

e. Pivoting Splint: Momentum kuvvetlerini {izerinden
interartikiiler basincin azaltilmasini hedefler. Agzin her
dortte birlik bélimiinde tek dis kontag: saglar. Bu konta-
g miimkiin oldugunca arkada olmas: hedeflenmektedir.
Osteoartrit tedavisinde tercih edilir ve bir haftadan fazla
kullanimi 6nerilmez (24).

4. Tetik nokta enjeksiyonu tedavisi: Miyofasiyal agr1 du-
rumunda tetik nokta enjeksiyonu yapilabilir. Enjeksiyon
sirasinda tetik noktaya ulasildigr zaman siddetli bir agr
hissedilir. Kiigiik kaslara 1-2 ml kadar lokal anastezik ve-
rilebilir. Ozellikle kronik bruksizmde tercih edilmektedir.

5. Intraartikiiler enjeksiyon tedavisi: Kapsiilde bulunan
inflamasyonun tedavisinde lokal anestezik veya depo ste-
roidler intraartikiiler olarak uygulanabilir. Ancak eklem
kikirdaginda yapabilecegi olasi hasar nedeniyle tekrarla-
yan kortikosteroid enjeksiyonlar: énerilmemektedir. En-
jeksiyonlar daha c¢ok ciddi akut alevlenme veya konser-
vatif tedaviye cevap vermeyen olgularda tercih edilebilir
(25).

Ayrica gene eklemine yonelik sodyum hyaluronat enjek-
siyonlar1 da tedavide tercih edilebilir. Eklemde dejeneratif
artrit varliginda ve rediikte olmayan disk deplasmaninda
tercih edilebilir.

6. Botulinum toksin enjeksiyonu tedavisi: Uygulama son-
rast ilk belirtiler 2-5 giinde ortaya ¢ikar ve 3-6 aylik bir
stire zarfinda kaslarda hiperaktivasyonun inhibisyonuna
ve analjeziye neden olur. Lang, MAS tedavisinde botuli-
num toksin-A'nin norolizisinin kaslar1 gevseterek énem-
li bir tedavi rejimi konumuna geldigini bildirmistir (26).
Ayrica kronik bruksizm tedavisinde lokal anestezikler
veya botulinum toksininin miyofasiyal tetik noktalarina
enjeksiyonu onerilmektedir.

5. Cerrahi tedavi: TME rahatsizlig1 olan hastalarin sade-
ce %5’inde cerrahi girisim yapilir. Konservatif tedaviye
cevap vermeyen vakalarda tercih edilir (27). Daha ¢ok
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enfeksiyon, fraktiir, neoplazi, TME inflamasyonu, akut
TME rediiksiyonsuz disk replasmani, TME ankilozu gibi
durumlarda cerrahi tedavi uygulanmaktadir. Depresyon
ve bruksizmi olanlarda cerrahi girisim sonuglar1 daha
kotudiir.

Sonug¢

TME rahatsizliklar1 TME ve ¢evre dokularda agri, ¢ene
hareketlerinde kisithilik ve klik gibi semptomlarla seyre-
den yagamin herhangi bir déneminde goriilebilen bir dizi
hastaliktir. Tedavide ilk basamak olarak daima basit, geri
doniigimlit ve konservatif yontemler tercih edilmelidir.
Diizelme olmazsa daha komplike tedavi yontemlerine
gecilmelidir. Tedavi her hasta i¢in farkli olmalidir. Teda-
vi yontemleri giinliik yasam aktivitelerinin diizenlenme-
si, medikal tedavi, fizik tedavi yontemleri, okliizal tedavi,
cerrahi tedavi gibi pek ¢ok secenegi icermektedir. Ancak
tedaviden en iyi sonucu alabilmek igin fizik tedavi ve re-
habilitasyon uzmani, dis hekimi, psikiyatrist, nérolog, cer-
rah, kulak burun bogaz uzman, psikolog ve fizyoterapist-
le birlikte multidisipliner yaklasim uygulanmalidir.
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