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OZET

Temporomandibular eklem bozukluklari; gigneme
kaslarinin, temporomandibular eklem ve tempo-
romandibular ekleme komsu dokularin gogunlukla
agrih, fizyolojik ve fonksiyonel bozukluklari olarak
tanimlanmaktadir. Ginimuizde dis hekimliginde
hala énemli bir sorun olan temporomandibular ek-
lem bozukluklarina iyatrojenik faktorler, okluzyon
bozuklugu, travma, emosyonel degisimler gibi bir-
cok faktor sebep olabilmektedir. Tedavisinde etken
olan etiyolojik ve patolojik faktorlerin dizeltiimesi,
hastallk semptomlarinin giderilmesi, eklem mobi-
litesinin yeniden saglanmasi ve postural iyilesme
amagclanmaktadir. Bu amacla tedavide hasta egitim-
leri, farmakolojik ajanlarin kullanimi, psikolojik tedavi
uygulamalari, fiziksel tedavi, manuel tedavi, okluzal
splintlerin kullanimi ve cerrahi tedavi yaklasimlari
tek tek veya kombine halde uygulanabilmektedir.
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ABSTRACT

Temporomandibular joint disorders are defined as
mostly painful, physiological and functional disor-
ders of masticatory muscles, temporomandibular
joint and adjacent tissues to temporomandibular
joint. Temporomandibular joint disorders, which
are still an important problem in dentistry, may be
caused by many factors such as iatrogenic factors,
occlusal conditions, trauma, and emotional changes.
It is aimed to correct the etiological and pathological
factors causing the disease, to relieve the symptoms
of the disease, to restore joint mobility and postur-
al position. For this purpose, patient education, use
of pharmacological agents, psychological treatment
practices, physical therapy, manual therapy, use of
occlusal splints and surgical treatment approaches
can be applied individually or in combination.

Keywords: Pharmacological treatment; Temporo-
mandibular disorders; Temporomandibular joint
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GiRrRiS

Temporomandibular eklem (TME), temporal kemi-
gin glenoid fossasini, mandibulanin kondil basini ve
Ozellesmis yogun fibréz bag dokusu yapisini, eklem
diskini, ayrica birkag¢ ligament ve iligkili kaslari ice-
ren gesitli bilesenlerden olugan karmasik bir yapidir.

TME diartroidal eklem siniflamasinda yer almakta-
dir.!

Temporomandibular eklem bozukluklari (TMB); ¢ig-
neme sistemindeki kaslari ve temporomandibular
eklemi (TME) ilgilendiren, fonksiyonel rahatsizlikla-
rin timund kapsayan genel bir terimdir.2 TMB ¢ene
ekleminde agri, ses (krepitasyon veya klik) ve du-
zensiz gene hareketleri ile karakterize bir klinik tablo
olup, maksillofasiyal bélgede agriya sebep olan et-
kenler icinde tedavisi en zor olan durumlardan biri-
dir. TMB’ler; stomatognatik sistemin ¢ ana elemani
olan ¢igneme kaslari, ¢cene eklemleri ve oklizyon
arasindaki dengenin yapisal, postural, psikolojik ve
benzeri ¢cok sayida etkene bagl olarak bozulmasi
sonucunda ortaya ¢ikar ve siklikla agri ve mandi-
bular hareketlerde kisitlanmaya yol acan rahatsiz-
liklardir.' Hastanin mevcut okluzal durumu, travma,
emosyonel stres, derin agr inputu ve parafonksiyo-
nel aktiviteler TMB ile ilgili temel etiyolojik faktorler-
dir.2

TMB semptomlarina toplumun %50-60’inda rast-
lanmakla birlikte hastalik ¢odunlukla asemptomatik
seyretmektedir. Kadinlarda 4—6 kat daha fazla goéra-
Iir ve yagla birlikte insidansi artar.®

TME’ye ait bozukluklari tanimlamak igin ¢ok farkli
terminolojiler kullaniimistir. Ancak 1982°de Amerika
Dis, Hekimligi Dernedi (American Dental Associati-
on) TME ve ¢igneme kaslarini etkileyen durumlarin
tanisal ve terapotik olarak net bir sekilde ayrilmasini
ve TMB taniminin tercih edilmesini 6nermistir.3

TME rahatsizliklarinda eklem agrinin gercek kay-
nagi olabilecegdi gibi, pulpitis, otitis media, parotitis,
trigeminal nevralji de agriya sebep olabilir.*

TMPB’lerde birgok faktor etkilidir ve tek bir faktord
sorumlu tutmak dogru degildir. En ¢ok sebep olan
faktorlerden birisi okluzyon bozuklugudur. Cigneme
kaslarinin néromuskiler refleks aktivitesi digleri ve
TME yapilarini hasardan korur. Fonksiyonel malok-
l[Uzyon, oklizal durumun degismesinden etkilenir.
Anormal dig, kontagdi parafonksiyona yol acar. Bu du-

rum igin risk faktorleri; yanak ve dili isirma, parmak
emme, sakiz ¢igneme, dili déndirme, postural bo-
zukluklar, kalem isirma, tirnak yeme ve bruksizmdir.
Hastalar dis, doktoruna gidene kadar, bu durumun
farkinda degillerdir. Codu hasta sabahlari ¢cene ve
kulak agrisi ile uyanir.®

TMB’nin kronik agrisi hastanin emosyonel durumu
ve gunluk aktiviteleri ile iligkili olabilir ve sonucunda
miyofasiyal agr olusabilir. Miyofasiyal agri TMB’nin
bir alt grubu olarak tanimlanir ve bruksizim, stres,
mesleki faktorler ve 6zellikle tekrarlayan mikro trav-
malar sonucu olusur.Tim bunlar hastalara miyofasi-
yal agri sendromu sonucu olusabilecek disk deplas-
mani tanisi konulmasina sebep olabilir.% 4

TMB travma sebebiyle de ortaya gikabilir. Bunun
yani sira alt yirmi yas dis ¢ekimi veya uzamis endo-
dontik tedavi gibi mandibulanin hiperekstansiyonuna
bagh olarak agzin uzun sire agik kalmasina sebep
olan uygulamalar TME disfonksiyonuna neden olabi-
lir.2

TMB semptomlari gésteren hastalarin yalnizca %5'i
tedavi gereksinimi ile doktora basvururlar. Etiyolo-
jik faktorlerin cesitliligi hastalara yaklasimin da ¢e-
sitlendiriimesini gerektirir. Tedavinin basarili olmasi
icin hastadaki etiyolojik faktorlerin dogru saptanmasi
ve altta yatan sebebe yodnelik tedavi uygulanmasi
onemlidir.?

TME rahatsizliklarinin tedavisi konservatif ve cerra-
hi tedaviler olarak iki ana baglik altinda incelenebilir.
Diskteki deplasmanin ve deformitelerin internal du-
zensizligin sebebi oldugu bilinmekte ve yer degistir-
mis, diski yeniden sekillendirmek ve konumlandirmak
amaciyla cesitli ameliyatlar yapiimaktadir. Ancak
acik cerrahi yéntemlerinin agiz agmada kisithlik,
ankiloz ve fasiyal sinir yaralanmalari gibi komplikas-
yonlari olmasi arastirmacilari daha konservatif yon-
temleri kullanmaya itmistir. internal diizensizliklerin
cerrahisinde, artroskopik cerrahi, diskoplasti, diskek-
tomi ve modifiye kondilotomi yontemleri kullaniimak-
tadir.4

1.Konservatif tedavi yontemleri
Farmakolojik tedavi

TME rahatsizliklarinin farmakolojik tedavisinde agri
kontroli amaciyla analjezikler, antienflamatuar ilag-
lar, antidepresan ilaclar, kas gevseticiler, vitamin-
ler ve antibiyotikler kullanilabilmektedir.® TMB’nin
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tedavisinde farmakolojik ajanlar tek basina veya
fizyoterapi, okluzal splint ve cerrahi miidahale gibi
yaklasimlarla birlikte kullanilabilir. Kronik TMB’li has-
talarda depresyon, kaygl ve uyku bozuklugu gibi
durumlarin ortaya ¢ikma olasihgi yiuksektir. Bu has-
talara farmakolojik ajanlar oral yol, eklem i¢i uygula-
ma, kas enjeksiyonu ve merhem veya krem seklinde
topikal olarak uygulanabilir (Sekil-1).6

Oral
Uygulama

intra-artikiiler )
Enjeksiyon |

Kas Enjeksiyonlari

Topikal Uygulama

TMB’de kikirdak dejenerasyonu ve inflamasyon so-
nucu agri gozlenir. Bu nedenle eklem rahatsizlikla-
rinda birincil basamak segenek olarak enflamatuar
sitokinlerin salinimini engelleyen nonsteroidal an-
ti-inflamatuar ilaglar (NSAI) ve steroidler recete edil-
mektedir.” TMB’ler igin yaygin olarak regete edilen
NSAI ilaclar arasinda ibuprofen, naproksen, diklo-
fenak ve piroksikam bulunmaktadir.® Diklofenak ve

o 5 costeroid:
NSAl:Ibuprofen KO!’HI\O\R.IOI(
Metilprednizolon HA
Anti-inflamatuar HA
/
- A Kas gevseticiler: S 5
TCA: Amitritilin Sikiokienzupeid Opioid: Kodein
o % Antikonviilzan:
Benzodiazepin -
Gabapentin

Sistematik sinir sistemi etkisine sahip ajanlar

Sekil 1. TMB ve TME'’ye bagli yapilari tedavi etmek igin yaygin kullanilan ajanlar®

B vitamini karigiminin intramuskuler enjeksiyonu-
nun, tek basina diklofenak enjeksiyonuna kiyasla
daha Ustun bir analjezik etki gosterdigi gosterilmigtir.
NSAf'lerin en énemli yan etkisi gastrointestinal sis-
tem Uzerinedir ve mide Ulseri ardindan da mide eroz-
yonuna neden olabilirler. NSAI'lerin en énemli yan
etkisi Ulser ve mide kanamasina yol agabilen mide
erozyonudur.® NSAI ilaglarin kullanimi hipertansi-
yonu olan hastalarda ve segici seratonin geri alim
inhibitérii (SSRI) kullananlarda endike degildir.°

NSAfP’lerin uzun sireli kullanimi sonucu ciddi GIiS
problemlerinin ortaya ¢ikmasi durumunda orta ve
siddetli agri tedavisinde opioid analjezikler tedavi
secenegi olabilmektedir. Bu amacla yaygin olarak
kodein ve oksikodon kullanilabilmektedir. Opioid
kullaniminda mide bulantisi, bas déonmesi, kusma,
sedasyon, kabizlik, fiziksel bagimlilik, tolerans ve
solunum depresyonu gibi yan etkiler gelisebilir.™

Gugli anti-enflamatuar ilaglar olan kortikosteroidler
orta siddetli TMB'yi tedavi etmek icin kullaniimak-

tadir.” Kortikosteroidler cogunlukla agizdan alinir
ancak TMB olan hastalar igin topikal uygulama, fo-
noforez, iyontoforez ve artrosentez enjeksiyonu uy-
gulanabilir.”

Kisa dénem steroid kullanimi sonucu istah artisi, kilo
artigi, mide rahatsizligi, depresyon gibi yan etkiler
gorulirken uzun dénem kullanimlarinda yuksek tan-
siyon, ay yuzu gériinimda, enfeksiyon riskinde artis,
yiuksek kan sekeri, katarakt, glokom, osteoporoz ve
adrenal kriz gorilebilir.™

Orofasiyal bdlgede agrisi olan hastalarda agrinin
Onlenmesi ve azaltilmasi amaciyla iskelet kas to-
nusunu azaltan kas gevsetici ilaglar regete edilir.®°
Kas gevsetici ilaglar uyku yapma yan etkilerinden
dolayi hastalarin yatmadan énce kullanmasi dnerilir.
En yaygin kullanilan kas gevsetici ilaglar karisopro-
dol, klorzoksazon, siklobenzaprin, metaksalon ve
metokarbamol’dir.*°
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Tablo I. TMB tedavisinde kullanilan farmakolojik ilaglarin muhtemel komplikasyonlari ve kontrendikasyonlari®

Tedavi Komplikasyon

Kontraendikasyon

BTX enjeksiyonu

Lokal: Komsu dokulara difizyon,gegici

Hamilelik, néromuskuler kas hastaliklari

uyusukluk, lokal 6dem, morarma, enjeksiyon (6rn.myasentia gravis)
bélgesinde agri ve/veya kas gugsizIigu

Sistemik: Grip benzeri semptomlar, yuksek
dozlarda nétralize edici antikor Uretimi, hafif
mide bulantisi, tolerans geligimi

intra-artikiiler kortikosteroid enjeksiyonu

Enfeksiyon, dejeneratif eklem degisikliklerinin Enfeksiyon, idiyopatik trombositopenik

alevlenmesi, cilt atrofisi, lokal kalsifikasyonlar, purpura

hipopigmentasyon
PRP Kanama, morarma, enjeksiyon sahasinda

agr
HA enjeksiyonu

iyontoforez

Proloterapi

Agri, morarma, kizariklik, kaginti ve sislik

Lokal parestezi, kasinti, irritasyon, eritem,
o6dem, galvanik Urtiker, yanik hassasiyeti

Enjeksiyonda agri, maksimum agiz
acikliginda azalma

Antikoagulan tedavisi, koagulopatiler,
sepsis

HA alerji durumlari, kanama bozuklugu,
gram pozitif bakteri Grtinlerine alerjik
reaksiyon (bakterilerden elde edilen
urinler), enfeksiyon

Kardiyak aritmiler, hiperkoagllapati,
kardiyak pacemaker varligi, yizeysel
kan damarlanmasi, ortopedik implantlar,
lezyonlu ve duyu bozuklugu olan cilt
bdlgeleri

Lokal abseler, akut enfeksiyon, kanama
bozuklari, septik artrit

Kronik kas-iskelet sistemi bozukluklarini ve néropa-
tik agriy1 tedavi etmek icin trisiklik antidepresanlar
(TCA'lar) de recete edilmekte, bu amacla depresyon
tedavisinde kullanilan dozlarinin ¢ok altindaki doz-
larda kullanilmaktadir.'? Bu amagla kullanilan amit-
riptilinin ve SSRI’lerin TMB agrilarini azaltmada etkili
oldugu sonucuna varilmistir.

Antikonvulsanlar da ndropatik agriy1 tedavi etmek
icin yaygin olarak kullaniimaktadir. Bu ajanlarin
noronal uyarimi engelledigi ve inhibisyonu artirdigi
diguintlmektedir. Ozellikle gabapentin ve pregabalin
TMB tedavisinde kullanilan antikonviilsanlardir.

Benzodiazepinler genellikle akut kas spazmi ve uyku
bozukluklarinin tedavisinde kullanilir. Bununla birlik-
te uzun sdre kullanimlarinda tolerans ve bagimiilik
yan etkilerinden dolayi kronik TMB’nin uzun dénem
tedavisinde kullanilamamaktadir.®

Vitamin B, folik asit, vitamin C, TME rahatsizlidi olan
hastalarda ortaya c¢ikan beslenme bozukluklarinin
gideriimesi ve iyilesmenin desteklenmesi amaciyla
kullaniimaktadir.* Cigneme ve servikal bolge kas-
larindan kaynakh agrilara topikal olarak diklofenak
sodyum (Volteren EmulgelO-GSK-Liileburgaz-Kirk-
lareli-Turkiye), ketoprofen (Profenid %2,5 jel®-Sanofi
ilag San. Ve Tic.A.S.-Lileburgaz-Kirklareli-Tirkiye),
kapsaisin (Capciderm %0.075 krem®-Berko ilag ve

Kimya Sanayi A.S.-Sultanbeyli-istanbul-Tirkiye) ve
metil salisilat (Ben-Gay %10+%15 Merhem®-Phar-
maVision San ve Tic. A.S.-Topkapi-istanbul-Tirkiye)
uygulanabilmektedir. Genellikle kullanildiklar slre
boyunca yalnizca gegici bir iyilesme saglarlar.'?

TME osteoartritinde besin destegi olarak glukozamin
ve kalsiyum ile beraber magnezyum  kullaniminin
faydali oldugu gosterilmistir.®

Bir b -blokdr olan Propranololun beta adrenerjk re-
septér (b-AR) sinyalini bloke etmesinden dolayi
TMB’lerin agri tedavisinde de etkili olabilecegi bildi-
rilmistir.

intraartikiiler ozon gazi enjeksiyonunun fibroblast-
larin eklem onarim yeteneklerini artirabildigi ve an-
ti-enflamasyon ve kondrogenez etkiler gdsterebile-
cegi bildiriimektedir.®

Clostridyum botullinum adi verilen gram pozitif aero-
bik bakteriden salinan bir ekzotoksin olan Botullinum
toksin (BTX) TMB tedavisinde ¢igneme kaslarini
iceren parafonksiyonel hareketleri ve temporal ve
masseter kasin agri dlzeylerini azaltmak amaciyla
kullaniimaktadir.®

TMB’lerin  yeni nesil tedavisinde &zellikle
biyoaktif ajan tasima sistemleri ile ilgili calismalar
yapilmaktadir. invaziv olmayan terapotik ajanlarin
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kullanimindan dogabilecek gastrointestinal hasar,
kardiyovaskuler riskler, anaflaksi, bas dénmesi,
agdiz kurulugu ve olasi uyusturucu bagimhhg: gibi
sistemik yan etkilerden kaginmak icin yeni tedavi
metodlari geligtiriimektedir. Bircogunda  hayvan
TMB modelinin kullanildigi bu c¢alismalarda ilag
salinimi ve hicreler vel/veya biyoaktif molekdller,
TME doku rejenerasyonuna uygun biyomateryaller
ile ilgili arastirmalar yapilmaktadir. Eklem igi
uygulanan ilaglarin yan etkilerinden ve olusabilecek
komplikasyonlardan dolay! hidrojeller, mikro ve
nanopartikiller gelistirilmigtir.®

TMB tedavisinde kullanilan farmakolojik ilaglarin
muhtemel komplikasyonlari ve kontrendikasyonlari
Tablo I'de 6zetlenmektedir.

Psikiyatrik tedavi destekleri

TMB’nin etiyolojisinde emosyonel faktorlerin de rol
oynadig! bilinmektedir. Bu hastalarda emosyonel
faktorlerin tedavi edilmesi 6nemlidir. Bu amagla psi-
kanaliz ve farmakolojik tedavi metodlari uygulana-
bilir. Endige, gerilim, depresyon gibi psikiyatrik se-
bepler kas aktivitesini artirmakta ve TMB ‘ye sebep
olabilmektedir. Hastalar durumlari ile ilgili bilgilendi-
rilmeli ve emosyonel stresi azaltma konusunda yar-
dimci olunmalidir.#

Gundiz olan parafonksiyonel aligkanliklarin, gerili-
min, stresin, kayginin, 6fkenin, depresyonun, katast-
rofinin, agriyla ilgili inancglarin, hayatla ilgili kaygilarin
TMB semptomlarini ve konservatif TME tedavileri-
nin sonugclarini olumsuz etkiledigi bilinmektedir. Bi-
lissel-davranissal mudahaleler; hastalarin glindiz
parafonksiyonel aliskanliklarini, kas gerginliklerini
ve durumlarini etkileyen psikososyal faktorleri azalt-
maya yardimci olan TMB terapileridir.

Fizik tedavi

TMPB’lerin tedavisinde genellikle elektrik stimilas-
yonu, yuzeysel sicak uygulama, soguk uygulama,
dislk seviyeli lazer tedavisi, ultrason, akupunktur,
biofeedback kullanarak gevseme egzersizleri ve ma-
nuel terapi gibi fizyoterapi egzersizleri uygulanir. Bu
yontemler genellikle rehabilitasyon protokolleri ile
birlestirilir.™

Transkutano6z Elektriksel Sinir Stimulasyonu
(TENS)

TENS hem kronik hem akut agriyi1 kontrol altinda tut-
mak icin kullanilan en gtivenli ve en ucuz yontemler-
den birisidir. TENS, periferik sinir dagihmi boyunca
saglam deri Uzerine elektrotlarin yerlestiriimesi ve
kisa elektrik impulslarinin uygulanmasidir. TENS’in
kullanimi, agri iletim mekanizmasi ve bu mekaniz-
malarin bloke edilmesi Uzerine birbiriyle iliskili birkag
teoriye dayanmaktadir (Sekil- 2). Bunlardan birincisi
kap!1 kontrol teorisi, ikincisi ise elektrik uyarimi sonra-
sI morfin benzeri maddelerin (endorfin) endojen sa-
linimi ile ilgilidir. TENS’in Gglincu etki mekanizmasi,
kaslarin otomatik ve istemsiz kasilmasi ile ilgilidir.'®
TMB’si olan hastalarda TENS kullaniminin etkileri
su sekilde ortaya cikar:

- Cenenin istirahat posturl sirasinda anterior tem-
poral kasin 6n kisminin kas aktivitesinde azalma

- Maksimum istemli kasilma esnasinda masseter
kas aktivitesinde artis

- Cenenin dinlenme pozisyonunda anterior tempo-
ral ve masseter kaslarda EMG aktivitesinde du-

§U§ 17,16

TENS tedavisi seans basina 20 ila 60 dakika ara-
sinda uygulanir. TENS cihazlari genellikle frekansa
gore yiksek frekans (>60Hz) ve dusuk frekans (<60
Hz) olarak iki kategoriye ayrilir. Genellikle uyaran yo-
dgunlugu, uygulanan bdlgede, agrisiz, karincalanma
seklinde bir duyu olugsmasina gére ayarlanir. Dusuk
yogunluklar duyu sinirlerini uyarirken daha ylksek
yogunluk motor sinir tepkilerini harekete gecirmekte-
dir."”

Sicak-soguk uygulamasi

Sicak uygulama agriyi gidermede etkili yontemler-
den birisidir. Sicak uygulama kapi kontrol meka-
nizmasini harekete gecirir, dokunma reseptorlerini
uyarir, vazodilatasyon yaparak iskemik agriyi azaltir,
metabolik artiklari uzaklastirir, endorfin salinimini
artirarak kas spazmini giderir, dokularin viskoelastik
Ozelliklerini degistirir bunun sonucunda sinir ugla-
rindaki baski, gerilme ve hipoksi gibi etkileri azaltir,
agri esigini ylukseltir ve sedasyon olusturarak agriyi
azaltir.2%2' Nemli sicak uygulama kuru sicak uygula-
madan daha etkilidir.2 Cilde hasar verilmemesi igin
uygulama siresi 20 dakikadan daha uzun olmamali-
dir. Isitilmig, pedler, hidrokollatér ve sicak, nemli hav-
lu sicak uygulama yollaridir.*
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TG:Trigeminal Gangliyon
V1:N.Trigeminus/N.Oftalmikus
V2:N.Trigeminus/N.Maksillaris
V3:N.Trigeminus/N.Mandibularis
STT:Spinal-Talamik yol

SN:Spinal Cekirdek

RVM:Rostal ventromedial medulla

TGTT: Trigeminal-Talamik yol Korteks

Talamus
TENS

Uyarisi

V1 TG SN TGTT
STT

V2 RVMA -
’ («]

&b

Sekil 2. Yz agrisi tedavisinde TENS'in olasi etki mekanizmalari: Ylz agrisi uyaranlari trigeminal sinirin primer afferent myelinsiz C ve
hafif myelinli Ad lifleri boyunca trigeminal gangliyona gider. Gangliyondan sonra ikinci ve Gglinci néronlar ile postantral somatosensoriyal
girusa girer. Anti-hiperanaljezik etkiler icin bu yolu modile etmek amaciyla hem yiksek hem disik frekansli TENS oOnerilmistir. A)
Trigeminal sinir icinde, ylksek frekansli TENS’in ilk dnce derin Ab afferent sinir liflerini uyarmasi énerilmistir, bu da agrinin Kapi Kontrol
Teorisi tarafindan 6nerildigi gibi miyelinsiz C ve hafif miyelinli Ad liflerinden gelen nosiseptif sinyalleri engeller. B) Yiksek frekansli TENS’in
omurilik igindeki &-opioid reseptérlerini aktive etmesi, GABAyI serbest birakmasi ve trigeminal-talamik yolun afferent lifleri Gzerinde
inhibitor etkiler Uretmesi 6nerilmektedir. C) Yuksek frekansli TENS’in, p- ve 8-opioid reseptodrlerini aktive ederek RVM’nin supraspinal inen
inhibitor yolunu aktive ettidi bulunmustur. Bunlar hem ipsilateral hem de kontralateral olarak agri sinyallerini engellemeye calisir. D) Migren
agrisi korteksinde, yiiksek frekansli TENS'in, PET ve fMRI ile tanimlandidi gibi, orbitofrontal korteks ve rostral anterior korteks icindeki
hipometabolizmayi ortadan kaldirdigi bulunmustur. E) Dislk frekansli TENS, hem ipsilateral hem de kontralateral agr algisini inhibe
ederek, 5-HT2A ve 5-HT3 reseptorlerini aktive ederek RVM’nin supraspinal inen inhibitdr yolunu aktive eder."”

Soguk uygulamasi agrinin giderilmesinde ¢ok uzun
yillardir kullaniimaktadir. Soguk uygulamasi agrinin
azaltilmasinda iki sekilde etki eder. ilk olarak édem
ve kas spazmini ortadan kaldirir, béylece agrinin
azaltilmasina yardimci olur.?2 Diger agriyi azaltma
yolu ise periferik sinirlerin agr iletiimesini yavas-
latmasi ya da bloke etmesidir. Bunlarin diginda
kapi-kontrol mekanizmasini c¢alistirlpp dokunma re-
septorlerini uyararak ve morfin benzeri maddelerin
endojen salinimini artirarak da agriy1 azaltmaktadir.
Soguk uygulama sicak uygulamaya kiyasla agrinin
gideriimesinde daha uzun sireli etkiye sahiptir.®

Buz dokular Uzerine 5-7 dakikadan fazla uygulan-
mamalidir. Bir 1sinma periyodundan sonra ikinci bir

uygulama yapilabilir. Isinma sirasinda dokulara gi-
den kan akiminin arttigi, bunun da doku onarimina
yardimci oldugu distnilmektedir. Soguk uygula-
ma metodlarindan bir digeri buhar spreyleri olup bu
spreylerden en sik kullanilanlar etil klorir ve floro-
metandir. Sogutma spreyi 30 -60 santimetre mesa-
feden, 5 saniye boyunca istenilen alana uygulanir.
Doku isininca prosedir tekrar edilebilir.?

Ultrason

Ultrason (US); TME osteoartriti ve TMB’lerde hipok-
siye bagh kondrosit hasarinin tedavisinde kullanil-
maktadir. US dusitk yodunlukta kullanildiginda bir
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stimulatér olarak gorev yapar, bag dokusunun uza-
yabilirligini ve doku rejenerasyonunu artirir, neovas-
kilarizasyonu tesvik eder, mezenkimal kdk hicrele-
rinin farklilagsmasini ve iskemik dokularda anjiyojenik
faktorlerin lokal salinimini artirarak kan akiginin iyi-
lesmesini saglar.2® Kas iskelet sistemi rahatsizlikla-
rinda agrinin azalmasi, sislik ve hareket kisithliginin
azalmasi US’nin faydalari arasinda sayilmaktadir.?®
US, dokularin ara yizeyinde bir sicaklik Uretir ve
daha derin dokular ylizey isisindan etkilenir. Derin
dokulardaki kolajen lif ayrilarak doku esnekligi ve
uzayabilirligi artar.2

Fonoforez

Fonoforez NSAI gibi ilaglarin topikal ve oral kulla-
nimlarindan dogan yan etkileri azaltmak icin ve oral
yolla ila¢ alamayan TMB hastalari icin alternatif uy-
gulama yolu olarak kullanilan bir yéntemdir. Stratum
corneum, epidermisin altindaki katmanlar sicaklik,
enfeksiyon, kimyasallar ve mekanik stresten koru-
mak igin bariyer olusturdugundan topikal ilaglar ne
yazik ki deriden zor emilir.2* Ultrason, fonoforez ola-
rak bilinen bir islemle, deri yoluyla ila¢ vermek igin
kullaniimaktadir.2 US’un belirli bir ilacin tim mole-
killerinin dokulara gegisine izin vererek hiicre zari
gecirgenligi artirabilecegi disinilmektedir.™
Fonoforez invaziv olmayan bir ilag uygulama yonte-
midir, hastalar ¢cok az veya hig rahatsizlik duymazlar.
Bir diger avantaiji ise bir farmakolojik ajanin perkutan
enjeksiyonun dogasinda bulunan enfeksiyon riski ol-
maksizin uygulanabilmesi igin guvenli bir alternatif
yontem sunmasidir. Sistemik yan etkileri az olup ko-
lay uygulanabilir.?°

iyontoforez

iyontoforez, fonoforez gibi belirli ilaglarin diger
organlari etkilemeden dokulara verilebilmesini
saglayan bir tekniktir. iyontoforez yénteminde ilag
bir ped igine koyulur ve ped istenilen doku bélgesine
yerlestirilir. Daha sonra ilaci dokuya temas ettiren
pedden disuk bir elektirik akimi gegirilir.?® Lokal
anestezikler ve antiinflamatuar ilaglar iyontoforez
yontemi ile yaygin olarak uygulanan ilaglardir.?

Akupunktur

Akupunktur, saghgi gelistirmek veya vicudun diger
bolgelerindeki agrilari azaltmak igin vicudun 6zel
noktalarina paslanmaz celikten yapilmig kuguk igne-

lerin sokuldugu geleneksel Cin tibbina dayanan bir
tedavi yontemidir.?” Akupunktur agriyl modile etmek
igin vicudun kendi antinosiseptif sistemini kullanir.
Belirli alanlarin (veya akupunktur noktalarinin) uya-
riimasinin, afferent internéronlari esik alti uyaranlar-
la doldurarak agrili duyulari azaltan endojen opioid-
lerin (endorfinler ve enkefalinler) salinmasina neden
oldugu dusunulmektedir. Bunlar agrili impulslarin
iletimini etkili bir sekilde engeller ve bdylece agri his-
sini azaltir. 22 GUnimizde akupunkturun kaslardaki
kiigik miyelinli sinir liflerini uyardidi, omurilige uyari-
lar génderdigi ve bdylece ¢ merkezi uyardigi kabul
edilmektedir. Bu merkezler omurilik, mezensefalon
ve hipotalamus-hipofiz eksenidir.?!

Akupunktur bazi TMB semptomlarinin tedavisinde
basarili bir sekilde kullaniimistir.2 1993’ de yapilan
bir galismada akupunkturun TMB agrisi igin oklizal
splint kadar etkili oldugu gosterilmistir.2

Lazer

Dugsuk seviyeli lazer tedavisi (DSLT), fizyoterapi ala-
ninda yeni, noninvaziv ve uygun maliyetli bir tedavi
yaklasimidir. DSLT biyo-uyarici etkisi ile hicresel
metabolizmay! degistirir, agriyr azaltir (analjezik
etki), yara iyilesmesini hizlandirir, 6demi azaltir ve
anti-inflamatuar etki yaratir.?” DSLT'nin PGE2 olu-
sumunu inhibe ettigi ve siklooksijenaz 2’nin baski-
lanmasi ile inflamasyonu azalttigi disinudlmektedir.
Ancak DSLT’nin terapotik etkilerinin altinda yatan
mekanizma halen tartisiimaktadir.?® DSLT’nin
myofasiyal agri ve islev bozuklugu tedavisinde olum-
lu etkilerini agiklayan teorilerden birisi DSLT’nin lokal
mikrosirkulasyonu iyilestirdigi ve triger noktalarinda
hipoksik hiicrelere oksijen takviyesini arttirdigini 6ne
slirmektedir.?*

Yapilan hayvan ve hiicre galismalarinda DSLT'nin
blyime faktori salgilanmasini artirdigi, yarah alan-
larda kolletaral damarlarin olusumu ile anjiyogenezi
gelistirdigi ve biyokimyasal inflamatuar belirtecleri
module ederek hiicre ve yumusak dokularda lokal
antiinflamatuar etki trettigi gdsterilmistir.?®

2018'de yapilan bir sistematik derlemede DSLT nin
TMB’ye bagli agriyi kisa sireli takipte 6nemli 6lgliide
azalttigi ve TMB’ye bagh fonksiyonel sonuglari iyi-
lestirdigi gosterilmistir.?
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Fotobiyomodiilasyon

Fotobiyomodilasyon (FBM) tedavisi gorindr 1sik
spektrumundan (A=400 nm) kizilétesi i1ginlara (A =
1.064 nm) kadar deg@isen dalga boylarina ve 500
mW’in altinda guce sahip lazer veya isik yayan
diyodlarin (LED) kullanimini icerir. FBM agriyi, ilti-
habi, 6demi azaltmak; kemik ve tendon gibi hasarli
dokulari yenilemek igin kullaniimaktadir.?”

FBM terapisi, metabolik oksijen indirgeme reaksi-
yonunu katalize eden dogal kromofor sitokrom C
oksidaz tarafindan fotonlarin emilmesini igerir, bu
da solunum metabolizmasini hizlandirir ve sonug
olarak hucresel proliferasyon, antioksidan ve redoks
regulasyonu, hicre 6limdnin dénlenmesi, hicresel
metabolizmanin yeniden kurulmasi ve agri ile inf-
lamasyonun azaltilmasi amaciyla kullaniimaktadir.
Yapilan ¢alismalarda FBM’nin TMB’ye bagli kas ve
eklem agrisini azaltmada ve iyilestirmede etkili oldu-
gu sonucuna varilmigtir.?’

Manuel Terapi

Manuel teknikler (MT) agri ve disfonksiyonun azaltil-
masi igin fizyoterapist tarafindan yapilan ‘uygulama-
Iv" terapilerdir. Ug kategoriye ayrilirlar: Yumusak doku
mobilizasyonu, eklem mobilizasyonu ve kas kondis-
yonlamasi.2 MT, TMB tedavisinde agrinin giderilme-
sinden ve kas aktivitesinin azaltiimasindan sorumlu
olan nordfizyolojik mekanizmalar tetikler (trigger).
MT, normal hareket araligini dizeltmek, lokal iske-
miyi azaltmak, propriosepsiyonu uyarmak, fibréz
adezyonlari kirmak, sinoviyal sivi Gretimini uyarmak
ve agriyl azaltmak amaciyla kullaniimaktadir.z®

Yumusak doku mobilizasyonu kas agrisi durumun-
da faydalidir; ylizeysel ve derin masaj uygulanarak
gerceklestirilir. Bu teknikle kutanéz duyu sinirlerinin
hafif stimulasyonunun agri tGzerindeki engelleyici et-
kisinden faydalanilir. Hastaya nazik bir sekilde kendi
kendine masaj yapmasi onerilebilir. Bu teknik kas-
larin agrisiz gerilmesi ile birlikte agriy1 azaltmada
oldukga yardimcidir. Derin masaj, normal kas fonk-
siyonunu yeniden kurmada hafif masajdan daha fay-
dalidir, ancak derin mesaj fizyoterapist gibi bir bagka
kisi tarafindan uygulanmalidir. Derin masaj dokulari
harekete gecirir boylece kan akigini artirir ve tetik
noktalari ortadan kaldirmaya yarar.?” Derin masaj et-
kisini artirmak igin masaja bagslamadan dnce kaslar
10-15 dakika nemli isi ile 1sitilmahdir. Derin 1sI kas

dokularini gevsetir, agriyl azaltir ve derin masaj et-
kinligini artirir.?

TME’nin mobilizasyonu eklemler arasi basincin
azaltilmasinda ve eklem hareket araliginin azalma-
sinda faydalidir. Eklemin hafif¢e distraksiyonu, gegi-
ci adezyonlarin azaltiimasina ve hatta belki de diskin
harekete geciriimesine yardimci olur. TME distrak-
siyonu, bir elin bas parmagi karsi mandibula ikinci
molar dise gelecek, elin kalani mandibulay! kavra-
yacak ve diger elin de hasta basini sabit tutacak se-
kilde bas Uzerine yerlestiriimesi suretiyle uygulanir.
Agiz icerisindeki elin kalani mandibulay! 6n tarafa
cekerken bas parmak azi disine dogru kuvvet uygu-
lar. Distraksiyon birka¢ saniye uygulanir ve serbest
birakilir. Bu uygulama birkag kez tekrarlanabilir.?

Kas kondisyonlamalari ise TMB semptomlari yasa-
yan hastalarin agri sebebiyle ¢ene kullanimini kisit-
lamasi ve buna baglh olarak kas boylarinin kisalmasi
ve atrofiye ugramasi sonucu olusan, normal olma-
yan iglevi dizeltmeye ve hareket kisitlihgini dizen-
lemeye yardimci olacak egzersizleri icerir. Dort tip
kas egzersizi vardir; pasif germe, destekli kas ger-
me, direng egzersizleri ve durus egitimi:?

Pasif germe egzersizleri: Hasta agri hissedene ka-
dar agzini yavas ve bilingli olarak acar. Hastaya
ayna kargisinda agiz agikliklarini herhangi bir sap-
ma ve kusur olmaksizin agmay! denemesi istenme-
lidir (kapsuler bozukluklarda bu durum mimkin ol-
mayabilir veya agriyi artirabilir).?

Destekli kas germe: Hastalar kademeli olarak artan
hafif aralikli kuvvetlerle ¢geneyi hafif hafif agmaya ¢a-
lisir. Hastadan ¢geneyi kapatan kaslarina yavasga ve
aralikli olarak germe kuvveti uygulamasi istenir. Agri
tetiklenmemelidir.?

Diren¢ egzersizleri: Mandibular agiklikta bir artis
saglamak icin refleks gevseme kavrami kullanilir.
Hastaya parmaklarini ¢enenin altina yerlestirmesi
ve dirence karg! agzini nazikge agmasi talimati ve-
rilir. Bu, ¢ceneyi kapatan kaslarda gevsemeyi tesvik
eder boylelikle agiz agma miktar artar. Eksentrik
(protrusiv ve lateral) hareket kisitli oldugunda, has-
tadan cenesini parmakla uyguladigi hafif direng ile
eksentrik pozisyona goéturmesi istenir. Bu egzersizler
ginde 6 seans, her seansta 10 defa olmak Uzere
tekrarlanir. Agriya neden olurlarsa, kesilirler.?
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Durus egitimi: Basg, boyun ve omuzlarin durusunun
TMB semptomlarina katkida bulunabilecegi disu-
ndlmektedir. Kaslara baghh TMB’si olan hastalarda
basin durusu, vertebral egimler, alt ekstremitelerde-
ki degisimler risk faktorl olarak kabul edilmektedir.
Kas agrisina sahip TMB hastalarinda eger bas 6nde
ise hastaya basini omuzlari ile normal iligki iginde
tutmasi sdylenirse TMB semptomlarinda azalma
olabilir. Hastalara servikal ve bas postirinu iyiles-
tirmede yardimci olacak egzersizler 6nerilmektedir.
Bu egzersizler basit ve noninvaziv oldugu i¢in tum
hastalara onerilebilir.2

Biofeedback

Farkinda olunmayan ve kisiye ait normal veya anor-
mal fizyolojik olaylar hakkinda, genellikle elektronik
cihazlarla ya da belirli bir siddette, hatta kisiyi ra-
hatsiz edecek dizeyde isitsel veya gorsel sinyaller
vererek, bu sayede kisinin vicut fonksiyonlarinin
farkinda olmasini ve bunlari istemli olarak degis-
tirebilmesini saglayan bir tedavi metodudur. EMG
biofeedback elektrotlari masseter kasa veya frontal
kaslarin 2-3 cm disina yerlestirilir ve 30 dakika, 2-5
seans/hafta uygulanir.™

Okluzal tedavi

Okluzal tedaviler TME'yi stabilize etmek, gignemeyi
gelistirmek, anormal kas aktivitelerini azaltmak, dis-
leri okluzal travmalardan korumak igin ve fonksiyonu
arttirmak igin yapilirlar.24 Okluzal splintlerin kullanim
amacli eklem veya yanlis temaslari elimine etmek,
kaslarda gevseme saglamak, digleri asinmaya kar-
sI korumak, eklemdeki asiri yiklenmeyi hafifletmek,
kondilleri fizyolojik pozisyona getirmek, diglerde
asinmaya neden olabilecek anormal kuvvetlerden
disleri ve ¢evre dokulari korumak, dis gicirdatma ve
sikma gibi parafonksiyonel aligkanliklarin yapilmasi-
ni engellemek, diagnostik bilgi saglamak, hicresel
hipoksiyi azaltmak, hasta motivasyonunu saglamak,
hastalarin yeni bir okluzyon veya dikey boyuta ce-
vabini kontrol etmek ve de plasebo etkisi elde et-
mektir.2%® Okluzal splintlerin etki mekanizmasi, ok-
luzyonu engelleyerek diskal dokulara gelen basincin
azaltiimasi, kondili fossa disina ¢ekerek intrakapsul-
ler dokulara gelecek basincin azaltilmasi, ¢igneme
sistemindeki proprioseptif duyuyu kesintiye ugrata-
rak asiri kas aktivitesinin azaltiimasi, malokluzyon-
dan kaynaklanabilecek disfonksiyonun azaltiimasi
ve kondilin diski yeniden yakalayabilmesi i¢in man-

dibulanin yeniden konumlanmasi goruslerine dayan-
maktadir.?

Okluzal splintlerin  kullanim endikasyonlari ise
TMB’ye bagh agri, klik veya krepitasyon sesi, disk
deplasmani veya dislokasyonu, retrodiskit osteoart-
riti, miyofasiyal agri ve disfonksiyon sendromu, bruk-
sizm, parafonksiyonel aliskanliklar, yiz kaslarinin
hipertonisitesi, yutma ve konusma gigligu, tekrarla-
yan kronik sinlizit ve postoperatif bakimdir.23

TMB’lerin tedavisi igin farkli tiplerde okluzal splint
onerilmistir. En sik kullanilan stabilizasyon splinti ve
on konumlandirma splintidir. Stabilizasyon splintinin
kas gevsetici etkisi kas agrilarini azaltir. On konum-
landirma splinti ortopedik yeniden konumlandirma
splinti olup mandibulanin kafatasina gére pozisyonu-
nu degistirir.2 On i1sirma diizlemi splinti posterior dis
kontaklarini engelleyerek cigneme sisteminin fonk-
siyonel ylkunU azaltir. Arka 1sirma dizlemi metal
bir barla mandibulaya uygulanan ciddi vertikal boyut
kaybi olan vakalarda vertikal boyutta ciddi degisik-
likler yaratan splintlerdir. Dénen apareyler, sagda ve
solda bir dis kontagina izin veren sert akrilik aparey-
lerdir. Intraartikiiler basincin diisiirilmesi ve artikiiler
ylzeylere gelen yukin azaltilmasi hedeflenir. Yumu-
sak splintler ise genellikle maksiller dislere uygula-
nan, karsi dis arkindaki diglere temasi engellemeye
yonelik tasarlanan apareyler olup travma, bruksizm,
tekrarlayan kronik sinlzit sonrasi hipersensitif disle-
rin varliginda uygulanir.?®

2-Cerrahi Tedaviler

TMB’lerde cerrahi tedavi daha ¢ok spesifik yapisal
bozukluklarda ya da ankiloz varliginda uygulanmali-
dir. Ancak konservatif ilag tedavilerinden yeterli yanit
alinamamasi veya psikososyal faktorlerin hastalig
blylk oranda etkilemesi durumunda da cerrahi te-
daviler tercih edilebilir.*

Eklem i¢i enjeksiyonlar

TME ici enjeksiyon tedavisi myofasiyal agri sendro-
mu, TME osteoartriti (OA), rediiksiyonsuz disk dep-
lasmanlari, bruksizm, masseter hipertrofisi, orofasi-
yal distoni, TME tutulumlu enflamatuar hastaliklar
(romatoid artrit) ve trigeminal nevraljinin tedavisinde
kullanihir.Bunlarin igerisinde en sik TME osteortriti
vakalarinda, yani dejeneratif eklem rahatsizliklarin-
da uygulanmaktadir.4
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TME osteoartriti durumunda krepitasyon seklinde
eklem seslerinin ortaya ¢ikmasi tablonun ciddilesti-
gini gosterir. Bu gibi durumlarda tedavi segenegi ola-
rak hasta egitimi, fizik tedavi, NSAl'ler, eklem acik-
g1 egzersizleri, izometrik guc¢lendirme egzersizleri
ve eklem ici hyaluronik asit (HA), kortikostreoid ve
bazi durumlarda gigneme kaslarina BTX enjeksiyon
uygulamasi diglnlir.®

HA, tekrarlayan dissakkarit birimlerinden olusan
glukozaminglikan ailesinden bir polisakkarittir. Pro-
teoglikan monomerleri saglam kikirdagin kolajen
matrisine baglanan buyuk kiimeler olusturmak Uze-
re HA'ya baglanir. HA ayrica normal sinoviyal sivida
kritik bir makromolekiler bilesen olup, eklem stabi-
lizasyonunda ve eklem yuzeylerinin beslenmesinde
rol oynamaktadir. Saf haliyle hyaluronik asit tim
organizmalarda aynidir ve tire veya dokuya 6zgu
degildir. Bu nedenle, hyaluronik asit teorik olarak bir
bagisiklik tepkisine neden olmamalidir.®® HA sino-
viyal sivinin viskozitesini arttirir ve eklem boslugu-
nu doldurur, hidrostatik ve osmotik basinglar arasi
dengeyi korur, lubrikasyonu saglar, makromolekiler
filtrasyon yapar. HA kayganlastiricidir ve darbe emici
ozelligi vardir.4

TME’nin eklem i¢i enjeksiyonlarinda HA disinda en
¢ok kullanilan bir diger preparat kortikosteroidlerdir.
Eklem bosluguna girilip sivi aspire edilip steroid en-
jeksiyonu yapilmasi agri kesicilere yanit vermeyen
ve siddetli agrisi olan hastalarda basarili sonuglar
saglar. Kortikosteroidler kolajen ve proteoglikan sen-
tezine engel olurlar, dolayisi ile iyilesmeyi olumsuz
etkilerler.* TME’ye yapilan kortikosteroid enjeksiyon-
lari TME’deki enflamasyonu azaltmak icin faydahdir
ancak tekrarlayan enjeksiyonlar kondiller dejeneras-
yona neden olabilir; bu nedenle kullanimi 1 yilhk d6-
nemde iki enjeksiyon ile sinirlidir.”3!

Plateletten zengin plazma (PRP), hastanin kendi ka-
nindan elde edilen, bliyime faktérleri ve rejeneratif
Ozellikler agisindan zengin, yiksek trombosit konsant-
rasyonu iceren eklem icine enjekte edilebilen bagka bir
preparattir. Eklem icine enjekte edildiginde transforme
edici bluylime faktorti b1(TGF b1), trombosit tiirevli bi-
yume faktori (PGF) ve vaskiler endotelyel biyiime
faktérd (VEGF) gibi birgok buyUme faktoru salgilanir.
Sonug olarak PRP proteoglikan ve kolajen tip Il Greti-
mini, kondrositlerin sentetik kapasitesini, kemik rejene-
rasyonunu ve kikirdak onarimini artirir.8

Proloterapi veya rejeneratif enjeksiyon tedavisi, hi-
pertonik dekstroz gibi farmakolojik olmayan irritan
bir maddenin eklem bosluguna enjekte edilmesidir.
Amaci kolajen ve fibro-ossetz baglantilarin prolife-
rasyonunu uyararak TME baglarini gu¢lendirmek ve
onarmaktir. Dekstroz GLUT1 ve 4 araciligi ile insan
hicrelerine tasinir ve hiicre blyimesi ve onarimini
indiklemek igin sitokinleri uyarir. Cok sayida klinik
¢alisma, proloterapinin TME subluksasyonu, eklem
hipermobilitesi ve agri tedavisinde olumlu sonuglar
ortaya koydugunu gostermistir.®

intra-artikiler ~TME  enjeksiyonlarinda  eklem
bosluguna girmek i¢in uygun olan lokalizasyon kulak
aurikulasinin yaklasik 1 cm dnudur. Bélge antiseptik
solUsyonlar ile silindikten sonra, agiz maksimum
aclik halde iken superior eklem boslugu palpe edilir.2?
gauge’luk igne eklem boslugunun Ust kisminda,
temporal kemigin mandibular fossasinin kenari ile
aurikula tarafinda a. temporalis superfacialis palpe
edilerek mandibular fossaya en yakin noktadan 90
derecelik agi ile iletilir. Yaklasik 1,5 cm derinlikte
aspirasyon yaplilir ve lokal anestezik madde enjekte
edilir. Ardindan 1 ml gegmeyecek miktarda HA veya
steroid enjeksiyonu yapilir.??

Artrosentez

Artrosentez, TMB’li hastalarin agrilarinin azaltiima-
sinda, alt ve Ust kesici disler arasi mesafenin arti-
riimasinda, eklem eflizyonunun giderilmesinde ve
TMB’si olan hastalarin iyilestiriimesinde uygulanan
minimal invaziv eklem cerrahisi metodudur. Artro-
sentezin temel amaci eklem boslugundaki enflame
sinoviyal sivinin uzaklastirilmasi, uygun sinoviyal
sivi visikozitesinin saglanmasi ve hidrolik basing
yardimiyla adezyonlarin uzaklastiriimasidir. Ayni
zamanda artikuler ylzeyler arasindaki friksiyonu
azaltir, yapisikhklari yikar (lizis) ve agn ve infla-
masyonun kimyasal mediatorlerini yikayarak (lavaj)
uzaklagtir.3®

Artrosentez esas olarak anterior rediksiyonsuz disk
deplasmanindan kaynaklanan akut ya da kronik ha-
reket kisithliginda ve Ust eklem boslugunda kondil
translasyonunun kisitlanmasina bagli hipomobilite
durumlarinda yapilmaktadir. Bunun diginda kronik
agrisi olan anterior disk deplasmani olgularinda,
acik kilittenme olgularinda reklrrensin énlenmesin-
de ve bazi osteoartritli hastalarda uygulanmaktadir.
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Kemik ankilozu durumunda kontrendikedir.3*

Potansiyel komplikasyonlari ise enfeksiyon, dis ku-
lak yolu perforasyonu, yumusak doku altinda sivi
toplanmasi, okluzyon dedisiklikleri, TME kikirda-
ginda asinma, hematom ve gecici fasiyal paralizi-
dir4

TME artrosentezi hasta yari oturur pozisyonda ve
bas islem uygulanmayacak tarafa déndirilerecek
sekilde pozisyonlandirilir. Kulak ve periaurikular
bdlge derisi antiseptik bir sollisyonla temizlendikten
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Sekil 3. Holmlund gizgisinin sematik ¢izimi ve
artosentez ignelerinin giris noktasi*®

sonra islem bdlgesi disindaki bolgeler steril bir 6rtu
ile kapatilir. Artrosentez islemi igin Holmlund gizgisi
onemli bir referans gizgisidir. Holmlund ¢izgisi tragu-
sun ortasindan gozin dis kantusuna uzanan hatta
verilen addir. Artrosentez islemi lokal anestezi al-
tinda yapilir. Preaurikular bélgenin dodru anestezi-
si icin 6ncelikle angulus mandibula bélgesinden cilt
altina giris yapilip yukari yénde ilerlenir ve TME bdl-
gesine 2 ml anestezik solisyon verilerek aurikulo-
temporal sinir ve cilde anestezi uygulanir. Ardindan
ikinci bir enjeksiyon ile 6nce kapsil gevresine sonra
da eklem kapsiill icerisine 2 ml anestezik soliisyon
uygulanir. Eklem boslugu konumu, hasta agzini acip
kapatirken tragusun dniinden palpasyonla belirlenir.
Hayali bir Holmlund gizgisi ¢izilip mandibulanin 6ne
dogru cekilmesiyle tragusun yaklagik 1 cm éninde
olusan gukur bdlge, ilk giris noktasi olarak belirlenir.
Bu nokta tragusun 1 cm 6ni, Holmlund ¢izgisinin 2-3
mm asagisidir. 20 gauge’luk igne giris noktasindan
yukari ve dne dogru glenoid fossanin anatomik ya-
pisina uyumlu sekilde ilerletilerek tst kompartmana
girilir. ikinci enjektor klasik artroskopi islemine uygun
olarak tragusun 2 cm 6ni ve Holmlund gizgisinin 1

cm asagisindan yerlestirilebilecegi gibi, ilk enjekto-
rin 2 mm 6nd veya 2 mm arkasindan da yerlegtiri-
lebilir. Steril serum fizyolojik enjekte edilir ve sivinin
negatif aspirasyonuyla ust eklem bosluguna girildigi
dogrulanir. Hidrolik basing saglaninca ikinci ignenin
girisi yapilir. islem esnasinda maksimum agiz acik-
l1g1 olusturmak igin hastaya devamli agzini acgip ka-
patmasi sdylenir. Eklem adezyonlarini ¢ézebilmek
icin uygulamanin yaklasik 40 kPa basingla yapiima-
sI Onerilmektedir. Atrosentezi takiben eklem igi en-
jeksiyon yapilacaksa igneler ¢ikariimadan yapilir ve
ardindan igneler cekilir*#s (Sekil-3). Artrosentez igin
bircok yontem tanimlanmis olup en sik kullanilan
metot tarif edilen metottur.*

Artroskopi

Artroskopi eklem boslugunun endoskopik muaye-
nesidir, tani ve tedavi amacli yapilir. Bu yontem ile
sinoviyum ve disk dogrudan incelenebilir.*
Artroskopi TME'de internal dizensizlik, osteoartrit,
artrit, psédotimorler, posttravmatik sikayetlerin tes-
his ve tedavisinde kullaniimaktadir. Artrit hastalarin-
da taniya yardimci bir ydntem olup bazen tani igin
tek yoldur. Blyuk ve kuguk eklemleri etkileyebilen
romatoid artritin bu hastalarin %86’sinda TME’yi de
etkiledigi gorilmektedir. Bu hastaligin tanisini klinik
ve radyografik olarak koymak zor iken artroskopi tani
koymada etkili bir ydntemdir. Kemik ankilozu, gleno-
id fossa rezorpsiyonu, eklem yilzeyi enflamasyonu
ve malign durumlar s6z konusu oldugunda artrosko-
pi uygulamasi kesin kontrendikasyondur. Artroskopi
uygulamasina bagli olarak orta kulak ve fasiyal sinir
hasari gibi komplikasyonlar olusabilir.®

Artroskopi ile lavaj, lizis, lateral kapsil serbestleme,
disk repozisyonu, sinovektomi, debridman ve abraz-
yon, eklem hipermobilitesi veya habitlel liksasyonu
sinirlama iglemi yapilabilir.3

Artrotomi

Eklem ankilozu, kondiller rezorpsiyon veya blyu-
me bozuklugu nedeniyle rekonstriiksiyon ihtiyaci,
daha once gecirilmis cerrahi dykisuU, yabanci cisim
cikartilmasi, neoplazi, travma veya ciddi dejeneratif
rahatsizliklarda acik eklem cerrahisi yani artrotomi
yapilabilmektedir.3” Artroskopi ve artrosenteze iyi ya-
nit vermeyen hastalarda kaymis olan diske yeniden
pozisyon verilmesi igin mutlaka acgik cerrahi uygulan-
malidir. Eger disk ileri derecede harap olmus ve ye-
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niden pozisyon verilemiyor ise veya diskte retrodis-
kal yapilarda onarilamayan bir yirtiima s6z konusu
ise disk ¢ikariimahdir.3®

Artroplasti, ikinci bir cerrahi saha gerektirmeden,
plastik veya metal materyaller kullanarak gercekles-
tirilen, uygun okluzyon ve erken mobilizasyon sagla-
nabilen cerrahi uygulamadir. Ozellikle ankiloz vaka-
larinda basari orani yliksektir.3849

Ortognatik cerrahi

TMB’si olan hastalarda ortodontik tedavi ile beraber
uygulanan ortognatik cerrahi okluzyonu etkileyerek
TME fonksiyonunu degistirmektedir.# Ortognatik cer-
rahiyi takiben TMB’larin duzeldigini gdsteren c¢ok
sayida galisma mevcutken, cerrahiyi takiben semp-
tomlarda belirgin bir iyilesme gdstermeyen hatta
daha da kétuye gittigini gdsteren calismalar da mev-
cuttur. Ortognatik cerrahi hastalarinda TMB yakin-
dan degerlendiriimeli ve gerekirse tedavi edildikten
sonra cerrahi prosedurler uygulanmalidir.®®

SONUG

TMB eklem ve gevre dokularda agri, ¢cene hare-
ketlerinde kisithlik ve kliking gibi semptomlari olan
ve yagsamin herhangi bir déneminde gorilebilen
bir dizi hastaliktir. Toplumda oldukg¢a yaygin gorul-
mekte olup bireylerin hayat kalitesini disurmektedir.
TMB’nin etiyolojisinin multifaktoriyel olmasi ve teda-
visinin zor, karmasik ve multidispliner olmasindan
dolayi dis hekimlerinin TMB hakkinda yeterli bilgiye
sahip olmalari dnemli ve gereklidir.

TMB’lerin tedavisi konservatif yontemlerden daha
invaziv yontemlere kadar degisen farkl tedavi me-
todlari ile gerceklestirilebilmekte ve ¢odunlukla fizik
tedavi ve rehabilitasyon uzmani, dis hekimi, ¢cene
cerrahi, psikiyatrist, nérolog, kulak burun bogaz uz-
mani, psikolog ve fizyoterapisti de igeren multidisip-
liner yaklagim gerektirmektedir. Yasamin herhangi
bir déneminde gérilebilen ve ¢ok farkl bulgularla
seyredebilen TMB’lerin tedavisi, basitten ¢ok daha
komplike tedavi metodlarina varabilen yodntemleri
gerektirebilmektedir. Buna bagli olarak TMB’lerin
tedavisindeki gelismelerin takip edilerek glincel ve
etkin yontemlerin dogru endikasyon ve dogru uy-
gulama ile gergeklestiriimesi son derece énem tasi-
maktadir.
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