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Ozet

Temporomandibular eklem disfonksiyon sendromun-
da (TMEDS), ¢ok sayida etyolojik faktdr suclanmakta-
dir. Calismamizda fstanbul Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip
ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Cene Fklemi Hasta-
Lklan Tam ve Tedavi Unitesine (CEHTTT) basvuran ve
TMEDS tams: ile takip ettigimiz hastalarnmzdalki etyo-
logik faktorleri belirlemeyi amacladik. Altryiizellido-
kuz hastanimz dosyalan ertrospektif olarak incelendi.
Hastalarmm biiyiik bir cogunlugunda bir tek faktor séz
konusu degildi. En ¢ok goriillen fakiorler, miyofasiyal
agn sendromunu (MAS) (%68), tek tarafh cigneme
ahskanhg (% 51) ve dis sskma (% 38) olarak bulundu.
Sonug olarak, TMEDS'te etyoloji multifakidryel olup,
tedavi de multidisipliner olmahdir.

Anahtar kelimeler: Temporomandibutar eklem hasta-
hp, miyofasiyal agr sendromu.

GIRIS ve AMAC

Temporomandibular eklem disfonksiyon
sendromu (TMEDS), bir ¢ok faktériin etkisiyle
temporomandibular eklemde (TME), anatomik
ve fonksiyonel biitinligin bozulmasidir.
'TME'de bu faktorlere bagh olarak bir takim uyum
mekanizmalar olugmaktadir. Bunlar;

1- Kemik yeniden sekillenmesi
2- TME'de yumusak doku metaplazisi
3- Kaslarin hipo veya hiperaktivitesi

Etyolojik faktorlerin bu uyum mekanizmala-
rini bozmasi ya da bunlarin ¢ok agirt olmas ile
TMEDS ortaya ¢tkar. Bu sendromda asil olan kas-
larda ve eklemde agir1 hassasiyet, eklem sesleri,
cene hareketlerinde kisithlik ve dizensizliktir.

THE DISSOCIATION AT THE CAUSATIVE FACTORS
IN TEMPOROMANDIBULAR JOINT DYSFUNCITON
SYNDROME

Absiract

The etiology in temporomandibular joint disorders
{TM]Ds) are muliifactorial. The aim of this study is to de-
termine factors that are caused temporomandibular joint
dysfunction syndrome in the patients atlended to Temporo-
mandibular Joint Disorder Diagnosis and Treatment Unil
of Physical Medicine and Rehabilitation Department of Is-
tanbul Medicine Faculty. The files of 659 patients temfroro-
mandibular joint dysfunction syndrome in our patients.
The most important factors are myofascial pain syndrome,
the habits of unique direction chewing and teeth squeezing.
These resulis show that the etiology in TMJDS are multifac
torial and the treatment must be multidiscipliner.

Key words: Temporomandibular joint disorders, myofasci-
al pain syndrome.

Semptomlar éncelikli olarak kas iskelet sistemi ile
ilgili olup ¢ok cesitlidir (1,2,3).

TMEDS'tcki semptom ve bulgular sunlardur:
1- Kas agn ve hassasiyeti

2- Mandibula fonks1yon1armda degisiklik ya
da kisithhik

3- Klik krepitasyon gibi eklem sesleri

4- Agiz agthminda deviasyon

5- Cigneme paternlerinde bozulma

6- Cenede kilitlenme

7- Anksiyete, depresyon gibi psikolojik prob-
femler .

8 Kulak ¢inlamasi, bag ddnmesi, halsizlik gibi
subjektifl sikayetler (4,5)
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Toplumda TMEDS'in géridme sikhg % 20
olarak bildirilmektedir (6). Normal bir kisi ¢ig-
neme, yutma, soluk alip verme ve konugma es-
nasinda ¢ene eklemlerini bir giinde 1500-2000
defa kullanir. Bu nedenle etyolojik faktorlerin bi-
linmesi tedaviyi yonlendirme agisindan cok
onemlidir. TMEDS'te br cok etyolojik faktor suc-
lanmstir. Bazende hi¢hir neden bulunamamak-
tadir (2).

Bu c¢alismmada amacimiz, Gnitemize basvuran
hastalardaki etyolojik faktdrleri belirlemektir.

MATERYAL ve METOD

Istanbul Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabi-
litasyon Anabilim Dali, Cene Eklemi Hastaliklari
Tani ve Tedavi Unitesine 1993-1997 yillart arasin-
da basvuran ve TMEDS tanisi1 konan hastalarn,
ozel olarak doldurulmus sorgulama ve degerlen-
dirme formlar, retrospektif olarak incelendi.
Sorgulama formlarini hasta bizzat kendi doldur-
makta ve defferlendinme formlarinda hareket in-
deksi, ses indeksi ve palpasyon indekslerinin bu-
lundugu genis bir muayene uygulanmaktadur.
Hastalar, haftanmn iki giinit, dig hekini ve fizyote-
rapistin mutlaka yer aldig: bir ckip tarafindan
multidisipliner olarak degerlendirilmekte, takip
ve tedavi edilmektedir. Bu ¢aligma akigina uyan
659 hasta dosyas: incelendi.

BULGULAR

Hastalarin demografik bulgular: tablo 1'de
verilmisgtir.

Hastalarimuzda TMEDS'e sebep olan faktor-
ler tablo 2'de siralanomstir.

Miyofasiyal agn sendorumunda en ¢ok tutu-
lan kaslar tablo 3'de gdsterilmistir.

TARTISMA

Bulgularimmz: tartigmadan 6nce TMEDS'e se-
bep olan etyolojik faktérleri genel olarak gozden
gecirmek yerinde olacaktir, Bunlar ti¢ grup halin-
de ele alinabilir: '

1- Sendroma yatkinhg arttiran fakiorler:

a) Kigisel yatkmhk: Bunlar dogustan ya da
sonradan kazanilous faktorler olabilir. Ornegin;
laksite ligamentdz, skolyoz, serebral palsi, yapisal
cene ve dis bozukluklar, degisik gbz ve yiiz siniri
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Tablo 1. Hastalarm demografik ozellifleri

Kadin aran % 57
Erkek oram % 43
Yag 3048 (12-69)

Mesleki durum
Galsan % 72,5

Ev hanimi % 27,5

Tablo 2: Hastalavimuzdaki bulgular

Bulgular Gdriilme orani {%)
Miyofasival agn sendromu 68
Tek tarafh gigneme 51
Dig stkma 38
Okluzal bozukluk 30
Laksite 24
Bruksizm 17
Sakiz ¢igneme 14
Agiz igi mildahate 11
Zorlama 11
Sert cisim kirma 9
Postural bozukiuk ‘ 9
Travma 6,4
Psikolojil bozukluk 55
idyopatik 4,3

Tablo 3.MAS'de en ok tutulan haslar

Kas Tutulma oran: (%)
Lateral pterigoid 40
Madial plerigoid 21
Masseter 20
Temporal 10
Diger 9

bozukluklar: sayilabilir, Sonradan kazanilan dzel-
liklerin en 6nemlileri ise diigiik omuz ve bas 6ne
pozisyonu gibi durus bozukluklaridir (710,

b) Doku degisikligine vol acan romatoid art-
Tit, osteoaririt, timor, eklem iltihab gibi neden-
ler son derece enderdir. Bu grupta en sik neden-
ler okluzyonun bozulmasina yol acan tek tarafi
digsizlik, yiiksek ve kotii dolgu, tek tarafli cigneme
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gibi dis hekimligi ile ilgili bozukluk ve alisgkanhk-
lardir ¢7,9,10,11).

c) Psikolojik bozukluklar: Giderek daha sik
goriilmektedir. Bu grupta gece dis gicirdatma
(bruksizm), dis stkma omuz ve boyun kaslanm bi-
lingsizce sikma gibi, stres ve buna bagh bozukluk-
lar baghca risk faktdrlerini meydana getirirler.
Eklem yakinmalan bagladiktan sonra da hastala-
rin hemen timiinde, ancak 6zel psikiyatrik test-
lerle ortaya konulabilen anksiyete, depresyon gi-
bi psikolojik bozukluklar gelismekiedir. TMEDS
tanis1 konan hastalarda psikeloik bozukluklarin
% 85'e varan oranlarda goriildiigt bildirilmekte-
dir (9-11).

2- Disfonksiyonu baglatan nedenler:

Bunlar arasinda direkt travimalar, psigik trav-
malar, af1z i¢i cerrahi midahaleler, sert cisimleri
1s1rma, affizin uzun siire agik kalmasina yol acan
durumlar, boyun, yiiz, esne kaslanmn zorlanma-
s1, soguk, servikal bolgedeki blok ve disk herni-
leri, gorme bozukluklar, gdz hareket sinirlerinin
felcleri, yanhs pozisyonda ckuma ve ¢ahsma alis-
kanhgi, i¢ kulak hastaliklar sayilabilir (9-11).

3- Yalkinmalar: arttiran ve siirdiiren Faktorler:

Anksiyete ve depresif kisilik hastahga yatkin-
Iik sagladig1 gibi, diger kronik agrih durumlarda
oldugu gibi hastalik sonucuda gelisebilir. Bunlar
kaslarda spazmu arttinir. Geceleri olan dis gicir-
datmas1 da béyledir, Normal bir bireyde ¢ifneme
esnasinda kullamlan ortalama 1sirma kuvveti 27
kg. civarindadir. Maksimum istemli 1sirma giici
ise 70 kg. kadardir. Bruksizm esnasinda 440 kg'a
kadar ¢iktigi bildirilmektedir. Bu degerler anato-
mik yapilara hasar verecek olciilerdedirler. Yine
soguk, zorlama, travmalar, sakiz ¢igneme ve pipo
icme gibi ahgkanhklar, yakinmalann agirlagmasi-
na yol acan fakitrlerdir ve sikhikla esas agri nede-
ni olan muskuler yapiy1 etkilerler (9,10).

Calismamizda kadin hastalarin % 57 oraniyla
6n planda oldugu goriilmektedir. Kavuncu ve
ark. yaptiklan ¢aligmada kadin oranim % 70,9
bulmuslardir (2). Sendromun kadinlarda daha sik
gortlmesi, laksite ligamento6z, subluksasyon, pos-
tural bozukluklar ve zarar verici habitiiel aliskan-
hildarin kadinlarda daha sik gériilmesi ile ilgili-
dir. Bir diger faktor, psisik faktorlerin kadinlarda
daha rahat zemin bulabilmesidir ().

Darlene ve ark. tarafindan TMEDS'tn en sk
olarak 20-40 yaslar arasinda gorildigi bildiril-

mektedir (6). Caligmamizdaki hastalarin yas orta-
lamalar 30.8 olup, en ¢ok 2. ve 3. dekattaki hasta-
larda gorilmektedir. Buradan, TMEDS'in geng
ve orta yag hastalifi oldugu sonucu ¢kartlabilir.

Mesleki durama bir géz athfimizda, calisan-
larda fazla gorildGgn dikkati cekmektedir. Bu so-
nug, cahisan kisilerin geng olmas: ve sedanter yasa-
yanlara gére daha stresh olmalan ile agiklanabi-
Lir. Zira stres, TMEDS'e yatkinh arttiran en
onemli faktorlerdendir (9,11).

Biz calismamizda TMEDS'e sebep olan en
dnemli neden olarak miyofasiyal-agn sendromu-
nu (MAS) bulduk (% 68). Bunun hem bir neden
hem de sonug oldugu géz énine alimirsa bu sagir-
tic1 degildir. Literatiirde TMEDS gosteren hasta-
larm % 85'inde MAS oldugu yazilidir (11,12). Orga-
nik TMEDS olanlarin % 50'sine de MAS eslik et-
mekiedir. MAS nedeniyle artan kas tonusuda or-
ganik TMEDS'e sebep olabilir. Bu nedenle, her
iki sendroma birlikte 'kraniyomandibular send-
rom" denmesi dogru bulunmaktadir. Bu
sendrom puberteden 0 yagina kadar herhangi bir
yagta gorilmekte olup, kadinlarda siktur (Kadin:
Erkek=8:1) (18y. Calismamizda da benzer bulgu-
lar elde edilmistir. Kadinlar % 57 gibi bir oranla
coguniugu teskil etmektedir. Benzer sekilde yas
ortalamas1 30 civarinda olup literatir ile uyumlu-
dur.

En sik etkilenen kaslar lateral pterigoid (%
36) ve medial pterigoiddir (% 17) (13). Biz de ¢ahg-
mamizda en ¢ok etkilenen kaslari, bunlarin yant-
sira masseter ve temporal kaslar olarak bulduk.
Calismamizda bu kaslarin oranlarini siras: ile
%40, %21, %20, %10 ve %9'luk bir oranla diger
kaslar olarak tesbit ettik.

Yukarida % 8b'lere kadar giktigim soyledigi-
miz ahgkanhklar ve parafonksiyonel bozuklukla-
nn (9), bizim hastalarinzda da bir hayli kabark
oldufu dikkati cekmektedir. Tek tarafh ¢igneme
(% 51), dis sskma (% 38), geceleri dis giairdatma
(% 17}, sakaz ¢igneme (% 14), sert cisim karma (%
9) oranlarinda bulunmustur.

Tek tarafh ¢igneme ve dis stkmadan sonra en
émemli faktorlerin, okluzal bozukluklar (% 30)
ve laksite (% 20) oldufunu goriyoruz. Parrini ve
ark. saglikh kisilerle semptomatik kisileri karsiiag-
tirmiglar ve TMEDS'te laksitenin 4 kez daha fazla
goruldaginu bildirmisglerdir (14). Yine Westling'e
gore hipermobilte bruksizmden daha 6nemli bir
predispozan faktordir (15). Bu bulgular, laksite ve
bruksizm (% 17) oranlari ile bizim cahsmamzzla
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uyumludur, Okluzal bozukluklarda eklem ve kas-
larda dengesiz bir ylik dagilim olugsur. Ciddi ok- .
luzal bozukluklar, birden fazla digin ¢ekiminden
sonra da ortaya ¢ikabilir (16,17).

TMEDS'te % 38 ile % 79 oraminda travma hi-
kayesi vardir (18). Biz hastalarirmzda bu oranin ol-
dukca disik oldugunu saptadik (% 6,4). Agz ici
miidahaleler ve ¢esitli nedenlere bagh zorlanma-
lar1 da bu gruba dahil edersek oranlarn sirasiyla %
11 ve % 11'dir. Dental girisimler sirasinda agizin
uzun siire acik kalmast, TME'de sinovyite ve ante-
rior disk deplasmanina neden olabilmektedir (1).

Postural bozukluklann da énemli bir yer isgal
ettifini soyleyebiliriz (% 9). Postural bozukluk-
lardan en sik gorileni bag 6ne pozisyonudur. Ser-
vikal kaslar stirekli ofarak izometrik olarak kasihr-
lar, bu da ¢ene eklemini zorlamakitadir (2). Yine
ayn1 nedenle, asin telefon kullanan ve keman ¢a-
lanlarda TMEDS olugmaktadar.

Calismamizda daha fazla hastada bulmay:
bekledigimiz psikolojik faktdrlerin, pek yaygin ol-
madigin: gdrmekteyiz. Bunun nedeni hastalar:-
mizin bunu ifade etmekten kagimmalari, va da
bunlarin bagka bozukluklar seklinde kendini gés-
termesidir. Ornegin, dis gicirdatma, miyofasiyal
agr gibi. Ayrica hastalar multidisipliner ¢ahsma
anlayig icinde livezon psikiyatri biriminde deger-
lendiridiginden, direkt olarak Umitemizde psiki-
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yatrik tars almamaktadir. Schnurr ve ark. yapuk-
lar1 bir ¢calismada TMEDS'1 olgularda anksiyete
ve hipokondriazis oranini fazla bulmuslar, ancak
kontrol grubu ile aralarinda anlamh bir fark bul-
mamislardir (19).

Onemli bir faktér olarak belirtilen pipo igme
ahgkanhg, yapisal ¢cene bozuklugu sistemik has-
taliklara bagh TME tutulumu (1.20) bizim serimiz-
de oldukca disik bulundu (% 1).

Daha dénce de belirtildigi gibi bazen TMEDS'i
agiklayacak bir neden bulunamaz. Biz de 15 has-
tamizda belirli bir neden tesbit edemedik (%
4,3).

Bizim hastalanimmzda saptamadigimuz nadir
nedenler olarak, genel anestezi sirasindaki oral
entibasyon, Whiplash yaralanmalan, ekstra pira-
midal bozukluklar, orafasiyal diskinezi, epilepsi
de yayinlarda ge¢mektedir (1,2).

Sonug olarak, TMEDS'nin etyolojisinden so-
rumiu olabilecegi gibi hastahin sonucunda da
ortaya ¢ikabilen MAS hari¢ mtuldugunda, tek ta-
rafli cigneme aliskanhg ve dis stkma bizim hasta-
lanimuzdaki en dnemli etyolojik faktdrlerdir. Has-
talara yonelik eZitim seminerleri ve psikoterapi
tedavide énemli bir yer tutmalidir. Hi¢bir hasta-
da bir tek neden soz konusu olmayip etyoloji mul-
tifaktéryeldir. Bu sebeple tedavi de multidisipli-
ner olmahdir.
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