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Temporomandibular Eklem (TME), mandibular kemik ve kafa
tasi arasinda ikiz eklem olusturmasindan dolayi ¢ok ¢zel bir
yaplya sahiptir. Temporomandibular bozukluklar (TMB) inter-
nal disk duzensizliklerinden osteoartrite kadar degisik goster-
ebilir. Mekanik sebepler TMB'nin nedenleri arasinda énemli
bir yer tutmaktadir. TMB gelisiminde pek cok faktor etkilidir.
En ¢ok gozlenen etyolojik faktorlerden birisi oklizyon bozuk-
lugudur. Maksilla veya mandibuladaki posterior dis kayiplari
da unilateral veya bilateral temporomandibular eklemde
duzensizlik ve kas disfonksiyonu ile sonuclanir. Travma da
diger sik gozlenen tmd faktoradur. TME bozukluklari, ¢cok
farkli bilim dallarini ilgilendirmektedir. Bu nedenle TME so-
runlarinda fizik tedavi, dishekimligi, plastik cerrahi, psikiyatri
ve bazen noroloji bilim dallarinin multidisipliner yaklasiminin
6nemi buyuktar. TME sorunlarinda, hasta egitimi, terapo-
tik egzersizler, manuel tedavi metodlar, fizik tedavi ajanlari,
davranigsal tedaviler, nonsteroidal antienflamatuar ilaclar
(NSAI), kas gevseticiler, antidepresanlar, anti-psikotikler, ank-
siyolitikler, antiepileptikler, ¢esitli enjeksiyon uygulamalar ve
cerrahi tedavi yontemleri tek tek yada kombine halde uygula-
nabilmektedir.

Anahtar kelimeler: Temporomandibular eklem osteoartriti,
hyaluronik asit, deksametazon, botulinum toksini.

SUMMARY

Temporomandibular Joint (TMJ) has a very special structure
due to the formation of twin joints between the mandibular
bone and the skull. Temporomandibular disorders (TMD)
can vary from internal disc disorders to osteoarthritis. Me-
chanical reasons play an important role among the causes of
TMD. Many factors influence the development of TMD. One
of the most common etiologic factors is occlusion disorder.
Posterior tooth loss in maxilla or mandible also results in uni-
lateral or bilateral temporomandibular joint irregularity and
muscle dysfunction. Trauma is another frequent tmd factor.
Disorders of TMJ are related to many different sciences. For
this reason, the importance of multidisciplinary approach to
physical therapy, dentistry, plastic surgery, psychiatry and
sometimes neurology is a big issue for TMJ problems. In
the TMD problems, the patient's education, therapeutic ex-
ercises, manual therapy methods, physical therapy agents,
behavioral therapies, nonsteroidal antiinflammatory drugs
(NSAID), muscle relaxants, antidepressants, anti-psychotics,
anxiolytics, antiepileptics, various injection applications, can
be applied in combination.

Keywords: Temporomandibular joint osteoarthritis, hyal-
uronic acid, dexamethasone, botulinum toxin.

GIRIS
Temporomandibular eklem (TME), mandibular kemik ve kafa

tasl arasinda ikiz eklem olusturmasindan dolayi cok 6zel bir
yapiya sahiptir.” TME sinovyal sivi ile boélunmus diartrodi-
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al(sinovyal) bir eklemdir." Morfolojik olarak degiskenlik
gosteren ve mentese hareketi yapan ve kayma eksenli
bir eklemdir.2® Temporomandibular Eklem rahatsizliklari
(TME rahatsizliklan) internal disk duzensizliklerinden os-
teoartrite kadar degisik gosterebilir. Mekanik sebepler
TME rahatsizliklar’'nin nedenleri arasinda 6nemli bir yer
tutmaktadir.

TME rahatsizliklar olan hastalarin yaklasik %5'i tedavi
edilebilmektedir. Diskteki deplasmanin ve deformitelerin
internal duzensizligin sebebi oldugu ve yer degistirmis
diski yeniden sekillendirmek ve konumlandirmak Uzere
cesitli ameliyatlar yapilmistir. Ancak acik cerrahi yontem-
lerin agiz acmada kisitlilik, ankiloz ve fasiyal sinir yaralan-
malari gibi komplikasyonlari olmasi arastirmacilar daha
konservatif yontemleri kullanmaya itmistir. internal
duzensizliklerin cerrahisinde, artroskopik cerrahi, disko-
plasti, diskektomi ve modifiye kondilotomi yontemleri
kullanilmaktadir.*®

TME rahatsizliklariile ilgili yazili belgeler, ilk olarak milat-
tan 6nce besinci yuzyilda Hipokrat tarafindan yazmistir.
Burada alt cene dislokasyonlarinin azaltilmasi ile ilgili bir
metot anlatilmistir. ilerleyen yuzyillarda fiksasyon olarak
tanimlanan bazi durumlardan (travma, trismus, enfeksi-
yona bagli ankiloz) bahsedilmistir. Ondokuzuncu yuzyil
sonuna kadar cerrahi girisimlerden s6z edilmemistir.
TME rahatsizliklari’'nin dis hekimligine girisi Costen’in
1934 yilinda dis dizilerinde meydana gelen degisimlerin
cesitli kulak semptomlarina neden oldugunu éne surme-
siyle baslamigtir.#® 1950'lerde TME rahatsizliklar dis hek-
imleri tarafindan incelenmeye baslamistir. 1959'da Shore
“Temporomandibular eklem disfonksiyon sendromu”
terimini kullanmistir.8® 1963' de Laskin miyofasiyal agri
disfonksiyon sendromunu tanimlamistir.8® 1970'lerde
okluzyondan baska emosyonel stresin de TME rahatsi-
zliklaninin  etiyolojisinde yer alabilecegi gorulmustar.
1980" lerde ise TME'nin ne kadar karmasik bir yapiya
sahip oldugu anlasilmaya baslanmis ve orofasiyal agri
ile TME rahatsizliklar’'ni tedavi etmeye yonelik arastir-
malar baslamistir.”® 1985 yilinda internal duzensizliklerin
tanisi ve tedavisi; manyetik rezonansin ortaya cikmasi ile
gelismeye baglamistir.®

TME rahatsizliklarinda eklem; agrinin gercek kaynagi ola-
bilecedi gibi, pulpitis, otitis media, parotitis, trigeminal
nevralji vb. agriya sebep olabilir.

TME rahatsizliklarinda birgok faktor etkili olup, tek bir
faktoru sorumlu tutmak dogru olmaz. En ¢ok suglanan
faktorlerden biri  okluzyon bozuklugudur. Cigneme
kaslarinin néromuskauler refleks aktivitesi disleri ve TME
yapilarini hasardan korur. Fonksiyonel malokluzyon,
okluzal durumun degismesinden etkilenir. Parafonksiy-
on anormal dis kontagi ile uyarilir. Bu durum igin risk fak-
torleri; yanak ve dili 1sirma, parmak emme, sakiz ¢cigneme,
dili déndurme, postural bozukluklar, kalem i1sirma, tirnak
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yemedir ve bruksizmdir. Hastayl dis doktoru uyarana
kadar, bu durumun farkinda degillerdir. Cogu hasta sa-
bahlari ¢ene ve kulak agrisi ile uyanir.®®"

TME rahatsizliklan kronik agr sendromuna benzer olup,
hastalarin emosyonel durumdaki degisiklikler ile iligki-
lidir. Kronik agri ile iligkili en yaygin emosyonel durum de-
presyondur, anksiyete de ayni zamanda iliskilidir. Battn
bu problemler, hastalara miyofasyal agr sendromu sonu-
cu olabilecek disk deplasmani tanisi konmasina neden
olur."213

Yapisal bozukluk kondil ve fossa arasinda ise eklem bilat-
eral olarak etkilenebilir. Zamanla fonksiyonlarda kisitlan-
ma ve agri ortaya cikar. Agri travmayla sekonder gelisen
kapsulit, retrodiskit veya artrit nedeniyledir.’*®

TME rahatsizliklan travma, uzamis dental uygulamalar
sirasinda mandibulanin hiperekstansiyonuna bagli ola-
bilir. Ozellikle 3. molar disin cekimi ve kanal tedavisi veya
uzun sure agizin acik kalmasina neden olan uygulamalar
temporomandibular eklem disfonksiyonu yaratabilir."®
Akut makro travmaya bagli olarak mandibula veya kaf-
atasi etkilenebilir. Mandibulada kafatasina baglayan
retrodiskal ligamentlerde distorsiyon veya destriksiyon
geliserek, 6dem ve agriya neden olabilir.’8"”
Temporomandibular Eklem Rahatsizliklari'nin Tedavileri
TME rahatsizliklari, etiyopatogenezinde ¢cok énemli olan
psikososyal durumlarla birlikte gok farkli bilim dallariniilg-
ilendirmektedir. Bu nedenle TME sorunlarinda fizik teda-
vi, dishekimligi, plastik cerrahi, psikiyatri ve bazen néroloji
bilim dallarinin multidisipliner yaklagiminin énemi buyuk-
tar. TME sorunlarinda, hasta egitimi, terapotik egzersizler,
manuel tedavi metodlari, fizik tedavi ajanlari, davranissal
tedaviler, nonsteroidal antienflamatuar ilaglar (NSAI), kas
gevseticiler, antidepresanlar, anti-psikotikler, anksiyoli-
tikler, antiepileptikler, cesitli enjeksiyon uygulamalar ve
cerrahi tedavi yontemleri sayilabilir.’®

Biz yazimizda TME rahatsizliklari’nin gidisati, tedavileri ve
dikkat edilmesi gereken konulari literatar bilgisi altinda
aciklamayl amacladik.

TME rahatsizligi olan hastaya yumusak diyet, yiyecekleri
kucuk lokmalar halinde yemek, cift tarafli ve dengeli sekil-
de cignemeleri, dis sikma, kalem i1sirma, sakiz ¢igneme,
parmak emme gibi parafonksiyonel aliskaniklardan
kacinmalari, esnerken ve gulerken agizin kontrolsuz ve
¢ok acilmasini engellemeleri, yazustu yatmaktan kagin-
malar, agiz solunumu yerine burundan soluma, bas,
omuzlar ve genel vucut posturinun dik olmasina dikkat
etmeleri ve istirahat pozisyonunu surekli hatirlayip bu
sekilde kalmaya 6zen gostermeleri hatirlatilmalidir.

TME rahatsizliklar tedavisi konservatif ve cerrahi yontem-
ler olmak Uzere iki ana basliga ayrilir:

1. Konservatif Tedavi Yontemleri

Farmakolojik tedavi

TME rahatsizliklan tedavisinde agrn kontrolu icin anal-
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jezikler, antienflamatuar ajanlar, sedatif ve antidepresan
ilaclar, kas gevseticiler, vitaminler ve antibiyotikler ver-
ilebilmektedir.>'%2* Farmakolojik tedavi secenekleri daha
cok kas kokenli rahatsizliklarin tedavisinde kullanilmak-
ta ve diger yontemlere destek olacak niteliktedir.2 Kul-
lanilabilecek ilaglar lokal ve sistemik etkili olmak Gzere
ikiye ayrilirlar:

TME rahatsizliklar tedavisi lokal etkili ilaclar, kas yuzey-
ine uygulanan anestezik spreyler ve anestezik maddel-
er cizgili kaslarin icerisine enjekte edildiklerinde fayda
saglarlar.’3%.2628 T\ME rahatsizliklan olan hastalarda ter-
cih edilen ilaglardir. Nonsteroidal antienflamatuar (NSAI)
ilaclar, anksiyete ilaclari, antidepresanlar, kas gevseticil-
er, vitaminler sistemik etki gosteren ve kullanimda olan
ilaglardir.”” NSAI ilaglar travma yada gesitli bagka sebe-
plerle yaralanan doku arasidonik asit ve prostoglandin
salinimi baslatarak agr duyusunun olugsmasina ve enfla-
masyonun baslamasina sebep olurlar. NSAI ilaglar pros-
toglandin sentezini inhibe ederek agr ve enflamasyon
olusumunu azaltirlar.2522° Agetil salisilik asit baslangic
dozu olarak 650-1000 mg gunde 4 kez, propionik asit
300-400 mg gunde 4 kez, parasetamol 325-650 mg
gunde 6 kez uygulanabilecek tedavi secenekleridir.253°
Anksiyete ilaclarinin TME rahatsizliklan tedavisindeki
yeri endise bozukluklar ile beraber ogérulebilen miyo-
fasiyal agn ve buna bagli diger rahatsizliklarda kullanimi
yaygindir. Anksiyete ilaclan propanediol- meprobamat,
benzodiyazepin (diazepam) ve difenilmetanlardir. Mep-
robamat ve diazepamin miyofasiyal agrisi olan hastalarda
daha etkili olduklari ortaya konmustur. Diazepam ayrica
kas gevsetici 6zellige de sahiptir. Dozu 2-10 mg gunde
3-4 kez olmak Uzere hastaligin durumuna goére ayarlan-
maktadir.?

Antidepresanlar depresyonda olan ve kronik agrili hasta-
larda basarili olmaktadirlar. Antidepresanlarin agri kesici
etkinlikleri emosyonel durum Utzerine olan etkilerinden
ve kiside depresyon olup olmamasindan bagimsizdir.
Trisiklik antidepresanlar merkezi sinir sisteminde (MSS)
serotonin ve epinefrin duzeyini arttinirlar ve etkilerini bu
yolla gosterirler. Nortriptyline gibi antidepresan ilaclar ise
noropeptidlerin salgilanmasini inhibe ederek uzun etkili
bir merkezi rolaksatif etki gosterirler. En az dozdan yani
gunluk 100 mg baslanarak tedavi devam ettirilir.25293
Kas gevseticiler, merkezi sinir sistemi (MSS) yoluyla veya
kas blokaji yoluyla etki gosterirler. Merkezi olarak etkili
olanlarin cogu sedatif etki de gosterirler ve anksiyeteye
bagli kas agrnlarinda fayda gosterirler. Methokarba-
mal ve karsisaprodal gibi merkezi etkili kas gevseticiler,
MSS Uzerinde sedatif etki yaratarak kaslarda rahatlama
olustururlar.3?

Vitamin B, folik asit, vitamin C’ nin TME rahatsizligi olan
hastalarda ortaya ¢ikan beslenme bozukluklarinin gider-
ilmesive iyilesmenin desteklenmesiicin kullanilmaktadir.2528

Psikiyatrik Destek Tedavisi

TME rahatsizligi olan hastalarda emosyonel faktorlerin te-
davi edilmesi 6nem kazanmistir. Hastalara psikalaniz ve
ilac tedavisi uygulanmaktadir.®® Psikiyatrik destek tedavi-
si okluzal splint tedavisine ve diger yontemlete yardimci
bir metottur. Endise, korku, kaygi, gerilim, depresyon gibi
sebepler kas hiperaktivitesine sebep olmakta ve TME ra-
hatsizliklan yaratabilmektedir. Hastalari bilgilendirmek ve
emosyonel stresi en aza indirmek 6n plandadir.2834

Fizik Tedavi

TME rahatsizliklarinin tedavisinde kullanilan fizik teda-
vi yontemleri sicak -soguk uygulamalari, (Transkutanoz
elektirksel sinir stimulasyonu) (TENS), ultrason, akupunk-
tur, lazer uygulamalari ve egzersizlerdir.33¢

Soguk uygulamasi, agr-spazm-agn kisir déngusuni
bozarak kas spazmini azaltir. Soguk uygulama ile buyuk
A delta lifleri stimule olup bu seklide kuguk C liflerin-
den aciga c¢ikan agn elimine olur. Kriyoterapi bir soguk
uygulamasidir. Kas spazmlarinda spazmin ¢6zulme-
sini saglayarak agriyi azaltir. Ayrica jel kompresler, va-
kokoalent spreyler ve buz uygulamasi da soguk uygula-
ma teknikleridir.”:38

Sicak uygulamasi ise kaslarin kontraksiyonunu engelley-
erek rahatlama saglar. Nemli sicak uygulamanin kuru siI-
cak uygulamaya gore daha efektif oldugu belirlenmistir.
Cilde zarar vermemek igin 20 dakikadan daha fazla isi
uygulanmamalidir. Nemli havlu, hidrokollatér, isitilmis
pedler sicak uygulama ajanlaridir.!

TENS cilde elektrik akimini kullanarak agrinin giderilme-
sini saglar. Kas agrisi, atipik yaz agrisi, artrit agrisi ve postop-
eratif agnda kullanimi endikedir.”

Ultrason tedavisi igin kullanilan frekanslari 800.000-
3.000.000 arasidir. Tedavi sirasinda kemik, disk, kapsul
gibi yapilar ¢cok iyi 1sinirken; epidermis ve yag dokusu
en az 1sinir. TME bolgesinde tedavi amacli uygulamalar
yapilirken yumusak doku kalinligi az oldugu igin 0.8-1
watt/cm2 gibi daha dusuk yogunlukta frekans kullailir ve
uygulama suresi 3-4 dakikadir.233940

Lazer ile tedavide lazerin doku uzerindeki; analjezi
saglama, antienflamatuar etki ve biyostimulasyondur.
Hucre duzeyinde kollajen ve fibroblast aktivitelerinin
stimulasyonu, DNA sentezini arttirma gibi etkilerinden
yararlanilir.4?

Egzersizler, mandibula ve yapisan kaslara aktif, pasif
veya izometrik olarak egzersiz yaptirilabilir. Pasif hare-
kette kaslarda kontraksiyon yapilmaz. Cene hareketleri
kaslar Uzerine ellerin yerlestirilmesiyle saglanir. Manuel
olarak ¢eneye hareketler yaptirilir. Fazla pasif hareketler
neticesinde yaralanmalar olabileceginden bu hare-
ketler cok dikkatli ve kontrollu sekilde yapilmalidir.

Aktif hareketlerde hasta egzersizi kendi kendine yapar.
Hastanin gerilme refleksini iceren bu harekette hasta
cok agnli duruma geldiginde harekete devam etme-
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meyi saglar. Kas gruplarindan birisi aktif kontraksiyon
yasarken, karsit grup inaktif hale gecger ve gevser.
izometrik kas kontraksiyonlarinda ise kaslar hare-
ket etmeden aktive edilirler. Bu durum zayif bir kasi
guclendirmek icin kullanilir. Egzersizlerde basan sagla-
mak icin hareketlerin evde ya da iste uygulanabilir, kisa
sureli (3-5 dakika), basit ve tekrar edilebilir olmasi gerekir.
Tum egzersiz programlari hipertonik kaslarin gerilmesini
icerir. Agrinin kaynagi olan kaslar genelde masseter, tem-
poral ve pterigoid kaslardir bu nedenle énerilen egzersi-
zler bu kaslari hedef alan hareketlerdir.®

Okluiizal Tedavi

Okluzal tedaviler TME'i stabilize etmek, cignemeyi
gelistirmek, anormal kas aktivitelerini azaltmak, disleri
okluzal travmalardan korumak icin ve fonksiyonunu
arttirmak yaplilirlar. Cenelere akrilikten yapilan aparey-
lere “splint” denilmektedir. Splintler; dikey boyutu art-
tirmak, okluzyonu degistirmek, kondil pozisyonlarini
degistirmek, hastada farkindalik yaratmak ve plasebo
etkisi yollarnyla tedavide etkili olmaktadir.’> TME rahatsi-
zliklan'nin tedavisinde kullanilan splint tipleri; stabili-
zasyon splinti, 6n konumlandirma splinti, 6n i1sirma plagi,
posterior splintler, pivot splint ve yumusak splinttir. Her
splint tipinin etkili oldugu rahatsizlik tipi farklidir.*
Akupunktur Tedavisi

Dogru enerji akiminin saglanmasi i¢in ince ignelerden
yararlanilir. Calisma mekanizmasi ile ilgili pek ¢ok teori
ortaya konmustur. Klasik tedavi metotlarinin alternatifi
olarak agrinin giderilmesinde kullanilir.?® Akupunktur te-
davisi herguin 15-20 dakikalik surelerde 8-10 seans uygu-
lanmaktadir.?”

2. Cerrahi Tedavi Yontemleri

- Eklem igi Enjeksiyonlar

- Artrosentez

« Artroskopi

« Artrotomi

- Ortognatik Cerrahi

TME rahatsizliklarinda kullanilan cerrahi  yontemler
daha ziyade invaziv spesifik yapisal bozukluklarda ya da
ankiloz varliginda endikedir. Ancak psikososyal faktorler-
in hastaligi buyuk oranda etkilemesi ve konservatif ilac
tedavisine yeterli yanitin alinamamasi da cerrahi tedavil-
ere yonelmede bir endikasyondur. Cerrahi yéntemlerin
en onemli ve en sik karsilasilan endikasyonu i¢ dejener-
asyonlardir. Fakat cerrahi yontemlere basvurmadan énce
tani dogru konulmali ve eklem patolojisinden emin olun-
malidir.344

Cerrahi yontemlerin komplikasyonlarini énceden tahmin
etmek guc olsa da bunlar arasinda kanama, enfeksiyon,
adezyon olusmasi, dejeneratif degisikliklerin daha da
artmasi, postoperatif agr ve fasiyal sinir hasarlanmalari
sayilabilir.#54¢
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Eklem ici Enjeksiyonlar

TME ici enjeksiyon tedavisi miyofasiyal agr sendromu,
TME osteoartriti(OA), reduksiyonsuz disk deplasmanlari,
TME tutulumlu enflamatuvar hastaliklarin (6zellikle ro-
matoid artritin), bruksizm, masseter hipertrofisi, orofasi-
yal distoni ve trigeminal nevraljilerde uygulanir. Ekleme
uygulanan enjeksiyon tedavilerini kabaca eklem ici (in-
traartiktler enjeksiyonlar) ve intra-muskuler enjeksiyon-
lar seklinde ayirabiliriz. Eklem i¢i enjeksiyonlar lavajli ya
da lavajsiz olarak uygulanabilen, etken maddenin eklem
icine dogrudan verildigi enjeksiyon cesitidir.”™ Eklem igi
enjeksiyonlarin en sik tercih edildigi durum dejeneratif
eklem yani TME OA'sidir. OA'nin siklig diger eklem bol-
gelerinde oldugu gibi TME'de de yasla birlikte artmak-
tadir.¥”

Klasik olarak “internal derangement” (ic duzensizlik)
sUrecindeki bir hasta, baslangicta resiprokal klik ile karak-
terize redukte disk deplasmani evresini takiben, eklem
hareket acikligindaki azalma ve artan agr sikayetlerinin
belirgin oldugu reduksiyonsuz disk deplasmani evresine
girer. TME hareketleri ile ortaya ¢ikan eklem seslerinin or-
tadan kaybolmasi hastayl mutlu ederken, aslinda eklem
dejenerasyonuna biraz daha yaklasilmis olunur. Bu evre-
de de uygun tedavi yapilmayan hastada agri surekli hale
gelir ve eklem hareketleri ile ortaya cikan, palpe edile-
bilen hatta bazen duyulabilen krepitasyonlar ortaya cikar.
Bu evredeki tedavi secenekleri hasta egitimi ile birlikte
NSAI'ler, fizik tedavi uygulamalari, eklem hareket aciklig
egzersizleri, izometrik gucglendirme egzersizleri ve eklem
ici hyaluronik asit (HA), kortikosteroid ve bazi durumlarda
cigneme kaslarina enjekte edilen botulinum toksini(BTX)
uygulamalaridir.*®

HA, antienflamatuar olarak ya da viskoziteyi arttirici olarak,
sinoviyal sivi ve kikirdak gibi pek ¢cok hucre disi dokuda
bulunan glikozaminoglikan ailesinden bir polisakkarittir.”
TME dejenerasyonunda intra-artikuler olarak kullanilabi-
lecek yuksek molekul agirlikli ve dusuk molekul agirlikli
hyaluronik asit (HA) preparatlari mevcuttur. Birer hafta
(5-10 guin) arayla uygulanan HA'lar ve tek doz uygulanan
capraz bagli HA'lar sayilabilir.#® HA ‘nin sinovyal sivinin
viskozitesini arttirdigi ve eklem boslugunun doldurul-
mas|, hidrostatik ve osmotik basinclar arasi dengeyi ko-
rumasi, lubrikasyonu, makromolekuler filtrasyon yapa-
bilmesi gibi ustun 6zellikler gosterir. Eklem hastaliklarinin
sinovyal sivisinin viskozitesi dugmesi ve serumdaki HA
miktarinin azalmasi osteoartritin patogenezindeki en
onemli hususlardan biridir. HA'nin ylzey kayganlastirici
ve darbe emici ¢zelligi vardir. Bu 6zelliklerinden dolayi
osteoartritin tedavisinde kullanilmaktadir.5°52

TME intra-artiktler enjeksiyonlarinda HA disinda kul-
lanilabilecek bir diger preparat da kortikosteroidlerdir.
TME enflamasyonu TME OA'nin akut atagi sirasinda,
post-travmatik olarak, romatoid artritin TME tutulumunda,
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cesitli malign hastaliklarda ve idiyopatik olarak goérulebil-
ir. Enflame eklem kendisini eklem hareketi ile artan sid-
detli agn, palpasyonla TME Uzerinde hassasiyet ve eklem
bolgesinde sislik ile kendini belli eder. Eklem sivisinin
aspire edilerek steroid enjeksiyonu yapilmasi, agn kes-
icilere yanit vermeyen ve siddetli agnsi olan hastalarda
yUz guldurucu sonuclar verebilir. Lokalize inflamasyonun
tedavisinde farkli kortikosteroid preparatlari kullanilabilir.
Kortikosteroid secimi ve dozaji yapilirken farkli potenslere
sahip olduklar gercegi unutulmamalidir.®®
Kortikosteroidlerin sistemik olarak ve eklem ici olarak
verildiginde sinoviyal dokular Gzerindeki antienflmatuar
etkileri arastinlmistir. Eklem ici kortikosteroid kullanimiy-
la romatoid artrit, gut ve osteoartit gibi hastaliklarda agri,
odem ve disfonksiyon hafiflemistir. Kortikosteroidler,
proteoglikan ve kollajen sentezine engel olurlar. Bu anti-
anabolik etkidir ve iyilesmeyi olumsuz etkileyebilir. Uzun
sureli sistemik kullanimda dikkat edilmesi gereken bir
noktadir ancak kisa surelieklem ici enjeksiyonda énemi
yoktur.” Kortikosteroidler, hasarlanmis hucredeki lizozom-
larin membranlarini stabilize ederek proteolitik enzimler-
in serbest kalmasini 6nledikleri, 6nceden serbestlenmis
enzimleri de inhibe ettikleri bildirilmigtir. Mast hucre ve
histamin aktivitesi de kortikosteroidler tarafindan inhibe
edilir ve seluler fosfolipidlerden arasidonik asit Gretiminin
inhibe edilmesiyle prostoglandin sentezi azaltilir.535¢
Eklem ici enjeksiyonda kullanilabilecek pek ¢ok preparat
vardir. Hizli difuze olan hidrokortizon, kortizon ve dek-
sametazon ve yavas ¢6zunen kristalin yapisindaki sen-
tetik steroid esterleri bunlara 6rnektir. Kristaller eklemde
alti haftaya kadar tutulu.’”®¢ Uzun etkili olanlar kristalin
yapilarn nedeniyle akut postenjeksiyon alevlenmesine
neden olabilirler. Bu reaksiyonlar ger donasumladur. En-
jeksiyondan birkac saat sonra baslarlar ve 24-72 saatte
spontan olarak gerilerler. Hastada kizariklik, lokal isi artigi,
sislik ve agr olabilir. Bunu 6nlemek icin kortikosteroid
preparati lokal anestezik ile kombine edilerek verilebilir.%®
Dishekimliginde BTX kullanim endikasyonlari; bruksizm,
benign masseter hipertrofisi, Frey sendromu, ortognatik
cerrahi sonrasi relapsin engellenmesi, TME rahatsizliklari,
oromandibular ve bas boyun distonileri, cene yuz bolge-
sinde kozmetik amacli, takuruk bezi patolojileri ve tri-
geminal nevraljidir. TME hastaliklarinin tedavisinde mas-
seter ve temporal kasa EMG esliginde uygulanan BTX A
sonucu agr ve disfonksiyonun azaldigi, agiz acikiginda
artis oldugu, ayrica artrosentez ile birlikte kullanildiginda
artrosentezin etkisine katkida bulundugu bildirilmistir.
Fonksiyonel disk deplasmani tanisi konmus ve konser-
vatif yontemler ile sikayetleri giderilememis hastalarda
masseter kasa yapilan BTX A enjeksiyonu sonucu kas
aksiyon potansiyellerinde sikma sirasinda %30’ lara varan
azalma saptanmistir. Kronik agri ile takip edilen hastalara
yapilan enjeksiyon sonucu agrida azalma ve hasta psiko-

lojilerinde olumlu gelisme godzlenmistir. Anterior disk de-
plasmanina bagli olusan eklemdeki klik sesinin tedavisi
icin lateral pterigoid kasa yapilan enjeksiyon sonucu kas
aktivitesinde azalma ve buna bagli olarak eklem sesinin
ortadan kalktig bildirilmigtir.602

Artrosentez

TME artrosentezi sinirlanan mandibular hareketi tedavi
etmek amaciyla uygulanan artroskobik lavajin basarili kul-
lanimindan dogmustur. Trieger ve ark., artrosentez islem-
ini; ust eklem bosluguna tek bir girisle basit pompalama
ve ¢ene manipulasyonu olarak tanimlamistir.®® Nitzan ve
ark. ust eklem bosluguna biri lavajin giris, digeri ise irrig-
antin c¢ikisini saglayan iki giris kullanarak modifiye etme-
siyle islem populer hale gelmistir.5* Agriyi uyaran maddel-
er aspire edildiginden dolayi hastalarin %50’sinde lavaj
yoénteminin semptomlarin azalmasinda basarili oldugu
rapor edilmistir. En konservatif cerrahi metod oldugu icin
oncelikle tercih edilmelidir, ancak etki suresinin ne kadar
devam ettigi hentz bilinmemektedir.6354

Artrosentez, diger tim cerrahi tekniklere gore ¢ok daha
ucuzdur. Hastane kosullari gerektirmez, rahatlikla muaya-
nehane sartlarinda yapilabilir. Genel anesteziye gereksin-
im yoktur ve morbiditesi de olduk¢a dusuktur. Fakat ar-
trosentezde hicbir zaman eklemin net bir gérintusu elde
edilemez. Hekim tamamen hissederek caligir. Lizis ancak
belirli sinirlarda gercgeklestirilebilir.%®

TME rahatsizliklarinin tedavisinde kullanilan  okluzal
splintler, farmakolojik tedavi, fizik tedavi gibi konservatif
yaklasimlarin yetersiz kaldigi durumlarda, TME ici duzen-
sizliklerinde, daha once acgik eklem cerrahisi geciren
hastalarda devam eden agn ve disfonksiyonun teda-
visi amaciyla ve MRG'de efuizyon ile karakterize eklem
agnsinin varliginda diger komplike tedavilerden 6nce
mutlaka artrosentez denenmelidir.Agiz acikliginin fibréz
veya kemik ankilozuna bagli olarak kisitlandigi durumlar-
da ve kapsul disi TME rahatsizliklarinda artrosentezin yeri
yoktur.646668

TME artrosentezinin potansiyel komplikasyonlari, enfek-
siyon, dis kulak yolu perforasyonu, yumusak doku altinda
sivi toplanmasi, oklizyon degisiklikleri, TME kikirdaginda
asinma, hematom ve gegcici fasiyal paralizidir.5668

Hasta yari oturur pozisyonda ve bas islem uygulanilmay-
acak tarafa dondurulerek pozisyonlandirilir. Kulak ve
periaurikular bolge derisi antiseptik bir solusyonla tem-
izlendikten sonra islem bolgesi disindaki bolgeler ster-
il orta ile kapatilir. Artrosentez islemi 6ncesinde eklem
boslugunun konumunu belirlemek i¢cin Holmlund ¢izgisi
onemli bir referanstir. Holmlund ¢izgisi, Tragusun ortasin-
dan go6zun dis kantusuna uzanan hatta verilen addir.
Tragusun 1 cm 6nu Holmlund ¢izginin 2-3 mm asagisi ilk
enjektorun girisi i¢in belirlenen noktadir. Eklem boslugu
konumu, hastanin agzini acip kapatmasi sirasinda tar-
gusun 6nunden palpasyonla belirlenir. ikinci enjektor
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klasik artroskopi islemine uygun olarak tragusun 2 cm
onu c¢izginin 1 cm asagisindan yerlestirilebilecegi gibi,
ilk enjektdéran 2 mm 6nu veya 2 mm arkasindan da yer-
lestirilebilir Artrosentez genellikle lokal anestezi altinda
uygulanir. Preauriktler bolgenin dogru anestezisi icin
oncelikle angulus mandibula bolgesinden cilt altina gi-
ris yapilip yukar yonde ilerlenerek TME bolgesine 2 ml
anestezi verilir. Ardindan ikinci bir enjeksiyonla 6nce
kapsul cevresine sonra da eklem kapsulu icine 2 ml anes-
tezik solusyon verilir. Dig lateral kantus ile tragus arasinda
hayali bir ¢izgi ¢izildiginde, agiz acik pozisyonda mandib-
ulanin 6ne dogru cekilmesiyle tragusun yaklasik 1 cm
onunde olusan gukur bolge, fossa, ilk giris noktasi olarak
belirlenir. 20 gauge'luk igne ile giris noktasindan yukariya
ve 6ne dogru glenoid fossanin anatomik yapisina uyumlu
sekilde ilerletilerek Ust kompartmana girilir ve 2 ml laktatli
ringer solusyonu ya da serum fizyolojik bu boélgeye enjek-
te edilir. Hastanin agiz agma kapama hareketleri yapmasi
istenerek serum fizyolojik ile sinovyal sivinin birbirine
karnismasi saglanir. Karisim eklem icine 10 kere enjekte
edilip aspire edilir ve son aspirasyon ile érnek alinmig olur.
Amac ust eklem boslugunun genisletilmesidir. Klasik ar-
trosentezde tragusun 2 cm 6nu Holmlund ¢izgisinin 1
cm asagisindan ikinci giris yeri artiktler eminens bolge-
sidir. Solusyonun enjeksiyonunu takiben verilen sivinin
negatif aspirasyonuyla, Ust eklem bosluguna girildigi-
ni dogrular. Hidrolik basincin saglanmasi sonucunda
sivinin eklem boslugundan akisi icin ikinci ignenin girisi
yapilir. islem sirasinda normal maksimum agiz acikligini
olusturmak icin hastaya devamli agzini acip kapatmasi
soylenir. Eklem adezyonlarini ¢ézebilmek icin irrigasyon
solusyonunun ortalama 40 kPa basin¢la uygulanmasi
Onerilmektedir Artrosentezi takiben eklem ici enjeksiyon
yapilacaksa, igneler cikarilmadan ust eklem bosluguna
enjeksiyon da yapilir ve igneler cekilir.546972

Artroskopi

Artroskopi eklem boslugunun endoskopik muayenesidir
ve tani, tedavi amaciyla kullanilir. Bu yontemle eklem, si-
novyum ve disk dogrudan incelenebilir. Eklem boslugun-
daki sinovit, disk duzensizlikleri, disk fossa arasi adezyon-
lar ve diger patolojilerin teghisini saglar.”74
Artroskopinin en yaygin kullanim alani eklem iginde
serbest cisimler ve adezyonlarin var olmasidir. Cerrahi
tekniklerdeki gelismeler artroskopinin c¢esitli i¢ rahatsi-
zliklarin tedavisinde ve bazi disk islemlerinde uygu-
lanmasini saglamistir. Artroskopi sirasinda; Ust eklem
boslugu lavaji ile adezyonlarin lizisi, mikroskobik duzey-
deki debrislerin ve doku yikim arunlerinin bolgeden
uzaklastirilmasi, duzensiz yuzeylerin, gevsek dokunun
eksizyonu veya abrazyonu ve bu ydntemle ayni zaman-
da eklem biyopsisi, diskin posteriorunda skar olusturul-
masidir. Olasi komplikasyonlari; kanama, enfeksiyon ve
fasiyal sinir yaralanmalaridir.?5737%
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Artrotomi

Ankiloz, gelisim bozukluklari, tekrarlayan dislokasyonlar,
neoplaziler cerrahi uygulama endikasyonlaridir.
Minimum duzeyde morfolojik degisimler icin 6nerilmekte
ve diskin posterior baglantisi insize edilir ve anteriora dis-
loke olmus disk, kondil tzerinde normal pozisyona ben-
zer sekilde posteriora yerlestirilerek eklem fonksiyonlari
daha iyi saglanir.

Menisektomi, eklem diskinin ¢ikartilmasidir. Disk morfolo-
boslugunu saglamak icin gecici bir implant yerlestirile-
bilir. Yontemin komplikasyonu uzun dénemde gozuken
osse6z degisikliklerdir.

Eklem diskin ¢ikartilmasi ve sonrasinda yerine kalici inter-
pozisyonel bir implantin yerlestirilmesi eklem boslugunu
stabilize ederek fonksiyonlarin daha iyi olmasini sagla-
makta ve osse6z degisikliklerin 6nune gecebilmektedir.
Kondilotomi veya kondilektomi gibi kemik azaltma
prosedurleri, eklem diskini korur ve eklem disk boslugunu
arttirmak icin yapilmaktadirlar. Kondilotomi, kondilin
repozisyonu ile birlikte kondil boynuna yapilan bir os-
teotomiden ibarettir. Kondilektomide ise bu osteotomi
genigletilerek kemik cikartilmaktadir. TME cerrahisinin
komplikasyonlari kanama, enfeksiyon, adezyon, agr, de-
jeneratif degisiklikler ve fasiyal sinir yaralanmasidir.”>””
Ortognatik Cerrahi

TME rahatsizliklar olan hastalarda ortodontik tedavi ile
birlikte kombine olarak uygulanan ortognatik cerrahi
okluzyonu etkileyerek TME fonksiyonunu degistirebil-
ir. Ortognatik cerrahinin amaci hastalar icin optimum
okluzal stabiliteyi saglamaktir.7:4478.79

Sonug olarak;

Mandibular kemik ile kafatasi arasinda ikiz eklem olan
TME hareketleri gunluk yasantimizda énemli rol oynar.
Gun icerisinde cigneme, konusma ve yutkunma fonksiyonlari
sirasinda ¢ene eklemi, kaslari ve yumusak dokulari sayisiz
kez kullanilirlar.&

Stomatognatik sistem, devamli ¢alisan ve bir gunde
1500-2000 kere kullanilmaktadir.2 TME rahatsizliklar in-
ternal disk duzensizliklerinden osteoartrite kadar degisik
seviyelerde olabilir.

TME anatomilerinin, dis yapilarinin, okluzyonlarinin ve
cigneme aliskanliklarinin farkli olmasi ve klinik calisma-
larda uygulanabilecek konservatif tedavi yaklasimlarinin
kullanilamamasi gibi dezavantajlarindan olayr daha
kapsamli arastirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Eklem hastaliklarinda eklem sivisinin viskozitesi dusuk ve
serumdaki HA azalmasi osteoartritin patogenezindeki en
onemli faktorlerden biridir.5052

Anterior disk deplasmanina bagli olusan eklemdeki klik
sesinin tedavisinde lateral pterigoid kasa uygulanan en-
jeksiyon sonucu kas aktivitesinde azalma ve buna bagli
olarak eklem sesinin ortadan kalktig belirtilmistir.52
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Dis hekimligi kliniklerinde TME sikayeti olan hastalara
siklikla rastlanilmaktadir. Bugune kadar uygulanmis teda-
vi yontemleri bu hastalarin sikayetlerini ortadan kaldirma
konusunda tam ¢6ézum olamamistir. Farkli etiyopatolojik
sebeplerden dolayi ortaya cikan ve ilerleyen OA'nin teda-
visi agriy1 azaltmak, eklem hareketlerini rahatlatmak, agiz
acikligini artirmak ve fonksiyonel bozuklugun giderilme-
siyle yapilir. Tedavisinde cerrahi girisimleri geciktirmek
ve osteoartiritin erken dénemlerinde baslayan ve klinik
semptom goéstermeyen kikirdak harabiyetini azaltmak
hedeflenir. Yaptigimiz literatur incelemelerinde TME OA
tedavisinde HA ve kortikosteroidlerin yillardir kullanilan
ilaclar olduklari géralmustur. Ancak tedavi etkinlikleri ve
bazi yan etkileri konusunda hala tartismalar surmekte-
dir.50—53

HA, sinovyal sivinin viskozitesini arttirdigi ve eklem
boslugunun doldurulmasi, eklem i¢i hidrostatik ve osmo-
tik basinglar arasi dengeyi korumasi, lubrikasyon sagla-
masl, makromolekuler filtrasyon yapabilmesi gibi faydall
Ozellikleri vardir.®051

Okluzal tedavilere ve splint tedavisine olumlu yanit alina-
mayan TME artriti olan hastalarda, eklem icine tek doz
kortikosteroid uygulamasinin semptomlari azaltmada
yararli olabilecegini ve ek olarak osteoartritin asil sebebi-
nin ekleme gelen asir mekanik yuk olmasi nedeniyle, asil
tedavi etkenin ortadan kaldirilmasidir. intraartiktler BTX
A'nin hem kisa donemde hem de uzun dénemde agrinin
azalmasina katkida bulunur.

TME rahatsizliklarinda kullanilan cerrahi  yontemler
daha ziyade invaziv spesifik yapisal bozukluklarda ya da
ankiloz varliginda endikedir. Ancak psikososyal faktorler-
in hastaligi buyuk oranda etkilemesi ve konservatif ilag te-
davisine yeterli yanitin alinamamasi da cerrahi tedavilere
yonelmede bir endikasyondur.
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