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GIRIS VE AMAC

Temporomandibular eklem disfonksiyon sendromu (TMEDS),
¢ene ekleminin romatoid artrit, primer dejeneratif artrit, diger enflamatu-
ar artritler, infeksiy6z artrit ve tiimoral durumlar diginda craniomandibu-
lar ve cranioservikal uyumsuzluk sonucu ortaya gikan klinik bulgu ve semp-
tomlar toplulugudur. Bu sendromda en sik rastlanan semptomlar; gene
eklemi ve yiiz kaslarinda agri, eklem sesleri, gene hareketlerinde kisitlilik
ve uyumsuzluktur. Muayene esnasinda; stomatognatik sistemi ilgilendiren
kaslarin % 85’inde myofascial agr1 yaratan tetik noktalar bulunabilir.

Agrilar baga, yiize, kulaga, omuzlara ve boyuna yayilma egilimin-
dedir. Cigneme hareketi ve diger eklem hareketleriyle agr1 olur. Tek taraf-
Ii tutulum mevcutsa, mandibulada semptomatik tarafa dogru deviasyon
olur. Karg: tarafta ise; hipermobilite ve subluksasyon olur ve sonug olarak
agzin agilip kapanmasi esnasinda diizensizlikler olugur.

TMEDS genellikle "reversibl" 6zelliktedir, ancak spazm tedavi
ile ¢oziilmez ya da spontan olarak iyilesme gerceklesmezse bir kisir dongii
ortaya g¢ikar. Uzun siirerse, kaslarda kontraktiir olugur ve LIMITASYON
FAZI ortaya ¢ikar. Daha c¢ok ilerlerse, radyolojik olarak da gézlenebilen
ARTHROSIS TEMPOROMANDIBULARIS DEFORMANS dénemi gozle-

nir.

Amacimiz, splint tedavisi ve fizik tedavi modalitelerinden egzer-
siz uygulamalarinin TMEDS’da agriy1 modifiye edici etkilerini aragtirmak-

tir.



GENEL BILGILER

TEMPOROMANDIBULAR EKLEM

Temporomandibular eklem (TME) dig kulak yolunun hemen
6niinde, temporal kemigin altinda yer alan temporal fossa ve mandibula
kondili arasinda bulunan eklemdir. Stomatognatik sistem, eklemler, ¢igne-
me kaslar1 ve ilgili yumusak dokulardan olugur(7).

Bu sistemi olugturan yapilar §oyle siralanabilir:

- Kafatasi kemikleri, maksilla, mandibula, hyoid, sternum ve kla-

vikula
- Bag-boyun kaslari, yanak, dil, dudak ve yumusak dokular
- Sag ve sol temporomandibular eklemler
- Digler
- Damarlar, lenf damarlar: ve sinirler.
Cigneme, yutma, soluk alip verme ve konugma sirasinda stoma-

tognatik sistem siirekli olarak ¢aligir. Normalde bir insan bu eklemlerini
giinde 1500-2000 defa kullanir(7). TME, disler ve servikal omurgalar ara-



sinda fonksiyonel bir iligki mevcuttur. Bag ve boyunun dengeli bir postiirii
igin; cranium kaslar ve diglerin okliizyonunun uyum iginde olmalari gere-
kir. Bu yapilardan birinde olugan bir fonksiyon bozuklugu ya da malpozis-
yon digerlerini de etkileyebilir(67).

FONKSIYONEL ANATOMI

Alt digler i¢in bir zemin olugturan mandibula, yiiziin en biiylik ve
kuvvetli kemigidir.

Mandibula kondilinin kalinlig1 1 cm uzunlugu ise 1,5-2 cm kadar
olup, eklem diskinin araciligi ile temporal fossa ile gene eklemini olugtu-
rur. Eminentia articularis; temporal fossanin 6niindeki, postglenoid proges

ise arkasindaki anatomik sinirlardir.

Eklem diski agizin agilim1 sirasindaki kargilikli gelen ve tiimsek
sekilde olan iki kemik kismin uyumlu galigmasini saglar. Disk ayrica eklem
boglugunu iist ve alt olmak lzere iki kisma ayirir.

Ust eklem boglugu; eklemin kayma hareketiyle, 6ne arkaya ve
laterale hareketlerine imkan verir. Daha siki1 baglantili ve dar olan alt
eklem boglugunda disk kondilin tepesine bir takke gibi yerlesmistir ve kon-
dille beraber hareket eder(81).

Agizin agilmas: sirasinda; lateral pterygoid kas diski geker ve
kondilin 6ne transplasyonunun yarisi1 kadar 6ne hareket eder. Bu sirada;
disk kurulmug bir zemberegi andir1r, ¢iinkii diskin arkasindaki yapilar geril-
mis durumdadir. Agizin kapatilmasi sirasinda bu gerilimin etkisi ile kendi-
liginden yerine gelir.

Rees’e gore disk ii¢ kissmdan olugmustur(82).

1- Kalin bir 6n bant (pes meniskus) (=Pars anterior)
2- Kalin bir arka bant (pars posterior)

3- Bu iki bandin arasinda ince bir orta kisim (pars grasilis) (Se-
kil 1).



Superior stratum :
Pars posterior

Dig kulak
yolu

Pars grasills

Exsternal pterygold

Retrodiskal kasnn st kismmu

yastik

1
Pes menlskug * “Management of musculoscletal disorders

Inferior stratum

H.Darlene - (18)’den alinmugtur.
Sekil 1
e Eklemde asil basinci tagiyan kisim; sinirsiz ve damarsiz 6zel-
likte olan orta bolgedir. On ve arka bolgelerde damarlar ve sinirsel yapilar
bulunur. Disk; medial ve lateralde kondile kollateral ligamanlarla baglanir,
onde kapsiile tutunur. Arkada ise "bilaminar zone" denilen bir bolge var-
dir, bu kisim kapsiil ile baglantiy1 saglayan superior ve inferior striatum
arasinda yer alir. Burada, konnektif bir doku olan retrodiskal yastik var-

dir, ndrovaskiiler yapilar igerir ve siklikla agr1 ve enflamasyon kaynag: ola-
bilir(82).

Ligamanlar
1- Eklem kapsilii (capsular ligament): Altta gergin olarak bulun-
masina kargin, istte oldukga gevsektir(22).

2- Lateral ligaman (temporomandibular ligament): Altta mandi-
bula boynuna, iistte zygomatik ark ve eminentia articularise yapisir(22).



Agir1 arkaya, One, laterale hareketleri kontrol eder ve agizin agi-

lim1 sirasinda destek olan ana ligamandir.

3- Sphenomandibular ligament: Mandibula ve sphenoid arasinda

yer alir ve suspansiyona yardim eder(22).

4- Mandibular- Malleoler ligament — Malleusun 6n kismi ve
mandibula boynunu baglar. Ermshar, Temporamandibular eklem disfonksi-

yonundaki kulak ile ilgili semptomlar1 bu baglanti ile agitklamigtir(22).
- Kaslar

Mandibula hareketleri, gene ve servikal bolge kaslarinin ortak
hareketleriyle gergeklesir. Servikal kaslar, bagin stabilizasyonunu saglaya-
rak, mandibular hareketlerin etkinligini arttirirlar(22,64,84).

Temporal, masseter ve medial pterygoid kaslar1 mandibulay:

kapatir. Lateral pterygoid kasinin iist bagi ise yardimeci kastir(64).

Temporal kas, temporal fossadan baglar, orta lifleri ¢apraz, arka
lifleri yataya yakin, én lifleri ise dikey seyreder ve tendon geklinde corono-
id progese yapisir. Mandibulay: dikey ve gapraz yukar geker. Bu arada,
arka lifler kondillerin arkadaki konumunu siirdiiriir ve mandibulay1 retrak-
te eder(22,64).

Masseter kasi; derin ve yiizeyel olmak iizere iki kisimdan olugur.
Derin kisim; zygomatik arktan baglar, coronoid progese ve ramusun iist
yarisina yapigir. Yiizeyel kismi ise, zygomatik arktan baglar, ramusun arka-
sina ve alt yarisina yapisir. Kas tendindz bir yapidadir ve bu yiizden olduk-
¢a kuvvetlidir. Masseter kast mandibulay: yiikseltir. Kasin derin kismi ret-
raksiyon yaptirirken, yiizeyel kismi ise bir miktar protruzyon yapti-
rir(22,64,84).

Medial pterygoid kas, lateral pterygoid platosunun medialinden



ve processus sphenoidalis ossis palatiniden baglar, ramusun medialine yapi-
sarak sonlanir. Mandibulanin yikseltilmesini saglar. Ayn1 zamanda lateral
deviasyon ve protruzyon hareketlerini de yaptirir(22,64).

Mandibulay: deprese eden, yani agiz1 acan ana kaslar, lateral
pterygoidler, suprahyoid ve infrahyoid gruplaridir. Suprahyoid kaslar ise;
digastric, stylohyoid, mylohyoid ve geniohyoid kaslardir(22,64,67).

Lateral pterygoid kas iki kistmdan olugmustur. Ust kisim; sphe-
noid kemigin infratemporal gentiginden, alt kisim ise; pterygoid yiiziin late-
ralinden kaynaklanir. Ekleme yapigsan her iki kisimda tendin6z bir yapiya
sahiptir. Ust kistmdan gelen lifler eklem diskine ve kondile yapi-
s1r(22,64,67).

Mandibulanin lateral hareketi, kars1 tarafta. temporal kasin, ayn1
tarafta ise medial ve lateral pterygoid kaslarin kasilmasiyla olur. Lateral
pterygoid kasin, 6zelliklede alt kismi agizi agar ve protruzyonunu saglar,
Bu kas TMEDS’da en sik etkilenen kastir(22,64,67).

Digastric kas, 6n ve arka olmak iizere iki kisimdan olusur. Arka
kisim, temporal kemigin mastoid progesinden, 6n kismi ise mandibulanin
alt kosesinden symphysis’e yakin bir yerden baglar. Bu iki kisim birleserek
hyoid kemige yapisir. Bu kas mandibulay: geriye ve asagiya geker, hyoid
kemik infrahyoid kaslar tarafindan sabitlestirildiginde mandibulanin diren-
ce kargi agilmasini saglar. Hyoid kemigi yiikseltir ve geneye retraksiyon
yaptirir(22,64,77).

Stylohyoid kas, temporal kemigin styloid progesinden baglar ve
hyoid kemige yapisir. Agi1zin agilmasina yardim eder(22,64,77).

Geniohyoid kas, agiz tabaninin ortasinda bulunur. Mandibula
symphysis’inden baglar ve hyoid kemige yapisir. Hyoid kemik sabitlestirildi-
ginde mandibulay: arkaya ve agafiya ¢eker. Mylohyoid kasi, mandibulanin
medial ylizeylerinden baglar ve hyoid kemige yapisir. A1z tabanini olustu-
rur. Hyoid kemik sabitlegtirildiginde agi1z tabanin: yiikseltir(22,64,77).



Infrahyoid kaslar (Sternohyoid, thyrohyoid ve omohyoid) birlik-
te hareket ederek hyoid kemigin serbestlesmesini saglarlar ve suprahyoid

kaslarin fonksiyonunun gergeklegsmesine yardimci olurlar(22,64,77).
Mandibulanin Kinematigi

Mandibula ii¢ boyutlu hareket yetenegine sahiptir. Agma, kapa-
ma, protruzyon, retruzyon ve lateral hareketleri de yapar. Afiz agilirken,
kondiller 6nce horizontal bir aks iizerinde rotasyon yapar ve daha sonra
disk ile birlikte ne dogru kaymaya baglar. Lateral pterygoidler kondili ve
diski 6ne gekerken geniohyoid ve digastrik kaslar da mandibulay1 agagiya
ve geriye cekerek rotasyon hareketinin gergeklegmesini saglarlar. Mandibu-

laya yapigan tiim kaslar bu hareketlerden etkilenir(84,91,102).

Bu hareket sirasinda elevator kaslar uzamali, cranium ve hyoid
kaslar1 da sabitlestirici olarak gergin kalmalidirlar. Agizin kapanmasi sira-

sinda tam tersi bir durum ortaya ¢ikar(84,91,102).

Lateral hareketler sirasinda her iki tarafta asimetrik kas aktivite-
si olur. Bir taraftaki kondil eminentia articularis boyunca agagiya 6ne ve
mediale hareket ederken, diger taraftaki kondil dikey ekseni etrafinda
rotasyon yapar ve fossa iginde mediale kayar. Yatay diizlemde gergeklesen

bu translasyon hareketi "Bennett hareketi" adin1 alir(91).

Cigneme kaslarinin aktivitelerini ve mandibula hareketlerini pek
cok faktér etkiler. Bagin pozisyonundaki degisiklikler, boyun kaslarina etki
eder, bu arada mandibula hareketleri, istirahat pozisyonu ve gigneme kasla-
r1 da etkilenir(63).

Yapilan elektromyografik galigmalarda servikal fleksiyon sonu-
cunda masseter ve digastric kaslarin, ekstansiyon sonucunda ise temporal

kasin aktivitesinin arttig1 gézlenmistir(12).



Basin 6nde pozisyonlanmasi sik gériilen postural bir bozukluk-
tur. Bu durumda, boyun fleksiyondadir, gorsel ihtiyaglar igin bag ekstansi-
yondadir ve mandibula arkaya kayar. Anterior servikal kaslar uzamig ve
gerilmis durumda iken, posterior grup siirekli izometrik olarak kasilir.
Mandibula ise 6n grup kaslar ve platysma’nin gerilmesiyle geriye dogru
cekilir(28).

Posterior kaslarin kasilmasi ve occipital sinirin sikigmas1 sonucu
baga yayilan agrilar olusabilir. Hyoid ve cervical kaslarin aktivitelerindeki

artigtan dolay: ise yutma giigliigii olusabilir(15).
Sinirler:

Temporomandibular eklem 5. cranial sinirin mandibular dalinin
ii¢ sinirince innerve edilir. Eklemin medial ve anterior bélgelerini posteri-
or derin temporal ve masseter sinirleri innerve ederler. Posterior ve late-
ral bolgelere dal veren ve ligamentleri, retrodiskal yastift innerve eden

ana sinir ise Auriculotemporal sinirdir(22,64).
TEMPOROMANDIBULAR EKLEM HASTALIKLARI

Ilk olarak COSTEN, bag agris1, ¢genede tutukluk, kulak ¢inlama-
s1, isitmede bozulma ve bag dénmesine yol agan bu sendromu tanimlamig
ve yillarca TMEDS’e COSTEN sendromu denmistir. Sonralar1 pek ¢ok arag-
tirzcr tarafindan bir takim siniflamalar 6nerilmis ve sonug olarak sendro-

mun gu alt gruplari kapsadigi sonucuna varilmigtir(5):

1- Myofascial agri sendromu

2- Eklem igi yap1 (disk) diizensizlikleri (=Disk-kondil koordinas-
yon bozuklugu)

3- Dejeneratif eklem hastalig1

Pekgok arastirici semptom ve bulgulara gére hastalarin hangi gtu-

ba kabul edilecekleri konusunda aragtirmalar yapmiglardir. Genellikle bu



semptom ve bulgular igice ge¢mis durumdadir ve hangisinin neye sebep

oldugunu saptamak oldukga giigtiir(3,56).

Bu nedenlerden; hastalar: bu gekilde ayirmaktansa, onlar1 Tem-
poromandibular Eklem Disfonksiyon Sendromu (TMEDS) tanist altinda
toplamanin daha iyi olacag: sonucuna varilmigtir. TMEDS genellikle rever-
sibl 6zelliktedir. Fakat, kas spazmlar1 spontan olarak iyilesmez veya tedavi
ile ¢g6ziillemez ve uzun siire devam ederse, ¢igneme kaslarinda kontraktiir-
ler ve agrisiz hareket kisitliliklar: geligir. Bu, limitasyon fazidir. Eklemde
¢ok daha ileri dejenerasyon olugtugunda ise patoloik degisiklikler ilerlemis
ve rontgen bulgular: ortaya ¢ikmaya baglamigtic. Bu faz’da "arthrosis tem-

poromandibularis deformans" adin1 alir(6,56).
EPIDEMIYOLOJI

Temporomandibular eklem ve komgu yapilarinin hastaliklar ile
toplumda oldukga sik kargilagilmaktadir. Yapilan epidemiyolojik ¢aligma-
larda, normal popiilasyonda % 75 oraninda eklem disfonksiyonu ile ilgili
en az bir bulgu (eklem sesleri, hareket anormallikleri, palpasyonda hassasi-
yet gibi) ve % 33 oraninda da en az bir semptomun (eklem ya da yiiz agris1
gibi) varoldugu saptanmigtir(85,88). Bir grup TME hastas: {izerinde gergek-
lestirilen bir galigmada hastalarin yaglar1 15 ile 45 arasinda degigsmekte-
dir(38). Bu da bize bulgu ve semptomlarin en ¢ok 2. dekatta ortaya giktigi-
n1 gosterir. Yine galigmalar sonucunda goriilmigtiir ki, TMEDS kadinlarda
3 ila 9 kat daha fazla olugmaktadir(1,19,86).

Toplumda TME’i ilgilendiren semptom ve bulgularin sikga géz-
lenmesine kargin, hastalarin ancak % 5’inin tedaviye ihtiya¢ duydugu diisii-
niilmektedir(32,89). Bu konudaki bir g¢aligmada; problemsiz eklem kligi
olan hastalar 7,5 yila kadar takip edilmis ve ancak % 7 hasta problemli bir
hal almistir(80).
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ETYOLOJI

Sendromun etkilendigi pek gok etyolojik faktor mevcuttur. Send-
romu baglatan nedenlere "baglatici faktdrc", geligim riskini arttiran nedenle-
re "predispozan fakt6r", semptom ve bulgular: arttiran nedenlere de "perpe-
tuan faktérler” adi verilir. Sendrom iizerinde bireysel faktdrler ve ortamin

da bityiik ¢apta etkisi vardir(104).

Etyolojik nedenler arasinda birinci siray1 okliizyon bozukluklar:
alir. Pek ¢ok insanda bu okliizal bozukluklar néromuskuler adaptasyon
sonucu tolere edilirler. Ama bazi bireylerde bu adaptasyon saglanamayabi-
lir. Cigneme mekanizmasint bozan herhangi bir nedenle veya stres ve emos-
yonel problemlerin etkisiyle n6romuskuler adaptasyon kapasitesinde azal-
ma olabilir(104). Bu durumda "aberrant fonksiyon" diye isimlendirilen
durum ortaya gikar. Eklem ve kaslar iizerindeki yiik dagiliminin dengesiz-
lesmesinin bir sonucu olarak; konugma, gigneme ve yutkunma sirasinda has-
ta, istemsiz olarak, normal dig temasindan kaginir. Giinde yaklagik olarak
1500-2000 defa kullanilan TME’de rahatlikla yanlis bir ¢ineme paterni
geligebilir(13,23).

Dis tedavileri, esneme ve yemek yeme sirasinda eklemde agiri
zorlanmalar olugabilir. Bag, boyun veya ¢ene bolgesini ilgilendiren travma-
lar da etyolojide rol oynayabilir(10). Bu konuda yapilmis olan bir ¢aligma-
ya goére; hasta olan kigilerde % 38 ile % 79 oraninda travma hikayesi var-
ken, bu oranlar hasta olmayan kisilerde % 12 ile % 18 olarak tespit edil-
migtir. Cene, yiiz ve sirt kaslarinin gerilmesine yol agacak yanhs postural
pozisyonlar ve 6zellikle bagin 6nde pozisyonu kaslari ve eklemi zorlayic:
6zelliktedir(3,78).

Bruksizm de kaslarda agir1 yitkklenme nedenidir. Normal bir sahis-
ta ¢igneme sirasindaki ortalama isirma kuvveti 27 kg ve maksimum istemli
1isirma giicii 70 kg iken, literatiirde bu kuvvetin bruksizm esnasinda 440

kg’a kadar ¢iktif: bildirilmektedir. Bu asir1 kuvvet sonucu, anatomik yapi-
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lar zarara ugramakta ve eklem diskinin konumunu bozacak disfonksiyonlar

ortaya ¢ikmaktadir(4,79).

Psikososyal faktorler bir neden ya da sonug olabilirler. Yani bu
hastalarda siklikla rastlanan depresif kigilik hastaliga bir zemin hazirlamig
olabilir veya bu durum kronik agrilar sonrasinda ortaya ¢ikmig bir sonug-
tur. Hangisi dogru olursa olsun bu durumda kas spazmlarinda artig
olur(4,13,79).

RiSK FAKTORLERI

Gene eklemi fonksiyon bozuklugunda rol oynayan nedenler sun-

lardir:
a) Kigisel Yatkinlik

Sert cisimleri 1sirma aligkanlifi, yiiz, boyun ve ense kaslarinin
soguk, travma, zorlanma gibi nedenlerden etkilenmeleri, gorme bozuklukla-
r1 ve goz hareket sinirlerinin felci, i¢ kulak hastaliklari, yanlig pozisyonda
okuma ve ¢caligma aligkanligi, boyun fitiklari, agizin uzun siire agik kalmasi-
na yolagan durumlar, degisik goz ve yiiz siniri hastaliklari, beyin felci, dig
ve ¢ene yap1 bozukluklari, bag dokusu esnekligi ve skolyoz (omurga ¢arpik-

11g1) yatkinliga yol agabilecek nedenler olarak sayilabilir.

Omuzlar: 6ne diigitk ve yuvarlak olan kigiler de ¢ene eklemi fonk-
siyon bozuklugu riski altindadirlar(23,25,49,73,79,107).

b) Doku Degigikligi
Boyle bir doku degisikligine yol agabilecek, kireglenme (arthro-

sis), timor, eklem iltihabi ya da romatizma gibi faktdorlere nadir olarak

rastlanir.
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Bu grupta yer alabilecek ve daha sikga rastlanan nedenlerse yiik-
sek veya kotii yapilmig dolgular ve kuronlar gibi dig hekimi hatalari veya
tek tarafli digsizliktir(31,105,106).

¢) Psikolojik Bozukluklar

Dis sikma, dis gicirdatma, bilingsiz olarak omuz ve boyun kaslari-
n1 stkma gibi stress sonucu ortaya ¢ikan durumlar baglica risk faktérleri-
dir(9,49,79,107).

SEMPTOMLAR VE KLINIK SINIFLAMA

Bu sendromda baglica klinik bulgular; eklem sesleri, ¢gene hare-
ketlerinde kisitlihik ve diizensizlik, eklem ve kaslarda hassasiyet-
tir(14,17,18,23,25,31).

Semptomlarsa o6zellikle kas-iskelet sistemini ilgilendirirler ve
cesitlilik gosterirler. TME disfonksiyon semptomunda saptanan semptom

ve bulgular Tablo 1’de sunulmustur(16,27,59,83,87).

Tablo 1

—Eklem sesleri (krepitasyon, klik gibi)

—Cenede kilitlenme

- Agiz agthminda deviasyon

- Cigneme paternlerinde bozulma

—Kas agrilar1 ve hassasiyeti

—Mandibula fonksiyonlarinda degisiklik ya da kisitlilik

—Kulak ¢inlamasi, bag ddnmesi, halsizlik gibi subjektif sikayetler
- Anksiyete, depresyon ve diger psikolojik bozukluklar

TME’de semptom verebilen diger hastaliklar Tablo 2’de sunul-
mustur(16,27,59,83,87).
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Tablo 2

- Tiumorler

— Psikojenik bozukluklar

— Orofasial dengesizlikler

— Cerrahi sonrasi problemler

— Nbérolojik ve muskuler bozukluklar

- Enflamatuar hastaliklar: JRA, RA, Sero (-) Spondilartritler,
metabolik artritler

-~ Kemik hastaliklar

- Enfeksiyonlar

- Travmatik olaylar

Hastalarin gogunun sikayetlerinin temeli gu ii¢ faktérle agiklana-
bilir:

1 — Myofascial agri ve disfonksiyon:

Myofascial agri—disfonksiyon sendromu, agr1 ve kas disfonksiyo-
nu ile ilgilidir. Bu sendrom, ¢ene~-yiiz kaslarindan bagka diger viicut kasla-
rin1 da ilgilendirir. Mc Carty(61)’e gére, Temporomandibular eklem dis-
fonksiyonlu hastalarin % 85’inde g¢igneme kaslarinda myofascial agr1 mev-
cuttur(31,41,43,61).

2 — Eklem igi yapilarin diizensizligi:

Eklem diskinin konum bozuklugu s6z konusudur. Bu konum
bozuklugu

~ Rediiksiyonlu ve

~ Rediiksiyonsuz olabilir. Kaslarda da myofascial agr1 olu-
sur(24,35).

3 — Cranio-servikal disfonksiyon:

Boyun ve omuz bdlgesindeki kaslarda, postural bozukluklar sebe-
biyle etkilenmeler olabilir ve bu durumda yiiz kaslarinda da agr1 olugabi-
lir(73,79).
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KAS DISFONKSIYONLARININ SINIFLANDIRILMASI

Kas disfonksiyonlarinin daha iyi anlagilmasi agisindan normal
fonksiyonun bir hatirlatmasinin yapilmas: faydali olacaktir. Iskelet siste-
minde yer alan kaslar 2 ana gruba ayrilir. Birinci grup kaslar, beyaz kaslar-
dir, hizlt kontraksiyon yapar, fazik kasilmay:1 saglar ve gabuk yorulurlar.
Ikinci grup kaslar ise, kirmiz1 kaslardir, postiiriin devaminda rol oynarlar,
tonik kasilmay: saglarlar ve yorgunluga kars:1 direnglidirler. Kaslarin itici
fonksiyonu yoktur. Her bir kasin bir baglangic1 ve bir de yapigma yeri var-
dir ve baglandiklar: yapilar iizerinde gekici bir giigleri vardir(10).

Normalde, fonksiyon sirasinda kas gruplarindan biri kasilirken,
antagonist olanlar gevger. Kontraksiyon ve istirahat durumlarinda bu kas
gruplari stirekli degigir ve bu sayede kaslarda yorgunluk olugmaz. Kas yor-
gunlugu kas liflerinin tipi ile direkt olarak ilgilidir. Hizl1 kontraksiyon 6zel-
ligi olan kaslarda yorgunluk ve agr1 daha kolay geligebilir. Cigneme kaslar1
da oldukga hizli kasilabildikleri igin ¢enenin parafonksiyonel hareketlerin-
de gabuk yorulurlar ve agr1 ortaya ¢ikar. Cigneme kaslar: yorgunluga kars:
duyarlidirlar ve egik degerleri diigitktiir(21,42,69,90).

Bell’e gore orofascial kas agrilar1 géyle siniflanabilir(7):

1- Myofascial agr1
2 - Kas spazmi afrisi
3 - Koruyucu kas kasilmasina baglt agri

4 - Kas enflamasyonu agrisi

Uluslararasi Bag Agris1 Dernegi’ne gére orofascial agrilar; yiiz

agrilari ve cranial nevraljiler ad1 altinda toplanir ve sdyle siniflanir(62).

1- Miyalji

2 - Myofascial agr

3 - Refleks splinting (trismus)
4 - Miyozit
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5 - Kontraktiir (fibrozis)

6 — Uzun siireli kas spazm1

1 — Miyalji: Kas agrisin1 ifade eder. Bu terim ilk kez 1938 yilin-
da Gutstein tarafindan kullanilmigtir. Parafonksiyona bagli sekonder miyal-
ji, postural tonus artigina bagli miyalji, travmaya bagli miyalji olmak tizere
ayrilabilir(33,76,101).

2— Myofascial Agri Sendromu: Sendromun en 6nemli karakteristi-
gi; fasya, tendon ya da gergin kas bantlarinda bulunan uyarilabilir tetik
noktalarin varligidir. Bu noktalara bask: yapilinca yayilan agrilar ortaya
gikar. Tetik noktalar aktif yada latent olabilirler. Aktif tetik noktalarda
spontan olarak veya hareket sirasinda agri olugabilir. Latent tetik noktalar
ise agrili degillerdir ancak, ani olarak yiikklenmeye yol agan yorgunluk,
emosyonel stresler, kontraksiyonlar ve viral enfeksiyonlar sonucu aktive
olabilirler.

3- Trismus: iskelet kaslarinin bir bélimi zarar gérdiigiinde o
béliimiin stabilizasyonu igin agrili bir kasilma olur ve olayin ilerlemesi

onlenir. Koruyucu refleks bir mekanizmadir(62).

4 — Miyozit: Lokalize olmug kas agrisina yol agan enflamasyonu
ifade eder. Travma, enfeksiyon, ani bir zorlama ve agir1 kullanim sonucu
olarak olugabilir(2).

5 — Kontraktiir: Bir kasin tam hareket agiklifinda hareketine
izin verilmezse kontraktiir olugur, bu geriye doniigiimlii bir olaydir. Ancak
enflamasyon devam eder ve uzun siire tedavi edilmezse kaslarda ve kilifla-

rinda fibrozis ve kontraktiir olusur ve bu kez geriye doniigiimsiizdiir(7,62).

6- Kas spazmi: Organik bozukluklar, artmis psikolojik gerginlik,

akut ya da kronik travma sonucu ortaya ¢ikan agrili kontraksiyonlardir(6).
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Myofascial agr1 disfonksiyon sendromu terimi, TME disfonksiyo-
nunda kaslari ilgilendiren bozuklugu ifade eder ve ilk kez Laskin tarafin-
dan ortaya atilmigtir(55).

Myofascial agr1 sendromunun tani kirterleri Travell ve Simons’a
gbre su sekilde siralanabilir(102).

1- Palpe edilebilen gergin bantlar

2- Tetik noktalarin strekliligi

3- Genelde gergin bantlarin palpasyonu sonucu olugan lokal
seyirmeler

4- Agrili kasin gerilmesinin tedavi edici etki olugturmasi

5- Tutulan kaslarda zayiflik ve yorgunluk

6 - Tetik noktalar iizerinde lokal hassasiyet

7- Kompresyonla yayilan agr1 ve otonomik fenomenler.

En fazla etkilenen kas lateral pterygoid kastir, bu kas1 medial
pterygoid, masseter, temporal, suboccipital ve trapezler izler. Kas spazmla-
rindan dogan agr1 en gok sabahlar: ve fonksiyon sirasinda artar(75,79).

EKLEM HAREKET BOZUKLUKLARI

Ekleme ait nedenlerle veya agr1 ve kas spazmlar1 nedeniyle gene
hareketlerinde kisitlilik (hipomobil) olabilir. Bunun tersi bir durum yani
hipermobil eklem de varolabilir. Temporomandibular eklem kendi dinamik-
leri ile spontan olarak sublukse olabilen viicuttaki tek eklem-
dir(45,47,48,57).

Subluksasyon; agizin agilmasi sirasinda kondilin eminentia’nin
oniine gegmesini ve agizin kapanmasi sirasindada yeniden geriye donmesi-
ni ifade eder. Luksasyon ise; agizin agik durumda takili kalmasi yani kondi-
lin geriye donememesi durumudur ve manuplasyon gerektirir. Normal ola-
rak kondilin agiz agihiminin 11. mm’sinde yapmasi gereken rotasyon hare-
ketini yapmayip, harekete dogrudan translasyon ile baglamasi kondilin
erken translasyonu olarak adlandirilir. Hem subluksasyon ve hem de erken

translasyon normal eklem kinematigine uymaz(11,45,47,48,57,79).
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EKLEM ICi YAPI BOZUKLUKLARI
TME hastalarinda en g¢ok rastlanan bulgu eklem sesleridir.
Eklem sesleri ,eklem igi diizensizliklerinde karakteristik bir bulgu olarak

kabul edilir. Tablo 3’de klik seslerinin nedenleri sunulmugtur(3,95).

Tablo 3 — Klik sesi nedenleri

— Subluksasyon

— Serbest eklem igi cisimciller

— Lateral pterygoid kasin iist ve alt kisimlarinin koordineli
calismamalart

— Disk malpozisyonu

— Elklem boglugundaki yapisikliklar

— Diskte ve eklem kilardaginda bozulmalar

Disk fonksiyonel olarak 3 konumda olabilir(44,60,92):

1 — Normal fonksiyon ve konum:

Disk maksimum acilista, kondil hareketiyle uyumlu bir gekilde
ve kondilin translasyon miktarinin yarisi kadar bir translasyon ile, iki kon-
veks yap1 olan kondil ve eminentia arasindaki uyumsuzlugu giderecek gekil-
de konumlanir (Sekil 2-A ve B).

2 — Diskin rediikte olabilir konum bozuklugu:

Genellikle medial pterygoid kasin kasilmasi ve diski ¢ekmesi ile
disk, normal konumunu anteromedial yénde kaybeder. Diskin rediikte ola-
bilir konum bozuklugunda, disk anterior yerlegimlidir ve agiz acildiginda
normal pozisyona atlar. Agizin agilmasi ve kapanmasi esnasinda agrih
"klik sesi" olur. Buna "Resiprokal klik" denir. Agiz agikliginin klik duyulma
derecesi ne kadar artmigsa disk de o oranda anterior yerlegimlidir ve teda-
vi de giderek zorlasir(44,60,92) (Sekil 3-A ve B).
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Sekil 2-A. Sentrik kapanigta normal temporomandibular eklem yapilari: eac: meatus acus-
ticus externus, p: disk arkasi bolge, g: fossa glenoidea, c: kondil, m: disk, f: yag

doku, e: eminensia articularis, a: m.pterygoideus lateralis’in {ist béliimii, b: m.p-
terygoideus lateralis’in alt b6liimii. (Manzione)

:'9.

Sekil 2-B. Normal bir temporomandibular eklemde agma hareketinin sonunda disk-kon-
dil iligkisi. (Manzione)
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Sekil 3-A. Rediiksiyonlu anter

ik kapanista disk-kondil iligki-

disk deplasmaninda sentr

101

(Manzione)

Sl.

da disk--

i sonun

isk deplasmaninda agma hareket

onlu anterior d

kondil ilf;kisi. (Manzione)

i

Sekil 3-B. Rediiks
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Krepitasyon ise disk perforasyonuna bagli olarak ortaya gikar.
Bunu kondiler yiizeyde osteoartrozik degisiklikler izler(44,60,92).

3 — Rediikte olmayan disk konum bozuklugu:

Diskin kondilin dstiine gelmeyip devamli olarak 6nde kalmasi
durumudur. Bu durumda, siirekli gerilimin sonucu olarak diskin posterior
ligamanlarinda yirtilma olabilir. Kisitli ve agrili bir sekilde agiz agilabilir.
Ve yiiz yiize gelen kemik yiizeyleri arasinda erken dejenerasyon olabilir.
Kas spazmi ve tek tarafli subluksasyon nedeni ile agizin agilimi sirasinda
deviasyon olabilir. Eklemlerde artroz, repoze olmayan disk ve ileri derece-
de spazm sonucu genede kilitlenme olabilir(44,60,92) (Sekil 4-A ve B).

Sekil 4-A. Rediiksiyonsuz anterior disk deplasmaninda sentrik kapamgta disk-kondil ilig-
kisi. (Manzione)
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Sekil 4-B. Rediiksiyonsuz anterior disk deplasmaninda agma hareketinin sonunda disk-
kondil iligkisi. (Manzione)

MUAYENE YONTEMLERI

Anamnez: Sikayetlerin ne gekilde ve ne zaman bagladigi, baslatan
bir faktoriin olup olmadifi, ¢ene hareketlerinde zorluk, eklem sesi, bag
agrisi, bag ve gene ile ilgili bir travma hikayesi olup olmadig: ve dig sikma,
dis gicirdatma, tek tarafli ¢igneme, pipo 1sirma, agizda sert bir cisim kir-
mak gibi aligkanliklar sorgulanir(30,72,102).

inspeksiyon: Cilt, yamugsak doku ve kemikteki yap1 degigiklikleri
gozlenir. Yumusak dokudaki siglik, digler siktirilarak provoke edilebilir.
Postiir degerlendirmesi yapilir. Mandibula, dudaklar, dil ve istirahat pozis-
yonu incelenir(30,72,102).
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Mandibula hareketleri:

—Aktif ROM: Depresyon, elevasyon, lateral deviasyon, protraksi-
yon ve retraksiyon yaptirtilir. Bu hareketlerde agri, atlama, kisitlilik,
erken translasyon olup olmadigina bakilir ve hareketlerin simetrik olup
olmadig1 incelenir(4,93,94,97,102).

~Pasif ROM: Kontraktiir ve spazm’lar ve genenin hareket etme
kolaylig1 degerlendirilir. Aktif hareketlerle kiyaslama yapilir(4, 93, 94, 97,
102).

- Direngli ROM: Gii¢ muayenesi ile agr1 olup olmadif1 aragtirilir.
Ayni tarafa lateral deviasyon ile lateral pterygoid kas agris1 provoke edile-
bilir(4,9,93,94,97,102).

Pasif "Joint Play" hareketleri:

Geneye postero anterior ve transvers hareketler, yukari—asag:
hareket yaptirilarak stabilite, mobilite, agr1 ve spazm kontrolii yapi-
lir(102).

Palpasyon
Cilt - Hassasiyet, 1s1 ve mobilitesi kontrol edilir(102).

Kaslar — Kaslarin hassasiyeti. mobilitesi ve spazm degerlendiri-
lir. Temporal, masseter, lateral ve medial pterygoid kaslar palpe edilir.
Bundan bagka, diger yiiz kaslari, cervical kaslar, m.trapezius ve sternoclei-
domastoid kaslar da palpe edilmelidir(42,101,102).

Eklem~Agiz agik ve kapali iken eklem palpe edilir. Mandibula
karg: tarafa hareket ettirildiginde kondil daha da belirgin bir hale gelir.
Dis kulak yolu arkasinda kondilin posterior yiizii palpe edilebilir. Ozellikle

capsulitis varliginda burada belirgin bir hassasiyet vardir. Kulak i¢inden pal-
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pasyon yapildiginda rotasyon hareketi izlenebilir(102).
Oskiiltasyon: Eklem sesleri net olarak duyulabilir(26,94,102).
Selektif yiiklenme testleri:

—Dinamik yiiklenme: Bezden hazirlanmig bir yumak afiz iginde
tek tarafli olarak isirtilir. Bunun diger taraftaki agrida azalmaya sebep
olup olmadigina bakilir(26,94,102).

—Eklemin posterior yiiklenmesi: Cene elle kavranir ve bag parmak-
lar en son bilyitk azilar iizerine konur agagiya ve arkaya dogru bastirilir ve
ileriye, geriye oynatilabilir. Bu, 6zellikle eklemin posterior ve inferiorun-
da agr1 yaratabilir(26,94,102).

—Distraksiyon ya da kaudal traksiyon:

Her iki ekleme, ayn1 manevra ile, ayr1 ayr1 ya da ayn1 anda traksi-
yon uygulanir. Hastada deviasyon mevcutsa bu hareket yardimi ile yok edil-
meye ¢alig1lir(26,94,102).

Dental ve oral muayene:
Digler, diger destek yapilar ve okliizyon degerlendirilir(94,102).

Duysal ve motor degerlendirme:
Kaslar genellikle 5.den 12. ye kadar olan cranial sinirlerle inner-

ve edilirler. Bu sinirlerin motor ve duysal degerlendirmesi yapilir(94,102).

Diger yapilarin muayenesi:

Temporal, occcipital, frontal, retroorbital bolgelere yayilan agri-
larda C-1, C-2, C-3 sinirleri ile ilgili patolojiler s6z konusu olabilir.
Bundan bagka, servikal segmentlerde blokaj olup olmadifi aragtiri-
11r(94,102).
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EMG: Mandibula hareketleri sirasinda herhangi bir kasin nasil
galigtigr hakkinda bilgilenmemizi saglar(94,102).

Lokal enjeksiyon: Tedavi amagli olmasindan bagka agrilt spazmi

varolan kasin ortaya g¢ikarilmasini saglar(94,102).
Laboratuvar metodlari: Ayirici tani igin 6nemlidirler(94,102).
Radyolojik Degerlendirme

Direkt radyografi: A1z agik ve kapali iken gekilen eklemin direkt
radyografisidir. Kondil hareketinde kisitlilik, eklem igi serbest cisimler,
subluksasyon, dejenerasyon tesbit edilebilir. Ancak, yumusgak doku ile ilgili
degisiklikler tesbit edilemez. Kondilin fossa iginde posteriora itilmig
durumda olmasinin, diskin anterior malpozisyonuyla ilgisi oldugu diisiinii-
1ir(35,39,46,68,71,93,94,97,102,103).

Direkt tomografi: Eklemdeki dejeneratif degisiklikler gézlenebi-
lir. Tuberkiil ve kondil baginda diizlegmeler, skleroz, kronik disk deplasma-
n1 ve dejeneratif artrit gozlenebilecek bulgulardir(35, 39, 46, 68, 71, 93,
94, 97, 102, 103).

Radyoniikleer gioriintiileme:

Eklemdeki kemik yapilarin bozukluk ve hastaliklarini daha ayrin-
til1 bir sekilde ortaya koyar(35,39,93,94,97,102,103).

Bilgisayarli tomografi: Ozellikle kemik yapiy1 daha iyi gérme fir-
sat1 veren noninvaziv bir metoddur(35,39,46,68,93,94,97,102).

Arthrografi: Dinamik floroskopiyle fonksiyonel anormallikleri
saptayabilir(35,39,46,68,93,94,97,102,103).



25

MRI: Cenenin kapalt ve agik oldugu pozisyonlarda ve &zellikle
splint tedavisinden 6nce ve sonra gekilir. Diskin pozisyonunu da gosteren
degerli bir yontemdir(35,39,46,68,93,94,97,102,103).

TMEDS’de 7 boliimlitk bir tedaviden sézedilebilir:
1 — Fizyolojik ve fizyoterapatik rehabilitasyon:

Hastalarin gsikayetlerine yonelik fizik tedavi yontemleri uygulana-
bilir. Oncelikle hasta iyi muayene edilmeli, postiir analizi yapilmali, tetik
noktalar ve deformiteler tesbit edilmelidir. Analjezik amacgh elektroterapi
yontemleri, kaslari yorarak gevgetecek elektrostimiilasyon, kas spazmlari-
nin ¢dziilmesinde yiizeyel 1silar, kontraktiirlerin agilmasinda derin 1silar
sayilabilecek yontemlerdir(44,50,102).

2 — Gnatolojik degerlendirme ve tedavi

Gnatolojik degerlendirme yapilmalidir. Sentrik ya da eksentrik
oklizyonda erken temas veya sentrik — eksentrik okliizyonun igine veya digi-
na dojru kaymalar olabilir. Sentrik okliizyondaki ¢eneler aras: dikey boyut
ve dinlenme durumundaki dikey boyut ayri ayr1 veya her ikisi de normal
fizyolojik boyutlardan algalmi§ veya yiikselmis olabilir. Bozuk veya patolo-
jik okliizyon pathogenik olabilir de olmayabilir de(44,50,102).

Pathogenik okliizyonun zararli olabilecegi yapilar goyle siralana-
bilir:

2.1 — Digler ve periodontal yapilar: Pathogenik oklizyon, diglerde
sallanma, patolojik abrazyon ve aginmalar, periodontal dokularda hasar ya
da hastalik olugturabilir.

2.2 — Altgenenin néromuskuler mekanizmasu:

Pathogenik okliizyon ¢igneme kaslarinda spazm yaratir ve
kas~-fascia trigger bélgesi ortaya gikar.
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2.3 — Altgene eklemi:

Pathogenik okliizyonun TME iizerine direkt ve indirekt etkileri
vardir. Eklem tizerindeki mikro travmalarin bir sonucu olarak degeneratif

eklem hastaliklari ve travmatik artrit olusabilir(44,50,102).

Ayrica, pathogenik okliizyon, 6zellikle de erken temas ya da yiik-
seltilmig okliizyon, &ncelikle bruksizme neden olur. Onleyici bir hareket
olarak gigneme kaslar: alt ¢enenin kas-fascia trigger mekanizmasini bagla-

tabilir. Ve bunun sonucu olarak da néromuskuler bir patern OIU§abilir(50).

TMEDS’de uygun gériildigi takdirde koruyucu tedavi olarak
splint tedavisi uygulanir. Bu gegici bir okliizal tedavidir ve bagarili1 olundu-
gu takdirde kalici tedavi yontemleri olan sellektif mdlleme, ortodontik
ve/veya protetik yaklagimlar uygulanabilir. Segilecek en uygun tedavi gekli
tesbit edilir. Kalic1 okliizal tedaviye, objektif ve subjektif belirtilerin kalic
olarak kayboldugu veya belirgin derecede iyilestigi zaman baglanir. Gegici
tedavi devresinde hastalardaki anatomik ve fonksiyonel degisiklikler etke-
nin psikojenik kdkenli olup olmamasina da baghdir. Sinirli diizeyde psiko-
lojik sorunlar: olan hastalar genelde, gegici okliizal tedaviye daha olumlu
tepki gosterirler ve nitks ihtimali daha azdir. Splint tedavisinin siiresi bir-
kag haftadan 6 ay veya daha uzun bir siireye dek degigebilir. Splintlerin,
genellikle, ikincil avantajlar1 vardir. Parafonksiyonel aligkanliklar: azaltir
ve bazi vakalarda da ortodontik ihtiyaglar1 kargilayabilirler. Rediiksiyonlu
anterior disk deplasmaninda diskin rediiksiyonu ne kadar geg olursa, splint
tedavisinin bagaris1 da o derece azalir(74,96,98,99,100).

Diglerin kétii konumlanmig olmasi, kesicilerin bagbasa gelmesi
ya da Class III oklizal iligkinin varoldugu durumlarda protruzyon miktar:
agir1 ise splint tedavisi bagarisiz olabilir. Splint tedavisi sonunda agri, ses-
ler, mandibula hareketlerinde deviasyon ve palpasyonda kaslardaki hassasi-
yet bir hafta ile 2 ay arasinda kayboluyor veya iyilesiyorsa tedavi bagarih
oldu demektir(74,96,98,99,100).
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3- Koruyucu tedavi ve egitim

Taramalar sayesinde TMEDS adaylar1 6nceden tespit edilebilece-
gi gibi; egitim, risk faktorlerinin diizeltilmesi gibi girisimlerle de pek gok
TMEDS aday: korunabilir. Ayrica erken dénemde tan: kondugunda dejene-
ratif degigiklikler olugmadan tam bir tedaviye ulagilabilir(73,79,102).

4- Egzersiz ve Manuel tip uygulamalari:

Fizik tedavi uzmanlarinca diizenlenecek olan tedaviye yonelik
bir seri hareketi kapsar. Kaslarin birbiri ile uyumlu bir gsekilde ¢aligmasini
saglayarak ideal bir denge olusturur(102).

5- Psikiatrik destek:

Liyazon birimi tedaviye neden-sonug iligkisi igerisinde yardimci
olur(102).

6- Ilag Tedavisi ve Injeksiyonlar:

Antiromatizmal ilaglar, agr1 kesiciler, kas gevsetici ilaglar, anti-
depresif ilaglar ve yatigtiricilar siklikla kullanilmakta ayrica, tetik noktala-
ra lokal anestezik enjeksiyonu yapilmasi da kisa vadeli bagarili sonuglar
elde etmeye yardimci olmaktadir(102).

7- Cerrahi tedavi:

Diskin kroniklegmis asir1 dne yerdegistirmeleri okliizal tedavi
veya diger yontemlerle diizeltilemediginde cerrahi tedaviye bagvurulur. Bu
durum o6zellikle, ge¢ agma sesi, diskin tamamen 6nde kalmas1 ve dejenera-
tif artrit ile sonuglanmig olan vakalar igin gegerlidir. Sayet okliizyon nisbe-
ten yeterli ve stabil ise, glenoid fossa ile arkaya-yukar1 yonde yer degistir-
mis kondil arasinda yeterli bir bosgluk olusturuldugunda disk yerine alinabi-
lir. TME cerrahisi i¢cin Preauricular, endoural, postauricular ve submandi-
bular yaklagimlar kullanilir(53,54,57,70).



28

McCarty ve Farrar(61), preauricular ensizyonun yardimi ile tem-
poromandibular ekleme yaklagilarak esnekligini kaybeden disk arkasi bag-
larini kisaltmak ve eklem boglugunu genisletmek amaciyla kondilin arka,

iist ve/veya lateral kismindan alinmas: yolu ile artroplasti ameliyatin1 ger-
geklegtirdiler.

Macher(58), temporomandibular eklem artroplastisi sonrasinda
ameliyat sonras: okliizyonu bozulan bazi hastalarda okliizyonun diizeltilme-

si amaci ile splint uygulanabilecegini bildirmigtir.

Bessette(8,9), silastik disk implantlar: kullandig1 artroplasti ile
parsiyel menisektomi ameliyatlarinda bagariya ulagmigtir.

Hall(34), ist eklem bogluguna girerek, disk arkasi baglarin iist
tabakasindan meniskoplasti ameliyatin1 gergeklegtirmigtir.

Weinberg(108), TME kapsiil igi bozukluklarinda meniskusu dike-
rek eminektomi ameliyatin1 gergeklegtirmigtir.

Zetz(109), Otojen dermal greft ile TME meniskus onarimini ger-
ceklestirerek bagarili sonuglara ulagmastir.

Bunlardan bagka; tumér, abse, gekil bozukluklar: gibi kondilekto-
miyi gerekli kilan radikal durumlar digindaki mikrocerrahi yontemleri her-
gegen giin gelismektedir(53,54,57,70).

TMEDS’e siklikla yolagan patolojiler ve yapilmas: gerekli tedavi
segenekleri Tablo 4’de 6zetlenmistir(20,29,30,52,72,87,102).

TMEDS’deki klinik 6zelliklerin pek ¢ogu eklem disfonksiyonuna
baglh degildir, viicudun gegitli boliimleri de olaya karigmigtir. Craniomandi-
bular disfonksiyonlu hastalarin % 70’inde cranioservikal disfonksiyonun da
birlikte bulundugu sanilmaktadir. TMEDS’li bir grup hasta iizerinde yapi-
lan galismaya gore, hastalarin hemen hemen hepsinde sirt ve boyun kasla-
rinda gerginlik saptanmigtir. Bu da bize olayin sadece ¢igneme kaslar: ile
ilgili olmadigin1 goésterir(6,36,44,102).
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Tablo 4
TMEDS
| 1 |
Myofascial agn Disk diizensizligi Dejeneratif artrit

Tedavi Segenekleri

- Fizik tedavi modaliteleri - Fizik tedavi modaliteleri
- Egzersizler (6zel) - Eklem mobilizasyonu
- Relaksasyon, Biofeedback . - Isitma-germe
- Isitma-germe teknigi - Medikal tedavi
- Sofutma-germe teknigi - Egzersiz
- Medikal tedavi - Hasta efitimi
- Lokal enjeksiyon
- Psikoterapi
- Splint tedavisi
- Hasta efitimi

r 1
Rediikte olabilen konum bozuklugu Rediikte olmayan konum bozuklugu
- A@az igi aparey (splint) - Manuplasyon
- Egzersiz - Afiz igi aparey (splint)
- Hasta egitimi - Egzersiz

- Hasta egitimi

Bu hastalarda sik¢a rastlanan postural bozukluklar gunlar-
dir(65).

- Bagin 6nde ve yanda anormal durugu

- Mandibula pozisyonlarinda degisiklik (interokluzal mesafede
daralma ve kondil retruzyonu)

- Omuz kavsaginin kompansatuar olarak protraksiyonda durugu

- Dilin anormal pozisyonu

- Yutkunma bozukluklar

- Agizdan ve yiizeyel solunum
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Hastalarin postural agidan degerlendirilmeleri son derece 6nem-
lidir. Ciinki biyomekanikte meydana gelen bu tiir degisikliklere viicut gok
¢abuk uyum gdésterir, bu durum devam ederse yeni bozukluklar ve yeni
adaptasyonlar ortaya ¢ikar(40). TMEDS’in tedavisinde uygulanan diger
tedavilerin yanisira egzersizler ¢ok 6nemli bir yer tutar. Egzersiz tedavisiy-
le, cranioservikal disfonksiyon ve anormal bag pozisyonunu ve mandibula-
nin istirahat pozisyonunu diizeltmek, yutma ve yutkunma iglemini iyilegtir-
mek, torasik omurga mobilitesini ve nazodiafragmatik solunumu saglamak
miimkiindiir(4,36).

Yapilmas: gerekebilecek bazi egzersiz tiirleri agagida sunulmus-
tur.

1- Hareket kisithiligr (Hipomobil eklem) tedavisi

Eklemi fizyolojik ve fonksiyonel hareketlilife getirirken ayni

zamanda kas spazmlarinida ¢ézmek igin bazi egzersizler yararli olacak-
tir(29,62).

Aktif germe;

Hastadan, agizin1 dnce rahat bir pozisyonda yavas ve ritmik bir
sekilde ve dar agida 10 defa hareket ettirmesi istenir. Daha sonra agizini
agrisiz agiklikta ve olabildigince agar, 5 saniye bekler ve gevsetir. Dinlen-
me siiresi de 5 saniyedir. Hareket 3-5 defa terar edilir. Ozellikle translas-
yon hareketinde bir gelisme isteniyorsa, kondilin rotasyon hareketi agiz igi-
ne konan yaklagik 11 mm kalinhigindaki bir kalemin yardimi ile elimine edi-
lir, ve bu pozisyonda éne, arkaya ve lateral hareketler yapilir. Ozellikle
esneme ev egzersizi seklinde verilir. Ciinkii esneme mandibula depresdrle-
rini giglt bir sekilde inhibisyona ugratan bir olaydir. Bu aktif egzersizler
giin boyu kisa periodlar seklinde ve sik sik tekrarlanir. Cerrahi girigimler
sonrasinda ve radyolojik bulgu veren artropatilerde bu egzersizler son
derece dikkatli bir gekilde yapilmalidir(29,62).
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Relaksasyon:

Lokal relaksasyon iginde sayilabilecek "tut-gevge" tekniginin
temeli; Sherington’un resiprokal innervasyon kuralina gére Antagonist kas-
larin dirence karsi kontraksiyonunu takiben, gevsemesi beklenen agonist

kaslarin daha kolayca gerilebilmesidir.

Ornek verecek olursak; ézellikle kas spazmlar: nedeni ile agiz
agikhig1 sinirlanmig olan bir hastada 6nce dirence kargt agizini kapatmasi
istenir ve birden gene kaslar1 gevgettirilir ve agiz, agilma hareketi yoniinde
gerilir. Ayn1 prensip, kisith lateral hareketler, protruzyon ve retruzyona
da uyarlanabilir.

Ozellikle yaygin kas hipertonisitesi ve bununla birlikte myofasci-

al agrilarin tedavisinde genel relaksasyon teknikleri de etkilidir.

Arastiricilar kendi adlarini verdikleri pekgok metod geligiirmis-
lerdir ve iglerinde en yaygin olarak uygulanani Jacobson(40)’in progressif
relaksasyon teknigidir.

Teknigin esasi, iskelet, solunum ve fascial kaslarin alterne ola-

rak kasilmasi ve gevsetilmesidir(29,40,62).
Pasif ve asistif germe:

Uzun siireli statik germelerin yardimi ile agiz agilimini saglayan
kaslar gevsetilebilir, kapsiildeki biiziigmeler agilir. Bunun igin iki ucu fark-

1 gapta olan kiibik yapida mantar materyalden yararlanilabilir(66).

Oncelikle ince ug, kisitlilik gift tarafli ise 6n kesici diglerin arasi-
na, tek tarafli ise ayn1 tarafta arkadaki diglerin arasina yerlestirilerek agiz
agik tutulur. Cene gevsedikge mantarin kalin kismi agiza sokulur. Bu tek-
nik ev programi seklinde, her iki satte bir 30 dakikalik periodlar geklinde
uygulanir(29,62,66).
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Direkt metodlar

Hastanin genesini alttan desteklemesi istenir, bu durumda hekim
her iki elinin bag ve isaret parmaklarini iist ve alt diglere koyarak agizi
agmaya galigir. Bu metodu, hastalar ev programinda da tek elleriyle uygula-
yabilirler(44,62). |

Fasilitasyon yiontemleri:

Postural refleksler, vibrasyon, fascial ve cervical kaslarin postu-
ral refleksleri ve giinliik yagam aktivitelerinden yararlanilir. Boynun fleksi-
yonu mandibulanin depresyonunu, ekstansiyonu da elevasyonunu fasilite
eder. Disler firgalandiktan sonra gargara yapilmas: da yine mandibula dep-
resorlerini fasilite eder. Bu konuda rezistif dil hareketlerinden de yararla-
nilabilir(44,62).

Mobilizasyon yéntemleri:

Mobilizasyon ydntemleri ile amaglanan normal eklem mekanigi-
nin yeniden saglanmasidir. Hipomobil eklemlerin tedavisinde de bu teknik-
ten siklikla yararlanilir(44,62).

2- Hipermobil eklemlerin tedavisi

Hipermobil eklemlerin tedavisinde amag; mandibula hareketle-
rinde agir1 6ne translasyonu 6nlemek ve rotasyonu kontrol etmek, eklemin
stabilizasyonunu, bag-boyun ve omuz kavgap: postiiriiniin birbiriyle olan
iligkisini diizeltmektir(44,62).

Rokabado egzersizleri
Hipermobil eklemde Rokabado’nun 6x6 egzersiz programi éneri-

lir. Bu program TME disfonksiyonuna engel olmak igin 6 temel kural ve

TME stabilizasyon egitimi i¢in de 6 esasi kapsar. Buradaki amag; néromiis-
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kiiller reedukasyon ile kaslarda gerilme refleksinin duyarlilifin: arttirabil-

mek ve eklemin normal kinematigini yeniden elde etmektir(40,44,62).
TME rotasyon egzersizleri

Erken translasyon, siklikla ortaya g¢ikan yanlh bir harekettir ve
subluksasyona neden olabilir(72).

TME rotasyon egzersizlerinin amaci, erken translasyonu dnle-
mek ve kondili fossada tutmaktir. Hastaya, dilini damagin en gerisine gotii-
rerek agizini agmasi sdylenir. Dil bu pozisyonda iken agizin agilma derece-
si kisitlanir ve protriizyona olan egilim azalir. Daha sonra, hastaya agizin
agarken yumrugu ile genesini geriye ve agagiya dogru ittirmesi s6ylenir. Bu
iki egzersizin yardimi ile rotasyon hareketi uyarilir. Hastaya kondillerini
palpe etmesi 6gretilmeli ve rotasyon ve translasyon hareketlerini hissetme-
si ve kontrol etmesi saglanmalidir. Erken translasyon, suprahyoid ve late-
ral pterygoid kas sinerjizminin bozulmas1 sonucu ortaya gikar. Sayet late-
ral pterygoid kasda daha kuvvetli bir kasilma olursa agizin agilmasi sirasin-
da protriizyona egilim olur. Suprahyoid kaslarin giiglendirilmesi ve denge-
nin yeniden saglanmasi amaci ile suprahyoid kaslara izometrik giiglendir-
me verilir. Hastaya ayna karsisinda dudaklar: hafif bitigik bir gsekilde iken

¢enesine retruzyon yapmas: énerilir ve bu sirada agiz tabani deprese edi-
lir(66).

Ritmik stabilizasyon teknigi:

Bu teknik, bir gegit proprioseptif ndromuskiiler fasilitasyon tek-
nigidir. Amaci, craniomandibuler parafonksiyonu 6nlemektir. Agiz1 agma,
kapama, lateral hareketler, protriizyon ve retriizyon hareketleri sirasiyla

ve hafif dirence karg1 yaptirilir ve gevsetilip kargit kaslar kasilir(7).
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3- Disk malpozisyonlarinda egzersiz tedavisi:

- Rediikte olabilir disk:

Bu durumda éncelikle, protruzyondan sorumlu olan lateral ptery-
goid kasin giiglendirilmesi ve boylece mandibulanin repozisyonu amaglanir.
Hasta, 6nce genesini 1 ecm kadar 6ne kaydirir ve sonra dirence karg1 kaydir-

maya g¢aligir. Egzersizler giinde 6 kez 6 tekrarla uygulanmalidir(5,37,102).

- Rediikte olmayan kilitli disk:

Bu konum bozuklugunda diskin repozisyonu igin mobilizasyon
tekniklerine gerek duyulur. Kondilin diskin altina sokulmasi amaci ile bir
distraksiyon uygulanir, mandibula agagiya ve 6ne dogru hareket ettirilir.
Yine literatiirde Gnerilen bir bagka manuplasyon teknigi alt ¢eneyi, etkile-
nen eklemin kargisina dogru gekmek ve bu en lateral pozisyon boyunca aga-
giya dogru afizi1 iyice gererek agmak tarzindadir(37). Farrar ve
McCarty(24) tarafindan tanimlanan manuplasyon teknigine gore ise, akut
kilitlenmeye ilk 3-4 hafta iginde yapilabilecek miidahalede 6nce hekim has-
tanin genesini iki elle kavrar. Bag parmaklar alt arka diglerin okliizal yiizey-
leri iizerine konur. Parmaklar mandibulanin alt kenarin1 kavrayacak sekil-

de yerlestirilir.

Yer degistirmis diskin tarafinda kondil asag1 dogru bagparmak
ile bastirilarak diger parmaklarla yukar: dogru basing uygulanir. Bu taraf
kondili anterior ve medial yonde gekilir. Bu iglemde basar: elde edilirse,
kondil diskin arka kalin kenar1 altindan asag: dogru gekilir ve disk ile nor-
mal iligkisini kazanir. Manuplasyon isleminden sonra ya kondil ve disk
hareketleri tamamiyla normale ddner, veya rediiksiyonlu anterior disk dep-
lasmanina d6niigiir ya da tekrar kilitlenme olur. Heniiz repoze edilmis olan
disklerin tekrar disloke olmasint 6nlemek iizere, kondilin agagiya ve Gne
gelmesini saglayan bir okliizal splintin hemen uygulanmasi1 gerekli-
dir(37,60,94,102).
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4- Postiir egzersizleri ve spesifik egzersizler:

Dilin iigte bir 6n kisminin damaga ¢ok hafif dokunmasi durumu,
dilin istirahat pozisyonudur. Yutkunma esnasinda ise dil damagin 6n kismi-
na baski uygulayarak mandibulay: sabitlegtirir. Arka boélimiiniin yiikselme-
siyle yutkunma tamamlanir. Bu siranin izlenmesi gerekir. Hastalara yiize-

yel solunum yerine nasodiafragmatik solunum 6gretilmelidir.

Bunun uygulanmasi igin, hasta rahat bir sekilde yar1 yatar durum-
da iken, nondominan elin sternum iizerinde, dominan elin ise epigastrial
bolgede olmasi gereklidir. Derin nefes almada hasta sadece dominan elinin
yiikseldigini hissetmelidir(72,73).

Servikal eklemlerin serbestlestirilmesi:

Bu teknigin amaci, iist servikal bolgeye distraksiyon uygulayarak
mekanik baskilari gidermek ve anatomik yapilar: esnetmektir.

Hasta ellerini arkada boynuna baglar. Bu konuda C2-C7 vertebra-
lar tespit edilmiglerdir. Daha sonra bag ile 15 derecelik fleksiyon gergekles-
tirilir. Buradaki amag; servikal bdlgenin fleksiyonu degil, cranium’un
boyun iizerinden fleksiyon hareketidir. Ozellikle, bagin 6nde pozisyonu ve
buna kompansatuar olarak gelisen servikal hiperekstansiyon durumunda
ilk 3 servikal segment arasinda mekanik dekompresyon ve rahatlamaya
sebep olur(72,73).

Servikal omurganin aksial ekstansiyonu:

Amag, bagin servikal bélge ile arasindaki fonksiyonel ve mekanik
iligkiyi diizeltmektir. Hasta énce, 15 derece kadar fleksiyon yaptiktan son-
ra servikal lordozunu diizlegtirmeye ¢aligir. Bu manevra sayesinde, suprah-
yoid ve infrahyoid kastaki gerilim azalir. Bagin 6nde pozisyonu ile ilgili
olarak, sternocleidomastoid kastaki pozisyon bozuklugunun giderek daha
dogru bir agilanma kazanmasi saglanir. Boylece, bu kaslarin gereksiz yiik-
lenmesi dnlenmis olur(72,73).
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Omuz kavgag retraksiyonu:

Amag; omuz kavsaginin ideal postural pozisyonda tutulmas: ve
tam bas, boyun, omuz kompleksinin stabilitesinin saglanmasidir. Hastaya

omuzlarini agagiya ve geriye dogru kaydirmas: énerilir(72,73).
Postfraktiirel kondiller sendrom:

Tek tarafli kondiler fraktiir sonrasi, yapilan immobilizasyonla
lateral pterygoid kas zayiflar. Bunun sonucu olarak, agiz agiliminda karsi
tarafa kayma olur. Zayiflamis olan lateral pterygoid kasinin giiglenmesini
saglamak icin lateral dil hareketleri verilir. Hasta ayna kargisinda dilini
karg: taraftaki molar diglere sikica bastirarak agizini agar. Ozel durumlar
diginda, giiglendirici egzersizlere gerek duyulmaz. Ancak deviasyon mevcut-
sa ve kas dengesizligine bagliysa, deviasyonun oldugu noktada kas giiglendi-

rici egzersizler yapilabilir(18,72,73).
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GEREC VE YONTEM

Istanbul Universitesi Dighekimligi Fakiiltesi Temporomandibular
Eklem Unitesi ve Istanbul Tip Fakiltesi Cene Hastaliklar: Tan: ve Tedavi
Unitesi’'ne bagvurmug ve Temporomandibular Eklem Disfonksiyon Sendro-

mu (TMEDS) tanist konmug olan 100 hasta galigmaya alinmigtir.

Hastalarin yaslar1 15 ile 55 arasinda degigymektedir ve 72’si
kadin, 28’1 erkektir.

Enflamatuar kékenli, enfeksiyon, timér veya metabolik hastalik-
lara bagh hareket kisithilif:i olan trigeminal, cervicooccipital ve glossop-
haryngeal nevraljili ve migren ve temporal aterit’i olan hastalar ¢aligma
dig1 barakildi.

Hastalarin anamnezleri alindi, fizik muayeneleri, laboratuvar
(ASO, CRP, Latex fixasyon ve Hemogram) ve radyolojik tetkikleri yapildi.

Her hastadan konvansiyonel tomografi alindu.

Hastalarin yaglari, cinsiyetleri, meslekleri, gikayetleri, tutulan
taraflari, 6nceden gordiikleri tedaviler, agri1 6zellikleri (agriy1; baslatan
faktor, arttiran faktérler, yayilim bélgeleri, agr: siiresi ve hastalarin okliiz-

yon ozellikleri kaydedildi.
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Degerlendirme Kriterleri:

1-

Agrisiz hareket sinirlar1 iginde agiz agiklig1 ve lateral hareket-
ler tedaviden d6nce ve sonra milimetrik olarak 6lgiildii. Bunun
icin literatiirde bahsedilen iist ve alt ¢gene 6n kesici diglerin

arasindaki mesafeler esas alindi1(76).

Yiiz kaslarinin agr1 6zelligi tedavi oncesi ve sonrasi algomet-

re ile degerlendirildi.

Bilinen yontemlerle gergeklegtirilen axiograf kayitlar1 yardi-
m1 ile agrisiz lateral ve protrusiv kondil yolu uzunlugu tedavi

Oncesi ve sonrasi1 degerlendirildi.

Psisik agidan, hastalar:1 degerlendirmek iizere Liyezon Psiki-

yatri’nin yardimi istendi.

Gruplar:

Hastalar herhangi bir ayirim yapilmaksizin rastgele {i¢ gruba

40 kisiden olusan I. gruba manuplasyon + Egzersiz programi

uygulandi. Gruplarda manuplasyon daima ayni kigi tarafindan uygulandi.

Bu gruptaki egzersizler standardizedir.

Bunlar : - Rotasyon koordinasyon

- Germe (Translasyon)

- Servial postural egzersizlerdir.

Hastalarin haftada 5 giin ve 1 ay siire ile, egzersizlerini yapmalar:1 gerekir,

ancak bundan emin olunamayacagi igin bu gruptaki hastalar 20’ser kisilik 2

ayr1 béliime ayrildi.

1.boliime egzersizler ev programi seklinde verildi.
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2. bolimdeki hastalar ise haftanin 5 giinil klinige davet edildi ve

egzersizleri kontrol altinda yapmalar: saglandi.

40 kigiden olugan II. gruba ise yine manuplasyon uygulamasi son-
rasinda, literatiire uygun olarak anterior repozisyon splinti 4 hafta siire ile
uygulandi1(74). Splint tedavisi sonrasinda hastaya literatiirde 6nerilen yon-

temle selektif molleme yapildi(94).

20 kigiden olugan III. grup kontrol grubumuzdu. Yine manuplas-
yon sonrasi placebo TENS uygulandi. Placebo TENS tedavisi; konvansiyo-
nel TENS gibi ayarlanip, amper ayar diigmesi agilmayarak gergeklestirildi.



BULGULAR

I. Grup — Egzersiz Grubu

40

A bolimii — Ev egzersiz programi

B bdlimi - Kontrollii egzersiz programi

II. Grup — Splint grubu

III. Grup — Kontrol grubu

Tablo 5 : Gruplarda Cinsiyet Daglunt

Grup Kadin Erkek
I 28 % 28 12 % 12 40
I 32 % 32 8 %8 40
I 12 % 12 8 %8 20
Toplam 72 %72 28 % 28 100
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Tablo 6 : Gruplarda Yag Dagdim:

Yag Gruplan Grup I Grup II Grup HI Toplam Yiizde
10-19 6 5 2 13 % 13
20-29 11 14 4 29 % 29
30-39 12 : 11 7 30 % 30
40-49 9 8 3 20 % 20
50-59 2 2 4 8 %8

Tablo 7 : Gruplarda Yag Ortalamast

Ortalama Yag

Grup I 32,68110,88

Grup II 31,48110,47
Grup III 37,5%£11,84
Toplam 33,89+10,73

Tablo 8 : Gruplarda Tutulan Taraf Dagiimt

Grup I Grup Il Grup Il Toplam Yiizde
Sag 17 16 8 41 % 41
Sol 14 18 8 40 % 40

Bilateral 9 6 4 19 % 19
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Tablo 9 : Hastalarin Sikayetleri

Eklem sesleri 64 hasta % 64

Agmada kisithlik 49 hasta % 49

Lateral harekette kisithihik 35 hasta % 35

Dis Giardatmasi 33 hasta % 33

Kilitlenme 26 hasta % 26
Acarken laterale kayma 51 hasta % 51
Agn 72 hasta % 72

Tablo 10 : Hasta Gruplarinda Agridann Baglangig Sekilleri

Hasta sayist Akut Yavag
Grup 1 8 32
Grup I 13 27

Grup III 8 12
Toplam 29 (%29) 71 (% 71)

Tablo 11 : Gruplarda Agr Siireleri (Ay olarak)

Ortalama Siire
Grup I 16,275,46
Grup II 16,0719,21
Grup III 11,0314,05
Toplam 14,4616,43




Tablo 12 : Agriar Baglatan Nedenler

Agun
Uzun
Travmalt Siireli Denge
Dig Acik Taraf:
Hasta Spontan Cekimi Kalmast | Temaslan Diger
Sayist 40 25 13 10 12
Yiizde % 40 % 25 % 13 % 10 % 12
Tablo 13 : Agrdarin yaydim bolgeleri
Sekil 5
C(%
10
e =\
Bolge | 73 78 | 567 | 210 | 35 | 57 | 85
Numarast
Has.Sayis§f 62 35 43 38 52 47 21
Yiizde | %62 %35 | %43 | %38 % 52 %47 | %21
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Tablo 14 : Agriy1 Arttiran Faktorler

Agrili agip kapama
Soguk

Stres

Cigneme

Spontan karakterde

47 hastada
24 hastada
26 hastada
70 hastada
54 hastada

Tablo 15 : Hastalarin Daha Once Gorditkleri Tedaviler

Daha dnce tedavi goren hasta sayisi: 45 (% 45)

1lag tedavisi

Dis Tedavisi
Splint Uygulamasi
Psikoterapi

Fizik Tedavi

Egzersiz

44 hasta

28 hasta

16 hasta

14 hasta

8 hasta

3 hasta
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Tablo 16 : Aymt Taraf Yiiz Kaslarinda algometre Ile agri dlgiilen hasta sayist
(Tedavi Oncesi: TO, Tedavi Sonrasi: TS)

TOve TS TO var TO yok TO-TS

Var TS Yok TS var Yok

A 106:6)* 6®° 2* 20"

Lgrup B 566)* 113" o 4@.9°

ILGrup 6132 21016 3" 10@8)*
II.Grup 12(6,6)" 28" ow* 649*
Toplam X2 = 23,8 p<0,01 ileri derecede anlamh (*) beklenen deger
Tablo 17 : Spontan Agri Olan Eklem sayist
(Tedavi Oncesi: TO, Tedavi Sonrasi: TS)
TOve TS TO var 10 yok TO-TS
Var TS Yok IS var Yok

A 12(10,93)* 14(16,76)* 6(219* 2(4,13)*

Lgrup B 8(10,93)* 20(16,76)* 2(219)* 44,13y
II,Grup 5(11»57)' 30(17,74)' 0(2,31)' 14,37
I1.Grup 200157 537,74)* 1@30° 1064.37)°

Toplam X2 = 50,14 p<0,01 ileri derecede anlamli (*) beklenen deger
Tablo 18: Fonksiyon Sirasinda Agri Olugan Eklem Sayist
TOve TS TO var TO yok TO-TS
Var TS Yok TS var Yok

A 14(11,5)* 10016,27)* 8@.2¢ 5@,99)*

Lgrup B 6B43)° 15(11.87)* 6(3:06)" 0G9)*

I.Grup 4(14,35)* 34(20,23)* 06.2)* 86.2*

II1.Grup 200:67)° 3(13,63)* 2(3,52)* 6.2

Toplam X2 = §7,7

p<0,01 ileri derecede anlamls

(*) beklenen deger
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Tablo 19 : I.grubun A béliimiinde degisik paremetrelerde Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrast Deger-

lerin Kargllagtirilmas:
Ortalamast TO 15 3 P
ve SD
Algometre 2,25£1,21 2,85£1,23 3,04 0,19<p<20
deperi ’ ’ i ’ ’ Anlaml: degil
Agnsiz
apiz 25,055,41 27,25£5,99 2,49 &i;)a;p;:é;(;
agiklifs (mm)
Agnsiz
Protrusiv
Kondil yolu 9,240,84 9,4+1,13 0,88 0,50<p<0,90
Anlamh degil
uzunlugu
(mm)
Ajrisiz
lateral p<0,001
kondil yolu 8,210,74 9,3+0,91 4,24 Cok ileri
uzunlugu derecede anlamh
(mm)
Tablo 20 : ILgrubun B biliimiinde degisik paremetrelerde TO ve TS deferlerinin karsilagtinlmase
Ortalamas: TO Ts t p
ve SD
p<0,001
Algometre 2,05+1,09 6,2£1,24 10,59 Gok ileri
degeri derecede anlamh
Agnisiz p<0,001
afiz 25,616,3 © 46,715,15 10,80 Cok ileri
agiklift (mm) derecede anlamh
Agrisiz
Protrusiv p<0,001
Kondil yolu 8,710,94 11,3t1 21,61 Cok ileri
uzunlugu derecede anlamlt
(mm)
Agnisiz
lateral p<0,001
kondil yolu 8,810,72 10,410,89 7,56 Cok ileri
uzunlugu derecede anlamlt

(mm)
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Tablo 21 : I grupta degisik paremetrelerde Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrast Deferlerin Kargilag-

firdmas:
Ortalamast T0 s t p
ve SD
p<0,001
Algometre 2,125%1 6,45£0,95 23,63 Cok ileri
degeri derecede anlamli
Afrisiz p<0,001
apiz 20,55%3,97 49,4215,61 48,70 Cok ileri
agiklify (mm) derecede anlamli
Agnisiz
Protrusiv p<0,001
Kondil yolu 8,4+0,86 11,210,96 18,54 Cok ileri
uzunlugu derecede anlamh
(mm)
Agnisiz
lateral p<0,001
kondil yolu 8,7£0,93 11,2+0,89 13,91 Cok ileri
uzunluu derecede anlamli
(mm)

Tablo 22 : Il grup bilimiinde deisik paremetrelerde TO ve TS deferlerinin karglagtinimast

Ortalamast 10 TS ¢ p
ve SD
0,30<p<0,50
Algometre ' ’
1,95£0,94 2,2310,779 1,68 i
dogeri Anlamh degil
Agrisiz
0,05<p<0,10
+ t ’ i
abiz 27,1%5,81 30,415,69 471 Anlaml degil
agikhigi (mm)
Agrisiz
KPr(thirluS“I, 8,5+0,69 80,80 2,08 0,10<p<0,20
ondil yolu ,510, 8,810, J Anlamh degil
uzunlugu
(mm)
Agnisiz
) Ia(:?lrall 62107 2407 297 p>0,90
ondil yolu ,220, 8,210, ’ Anlaml degil
uzunlugu
(mm)
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TARTISMA

Tablo 5’de galigmaya dahil edilen 100 hastanin 28 (% 28)’inin
erkek, 72 (% 72)’sinin kadin oldugu gériilmektedir. Bu oran, Gelb ve
Bernstein ile Gelb ve Tarte’nin yaptiklar: iki ayr1 ¢galigmada 3/1(30,31) ola-
rak bildirilmistir. Bu sendromun kadinlarda daha sik gériilmesinin nedenle-
ri iki ayr1 kategoride ele alinabilir. Birincisi; psigik faktorler kadinlarda
g¢ok daha rahat zemin bulabilmekte ve kadinlar genel olarak hekime daha
cok bagvurmaktadirlar. ikinci neden ise, postural bozukluklar, subluksas-
yon, laksite ligamantoz, zarar verici habitiiel aligkanliklar gibi risk faktér-

lerinin kadinlarda daha ¢ok goriillmesidir.

Eriksson ve arkadaglar1(20) kronik fascial agris1 olan hastalarda
TENS uygulamiglar, ve bu uygulama sonunda erkeklerin daha ¢ok fayda
gordiiklerini gormiiglerdir. Johansson ve arkadasglar1 ise(43) TENS analjezi-
si lizerinde yas ve cinsin etkili faktorler olmadigini bildirmislerdir. Bush
ve arkadaglar1(14) orofascial agrili 197 hastay: iki gruba ayirmaglar, agriya
duyarlilik, semptomlar, agr1 davranigi ve kigilik yoniinden incelemiglerdir.
Agris1 olmayan 47 kisi lizerinde de cinsiyetin deneysel agr1 cevabi iizerine
etkisini incelemiglerdir. Sonug¢ olarak; deneysel ya da kronik agrida agn
davranig:1 Gzerinde cinsiyetin gok az etkisi oldugunu ancak kadinlarin semp-
tom ve bulgular konusunda daha ilgili olduklarim ve doktora daha gok bag-

vurduklarint bulmuglarduir.
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Weinberg(105,107)’e gére, TME disfonksiyon agrisina kadinlar-
da daha yiiksek oranda rastlanmaktadir. Helms ve arkadaglar1(35), tempo-
romandibular eklem kapsiil-i¢i disfonksiyonlu 200 hasta tizerinde klinik bir
aragtirma yapmiglar ve hastalarin % 86’sinin kadin oldugunu bildirmisler-
dir. Katzberg ve arkadaglari(46), bir klinik galiymada, TME kapsiil-igi dis-
fonksiyonlu hastalarda kadin/erkek oranini 3/1 bulmuglardir. Robert ve
arkadagslari1(84), yine benzer bir klinik galigmada kadinlarin oranini 4.9/1
olarak belirlemiglerdir. TME disfonksiyon sendromunun en sik gozlendigi

yag grubu 20-40 yaslar: arasidir(18).

Bu sonuglar bize gostermektedir ki, hastalik geng, orta yag hasta-
l1g1 6zelligindedir.

Katzberg ve arkadaglari(48), yaptiklar1 bir galismada, TME kap-
sitl-i¢i disfonksiyonunun 6zellikle 20-40 yaglari arasinda teghis edildigini

bildirmiglerdir.

Isberg ve arkadaslar1(39) ise; TME kapsiil-i¢i disfonksiyonlu has-
talari klinik, radyolojik ve elektromyografik yonden degerlendirmigler ve
hastalarin yas ortalamasini 34 olarak bulmuslardir. Helms ve arkadaglari-
nin(35), bildirdigi yas ortalamasi 34, iki tarafli anterior disk deplasmani
goriilme orani ise % 62’dir. Katzberg ve arkadaglarinin(46), aragtirmasin-
da ise yas ortalamasi 29 olarak bildirilmigtir. Roberts ve arkadaglari(84),

aragtirmalarinda yas ortalamalarini 32.7£12.4 yil bulmuglardur.

Bizim ¢aligmamizda hastalarin yaglar1 15 ile 55 arasinda degis-
mektedir ve yag ortalamasi 33.89 olarak bulunmustur. Hastalar en gok 2.
ve 3. dekatta yer almaktadirlar. Bu sonug bu konudaki ¢aligmalarla uyum
gostermektedir(36,38,86). Sigaroudi ve Knap(93), TME kapsiil-i¢i disfonk-
siyonlu bir grup hasta lizerinde yaptiklari1 ¢aligma sonunda % 50’den fazla

bir oranda hastaligin ¢ift tarafli oldugunu bildirmislerdir.
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Bizim hasta grubumuzda TME disfonksiyonunun gift tarafli olma

orani ise % 19 olarak bulunmusgtur.

Tablo 10°da agrinin 29 hastada (% 29) akut, 71 hastada (% 71)
ise yavag gekilde ortaya giktig:1 gézlenmektedir. Kavuncu ve arkadaglarinin
90 TMEDS’li hasta iizerinde yaptiklari bir galigmada, bildirilen ortalama
agr1 siiresi 14.6 aydir. Agrinin akut ve yavag seyretme yiizdesi ise sirasiyla
% 21.1 ve % 78.8 olarak bildirilmigtir(49).

Tablo 11°de gériillen ortalama 14.46 aylik semptom siiresi, semp-

tomlarin kroniklegme egilimi oldugunu géstermektedir.

Okliizyon degigikligi yaratan dislerle ilgili midahaleler, agizin
fazla agilmasina yol agan hapsirma, esneme gibi hareketler, soguk ya da
travmaya maruz kalma gibi olaylardan sonra semptomlar akut olarak bagla-

yabilir.

Tablo 12°de belirtildigi gibi 40 hasta spontan olarak, 25 hasta
travmalt di§ gekimlerinden sonra, 13 hasta agizlarinin uzun siire agik kal-
masindan sonra agrinin bagladigini ifade etmiglerdir. 10 hastada semptom-
lar1 baglatan neden denge tarafi temaslari, 12 hastada ise diger nedenler-

dir. Ag1zin uzun siire agik kalmasi sonucu, yiiz kaslarinda zorlanmalar ola-
bilir.

Weinberg(106,107)’e gore, kondilin arkaya dogru yer degistirme-
si sonucu ortaya ¢ikan mikrotravma, kapsiil-i¢i disfonksiyona neden olur,

bu da kas spazmi1 ve agrisini meydana getirir.

Isberg ve arkadaglari(39), yaptiklar: bir klinik arastirmada TME
anterior disk deplasmanlarinda masseter, temporal ve lateral pterygoid kas-
larinin palpasyonda hassas oldugunu bildirmisgler ve rediiksiyonsuz anteri-
or disk deplasmaninda temporal ve masseter kaslarin spastik aktiviteleri-

nin kondil hareketini kisitladigin1 belirlemiglerdir.
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Sgaroudi ve Knap(93), TME kapsiil igi disfonksiyonu olan hasta-
larda, lateral pterygoid kasin hassasiyetinin ¢ene hareketlerini kisitladigi-

n1 belirtmiglerdir.

Bizim bulgularimiz da aragtiricilarin bulgular: ile benzerlik gés-

termektedir.

Darlene ve Randolhp’a gére, TMEDS’da agr1 sabaha karst artma-
ya egilimlidir ve tek tarafli spazm varsa agiz agiliminda kaymaya neden ola-
bilir(18).

Kavuncu ve arkadaglarinin ¢aligmalarina gére, 90 hastanin 20
(% 22.2)’sinde sabah tutuklugu, 39 (% 43.3)’unda ise agiz agilirken kayma
sikayeti bulunmaktadir. 22 (% 24.4) hastada bruksizm hikayesi vardir(49).

Gelb’in galigmasinda ise bu oran % 58 olarak bulunmugtur(38).

Aragtiricilara gére, bagagrisi TMEDS semptomlar: arasinda sayil-
malidir(27).

Reik ve Hale bagagrisi sikayeti ile bagvuran 100 hastanin 11’inde
neden olarak TMEDS’i tespit etmiglerdir(83).

Gelb ve Bernstein, 200 TMEDS’li hasta iizerinde yaptiklar: arag-
tirmada, bunlarin - 63 (% 31,5)’iinde yiiz agrisi, 40 (% 20)’inda occipital
bolgede, 40 (% 20)’inda cervical bslgede, 77 (% 38.5)’sinde ise temporal
boélgede agri oldugunu bildirmiglerdir(30).

Jensen ve arkadaglari(42), 735 kisi tzerinde gergeklestirdikleri
epidemiyoclojik bir ¢aligmada, pericranial myofascial nosisepsiyonun bagsag-
rist patogenezindeki muhtemel roliinii aragtirmiglardir. Bu g¢aligmanin
sonunda, muskuler faktdrlerin migren bagagrilariyla bir ilgisi bulunmadigy,
gerilim tip basagrilarinin patogenezinde 6nemli rollerinin bulundugu bildi-
rilmigtir. Carlsson ve arkadaglarinin(16) yaptiklar1 diger bir ¢aligmada ise,

néroloji kliniklerinde gerilim tip basagrisi tanisi konmus olan hastalarla,
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gene-yiiz kliniginde TMEDS tanis1 konmug olan hastalar, pericranial kas
hassasiyeti yoniinden kargilagtirilmig ve bilyiik oranda benzerlikler saptan-
migtir. Bu, bize ortak bir etyolojiyi diigiindiirmektedir.

Bizim g¢aligmamizda Tablo 13’de de gdriilecegi gibi, agrilarin
yayilim bélgeleri incelendiginde, agr1 bélgeleri bityitk oranda bagagrisi yayi-
Iim bolgeleri ile gakigmaktadair.

Travell, sert gidalarin g¢ignenmesi, ani travma, akut emosyonel
stres ve immobilizasyon ile myofascial agr1 sendromu olugabilecegini veya

mevcut semptomlarin artabilecegini belirtmistir(102).

Tablo 14’de agriy1 arttiran faktdrler gozlenmektedir. Buna gore:
Bizim hastalarimizda da, stres soguk, gigneme ve agizin agilip kapanmasi
agriy1 arttiric faktdrlerdir. Ayrica, agr1 spontan olarak da artmaktadir.

Tallents ve arkadaglari(97) TME disfonksiyonlu hastalarda
% 36.9 oraninda travma hikayesine rastladiklarini bildirmiglerdir.

Travma, mikrotravma, iltihap, kondilin yer degistirmesi gibi
nedenlerle TME bélgesinde agri olusabilir. Bu, genellikle kapsiil-igi 6deme
neden olur ve eklem boslugu genigler(23).

Sayet siddetli travmanin bir sonucu olarak diskte arkaya dogru
yer degistirme olursa, hasta TME bélgesinde giddetli bir agr1 duyar, agiz1
kapali durumda iken alt ve iist digler birbirine temas etmez(11).

Osteodejeneratif eklem hastaligina benzemeyen romatoid artrit
sistemik bir hastaliktir, ve diger eklemlerde de gériilme sikhig1 oldukga yiik-
sektir. Akut artritis tablosu ile ortaya gikmaktadir(106).

Sinir kékenli agri, trigeminal, serviko-occipital veya glossop-
haryngeal nevralji olabilir. Trigeminal nevraljide tetik bélgeler, alt dudak
ve disetidir. Agrinin, fonksiyonla ilgili olmamasi, aniden gelmesi ve belirli
zaman araliklar: ile ortaya ¢ikmasi ayirici teshisi saglamaktadir(107).
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Migren ve temporal arterit, damar koékenli bagagrilarinin esas
olan 2 tipidir.

Migren; ender olarak 24 saatten fazla siirer ve genellikle iki
taraflidir. Aile hikayesi teghiste yardimci olur. Temporal arterit iltihap
yapisindadir. Hasta, genellikle igtahsizdir. Kilo kaybeder, ateg ve 16kositoz
vardir. Temporal damarlar boyunca saglh deri, temasta hassasiyet gdsterir.

Agr, genellikle migrenin yerlegtigi bolgeden daha agagiya yerlegir(107).

Galigmamizda TME kapsiil-i¢i disfonksiyonundaki agrinin ayirici
teshisi bu kriterler 1151nda yapilmistir, Biz yukarida belirtilen hasta grup-
larini galigmamiza dahil etmedik.

Farrar(25), TME problemleri ve Cranio-fascial agr ile ilgili son
goriglerin diski ihmal ettigini bildirmistir. Ayrica, "Myofascial-agr1 dis-
fonksiyon sendromu"nu ve "TME okliizal disfonksiyon sendromu"nu savu-
nanlarin teorilerini agiklarken diskin konumunu dikkate almadiklarini
belirtmigtir. Transcranial radyografi, mandibular hareket &6rnekleri, Gne
yer degistirmis diskin rediiksiyonu igin manuplasyon teknikleri, kondil
yolu é6lgiimleri, artrografi ve cerrahi girigimler TME semptomlar1 gdsteren
hastalarin % 70’inde deplasmanin bir gekil veya derecesini géstermigtir.
"Myofascial-agri-disfonksiyon sendromu” agr1, agmada kisitlilik, kas hassa-

siyeti ve TME sesleri olmak iizere dort esas belirti gostermektedir.

Bize gore; her iki sendromun igerdigi semptomlar igice gegmis
durumdadir. Bu nedenle, hastalari bu gsekilde ayirmaktansa TMEDS tanist

altinda toplamak daha uygundur.

Agma hareketinde kisitlilik ve TME seslerinin bir takim klinik
yontemlerle dlgiilmesinin yaninda, siniflandirma yapilabilir ve 6zel tedavi
yonteminin degerlendirilmesinde objektif bir kriter olarak kullanilabilir.
"TME okliizal disfonksiyon sendromu"na gére TME semptomlarinin asil
sebebi okliizyon bozuklugudur(25,26,75).
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Bizim galigmamizda ise, okliizal gatigmalara bagli TMEDS orani
ancak %10 kadardir (Tablo 12).

Transcranial radyografilerin yardimi ile kondil hareketi, proc.-
condylaris’in fossa glenoidea igerisindeki konumu, TME kemik yapilarinin

yapisal degisiklikleri incelenir.

Yapisal degigiklikler, skleroz, erozyon ve yassilagma tarzinda ola-
bilir(23,68,107). Biz de hastalarimizdan elde ettigimiz transcranial radyog-
rafiler yardimi ile kondil hareketi ve kemik yapilarin durumu konusunda

gerekli degerlendirmeleri yaptik.

Weinberg(107), transkranial radyografi yardimi ile yaptigi bir
arastirmada bagin orta hattan +3 veya -3 derecelik agilarla yapabilecegi
dénmenin radyografinin gizgisel boyutlarini etkilemedigini, bir radyografi-
den bir digerine kafa konumundaki hafif degisikliklerin goriintiiniin tekrar-
lanabilirligini degistirmedigini, fakat merkezi 1sin agisinin sabit olmasi
gerektigini bildirmigtir.

Bizim elde ettigimiz transcranial radyografilerde de gériintiiniin
tekrarlanabilirligi konusunda herhangi bir sorun ¢gikmadi.

Mikhail(71), TME sorunlu hastalarda kafa konumlandirici kulla-
narak gergeklestirdigi transranial radyografilerin teshis ve tedavi planlama-

sinda faydali oldugunu bildirmistir.

Kondilin retrusiv konumunun TME problemleri ile beraber gériil-
mesine, iki tarafli simetrik ve protrusive kondilin konumunda gériilmesin-

den daha sik rastlandigini da belirtmigtir.

Transcranial radyografi, kondil ve fossa glenoidea’nin lateral
1/3’iiniin yapisal ve konumsal degisikliklerini gostermektedir(107).
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Transcranial radyografi bizim galigmamizda hasta ile ilgili diger

bilgilerle birlikte degerlendirme amaci ile kullanilmigtir.

Von Sichel(103), 61 hasta {izerinde yaptif1 arastirmada yalnizca

% 18’inde tomografi ve artrotomografiye gerek duyuldugunu bildirmigtir.

Biz galigmamizda artrotomografiyi hi¢ kullanmadik. Tedaviye
yanit vermeyen ya da transcranial radyografi ile klinik bulgularin birbirleri-

ni tutmadig1 hastalarimizda tomografi ve MRI’1 teghis amaciyla kullandik.

Katzberg ve arkadaglar1(45), kondil hareketinin rediiksiyonsuz
anterior disk deplasmaninda kisitli, reditksiyonlu anterior disk deplasma-

ninda ise normalden daha fazla oldugunu bildirmigtir.

Roberts ve arkadaslari(84), yaptiklar: klinik ¢aliymanin sonucun-
da, kondilin ileri hareketi yoniinden normal ve rediiksiyonlu anterior disk
deplasmanli gruplar kargilastirildiginda aralarinda gok 6nemli farklar olma-
dig1 reditksiyonsuz anterior disk deplasmanli grupta ise kondil hareketinin
kisitli oldugu ortaya g¢ikmugtir.

Katzberg ve arkadaslari(47), TME kapsiil igi disfonksiyonlu has-
talarda sentrik okliizyonda kondil konumunu tomografi yontemiyle incele-
migler ve arka eklem boglugunun 6n eklem bosluguna oranin1 normal TME
ile kargilagtirmiglar, sonug olarak da aradaki farkin 6nemsiz oldugunu goér-
miisler ve kondil konumunun kapsiil-i¢i disfonksiyonun teghisinde bir kri-

ter olugturmayacagini belirtmislerdir.

Weinberg(106), arkaya dogru yer degistiren kondilin, diski 6ne
dogru yer degistirmeye zorlayacag: ve bunun da kronik bir mikrotravma

oldugu fikrini ortaya atmigtir.
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Weinberg’e gore; travma kdkenli anterior disk deplasmanlarinin
oklizyondan kaynak alan gekli kondilin arkaya dogru yer degistirmesine
neden olur.

Bizim galiymamizda; hastalarimizdan elde ettigimiz tomografiler-
de, reditksiyonlu anterior disk deplasmani s6z konusu ise kondil hareketi-
nin normalden daha fazla oldugunu belirledik. Bu da Katzberg(45)’in bul-
gular: ile benzerdir.

Tallents ve arkadaglar1(97), agiz agikliginin normal olarak 40-50
mm oldugunu bildirmiglerdir. Ayn: aragtiricilar, mandibulanin kars1 tarafa
normal lateral hareket sinirinin 9-11 mm oldugunu ve mandibulanin karss
tarafa lateral hareketlerinin normal ve rediiksiyonlu anterior disk deplas-

manli gruplar arasinda kayda deger bir fark gostermedigini bildirmiglerdir.

Bizim ¢aligmamizda; bagar1 elde ettigimiz kontrollii egzersiz gru-
bunda maksimum (agrisiz) agiz agikligi 25,6 mm’den, 46,7 mm’ye splint
grubunda ise; 20,55 mm’den 49,42 mm’ye ¢ikmigtir (Tablo 20, 21).

Rediksiyonsuz anterior disk deplasmanl hastalarda kars: tarafa
lateral hareketin kisitli oldugu da vurgulanmaigtir(97).

Bizim ¢aligmamizda; hastalarimizin %35’inde kars: tarafa lateral
harekette kisitlilik belirlenmistir. Bu bulgu, aragtiricilarin bulgular ile
paralellik gostermektedir (Tablo 9).

Roberts ve arkadaglari(84), maksimum agiz agiklifinda kontrol
grubu ve rediiksiyonlu anterior disk deplasmani olan grup arasinda 6nem-
siz bir farkin varoldugunu belirtmiglerdir. Ancak, redilkksiyonlu anterior
disk deplasmanli ve rediiksiyonsuz anterior disk deplasmanli gruplar ara-
sinda maksimum agiz agikliklar1 arasinda anlamli bir farkin varoldugunu

da belirlemislerdir.

Tallents ve arkadaglar1(97), TME kapsiil-i¢i disfonksiyonu olan
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hastalarda over-bite ve over-jet ile 6ne harekette sesle birlikte lateral kay-
ma olugtugunu, bu kayma miktarinin ortalama olarak 2,2 mm oldugunu bil-
dirmiglerdir.

Bizim galiymamiza; hastalarimizin %51’inde agma hareketi esna-
sinda deviasyon saptadik (Tablo 9).

Anderson(3), TME bdlgesindeki travmalarin bazi vakalarda kap-
siil-igi disfonksiyonu ile sonuglanabilecegini ve klinik belirtilerin TME b6l-

gesinde agr1, TME sesleri veya kilitlenme oldugunu bildirdi.

Ayrica, rediiksiyonsuz anterior disk deplasmaninin tedavisinin
manuplasyonla disk-kondil iligkisinin diizeltilmesi oldugunu da belirtmig-
tir.

Bizim ¢aligmamizda, tiim hastalarimiza manuplasyon uygulanmaig

ve sonrasinda tedaviye gegilmistir.

TMEDS’da elektrik stimulasyonu tedavisinin iki ana amaci; kas
hiperaktivitesi veya spazmini iyilestirmek ve agriyr gidermektir. Yiksek
frekansli TENS uygulamasinin, etki mekanizmasi ilk kez Melzack ve
Wall’'un 1965 yilinda ileri sirdigii kap1 kontrol teorisinde agiklanmakta-
dir(69).

Romatoid artrit tutulumlu TME agrilarinda yiiksek frekansh
TENS ve placebo TENS uygulanmasi ile fonksiyonel agrida iyilegyme bulun-
mus ancak VAS (Visuel Analog Scale) ve eklem kas hassasiyeti parametre-

lerinde belirgin oranda iyilesme olmamistir(76).

Eklemde klik ya da atlama sesi, en ¢ok disk malpozisyonu sebe-
biyle diskin eklem hareketini izleyememesi sonucu eklemin disk iizerinden
atlamasi sirasinda olusur. Lateral pterygoid kasin superior ve inferior
kisimlarinin uyumsuz ¢aligmasi halinde de disk malpozisyonu ve eklem ses-

leri olabilir. TENS tedavisi ile eklem seslerinde belirgin bir azalma olabi-
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lir. Lateral pterygoid kastaki spazmin yenilerek diskin rediikte olabilece§i
diigiinilmektedir. Ancak, asil tedavi okliizal splint uygulamasi ve o&zel

egzersizlerle ndromiiskiiler reedukasyon ile olabilmektedir(94).

Bizim galismamizda, kontrol grubumuzda TENS manuplasyon
sonrasi placebo geklinde uygulanmig, ancak belirgin bir iyilegme tespit edi-

lememigtir.

Yapilan bir epidemiyolojik galiygmada TME hastalarinin kontrol
vakalarina gére vertikal eklem agikliklarinda degisiklik oldugu ancak late-

ral hareket ve protriizyonda degisiklik olmadig1 saptanmigtir(19).

Kopp ve Wenneberg ise agiz maksimal agilma kapasitesinin late-
ral ve protriizyon hareketlerinden daha giivenilir bir parametre oldugunu
soylemiglerdir(51).

Bizim ¢aligmamizda ise; maksimal agiz agtklifinin yanisira, late-
ral ve protrusiv kondil yolu egimleri de tedavi 6ncesi ve sonrasinda dlgil-
mii§ ve anlamli farklar oldugu gézlenmistir (Tablo 19, 20, 21, 22).

Temporomandibular eklem kapsiil-igi disfonksiyonunda mandibu-
lanin maksilaya gére yeniden konumlandirilmast splint tedavisi ile mim-
kiindiir. Disk-kondil iligkisinin normal duruma getirilmesi ve en uygun man-

dibula konumunun belirlenmesi gereklidir.

Manzione(60), rediiksiyonlu anterior disk deplasmanlarinda

splint tedavisini uygulamigtir.

Tallents ve arkadaglar1(98,99,100), repozisyon splint’i tedavisi-
nin esaslarint anlatmig ve kapama hareketinde kondil ne kadar ileride olur-
sa tedavinin basari sansinin o kadar az olacagini bildirmiglerdir. Ayrica,
splint tedavisi ile diskin yerine getirilememesi ve seslerin kaybolmamasi-

nin daha fazla ilerlemis bir devreyi gosterebilecegini de belirtmiglerdir.
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Tallents ve Katzberg(96), 51 splint hastasin1 en az 6 ay siire ile
izlemis, % 88.2’sinin splint tedavisi ile bagarili bir gekilde tedavi edildigi-
ni, % 11.8’inin disk deplasmaninin diizeltilmesi amac: ile ameliyata alindi-

gin1 bildirmigtir.

Biz de II. galiyma grubumuzdaki hastalara 6nerilen endikasyon-
lar gergevesinde manuplasyon ile disk-kondil birlikteligini sagladiktan son-

ra splint tedavisi uyguladik.

Splint uygulandiktan sonra, 1., 7. giinlerde, 2., 3. hafta ve 1.
ayda kontrollerini yaptik.

Splintin gikarilmasini ve okliizal dengelemeyi takip eden 1., 3. ve
6. aylarda kontroller tekrarlandi.

Splint grubumuzdaki hastalarda, uygulama sonrasit TME sesleri-
nin, eklem bdlgesindeki agrilarin, g¢igneme kaslarindaki hassasiyetin ve
agma hareketindeki deviasyonun kayboldugunu tespit ettik. Tablo 21°de
tedavi 6ncesi ve sonrasi algometre, maksimum agiz agikligs, lateral ve prot-

rusiv kondil yolu egimleri gézlenmektedir.

TMEDS sendromlu hastalarimizda uyguladigimiz manuplasyon,
egzersiz ve splint tedavilerini literatiir bulgular1 ile tartigacak olursak;
aragtiricilar hipomobil eklem tedavisinde bir yandan kas spazmlarin1 ¢6z-
mek bir yandan da eklemi fizyolojik ve fonksiyonel hareketlilie getirmek

igin egzersizlerden yararlanmiglardir(29).

Aragtiricilarin 6nermis olduklar1 bu ezgersizler; aktif germe,

relaksasyon, pasif ve asistif germe, direkt metodlar, fasilizasyon yontemle-
ridir(66).

Bizim bulgularimiz da, hipomobil eklem tedavisinde arastiricila-

rin bu konudaki diisiinceleriyle uyumludur.



60

Hastalarin gogu yakinmalarinin neden kaynaklandigini bilmezler.
Bize gore, tani konulduktan sonra mutlaka neden-sonug iligkisi iginde,
yapilmasi ve yapilmamasi gerekli olan geyler anlatilmali, hastanin egzersiz
tedavisine goniillii ve bilingli olarak katilmas: saglanmalidir. Bunun sagla-
nabildigi yani, yakinmalarin nedenini 6grenen ve verilen egzersizleri tam
olarak yapabilen hastalarimizda iyilesme gansinin gok daha fazla oldugunu
gézlemledik. Pek gok hasta parafonksiyonlarini, cranio-servikal bolge ve
omuzun yanli§ postiirinii diizeltemediginden tekrarlayan TME disfonksiyo-
nu yakinmalari ile karg1 kargiyadir. Korunma egitimi verilmemig olan hasta-
larin gikayetlerinin tekrari kaginilmazdir. Hatta disfonksiyona yolagan
onlenebilir davranig bigimleri agiklanmayan hastalar iyilesme sanslarim
bilyiik oranda kaybederler. Stress ve bunun yolagtig1 kas spazmlar1, soguk--
sicak ortam degisiklikleri ardindan geligebilen reaktif kas kasilmalari, giin-
lik yagam iginde farkedilemeyen mindr travmalar, bilindigi ve dikkat edil-
digi taktirde engellenebilecek disfonksiyon nedenleridir(44,65).

Genel olarak egzersiz tedavisiyle, anormal bas pozisyonu ve cra-
nio-servikal disfonksiyonu diizeltmek, yutma ve yutkunma islemini mandi-
bulanin istirahat pozisyonunu iyilestirmek, nazodiafragmatik solunumu ve
torasik omurga mobilitesini saglamak amaglanir. Egzersiz tedavileri, hipo-
mobil ve hipermobil eklemlerin tedavisinde, myofascial agr1 sendromunda,
rediikte olabilen ve rediikte olmayan konum bozukluklarinda diger metod-
larla beraber &nerilen baslica tedavi metodlarindan biridir(52).

Aragtiricilar dzellikle hasta egitiminde disfonksiyona yolagabilen
patolojilerin dnlenebilmesi igin egzersizi, tedavinin yanisira koruyucu ola-

rak veya disfonksiyonun tekrarini 6nlemek amaciyla da siklikla 6nermigler-
dir(44,65).

Egzersiz grubumuzda (I. Grup) manuplasyon uyguladigimiz 40
hastanin 32’sinde hipomobilitenin ilk seansta ortadan kalktigini gordiik.
Ve kontrollii ezgersiz grubumuzda disfonksiyonun tekrari hi¢bir hastamiz-
da gergeklesmedi. Bu konudaki bulgularimiz arastiricilarla ayn1 yéndedir.

Ancak; ev egzersizi grubundaki 20 hastanin 14’iinde disfonksiyon tekrarla-
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mi1§ ve hipomobilite yeniden ortaya gikmugtir.

Manuplasyon + placebo TENS uygulamas1 yaptifimiz 20 kigilik
kontrol grubumuzda (III. Grup), 19 kiside disfonksiyonun tekrarladigini
gordiik. Manuplasyon +egzersiz, Manuplasyon + splint ve manuplasyon + pla-
cebo TENS gruplarinda tedavi dncesi ve sonrasi degerlendirmeler Tablo
16, 17, 18, 19, 20, 21 ve 22’de sunulmustur.

Bu sonuglara gore; hastalar egzersizleri ev porgraminda geregin-
ce uygulayamadiklarindan kontrollii ezgersiz grubuna gore tedavi 6ncesi ve
sonras1 degerleri arasinda anlamli oranda fark yoktur. Kontrollii egzersiz
grubunda bu fark istatistiksel olarak anlamlidir. Bu sonuglar arastirmacila-

rin elde ettikleri sonuglar ile uyusmaktadir(44,65).

Manuplasyon+splint grubundaki bagar1 Manuplasyon+Egzersiz

grubuna oranla ¢ok daha anlamlidir.

Bu yiizden biz de, heniiz repoze edilmis olan diskin tekrar dislo-
kasyonunu 6nlemek ve tedaviyi tam olarak saglamak igin egzersize oranla,
splint tedavinin daha etkili oldugunu, egzersiz tedavisinin de koruyucu

amacla 6nerilmesi gerektigini diigiiniiyoruz.
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SONUC

Temporomandibular Eklem Disfonksiyon Sendromlu 100 hasta
tizerinde gergeklestirdigimiz ve egzersiz programi ile splint tedavisinin
etkinliklerini incelemek amaci ile yaptigimiz ¢aligmamizda elde ettigimiz

sonuglar goyle 6zetlenebilir.

TMEDS’de psikolojik faktorler 6nemli bir rol oynamaktadir. Bu
nedenle, hastalara problemlerinin sebebinin agiklanmasi ve tam olarak

igbirliklerinin saglanmas1 gerekmektedir.

Calismamizda; hastalarimizin % 72’°si kadin, % 28’i ise erkektir.

Kadin hastalarimizin sayisinin erkek hastalarimizin sayisina orani yaklagik
3/1’dir (Tablo 5).

Sendromun kadinlarda daha sik gérilmesinin nedeni; psigik fak-
torler kadinlarda ¢ok daha rahat zemin bulabilmektedir, bundan bagka,
postural bozukluklar, subluksasyon, laksite ligamantoz, zarar verici habitii-
el aligkanliklar gibi risk faktérleri de kadinlarda daha sik gériillmektedir.
Deneysel ve kronik agrida agr1 davranis1 izerinde cinsiyetin gok az etkisi
olmaktadir. Ancak, kadinlar semptom ve bulgular konusunda daha ilgilidir-

ler ve doktora daha ¢ok bagvurmaktadirlar.

Hastalarimizin yaglar1 15 ile 55 yaglari arasinda degigmektedir.
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Yas ortalamasi1 33,89°dur. Hastalarimiz en gok 2. ve 3. dekatta yer almakta-
dir. Bu sonug bize gostermektedir ki, hastalik gen¢ ve orta yag hastalif:
6zelligindedir (Tablo 6, 7).

Calismamizda TMEDS’in ¢ift tarafli olma orani1 % 19’dur (Tablo
8).

Ortalama agri siiresi 14,46 aydir. Bu da bize hastaligin kronikleg-
me egiliminde oldugunu gostermektedir. Hastalarimizin % 29’unda sikayet-
lerin akut % 71’inde ise kronik oldugu gézlenmigtir. Okliizyon degisikligi
yaratan diglerle ilgili miidahaleler, agizin fazla agilmasina yol agan hapgsir-
ma, esneme gibi hareketler soguk ya da travmaya maruz kalma gibi olaylar-

dan sonra semptomlar akut olarak baglayabilmektedir (Tablo 10, 11).

Caligmamizda agrilarin yayilim bélgeleri biiyiik oranda bagagrisi

yayilim bélgeleri ile gakigmaktadir (Tablo 13).

Incelememizde agriy1 arttiran faktdrlerin baginda g¢igneme gel-
mekte ve onu, agizin agip kapanmasi izlemektedir. Agr1 biiyiik oranda da

spontan olarak artmaktadir (Tablo 14).

Hastalarimizin % 35’inde karg: tarafa lateral harekette kisitlilik,
% 51’inde de agma hareketi sirasinda deviasyon saptadik (Tablo 9).

Maksimum a1z agikligi, kontrolli egzersiz uyguladifimiz grupta
25,6 mm’den 46,7 mm’ye; splint grubunda ise, 20,55 mm’den 49,42 mm’ye
¢itkmistir (Tablo 20, 21).

Elde ettigimiz sonuglara gére, egzersiz program: ancak hastala-

rin diizenli katilim1 saglanabilirse etkin bir tedavidir.

Kontrolli egzersiz uyguladigimiz hasta grubumuzda placebo
TENS uygulanan kontrol grubumuza oranla iistiin bir basar1 elde ettik.

Ancak, hastalarimiza egzersizleri ev programi tarzinda verdigimizde, egzer-
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sizler diizenli olarak uygulanmadifindan bagarili sonuglar elde edilmemis-
tir (Tablo 19, 20).

En bagarili sonuglar, splint tedavisi uygulanan grupta elde edil-
migtir (Tablo 21).

Egzersiz uyguladigimiz hasta grubumuzda, 40 hastanin 32’sinde
manuplasyon sonrasi hipomobilite ilk seansta ortadan kalkmigtir. Ve
kontrollii egzersiz grubumuzda, hig bir hastamizda disfonksiyon tekrarlama-
mugtir. Ev egzersiz programi verdigimiz hasta grubumuzda ise 20 hastanin
14’iinde disfonksiyon tekrarlamig ve hipomobilite yeniden ortaya gikmigtir.
Placebo TENS uyguladigimiz 20 kisilik kontrol grubumuzda ise 19 kigide

disfonksiyon manuplasyon sonrasinda tekrarlamigtir.

Bu sonuglara gore; heniiz repoze edilmig olan diskin tekrar dislo-
kasyonunu 6nlemek ve tedaviyi tam olarak saglamak igin egzersize oranla
splint tedavisi daha etkilidir, egzersiz tedavisi ise, 6zellikle hasta egitimin-
de disfonksiyona yolagabilen patolojilerin onlenebilmesi igin tedavinin
yanisira koruyucu olarak veya disfonksiyonun tekrarini 6nlemek amaciyla
onerilmelidir.
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OZET%

Temporomandibular Eklem Disfonksiyon Sendromu; genellikle

Myofascial Agri Sendromu ile esanlamli olarak kullanilir.

Toplumun %20’sinde yagamlarinin herhangi bir ddneminde Tem-

poromandibular Eklem ile ilgili semptomlar gériilebilmektedir.

Caligmamiza dahil ettigimiz 100 TMEDS hastas1 3 ayri1 gruba
ayrildi. 40 kigiden olugan I. gruba manuplasyon sonras1 egzersiz programi
verildi. 40 kisiden olugan II.gruba manuplasyon sonras: splint tedavisi

uyguland: ve selektif mélleme yapildi.

20 kisiden olugan III.grup kontrol grubumuzdur. Bu gruptaki has-
talarimiza manuplasyon sonrasi placebo TENS uyguladik. Hastalarimiz ara-
sinda kadinlarin orani %72’dir. Hastalarin yaglar1 15 ile 55 arasinda degis-
mektedir ve yas ortalamasi 33,89°dur.

Galigmamiz sonunda TMEDS’in ¢ift tarafli olma oran1 %19 ola-

rak bulunmugtur.

Hastalarimizin en bityiik sikayetleri agr1 (%72)’dir, bunu %64 ile

eklem sesleri izlemektedir.
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Tedaviler 6ncesinde ve sonrasinda yaptigimiz axiograf ve algo-
metre tetkikleri sonucunda, Manuplasyon + splint tedavisi + selektif mdl-
leme uygulamasi yaptigimiz Il.grupta agrisiz maksimum agiz agikligi, late-
ral ve protrusiv kondil yolu uzunlugu diger gruplara oranla anlamli oranda

artmigtir.

Buna kargin kontrolli egzersiz grubumuzda da placebo TENS

uyguladigimiz kontrol grubumuza oranla anlamli farklar bulunmugtur.
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SUMMARY

Temporomandibular Joint Syndrome is generally used
synonymously with the term Myofascial Pain Syndrome Symptoms related
with Temporomandibular Joint in 20% of the population at any period of
their lives 100 patient with TMJS, which were included in our study, were

classified under three groups.

The first group which consisted of 40 subjects was instructed to

perform postmanipulation exercise program.

In the second group which consisted of 40 subjects post

manipulation splint therapy was applied and selective reshaping carried

out.

The third group, which consisted of 20 subjects, was our control
group.

We applied post manipulation placebo TENS. on our patients in
this group.

The female ratio is 72% among our patients. The ages of our

patients ranged between 15 and 55 with an awerage of 33,89.
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Our study resulted in a rate of 19% bilateral TMIJS.

Our patients mostly complained of pain (72%) followed by a
clicking or grinding sensation in the Joint (64%).

As a result of pre-and-post treatment axiographic and algometric
examinations, it was concluded that the second group, in whom we
instituted manipulation + splint therapy + occlusal equilibration, had
significantly wider maximum painless oral opening and longer lateral and

protrusive condylar projection compared to those in the other groups.

On the other hand, significant differences were found in our
group in whom controlled exercises were carried out compared to our

control group in whom placebo TENS was applied.
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