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OZET

Temporomandibuler Eklem (TME) Internal Diizensizligi Olan Hastalarda
Splint Tedavisi Oncesi ve Sonrasi Klinik, Kemik Sintigrafisi ve

Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG) Bulgularimin Degerlendirilmesi

Dt. Hakan CAGLI

Temporomandibuler eklem (TME) internal diizensizligi, diskin kondil ve
glenoid fossa ile olan anormal iligkisi olarak ac¢iklanmaktadir. Bu rahatsizlik
hastalarda subjektif olarak; kulak ve c¢evre bolgede agri, cene fonksiyonlarinda
zorluk, objektif olarak da; agiz acikliginda ve lateral hareketlerde kisithlik, ses ve
deviasyon gibi belirti ve bulgularin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir. Konservatif
tedavilerle veya miimkiin olan minimal invaziv cerrahi tedavi yontemleriyle
semptomlarin hafifletilmesi amaclanir. Konservatif metodlar arasinda siklikla
kullanilan splint tedavisi internal diizensizliklerde 6zellikle kas hiperaktivitelerinin
azaltilmasinda olumlu sonuglar vermektedir. TME internal diizensizligin tanis1 klinik
muayene ile cesitli goriintiilleme metotlarinin kombine kullanimiyla yapilmaktadir.
Manyetik rezonans goriintileme (MRG), internal diizensizliklerde sik olarak
karsilagilan disk deplasmanlarinin tanisinda tercih edilen goriintiileme yontemidir.
Kondil-disk biitiinliigiinde meydana gelen dejeneratif degisiklikler, eger hastalik
baslangic asamasindaysa, MR goriintiilerinde herhangi bir bulgu vermeyebilir. Bu
nedenle kondil bolgesindeki sert dokunun patolojik durumlarini teshis i¢in kemik
sintigrafisi ve MR kombine olarak kullanilabilir. Bu calismamizda amacimiz TME
internal diizensizliklerde uygulanan splint tedavisinin bolgede olusturdugu olumlu ya
da olumsuz degisiklikleri MR goriintiilerinin yani sira kantitatif olarak sonuclar elde
ettigimiz sintigrafik bulgular ile karsilastirarak splint tedavisi konusunda literatiire
katkida bulunmaktir.

Calismamiza TME internal diizensizligi bulgular1 olan (klik, agiz agcmada
kisithilik, agr1 vb) 30 hasta dahil edildi. Tiim hastalar okluzal splint ile 3 ay siiresince
tedavi edildi. Splint tedavisi Oncesi ve 3 ay sonrast MR goriintiileri ile kemik

sintigrafisi goriintiileri elde edildi. Hastalarin plak oncesi ve 3 ay sonrasi TME

XI



bolgesindeki, masseter ve temporal kastaki agri siddetleri gorsel analog skala
(VAS=Visual Analogue Scale) ile belirlendi. Lateral hareketler ve interinsizal
mesafeler ol¢iildii. Hastalarin sag ve sol TME bolgelerindeki osteoblastik aktivite
sayimlar1 ve MR goriintiileri tedavi 6ncesi ve sonrasi olarak degerlendirildi.

Sonu¢ olarak temporomandibular eklem internal diizensizliklerinin
tedavisinde amaclanan, hastanin ideal fonksiyonunun (¢igneme, konusma) ve
TME’nin rehabilitasyonunun  saglanmasi1  gerceklestirilmistir. Agiz  acma
mesafelerindeki artig, kas palpasyon hassasiyetinde azalma degerleri bunu ortaya
koymaktadir. Splint sonrast alinan MR goriintiilerinde rediiksiyonlu disk deplasmani
olan hastalarin disk pozisyonlarinda herhangi bir degisiklik olmadig tespit edilse de
sintigrafik goriintiilerde yapilan osteoblastik aktivite sayim sonuglarindaki azalma

bolgede dejeneratif olarak degisiklik olmadigin1 ortaya koymaktadir.

Anahtar Kelimeler : Temporomandibuler eklem internal diizensizlik, okluzal splint,

kemik sintigrafisi,manyetik rezonans goriintiileme.
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ABSTRACT
Assessment of Magnetic Resonance Imagining, Bone Scintigraphy and
Clinical Findings of Patients With Temporomandibular Joint Internal

Derangement Before and After the Splint Therapy

Dt. Hakan CAGLI

Temporomandibular joint (TMJ) internal derangement is described as an
abnormal relationship with disk-condyle and glenoid fossa. This illness can cause
earache, pain, difficulty in mandibular functions as a subjective symptoms and also
can lead limited mouth opening and lateral movements, clicking and deviation as
objective sypmtoms in all patients. Minimum invasive surgery and conservative
methods are used to ease the symtomps. Occlusal splints which is the one of
conservative treatment method especially relieves pain and decreases masticator
muscle hyperactivity. The internal derangement of TMJ diagnoses with combination
of clinical examination and various imaging methods.

Magnetic resonance imagining (MRI), frequently is a preffered imaginig
method that used in the diagnosis of disk displacement. If the TMJ disorder is at the
preliminary stage, degenerative changes of condyle-disk complex could not be seen
on MRI. Therefore MRI and bone scinthigraphy are combined in the diagnosis of the
hard tissue pathological changes of the condyle region.

In this study we aimed that compare with MRI and scintigraphy findings of
the splint treatment thus we contribute to literature about the efficacy of occlusal
splints with quantative results.

Thirty patients with signs and symtomps of TMJ internal derangement were
enrolled in this study. All of the patients were treated by occlusal splint for three
months. MRI and bone scintigraphy were performed before and after the treatment.

For each patient with musculus(m.) temporalis, m.masstericus and TMJ pain
were scored on VAS before and after occlusal splint therapy. Occlusal splint therapy
was applied for three months. Interincisal distances and lateral movement were
measured before and after the splint treatment. Osteoblastic activity counts and MRI

of TMI regions were evaluated before and after the splint therapy.
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In the conclusion, ideal function (mastication, phonation) and rehabilitation of
TMJ provided after the splint treatment in all patient. Increased interincisal distances
and decreased level of the muscle pain were proved this situation. On MRI, no
changes were detected in patient with disk displacement after occlusal splints.
However osteoblastic activity count were decreased after the treatment in all patient

so that it was revelaed that there was no degenerative changes in TMJ.

Keywords : Temporomandibular joint internal derangement, occlusal splint, bone

scintigraphy, magnetic resonance imaging.
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1. GIRIS VE AMAC

Temporomandibular eklem (TME) hastaliklarinin tedavisinin eski Misirlilar
ile basladigi ve manuel olarak tedavi edilen mandibuler dislokasyonlarin oldugu
bildirilmistir. 5.ytizyi1lda Hipokrat’in mandibuler dislokasyonu rediiksiyon metodu
bugiin de kullanilan metodla benzerlik gostermektedir (1).

Temporomandibuler eklem disfonksiyonu tanimi ilk kez 1860°da Cooper
tarafindan belirtilmistir. TME’ye yonelik ilk cerrahi miidahale ankiloz tedavisi
amacityla 1851 yilinda Esmarch tarafindan yapilmistir. 1854 yilinda Humphrey
ankilozlu bir hastaya, mandibuler hareketliligi saglamak amaciyla kondilektomi
operasyonu uygulamistir. 1860’da Verneuil, temporal kas fasyasimi kullanarak
interpozisyon artroplastisini, 1880’de Abbe, gap ostektomisini ve 1887°de
Annandale, disk plikasyon yontemlerini uygulamislardir (1). Kingsley 1877°de
okluzal aygitlarin temporomandibuler eklemde farkli etkiler olusturdugunu
belirtmistir.

19.yiizy1l ortalarinda ve 20.ylizyll baslarinda dengeli okliizyonun
olusturulmas: i¢in geometrik ve fonksiyonel normlara dayanan okliizal kavramlar
sunulmustur (1). Thompson 1940’larda okluzal apareylere Onciilikk etmistir.
Ramyjford 1960’1arda elektromiyografik yontemle yaptig1 calismada okluzal splintleri
popiiler hale getirmistir. Gelb, kondilde pozisyon degisikligi yaratarak mandibulay1
tekrar konumlandiran splintleri onermis dezavantaj olarak da geri doniisiimsiiz
okluzal diizensizliklerin olabilecegini bildirmistir (1).

20.yiizy1l baslarinda posterior dislerin kaybiyla kranium, glenoid fossa ve
diskin atrofiye olmasinin bas, yiiz, kulak ve cene semptomlarina neden oldugu
gosterilmistir (1).

1934’de Costen okliizyondaki degisiklikle cenedeki agr1i ve kulak
semptomlarinin iliskili oldugunu ileri siirerek, chorda timpani ve temporal sinir
irritasyonu, glenoid fossa kemiginin erozyonu ile atrofik veya perfore diskten
kaynakli semptomlar1 agiklamistir. Costen Sendromu; duyma bozuklugu, kulaklarda
dolgunluk hissi, kulak agrisi, tinnitus, bas donmesi, siniis hassasiyeti ve agri, bogaz
ve dilde yanma hissi, bag agris1 ve trismus gibi semptomlar1 icermektedir. Costen bu

semptomlarin, atrofik veya perfore olmus meniskiis, Ostaki tiipii veya timpanik zara



basi, glenoid fossa igerisinde kemik erozyonu, temporal ve korda timpani sinirlerinin
irritasyonu sonucunda olustuklari seklinde agiklamistir (1).

1955°de Schwartz primer etyolojik faktor olarak emosyonel stres ve cigneme
kas sisteminin onemini belirterek TME hastaliklar1 ve okliizyon arasindaki iligkiyi
belirtmistir (1).

1960-1970’lerde norofizyolojinin bu konudaki rolii giindeme getirilmistir.
TME’de ‘internal derangement’ terimi ilk kez 1978 yilinda Wilkes tarafindan
kullanilmustir (1).

Temporomandibuler eklem internal diizensizligi, diskin kondil ve glenoid
fossa ile olan anormal iligkisi olarak agiklanmaktadir. Bu durum subjektif olarak;
eklem cevresinde, basta ve kulakta agri, eklemde ses, konusmada ve ¢ignemede
zorluk, objektif olarak; agiz agikliginda ve lateral hareketlerde kisitlilik, ses ve
deviasyon gibi belirti ve bulgularin ortaya c¢ikmasina neden  olur.
Temporomandibuler = bozukluklar arasinda oldukca yiiksek bir oranda
gozlenebilmektedir. Temporomandibuler internal diizensizlik sikayetlerinin
tedavisinde cesitli tedavi yontemleri kullanilmaktadir. Bunlar arasinda; splint
tedavileri, antienflamatuar, analjezik, antidepresan, miyordlaksan ila¢ tedavileri,
eklem ici enjeksiyonlar ve fizyoterapi uygulamalar1 ve cerrahi yontemler sayilabilir.

Temporomandibuler eklem internal diizensizliklerde primer faktoriin disk
deplasmanlar1 oldugu diisiiniilse de son yillarda yapilan ¢alismalar basit bir disk
deplasmanindan ¢ok daha komplike olaylarin olustugunu ortaya koymaktadir.
Nitekim internal diizensizlikler; disk, sinovyal sivi ve ekleme gelen kuvvetlerin
etkisiyle cesitli biyokimyasal maddelerde degisiklikler sonucu olusabilmektedir.
Tedavide, diskin yeniden konumlandirilmasi yerine inflamasyonun, agrinin eklemde
olusan asir1 basinglarin ortadan kaldirilarak normal ¢ene hareketliligini hastalara
kazandirabilmek amag¢lanmaktadir.

TME rahatsizlig1 olan bireylerde konservatif tedavi metodu olan okluzal
splint tedavisi farmakoterapi ile birlikte siklikla uygulanmakta olan bir yontemdir.
Okluzal splintlerin cesitli tipleri olsa da genel olarak kas hiperaktivitesinde inhibitor
ozelliklerinden dolay1 sekonder olarak kas spazmlariin da dahil oldugu kondil-disk

diizensizliklerinde yaygin olarak kullanilmaktadir.



Splint tedavisinin hastalarda mastikator kaslarin aktivitelerini azaltip
hastalarin semptomlarini rahatlattig1 bilinse de TME kompleksinde yarattig1 etkiler
diskin deplasmanina gore veya klik sesindeki degisiklige gore degerlendirilmistir.

TME internal diizensizliklerinin teshisinde ve tedavisinde ideal sert-yumusak
doku biitiinliigiinii goriintiileyen yontem MRG’dir. Ancak eklem bolgesinde iltihabi
veya ileri derecede dejeneratif veya akut degisiklikler olmadigi durumlarda sadece
kondil-disk biitiinliigiine yonelik goriintiileri degerlendirme sansi verir. Dejeneratif
degisikliklerin oOncelikli olarak metabolik diizeyde gosterdikleri farklilagsmalar ise
kemik sintigrafileri ile degerlendirilebilir.

Kemik yapida meydana gelen metabolik degisimler anatomik degisikliklerden
once gerceklestiginden kemik sintigrafisi kemikteki patolojileri genellikle rutin
radyogramlar  gibi  anatomik  goriintiileme  yoOntemlerinden daha  Once
saptayabilmektedir.

Calismamizda, TME internal diizensizligi olan hastalarda tedavi Oncesi ve
sonrasi MR ve sintigrafik goriintiileri alarak splint tedavisinin etkisini

degerlendirmeyi amacladik.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Temporomandibular Eklem Anatomi ve Fonksiyonu

TME, insan viicudunun en karmasik eklemi olup, cigneme kaslari, bas ve
boyun c¢evresi kaslar, ligamanlar, disler, yanak, dudak ve tiikiiriik bezlerinden olusan
stomatognatik sistemin bir pargasidir.

TME, kemigin glenoid fossasi ile mandibulanin kondiloid progesi tarafindan
olusturulan sinovyal bir eklemdir. TME, dis kulak yolunun hemen 6niinde, temporal
kemigin altindaki mandibular fossa ile mandibula kondili arasinda yer alan
diartroidal bir eklem olup, morfolojik olarak kisiden kisiye degisen ve ayni kiside sag
ve sol eklemlerin birbirlerine gore degiskenlik gosterdigi, mentese ve kayma hareketi
yapan, kayma eksenli bilesik bir eklemdir (2,3).

Sekil 1: Sag temporomandibuler eklemin lateral goriiniimii (4)

, Os temporale, Proc, zygomaticus

Capsula articularis |
\,

. Os zygomaticum
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TME, kafatasinin temporal kemigi ile mandibulanin kondil bag1 arasinda yer
alir. Glenoid fossanin anterior kisminda artikiiler eminens, posteriorda dis kulak
yolu, lateralde zigomatik proces, medialde stiloid proces bulunur. Temporal kemigin
artikiiler eminensi, glenoid fossa ve mandibular kondil, eklemi olusturur (Sekil 1).
Eminens medio-lateral olarak konkavdir. Glenoid fossanin posterior kismi Glazer
yarig: tarafindan eklem yiizeyinden ayrilir. Posterior glenoid fossanin intraartikiiler

kismi, zigomatik arkin orta gatisini olusturan postglenoid tiiberkiildiir.



Kartilaj yiizeyle kapli eklem kenarlart membran ve ligamentler tarafindan ag
seklinde sarili olup i¢i sinovyal sivi ile doludur. Artikiiler yiizeyleri kaplayan
konnektif bir doku olan fibrokartilajin fonksiyonel stres altinda rejenerasyon ve
remodelling kapasitesi vardir. Kapsiiliin i¢ yiizeyindeki sinovyal membran plazmanin
ultrafiltrasyonu olan sinovyal siviyr salgilar. Sivi  eklemi lubrike ederek
nonvaskiilarize internal eklem yapilarinin metabolik ve beslenme ihtiyacin1 da
karsilar (5,6).

Kondiler proces iizerindeki ince kartilaj yap1 6nemli bir biiylime merkezidir.
Bu Kkartilajin hasari1 mandibulanin ve maksillanin dismorfik biiyiimesi ile
sonuglanabilir. Bu nedenle cocuklarda kartilajin6z tabakadaki degisiklikler fasial
gelisimi 6nemli 6l¢iide etkilemektedir.

Kondiler proces ile glenoid fossa arasinda fibrokartilajinéz disk yer alir. Disk,
eklemi {iist ve alt sinovyal komponentlere ayirir, eklemin rotasyon ve translasyon
(kayma) hareketleri icin stabil bir platform saglar ve travmalara kars1 eklemi korur.
Disk eyer seklinde olup arka kismi 6n kismindan daha kalindir ve buna posterior
band denir. Daha ince olan anterior bant, posterior banda intermediate zone ile
baglanir. Disk arkada bilaminer zona tutunur, bilaminer zon diski besleyen ve
innerve eden yapilart igerir. Diskin anterior bandi artikiiler eminense ve lateral
pterygoid kasa yapisir. Inferiorda, medialde ve lateralde disk kondil ile iliskilidir.
Lateral ve medial ligamentler ile meniskotemporomandibuler lamina (=retrodiskal
pad), disk ve kondil arasinda baglantiy1 saglarlar (5,6).

TME, kayma ve mentese hareketlerinin her ikisini birden yapabilir bu
nedenle ginglimoartroidal eklem olarak da bilinir. Disk tarafindan iki kompartmana
ayrilan eklemin alt kompartmani rotasyon veya mentese hareketine izin vererek
ginglimoid hareketi, iist kompartman ise kayma veya translasyon hareketine izin
vererek artroidal hareketi tamamlar (7).

Olduk¢a kompleks olan TME’nin mekanizmasi basittir. Alt eklem boslugu
ligamentler tarafindan birbirine tutturulmus kondil ve diskten olusmustur. Bu
kombine yap1 kondil-disk kompleksi olarak adlandirilir. Kondil-disk kompleksi,
kondil ile disk arasinda rotasyon hareketine izin verir. Ust eklem boslugu, kondil-
disk kompleksi ile glenoid fossa arasinda sekillenmistir. Kondil-disk kompleksinin

agzin acilmasi sirasinda fossadan disar1 dogru kaymasi bu yapilar arasinda meydana



gelir. Kondil ve diskin dikkatlice incelenmesi ile diskin lateralden ve medialden
kollateral diskal ligamanlar ile kondile tutundugunu ortaya cikarir. Bu ligamanlar
diskin kondil yiizeyi boyunca 6ne arkaya hareketine izin verirken mediale ve laterale
hareketlerini sinirlar. Diskin bu 6ne arkaya hareketinin orani ligamanlar tarafindan
da sirlandirilmistir. Inferior retrodiskal lamina, kondil iizerinde diskin anterior
rotasyonunu sinirlandirirken, anterior kapsiiler ligaman diskin posterior rotasyonunu
sinirlandirir (7).

Diskin morfolojik karakteri de olduk¢a onemlidir. Diskin, intermediat zonu
en ince yeridir ve anterior ve posterior smirlart ise kalindir. Kondil, diskin
intermediat zonuna yerlesmistir ve bu pozisyonunu elevator kaslarla saglar
(massater, temporal ve medial pterygoid) ve sabit intraartikiiler basingla korur.
Kondil ile disk arasindaki bu basing elevator kaslarin aktivitesine bagli olarak
degismekle birlikte, bir miktar basing siirekli sabit olarak eklem yiizeylerinin
birbirinden ayrilmasim1 engellemek icin kalir. Eklem yiizeyleri arasinda temas
kaybolursa bir dislokasyon durumu var demektir.

Diskin posteriorunda retrodiskal doku bulunur. Bu doku yumusak olup biiyiik
damarli yogun baglanti epiteli, aurikulotemporal sinir lifleri, gevsek kollajen ve
elastin liflerinden olusur ve innervasyonu oldukga 1yidir. Kondil-disk kompleksinin
onitinde superior ve inferior lateral pterygoid kas kondilin boynuna yapisirken,
superior lateral pterygoid kas eklem diskine ve kondil boynuna yapisir. Inferior
lateral pterygoid kas agzin acilmasi, superior lateral pterygoid kas ise agizin
kapanmasi sirasinda aktiftir. Superior lateral pterygoid kas, kondil-disk kompleksini
stabilize edici kas olarak Ozellikle tek tarafli ¢cigneme esnasinda gorev yapmaktadir
(8).

Agzin acilmasi esnasinda kondil-disk kompleksi artikiiler eminensin {izerine
dogru kaydiginda, kondil iizerinde disk posteriora dogru rotasyona ugrar. Retrodiskal
laminanin ist yilizeyi baska bir ekleme benzemez. Siiperior retrodiskal lamina,
gevsek konnektif doku ve retrodiskal dokuda hasar olmaksizin, kondil-disk
kompleksinin ileri hareketine izin veren elastik fibrillerden olusur. Agiz kapali
pozisyonda superior retrodiskal lamina pasiftir ve diskin pozisyonu {istiinde ¢ok az
bir etkiye sahiptir. Maksimum agiz agma sirasinda retrodiskal lamina tiim olarak

gerilir ve disk iizerinde orta diizeyde geri cekici bir kuvvet olusturur. Burada



onemsenmesi gereken en onemli konu temporomandibular eklemde disk iizerinde
geri cekici kuvvet ortaya koyabilen tek yapinin bu retrodiskal lamina oldugudur (7).
Normalde eklem ici bosluk minimal diizeydeyken, kondil diskin en ince
kisminda yerlesmistir. Tek tarafli ¢cigneme sirasinda ayni tarafta kondil baski altinda
kalir ve eklem boslugu genisler. Bu durum meydana geldiginde disk, elevator
kaslarin aktivasyonu ile superior lateral pterygoid tarafindan 6ne cekilir. Boylece
diskin kalin posterior kismi eklem boslugunu sikica doldurur ve eklemin yeterli
stabilitesi korunmus olur. Daha sonra gida parcalanarak disler birbirine temas
ettiginde bosluk daralir ve diskin en ince kismi yani intermediat zonu kondilin
tizerinde merkezlenecek sekilde posteriora rotasyona ugrar. Tam olarak intermediat
zona yerlesmesi maksimum interkiisbasyonla birlikte olur. Bu da dinlenme
pozisyonu olarak kabul edilir. Bosluk arttiginda diskin dengeleyici rotasyonu
dinlenme halindeki superior lateral pterygoid kasin tonusu sayesinde olur (9).
2.1.1. Ligamentler
Mandibulanin pozisyonu cesitli ligamentler vasitasiyla saglanir ve bunlar iki
ana gruba ayrilir;
1. Fonksiyonel Ligamentler
a. Kollateral (diskal) ligament
b. Temporomandibular ligament
c. Kapsiiler ligamentler
2. Aksesuar Ligamentler
a. Sphenomandibular ligament
b. Stylomandibular ligament
2.1.1.1. Fonksiyonel Ligamentler
a. Kollateral (diskal) ligament
Kollateral ligament, kondile artikuler diskin medial ve lateral sinirlarinda
yapismaktadir. Kollateral ligament iki farkli boliimde incelenir. Medial diskal
ligament, kondilin lateral yuzeyinde diskin medial kenarina yapisir. Lateral diskal
ligament, kondilin lateral yuzeyinde diskin lateral kenarina yapisir. Bu ligamentler
eklemi mediolateral olarak, iist ve alt eklem bosluklar1 seklinde boélerler. Diskal
ligament kollojen konnektif doku liflerinden olusan ve gerilme yapamayan gergek bir

ligamenttir. Bu ligamentin gorevi diskin, kondilden wuzaklasma hareketini



sinirlamaktir. Bu ligament anterior ve posterior olarak kayma hareketi sirasinda
diskin kondille uyumlu bir sekilde hareketine yardimci olmaktadir. Diskal ligament
kondilin artikiiler yuzeyinde, diskin anterior ve posterior rotasyon hareketlerine
olanak saglar. Bu ligament disk ve kondilin birlikte gerceklestirdigi TME’nin
mentese hareketinden sorumludur (10).

b. Temporomandibular ligament

Temporomandibular ligament iki kisimdan olusur. Birincisi dis oblik kisim,
ikincisi i¢ horizontal kisimdir.

D1s oblik kisim, tuberkulum artikulare’nin dis yiiziinden ve zygomatik
cikintidan baslayip, arkaya asagiya dogru ilerler ve kondilin hemen altindaki boyun
kismina tutunur.

Temporomandibular ligamentin dig oblik kismi kondilin asagr dogru asiri
hareketlerini engeller. Boylece agzin fazla acilmasini engeller. Agzin agilmasinin
baslangicinda kondil bu ligament iyice gerilinceye kadar sabit bir nokta etrafinda
rotasyon yapabilir. Eger agiz daha fazla agilirsa kondilin 6ne asagiya dogru ayrica
yonelmesine ihtiya¢c vardir. Alt ¢ene kondil fossadan ¢ikmadan yaklasik 20-
25mm(milimetre)’ye kadar agilabilir. Daha fazla ag¢ilmalarda kondil fossadan ¢ikar.
Cok fazla agilmalarda ise temporomandibular ligamentin bu oblik kismu hareketi
sinirlar.

Rotasyonel acilmay1 sinirlayan temporomandibular ligamentin bu o6zelligi
sadece insanda bulunur. Dik postural pozisyonda vertikal kolumna dikey pozisyonda
iken rotasyon hareketine devam edilmesi boynun submandibuler ve retromandibuler
yapilarinin etkilenmesine neden olacaktir. Temporomandibular ligamentin dis oblik
kismi bu etkilenmeye direng olusturma gorevini iistlenecektir. Temporomandibular
ligamentin i¢ horizontal kismi, tuberkulum artikulare’nin dis yiiziinden ve zygomatik
cikintidan baglayip arkaya dogru horizontal olarak uzanir ve kondilin lateraline
tutunur. Bu kisim, kondil ve diskin posterior hareketlerini sinirlamaktadir. Kondile
posterior yonde bir yiik uygulandiginda bu ligament gerilir ve kondilin fossanin
posterior kismina dogru hareketini engeller. Boylece kondilin posterior yonde yer
degistirmesi ile olusan travmadan retrodiskal dokular korunmus olur. I¢ horizontal
kisim ayn1 zamanda lateral pterygoid kasi asir1 yiikklenme ve gerilmelere karst korur

(10).



c. Kapsiiler ligament

TME’nin tamami kapsuler ligament ile sarilmistir. Kapsiiler ligament
temporal kemik boyunca glenoid fossa ve eminense tutunur, altta kondil boynuna
yapisir. Lifleri yukarida fossa mandibularis ve tuberkulum artikulare’ye asagida ise
mandibula kondilinin hemen altindaki kollum kismina tutunur. Ligament istirahat
halinde kivrilir, hareket sirasinda gerilir. Kapsuler ligament artikuler ylizeyde
bozulmaya neden olan medial, lateral ve inferior kuvvetlere karst eklemi korur.
Kapsuler ligamentin en belirgin 6zelligi eklemi tamamen kaplamasi ve boylece
sinoviyal siviyr muhafaza etmesidir. Kapsuler ligament ayni zamanda eklem
hareketini de kolaylastirir (10,11).
2.1.1.2. Aksesuar Ligamentler
a. Sphenomandibular ligament

Sfenoid kemigin spinasindan baglar, asagiya dogru uzanip genisleyerek
ramusun i¢ yiizeyinde lingula mandibula’ya tutunur. Ince, yass1 fakat kuvvetli bir
ligamenttir. Bu ligamentin dis yiizii pterygoid lateral kas, i¢ ylizii ise medial
pterygoid kas ile komsudur. Bu ligamentin mandibuler hareketler i¢in herhangi bir
sinirlayic etkisi yoktur (10,11).
b. Stylomandibular ligament

Styloid ¢ikintidan baglar ve asaglr dogru mandibuler ramusun posterior siniri
ve angulusa uzanir. Derin parotid fasyanin kalinlasmis seklidir, eklemin arkasinda
bulunur. Mandibulanin protruzyonunda gerginlesir. Yari-rijit bir yapidir. Agiz
acilirken gevser. Bu nedenle mandibulanin fazla 6ne gitmesini engeller (7,11).
2.1.2. Kaslar

Kasin fonkisyonu kuvvet ortaya koymaktir. Bu kuvvet, hareket iiretir. Rengi,
fiziksel kullanimi ile baglantilidir. Daha soluk ve beyaz olan kaslar, genellikle hizli
gerceklesen hareketlerde gorevlidirler ve ¢abuk yorulurlar. Daha koyu ve kirmizi
olanlar ise, postural veya tonik aktiviteler i¢in kullanilir ve yorgunluga direnglidirler.
Masseter ve temporal kas, soluk renklidirler. Bedendeki en hizli kasilma siiresine
sahip kaslar arasindadirlar ve kolay yorulurlar (7).

Cigneme kaslarmin bir kismu ceneyi asagr yukari c¢eker, bir kismu lateral
hareketlerden sorumludur, bazilari ise ileri ve geri hareketleri yaptirirlar. Ancak,

cogunlukla alt cene hareketleri esnasinda, tiim kas gruplarinin uyumlu c¢aligmasi



gerekmektedir. Bir kismi tamamen kasilabilir, bu esnada digeri istirahat halinde
olabilir veya bir digeri hafifce kasili olabilir. Yani, alt cene fonksiyonu esnasinda
kasilan kasin disindakiler, antagonist olarak hareket ederler.

Musculus (m.) temporalis, fossa temporalis’i dolduran kalin bir kastir. Fossa
temporalisin tabaninin tiimii ile fasya temporalisin lamina profundasindan baslar.
Asag1 ve One dogru bir araya toplanarak uzanan kas lifleri, miisterek bir kiriste
toplanarak arcus zygomaticus’un altindan gecer. Bu kiris koronoid progesin tepesi, i¢
yiizii, 6n kenar1 ve son molar dise kadar ramus mandibulanin 6n kenarina yapisarak
sonlanir. Kasin 6n boliim lifleri vertikale, arka boliim lifleri ise horizontale yakin bir
pozisyonda bulunurlar. Ceneyi kapatir, horizontale yakin seyreden arka boliim lifleri
ceneyi arkaya ¢eker.

Masseter kas, dortgen seklinde kalin bir kastir. Ceneyi kapatan kastir. Derin
ve yiizeyel olmak iizere iki bolimden olusur. Yiizeyel boliim, derin boliimiinden
daha biiyilk olup, kalin tendinoz bir yap1 ile maksillanin processus (proc.)
zygomaticus’undan ve arcus zygomaticus’un alt kenarinin 2/3 6n kismindan baslar.
Asag1 ve arkaya dogru uzanan kas lifleri, ramus mandibula’nin dis yiiziiniin alt yarisi
ve angulus mandibula’daki tuberositas massetericada sonlanir. Derin boliim ise,
yiizeyel bolimden daha kiiciik ve daha muskuler yapilidir. Arcus zygomaticus’un alt
kenarinin 1/3 arka ve i¢ kenarinin tiimiinden baslar. Lifleri 6ne ve asagiya dogru
uzanarak ramus mandibula’nin dig yliziiniin iist yaris1 ile koronoid progesin dis
yiiziinde uzanir. Bu kas arka taraftan da glandula (gl.) paratidea tarafindan kismen
ortillmiistiir. Derin boliim farkli lif oryantasyonlarindan dolayr aym1 zamanda alt
cenenin geri alinmasinda da rol oynar. N. mandibularisin bir dali olan n.
massetericusdan innerve olur.

Medial pterygoid kas, ¢eneyi kapatma fonksiyonunu saglar. Ancak masseter
kadar kuvvetli degildir. Ramus mandibula’nin i¢ tarafinda bulunan bu kas, sekil
bakimindan m.masseter’e benzer ve ayn1 yonde uzanir. Dikdortgen seklinde olan bu
kas, lamina lateralis proc. pterygoidei’nin i¢ yiiziinden, fossa pterygoidea’nin alt
yarisindan ve os palatinumun proc. pyramidalisindeki oluktan baslar. Kiiciik bir lif
demeti de proc. pyramidalisin dis yiiziinden ve tuber maksillanin alt kismindan
bagslar. Bu kasin kiiciik bir boliimii m. pterygoideus lateralis’in dis tarafinda, esas

bolimii ise i¢ tarafinda bulunur. Lifleri asagi, arkaya ve disa dogru uzanarak,
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kuvvetli tendinoz bir yap:1 ile angulus mandibula’nin i¢ yiiziinde tuberositas
pterygoideada sonlanir. Bu kasin st bolimii ile mandibula arasindan
sphenomandibular ligament, maksiler arter ve maksiler ven, n.lingualis ile arteria
alveolaris inferior, vein alveolaris inferior ve n. alveolaris inferior gecer. Kasin i¢
yiizii m. tensor veli palatini ve m. constrictor pharyngis superior ile yakin komsuluk
yapar; n. mandibularisin dali olan n. pterygoideus medialisten innerve olur (8,13).

Lateral pterygoid kas, cenenin acilmasinda ve protriizyona gelmesinde
etkindir. Kisa, kalin ve konik bir kas olup, hemen hemen horizontal yonde fossa
infratemporalisin 6n duvar ile caput mandibula arasinda uzanir. Bu kasin iki boliimii
vardir. Ust boliimii crista infratemporalis ve bunun altinda kalan facies
infratemporalis’den (facies maxillaris), alt boliimii ise proc. pterygoideus’un lamina
lateralis’inin dig yiiziinden ve bir kisim lifleri de, tuber maxilla’dan baglar. Kasin
lifleri bir araya toplanarak horizontal yonde arkaya disa dogru seyrederek fovea
pterygoidea’da sonlanir. En iist lifleri, ¢ene eklemi kapsiiliiniin On tarafina,
dolayisiyla buna yapisik olan discus articularise yapisir. Cift tarafli kasildiginda
mandibula basini 6n taraftaki tuberculum artikulare {izerine getirmesi nedeniyle ¢cene
On tarafa gelir ve biraz da agilir. Tek tarafli kasildiginda, ¢enenin ucunu aksi tarafa
iter. Bu esnada kapsiil ile birlikte discus articularisi de 6ne ¢eker. N. mandibularis’in
dal1 olan n. pterygoideus lateralis’den innerve olur.

M. temporalis, m. masseter ve m. pterygoideus medialis birlikte kasilarak
ceneyi kapatir. Kesici dislerle 1sirirken oncelikle m.masseter ve m.pterygoideus
medialis kasilir. M. temporalis’in 6n boliimii ise bir miktar katkida bulunur. Molar
dislerle 1sirma veya c¢igneme hareketinde her ii¢ kas tiimiiyle kontraksiyon yapar.
Cenenin acilma hareketine Oncelikle m.pterygoideus lateralis katilir. Yukarida da
izah edildigi gibi; kaput mandibulayr 6ne c¢ekerek tuberkulum artikulare iizerine
getirir. Bu esnada mandibula, angulus mandibuladan gecen transvers eksen etrafinda
hareket ederek, ¢cene bir miktar acilmis olur. Bu acilma esnasinda elbette ki; m.
mylohyoideus, m. digastricus ve m. geniohyoideus gibi kaslarin da katkis1 vardir.
Dirence karsi cenenin agilmasi esnasinda bu sayilan kaslara ilaveten, hiyoid alti
kaslar da devreye girer. m.platisma bu hareketlerde gorev yapmaz; ancak agiz
kosesinin kuvvetlice arkaya c¢ekilmesinde gorev yapar. m.masseter ve m.

pterygoideus medialis, biraz Onden arkaya dogru seyretmeleri nedeniyle,
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m.pterygoideus lateralis’in ceneyi On tarafa dogru cekmesi hareketine katkida
bulunurlar (14).
2.1.3. Eklem Kapsiilii

TME’nin anatomik ve fonksiyonel sinirlarimi belirleyen ince fibréz bag
dokusu kapsiiliidiir. Ustte temporal kemige ve altta kondil boynuna tutunur.
Kapsiiliin diger bir fonksiyonu sinovial siviy1 eklem yiizeylerinde tutmaktir. Lateral
duvarinda kapsiil, temporomandibular ligament tarafindan kuvvetlendirilmistir.
Eklem kapsiilii; Stratum fibrosum ve Stratum synoviale olmak iizere iki tabakadan
olusur. Sinovyal dokularin asil gorevi sinovyal sivi1 iiretmektir (14).

2.1.4. Sinovyal Membran ve Sinovyal Sivi

Temporomandibular eklemin i¢ kismi ve disk ligamentlerinin artikulasyona
gelmeyen yiizeyleri sinovyal membranla oOrtiilmektedir. Histolojik olarak, sinovyal
membran intima ve subintima tabakalardan olusmaktadir.

Artikuler disk, kapsuler ligamente sadece anterior ve posteriordan degil,
medial ve lateralden de baglanmaktadir. Bu atagman eklemi iist ve alt olmak {izere
iki bosluga ayirmaktadir. Sinovyal dosemeyi olusturan o6zellesmis endotelyal
hiicreler kavitelerin internal ylizeylerini ¢evrelemektedir. Bu doseme, retrodiskal
dokularin anterior kenarinda yerlesmis olan 6zellesmis sinovyal sacak boyunca tiim
eklem kavitelerini doldurarak sinovyal siv1 tiretmektedir.

Sinovyal s1v1 ;

1. Eklemin artikiiler yiizeyi vaskiiler olmadig1 i¢in, bu dokulara metabolik
gereksinim kaynagi olarak gorev yapar. Artikuler dokular, sinoviyal sivi ve
kapsiiliin damarlar1 arasinda hizli ve serbest degisimler olmaktadir.

2. Fonksiyon siiresince artikiiler yiizeyler arasinda lubrikant gorevi yapar.
Diskin, kondilin ve fossanin artikiiler yiizeyi hareket siiresince siirtiinmeyi
azaltmas1 amaciyla oldukca diizgiindiir. Sinoviyal sivi da bu siirtiinmeyi
azaltmak yOniinde gorev yapar.

3. Artik maddelerin eklem boslugundan uzaklastirilmasinda de temizleyici

olarak sinovyal s1v1 gorev yapmaktadir (14).

12



2.1.5. Temporomandibular Eklemin Damarlar1 ve Sinirleri

TME’nin ¢igneme kaslarinin ve ilgili yumusak dokunun beslenmesini
eksternal karotis arteri saglar. Bu arter kondil boynu hizasinda superficial temporal
ve internal maksiller arterlere ayrilir. Internal maksiller arter ve dallari, maksilla
mandibula, disler ve cigneme kaslarini besler. Temporal ve kafa derisi superficial
temporal arter tarafindan beslenir. Venodz drenaj ise, superfisiyal temporal ve
pterygoid ven pleksusu ile saglanmaktadir. TME ve c¢igneme kaslar1 trigeminal
sinirin mandibuler daliyla innerve olur. Eklemin anterior bolgesi masseterik sinir,
posterior bolgesi ise derin temporal sinir tarafindan innerve olmaktadir.

TME’nin duyusal innervasyonu esas olarak auriculotemporal dal, masseterik
ve derin temporal dallarin bazi lifleri tarafindadir. Cigneme kaslari, digastrik kasin
on karn1 ve mylohyoid kas duyu ve motor innervasyonunu ayni mandibular dallardan
alir. Fasial kaslar ve posterio digastrik kas innervasyonunu fasial sinirden alir (8).
2.2. Temporomandibular Eklem Hastaliklar1 ve Smiflandirilmasi
2.2.1.Etyoloji

Temporomandibular eklem hastaligi olan hastalarin bircogunun Oykiisiinde
travma vardir. Bu Oykiilerde akut bir makro veya zaman igerisinde gelisen siireklilik
kazanmis kronik mikro travmalar olabilir. Hastalardan alinan Oykiilerde makro
travma Oykiisii kolaylikla belirlenirken, mikro travmalarin teshisi genellikle
klinisyenin detayli muayenesi ile ortaya ¢ikmaktadir.

Trafik kazalari, spor yaralanmalari, darp gibi durumlarda direkt darbeler
makro travmalara ornek gosterilebilir. Dis sikma, dis gicirdatma, posterior bolge dis
eksiklikleri, sert cigneme hareketlerinde bulunma, asir1 miktarda sert kuru gida
tilketimi gibi durumlar ise uzun siirede degisiklikler olusturan mikro travmalari
olustururlar.

Mikrotravmalar TME iizerindeki yiikii arttirdigi gibi anormal eklem
fonksiyonuna onderlik edip, eklem yapilarinin deformasyonuyla sonuglanabilir.
2.2.2. Terminoloji

Temporomandibular eklem diskinin olmasi gereken pozisyondan yer
degistirmesi tiim literatiirlerde disk deplasmani olarak agiklanmaktadir. Diskin dogru
konumu, kondilin {izerinde diskin posterior bandinin saat 12 pozisyonunda

bulunmasi olarak tanimlanmaktadir. Bu pozisyondan + 30°lik sapmalar patoloji
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olarak nitelendirilmekte ve disk deplasmani olarak isimlendirilmektedir. Bunun yani
sira diskin en ince ve damarsiz orta kisminin kondil ile artikiiler eminens arasindaki
cizginin iizerinde olmas1 da disk deplasmanlar1 konusunda bilgi vermektedir (15).
Mastikator sistemin fonksiyonel bozukluklarinin degiskenlik gostermesi
nedeniyle klinisyenler, arastirmacilar, akademisyenler ve hastalar arasinda iletisimin
saglanabilmesi icin sistematik bir klasifikasyonun varligi 6nem tagimaktadir.
Cigneme sisteminde fonksiyonel bozukluklar farkli terimlerle tanimlanmakta
ve birtakim karisikliklar olusmaktadir. Bu karigikliklar1 sona erdirmek amaciyla
Okeson tarafindan da modifiye edilen, Amerikan Orofasiyal Agr1 akademisi ile
birlikte Uluslararas1 Basagris1 Birliginin ortak olarak yaptigi bir smiflandirma
olusturulmustur (16).
Bu siniflandirmaya gore :
1 - Temporomandibular eklem rahatsizliklari
a) Kondil-disk kompleksi diizensizlikleri ( Internal diizensizlikler )
i- Disk deplasmanlar1
ii- Rediiksiyonlu disk deplasmani
11i- Rediiksiyonsuz disk deplasmani
b) Eklem yiizeylerinin yapisal bozukluklar1
1- Sekil sapmalari
- Disk
- Kondil
- Fossa
ii- Adezyon
- Diskin kondile
- Diskin fossaya
iii- Subluksasyon
1v- Spontan dislokasyon
¢) TME’nin iltihapsal rahatsizliklar
i- Sinovit
11- Kapsiilit
iii- Retrodiskit

1v- Artrit
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- Osteoartrit
- Osteoartroz
- Poliartrit
v- Ilgili yapilari iltihapsal rahatsizliklart
- Temporal tendonit
- Stylomandibular ligament iltihab:
2 — Cigneme kasi rahatsizliklari
a) Koruyucu yan kasilma
b) Lokal kas hassasiyeti
c¢) Miyofasiyal agr
d) Miyospazm
e) Miyozit
3 — Kronik mandibular hipomobilite
a) Ankiloz
i- Fibroz
ii- Kemiksel
b) Kas kontrakturu
1- Miyostatik
11- Miyofibrotik
c¢) Koronoid engellemesi
4 — Gelisimsel rahatsizhiklar
a) Dogumsal ve gelisimsel kemik rahatsizliklar
1- Agenez
ii- Hipoplazi
iii- Hiperplazi
1v- Neoplazi
b) Dogumsal ve gelisimsel kas rahatsizliklar
i- Hipotrofi
ii- Hipertrofi

11i- Neoplazi

Daha sonra Uluslararas1 Hastalik Siniflandirmasinin 9. toplantisinda Klinik

Modifikasyon Kodlarina gore, sik goriillen rahatsizliklarin teshisinde klinisyene



yardimcr olmak amaciyla temporomandibular eklem hastaliklar1 asagidaki gibi

diizenlenmistir.
1 - TME hastaliklar
a) Konjenital veya gelisimsel hastaliklar
1- Aplazi
11- Hipoplazi
iii- Hiperplazi
iv- Neoplazi
b) Kondil-Disk Diizensizligi Hastaliklar ( Internal Diizensizlikler )
i1- Rediiksiyonlu disk dislokasyonu
iii- Rediiksiyonsuz disk dislokasyonu
- Akut
- Kronik
¢) Temporomandibular eklem dislokasyonu
i- Akut
ii- Kronik
d) Iltihapsal hastaliklar1
i- Sinovit ve kapsiilit
ii- Poliartrit
e) Iltihapsal olmayan hastaliklar1 (osteoartrit)
i- Primer osteoartrit
11- Sekonder osteoartrit
f) Ankiloz
i- Fibroz
ii- Kemiksel
g) Fraktiir
2 - Cigneme kaslarimin hastaliklari
a) Miyofasiyal agr
b) Miyozit
¢) Miyospazm
d) Lokal Miyalji
e) Miyofibrotik kontraktiir
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3 — Neoplaziler

a) Benign

b) Malign
2.2.3. Temporomandibuler Eklem Hastaliklari
2.2.3.1. TME Hastaliklar:

a. Konjenital veya Gelisimsel Hastaliklar

TME’nin konjenital ve gelisimsel anomalileri nadir goriilmekle birlikte
normal yiiz gelisiminin saglanmasi i¢in erken teshis edilmeleri onemlidir. En sik
olarak kondiler agenezi, kondiler hipoplazi, kondiler hiperplazi ve hemifasial
mikrozomi goriiliir.

Kondiler agenezi koronoid proges, kondiler proces, ramus ve mandibula
govdesinin tiimiiniin veya bir kisminin yoklugudur. Beraberinde siklikla i¢ kulak, dis
kulak, temporal kemik, parotis bezi, ¢igneme kaslar1 ve fasial sinir anomalileri
gozlenir. Deformitenin sinirlanmasi i¢in erken tedavi gereklidir. Burada primer hedef
kondiler biiylime merkezinin tekrar diizenlenmesidir. Bunun i¢in en uygun yontem
ortognatik cerrahi ile birlikte veya tek bagina kostokondral greft uygulamasi ve fasial
plastik rekonstriiksiyondur.

Kondiler hipoplazi konjenital olabilir; fakat genellikle travma veya
enfeksiyona sekonder ortaya ¢ikar. En sik rastlanan deformite mandibulanin kisalig
ve cenenin etkilenen tarafa deviasyonudur. Cocuklarda tedavi amaciyla kostokondral
greft uygulanir. Eriskinlerde ise normal tarafin kisaltilmasi ya da etkilenen tarafin
uzatilmas1 yoluna gidilir. Her iki yontem de kozmetik ve fonksiyonel olarak iyi
sonuglar verir.

Kondiler hiperplazi mandibulanin tek tarafli, progresif biiyiimesi ile karakterli
idiopatik bir hastaliktir. Cene saglam tarafa dogru deviye olur. Daha cok ikinci
dekatta ortaya cikar. Radyografide mandibula kondili normal goriinmekle birlikte
ramus mandibulada uzama s6z konusudur. Kondilin durumuna gore tedavi protokolii
degisir. Eger kondilde uzama devam ediyorsa gecerli tedavi kondilektomidir, kondil

uzamasi durmussa ortognatik cerrahi uygulanir.
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b. Kondil-Disk Diizensizligi Hastaliklari ( Internal Diizensizlikler )

Literatiirlerde, ‘internal derangement’ olarak isimlendirilen ve Tiirkgede
kondil disk diizensizlikleri veya temporomandibular eklem i¢ yapr1 bozukluklar
anlamina gelen terim; eklem diski, mandibular kondil ve temporal kemigin eklem
yiizeyleri arasindaki konumsal ve fonksiyonel anormal iliski olarak
tanimlanmaktadir. Ortopedik terminolojide ise ‘internal derangement’ eklem
yiizeyleri arasindaki yumusak dokunun eklem hareketleri esnasindaki catigmasi
olarak ifade edilmektedir. Genellikle bu ¢atismanin sebebi anormal konumlanmis
eklem diskidir. Ancak bazi durumlarda disk deplasmami olmadan da eklem
hareketlerinde catismalara rastlanabilir (adezyon, iltihapsal veya dejeneratif eklem
rahatsizliklar1) ya da disk deplasmani oldugu halde eklem hareketlerinde herhangi bir
sapma olmayabilir. Temporomandibular eklem rahatsizliklarinda ‘internal
derangement’ ve disk deplasmani benzer terimler olarak da kullanilmaktadirlar
(17,18).

Eklemin rahat hareketine engel olan ve gecici yakalama hissi, klik ve
kilitlenmeye sebep olan kondil ve disk arasindaki normal anatomik yapidaki
bozukluktur (3).

Genel niifusun %30-50’sinde temporomandibular eklem kligi bulunur. TME
kligi olan hastalarin ¢ogunda belki degisik derecelerde disk deplasmani vardir ama
cogunda agr1 olmayabilir (19).

Disk, diskal ligamentlerin kondilin kutuplarina baglandigi yerin etrafinda,
kondil iizerinde rotasyon yapar. Kondil-disk kompleksindeki diizensizlik, diskin
kondil iizerindeki normal rotasyonal fonksiyonunu bozar. Bu normal disk hareketinin
kaybi, kollateral ligament ve inferior retrodiskal ligaman uzamasi ile olur (3,14).
Ligamanlar uzayabilirler ancak gerilemezler, elastikiyetleri olmadig1 i¢in uzadiklar
takdirde eski konumlarina geri donemezler (19). En yaygin sebep, kondil-disk
kompleksine olan travmadir. Bu bir makro travma olabilecegi gibi (0zellikle agiz
acikken olan makrotravma ligamentlerin uzamasina neden olur), kronik kas
hiperaktivitesi ve ortopedik instabilite ile iliskili mikro travma ile de olabilir. Kondil-
disk kompleksinin 3 tip diizensizligi vardir;

1. Disk deplasmani

ii. Rediiksiyonlu disk deplasmani
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i11. Rediiksiyonsuz disk deplasmani

Bu durumlar ilerleme gosterip, bir sonraki asamaya gecebilir (14).
i. Disk deplasmani

Eger inferior retrodiskal lamina ve diskal ligamanlar uzamaya baglamissa,
superior lateral pterygoid kas diski daha anteriora dogru konumlandirir. Diskin 6ne
dogru hareketi, diskal ligamentlerin boyu ve diskin posterior pargasinin kalinlig ile
sinirlanmaktadir. Superior pterygoid kas ile anteromediale olan bu ¢ekim siirekli hal
alirsa, diskin posterioru incelecek ve daha anteromediale konumlanacaktir. Dinlenme
sirasinda kondil, diskin posterior boliimii ile daha ¢ok iliskide olacak ve agiz agma
esnasinda kondil disk iizerinde anormal kayma hareketi meydana getirecektir. Bu
anormal kondil-disk hareketi sirasinda klik, belki sadece agiz agma esnasinda (tek
klik) veya hem agiz agma hemde kapama esnasinda (resiprokal klik) duyulacaktir.
Resiprokal kligin agilma komponenti agma hareketinin her evresinde duyulurken,
kapanma komponenti daima agzin tam kapali pozisyonuna ¢ok yakin olarak duyulur
(20).

ii. Rediiksiyonlu Disk Deplasmam

Disk ve kondil arasinda sadece rotasyon hareketi fizyolojiktir, disk ve kondil
arasindaki kayma hareketi anormaldir. Siki diskal ligamentler, kalin 6n ve arka sinir
diskin kaymasim1 Onler. Kayma, diskal ligamentlerde ya da smirlarda deformasyon
sonunda meydana gelebilir. Posterior bandin incelmesi diskin daha cok one ve ige
yer degistirmesine izin verir.

Alt retrodiskal lamina ve diskal ligaman ¢ok fazla uzadig: ve eklem diskinin
posterior kismi fazla inceldigi takdirde, eklem diski kapsadigi bosluktan tamamen
one dogru kayar ve kondil bagi tarafindan one itilir. Bu durum disk deplasmani
olarak tanimlanir (19,20).

Rediiksiyonlu disk deplasmani c¢enenin kapali pozisyonda diskin kondilin
anteriorunda veya anteromedialinde yerlesim gostermesi, acik pozisyonda ise kondile
gore normal pozisyona donmesidir. Sekonder ¢igneme kasi aktivitesi ¢ogunlukla
sinirli mandibula hareketlerine neden olabilecegi gibi, agriya neden olan disk
deplasmani ile birlikte bulunabilir.

En karakteristik 6zelligi mandibulanin ag¢ilma ve kapanmasi sirasinda ortaya

cikan klik sesidir. Rahatlikla duyulabilen agilma kligi, kondil diskin posterior bandi
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boyunca disk ile daha normal iligkiye gecerken translasyon siklusunun herhangi bir
noktasinda olusabilir. Kapanma sirasinda disk yeniden interkiispal pozisyonda veya
yakininda deplase olurken hafif bir kapanma kligi belirlenebilir. Resiprokal klik
olarak da adlandirilir. Bu agma ve kapanma esnasinda duyulan sesler agma sirasinda
diskin rediikte oldugunu yani normal konumuna gectigini, kapanma sirasinda ise
diskin tekrar deplase pozisyonuna donmesini ifade eder.

Diger bir yaygin klinik bulgu ise acma sirasinda mandibular orta hattin
etkilenen eklem tarafina dogru deviasyonudur. Bu deplase disk tarafindan
olusturulan translasyondaki gecici duraklamanin bir sonucudur. Diskin rediiksiyonu
olustugunda kondiler translasyon normallesir ve mandibula orta pozisyona dogru
doner. Deviasyon terimi ‘defleksiyon’dan ayirt edilmelidir. Deviasyonda hareketin
sonucunda mandibula orta hatta geri doner. Defleksiyonda mandibular orta hat
stirekli olarak etkilenen tarafa dogru deplasedir ve orta pozisyona geri donmez.
Deviasyon, hareket sirasinda bir diizensizligin gostergesidir ve anterior rediiksiyonlu
disk deplasmaninin karakteristik bir bulgusudur. Bu durumun sebebi disk deplasmani
olan eklemde kondilin hareketinin diskin atlamasi esnasinda biraz hizlanmis olmasi,
ancak saglikli eklemin kondilinin normal hizinda harekete devam etmesidir. Disk
kondilin iizerine atlayarak fizyolojik konumunu aldiktan sonra tekrar eski hizina
donmekte, diger eklem ise bir siire sonra hasta taraftaki kondilin pozisyonunu
yakalayabilmektedir. Defleksiyon ise anterior rediiksiyonsuz disk deplasmaninin bir
bulgusudur. Anterior rediiksiyonlu disk deplasmani ile beraber agri varsa bu
genellikle gerilmis diskal ligamentlerden veya kondilin posterior atagmanlara baskisi
yiiziinden ortaya cikar. Mandibular hareketin biiyiikliigi cogunlukla normaldir ve
gercekte vertikal agilmanin miktar1 normalden biiylik olabilir. Eger sinirli a¢ilma
varsa bu cogunlukla eklem agris1 nedeniyle kasin sekonder refleks korumasi
sonucudur. Diskin mekanik engellemesi degildir. Rediiksiyonlu disk deplasmaninda

agr1 varsa, eklem hareketi ile artar. Siirtlinme sesi yoktur (12,14).
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iii. Rediiksiyonsuz Disk Deplasmam

Rediiksiyonsuz disk deplasmam rediiksiyonlu disk deplasmanindan sonra
gelen ve rahatsizligin bir sonraki asamasi olarak bilinen bir tablodur. Bu asamada
disk agiz a¢ilimi sirasinda hi¢bir zaman fizyolojik pozisyonunu alamaz.

Disk, cenenin acgik ve kapali pozisyonunda deplase halde kondilin Oniinde
konumlanir. Kondilin diski yakalayamamasi s6z konusudur. Mandibula posterior
bandinin kalinlasmasi, diskin bikonkav sekilden bikonvekse donmesi ve posterior
atagmandaki gerilimin azalmasi veya kaybi sonucu deplase diskin altina gecemez
yani yakalayamaz. Kondil, disk ve artikiller eminens arasindaki kontakt
kaybolmustur ve artikiiler disk boslugu diski kondil 6niine atacak sekilde azalmistir.
Bu etkilenen eklemde sinirli kondiler rotasyonla sonuglanir ve rahatsizlik ¢cogunlukla
‘kapali kilit-closed lock’ olarak tanimlanir.

Cogu hasta rediiksiyonsuz disk deplasmaninin baglangi¢c zamanini ¢enenin
acilmasmin ani olarak sinirlanmasi nedeniyle dogru olarak tarif edebilirler. Akut
makro travma yoksa bu vakalar cogunlukla rediiksiyonlu disk deplasman
safhasindan itibaren eklem yapilarinin ilerlemis yikimini gosterir. Bazi hastalar
ozellikle yemek yeme sirasinda veya uzun siire dis sikma siiresinden sonra cene
kilitlenmelerinden ve klik seslerinden bahsederler. Bu gecici ve aralikli kilitlenme
periyodlar sirasinda hastada rediiksiyonlu disk deplasmaninin klinik karakteristikleri
vardir. Eklem kilitlendiginde hasta ¢ogunlukla diskin rediiksiyonunu, mandibulay1
kontralateral tarafa hareket ettirerek ve elevator kaslar fiziksel olarak veya ilagla
rahatlatarak saglar. Ne yazikki aralikli kilitlenmenin bu safhasinda, posterior atagman
geri doniisiimsiiz olarak uzamistir, elastikligini kaybetmisir ve diski rediikte etme
kapasitesi azalmistir. Bu safthadan sonra rediiksiyonsuz disk deplasmaninin
karakteristik 6zellikleri belirginlesmeye baslar.

Genellikle tek tarafli olan durumlarda alt ¢enenin rahatsizligin oldugu tarafa
dogru deflekte oldugu goriiliir. Disk kondilin {izerine atlayamadig1 icin bu taraftaki
kondil digerine oranla daha kiiciik bir hareket yapabilir. Boylelikle cene ucu hasta
tarafa dogru sapacak sekilde bir hareket meydana gelir. Genel olarak maksimum
acma miktar1 kesiciler arasinda 25-30mm kadardir. Hastalar rahatsizligin oldugu
tarafa dogru alt cenelerini rahatca hareket ettirebilirken, karsi tarafa dogru olan

lateral harekette belirgin bir kisitlilik vardir. Bu durumun sebebi calisan taraf
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kondilinin, sadece rotasyon yapmasi, ¢calismayan taraf kondilinin ise ters yonde bir
translasyon yapmasidir (17).

Hastalar genel olarak hangi eklemlerinde takilma oldugunun bilincindedir.
Siklikla tek tarafli gelisen bu rahatsizlikta iyi bir anamnez alindiginda hastalar
ortalama olarak tiklama sesinin ne zaman kesildigini ve sesin kesilmesini hemen
takiben agmada giicliik basladigini ifade ederler. Bu akut doneme genellikle eklem
ici 6dem ile birlikte agr1 da eslik eder. Ancak agrisiz gecen vakalar da vardir. Kronik
olgularda retrodiskal dokularin iizerine asir1 basing gelmesine bagli olarak bu
dokularin iltihaplanmasi ve beraberinde uzamasi siklikla karsilasilan bir durumdur.
Bu yolla diskin rediiksiyonlu safhadakine oranla daha fazla anteriora yer degistirmesi
olasidir (21).

Akut Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani

Akut rediiksiyonsuz disk deplasmaninin en belirgin klinik belirtisi mandibular
orta hattin etkilenen eklem tarafina keskin olarak defleksiyonuyla beraber en fazla
25-30mm’ye kadar ciddi olarak sinirlanmig agilmadir. Ayrica protrusiv harekette
sinirlanmastir ve etkilenen tarafa dogru defleksiyonla beraberdir. Normal translasyon
hareketlerini mekanik olarak engelleyen deplase disk sonucu karsi tarafa lateral
hareket de sinirlanmistir. Bununla beraber etkilenen tarafa dogru mandibular hareket,
bu tarafta sadece rotasyonel hareketler gerektiginden normal sinirlardadir. Etkilenen
taraf hareketlerinde herhangi bir sinirlama ¢ogu kez kondilin inflamasyonlu posterior
atagcmana ¢arpmasiyla olusan agridan dolayidir ve herhangi bir mekanik engellemeye
bagli olmayabilir. Genellikle akut rediiksiyonsuz disk deplasmaninda hareketler
kapsiil, posterior atagman ve diskal ligamentlerin inflamasyonundan dolay: agrilidir.
Bazen hasta disk deplasmanini azaltmak amaciyla eklemin lateral yiizeyine veya
ceneye bastirma ihtiyaci duyar. Kapsiiliin etkilenmesine ek olarak etkilenen tarafta
temporal ve masseter kas aktivitesi ¢cogunlukla artar ve sinirlanmis agilma agriya
eklenir (12).

Akut safhada eklem sesi ¢ogunlukla kaybolur, fakat deplasman kroniklesince
artikiiler yiizeylerde krepitasyona neden olan dejeneratif degisiklikler meydana gelir.

Sinirlt  hareketler elevator kas spazminin  semptomu olabileceginden
sinirlamanin nedenini belirlemek i¢in degisik bir diagnoz gereklidir. Genel olarak

elevator kaslarin kontraksiyonu sadece vertikal agilmayi sinirlar ve lateral veya
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protrusiv hareketleri onemli derecede etkilemez. Tersine ¢eneyi sinirlandiran akut bir
intrakapsiiler sebep, rediikte olmayan disk gibi, agma, protriizyon ve kontralateral
hareketleri etkileyerek tiim kondiler rotasyonu engelleyecektir. Eklem hareketleri
ciddi bir eklem agris1 nedeniyle sinirlanmadikca, intrakapsiiler bir neden ¢ogunlukla
25mm’ye kadar rotasyonel acilmaya izin verirken, kisalmis bir elevator kas sadece
birka¢c mm’ye kadar agilmaya izin verir (12).
Kronik Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani

Kronik vakalarda diskin rediiksiyonunun basarilmasi imkansiz olacak sekilde,
disk daimi olarak deformedir ve posterior atagcman disfonksiyoneldir. Erken
donemde mandibular agilma hafifce sinirlandirilmistir ve etkilenen tarafa dogru
hafifce defleksiyon vardir. Ayrica kontralateral hareketlerde de sinirlanma vardir.
Zamanla posterior atagman ve diskal ligamentler uzamaya devam ettik¢e ve belkide
yirtilinca daha normal hareketler tekrar olusabilir. Eger agr varsa akut sathadaki
kadar ciddi degildir. En belirgin eklem sesi artikiiler ylizeylerde dejeneratif
degisiklikleri gosteren krepitustur. Cogu hastanin klik sesi ve arasira olusan sinirli bir
acilmay1 takiben kitlenme ve agr1 hikayesi vardir, baslatan faktorler travma ise bir
istisna olusur. Klinisyen rediiksiyonsuz disk deplasmam diisiindiigiinde, ozellikle
hasta eklem sesleri veya kitlenme baslangict hakkinda bilgi veremediginde teshis
zordur. Bu durumda taniy1r kesinlestirmek icin deplase diskin radyolojik goriintiisii
gereklidir (12).
c¢. Eklem Dislokasyonlar

‘Acik Kilitlenme’ olarak da bilinen eklem dislokasyonu kondil ve genellikle
diskin, artikiiler eminensin Oniine gecmesi ile karakterizedir. Kondil-disk
kompleksinin anterior-siiperior konumda olmasimnin bir sonucu olarak kapali
pozisyona dénememesi durumudur. Klinik olarak ¢enenin kapanmamasi ile belirti
verir. Dislokasyon, elevator kaslarin spazmi veya kondil disk kompleksinin gercek
hiperekstansiyonu ile kalici hale gegebilir. Gegici dislokasyonlar veya habitiiel
dislokasyonlar hastalar tarafindan diizeltilebilir.

Mandibula kondilinin artikiiler eminensi 6ne dogru asip geri gelemedigi
durumdur. Cene ekleminin dislokasyonu akut veya kronik olabilir. Akut
dislokasyonda mandibula ag¢ik pozisyonda fikse olmustur ve sadece arka disler

birbiriyle temas halindedir. Cigneme kaslarinda spazm gelisirse dislokasyonun
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diizeltilmesi giiclesir. Tek tarafli dislokasyonlarda mandibula kars1 tarafa deviyedir
ve belirgin malokliizyon s6z konusudur. Bilateral dislokasyonlarda mandibula orta
hatta olup agiz acgik pozisyondadir. Akut dislokasyonun tedavisinde intravenoz
sedasyon uygulanarak manuel repozisyon yapilir. Mandibula 6ne ve biraz asagiya
cekilir, sonra da arkaya dogru itilir. Bazen genel anestezi gerekebilir. Rediiksiyon
sonras1 yumusak diyet ve kas gevseticiler verilir, bir hafta siireyle eklem fiksasyonu
Onerilir (19).

Kronik rekiirren dislokasyon siklikla ligamentlerin laksitesine baglhdir.
Kronik rekiirren dislokasyonun her atagi akut dislokasyon gibi tedavi edilir. Ayrica
profilaktik tedavide ligamentlerde kontraksiyon ve skatris olusturmak icin eklem
kapsiiline sklerozan ajanlar enjekte edilebilir. Ligamentlerin cerrahi olarak
kisaltildig1 bir islem olan kapsiilorafi de denenebilir. Kronik dislokasyon anormal
derecede gerilmis veya kisa olan lateral pterygoid kastan kaynaklaniyorsa myotomi
operasyonu uygulanir. Kronik persistan dislokasyonlarda angulus mandibuladan
gecirilen tellerle rediiksiyon, preaurikiiler insizyonla myotomi, kondilektomi ve
eminektomi gibi girisimler uygulanabilir (1).

d. inflamatuar Hastaliklar

Eklem kapsiiliiniin digtaki fibroz tabakasinin inflamasyonu kapsiilit, icteki
sinoviyal tabakanin inflamasyonu ise sinovittir. Bu iki inflamasyon hemen hemen
benzer klinik karakterdedir. Her iki durum kapsiiler veya diskal ligamentlerin ani
gerilimi sonrast veya uzun siireli agiz acikligi sonrasi meydana gelebilir.
Fonksiyonda artan ve istirahatte dahi devamlilik gosteren bir agri en ©Onemli
semptomlardandir (12,19).

Sinovitis, temporomandibular eklemin sinoviyal tabakasinin inflamasyonu
olarak tanimlanabilir. Fonksiyon, siiperior ve/veya posterior eklem manipulasyonu
ve palpasyonla artan lokalize agri ile karakterizedir ani olarak eklem bolgesinde
sislik meydana gelebilir. iltihap nedeniyle eklem sivismin artmasindan dolay: kondil
asagl dogru konumlanabilir. Bu durumu klinikte arka disler arasinda aciklik yaratan
bir akut malokluzyon olarak goriiliir (19).

Kapsiillitisin kapsiille iligkili ligament yapilarin iltihaplanmasiyla ortaya

cikan bir tablodur. En yaygin etyolojik faktor makrotravmadir.
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Retrodiskit, kondilin diskin posteriorunda lokalize retrodiskal dokulara
baskisiyla olusan inflamatuar bir durumdur. Molar dislerin kaybina bagli kronik
mikro travma veya disk deplasmani nedeniyle kondilin posteriora deplasmani ile de
olusabilir. Agr dislerin sikilmasiyla artar ve sert bir ayiricinin 1sirtilmasiyla gecer.
Hareketlerde kisitlilik iltihapli retrodiskal dokularin agrist nedeniyledir. Travma
siddetli ise kapsiil ici kanama ve eklemin ankilozuyla sonug¢lanir (19).

Poliartrit kapsiil ve sinoviyal dokularin inflamasyonuyla kemik ve artikiiler
kartilajdaki dejeneratif degisikliklerdir. Temporomandibular eklemlerin poliartritleri;
romatoid artrit, spondiloartropatiler (ankilozan spondilit, psoriatik artrit, enfeksiyoz
artrit, Reiter’s sendromu), gut ve otoimmun hastaliklar (lupus eritematosus)
seklindedir (1).

Romatoid artritli, hastalarin %50 sinde temporomandibular eklem etkilenir.
Kadinlarin erkeklere orami1 3/1 dir. TME’ in etkilenimi ileri evre ve ciddi vakalarda
olur. TME tutulumu genellikle bilateraldir. Erken evrede radyolojik degisiklikler
minimaldir, hastalik ilerledikce eklem araligi progresif olarak daralir. Akut
safhalarda eklemde lateral palpasyonda hassasiyet ve agr1 vardir. Eklem {iizerindeki
doku diger inflamasyon bulgularin1 da gosterebilir. Krepitus izlenebilir. Ciddi
vakalarda kondiler destek kayboldugu i¢in agir posterior kontakt ile beraber acik
1isirma ile karakterize akut malokliizyon ile sonuclanir. Cocuklarda mandibula
kondilinin destriiksiyonu nedeni ile hastaligin sonucu olarak, biiyiime retardasyonu
ve retriide cene ile karakterize ciddi fasial deformiteler olusur. Fibroz veya kemik
ankiloz tiim yaslarda olabilir.

Tedavide ilk olarak sistemik hastaligin belirlenmesi ve medikal tedavisi
onemlidir. TME icin destekleyici tedavi palyatiftir. Agr1 kontrolii icin istirahat, fizik
tedavi ve antiinflamatuar ilaglar onerilir (9,12,21).

Psoriatik artrit, temporomandibular eklem tutulumu hastalarin kiiciik bir
kisminda olur. Ani baslangiclidir ve hastalarin ¢ogunda kronik psoriatik deri
lezyonlar1 mevcuttur. Genellikle kondil ve glenoid fossada eroziv degisiklikler olur
ve asir1 eklem araligl daralmasi ile iliskilidir (22,23).

Bazen diyetteki degisiklikler hiperiirisemiye yol agar ve bu durum gut olarak
isimlendirilir. Serumdaki yiiksek iirik asit seviyesi, sinovyal sivida iirat birikimine ve

eklemde hiperiirisemiye neden olur. Temporomandibular eklem tutulumu 40 yas
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tizerindeki erkeklerde olur. Eklemin tutulumu bilateral olup, el ve ayaklardaki bir
veya daha fazla eklemin tutulumu ile birliktedir (24).
e. Osteoartritler

Temporomandibular  eklemin  osteoartritleri, primer ve  sekonder
noninflamatuar osteoartritik durumlar olarak ikiye ayrilir. Primer osteoartritis,
eklemin dejeneratif, noninflamatuar durumudur ve eklem yiizeyinde yapisal
degisikliklerle karakterizedir. Primer olarak kategorize edilmesi sistemik veya lokal
etyolojik faktorlerin tespit edilmemesi ile konur (25).

Sekonder osteoartrit, artikiiler yitkimin ve yapimin ayni proseslerini i¢erir ama
remodeling mekanizmasinda asir1 yiiklenilmis birincil bir hastalik veya durumla
iliskilidir. Osteoartrit, klinik olarak fonksiyon sirasinda ¢ok az veya minimal agri ile
karakterizedir. Eger agrili bir durumsa sekonder olarak inflamasyon, krepitus, yapisal
kemik degisikliklerinin radyolojik bulgular1 ve genellikle etkilenen tarafta acilmada
hafif ya da orta siddetli hareket limitasyonu ve deviasyonu goriiliir (26).

f. Ankiloz

Kemiksel (gercek) ankiloz ve fibroz (psodo) ankiloz olmak iizere iki tipi
vardir. A¢ilma sirasinda etkilenen tarafa dogru deviasyon ve kisitlanmis mandibuler
hareket ile karakterizedir ve agri mevcut degildir. Fibroz veya kemik ankilozu
nedeniyle etkilenen kondilde translasyon yetersizligi mevcuttur. Fibroz ankilozlar
genellikle iist eklem boslugunda goriiliirler. Adezyonlar, poliartritik hastaliklar gibi
travma veya sistemik durumlardan dogan eklem inflamasyonu sonucu sekonder
olarak goriilir. Kemik ankilozu ise, kemik hiicrelerinin proliferasyonu ile
temporomandibular eklemin kemik yapilarinin birlesmesinin bir sonucu olarak
ortaya cikar ve tam bir immobilizasyon s6z konusudur (1).

Temporomandibuler eklemin ankilozu eklem araliginin anormal kemiksi
materyal ile obliterasyonudur.

Kemik ankilozunun fibréz ankilozdan ayrimi onemlidir. Gercek ankiloz,
kondilin glenoid fossaya fiizyonunu ifade eder. Ger¢cek ankilozun en sik nedenleri
travma ve juvenil romatoid artrittir. Konjenital anomaliler, enfeksiyonlar ve
maligniteler de etyolojide yer almaktadir.

Pseudoankiloz ekstrakapsiiler bir patoloji olup, en sik zigomatik arkta fraktiir,

koronoid progeste genisleme veya radyoterapi sonrast skar dokusu nedeniyle olusur.
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Tek tarafli ankilozda ¢ene tutulan tarafa deviyedir. Bilateral ankilozda ise mandibuler
retrognati gelisir. Deformitelerin derecesi ankilozun baslangi¢ yasina gore degisir.

Tanida fizik muayene ve radyoloji onemlidir. Interinsizal mesafe Smm veya
daha azdir. Gergek ankilozda radyolojik olarak eklemde kemik olusumu goriiliir;
ekstraartikiiler kemik formasyonu da goriilebilir. Pseudoankilozda ise eklemde artrit
bulgulari, koronoid proges ile zigomanin fiizyonu veya koronoid procesin asiri
biiylikliigli saptanabilir. Tedavinin planlanmasi i¢in TME’in goriintiillenmesi ¢ok
onemlidir. Bilgisayarli tomografi ve MRG ile ankilozun tipi ve eklemin tutulum
derecesi belirlenir. Tedavide kondilektomi, gap artroplasti ve interpozisyonel
artroplasti gibi yontemler uygulanabilir. Gap artroplastinin dezavantajlart; yiiksek
rekiirrens riski ve open bite deformitesi gelisimidir. Kondilektomi yalnizca fibroz
ankilozun tedavisinde ve erken vakalarda uygulanir. Eklem hareketini engelleyen
yapilar c¢ikarilir. Schmelzeisen ve ark. tarafindan yapilan bir calismada TME
ankilozu olan iki hastaya bilgisayar destekli cerrahi rezeksiyon uygulanmis, bu
yontem kafa tabanindaki ankiloze dokunun ¢ikarilmasinda giivenilir ve degerli bir
teknik olarak degerlendirilmistir (27). Ankilozun tedavisinde prostetik kondiller
kullanilir. Burada ¢ok dnemli olan ii¢ prensip sdz konusudur:
1. Maksimum mandibuler yiiksekligin saglanabilmesi icin yeni eklem ramus
mandibulanin miimkiin olan en iist kisminda olusturulmalidir.
2. Tekrar ankilozun 6nlenmesi icin araya interpozisyonel materyal uygulanmalidir
(6rn: temporalis fasiasi).
3. Fizik tedavi uygulanmalidir (27).
g. Fraktiir

Kondil travmalar1 sik goriilmektedir. Fizik muayene ve radyografik
incelemeler ile kondil fraktiirlerinin tanisi rahatlikla konulabilir. Unilateral kondil
kirnginda veya subkondiler fraktiirlerde ¢enenin agilmasiyla birlikte ¢ene, fraktiiriin
bulundugu tarafa deviye olur. Beraberinde preaurikiiler agri, lokal hassasiyet, agiz
acilmasinda kisithilik goriilir. Minimal deplase fraktiirler genellikle “intermaksiller
fiksasyon” ve erken mobilizasyon ile tedavi edilir. Deplase, fonksiyon bozukluguna
yol acan ve bilateral fraktiirlerde “acik rediiksiyon ile internal fiksasyon” ve

“intermaksiller fiksasyon” yapilmasi gereklidir. Cocuklarda agir deplase fraktiir
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varliginda intermaksiller fiksasyonla birlikte erken mobilizasyon yapilmalidir.
Normal yiiz gelisiminin saglanmasi i¢in kondil basinin repozisyonu gerekebilir.
2.2.3.2. Cigneme Kas1 Hastaliklari

a. Miyofasiyal Agr1

Miyofasiyal agr1  disfonksiyon sendromu (MPDS=Miyofacial Pain
Dysfunction Syndrome) kaslarda veya fasyalarda olusan gergin bantlardaki tetik
noktalardan kaynaklanan agri1 veya agriya eslik eden kas spazmi, hassasiyet, eklem
hareket acikliginda kisitlilik, tutukluk, yorgunluk ve bazen otonomik
disfonksiyonlarla karakterize bir sendromdur.

MPDS’nin etyolojisi tartismalidir ve tam olarak aydinlatilamamistir.
MPDS’ye neden olabilecek bir¢ok faktor varsa da kasa ani yiiklenme ile olusan akut
incinme veya tekrarlayan mikro travmalarin sebep oldugu kronik zedelenme basta
olmak iizere, genetik etkenler, yorgunluk ve stres en Onemli nedenler arasinda
sayilmaktadir.

Etyolojik nedenler arasinda yer alan bruksizm, dislerde fiyolojik olmayan
sitkma ve gicirdatma olarak tanimlanabilir. Bruksizm nedeniyle olusan asir1 kuvvetler
sonucunda dislerde aginmalar, kiriklar, periodontal destek kaybi, ¢igneme kaslarinda
ciddi miyofasyal agr1 sendromu hatta irreversible temporomandibular eklem hasari
olusabilir. Bruksizmli hastalar, 6zellikle erken asamalarda hastaliklarinin farkina
varmazlar. Ancak siklikla sabahlar1 goriilen bas agris1 ve ¢igneme kaslarinda agr1 ve
yorgunluktan yakimrlar. Ozellikle gece dis sikan ve gicirdatan hastalar yakinlarinin
uyaris! ile durumun farkina varirlar. Bazen bunlara yanak 1sirma gibi parafonksiyonel
aktiviteler eklenir (28,29).

Normal c¢igneme ve yutkunma sirasinda alt cene vertikal yonde hareket ettigi
icin digler temas durumuna gectiginde kuvvetler dislere dik yonde gelmekte, buda
disleri destekleyen dokular tarafindan olumlu olarak kabul edilmektedir. Halbuki
parafonksionel hareketler sirasinda mandibula bir yandan diger yana giderken disler
tizerine agir kuvvetler uygulanmakta, bu kayma hareketi horizontal kuvvetler
meydana getirdiginden dolay1r disler ve destek dokular tarafindan iyi tolere
edilememekte ve dokulara zarar vermektedir. Fonksiyonel aktiviteler sirasinda
kuvvetler pek cok dise yayildig: i¢in dokular ve disler zarar gormez. Parafonksiyonel

aktiviteler sirasinda goriilen az sayidaki disteki asinma bu hareketin eksentrik
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pozisyonda meydana geldigini, kondilin stabil konumda olmadigini, cigneme
kaslarinda gerilimi arttirdigim1  ve ortaya patolojik durumlarin  ¢iktigim
gostermektedir (19).

Bruksizmin hala kesin olarak etyolojisi belirlenememis ve bireylerin tiimiinde
bruksizmden sorumlu tek bir faktor saptanamamustir. Arastirmacilar dental, sistemik
ve psikolojik faktorlerin bruksizmin gelisiminde rol oynadigini savunmakla birlikte
hangisinin ne oranda etkili oldugunu aciklayamamaktadirlar. Ancak pek c¢ok
arastirmaci bruksizmin gerginlik ve strese bir yanit olarak ortaya c¢iktigi konusunda
fikir birligindedirler (30).

MPDS’de hastalarin baslica yakinmasi tetik noktalardan kaynaklanan agndir.
Tetik nokta herhangi bir iskelet kasinin gergin banti i¢inde bulunan, kompresyonla
agrili, palpasyon esnasinda lokal seyirme yanit1 olusturan yaklasik 2-5mm ¢apindaki
fokal hassas noktalardir. Tetik noktalar tek bir kasta olabilecegi gibi, ayn1 anda
birden fazla kastada bulunabilirler. Tetik noktalar degisik formda bulunabilirler.
Aktif tetik nokta; klinik olarak agr ile karakterizedir, her zaman hassastir ve gergin
bantla seyreder. Bu noktalar kasin uzamasini engelleyebilir ve kas giicii kaybina
sebep olabilir (31). Latent tetik nokta ise; palpasyonla lokalize ve yansiyan agriyla
karakterize olup, giinliikk aktiviteler sirasinda agriya neden olmaz; ancak eklem
hareket acikliginda kisithlik veya tutukluga yol acabilir (31). Agrinin disinda
hastalarda mandibular hareketlerde kisitlanma, deviasyon, klik, cene dislokasyonu,
fasyal asimetri, yutma giicliigii, konusma zorlugu, vertigo, tinnitus, isitme gii¢ligii
gibi yakinmalar olusabilir (32,33). Yustin ve arkadaslarinin yaptiklart bir ¢calismada
bruksizmi olan 86 hasta degerlendirilmis; bu hastalarin baslica yakinmalart bas ve
boyun agrilar1 oldugu saptanmis, %65’inde temporomandibular eklemde bilateral
veya unilateral klik, %59’unda temporomandibular eklem agris1 oldugu tespit
edilmistir (34).

Miyofasiyal agrinin tedavisi dort basamaktan olusur: Ilk olarak hasta, agriya
ve disfonksiyona neden olabilecek kas yorgunlugu ve spazm hakkinda
bilgilendirilmelidir. Dis gicirdatma gibi hareketlerden kacinilmasi Onerilir ve
yumusak diyet baslanir. Tek basina veya kas gevseticiyle birlikte non-steroid
antienflamatuar ilaglar verilir. Hastalarin %50’sinde bu tedavi ile 2-4 hafta iginde

semptomlarda diizelme olur. Eger birinci basamak tedavi basarisiz olursa ikinci
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basamaga gecilir. Ikinci basamak tedavide ilac tedavisine ek olarak splintler
kullanilir. Splintler, kaslarin asir1 kullanimini ve bruksizmi énlemeye yardimcidir.
Genellikle geceleri kullanilmakla birlikte eger gerekirse giindiizleri de splint
uygulanabilir. Semptomlar diizeldiginde ila¢ tedavisi kesilir. Hasta asemptomatik
olarak seyrederse splint tedavisine son verilebilir. Eger semptomlar tekrar ortaya
cikarsa splint geceleri kullamlmaya devam edilir. kinci basamak tedavi ile fayda
saglanamazsa ilgili kas gruplarma fizik tedavi uygulanir. Uciincii basamak tedavi
basarisiz olursa stresi onlemek icin psikolojik yardim onerilir (32,33).
b. Miyozit

Lokal bir etkenden dolay1 gelisen kas inflamasyonudur. Miyozit eksternal
travma, kas gerilimi veya enfeksiyon sebebi ile olabilir. Istirahatte ve fonksiyonda
agri, sislik ve palpasyonda kas hassasiyeti vardir. Sebep enfeksiyon ise ates ve
bolgesel lenfadenopati olabilir. Klinik olarak baslangicta hareket araliginda belirgin
bir azalma gozlenir. Inflamasyon, kaslarin tendon atagmanlarinda goriilmekte ve
tendinitis veya tendomyositise yol agcmaktadir (1).
¢. Miyospazm

Kasin ani ve istemsiz kasilmasidir. Hareket limitasyonu ve agr1 vardir. Akut
bir hastaliktir. Miyospazm, diger kas hastaliklarindan klinik inspeksiyon veya EMG
kontrolii ile ayirt edilebilir. Dinlenmede dahi istemsiz kas kontraksiyonlari
izlenebilir. Buna daha onceden zayiflamis kaslarin asir1 gerilmesi veya kasin asiri
kullantmi neden olabilir. Kas kontraksiyonunun iki sebebi mevcuttur. Birincisi,
hastanin agr1 olmasi sebebi ile hareketlerini kisitlamasi, digeri ise akut psikolojk
hastalik nedeni ile ‘histerik trismus’ olarak adlandirilan durumdur (19,35).
d. Kas Kontraktiirii

Kas lifleri, ligamentleri veya destekleyici tendonlarin fibrosisi sonucu olarak
kasin pasif gerilimle kronik rezistansidir. Kas kontraktiirii genellikle travma
sonucunda gelisen bir hastalik olmasina ragmen enfeksiyon veya hipomobiliteye yol
acan diger hastaliklar sonucu da gelisebilir. Genellikle agrili degildir ancak fibroz

skarlara ve hipomobilitedeki artisa bagl agrili bir hal alabilir (1).
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2.2.3.3. Neoplaziler

TME’nin neoplazileri ender goriiliirler. Benign tiimorlerin goriilme olasiligi
daha fazladir. Tiimorlerin sik gorillen TME rahatsizliklarimi (disk deplasman
hastaliklari, artritler gibi) taklit etmesi; tiimor tanisinin konmasinda gecikmelere
neden olur.

Osteoma, kondroma, kondiler hiperplazi TME’yi i¢ine alan en yaygin kemik
tiimorleridir. Her ikisinde de kondilde biiyiime goriiliir. Kondil basinda biiyiime
oldugu i¢in hareket kisitliligt meydana gelir. Glenoid fossa ve anatomik yapilarla
iliskileri belirlemek i¢in bilgisayarli tomografi kullanilir. Gelismis lezyonlarda
okliizyonu diizeltmek icin ve kondil boyutunu azaltmak i¢in kondil basi rezeksiyonu
veya kondiloplasti yapilabilir. Disfonksiyonu azaltmak i¢in de genellikle fiziksel
terapi gerekir. Postoperatif maksillomandibular fiksasyon tercih edilmez. Fakat
elastiklerin rehberligi kaslarin rahatlamasina yardimci olabilir.

Eklemin malign tiimorleri ise primer olarak meydana gelmekten ziyade
sekonder yayilim ile eklemi tutarlar. Ender olmakla birlikte eklemi de tutan malign
degisimler icinde kondrosarkom, sinovyal sarkom, fibrosarkom, multiple myelom
sayilabilir (36).

2.3. Kondil Disk Diizensizliklerinin Teshisinde Klinik Bulgular ve Goriintiilleme
Yontemleri

Diger hastaliklarda oldugu gibi TME hastaliklarinda da teshis klinik muayene
ile baslar. Hastalardan detayli bir sekilde medikal ve dental anamnez alinmalidir.
Sikayetlerin mevcut durumu ve gegmisteki durumu sorgulanmalidir. Ciinkiit TME
hastalarinin  bircogu semptomlara uzun zamandir sahip olmaktadirlar. Bu
semptomlarin siiresi, siddeti, nasil basladig1 ve baslangi¢ctan bu yana nasil bir gelisme
gosterdigi 6grenilmelidir. Agiz aligkanliklarinin var olup olmadigi, daha once
herhangi bir tedavi goriip gormedigi, meslegi, sosyal yasantis1 konusunda bilgiler
alinmalidir (37). Bu bilgiler elde edildikten sonra fizik muayeneye gecilir. Mastikator
sistemin muayenesi, kas yapi, eklem ve dental bolge olmak iizere 3 ana grupta
incelenebilir. Bu bolgelerin her birindeki sikayetler dikkatli bir gekilde
incelenmelidir.

Cigneme kaslart ve iist servikal kaslar palpe edilmelidir. Palpasyonun kas

gruplarinda bilateral olarak yapilmasi en iyi sonucu verir. Boylelikle karsilastirma
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olanagina sahip olunur. Trapez, sternokleidomastoid, digastrik, massater, medial ve
lateral pterygoid kaslar palpasyonla kontrol edilen kaslardir.

Temporomandibular eklemin lateral ve kulak iginden yapilan posterior
palpasyonlari, eklem igerisinde herhangi bir agrinin olup olmadiginin anlasilmasi
acisindan 6nemlidir. Orta dereceli basing, hem kapali pozisyonda hem de fonksiyon
sirasinda uygulanmalidir. Bu swrada klik, krepitus gibi eklem sesleri de
incelenmelidir.

Hastanin maksimum interinsizal acikligi, lateral hareketleri milimetre
cinsinden Ol¢iilmeli ve kayda alinmalidir.

Dental muayenede ise, okluzyon iliskisi, dis eksiklikleri, mevcut
restorasyonlar ve durumlari, yirmi yas dislerinin durumlarn dikkatli bir sekilde
incelenmeli ve rapor edilmelidir (37).

2.3.1 Klinik Degerlendirme

Disk deplasmanlarinin klinik muayene ve anamnezden yola ¢ikilarak teshis
edilmesinin giivenilirligini, Roberts ve ark. tarafindan artrografi goriintiileri esas
alinarak yapilan ¢alismada %70 olarak bulmuslardir (38).

Anlamli klinik semptomlar; azalmis maksimal agiz acikli§i, acmada
deviasyon, eklem sesleri ve lateral hareketler esnasinda farkli bigimlerde kisithilik
olarak tanimlanmistir. Buna karsin Paesani ve ark. artrografik goriintiileme yontemi
ile klinik teshis arasinda ancak %43’liik bir uyusma saptamislardir (39).

Disk deplasmanlarinin klinik teshisi i¢cin asagidakiler onerilmistir :

Rediiksiyonlu disk deplasmani olan hastalarda; Temporomandibular eklemde
karsilikl1 tiklama sesi aliniyor olmasi ve alt ¢ene protriizyona getirildiginde her iki
tiklama sesinin de ortadan kalkmasi gerekmektedir. Agiz agma ve kapamada tiklama
tic denemenin ikisinde tekrarlaniyor olmalidir.

Temporomandibular eklemi ilgilendiren subluksasyon, disk perforasyonu,
yiizey tabakalarinda diizensizlik gibi bazi rahatsizliklarda alinan tiklama sesi;
yukarida bahsedilen yontemler kullanilarak disk deplasmanindaki tiklama sesinden
giivenilir bicimde ayirt edilebilir.

Rediiksiyonsuz disk deplasmani olan hastalarda ise; tek tarafli vakalarda alt

cenenin hasta tarafa dogru kaydigi gozlenir. Eklem sesine bazi durumlarda
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rastlanabilir. Ancak bu sesler rediiksiyonlu disk deplasmanindaki tiklama sesinden
farklilik gosterir. Daha ¢ok krepitasyon tarzinda bir sestir (40).

Agiz agmada kisitliliga sebep olan kas kaynakli rahatsizliklarin ayirici
tanisinin yapilmasinda iki parmakla cene agilmaya zorlandiginda sert veya yumusak
sonlanma olmasi belirleyicidir. Disk engellemesinden dolayr olusan bir kisithlikta
esneme yoktur, yani sert sonlanma vardir. Ama kaslardan kaynakli bir rahatsizliktan
dolay1 hasta ¢enesini acamiyorsa, bu kasin gerilme miktarina bagh olarak farklh
miktarlarda esneme gosterecektir (40).

Bazi durumlarda da kas rahatsizligindan veya sinovit ya da kapsiilit gibi
iltihapsal durumlarda, agridan dolayr agmada bir kisithlik vardir. Bu durumlarda,
esasen rediiksiyonlu olan bir disk deplasmani rediiksiyonsuz izlenimi verebilir. Bu
durumda kas muayenesi cok iyi yapilmali eger varsa kas kaynakli agr1 kontrol altina
alinmalidir. Bu tedaviden sonra eklem ici ddemin gecirilmesine calisiimalidir. Eger
agr1 gecmis ve hala agiz agcmada kisitlilik veya defleksiyon varsa ve hala tiklama sesi
alinamiyorsa rediiksiyonsuz disk deplasmani teshisi dogru olacaktir (40).

Rediiksiyonsuz disk deplasmaninin, rediiksiyonlu disk deplasmaninin
devaminda hastaligin ilerlemis sekli olarak goriildiigii bilinmektedir. Bu ylizden eger
teshis konusunda siiphe olusuyorsa, hastanin anamnezinde daha 6nce o ekleminde
tiklama sesi olup olmadigi 6grenilmelidir (40).

2.3.2. Tamsal Tetkikler

Giiniimiizde temporomandibular eklemin sert veya yumusak dokularindaki
degisikliklerin farkli yontemler ile goriintiilenmesi miimkiindiir.
2.3.2.1. Diiz Radyografiler

Tek planda goriintii saglamalari, yogun iyonize radyasyon icermeleri, sadece
kemik yapilarda detayli goriintii vermeleri gibi dezavantajlarinin yani sira ucuz
olmalar1, kolayca tekrarlanabilir olmalart ve ¢ok yogun teknolojik donanim
gerektirmemeleri gibi ¢esitli avantajlart mevcuttur.

Diiz radyografilerde standart goriintiilerin elde edilmesinde bazi giicliikler
vardir. Ciinkii goriintii basin pozisyonu, radyografik projeksiyon ve mandibulanin
pozisyonu gibi bir¢cok faktore baghdir. Eger bu komponentlerden biri degisirse
morfoloji degismedigi halde kondil pozisyonu degismis gibi goriintii ortaya

cikacaktir.
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Sonug olarak, diiz radyografilerle elde edilen bilgi oldukca kisithidir ancak
eklemin kemiksel yapilarindaki major degisikliklerin  tespitinde faydali
olabilmektedir (41).

a. Lateral transkranial grafi

En iyi goriintii, bagin ve filmin 151n kaynagina gore 20° ag1 verilerek ¢ekilen
grafisi ile elde edilir. Ag1z acik ve kapali posizyondayken goriintii alinir. Hem kondil
hem fossanin iyi bir sekilde goriintiilenmesini saglar (3,19).

b. Panoramik grafi

Tek bir film ilizerinde mandibulanin kondil, ramus ve govde kisimlarinin
birlikte goriilmesi nedeniyle kiriklarin, dental veya kemik kaynakli tiimdrlerin
belirlenmesinde faydalidir (3,19).
2.3.2.2. Artrografi

1941 yilinda Zimmer tarafindan kullanimi ac¢iklanmistir. Bu yontemde alt
eklemin araligina kontrast madde enjekte edilmesi ve sonra transkranial radyografi
ya da daha iyisi tomografi kullanilmasi ile diskin pozisyonu, formu ve ¢esitli kondil
pozisyonlarindaki durumu hakkinda bilgi sahibi olunabilir (19). Bu yontem ile diskin
perforasyonlart da teshis edilebilir. Boyle bir durumda iist eklem araligina da
kontrast madde sizintis1 olacaktir. Bir video baglatisi ile birlikte kullanildiginda
eklem hareketlerinin de spontan olarak izlenebilmesi miimkiindiir (42,43).

Cesitli kadavra calismalarinin ve cerrahi olarak yapilan kontrollii klinik
caligmalarin sonuglarina gore bu goriintilleme yontemi ileri derecede hassas kabul
edilir. Klinik olarak disk deplasmani teshisi koyulmus hasta grubunda artrografik
inceleme sonucunda vakalarin %75’inde pozitif bulgu saptanmistir (38,44). Ayrica
cerrahi olarak kontrol edilen vakalarin yine %75’inin artrografi sonuglarinin dogru
oldugu saptanmistir. Bundan daha iyi bir sonu¢ sadece manyetik rezonans
goriintiileme yonteminde %90 olarak elde edilebilmistir.

Invaziv bir yontem olmasi, iyonize radyasyon icermesi ve yumusak dokular
direkt olarak goriintiileyebilmesi konusunda eksik kalan artrografi bugiin yerini

manyetik rezonansa birakmistir (45).
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2.3.2.3. Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi seksenli yillarin baslarindan bu yana cene eklemi
rahatsizliklarinin teshisinde kullanilmaktadir. Ozel bazi teknikler sayesinde diskin
bilgisayarli tomografide gosterilebilmesi saglanmistir. Ancak yumusak dokunun
goriintiilenmesinde yetersiz kalan bu yontemle normal pozisyondaki diskin
goriintiilenebilmesi ¢ok basarili olmamaktadir. Bilgisayarli tomografinin en biiyiik
avantaji yliksek coziiniirliigii sayesinde kemik dokularindaki degisiklikleri 3 boyutlu
olarak cok net bir bicimde gosterebilmesidir. Ossedz anatomiyi en iyi gosteren
goriintiileme teknigidir. Fraktiirler, artritik degisiklikler ve osteofit formasyonu
hakkinda net bilgi verir. Bilgisayarli tomografinin yumusak doku rezoliisyonu diisiik
oldugundan, disk deplasmanlarin1 gostermede yetersiz kalir. Bir diger dezavantaji ise
statik goriintiileme saglamasidir. Hem teflon hemde silastik implantlar BT ile
goriintiilenebilir (46).

Bu yontemde X 1sin1, yogunlugu azaltilmis olmasina ragmen yine de
yontemin bir handikapi olarak nitelendirilebilir (15).
2.3.2.4. Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

MR goériintilleme artmis yumusak doku kontrasti ile anatomik detaylar
oldukca iyi ortaya koyar ve diger goriintiileme yontemlerine oranla ¢ok daha fazla
anatomik yapinin degerlendirilmesini saglar. Bu durum 0Ozellikle kas, tendon,
ligaman, kikirdak ve meniskal yapilarin incelenmesinde 6nemlidir. Kemik iligi
degisikliklerinin saptanmasinda da olduk¢a duyarlidir.

Temporomandibular ekleme spesifik ylizey sarmallarimin kullanimi ile
birlikte goriintiilemede elde edilen yiiksek kalite ile artrografi ve bilgisayarl
tomografiye iistiinliik saglayan manyetik rezonans, 1985’lerden sonra siklikla
kullanima girmistir.

Hasta ve ilgilenilen bolge giiclii ve uniform bir statik manyetik alana
yerlestirilerek goriintiiler elde edilir. Yumusak dokuda yiiksek kontrast saglamasi
dolayisiyla internal diizensizligin teshisinde tercih nedenidir. Iyonize radyasyon
kullanilmamasi, noninvaziv olmasi, ¢ok diizlemli goriintiileme saglamasi, kemik ve
yumusak doku hakkinda bilgi vermesi avantajlaridir. Diski direkt goriintiilemesi,
bilaminar zondaki fibrotik degisiklikleri gostermesi, disk-fibrotik doku ayirimim

yapabilmesi nedeniyle cerrahi oncesi ve sonrasinda takipte olduca faydalidir.
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Iyonize radyasyon yaymamasi, bilinen herhangi bir biyolojik zararinin
olmamasi, diger tekniklere gore yiiksek kalitede yumusak doku goriintiilemesi,
kullanan kisinin bilgi ve becerisi ile iligkili olmamas1 gibi avantajlari, pahali olmasi,
kalp pili tasiyanlarin kullanamamasi, fazla ekipman gerektirmesi gibi dezavantajlari
mevcuttur (47).

a. MRG’nin Fizik Temelleri

Tiim cisimlerde oldugu gibi insan viicudunda da protonlar, dis bir etkiyle
karsilagsmadiklar1 siirece eksenleri cevresinde kendilerine 0zgii yoriingelerinde
donerler. Pozitif yiiklii olmalari nedeniyle de bu protonlar elektrik akimina neden
olurlar. iste bu akim nedeniyle protonlarin manyetik alanlar1 vardir. Bu sebeple her
bir proton kiiciik bir miknatis olarak kabul edilir. Su iceriginin ¢ok fazla olmasi
nedeniyle, viicutta en fazla bulunan proton hidrojendir. Giiniimiizde manyetik
rezonans gorlintilleme sistemlerinde hidrojen protonlarinin bu manyetik 6zellikleri
kullanilarak goriintii elde edilmektedir.

Disaridan bir manyetik alanla karsilasan hastanin viicudu, manyetik alanin tek
bir yone ¢evrilmis olmasindan dolayr miknatis 6zellikleri gostermektedir.

Manyetik rezonans goriintileme yonteminde goriintii olusmasini etkileyen
baslica parametreler sunlardir.

1 - Salinan sinyallerin siddeti :

Cekirdekten salinan sinyalin siddeti dokudaki proton sayisina baglidir. Bu
nedenle, incelenen dokunun su icerigi onem tasimaktadir. Yumusak dokularin su
icerigi ortalama %75’tir. Dokunun igerdigi su miktarindaki kiigiik degisiklikler,
yumusak dokularin farkli olarak goriintiilenebilmesini saglar. Kemigin su iceriginin
cok az olmasi nedeniyle, gonderdigi sinyaller de ¢ok zayiftir. Bu nedenle kemik
sinyal agisindan gii¢siiz kabul edilir.

2 — Relaksasyon zamani : T1 ve T2 olmak iizere adlandirilirlar.

T1 relaksasyon zamani : Radyofrekans uyarisi ile, baslangigtaki denge konumundan

sapan vektoriin tekrar eski konumuna donmesi i¢in gerekli olan siiredir. Protonlar
istirahat konumlarina donerken radyo frekanslarinin uyarisi ile yiiklendikleri enerji

aci8a cikar.
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T2 relaksasyon zamani : Dokunun yapisindan kaynaklanan geri dénmeyen sinyal

kaybinin hizi T2 relaksasyon hizi olarak tanimlanmaktadir. Transvers relaksasyon
icin gecen siire ise T2 relaksasyon zamani olarak tanimlanir.

Manyetik rezonans goriintiileme sisteminde elde edilen goriintii radyo frekans
sinyallerinin islenmesi ile olusmaktadir. Sinyal yogunlugu, incelenen dokuya ve
uygulanan parametrelere baghdir (15,17,48).

b. Manyetik Rezonans Goriintiisiiniin Ozellikleri
Manyetik rezonans goriintiilerinin temel 6zellikleri :
1- Goriintiiniin alinacagi anatomik diizlem

Genellikle manyetik rezonans goriintiileri aksial, sagital ve koronal
diizlemlerden bir veya birkagindan alinir. Aksial diizlemdeki goriintiiniin teshis icin
gecerliligi tartismal1 bir konudur. Genel diisiince bu diizlemdeki goriintiiniin teshisten
ziyade diger iki diizlemdeki goriintiilerin olusturulabilmesi icin kesit yOniiniin
saptanmasinda kullanilmasi yoniindedir (49).

Sagital diizlemdeki goriintii, cene ekleminde disk deplasmanlarinin, kondil
pozisyonunun ve kemik yiizeylerindeki degisikliklerin saptanmasi igin standart
olarak kullanilir. Bu planda goriintiiler genel olarak agiz acik, kapali ve sinematik
sekanslarda olusturulur. Bilimsel ¢alismalarin sonucunda kondilin uzun eksenine dik
olacak sekilde parasagital diizlemdeki goriintiilerin kafanin sagital diizlemine paralel
olacak sekilde alinanlardan daha kaliteli ve dogru oldugu belirlenmistir (50).

Koronal diizlemdeki goriintiilerin ise kondilin uzun eksenine paralel olacak
sekilde olusturulmasinin sagital diizlemdekine benzer sonuglari olacag: bildirilmistir.
Bu diizlemdeki goriintiiler genellikle sadece agiz kapali pozisyonda alinir ve daha
cok eklem diskinin medial, lateral ya da rotasyonal deplasmanlarinin
goriintiilenmesinde kullanilir (51).

2 — Kesit kalinligi

Genellikle manyetik rezonans goriintiilerin  kesit kalinligit 3mm olarak
belirlenir. Ancak bu kalinlik 2-10mm arasinda degisim gosterebilir. Bilimsel
caligmalar kesit kalinlig1 azaldikca, goriintii kalitesinin yiikseldigini ve daha fazla
anatomik detay elde edildigini gostermistir. Ayrica daha ince kesitler eklemin cesitli
derinlikteki patolojisinin yakalanabilmesi ihtimalini de vyiikseltir. Ince kesitlerin

dezavantaji ise sinyal-parazit oranini azaltmasidir (17).
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3 — Nabiz sekansi

Manyetik rezonans goriintiilerinin olusturulmasi icin sinirsiz sayisa radyo
frekans1 nabzi kullanilabilir. Ancak ¢ene eklemi i¢in genellikle ‘spin echo’ denilen
bir sekli kullanilir. Bu 90° ile 180° arasinda degisiklik gostermektedir. 90° nabiz ile
echo sinyali arasinda gecen siireye echo zamam (TE=time echo) denir. Bu zaman
cesitli sikliklarda tekrarlanabilir. Bu da ‘repetition’ tekrarlama zamani (TR= time
repetition) olarak isimlendirilir. TE ve TR’nin kisa olmasi T1 goriintiilerinin
olusturulmasinda kullanilir. Bu goriintiiler anatomik detaylarin en iyi goriindiikleri
sekildir. Ciinkii TE ve TR’nin kisalmas1 yag agirlikli dokularin parlamasina sebep
olur. TE ve TR’nin artmas1 halinde T2 agirlikli goriintiiler elde edilebilir. Burada da
suyun artist parlak olarak gosterilir. Boyle bir durumda, sinovit veya kapsiilitin
ayirici teshisi rahatlikla yapilabilir (52).

Manyetik rezonans goriintiileme yonteminde 6zel teknikler kullanilarak hizli
cekimler gergeklestirilebilir. Bu ¢ekimlerin her biri yaklasik 10 saniye siirmekte
olup, ¢ene hareketleri sirasinda kondil basini ¢esitli pozisyonlarda goriintiileyebilme
imkan1 vermektedir. Anatomik detaylar1 ¢cok iyi veremeyen bu yontemle sinematik
veya ‘pseudo’ yalanci sinematik goriintiiler elde edilebilmektedir. Bdylece
rediiksiyonlu veya rediiksiyonsuz disk deplasmani teshisi daha kolaylikla
yapilabilmektedir. Ancak sadece yardimci bir teknik olarak kullanilmasi endikedir,
kesinlikle tek basina giivenilir bir teshis yontemi degildir (53).

Manyetik rezonansta beyazdan siyaha dogru anatomik yapilar su sira ile
izlenebilmektedir.

- yag

- kondil iligi

- beyin

- kaslar

- viicut s1vilart

- eklem diski

- kortikal kemik

- hava
Manyetik rezonans goriintiileme yonteminin kontrendike oldugu durumlar :

- Serebral anevrizmalarin varliginda
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- Kalp pili tagryanlarda

- Klostrofobik veya uyumsuz hastalarda

- Metal kalp kapagi protezlerinde

- Hamilelikte

- Kritik bolgelerdeki ferromanyetik yabanci cisimlerin varliginda MRG
kontrendikedir.

Crowley ve ark.’nin MR ile kadavra kesitlerinin birbirleriyle sagital diizlemde
uygunluk gosterdigini, ancak medial ve lateral disk deplasmanlarinin teshis
edilebilmesi icin mutlaka transversal kesitlerden de yararlanilmasi gerektigini
belirtmistir (54). Ayn sekilde Tasaki de benzer bir sonuca varmistir. Calismasinda
MR ile kadavralar arasinda disk pozisyonu ve morfolojisi hakkinda %95°lik,
kemiksel degisiklikler konusunda ise %93’liik bir uygunluk saptamistir (55).

Romanelli ise klinik ile MR arasinda %59, MR ile artrografi arasinda ise %67
uygunluk saptarken (56), Marguelles klinik bulgular ile MR bulgular1 arasinda yine
%59’1uk bir uyum oldugunu gostermistir (57).

Klinik ile MRG arasinda kadavra kesitlerindeki gibi yiiksek bir uygunluk

bulunamamasinin sebebepleri sdyle siralanabilir :

1- Eklem i¢i rahatsizliklarla kas rahatsizliklarinin ayni anda goriildiigii
vakalarda MR goriintiilerinde hatali pozitif rediiksiyonsuz disk deplasmani
teshisine gidilebilir.

2- Kronik rediiksiyonsuz disk deplasmanlar1 klinikte belirti vermezken, MR
goriintiilerinde teshis edilebilir.

3- Sadece sagital kesitlerin kullanilmasi halinde klinik belirti veren medial,
lateral ve rotasyonel disk deplasmanlarit MR da ¢ok zor teshis edilebilir (57).

2.3.2.5. Kemik Sintigrafisi

Kemik sintigrafisi duyarliligr yiiksek, ozgiilliigii diisiik bir goriintiilleme
teknigidir. Tiim niikleer tip uygulamalarinmn 1/3’iinii olusturmaktadir. Ozgiilliigiinii
arttirmada anamnez, tutulum lokalizasyonu ve diger laboratuar bulgular
kullanilmalidir. Kemik lezyonlari, kemik dokuda %50’ye yakin kayip olduktan sonra
radyografik olarak goriintiilenebilir. Halbuki kemik sintigrafisi ile %1 gibi az kemik
kaybinda bile goriintileme miimkiindiir. Tiimoral vakalarda, artritlerde,

osteomyelitte, avaskiiler nekrozda, kiriklarda (stres veya travmatik), metabolik kemik
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hastaliklarinda  (Paget, hiperparatiroidi, fibroz displazi vb.) lezyonlarin
goriintiilenmesinde kullanilir. Metastatik hastaliklarin - evrelemesinde  sintigrafi
genellikle kemik agrisi, alkalen fosfataz yliksekligi veya yiiksek serum kalsiyum
seviyesi varliginda istenilmektedir. Metastaz tanis1 koymada sintigrafinin diger
goriintiileme yontemleri ile birlikte degerlendirilmesi daha degerlidir. Kemik
sintigrafisi, ilgili radyoaktif ajanin iskelet sisteminde dagilimini planar (iki boyutlu)
ve/veya (iic boyutlu) olarak goriintillemeye yarayan bir tanisal goriintiileme
caligmasidir. Tiim viicut kemik sintigrafinde aksiyal ve uzun kemikleri kapsayan,
iskeletin anterior ve posterior planar goriintiileri elde edilmektedir. Gerekli
goriildiigiinde ek goriintii alinabilir. Kemik SPECT’i (Single Photon Emission
Computerised Tomography), iskeletin belirli bir bolgesinin tomografik goriintiilerini
yansitir. Cok fazli kemik sintigrafisi genelde kan akimi goriintiileri, erken (kan
havuzu) ve ge¢ donem planar goriintiilerden olugmaktadir.

Kan akimi goriintiilerinde radyofarmasotik  enjeksiyonunun ardindan
incelenmesi istenen bolgenin dinamik sekans goriintiileri elde edilmektedir. Erken
donem (kan havuzu) goriintiileri, incelenmek istenen bolgenin radyofarmasotik
enjeksiyonunun sonraki 10 dakika icinde elde edilen bir ya da daha fazla sayidaki
statik planar goriintiilerden olugsmaktadir. Geg¢ goriintiiler, genellikle enjeksiyondan 2
ile 4 saat arasinda alinan, planar ya da tomografik olabilen, tiim viicut veya
incelenmek istenilen bolgeyle smirli  statik planar goriintiilerdir.  Gerekli
goriildiigiinde radyofarmasotik enjeksiyonundan 24 saat sonra gec ek goriintii
alinabilir.

Metabolik degisiklikler, anatomik degisikliklerden Once gerceklestiginden
kemik sintigrafisi kemikteki patolojileri genellikle rutin radyogramlar gibi anatomik
goriintiileme yontemlerinden daha 6nce saptayabilmektedir. Radyofarmasotigin tiim
viicutta dagilmasi ile biitiin iskeletin degerlendirilebilmesi yontemin diger bir
avantajidir (58).

a. Radyofarmasotik

Kemik sintigrafisi i¢in kullanilan ajanlar, genelde kemigin inorganik mineral
matriksini olusturan kalsiyum ve fosfat analoglaridir. Aslinda kemikler i¢in en ideal
ajan kalsiyumdur. Iskelet sisteminin sintigrafi ile basarili bir sekilde goriintiilenmesi

ilk olarak 1961 yilinda Fleming ve arkadaslarimin bir kalsiyum analogu olan

40



Stronsiyum 85’1 kullanmalan ile gerceklestirilmistir. Daha sonra yapilan klinik
calismalarda bu yontemin, lezyonlar1 heniiz radyografik degisik likler olusmadan
once detekte edebilme oOzelligine sahip oldugu bulunmus ve biiyiikk popiilarite
kazanmustir. Stronsiyum 85’in hastaya verdigi radyasyon dozunun yiiksek olmasi ve
cekimden Once baglanmayan kisminin viicuttan atilmasi i¢in en az 48-72 saat
bekleme zorunlulugu nedeniyle ideal bir ajan olmadigi sonucuna varilmistir.

Giiniimiizde genis kullanim alani olan Tc-99m (Teknesyum 99 metastabil) ile
bagli fosfat bilesikleri 1971 yilinda Subramanian ve Mc.Afee tarafindan kullanima
sokulmus ve ilk olarak polifosfat daha sonra pirofosfatlar kullanilmistir. Bu gruptan
en son difosfanatlar denenmis ve invivo olarak daha stabil, kemik tutulumlarinin
daha yiiksek, yumusak doku ve kan klirenslerinin daha hizli olmasi nedeniyle, diger
fosfat bilesiklerine iistiin bulunmuslardir.

Giiniimiizde kemik sintigrafisinde rutinde difosfonatlar kullanilmaktadir.
Difosfonatlar kemik yiizeyinde osteoblastik aktivite ve kanlanmayla orantili olarak
tutulurlar. Difosfonatlarin kemik dokuda tutulumunu etkileyen en onemli faktor kan
akimidir. Verilen isaretli difosfonatlarin yaklasik yarisi iiriner yolla atilirlar.
Metabolik kemik hastaliklari, yaygin metastazlar gibi durumlarda iiriner yolla atilan
aktivite diiser, kemik dokuda tutulan aktivite miktar1 artar.

Tc-99m fosfat bilesiklerinin kemik yapilar ile molekiiler diizeyde nasil bir
etkilesime girdikleri, nasil bir mekanizma ile tutulduklar1 tam anlasilamamakla
birlikte, bugiin encok kabul goren teori; kemigin inorganik matriksini olusturan
hidroksiapatit kristal yilizeyinde, kimyasal baglanma seklinde gerceklesen
absorbsiyon olay1 seklindedir. Kristal yiizeyi ne kadar genis olursa absorbsiyon olay1
o kadar fazla oranda gerceklesmektedir. Yeni kemik yapiminin artti§i biiyiime
merkezleri ve reaktif kemik lezyonlarinda radyofarmasotik tutulumunun artmasi bu
bolgelerdeki kristal yiizeyinin, matiir kristal ylizeyine gore rolatif olarak daha genis
olmast ile aciklanmaktadir. Daha az kabul goren diger bir diisiince ise,
difosfonatlarin kristal yiizeyinden ¢ok organik matrikse, ©zellikle de immatiir
kollajene baglandig1 seklindedir.

b. Tc - 99m : (Teknesyum 99metastabil teknesyum)
Sahip oldugu bircok oOzelliklerle, diagnostik niikleer tipta ideal bir

radyoniikleiddir. Tc-99m, Tecnetiumun stabil bir izotopudur. Bunun ana molekiilii
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Molibden 99’dur. Beta parcalanmasi ile 67 saatlik bir yar1 Omiirle Tc-99m’e
parcalanir.

Tc-99m fosfat kompleksinin, kemikte akiimiilasyonuna etkisi olan faktor kan
akimidir. Daha sonra kapiller permeabilite s6z konusudur. Ciinkii vaskiiler endotel,
radyofarmasotigin - aktif gecisinde rol oynar. Bununla birlikte kan akimi,
akiimiilasyonu diizenleyen tek faktor degildir. Asit baz iliskileri, kemik ic¢i sivi
basinci, hormonlar, vitaminler, mineraller ve bazi ilaglar diger faktorlerdir.
Akiimiilasyon, kemik yapiminin olustugu bir¢ok lezyonda sintigrafik madde
toplanmasi seklindedir.

c. Goriintiileme

Eger kan akimi goriintiileri alinacak ise, kamera pozisyonu radyofarmasotik
enjeksiyonundan once incelenecek bolge iizerine ayarlanir. Cekim bilgisayari, imaj
basimna 1-2 saniye olarak yaklasik 30 resim alacak sekilde programlanir. Eger
goriintiiler dogrudan filme aktariliyor ise her bir frame i¢in 3-5 saniye ayarlama
yapilabilir. Goriintiileme islemine radyofarmasotik enjeksiyonu yapildiktan hemen
sonra baslanir. Enjeksiyondan sonra 10 dakika icinde kan havuzu goriintiileri alinir.
Her goriintii icin 3-5 dakika saymm yeterlidir. 10 dakika sonra iskelette aktivite
izlenmeye baglar. Djital goriintiiler alintyor ise, kan akimi goriintiileri frame basina
1-3 saniye olacak sekilde 64x64 ya da daha biiyiik bir matriste alinabilir. Kan havuzu
goriintiileri genellikle 128x128 matriste ya da 256x256 matriste, sayim yogunlugu
gorlintii basina yaklasik 500.000 sayim olacak sekilde alinir. Ekstremiteler icin
150.000/200.000 sayim/goriintii yeterli olabilir. Rutin ge¢ donem goriintiileri
radyofarmasotik enjeksiyonundan 2 ile 5 saat sonra alinir. 6-24 saat sonra alinan ek
goriintiilerde kemik dokusu /geri-plan oran1 daha yiiksektir.

Degerlendirme olgiitleri :

1. Goriintiiniin teknik kalitesi (yetersiz, yeterli ancak suboptimal ve optimal
olarak) degerlendirilmelidir. Calisma teknik olarak optimal degilse
suboptimal kalitede goriintii elde edilmesinin nedenleri belirlenmelidir.

2. Hedef doku (kemik)-geri plan aktivitesi (yumusak doku) oram
belirlenmelidir.

3. Kemikte normale oranla artmis ya da azalmis aktivite tutulumu :
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Fokal ya da diffiiz artmis, azalmig osteoblastik aktivitenin gostergesidir.
Ayirici tani su bilgiler 1s5181inda yapilabilir :
- patolojik tutulumun konfigiirasyonu
- patolojik tutulumun lokalizasyonu ve yayginligi
4. Patolojik fokal tutulum yoklugunda 6nceki caligmaya gore degisiklik olmasi
a) Patolojik tutulum yogunlugunda veya sayisinda azalma ;
- Genellikle iyilesme bulgusudur.
- Bolgesel tedaviye sekonder gelisebilir.
b) Patolojik tutulum yogunlugunda veya sayisinda artma :
- Hastaligin ilerlemesi
- Tedaviye bagl ‘flare’ cevabi

Kemik sintigrafisinin duyarliligi cok yiiksek bir inceleme olmasina karsin
ozgiilliigii diistiktiir. Bu nedenle dogru yorumlanmasi i¢in anamnez ve fizik muayene
bulgularinin bilinmesi 6nemlidir. Kemik sintigrafisinde saptanan patolojilerin diger
goriintiileme yontemleri ile korelasyonu en ideal kosuldur.

Normal kemik sintigrafisinde izlenen sicak alanlar: Sakroiliak eklemlerde,
kalca ekleminde, glenoid fossada, sternoklavikiiler eklemlerde, uzun kemiklerin
uclarinda, biiyiime epifizlerinde aktivite tutulum artislari izlenir. Gebelik sonrasinda
18 aya kadar sakroiliak eklemler ve simfiz pubiste osteoblastik aktivite artisi
izlenebilir.

Kemik sintigrafisinde artmis aktivite goriilmesinin muhtemel nedenleri ise :
- kan akiminda artis,
- osteid mineralizasyonunda artis,
- sempatik sinir innervasyonudur (58).

2.4. TME Hastaliklarinda Tedavi Yontemleri

TME hastaliklarinin tedavisinde ilk amag¢ agr1 ve mandibular disfonksiyonu
rahatlatmaktir. Agr1 ve fonksiyondaki degisiklikler bireylerin yasam kalitesinde ve
oral hijyende azalmaya neden olur. TME disfonksiyonu icin predispozan faktorlerin
basinda egitimsizlik vardir. Hastalar etkilenme derecesine bagli olarak tedaviye
almirlar. Semptomlarin tamamini elimine etmek icin hastalar degerlendirilir.
Konservatif teknikler disfonksiyonu azaltir, agriy1 elimine eder. Cigneme sistemine

asir1 yiiklenmeyi engeller. Iyilesmeyi tetiklemek tiim tedavi evrelerinde esas amagtir.
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Genel olarak hastalar; stresten kacinmali, aliskanliklarini kontrol etmeli ve
mandibula fonksiyonlarini sinirlayabilmelidir (36).

Temporomandibular eklem hastaliklarinin tedavisini konservatif ve cerrahi
olmak iizere iki ana grupta incelemek miimkiindiir. Konservatif tedaviler iizerine
yapilan bir arastirmaya gore diinya lizerinde tarif edilmis 28 degisik konservatif
tedavi metodu mevcuttur (59). Peltola ve arkadaslarinin yaptiklari uzun dénem
calismasinda konservatif tedavi metodlarinin uzun donemde etkili olduklarim
bildirmistir (60).

Bir diger ¢calisma ise konservatif tedaviden otuz yil sonra temporomandibular
eklemde internal diizensizlik ve osteoartritisin klinik semptomlarinin incelendigi bir
calismadir. Bu caligmanin sonuclari, tedavinin uygulanmasindan sonraki bir yil
icerisinde osteoartritin ve internal diizensizligin ana semptomlarinin anlamli bir
sekilde geriledigini sonraki 3 dekatta da ¢ok ufak degisikliklerin oldugunu, ilk geri
gelen semptomlarin klik ve krepitus oldugunu gostermistir (61).

1- Konservatif tedavi metodlari :

a) Diyet uygulamasi

b) Fizik tedavi

¢) Interokluzal aygitlarin uygulanmasi

d) Farmakoterapi

2- Cerrahi tedavi metodlari :

a) Diskoplasti

b) Diskektomi

¢) Diskektomi ve implant yerlestirilmesi

d) Kondilotomi ve kondilektomi

e) Artroskopi

f) Artrosentez
2.4.1. Konservatif Tedavi Yontemleri
2.4.1.1. Diyet uygulamasi

TME’ye asir1 yiikklenmenin Onlenmesi icin yumusak diyet Onerilir. Sert
gidalarin ¢ignenmesi ¢cene ve ¢evre dokulara iletilen ciddi kuvvetleri ortaya ¢ikartir.
Sert ve yapiskan gidalarin elimine edilmesi ile eklem ve hipertonik ¢ene kaslarin

ozellikle de c¢igneme kaslarinin iizerine binen yiikii hafifletmeye yardim eder.
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Boylece kaslarda hiperaktivite azalmis olur. Yumusak diyetle beslenme
gerceklestirildiginde semptomlarin ciddiyetinde azalma goriiliir. Hastalar besinleri
yeterince ¢igneyerek kiiciik parcalar halinde gidalari almalidirlar. Pigsmemis sert
yapidaki yiyecekler semptomlar1 olan hastalar tarafindan tiiketilmemelidir. Miimkiin
oldukca hastalarin sivi ve yumusak gida tiikketimine yoneltilmeleri gerekir. Bunun
yani sira hastalarin ¢enelerini ¢ok agmamasi onerilir.

Teshis ve semptomlarin siddetine bagh olarak yumusak bir diyete devam
edilmelidir. Travma sonucu olusan eklem inflamasyonu yumusak bir diyetle 2 hafta
icinde ¢oziime kavusturulabilir (36).
2.4.1.2. Fizik Tedavi

En c¢ok kullanilan fizik tedavi ajanlar1 transkiitan elektriksel sinir
stimiilasyonu (TENS), infraruj,ultrasound,diisiik enerjili lazer kullanimi, ylizeyel ve
derin sicak uygulamalar, soguk uygulama, biofeedback, tetik nokta enjeksiyonlaridir
(62).

TENS (Transkiitan Elektriksel Sinir Stimiilasyonu)

TENS en yaygin ve en onemli elektroanaljezi yontemidir. Melac ve Wall’in
1965 de kapi-kontrol teorisini gelistirdiginden beri akut ve kronik agrili durumlarda
bagaril1 bir sekilde kulanilmaktadir. Kap1 kontrol teorisine gore ya A alfa, beta, gama
lifleri gibi kalin ¢capli dokunma ve derin duyuyu tasiyan lifler secici olarak uyarilarak
omurilik diizeyinde inhibitor T hiicrelerinin devreye girerek agri duyusunu tasiyan
liflere kars1 gecisin kapatilmasi saglanir ya da agrili uyaran vererek agrinin
tasinmasindan sorumlu A delta veya miyelinsiz C lifleri gibi ince capli afferentler
uyarilmis olur. Bu sekilde daha iist seviyelerdeki inhibitdor mekanizmalarin aktive
olmastyla santral sinir sisteminden endojen opioid salgis1 arttirilir (63).

TENS parametreleri:

Amplitiid; akim dalgasinin yiiksekligini gosterir ve miliamper ile Ol¢iiliir.
Amplitiid yani akim giicii hastanin akimi algilamasi ve uyaranin siddetiyle ilgilidir.
Dalga boyuyla birlikte verilen akimin total enerjisini ifade eder. Boylece uyaranin
siddeti hem amplitiidi hemde dalga boyunu veya her ikisini de yiikselterek
arttirlabilir. Dalga boyu, akimin siiresini ifade eder. Genellikle 50-250 milisaniye

arasinda ayarlanir. Bu dalga boylar1 arasinda kalin miyelinli, hizli iletilen sinir lifleri
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optimal olarak uyarilmaktadir. Frekans, bir saniyede iiretilen elektiksel uyaran
sayisidir. Hertz (Hz) ile ol¢iiliir (64).

Baslangicta sadece konvansiyonel bicimde uygulanan TENS bugiin bes farkli
sekilde uygulanmaktadir.
Konvansiyonel (geleneksel TENS)

En yaygin kullanilan tiptir. Yiiksek frekansli, kisa gecis siireli ve diisiik
amlitiidlii uyar1 verir. Frekans1 genellikle 50-100 Hz, dalga genisligi 200
milisaniyeye kadar ve amplitiid yogunlugu kontraksiyon olusmadan, asir1 rahatsizlik
hissi vermeden, hafif karincalanma olusturacak siddetle 1-100 miliamper arasindadir.
Esas olarak kalin miyelinli A alfa ve beta liflerini etkileyerek agrinin iletimini etkiler.
Kap1 kontrol mekanizmasina dayandigindan endojen opiatlar agiga ¢ikmaz. Teorik
olarak 24 saat araliksiz uygulanabilir ancak yarim saatlik uygulamalar analjezi icin
yeterli olur (65).

Akupunktur benzeri TENS

Burada akimin frekansi diisiik, siire ve siddeti yiiksektir. Bir bakima
akupunkturun elektrodlarla uygulanmasidir. Frekans 1-10 Hz, dalga genisligi 0-200
milisaniyedir. Akim siddeti hastanin tolere edebilecegi yiiksekliktedir ve genellikle
gozle goriiliir bir kontraksiyona yol acar. Bu tip TENS kiiciik ¢capli C liflerini etkiler,
endojen opiat salgisini arttirarak etkili olur (66).

Kisa-Yogun TENS

Hiperstimiilasyon analjezisinde denilen bu tip uygulamada kisa siireli yiiksek
frekansta ve hastanin dayanabilecegi en yiiksek siddette akim verilir. Frekansi: 50-
150 Hz, dalga genisligi 100-200 milisaniyedir. Agriy1 gidermek icin siddetli akim
uygulandiginda ritmik olmayan kas kontraksiyonu, hatta tetanik kontraksiyon
goriiliir. Biitiin duyusal ve motor lifler etkilenir. 1-15 dakikada analjezi bagslar buna
karsin uyar1 sonrasi analjezi oldukga kisa siirer (66).

Patlayici (burst) TENS
Bu yontemle yiiksek (50-100 Hz) ve diisiik (1-10 Hz) frekansta akimlar

birbiri ardindan verilir. Bu tip stimiilasyonda gozle goriiliir kas kontraksiyonuna
neden olur. Agrida azalmanin baslamasi birkac saati bulabilir ve tedavi kesildikten

sonra saatlerce devam edebilir (66).
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Modiile TENS

TENS’in son 5-6 yildir kullanilmaya baslanan yeni bir uygulama yontemidir.
Sinirin uyumunu azaltmak i¢in akim gegis siiresi veya siddeti yada her ikisi birden
belirli araliklarla degil, rastlantisal verilir. Daha uzun siire agr1 kesici etki yaptigi
gibi, sinirin uyumuda azalmis olur

Hangi metodun daha etkili oldugu, hangi hastalarin, hangi durumlarin hangi
TENS tipine yanit verdigi net degildir. Miyofasiyal agr1 ve tetik nokta duyarliliginda
TENS’in etkinligini arastiran bir calismada, TENS’in dort modu, tedavi almayan
kontrol grubu ile karsilastirilmig, yiiksek frekans ve yiiksek yogunlugun lokal tetik
nokta hassasiyetini degistirmeden miyofasyal agriy1 tedavi etmede etkili oldugu
bulunmustur.

TENS’in amaci bir ¢ift elektrod araciligiyla deriyi hasara ugratmadan deri
altindaki sinir liflerini kontrollii olarak uyarmaktir. Elektrodlarin tek kullanimli veya
tekrar kullanimli bir¢cok cesidi vardir. Tekrar kullanimli elektrodlar karbonize
silikondan yapilmistir. Dort-alt1 ay siire ile kullanilabilirler. Elektrodlar iizerine
siiriilen hidrofilik jel sayesinde deri direnci azaltilmis olur. Deriyi irrite etmeyen
flasterlerle yapilan tespit, elektrodun deriye tam temasin saglamalidir. Elektrod
kullanim alani 10-15 cm? arasinda optimaldir.

Elektrodlar genellikle viicudun veya ekstremitelerin fonksiyonel hareketine
engel olmayacak bicimde yerlestirilir. Tutulan sinirin dermotomal alanina, agril
bolgenin {iist ve altina, periferik sinirin yiizeyel noktasina, tetik nokta veya
akupunktur noktalarina, segmentle iligkili miyotomlara yerlestirilebilinir.

TENS uygulamasimin en yaygin endikasyonu akut ve kronik agrdir. Kas-
iskelet sistemi ile ilgili (kas zorlanmasi, kontiizyon, kirik, bel ve boyun agrilari),
operasyon sonrasi agri kontrolii, dogum siirecinde ve dogum sonrasi agri
kontroliinde, fantom agrisi, post herpetik nevralji, trigeminal nevralji, refleks
sempatik distrofi, artrit, brakial pleksit gibi durumlarda kullanilabilir (66,67).
Kontrendikasyonlar ise:

1. Kalp pili kullanan hastalarda uygulanmamalidir.
2. Kardiyak hastalig1 olanlarda gogiis on duvarina uygulanmamalidir.
3. Hipotansif vazovagal reflekse neden olabileceginden karotis siniis {izerine

veya yakinina uygulanmamalidir.
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4. Gebe uterusu lizerine, goz ve mukozalar iizerine veya ciltte tahris olduysa

kullanilmamalidir (66,68).

Sicak Uygulama

Is1, tipta en sik kullanilan bir fizik tedavi vasitasidir ve aym1 zamanda bir
enerji cesitidir. Bir viicut bolgesine uygulanan sicak, asil etkisini uygulama
bolgesinde gostermekle birlikte, 1sinin bir kismi viicut derinliklerine ve uzak
bolgelere taginir. Sicagin baslica lokal etkileri vazodilatasyon, metabolizma ve
viskoelastisitede artma, kas spazmini ve agriy1 azaltmadir.

Sicak kastaki kontraksiyonu kasi yumusatarak Onler. Nemli sicak
uygulamalari kuru sicak uygulamalarindan daha etkilidir. Bunda sicak bez veya sicak
ped kullanilabilir. Sicak uygulamalar1 20 dakikadan fazla siirmemelidir. Ciinkii bu
durum deride hasar yaratabilir.

Enerjinin giriciligine gore sicak tiirleri yiizeyel ve derin olmak iizere ikiye
ayrilir. TME rahatsizliklarinda yiizeyel sicak olarak en sik sicak paketler, derin 1sitici
olarak ultrasound kullanilir (68).

Sicak paketler (hot pack)

Icine silikat jeli doldurulmus plastik veya sizdirmaz kumas torbalardir. Isitma
ile doku 1s1s1 40-45°C arasinda olup, biyolojik etkilerin elde edilmesi i¢in ideal
uygulama siiresi 20-30 dakika olmalidir (62,63,64). Manipiilasyon ve germe
egzersizlerinden once kullanilabilir. Miyofasyal agr tedavisinde aktif tetik noktay:
iceren kas iizerine uygulanir. Bazen tetik noktay1 iceren kasa yalnizca nemli 1s1
tatbiki ile 72 saatte daha ileri bir tedaviye gerek kalmadan tetik noktanin inaktive
edilebildigi bildirilmistir (69).

Infraruj (IR)

IR 1sinlari, sinirlart kesin olmamakla birlikte, 750-400.000 nanometre dalga
boyuna sahip elektromagnetik dalgalar olarak kabul edilir. Ancak bunlarin 12000
nanometrenin altindakiler ve goriinen 1sinlardan da 550nanometreye kadar olanlarin
sicaklik etkisi vardir. Uygulama teknigi; uygulama yapilacak alana gore 250 watt.
lik kiiciik bir lambadan, genellikle 50cm mesafeden 15-30 dakika siiresince
uygulanir. Infrarujun fizyolojik etkileri lokal ve sistemik etkilerinden olusur. Lokal

etkileri, yiizeysel sicaklik artisidir. Vazodilatasyon yoluyla hiicrelerin metabolik
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aktiviteleri saglanir, analjezik etki yapar, kas spazmini ¢ozer, terlemeyi arttirir, deri
sicakligl, yara iyilesmesi artar.

Sistemik etkileri; hematolojik (hemoglobin, l6kosit, eritrosit, trombosit artist),
biokimyasal (yag asidi, laktik asit, iirik asit artar), kalp ve dolasim sistemi (nabiz
dakika sayis1 ve kalb debisi artar, kan basinci diiser), solunum sistemi (solunum
sayis1 artar, derinligi azalir), renal sistem (diiirezi arttirirlar) ve immun sisteme olan
etkileridir. Infraruj agriy1 hafifletmek icin kullanilabilir. Ayrica sedatif etkileri de bu
etkiyi kuvvetlendirebilir. Infrarujun etkisini aciklamaya yonelik bagka bir teori de
artmis kan akiminin agriyr uyaran maddeleri uzaklastirma esasina dayanmaktadir,
termal etki ile de kaslar gevser (70,71).

Ultrasound (US)

Ultrasound yiiksek frekansli ses dalgalaridir ve yayilmalar icin mutlaka bir
ortam gerekir. Tedavi amaciyla kullanilan US frekanslar1 800.000-3.000.000 arasidir
ve dalga boylar ¢ok kiiciiktiir.

Ultrasound ile kemik yani sira disk, kapsiil gibi yapilar ¢ok iyi 1sinirken, deri
ve yag dokusu en az 1sinir. Derine penetrasyon frekansa baghdir. 3 MHz gibi yiiksek
frekanslar fazla derine inmezler; daha ¢ok yiizeyel dokular1 isitirlar; ultrasound
yiizeyel dokunun fazla 1sinmasina sebep olmaksizin yaklasik Scm derinlige kadar
sicakligr dagitabilir. Bu nedenle temporomandibular eklemde de tercih edilen frekans
budur.

Yiiksek oranda kollajen iceren dokular ultrasoundun enerjisini daha fazla
absorbe ederler. Diisiik frekanslar yiiksek frekanslara oranla enerjiyi daha derin
tabakalara iletirler. Ultrasoundun etkisi fibrozis, skar dokusu ve kas spazminin neden
oldugu eklem hipomobilitesine yoneliktir.

Periost, kemik gibi derin dokulardaki asir1 sicaklik agriya neden olabilecegi
gibi kalic1 hasarlara da sebep olabilir. Ultrasound kan dolasimi az olan alanlarla,
cocuklarda kemik gelisim merkezlerine uygulanmamalidir (71).

Diisiik Enerjili Lazer Kullanim

Tedavi amagh kullanilan diisiik enerjili lazerlerin dalga boylarina gére doku
tutulumlar1 degismektedir. Kirmizi 151kl lazerlerin etkileri 2-3mm derinlige kadardir.
Halbuki kizil 6tesi 151k veren lazerler 4-5 cm derinlige kadar ulasabilir ve tedavi

amach kullanilabilir.
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Diisiik enerjili lazer hiicre bazinda; Kan dolasiminda artisi, dokunun
inflamasyonunda ve agrida azalmay1 saglar.

Kronik eklem hastaliklarinda, eklem kapsiiline uygulanan lazerin dozu
inflamatuar aktiviteyi engelleyecek seviyede ise agriy1 azaltabilir. Yapilan deneysel
caligmalar gostermektedir ki, diisiik enerjili lazer eklem kapsiiliindeki prostoglandin
seviyesini diisiirerek anti-inflamatuar etki olusturmaktadir. Muskiiler kaynakli
temporomandibuler eklem rahatsizliklarinda tetik noktalarina uygulanan diisiik
enerjili lazer tedavisiyle agrida ve tetik noktalarda azalma oldugu bildirilmistir (72).
Soguk Uygulama

Travma ve cerrahiden sonra uygulanan en onemli tedavi modalitesidir. Soguk
uygulamasi akut bir inflamatuar safhadan hemen sonra veya travmatik bir olaydan
sonraki 48-72 saatler igerisinde yapilmalidir. Antienflamatuar etkisini
metabolizmanin yavaslamasi ve vazokonstruksiyon ile fagositozu azaltarak
gerceklestirir. Analjezik etkinlik direkt etki ile agr1 esigini yiikseltir, indirekt etki ile
enflamasyonu baskilar, kas spazmi1 ve 6ddemi azaltarak gerceklesir. Soguk paket, buz
masaji, spreyler seklinde kullanilir. Soguk ufak dondurulmus paketler seklinde ve
havluya sarilarak, 3 saatte bir 10 dakika olacak sekilde uygulanir. Her bir uygulama
giinde birka¢ kez olmak iizere 10-15 dakika siirmeli ve her uygulama sonrasi 30
dakika ara verilmelidir. Kasin donmas1 ani bir kas spazmina neden olabilecegi icin
derinin dondurulmasindan kag¢inilmalidir (36,71).

Biofeedback

Farkinda olunmayan ve kisiye ait normal veya anormal fizyolojik olaylar
hakkinda, genellikle elektronik cihazlarca ve siklikla belirli bir siddette hatta kisiyi
rahatsiz edecek diizeyde isitsel veya gorsel sinyaller vererek bilgi veren, bu sayede
kisinin viicut fonksiyonlarinin farkinda olmasimni ve bunlar1 istemli olarak
degistirebilmesini saglayan bir tedavi metodudur. Elektromiyografi (EMGQG)
biofeedback elektrodlart massater kasa veya frontal kaslarin 2-3cm disina
yerlestirilir. Dohrman’in yaptig1r bir calismada miyofasyal agrisi olan hastalarda
massetere yerlestirilen EMG biofeedback ile hastalarin agr siddet ve yogunlugu

azalmis olup, ag1z agikliginda artis bulunmustur (73,74).
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Tetik Nokta Enjeksiyonu

Kasa ait tetik noktalar1 fasiyada, deride, ligamentlerde ve periostta bulunur.
Lokal anestezik enjeksiyonuyla sonuclanan lokal vazodilatasyon, sirkiilasyonu
arttirabilir. Bu durum agriy1 meydana getiren metabolik maddelerin lokal olarak
toplanmasin1 6nlemeye yardim eder.

Miyofasiyal agri sendromunda 6nemli bir tedavi modalitesidir. Anormal
kontraktil elementlerin mekanik bozulmasi ile kas gerginligi ve asir1 duyarliligin
ortadan kalkmasi, sivi enjeksiyonlart ile siniri duyarli kilan maddelerin diliie
edilmesi, kas liflerinin hasar1 ile ortaya c¢ikan potasyumun sinir liflerinde
depolarizasyon yapmasi, anestezik ajaninin neden oldugu fokal nekroz nedeniyle
tetik nokta yikiminin kolaylagmasi etki mekanizmalaridir (70).

Lokal anestezik enjeksiyonlar:

Tetik noktaya lokal anestezik infiltrasyonu kisa ve uzun siire agriy1 gidermek
icin kullanilir. Biitiin lokal anestezikler kullanilan soliisyonun konsantrasyonundan
bagimsiz olarak benzer terapotik etki gosterirler. Onerilen ajanlar %3 klorpromazin
ve %0.5 prokain, %3 mepivakain, %0.5 bupivakain, vazokonstriktorsiiz %1 lidokain
ve 2ml diklofenaktir. Epinefrin kas kontraksiyonunu hizlandirdigindan dolay:
kullanilmamalidir. Uygulamada deri antiseptik bir soliisyon ile temizlenerek tetik
nokta palpe edilir ve iki parmak arasinda immobilizasyonu saglanir. Igne en hassas
noktaya yonlendirilir ve tetik noktaya ulasilana dek ilerletilir.

Kuru igneleme

Basit bir yontem olup, paslanmaz celikten ve oldukca ince akapunktur
igneleri kullamlir. Ince igneler tek bir kas icindeki fasikiillere birka¢ milimetre
araliklarla multiple insersiyona izin verir. Spazm olan kasin i¢ine girince direngle
karsilagilir ve spazm tarafindan tutulur. Coziilmeyen spazmlar igneyi tutar, bu
sekilde tutulan igneyi kasin icinde birakmak genellikle kasin gevseyerek igneyi
birakmasim saglar (74,75,76).

Egzersiz

Fiziksel terapi ve egzersiz TME disfonksiyonlu hastalarin tedavisinde 6nem
tasir. Orta veya siddetli semptomlarda; yumusak diyet, kaslart dinlendirme, soguk ve
sicaga dikkat etme, ceneyi fazla agik tutmama, lateral cene hareketlerine dikkat

edilmesi gerekir. Fonksiyon kaybi ve agrinin derecesine gore tedaviye devam edilir.
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Egzersiz tedavisi pasif, aktif ya da izometrik olarak ayrilabilir. Pasif cene egzersizi
hastanin elleriyle interinsizal acikligi arttirmasidir. Pasif ¢ene egzersizi, miyofasiyal
agn disfonksiyonu ve trismusta cok etkilidir. Retrodiskal dokular ya da diske zarar
verme olasiligindan dolay1 ciddi disk deplasmaninda kontrendikedir. Aktif egzersiz
evde tedavi programina dahil edilebilir. Hastalarin suprahyoid kaslarimi rahatlatir.
Boylece c¢enenin kapanmasini inaktive eder. Hiperaktif ¢igneme kaslarinin
rahatlatmasina yardimci olur. Maksimum interinsizal agikligir saglar. Aktif tedavi
goren hastalarda agizlarim fazla agik tutmamalari Onerilir. Bu durumda agr
olusabilir. Birkag giinliik tedavi sonunda rahatlamalar baslar (36).

Izometrik egzersizler ciddi agr1 ve trismus tedavisinde tavsiye edilir. Egzersiz
boyunca hareket yoktur. Buna karsin agzi1 kapatan kaslar aktiftir. Boylece agzi acan
kaslarin rahatlamasina izin verir. Lateral pterygoid kaslara da izometrik hareketlere
benzer egzersizler yapilabilir. Mongini agn sikayeti olan hastalar1 3 evrede tedavi
etmistir. Bunun sonucunda rediiksiyonsuz disk deplasmani ve mobilitenin azaldigini
bildirmistir. Hastalar tarafindan sag ve sol lateral hareketler yapilir. Hasta hareketlere
devam ederken hekim de aymi yonde hafif basin¢ uygular. Son evrede mandibula
hastanin yardimiyla karg: tarafa hareket ettirilir (77,78).

Kurita ve ark’nin uyguladig teknikte bas parmaklardan biri son molar dis
tizerine yerlestirilir ve diger el temporal bolgeden basi destekler sonrasinda
mandibula ileri ve asagi hareket ettirilir. Cenede protriizyon ve lateral hareket
gozlemlenir. Hasta, hekim manipulasyonu yaparken ceneyi acar. Kondili glenoid
fossada postero-superior yonde sonlandirmak i¢cin mandibula geriye itilir. Bu hareket
hastalarin sadece %18’inde memnuniyet verici sonug saglamistir (78).

Disk malpozisyonlarinda egzersizler

Rediikte olabilir disk deplasmani

a.Bu durumda ozellikle protriizyondan sorumlu olan lateral pterygoid adelesi
giiclendirilerek mandibulanin repozisyonu amaglanir. Hasta once ¢enesini 1cm kadar
one kaydirir ve daha sonra eli ile alt ¢cenesini 5 saniye geriye iter, hasta dirence karsi
koymaya c¢aligir (3).

b.Kalem ¢igneme egzersizi: Yumusak, silindirik bir kalem horizontal olarak agzin
arkasina yerlestirilir. Boylece mandibula one itilebilir. Hastadan yuvarlama hareketi

ile 1sirmasi istenir. Eklem kligini azaltmak i¢in yapilan egzersizdir.
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c.Postiir, rotasyon, koordinasyon, mobilizasyon ve izometrik giiclendirme
egzersizleri Onerilir.

Nicolakis ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada anterior disk deplasmani
bulunan 30 hastada egzersiz tedavisi sonrasi agrida azalma saptanmis olup, eklem
kliginde azalma veya kaybolma saptamislardir (79,80).

Rediikte olmavyan disk deplasmani:

Bu konum bozuklugunda diskin repozisyonu ic¢in mobilizasyon tekniklerine
ihtiya¢ vardir. Hasta self maniiplasyon teknikleri ile agiz ac¢ikligini arttiramiyorsa
konunun uzman tarafindan maniiplasyon yapilmalidir. Diskin manuel maniiplasyonu
ile rediikte edilmeye calisilmasi kilitlenme atagi heniiz baslamis olanlarda oldukca
faydalidir (6 ay). Hekim her iki bagparmagini alt arka dislere, diger parmaklarini
cenenin alt kisimlarina yerlestirir. Bagparmaklarla ceneyi arkaya bastirir ve ¢eneyi
asag1 one ve yukar1 dogru ceker, takiben bir okliizyon splinti uygulanmalidir (80).

Koordinasyon egzersizleri, yukarida tarif edilen tiim egzersizlerden sonra
verilmelidir. Alt ¢cenenin asir1 6ne gitmesini, saga sola kaymasini 6nlemek i¢in, ayna
karsisinda iist ve alt dislerin orta kisimlar {ist iiste gelecek sekilde agiz acilip
kapanmalidir. Gerekirse ince iki kiirdan dislerin arasina yerlestirilerek daha kolay
yapilmasi saglanabilir. Giinde yarim saat yapilmasi tavsiye edilir (81).

Litaratiirde osteoartrit ve egzersiz ile ilgili yapilan ¢alismalara bakildiginda,
hasta grubunda verilen aktif-pasif cene egzersizleri, relaksasyon teknikleri, germe,
izometrik egzersizler ve dogru postiirii 6grenme egitiminden sonra agrida azalma ve
cene hareketlerinde artis saglandig bildirilmistir (79,82).
2.4.1.3. Interokluzal aygitlar (okluzal splintler)

Bir okliizal aparey, genellikle sert akrilikten yapilan takilip ¢ikartilabilen
mandibula veya maksiller arktaki dislerin okluzal yiizeylerini saran ¢esitli tiplerde
modifiye edilebilen bir aparattir. Alt-list c¢ene arasindaki interkuspal iligkiyi
degistirerek TME iizerindeki kuvvetleri, yiikii ve néromiiskiiler aktiviteyi azaltmay1
saglarlar. Mandibulanin konumunda ve dikey boyutta yarattiklar1 degisiklige bagh
olarak ozellikle bruksizm ve miyofasiyal agri disfonksiyon sendromlu bireylerin
tedavisinde etkindirler. Genellikle iki tip bulunur. Stabilizasyon splinti ve anteriora

konumlandiricr splintler (36,83,84).
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Okliizal splintlerin degisik kullanim alanlar1 vardir. Bunlardan biri, daha
stabil veya fonksiyonel eklem pozisyonu saglamaktir. Optimum okliizyon
durumunun saglanmasi1 ise noromuskiiler refleks aktivitesini reorganize ederek
anormal kas aktivitesini azaltir. Ayni1 zamanda yikim ve asinmaya neden olabilecek
anormal kuvvetlerden dislerin ve destek dokularin korunmasini saglar.

Bir¢ok calismada okliizal tedavi agriyr azaltmada ve cenedeki fonksiyonel
bozuklugu diizeltmede etkili bulunmus olup, ancak bu iyilesmeyi nasil sagladigina
dair ayrintili bilgi yoktur. Okliizal splint tedavisi sonucunda en belirgin diizelme
cigneme kaslarindaki miyalji ve kaslardaki asimetrik kas hiperaktivitesindeki
diizelme {izerinedir (85,86,87).

Temporomandibular eklem hastaliklarinin tedavisinde bir¢ok farkli splint tipi
kullanilabilir. En sik kullanilanlar; Stabilizasyon splinti ve anterior repozisyon
splintidir. Bunlarin diginda; On 1sirma plagi (anterior bite plane), arka 1sirma plag
(posterior bite plane), pivoting splint, yumusak (resilient) splintidir (83).

Herhangi bir tedaviye baslamadan once tiim splintlerde gecerli olan, kas
aktivitesi ve semptomlar1 azaltan 5 genel ozellik :

1. Okliizal durumun degistirilmesi

2. Kondil pozisyonunun degistirilmesi
3. Dikey boyutta artma

4. Kavrama (farkina varma)

5. Plasebo etkisi

a. Stabilizasyon splinti

Genellikle kas hiperaktivitesi olan hastalarda tercih edilir, bu nedenle
bruksizmi olan hastalarda kullanilabilir. Lokal hassasiyeti olan veya kronik merkezi
kaynakli miyaljisi olanlar diger adaylardir. Ayrica travma sonucu retrodiskit olan
hastalarin tedavisinde zarar goren dokuya gelen kuvveti azaltmak ve daha etkili
tyilesmenin saglanabilmesi i¢in kullanilabilir. Yapilan calismalar, bu uygulamanin
parafonksiyonel aktiviteyi hafiflettigi aym1 zamanda parafonksiyonel aktivitenin
neden oldugu hasar azalttigini ortaya koymustur.

Stabilizasyon splintleri yemek yeme ve dis fircalama esnasinda cikarilmanin

haricinde 24 saat takilirlar. Cikarirken hasta isaret parmaginin tirnag: ile 1. molar
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bolgeden tutup, distal uclarim1 asagiya dogru cekerek splinti kendisi ¢ikarir. En az ii¢
hafta en fazla ii¢ ay kullanilirlar. (19,33,36).
b. Anterior repozisyon splinti

Mandibulay1 interkiispal pozisyondan daha ©Onde bir pozisyonda
konumlandiran interokliizal bir splinttir. Tedavinin amact mandibular pozisyonu
kalict ve devamli olarak degistirmek degil; sadece retrodiskal dokularin
adaptasyonunu saglayacak sekilde gecici olarak degistirmektir. Doku adaptasyonu
saglandiktan sonra kullanilmaz ve kondilin agrisiz olarak adapte olmus fibroz
dokular iizerinde fonksiyon yapmasi saglanir. Oncelikli olarak disk deplasmanlarinin
tedavisinde kullanilir. Disk anteriora disloke olmugsa kullanilir ve eklem agrisi,
eklem kligi ve sekonder nedenlere bagl gelisen kas agrilarimi azaltmada oldukca
faydalidir. Ancak rediiksiyonsuz disk deplasmanlarinda kontrendikedir. Genellikle 6-
12 hafta kullanildiktan sonra ¢ikarilir; c¢iinkii uzun siireli kullanimi iatrojenik,
irreversibl okliizal patolojilere neden olabilir.

Davies ve arkadaglar1 48 rediiksiiyonlu disk deplasmani olan hastaya 3 ay
siire ile anterior repozisyon splinti uygulamislar ve hastalar1 3 yil siire ile izlemisler.
Tedavinin bitiminde goriilen iyilik halinin 3 yi1l sonra devam ettigini ve herhangi bir
relaps ile karsilasmadiklarini bildirmislerdir (36,88).

c. Anterior 1sirma plagi

Maksiller disler {izerine gegen, sert akrilikten yapilan ve sadece mandibular
on dislere temas eden bir apereydir. Temel amaci arka disleri birbirinden ayirmak ve
bunlarin cigneme sistemindeki fonksiyon veya disfonksiyonunu ortadan
kaldirmaktir. Ozellikle okliizal durumlardan kaynaklanan miyospazm ve istenmeyen
posterior dis temaslar1 ile olugsan posterior parafonksiyonel aktivitelerin tedavisinde
kullanilir. Uzun dénem kullaniminda anterior dislerde agiklik olur (19).

d. Posterior 1sirma plag:

Mandibular disler tizerine yerlestirilir. Mandibular repozisyonu saglamak i¢in
vertikal boyutu degistirir. Mandibular pozisyonda degisiklikler elde etmek amaclanir.
Kisa siireli kullanilir.Dikey boyutta asir1 kayip oldugu durumlarda Onerilir.Dental
arkin sadece bir kismi ile plak kapanistadir bu yiizden diger dislerde uzama olusabilir

(19).
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e. Pivoting splint
Interartikiiler basincin azaltilmas1 fikri ile iiretilmistir. On disler birbirine
yaklastig1r zaman 2.molar etrafinda bir fulkrum olustugu, kondili fossadan uzaga ve
asagl dogru dondiirdiigi diisiiniilmiis, boylece eklemin artikiiler yiizeylerine binen
yiikiin azalacagi tahmin edilmistir. Ne yazik ki, mandibulay1 kapatan kaslar eksenin
arkasinda yer aldigindan dolayr bu durum herhangi bir donme hareketine izin
vermez. Eklem seslerinde etkili olacagi diisiiniilmesine ragmen anterior
konumlandirici splintin daha uygun oldugu saptanmustir (19).
f. Yumusak splint
Gece plagi olarak da bilinen bu aparey yumusak materyalden yapilmis olup,
ist dislere adapte edilir. Baz1 maksiller siniizit vakalarinda dis kokleri siniis alaninin
icine uzandig1 takdirde arka disler okliizal kuvvetlere son derece hassas bir duruma
gelirler. Siniizitin kesin tedavisi yapilirken yumusak splint bu semptomlar1 azaltmak
amactyla kullanilir. Ayn1 zamanda parafonksiyonel aktiviteler sirasinda olusan agir
yiikleyici kuvvetleri dagitmada da yardimcidir; ancak sert akrilikten yapilan
splintlerin daha basarili olduguna dair goriisler hakimdir (19,70).
2.4.1.4. Farmakoterapi
Temporomandibular eklem hastaliklarinda kullanilan ilaglar ;
i. Antienflamatuarlar
ii. Anksiolitikler
iii. Kas gevseticiler
iv. Analjezikler
v. Antihistaminikler
vi. Antidepresanlar
a. Antiinflamatuarlar
Nonsteroidal antienflamatuarlar (NSAI) ve kortikosteroidler olarak iki grupta
incelenirler. Kortikosteroidlerin antienflamatuar etkisi NSAI ilaglardan daha
giicliidiir. Glukokortikosteroidler fosfolipaza engel olur ve onu uyararak arasidonik
asit salimmim1 Onleyen lipokortinin salinimini kolaylastirir. NSATD’larin  hepsi
siklooksijenazi inhibe ederek prostoglandin sentezini de engellerler.
NSAI ilaclarin avantaj TME disfonksiyonu olan hastalarda analjezi ve

antiinflamatuar etki gosterebilmeleridir. Bunlar sinovit, miyozit, kapsiilit, disk
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deplasmani ve osteoartritis teshis edilen hastalarin semptomlarini rahatlikla giderir ve
agriy1 azaltir. Yan etkileri ise gastrik irritasyon, allerji ve karaciger disfonksiyonudur.
Ideal bir NSAI ajan minimal gastrik iritasyon, diisiik dozla uzun siireli yiiksek etki
gostermelidir. Kimyasal yapisina gore 7 gruba ayrilir; Salisilatlar, propiyonik asitler
(ibuprofen, naproksen), asetik asitler (indometazin, ketorolak), fenamik
asitler(meklofenamat),  oksikamlar(piroksikam) ve  siklooksijenaz-2(COX-2)
inhibitorleridir(selokoksib, rofekoksib). Bunlarin igerisinde en yaygin kullanilan ise
diklofenak, ibuprofen ve naproksendir. Fakat gastrointestinal etkilerinden dolay1
dikkatli kullanilmalidirlar. Yapilan caligmalarda internal diizensizligi olan hastalarin
sinovyal sivilarinda COX-2 inhibtorlerinin agr ve artraljide diger analjeziklerden
daha etkili oldugu vurgulanmistir. Ayrica gastrointestinal sistemde irritasyon yaratma
ozelliklerinden dolay1 alinacak NSAI ajanlarin yemeklerden sonra ve mide koruyucu,
antiasit ilaclarla (ranitidine vb.) birlikte kullanilmas1 onerilmistir (89,90,91).

Kortikosteroidler arasidonik asidi inhibe ederek etkin olurlar. NSAI
ajanlardan daha fazla antiinflamatuar etkiye sahiptirler. Sistemik steroidler uzun siire
kullanimlarinda komplikasyona neden olabileceklerinden dolay1 sadece kisa donemli
tedavilerde (5-7 giin) kullanilirlar. Osteoporoz, diabet, hipertansiyon ve elektrolit
dengesizligi, Cushing Sendromu sistemik kortikosteroidlerin uzun donem
kullanilmasi sonucu gelisebilecek sekellerdir. Steroidler inflamasyonu azaltmak i¢in
TME icine direkt olarak enjekte edilebilirler.

Kortikosteroidler inflamasyonun sebep oldugu hipomobilite ile agriy1
azaltmada etkili olmalarina ragmen hipotalamik pituitar adrenal bezler baskilanarak
dozaja baglhh Onemli yan etkiler goriilebilir. Aym1 zamanda kondilde destriiktif
degisiklie zemin hazirlayabilirler ve kronik kullanim sonucu osteoporoz riski
olusturabilirler. Steroid tedavisi NSAI’lara cevap vermeyen TME inflamasyonlarinin
kisa siireli tedavilerinde dikkatli bir sekilde uygulanmalidir (36).

b. Anksiolitikler :

Anksiyolitik ajanlar anksiyeteyi, uykusuzlugu ve kas hiperaktivitesini azaltir.
Bu ilaglar siklikla stresin azaltilmasina yardime1 olur.

Propil alkol tiirevleri, azospirodekanedianlar, difenilmetanlar ve
benzodiazepin tiirevleri olarak 4 gruptur. Propil alkol tiirevlerine karst fiziksel

bagimlik gii¢lii oldugundan, kronik TME agrili hastalarda kullanimi tercih edilmez.
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Azospirodekanedianlarin kas gevsetici 6zellikleri zayiftir ve etki mekanizmasi tam
olarak bilinmez. Benzodiazepinlerin sedatif etkileri ise uyusukluk seklindedir.
Benzodiazepinler anksiyeteyi azaltirlar, iskelet kaslarini gevsetirler ve sedasyon
saglarlar. Kas hiperaktivitesine bagli olarak gelisen bruksizmde azalma goriiliir.
Benzodiazepinler 2 haftadan daha fazla kullanilmamalidir. Ciinkii bagimlilik
yaparlar. Sadece bruksizm kontrolii icin yatarken kullanilmak sartiyla tedavi 3
haftaya kadar uzatilabilir. Uyku sirasindaki anormal motor aktiviteyi azaltarak gece
olan kas hiperaktivitesinden dentisyonu korurlar (36).

c. Kas gevseticiler :

Kas gevseticiler TME disfonksiyonu ile ilgili hiperaktif kaslar1 rahatlatmak
icin hastalara recete edilirler. Bu ilaglar sedatif 6zellik de gosterebilirler. Cogunlukla
NSAII'lar ile kombine edilirler. Bunlardan siklobenzapiren(flekseril) kimyasal yap1
olarak trisiklik antidepresanlara benzer ve trisikliklerin antikolinerjik yan etkilerinin
yan1 sira sedatif ve antidepresan Ozelliklerinin siiresini uzatir. Kas gevseticiler akut
miyofasiyal agri i¢in ¢ok etkilidirler.

Kas gevsetici ajanlar ya santral ya da periferal isleyen ajanlardir. Periferal
isleyenler genellikle TME rahatsizliklarinda kullanilmaz. Santral isleyen kas
gevseticiler santral sinir sistemi iizerinde depresan bir etki yaparak kasta gevseme
saglarlar. Periferal kas gevseticilerden Baklofen miyofasiyal agrilarda da
kullanilabilir. Fakat etkinligini ideal olarak norojenik agrilarda ve ciddi kas
spazmlarinda gosterir (36).

Yapilan ¢alismalarda son yillarda botolinum toksin bruksizm tedavisinde de
kullanilmaktadir. Botulinum toksin ile kas rahatlatilmasi, TME kapsiiliinde ve
massater kasinda 6demin azaltilmasi saglandig bildirilmistir (92,93).

d. Analjezikler :

Narkotik ve non-narkotikler olarak kullanilabilirler. Non-narkotik analjezikler
(salisilatlar ve asetaminofen) agrinin azaltilmasina yardimci olurlar. Narkotik
analjezikler (oksikodon, propoksifen, hidrokodon) bagimlilik yapma ozelliklerinden
dolayr simirh siirede, orta dereceli agr1 icin kullanilmalidir. Bu ilaglar non-steroidal
antiinflamatuar ilaglar ile etkilesime girer. Bunlar analjezi ve sedasyon saglar.
Bagimlilik olugsmasindan dolay1 2-3 haftadan uzun siire kullanilmamalidir. Diger yan

etkileri ise konstipasyon ve gastrik motilitedir.
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Akut agrimin tedavisinde etkilidir. Kronik TME rahatsizliklarina eslik eden
agrinin tedavisi zordur. Akut ve kronik olaylarda en giiclii analjezigin en diisiik dozu
oncelikle bagvurulacak en iyi yontemlerden biridir. Asetaminofen ve proksifen gibi
narkotik olmayan analjezikler antiinflamatuar-kas gevsetici-anksiolitiklere ilave
edilebilir. Daha kuvvetli ajanlara ihtiya¢ duyulursa narkotik analjezikler gerekli
tedbirler alinarak kullanilabilir (36).

e. Antihistaminikler

TME hastaliklarinin tedavisinde sinirli bir rol oynar. Bunlar genellikle sedatif
etkileri ve antianksiyetik Ozellikleri i¢in kullamilir. Cocuklar, yashlar ve
benzodiazepinlerin kontrendike oldugu durumlarda antihistaminikler endikedir.
Hidroksizin ve prometazin hastaligin bu tiplerinde yararlidir.

f. Antidepresanlar

Antidepresanlar ~ monoaminoksidaz ~ (MAO)  inhibitorleri,  trisiklik
antidepresanlar ve selektif serotonin geri alim inhibitorlerinden olusur. Bunlar kronik
agri, bas agrisi, uyku diizensizligi, obsesif kompulsif rahatsizliklarda hastalara recete
edilirler.

MAO inhibitérlerinin digerlerinden daha fazla yan etkileri vardir. Epinefrinle
ve tiramin igeren yiyeceklerle birleserek hipersensitivite yapabilirler. Bunun yani sira
hizli etki etmeleri avantajlaridir. MAO inhibitorlerinin komplikasyonlarindan dolayi
diger grup antideprasanlarin kullanimi tavsiye edilir. Trisikliklerin analjezik
ozelliklere sahip oldugu soylenir ve antihistaminikler gibi antikolinerjik etkilidir.
Santral sinir sisteminde seratonin seviyesini indirgedikleri gibi uyku bozukluklarinda
da etkilidirler (36,94).

2.4.2. Cerrahi Tedavi Yontemleri

Konservatif metodlarla ve artroskopi ile agr1 ve fonksiyonel bozukluklarin
giderilemedigi hastalarda disk cerrahisi i¢ diizensizliklerin diizeltilmesinde alternatif
bir tedavi yontemidir. TME kendine has biyomekanik yapis1 olan ginglimoartrodial
bir eklem oldugu ic¢in disk-kondil mekanigini cerrahi tekniklerle yeniden
yapilandirmak oldukga zor olabilmektedir.

TME cerrahisi yapisal bozukluklar icin etkili bir tedavi yontemi olmakla
birlikte psikososyal faktorlerin hastaligi biiyiik oranda etkilemesi ve medikal tedavi

modalitelerinin varligi nedeniyle hasta se¢imi dikkatli bir sekilde yapilmalidir.
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Cerrahi tedaviye karar verirken bazi hastalarda psikososyal faktorlerin nemli
rol oynayabilecegi gbz 6niinde bulundurulmalidir.

Acik eklem cerrahisi, diskal repozisyondan yeniden konumlandirmali ya da
konumlandirmaksizin yapilan diskektomiye kadar ¢ok fazla prosediirii icermektedir.
Genel olarak uygulanan acik eklem prosediirleri; artroplastili ya da artroplastisiz
diskoplasti, diskektomi, kondiloplasti veya eminoplasti ile birlikte diskektomi ve
modifiye mandibular kondilotomidir. Biitiin bu prosediirlerdeki asil amac tiim tedavi
yontemlerinde oldugu gibi TME bolgesindeki agriy1 azaltmak ve hareket kabiliyetini
arttirmaktir (95).
2.4.2.1. Diskoplasti

Minimal morfolojik degisiklikler i¢in disk onarim prosediirleri Onerilir.
Diskin posterior baglantisina insizyon yapilarak anteriora deplase olmus olan disk
posteriora repoze edilir ve normal anatomik pozisyona getirilir. Eger artikiiler
eminens genigse eminensin veya kondilin bir kismi eksize edilerek daha iyi
fonksiyon saglanir (95).
2.4.2.2. Diskektomi

Disk morfolojisinde agir bozukluklar meydana geldiginde, tekrarlayan
dislokasyonlarda diskektomi Onerilir. Uzun donem komplikasyon olarak eklem
araliginda ossedz degisiklikler meydana gelebilir (94). Eriksson ve ark, diskektomi
uyguladiklar1 hastalarin 5 yillik takip sonuglarinda radyografik olarak ossetz
degisiklikler meydana geldigini tespit etmis olsalar da hastalarda herhangi bir
semptom olusmadigini rapor etmislerdir (96).
2.4.2.3. Diskektomi ve implant yerlestirilmesi

Diskin ¢ikartilmasi ve implantasyon yonteminde disk tamamen cikarilarak
yerine kalic1 interpozisyonel implant yerlestirilir. Implant eklem aralifim stabilize
ederek daha diizgiin bir yiizey saglar ve ossedz degisiklik gelisme riskini azaltir. En
sik olarak silastik implantlar kullanilmakla birlikte proplast, temporalis fasiast veya
aurikuler kikirdak da kullanilabilir. Saeed ve ark tarafindan yapilan bir ¢alismada
otojen ve allojen implantlarin basar1 oran1 benzer bulunmustur (97).
2.4.2.4. Kondiletomi ve Kondilektomi

Kemik rediiksiyonlarinda kondilotomi veya kondilektomi yapilarak disk

korunur. Bu prosediirler eklem disk araligini genisletmeye yoneliktir. Kondilotomi
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operasyonu sirasinda mandibulanin ramusuna osteotomi Yyapilir ve kondilin
repozisyonu saglanir. Kondilektomide ise genisletilmis kondilotomi ile birlikte
kemik ¢ikarilmasi sz konusudur.

TME cerrahisinin komplikasyonlarin1 6nceden tahmin etmek oldukga giictiir.
Psikososyal faktorler 6nemli rol oynamakta, depresyon goriilebilmektedir. En sik
sikayet semptomlarda hafifleme olmamasidir (95).
2.4.2.5. Artroskopi

Eklem araliginin endoskopik incelemesine artroskopi denir. 1970'e kadar
dezavantajlart nedeniyle fazla kullamilmayan bu yontem anterior disk deplasmani
konusunun giindeme gelmesi ile birlikte yeniden popiiler olmustur.

Artroskopi tan1 ve tedavi amagh kullanilabilen bir yontemdir. Artroskopinin
en sik bulgular1 eklem icinde serbest cisimler ve adhezyonlarin varhigidir, aym
zamanda bunlar artroskopik girisimlerin major endikasyonunu olusturur.
Artroskopide eklem bosluklarinin sinirlari, diskin pozisyonu ve perforasyonlar ideal
olarak goriilir.  Cerrahi tekniklerdeki gelismeler artoskopinin cesitli internal
diizensizliklerin tedavisinde ve bazi disk prosediirlerinde uygulanmasina olanak
saglamistir. Artroskopi sirasinda iist eklem boslugu lavaji ile adhezyonlarin lizisi ve
steroid enjeksiyonu yapilabilir. Kanama, enfeksiyon ve fasial sinir zedelenmesi ise
en sik goriilen komplikasyonlardir.

Artroskopi, TME anatomisine detayli bilgiler katmis, eklem fizyolojisi ve
patolojik degisiklikler daha iyi anlasilmis, cerrahi tedavinin olumsuz etkileri
azaltilmastir.

Artroskopi tam1 amaciyla; kulak onii ve/veya TME'in agiklanamayan inat¢i
agrilar1 oldugunda; eklemin hipermobilite, hipomobilite ve klik durumlarinda cerrahi
tedaviye karar asamasinda durumun degerlendirilmesi amaciyla ve akut travma
vakalarinda, kanamali durumlarda (Tan1 amaciyla islem uygulanirken, yapilan lavaj
bazen tedavi edici olur) kullanilir.

Sistemin bazi dezavantajlar1 da vardir. Uygulama zorlugu, hasta i¢in agri
verici olmasi, 6zel ekipman ve yetismis eleman gerekliligi, hastanin fazla radyasyon
almasi, kontrast madde enjeksiyonunun bolgeyi balon gibi sisirmesi maddeye
reaksiyon ve normal eklemde bile madde enjeksiyonuna baglh diskte yer degisikligi

ve bunun sonucunda tanida zorlanma dezavantajlar arasinda yer alir (15,36,95).
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2.4.2.6.Artrosentez

Artrosentez, eklem boslugunun etkin bir sekilde yikanmasiyla, eklem
bolgesindeki  adezyonlarin  yikilmasina ~ ve  enflamatuar  mediatorlerin
uzaklastirilmasina dayanan bir tedavi metodudur. TME'de artrosentez islemi ilk
olarak kapali kilit olan hastalarda, sinirlanan mandibular hareketi tedavi etmek
amaciyla uygulanan artroskobik lizis ve lavajin basarili kullanimindan dogmustur
(98).

Temporomandibuler eklem yiizeylerinde siirtiinme kuvvetleri olugsmaktadir.
Bu kuvvetlerin zararli etkilerini Onlemek i¢in de etkili bir kayganlastirma
mekanizmasina  ihtiyag  vardir.  Sinoviyal  eklemlerdeki  kayganlastirma
mekanizmasinda rol alan iki 6énemli madde vardir; Yiizey aktif fosfolipidler ve
Hyaliironik asit. Temporomandibular ekleme 6zgii olan bu fosfolipidlerin bir taraflar
hidrofobik, bir taraflar1 hidrofiliktir. Cok yliksek yiikler altindaki kinetik siirtiinmeyi
bile cok diisiik seviyelere indirebilirler. Eklem yiizeyi boyunca uzanan devamli bir
zincir seklinde bulunurlar. Viicudun baska hicbir ekleminde bu kadar uzun fosfolipid
zincirleri bulunmamaktadir. Bu da eklem yiizeyinde devamli ve stabil bir kayganlik
saglamaktadir. Temporomandibular eklem yiizeyinde enflamasyon basladiginda,
sinoviosit, kondrosit ve osteoblastlardan sinoviyal siviya fosfolipazA2 salinir, bu
enzim de fosfolipidlerin yapisinda bozulma meydana getirir. Nitzan ve ark’nin
calisma sonucunda, hyaliironik asidin fosfolipazA2’yi inhibe ederek fosfolipidlerin
lizisini Oonledigi boylece eklem boslugunu doldurmak disinda, kayganlikta birincil rol
oynayan fosfolipidlerin devamliligimin saglanmasinda etkili oldugunu rapor
etmislerdir (99).

Murakami ve ark.'n yaptig1 bir calismada da basarisiz olunan vakalardaki yas
ortalamast 39 iken, basarili olunan vakalardakinin ise ortalama 27 oldugu
saptanmistir. Bu da yasin artrosentez basarisint etkileyen bir bagka faktor
olabilecegini diisiindiirmektedir (100).

Goudot ve ark.'nin artrosentez ve artroskopiyi karsilastirdiklar1 ¢alismada ise,
agiz agikligindaki artis acisindan artroskopi daha basarili bulunmustur. Sebep olarak
da, genel anestezi altinda, kaslardaki relaksasyon ile daha iyi bir intraoperatif

manipiilasyon uygulanmasi gosterilmistir. Artroskopi ile perforasyon ve sinovit gibi
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daha ileri tanilarin konulabilmesi, Goudot ve ark.'nmin artroskopiyi artrosenteze tercih

etmesine neden olmustur (101).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Secimi

Bu calismada Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis, Cene
Hastaliklar1 ve Cerrahisi Anabilim Dali Klinigine TME sikayeti ile basvuran ve
yapilan klinik muayene sonucu TME internal diizensizligi teshis edilen, klik sesi
sikayeti olan ve disk deplasmani 6n tanis1 konulan, posterior bolgelerde dis eksikligi
bulunmayan, notral kapanisa sahip, TME sikayetiyle ilgili gecmiste herhangi bir
tedavi gormemis (analjezik, antiinflamatuar kullanimi hari¢) ilk kez basvuruda
bulunan hastalar tercih edilmistir.

Hastalarin anamnezinde travma Oykiisii olmamasina dikkat edildi. TME
bolgesinde yansiyan agri olusturabilecek agiz i¢inde herhangi bir ¢iiriik, enfekte bir
odak bulunmayan, nevralji tarzinda agr1 anamnezi olmayan hastalar ¢calismaya dahil
edildi. Belirtilen muayene 6zelliklerini saglayan 30 hasta calisma grubuna alindi.
3.2. Klinik, Radyolojik ve Sintigrafik Degerlendirme

Hastalarin hepsinden genel dental muayene amaciyla panoramik grafiler
(Sekil 2), alind1 eklem ve kas muayeneleri yapildi. Tedavi dncesi ve sonrasi bulgulari
degerlendirme amaciyla yapilacak tetkikler icin ekte sunulan onam formu
imzalatildi. Temporomandibular eklem klinik muayenesinde maksimum agiz agikligi
interinsizal mesafe Olcililerek degerlendirildi, lateral hareketlilik ise alt ve iist
santrallerin orta hatti merkez alinarak ol¢iildii (Sekil 3). Hastalarin hissettikleri
agrinin gorsel analog skala (VAS=Visual Analogue Scale)’da tespiti, klik varligi,
eklem ve kas palpasyonlarinda agri siddetleri veri degerlendirme formunda

kaydedildi (sekil 4).
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Sekil 2: Panoramik grafi
|

Sekil 3: Interinsizal mesafe ve lateral hareket mesafesinin ol¢timii
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Sekil 4 : Veri degerlendirme formu

Ad Soyad :

Yas :

Cinsiyet :
Sikayetin Oldugu TME Bélgesi : SAG / SOL / Her iki Taraf

Veri Degerlendirme Formu

VAS:
Agn Orta Siddetli En Siddetli
Yok Agn Agn
- | | | | | | | ||
I | | I | I | | I I |
0 i 2 3 4 5 6 7 g a 10
Stres Siddeti :
VAS Splint Oncesi Splint Sonrasi
Masseter Kas
Temporal Kas
Kondil Bolgesi
Splint Oncesi Splint Sonrasi

Interinsizal Mesafe

Lateral Mesafe

Klik Sesi Varhg :
MR Bulgular: : Disk Deplasmani Var (Sag / Sol, Rediiksiyonlu/Rediiksiyonsuz)

Disk Deplasman1 Yok
Splint Oncesi Splint Sonrasi
Sag TME OAS Degeri
Sol TME OAS Degeri
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VAS(Visual Analog Scale=Gorsel analog skala): 10 esit bolmeli bir hat
tizerinde 0’dan 100’e kadar 10’ar 10’ar yerlestirilen sayilarin anlamlar1 hastalara
anlatildi. Hi¢ agr1 olmamasi 0, en siddetli agrinin 100mm, orta derece agrinin S0mm.
oldugu ac¢iklandi. Bu ac¢iklamalara gore hastalardan yapilacak muayeneler sirasindaki
agrilarim skala lizerinde isaretlemeleri istenildi. Temporal, massater ve eklem bolgesi
palpasyon hassasiyetleri VAS’a gore tedavi Oncesi ve sonrasi olarak kayit edildi.

Klinik muayeneyi takiben hastalardan TME goriintiilemeleri icin MRG ve
kemik sintigrafisi istenildi. Standardizasyon acisindan, verilerin ayni Kkisiler
tarafindan degerlendirilmesi, ayni cihazlar tarafindan goriintiilenmesi amaciyla
hastalarin MR goriintiileri, Diyarbakir Egitim Arastirma Hastanesi Goriintiileme
Merkezinde gorevli bir uzman doktor tarafindan alindi, kemik sintigrafisi ¢ekimleri
de Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Niikleer Tip Anabilim Dal’nda ilgili uzman
doktor tarafindan yapildi.

Calismaya dahil edilen hastalardan {ist c¢enenin Olg¢iisii alinip model
hazirlandi. Sonra, model iizerinde standart, sert akrilikten stabilizasyon splintleri
hazirland1 (Sekil 5).

Sekil 5 : Model iizerinde hazirlanan splintin goriiniimi

Hastalardan plaklarim1 3 ay siiresince 24 saat boyunca kullanmalar istenildi
Yemek yeme fonksiyonu disinda cikartmamalarr belirtildi. Hastalarin  splint
kullanmaya baglamadan 6nce ve splint kullanimindan 3 ay sonraki sag ve sol TME
bolgelerinin kemik sintigrafisi ve manyetik rezonans bulgular1 degerlendirildi.
Alinan sintigrafik goriintiilerde cift tarafli eklem bolgelerinde radyofarmasdétik
madde tutulumuna gore metabolik faz imajlarinda yapilan osteoblastik aktivite

sayimlar1 (OAS) gercgeklestirildi.
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Hastalarimizin splint uygulamasi Oncesinde ve sonrasinda interinsizal agiz
acikligl ve lateral hareket mesafeleri mm olarak kayait edildi.

Manyetik rezonans goriintileme (MRG), 1,5 Tesla manyetik rezonans
cihazinda (Signa Excite GE Medical Systems, Milwaukee, Wisconsin, Sekil 6)
yiizeyel koil (Sekil 7) kullanilarak gerceklestirildi.

Gradient giici 120m T/sn di. Temporomandibuler eklem goriintiileri, agiz
kapal1 pozisyonda FGR, FSE Fat Sat T1, FSE T2 PD sagital, FRFSE T2 PD koronal,
ag1z acik pozisyonda FGR, FSE Fat Sat T1, FSE T2 PD sagital kullanilarak alindi.
Goriintiileri elde etmek icin kullanilan parametreler su sekildedir;

Agiz kapali pozisyonda; FGR (TR=480, TE=13, kesit kalinligi=3mm, kesit
aras1 mesafesi=0.5mm, FOV=10x10, NEX= 256x128), FSE Fat Sat T1 (TR=500,
TE=12, kesit kalinhig=3mm, kesit aras1 mesafesi=0.5mm, FOV=10x10,
NEX=288x128), FSE T2 PD (TR= 2400, TE=19, kesit kalinligi=3mm, kesit arasi
mesafesi=0.5mm, FOV=10x10, NEX= 256x160).

A&z acik pozisyonda; FGR, (TR= 440, TE=10, kesit kalinligi=3mm, kesit
aras1 mesafesi=0.5mm, FOV=10x10, NEX=256x128), FSE Fat Sat T1 (TR= 500,
TE=12, kesit kalinliZi=3mm, kesit aras1 mesafesi=3mm, FOV=10x10, NEX=
188x128), FSE T2 PD (TR=2400, TE=19, kesit kalinligi=3mm, kesit aras1 mesafesi=
3mm, FOV=10x10, NEX=256x160).

ekil 6: Hastalarin TME goriintiilerinin alindigit MRG cihazi
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Sekil 7: TME MRG’de kullanilan yiizeyel koil

Hastalardan sintigrafik goriintiiler elde edebilmek i¢in Tc-99m ile isaretli
metilendifosfonat (MDP), kemik sintigrafisi ajani1 olarak kullamildi. Vial; sodium
medronate (6.25 mg), stannous fluoride (0.34 mg) ve sodium p-aminobenzoate (2mg)
icermektedir. Molibden99-Tc99m jeneratoriinden sagimla elde edilen 250 mCi
Tc99m, hazir ticari kit olarak temin edilen MDP vialinde oda 1sisinda hafifce
karistirilarak hazirlandi.

Calismaya dahil edilen tiim hastalardan Tc-99m-MDP ile ii¢ fazli kemik
sintigrafisi alindi. Sintigrafik goriintiilemeler Niikleer Tip Anabilim Dalinda bulunan
tek dedektorlii (GE Millenium Sequare 1997) gama kamera ile diisiik enerjili yiiksek
coziintirlikli (LEHR) kolimatér kullanilarak Tc99m’nin 140 kiloelektronvolt
fotopikine ayarli %20’lik enerji penceresi segilerek yapildi (Sekil 8).

Sekil 8: Sintigrafik Goriintiileme Cihazi
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Hastalar gama kamera altinda supin pozisyonda iken yapilan 3 fazli kemik
sintigrafisi, antekubital bolgeden 15-20 mCi eriskin dozu olmak iizere Tc99m-MDP
intravenoz yolla enjekte edilerek gerceklestirildi. Enjeksiyonla es zamanli olarak
TME bolgesi kolimatore en yakin olacak sekilde 1’er saniyede 60 framelik 128x128
matriksten perfiizyon faz imajlar1 alindi. 2-5. dakikalar arasinda ayni bolgeden kan
havuzu (blood pool) imajlar1 elde edildi. Enjeksiyon sonrasi1 2-4 saat sonra anterior
ve lateral pozisyonda 256x256 matriksten 500.000 countluk metabolik faz imajlar
alindi, alinan imajlarda osteoblastik aktivite sayimlar1 yapildi.

Hastaya calisma esnasinda kesinlikle basin1 hareket ettirmemesi ve ¢enesini
oynatmamasi Onerildi.

Elde edilen metabolik faz imajlar1i GE marka Xeleris proses iinitesi ile
degerlendirildi. Goriintiiler tizerinde ROI (regional of interested) ile secilen TME
alanlarindaki osteoblastik aktivite sayist belirlendi (Sekil 9).

Sekil 9: ROl ile secilen TME alani

Bu islemler hastalarin radyolojik ve klinik tanilarindan bagimsiz olarak
yapildi. Elde edilen bulgularin raporlar niikleer tipta bir ve goriintilleme merkezinde
bir olmak iizere iki ayr1 uzman doktor tarafindan hazirlandi.

3.3. istatistiksel Degerlendirme

Calismaya dahil edilen 30 hasta sag ve sol TME bolgesindeki sikayetlerine
gore smiflandirldi. Sag TME’de disk deplasmani belirlenen 12 hasta A grubu
(n=12), Sol TME’de disk deplasmanmi olan 10 hasta ise B grubu (n=10) olarak
siniflandirildi. MR goriintiilerinde disk deplasmani olmayan 8 hasta da ayr1 olarak
sag ve sol TME bolgelerindeki sikayetlerine gore A1 (n=4) ve Bi (n=4) olarak

gruplara ayrildi. Hastalarin tedavi Oncesinde ve sonrasinda oOlciilen interinsizal
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mesafe degisikligi eslestirilmis Student’s t testi ile, osteoblastik aktivite sayim
degerleri, VAS ile belirlenen tedavi Oncesi ve sonrasi agri skorlart Wilcoxon’un
eslestirilmis isaretli siralar testi (Wilcoxon Signed Rank Test) ile degerlendirildi.
SPSS 15.0 paket programi kullanildi. Meydana gelen degisiklikler p<0.05 olasilik
degerinde 6nemli farklilik olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamizdaki hastalarin % 63,3’1 kadin, %36,7’si erkekti. Hastalarin yas1
18 ile 37 arasinda degismekteydi ve yas ortalamasi1 27,5 olarak saptanmaistir.

Temporal kas bolgesinde splint uygulamasit Oncesinde agr1 sikayeti 30
hastadan 18’inde mevcuttu. Kondil bolgesinde ve masseter kasta palpasyon
hassasiyeti ve klik sesi hastalarin tiimiinde vardi.

TME disfonksiyonlarinda etkili kronik mikro travmalar, c¢ogunlukla
parafonksiyonel aligkanliklar sonucu olusmaktadir. Bu aligkanliklarin da temelinde
yatan stres faktoriinii hastalarimizda inceledigimizde VAS skalasinda hastalarin stres
ortalamalar1 70,44mm bulunmustur.

Hastalarimizin tedavi Oncesi agiz acikliklari ve lateral mesafeler tedavi
siiresinin sonunda anlaml1 derecede artis gostermistir (Sekil 10 ve Sekil 11).

Sekil 10: Tedavi oncesi ve sonrasi interinsizal mesafe degisimi

Splint 6ncesinde hastalarin agiz agcma mesafeleri ortalamalar1 33,67mm. iken
splint sonrasinda bu ortalama 37,Imm olmustur (Tablo 1, Tablo 2, Sekil 10). Bu

degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 1: Splint 6ncesi ve sonrasi interinsizal mesafe degerlerinin ortalamasi
(SD : Standart Deviasyon X: Ortalama)
Agiz Aakhigi  Splint Oncesi  Splint Sonrasi

(n=30) X +SD X +SD

hf[‘;;‘:;,‘e“fzf;) 3367224 | 37,1%1.60
Tablo 2: Splint Oncesi ve sonrasi interinsizal mesafe degerleri (mm)
Hasta No Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
1 32 36
2 35 38
3 36 39
4 31 36
5 36 38
6 30 36
7 33 37
8 34 39
9 36 38
10 32 35
11 36 38
12 35 37
13 37 39
14 32 37
15 33 36
16 33 36
17 35 38
18 31 36
19 30 35
20 32 35
21 34 38
22 35 37
23 34 38
24 36 39
25 35 37
26 37 39
27 33 38
28 34 37
29 35 39
30 28 32

A ve B grubundaki hastalarimizin lateral hareket mesafeleri splint Oncesi
degerler ile tedavi sonrasinda yapilan Olciimler karsilastirildiginda kas spazmlarinin
azalmasiyla birlikte hareketliligin arttig1; meydana gelen degisimin istatistiksel olarak

da anlamli farklilik olusturdugu tespit edilmistir. (Tablo 3, Tablo 4).
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Tablo 3 : Splint 6ncesi ve sonrasi lateral hareket mesafesi degerlerinin ortalamasi

Lateral

. Splint Oncesi  Splint Sonrasi
Hareket (mm) X +SD X + SD
(n=30)
Sag Lateral
Hareket 6,16 + 1,39 6,86 + 0,77 4,82 0,01
Sol Lateral
Hareket 6,13 + 1,54 6,73 £ 1,08 4,26 0,01

Tablo 4: Splint Oncesi ve sonrasi lateral hareket mesafe degerleri

Hasta No

Tedavi Oncesi
Sag Hareket

Tedavi Sonrasi
Sag Hareket

Tedavi Oncesi
Sol Hareket

Tedavi Sonrasi
Sol Hareket

[y

6

4

5
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21 Rediiksiyonlu ve 1 rediiksiyonsuz anterior disk deplasmami olan
hastalarimiz sag ve sol TME bolgelerindeki sikayetlerine gore siniflandirilarak tedavi
oncesi ve sonrast VAS skorlar1 (massater kas, temporal kas, kondil bolgesi)
karsilastirildi. MR bulgularinda disk deplasmani olmayan 8 hasta da kendi i¢inde sag
ve sol TME bolgesindeki sikayetlerine gore gruplara ayrildi.

Sag TME bolgesinde disk deplasmani belirlenen A grubundaki hastalarin
masseter ve temporal kastaki palpasyon hassasiyeti ve kondil bolgesindeki agri
siddetlerinde tespit edilen veriler(Tablo 5) tablo 6’da da goriildiigii gibi istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (Sekil 12).

Tablo 5: A grubu VAS degerleri (TO: tedavi oncesi, TS: tedavi sonrasi)

Hasta Masseter Kas Kondil bolgesi Temporal Kas
No TO TS TO TS TO TS
VAS VAS | VAS VAS | VAS VAS
1 60 20 70 30 - -
3 50 10 60 20 - -
4 60 10 80 30 70 20
6 70 20 80 20 60 30
8 50 30 70 20 - -
10 80 30 80 40 60 20
15 70 30 80 30 70 30
18 70 20 80 40 60 20
20 80 40 80 40 70 10
21 50 20 70 20 40 0
23 50 20 70 30 - -
30 70 20 80 30 50 0

Tablo 6: A grubu VAS degerlerinin ortalamalari

A Grubu Splint Oncesi Splint Sonrasi
(n=12) X+SD median X +SD median

VAS
Masseter Kas 63.3+11.54 65 2250 +8.6 20 0.002

VAS 60106 60 | 1625+11.8 20 0.011
Temporal Kas

VAS 75£674 80 | 29.16£7.92 30 0.002
Kondil Bolgesi - T )
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Sekil 12 : A grubu VAS degisim grafigi

A grubu VAS degisimi

m Splint Oncesi

® Splint Sonrasi

Masseter Kas Temporal Kas Kondil Bolgesi

MR goriintiilerinde disk deplasmani tespit edilen ve sol TME bolgesinde agri
sikayetleri olan hastalarin kondil basi, masseter ve temporal kas palpasyon
hassasiyetleri VAS’da splint 6ncesinde ve sonrasinda degerlendirildi. Elde edilen
degerlerin (Tablo 7) tedavi Ooncesine gore A grubunda oldugu gibi B grubunda da
istatistiksel olarak anlamli derecede azaldig tespit edildi (Tablo 8, Sekil 13).

Tablo 7: B grubu VAS degerleri (TO: tedavi 6ncesi, TS: tedavi sonras1)

Hasta Masseter Kas Kondil bolgesi Temporal Kas
No TO TS TO TS TO TS
VAS VAS | VAS VAS | VAS VAS
2 70 30 60 30 40 10
5 50 10 60 20 - -
7 60 20 70 30 50 20
9 40 10 60 20 - -
14 50 20 70 20 50 10
16 70 30 70 40 50 20
19 80 30 80 30 40 20
22 40 0 60 20 -
28 50 20 70 30 40 20
29 40 20 60 20 30 10

Tablo 8 : B grubu VAS degerlerinin ortalamalari
B Grubu Splint Oncesi Splint Sonrasi

(n=10) X+=SD median X *SD median
VAS
Masseter Kas 55+143 50 19 £9,94 20 0,004
VAS
4285+7,55 40 15,71 £ 5,34 20 0,016
Temporal Kas
VAS
Kondil Bolgesi 66 £ 6.99 65 26 £6,99 25 0,004
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Sekil 13: B grubu VAS degisim grafigi
B grubu VAS degisimi

@ Splint Oncesi
= Splint Sonrasi

Masseter Kas Temporal Kas Kondil Bolgesi

Sag TME ve Sol TME bélgesinde disk deplasmant olan (Sekil 14) hastalarin
kemik sintigrafisi inceleme yontemiyle TME bolgelerinden alinan metabolik faz
imajlarinda (Sekil 15) yapilan osteoblastik aktivite sayimlar1 (OAS) tedavi dncesi ve
tedavi sonras1 degerler karsilastirildiginda aradaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (Tablo 9, Tablo 10, Tablo 11, Tablo 12, Sekil 16).

Sekil 14: MRG’de sag TME’de rediiksiyonlu disk deplasmani
tespit edilen hastanin ag1z kapali-acik pozisyonda diskinin goriiniimii
Agiz Kapah Agr1z Agik
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Sekil 15: Splint 6ncesi ve sonrasi alinan metabolik faz imajlar
Once

-

Sonra

Tablo 9: A grubu osteoblastik aktivite sayim degerleri

A Grubu Tedavi Oncesi Sag TME Tedavi Sonrasi Sag TME
Hasta No | Osteoblastik Aktivite Sayim Osteoblastik Aktivite Sayim
1 12611 11562
3 9559 9448
4 16760 14486
6 17452 15436
8 14790 12784
10 18487 13985
15 17645 14315
18 15761 13880
20 17253 13691
21 14564 11556
23 12231 11084
30 16814 14643

Tablo 10: A grubu osteoblastik aktivite sayim degerleri ortalamalari

median

15327 £ 2682 16260 | 13072 + 1789 13785 0.002

A Grubu Splint Oncesi Splint Sonrasi
(n=12) X+=SD median X =SD
Osteoblastik
Aktivite Sayim
(OAS)
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Tablo 11: B grubu osteoblastik aktivite sayim degerleri

Hasta Tedavi Oncesi Sol TME Tedavi Sonrasi Sol TME
No Osteoblastik Aktivite Sayimi Osteoblastik Aktivite Sayimi
2 11909 10983
5 13678 13124
7 14340 12856
9 12358 11279
14 13680 11209
16 14567 11758
19 16396 13416
22 13246 11647
28 11468 9652
29 10756 9569

Tablo 12: B grubu osteoblastik aktivite sayim degerleri ortalamalari
B Grubu Splint Oncesi Splint Sonrasi

(n=10) X+SD median X+SD median
Osteoblastik
Aktivite Saymm | 13239 + 1672 13462 | 11549 + 1323 11463 0.005
(OAS)

Sekil 16: A ve B grubunun tedavi oncesi ve sonrast OAS degisimleri

OAS Degisimi

16000
14000
12000
10000+
8000-
6000-
4000+
2000+

m Splint Oncesi

@ Splint Sonrasi

A Grubu OAS B Grubu OAS

Temporomandibuler eklem rahatsizligi olan hastalarin tamaminda klik sesi
hem klinik bulgularda hem de hasta ifadelerinde tespit edilmistir. Hastalarin
manyetik rezonans goriintiileri degerlendirildiginde ise 8 hastada disk deplasman
saptanmamustir (Sekil 17). Manyetik rezonans goriintiilerinde diske ait herhangi bir
patolojik durumun olmadig belirlenmistir. Hastalarin kemik sintigrafisi ile
gerceklestirilen TME osteoblastik aktivite sayimlar1t degerlendirildiginde ise

hastalarin sikayeti olan bolgelerde daha yogun tutulum oldugu saptanmistir. Tedavi
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sonrasinda yapilan OAS’de azalma tespit edilmis olmakla birlikte bu degisim

istatiksel olarak anlamli bulunmamistir (Tablo 13, Tablo 14, Tablo 15, Tablo 16).

Sekil 17: Agi1z kapal1 ve acik pozisyonda saglikli TME diskinin goriiniimii

Kapah

Acgik

Tablo 13: A1 grubu osteoblastik aktivite sayim degerleri

Hasta No Tedavi Oncesi Sag TME Tedavi Sonrasi Sag TME
Osteoblastik Aktivite Sayim Osteoblastik Aktivite Sayim

13 9823 9190

24 11875 10542

25 10760 10124

27 9790 9568

A1 Grubu

Tablo 14 : A1 grubu osteoblastik aktivite sayim degerleri ortalamalari
Splint Sonrasi

Splint Oncesi

(n=4) X+SD median X+SD median
Osteoblastik
Aktivite Saymmm | 10562 +984 10291 | 9856 +596 9846 0.068
(OAS)
Tablo 15: B1 grubu osteoblastik aktivite sayim degerleri
Hasta No Tedavi Oncesi Sol TME Tedavi Sonrasi Sol TME
Osteoblastik Aktivite Sayim Osteoblastik Aktivite Sayim

11 11350 10522

12 10436 9265

17 13250 11461

26 9823 8638




Tablo 16 : B1 grubu osteoblastik aktivite sayim degerleri ortalamalari
B1 Grubu Splint Oncesi Splint Sonrasi

(n=4) X+=SD median X+=SD median
Osteoblastik
Aktivite Saymm | 11214 + 1494 10893 | 9971 + 1264 9893 0.068
(OAS)

A1 ve Bi1 gruplarinda tedavi oOncesinde ve sonrasinda VAS ile skorlanan agri
siddetinde sayisal deger olarak azalma saptanmis olsa da degisimler p>0.05 olarak

tespit edilmistir. A1 ve Bi grubundaki sonuglar istatistiksel olarak anlamh

bulunmamastir.
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S. TARTISMA

Karmasik bir yapiya sahip olan temporomandibular eklemde hastaliklar
bircok etkene bagli olarak gelismektir. Bu etkenler ¢igneme kaslarinda, eklem-disk
biitiinliigiinde ya da hem cigneme kaslarinin hem de kondil disk biitiinliigiinde
patolojiler olusturabilirler. Cesitli faktorlerlerden dolayr etkilenen bu kompleks
yapida dikkatli bir degerlendirme sonucu teshisi dogru koymak ve buna gore tedaviyi
yonlendirebilmek onem tagir.

Temporomandibuler eklem hastaliklari, populasyonlarda yaygin olarak
goriilen ancak karmagsik yapilart nedeniyle tedavileri olduk¢a sorunlu olgulardir.
Temporomandibuler eklemde internal diizensizlikler tiim TME rahatsizliklart
icerisinde  %8’lik bir orana sahiptir (102). Temporomandibular eklem
disfonksiyonlar1 popiilasyonlarda, yapilan bir¢cok arastirmada da oldugu gibi
kadinlarda daha sik rastlanmaktadir (103,104). Choi ve ark. 1265 hastanin MR ile
disk pozisyonlarini ve diskteki deformiteleri degerlendirdikleri calismada, hastalarin
%74.7’sini kadin populasyonunun olusturdugunu belirtmislerdir (104). Yapmis
oldugumuz calismada da hastalarin %63.3’nii kadinlar olusturmustur.

Tedavide basari, teshisin tam olarak konulabilmesi ile saglanabilir.
Temporomandibular eklem hastaliklarinda dogru teshis ise basarili bir klinik
muayenenin gelismis goriintiileme yontemlerinin sonuclariyla desteklenmesi ile
saglanabilir.

Giiniimiizde konvansiyonel grafilerin yam sira siklikla bagvurulan manyetik
rezonans goriintileme(MRG) yontemi ile klinik bulgular anlam kazanmaktadir.
Diger goriintiileme yontemlerine gore ana avantaji mitkkemmel rezolusyonla yumusak
dokular1 goriintiileyebilmesi ve radyasyon icermemesidir. Bu 6zelligi ile hastayi
radyasyona maruz birakmadan artikiiler diskin anteroposterior ve mediolateral yonde
pozisyonunun ve morfolojisinin belirlenmesini saglar. BT'deki kemik detayinin
MRG'den iistiin oldugu diisiincesine ragmen yliizey koillerinin kullanimiyla MRG'de
de sinyal yogunluklarindaki degisiklikler araciligi ile kemik dokunun yeterli bir
sekilde goriintiilenebildigi belirtilmektedir (47,55,105).

Tasaki ve Westesson, manyetik rezonans goriintiilleme ile artrografide

gorlintiilenmesi miimkiin olmayan disk ve atacmanlar arasindaki simirin da
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goriintiilenebildigini ve ossedz anomalilerin de dogru olarak tespit edilebildigini,
MRG'nin TMEnin sert ve yumusak dokularinin degerlendirmesinde basarili
oldugunu belirtmisglerdir (55).

Sanchez ve ark. TME internal diizensizligi olan hastalar1 degerlendirdikleri
calismada bilateral TME rahatsizligi olan hastalarin oraninin tek tarafl rahatsizligi
bulunanlara gore daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Eklemlerin birbiriyle siki bir
iliski icinde oldugunu buna bagl olarak birbirlerini etkileyebilecegini, TME’ nin MR
incelemelerinin c¢ift tarafli kullanilmas1 gerektigini belirtmislerdir (106).

Fakat Hatcher ve ark ise yaptiklar aragtirmalar sonucunda sadece bir taraftaki
eklemde bulunan patolojinin kontralateral eklemi de etkilemesinin sart olmadigini
bildirmislerdir (107).

Yapmis oldugumuz c¢alismada da 30 hastamizda semptomlar tek tarafli
olmakla birlikte 22 hastamizda unilateral disk deplasmani tespit edilmistir. Bu
durumun da calismalarda secilen hasta profillerinden kaynaklandigin
disinmekteyiz. TME rahatsizliklarinda konjenital, veya neoplazmlar harig
tutuldugunda kondil-disk kompleksinde meydana gelecek sorunlar; balansli bir
okluzyonun olmamasi, kronik travmalar, posterior bolgedeki dis eksiklikleri gibi
cesitli faktorlere bagli olarak TME’de unilateral veya bilateral patolojiler meydana
gelebilir.

TME internal diizensizliklerinde en fazla karsilasilan sorun olan disk
deplasmanlar1 rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz olarak kategorize edilmistir. Sanchez
ve ark rediiksiyonsuz disk deplasmaninin daha sik goriildiigiinii bildirmislerdir (103).
Drace ve ark ise rediiksiyonlu disk deplasmaninin daha fazla goriildiigiinii rapor
etmislerdir (108).

Calismamizda da disk deplasmani tespit edilen 22 hastanin 21’inde
rediiksiyonlu deplasman saptanmistir. Bu saymin da belirgin oranda fazla
goriilmesinin nedeni hastalarin esas sikayet olarak klinigimize klik sesiyle
bagvurmalarindan  kaynaklandigin1  diisiinmekteyiz. Rediiksiyonlu asamanin
rediiksiyonsuz asamadan Onceki patoloji olmasi, klik sesi ve deviasyonun hasta
tarafindan dikkate alinarak klinigimize basvurmasinin ve hasta secim kriterlerimizin

bu sonucu etkiledigi kanaatindeyiz.
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Larheim kemik anomalilerinin eslik ettigi ya da etmedigi farklh tipte disk
deplasmanlarinda oblik sagital ve koronal MRG'nin dogrulugunun %90 oldugunu ve
kondiler kemik iligi degisikliklerinin de bu metotla belirlenebildigini, diger
gorlintiileme metotlar1 ile belirlenemeyen effiizyon ve kemik iligi 6demi gibi
inflamatuar reaksiyonlarin MRG ile tespit edilebilmesinin diagnostik olarak onemli
oldugunu belirtmektedir (47).

Paesani ve ark, klinik taniyla artroskopik goriintiileme bulgular1 arasindaki
uyumun %43 oldugunu ve klinik muayenenin internal diizensizligin
degerlendirilmesinde giivenilir bir metot olmadigimi belirtmislerdir. Bunu siklikla
TME internal bulgu ve sikayetlerinin belirgin olmamasi ve iizerinden zaman gectikce
oldukca degismesine baglamaktadirlar (109).

Roberts ve ark, eklemlerin %59'unun tanmisinin klinik muayene ile dogru
olarak tespit edildigini, klinik bulgularin TME internal diizensizliklerinin tanisinda
ve tedavisinde c¢esitli TME  goriintiilemeleriyle  kombine  edilmeden
degerlendirilmemesi gerektigini belirtmislerdir (38).

TME internal diizensizliklerde, MR ile klinik bulgular arasinda korelasyonun
incelendigi arastirmalar sonucunda semptomsuz bireylerde de disk deplasmanlarinin
goriildiigli saptanmustir.

Barclay ve ark. yaptiklar1 calismada klinik ve MR bulgulart arasindaki
uyumun %54 gibi diisiik bir oran oldugunu bildirmislerdir. Bu durumun da sebebini
calismaya klinik olarak TME semptomu olmayan bireylerin MR goriintiilerinde
dejeneratif degisikliklerin, disk deplasmaninin saptanmasina baglamislardir (110).

Eriksson ve ark. klik sesi alinan eklemlerin rediiksiyonlu disk
deplasmanlarinin karakteristik ©zelligi oldugunu bildirmislerdir (111). Benzer
sekilde Toller ve ark. da klik sesiyle anterior rediiksiyonlu disk deplasmani arasinda
inceledikleri 131 eklemin 73’nde elde ettikleri sonuglarla pozitif bir korelasyon
oldugunu bildirmislerdir (112).

Sutton ve ark. klinik olarak da fark edilen, fonksiyonlar esnasinda klik sesi
aliman eklemler ile sessiz eklemleri MR bulgular1 ile degerlendirdikleri ¢alismada
sessiz  TME’lerin tamamiyle asemptomatik olarak kabul edilmemeleri gerektigini
belirtmislerdir. Sessiz eklemlerde de farkli dejeneratif sorunlarin olabilecegini

vurgulamislardir (113).
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Buna karsin Mueller-Leisse ve ark. eklem seslerinin mutlaka internal
diizensizlik teshisinde temel kriter olarak alinamayacagini bildirmislerdir (114).

156 TME’nin MR ile incelendigi Manfredini ve ark.’nin yaptiklar1 caligmada
56 eklemde klinik olarak ses alinmasina karsin MR sonuglarinda normal disk
pozisyonu saptanmistir. MR sonuglarina gore rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz olarak
ayirdiklar hastalarda klinik olarak tespit edilen klik bulgularinin rediiksiyonlu grupta
%45.6 rediiksiyonsuz grupta ise %48.9 olarak tespit edilmistir. Bu sonuglarin
paralelinde Manfredini ve ark. da hastalarin klinik muayenesinde klik varliginin
rediiksiyonlu disk deplasmani teshisinde etkili bir faktor olarak degerlendirilmemesi
gerektigini, rediiksiyonsuz disk deplasmani olabilecegi gibi kondil-disk
biitiinliigiiniin bozulmadigir durumlarin da olabilecegini bildirmislerdir (115).

Internal diizensizliklerde disk deplasmaninda kriter olusturan klik varliginin
MRG ile uyumluluguyla ilgili yapilan 34 hastanin yer aldig1 calismada hastalarin
%18’inde klik bulgusu olup MR incelemesinde disk deplasmani saptanmamistir
(116).

Muayene sirasinda saptanan klik sesinin diskte yer degistirme olmadan
kondil-disk kompleksinin artikiiler eminens altindaki diizensiz hareketinden dolay1
ortaya cikabilecegi belirtilmistir. Bu durum eminens etkisi olarak tanimlanmistir
(117).

Yapmis oldugumuz calismada da MR bulgularinda ortaya ¢ikan anterior disk
deplasmanmi klinik bulgularimizla %74,4 oraninda uyumluluk gostermistir. Klik
sesinin olustugu, fonksiyon sirasinda agri, agiz agmada kisithilik olan hastalarin
tanisinda sadece klinik bulgulara dayanarak teshisin giivenilir olmadig:
kanaatindeyiz. Mevcut literatiir bilgileri ve hastalardan elde etmis oldugumuz MR
bulgular1 da gostermektedir ki teshiste sadece klinik muayene ile yanilma orani
kiicimsenemeyecek kadar fazladir. Rediiksiyonlu disk deplasmam bekledigimiz 8
hastada herhangi bir disk deplasman1 MR goriintiilerinde teshis edilememistir.

Yapilan literatiir incelemeleri sonucunda calismamizda da MR goriintiilerinde
disk deplasmani goriilmeyen fakat klinik muayenede tespit ettigimiz klik sesinin

eminens etkisinden kaynaklandiginm diisiinmekteyiz.
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Transkraniyal lateral grafi, panoramik grafi gibi konvansiyonel yontemler,
tomografi, MR gibi sert ve yumusak dokuyu incelemede kullanilan ileri goriintiileme
yontemleri anatomik yapilar1 degerlendirmeye olanak saglar.

Kemik sintigrafisi ise, kemigin kan akimi, kemik metabolizmasi gibi onemli
fizyolojik ve metabolik bilgilere ulasma imkan1 saglamaktadir. Duyarliliginin yiiksek
olmasinin yani sira ozgiilliigu diistiktiir.

Kemik sintigrafisi i¢in kullanilan ajanlar, genelde kemigin inorganik mineral
matriksini olusturan kalsiyum ve fosfat analoglaridir.

Giiniimiizde genis kullanim alan1 olan Tc -99m (Teknesyum) ile bagli fosfat
bilesikleri 1971 yilinda Subramanian ve Mc. Afee tarafindan kullanima sokulmus ve
ilk olarak polifosfat daha sonra pirofosfatlar kullanilmistir. Bu gruptan en son
difosfanatlar denenmis ve invivo olarak daha stabil, kemik tutulumlarinin daha
yiiksek, yumusak doku ve kan klirenslerinin daha hizli olmasi nedeniyle, diger fosfat
bilesiklerine {istiin bulunmuslardir. Tc-99m ile isaretlenen fosfat analoglar
giiniimiizde en sik kullanilan kemik sintigrafisi ajanlaridir (118).

Tc-99m fosfat bilesiklerinin kemik yapilar ile molekiiler diizeyde nasil bir
etkilesime girdikleri, nasil bir mekanizma ile tutulduklar1 tam anlasilamamakla
birlikte, bugiin encok kabul goren teori; kemigin inorganik matriksini olusturan
hidroksiapatit kristal ylizeyinde, kimyasal baglanma seklinde gerceklesen
absorbsiyon olay1 seklindedir. Kristal yiizeyi ne kadar genis olursa absorbsiyon olay1
o kadar fazla oranda gerceklesmektedir. Yeni kemik yapiminin artti§i biiyiime
merkezleri ve reaktif kemik lezyonlarinda radyofarmasotik tutulumunun artmasi bu
bolgelerdeki kristal yiizeyinin, matiir kristal ylizeyine gore rolatif olarak daha genis
olmasi ile agiklanmaktadir (118)

Tc-99m difosfonatlarin kemikte tutulumu primer olarak, bolgesel kan akimi
ve osteoblastik aktivite ile iligkilidir. Aynm1 zamanda kapiller permeabilite, bolgesel
asit —baz dengesi, kemikteki sivi basinci, hormonlar, vitaminler ve mineralize kemik
miktar1 da bu tutulumda rol almaktadir. Sadece osteoklastik aktivitenin bulundugu
veya kemik adaciklarinda oldugu gibi sklerotik ancak metabolik olarak inert olan
bolgelerde normal radyoaktif madde dagilimi izlenir. Kanlanma ve metabolizmanin

artt1g1 durumlarda, maddenin kemikte tutulumu artmaktadir (118).
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Kemik sintigrafisi kemikte mevcut olan fizyolojik aktiviteyi gostermektedir.
Hassas olmasina ragmen sintigrafi sonuglari spesifik degildir. Radyoaktivite
tutulumu osteoblastik aktivite oranini, kollajen veya immatiir osteoid varligini ve
bolgenin kanlanmasin1 gosterir. Radyofarmasotigin  tutulumunda lokal olarak
meydana gelen artis kemik tamirine cevap olarak meydana gelebilir.

Radyolojik goriintiillemede kemik hastaliklarinin saptanabilmesi, kortikal
kemik harabiyetinin varliginda soz konusudur. Heniiz striiktiirel degisikliklerin
ortaya ¢cikmadigi erken donem olgularda ise sintigrafik yontemler endikedir (119).

Goldstein ve ark’nmin fasiyal agrilar1 olan 9 hastada yaptiklar1 calismada,
hastalarin radyografik bulgularinda semptomlariyla ilgili herhangi bir bulgu
saptanamazken; alinan sintigrafik goriintiilerde kemik yapida metabolik degisimlerin
oldugu erken donemde tespit edilmistir (120).

Kaya ve ark. da yaptiklar1 calisjmada TME disfonksiyonu olan hastalarda
semptomlu TME bolgelerinde artmis aktivite tutulumunun goriildiigiinii, minimal
kemiksel degisiklikleri ve fizyolojik olaylar1 sintigrafi ile erken donemde teshis
edilebilecegini rapor etmislerdir (121).

Katzberg ve ark ile Krasnow ve ark artrografik olarak anomali goriilmeyen
agrili eklemlerde sintigrafinin pozitif oldugunu bunun nedeninin sintigrafinin
anatomik olarak var olmayan ancak fonksiyonel olarak ¢nemli derecede degisen
eklem mekanigini gosterdigini bildirmislerdir (119,122).

Krasnow ve ark.’min TME internal diizensizligi olan 21 hastadan aldiklar1
MR, artrografi ve sintigrafi sonuglarinda 5 hastada MR ve artrografi ile alinan
goriintiilerde negatif bir durumun gézlemlenmedigi ancak sintigrafide pozitif sonug
aldiklarini belirtmislerdir (122).

Kaya ve ark TME rahatsizliklarinda MR ile kemik sintigrafisi bulgularini
degerlendirdikleri calismada anterior disk deplasmani tespit edilen, semptomlu TME
bolgesindeki aktivite artisinin karst TME tarafina gore daha fazla oldugunu rapor
etmislerdir. (123).

Kircos ve ark. ise tomografik goriintiilerin sintigrafik goriintiilerle
karsilastirlldigi calismada sintigrafik bulgularin hassasiyet ve spesifiklik agisindan
%93 ve %86’lik bir basar1 oranina sahip oldugunu tomografik goriintiilerde ise

bunun %89 ve % 27 oldugunu rapor etmislerdir (124).
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Bush ve ark.da temporomandibular eklemin, panoramik grafi ile kemik
sintigrafisinin karsilastirlldigi calismada panoramik grafinin kemikte yapisal
degisiklikler meydana gelmeden goriintii elde edilemeyecek olmasindan dolayi
sintigrafinin erken donem bulgularinin takibi acisindan avantajli oldugunu
belirtmistir (125).

Behnia, Engelke ve ark da cesitli TME semptomlari olan hastalarin teshis ve
tedavilerinin degerlendirilmesinde, kemik sintigrafisinin metabolik degisikliklere
hassasiyeti nedeniyle yararlanilabilecek bir goriintilleme yontemi oldugunu
belirtmislerdir (126,127).

Niikleer tomografik bir yontem olan SPECT (Single Photon Emission
Computerized Tomography) ile Hersek ve ark yaptiklar1 calismada rediiksiyonsuz
disk deplasmani olan hastalarin splint tedavisi sonucunda osteoblastik aktivitede
azalma tespit etmislerdir. Hastalarin teshisinde MR goriintiilerinden yararlanildigini,
sintigrafik degerlendirme ile de TME’deki kemik yapidaki degisikliklerin analizinin
yapildigini bildirmislerdir (128).

Hastalarimizda MR bulgulart ile klinik bulgular 8 hasta disinda uyumluluk
gostermigstir. Hastalarimizdan manyetik rezonans goriintiileri disinda kisa donemde
metabolik  degisiklikleri  degerlendirmek, TME  bolgelerinde  dejeneratif
degisikliklerin olusup olusmadigini, azalmanin veya artisin ne derecede oldugunu
tespit edebilmek amaciyla lateral ve anterior pozisyonlarda alinan sintigrafik imajlar
ve bilateral TME bolgelerinde yapilan radyofarmasotik ilag birikimleri lateral imajlar
tizerinde degerlendirildi. MR’de disk deplasmani sonucu negatif olan hastalarin
kemik sintigrafilerinde semptomlarin oldugu bolgede diger eklem tarafina oranla
artmis osteoblastik aktivite izlendi. Splint uygulamasi sonrasinda da hastalarda diskin
konumunda degisiklik olmamasina ragmen sintigrafi ile yapilan osteoblastik aktivite
sayimlarinda tedavi Oncesi degerlere gore azalmanin oldugunu; dejeneratif
degisikliklerin meydana gelmedigini; tedavide objektif olarak da pozitif bir sonucun
olustugunu saptadik.

Behr ve ark. TME rahatsizligi olan hastalarda farkli splintlerin tedavi
sonuclartyla ilgili yaptiklar ¢alismada, kliniginde TME bolgesinde agr1, agiz agmada
kisithlik ve cigneme/agiz agma esnasinda klik sesi olan hastalar1 calismaya dahil

etmiglerdir. Hastalarin bir grubuna mandibulaya yonelik 6ne konumlandirict splint
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diger gruba ise maksiler arki icine alan okluzal splint uygulanmistir. Tedavi
sonuclarini hastalara sunduklar1 anket ile degerlendirdiklerinde her grupta hastalarin
agn sikayetleri ve agiz acma mesafeleri belirgin derecede artmig olmakla birlikte;
anteriora konumlandirict splint kullanan hastalarda alinan subjektif bilgiler
dogrultusunda klik sesinde azalmanin oldugu; fakat bunun diger grupla
karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli olmadigi, uygulanacak splintlerin
hastalarin agr1 sikayetlerinin azaltilmasinda etkin oldugu, klik sesinin ise yok
edilemedigi rapor edilmistir (129).

Tecco ve ark.’nin TME internal diizensizliklere bagli gelisen eklemde ses ve
agn sikayetleri olan hastalarda uyguladiklar1 6ne konumlandirici splint ve maksiller
arki icine alan splintlerin hastalarda etkinliklerini degerlendirdikleri calismada,
agrinin azalmasinda 6ne konumlandirict splint kullanan hastalarin, diger gruba oranla
aradaki fark belirgin olmasa da daha etkili oldugu belirtilmis olup, klik sesinde ise
zaman icerisinde azalmanin oldugu; fakat gruplar arasinda istatistiksel olarak bir
farklilik goriilmedigi saptanmistir (130).

Kaya ve ark., disk deplasmami olan hastalarda uyguladiklar1 anteriora
konumlandirict splintin etkinliginin kliniksel olarak degerlendiridigi ¢alismada, klik
varliginin  ortadan kaldirilmasinda anteriora konumlandiric1  splintlerin  etkili
oldugunu, ancak bazi hastalarda belirtilerin tekrar ortaya ¢iktigini rapor etmislerdir
(131).

Capurso ve Marini tarafindan okluzal ortodontik tedavi ile birlikte TME
internal diizensizligi tespit edilen hastalara mandibulay1 tekrar konumlandirict splint
uygulamislar; hastalarda splintin etkilerini degerlendirmislerdir. 18 yillik ¢alismada
5, 10 ve 18 yil sonra yapilan hasta muayenelerinde spontan agrilarin tamamen
kayboldugunu 68 hastanin 22’sinde ise klik sesinin devam ettigini rapor etmislerdir.
Ortodontik tedavi ile mandibulanin yeniden konumlandirilmasi sonucu TME internal
diizensizlige baglh sikayetleri olan hastalarda olumlu sonuglarin alinmasinin miimkiin
oldugunu da vurgulamiglardir (132).

Wassell ve ark.’nin 1 yillik takiplerini yaptiklari, TME bolgesinde agri, agiz
acmada kisithlik ve fonksiyon esnasinda klik sesi sikayeti olan hastalarda
uyguladiklart 2 farkli tip splintin sonuglarini degerlendirdikleri c¢alismada splint

gruplar1 arasinda farklilik olmadigini; agri, agiz acmada kisithilik ve klik sesi
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sikayetlerinde ise %81 oraninda memnuniyet verici sonuglarin olustugunu
bildirmislerdir. Ayrica Wassel ve ark. TME internal diizensizliklerde hastalarda
fonksiyon esnasinda sorun olusturan klik sesinin, c¢alisma grubu hastalarinda
azaldiginmi fakat tamamiyle kaybolmadigini rapor etmislerdir (133).

Major ve Nebbe stabilizasyon splintlerinin basagrist ve kas agrilarinin
azalmasinda etkin oldugu kadar eklem agrilarinda smirli iyilesmeyi sagladigin
bildirmislerdir (134).

Lundh ve ark. da agrili seyreden kronik rediiksiyonsuz disk deplasmanlarinda
stabilizasyon splintlerinin minimal seviyede etkili oldugunu rapor etmislerdir (135).

Kai ve ark. yaptiklar1 arastirmada ise hastalarin semptomlarinda azalmalar
oldugunu fakat kondil basinda ve artikiiler eminenste yassilagma tarzinda
osteoartritik bulgularda artislar oldugunu tespit etmislerdir (136).

Davies ve arkadaslar1 48 rediiksiiyonlu disk deplasmani olan hastaya 3 ay
siire ile anterior konumlandirict splinti uygulamislar ve hastalar1 3 yil siire ile
izlemisler. Tedavinin bitiminde goriilen iyilik halinin 3 yil sonra devam ettigini ve
herhangi bir relaps ile karsilasmadiklarini bildirmislerdir (137).

De Leeuw ve arkadaslar internal diizensizlik ve osteoartrozis teshisi ile
konservatif yontemlerle tedavileri gerceklestirilen hastalar1 30 yil siireyle takiplerini
yapmuslar eklem seslerinin devam ettigini buna karsin agriya bagli rahatsizliklarin
azaldigini ¢alisma sonuglarinda belirtmislerdir (138).

Conti ve arkadaslar1 TME disk deplasman1 ve TME bolgesinde agr sikayeti
olan 57 hastay1r 3 gruba ayirarak farkli tipte splintler uygulamislardir. Mastikator
kaslarda agri, mandibuler hareketlerde kisithilik ve klik sesini VAS ile
degerlendirmislerdir. 6 ay sonunda gruplar arasinda benzer oranlarda agrilarin
azaldigi, hareket kisithihi@inin ortadan kalktigini, klik sesinde azalma oldugu fakat bu
azalmanin gruplar arasinda istatiksel olarak farklilik olusturmadigini bildirmislerdir
(139).

Yapmis oldugumuz ¢alismada da hastalarimiza uyguladigimiz stabilizasyon
splinti sonrasinda 3 ay sonunda yapilan kontrollerde literatiirlerle uyumlu olarak kas
palpasyon hassasiyetlerinde azalma, agiz agma mesafesinde artis gerceklesmistir.
Cesitli splintlerle klik sesinin ortadan kaldirilmas: amaglanan ¢alismalarda 6zellikle

mandibulanin anteriora konumlandirildigr splint tipinde, hastalarin klik sesinde
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azalma saglanmis olup tamamiyle kaybolmadigi bildirilmistir. Hastalarimiza
uyguladigimiz stabilizasyon splinti de klik sesinde herhangi bir degisiklik meydana
getirmemistir. Anteriora konumlandirict splintlerin geri doniisiimsiiz etkilerinin de
olusabilme riskini diisiindiigiimiizde kas hiperaktivitelerinde azalmay1 daha standart,
rutin olarak uygulanabilecek stabilizasyon splintleri ile de saglayabiliriz. Uygulamis
oldugumuz splintin TME bolgesinde olas1 dejeneratif degisiklikler olusturup
olusturmadigin1 ise sintigrafik goriintiilerde Ol¢iimlerini yaptigimiz osteoblastik
aktivite sayimlarim1  degerlendirerek anlamaktayiz. Hastalarimizda aktivite
sayimlarimin azalmasinin splintin TME bolgesinde dejeneratif degisiklik meydana
getirmedigi, eklem ve cevre yapilarda travmatik bir degisiklik olusturmadig:
kanaatindeyiz.

TME hastaliklarinin tedavisinde amag¢ eklemin normal yapisina ve islevine
dondiiriilmesidir. Ancak eklemin normal yapisina donmesini temel amag¢ olarak
almak cok gercek¢i degildir. Ciinkii ic eklem yapilarinda olusan hasar genellikle
bunu miimkiin kilmaz. Bu nedenle TME hastaliklarinda amag¢ agriy1 tamamen
ortadan kaldirarak veya azaltarak eklem fonksiyonunu hastanin ideal fonksiyonlarini
saglayacak kadar normale dondiirmektir (140).

Literatiirde bircok arastirmaci tedavide diskin splint tedavisiyle tekrar eski
konumuna gelmesinin olduk¢a gii¢ oldugunu esas amacin retrodiskal dokularin
maksimum rahatlatilabilmesi, agrinin azaltilmast oldugunu bildirmektedir
(141,142,143).

Murakami ve ark agrili eklemlerde retrodiskal dokudaki damar yogunlugunun
arttigini belirtmislerdir (144).

Yapilan minimal invaziv cerrahi miidahaleler ile de diskin tekrar eski
konumuna getirilmesinde yiiksek basari yilizdesi olan bir ¢alisma aciklanmamustir.
Bazi1 calismalar basarili olgulart litere etmis olsalar da olgu sayilarinin artmasiyla
basarinin ne derecede etkilenecegi bilinmemektedir.

Kignisci ve ark. konservatif tedaviye yanit vermeyen 11 rediiksiyonsuz disk
deplasman1 olan hastaya diskoplasti uygulamislar, postoperatif MR goriintiileri
aliman hastalarda disk pozisyonunun 10 hastada degisiklik gostermedigini; diger
hastada da rediiksiyonsuz disk deplasmaninin rediiksiyonlu disk deplasmanina

doniistiigiinii rapor etmislerdir. Calisma sonuglarinda, hastalarda operasyon oncesi
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tespit edilen klik veya krepitasyon sesinin 11 hastanin yalnizca 3’nde kayboldugu 2
hastada azaldigr ve 6 hastada ise degismedigi belirtilmistir. Ayrica agiz agiklig
mesafe artisinin ise hastalarin tamaminda gerceklestigini bildirmislerdir (145).

Yapmis oldugumuz calismada da hastalarimizin agri, agiz agmada kisithlik
gibi sikayetlerinde azalmay1 konservatif bir metod olan splint tedavisi ile saglayarak
hastalarin ~ fonksiyonlarint  tedavi ©Oncesi durumlarna gore daha rahat
gerceklestirebilmelerini  sagladik. Uyguladigimiz konservatif metodla bolgede
dejeneratif degisikliklerin daha da ileri asamalara gecmedigini elde ettigimiz somut
bulgularla da tespit ettik.

TME internal diizensizlikleri olan hastalarda uygulanan konservatif tedavi
yontemlerindeki basarisizliklar cesitli faktorlere baghdir. Yetersiz alinan anamnez,
yanlig teshis ve buna bagli yanhs tedavi uygulanmasi, hasta kooperasyonunun
saglanamamasi ve tedaviye uyum gostermemesi gibi sebepler basarisizliga neden
olur. 6 ay gibi siirecten sonra hastalarin sikayetlerinde herhangi bir degisikligin
saglanamamasi, sikayetlerin tedavi dncesi bulgularla benzer seyretmesi veya daha da
olumsuzlasmasi alternatif konservatif tedavi yontemlerini veya cerrahi miidahaleleri
gerekli hale getirir.

TME bolgesinde c¢esitli  nedenlerle meydana gelen kondil-disk
diizensizliklerinde kondil-glenoid fossa arasindaki mesafenin azalmasi eklem
diskinde degisiklikler meydana getirecek sonrasinda ise kondilde, artikiiler eminenste
asinmalar, yapisal degisiklikler olusacaktir. Yapinin bu 6zelligini géz Oniinde
bulundurarak tedavi yaklasimlar1 olusturulmaktadir. Invaziv olmayan splint
uygulamasini da bu mantiktan yola ¢ikarak hastalarimiza uyguladik. Bolgede vertikal
boyutta yarattigimiz degisiklik kondilin glenoid fossada daha pasif olmasinmi sagladi.
Ligamentlerdeki gerginligin azalmasi, plagin agizda bulundugu siirelerde hastalarda
farkindalik  yaratmasi, parafonksiyonel aligkanliklari engellemesi ile hasta
sikayetlerinde olumlu sonuglar alindi. Tabii ki sonu¢ alinamayan ilerlemis vakalarda
invaziv yontemler de minimalden agik cerrahiye kadar olgularin durumuna gore
degerlendirilmelidir.

TME kondil-disk diizensizliklerinde amaglanan eklem kompleksinde
meydana gelen deformasyonlar ideal anatomik fonksiyonel pozisyona getirmekten

cok minimal miidahale ile hastalarda maksimum rehabilitasyonu saglamaktir. Bu
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dogrultuda gecmisten bugiiniimiize uygulanan cesitli konservatif yontemlerin disinda
hastada biligsel farkindalik yaratmak, akupunktur gibi davramigsal ve duyusal

motivasyonlar gibi one ¢ikan tedavi yontemleri de alternatifler olusturmaktadir.
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6. SONUC

Bu calismada temporomandibular eklem internal diizensizligi olan hastalarda
uygulanan splint tedavisi sonucunda, hastalarin tiimiinde VAS degerlerindeki azalma
istatiksel olarak anlamli bulunmustur. Manyetik rezonans bulgularinda splint
uygulamast oncesinde saptanan rediiksiyonlu disk deplasmani goriintiilerinin, splint
tedavisinden 3 ay sonra alinan goriintiiler ile karsilastirlhiginda splintin diskin,
yeniden konumlandirilmasinda etkinliginin olmadigi, diskin anteriora deplase oldugu
saptanmistir. Buna bagli olarak da hastalarin agn sikayetleri disinda diger bir
sikintilart olan klik sesinin rediiksiyonlu disk deplasmani olan hastalarimizda
degisiklik gostermemis olup hasta ifadelerine gore seste azalmanin oldugu
Ogrenilmistir. Splint tedavisinin temporomandibular eklem bdolgesinde yarattigi
pozitif veya negatif etkiyi objektif olarak ve kisa donemde gorebilmek amaciyla
hastalardan alinan sintigrafi goriintiileri ve temporomandibuler eklem bolgesinde,
metabolik faz imajlarinda yapilan osteoblastik aktivite sayim degerleri tedavinin
sonuglarini degerlendirme imkani saglamstir.

Tedavi Oncesinde klik sesinin yam sira agiz agmada kisithlik sikayetleri de
olan hastalarimizda tedavi sonrasi interinsizal mesafelerin ve lateral hareket
mesafesinin  arttigr saptanmistir. Bu artiglar istatistiksel olarak da anlamh
bulunmustur.

Klik sikayeti olan hastalarin tedavi sonrasinda agiz acma ve fonksiyon
sirasinda rahatsizlik veren sesin, splint uygulamasi Oncesine gore azaldigi fakat
kaybolmadigr hasta ifadelerine gore belirlenmistir. Klinik olarak klik sesi,
degisikliginde farklilik saptanmamastir.

Tedavi Oncesi alinan MR goriintiilerinde ve raporlarinda da vurgulanan
diskin, agiz kapali iken kondil anteriorunda konumlanmasi, agiz acildiginda kondil
ile artikiiler eminens arasinda pozisyonlanmasi tedavi sonrasinda da benzerlik
gostermistir.

Diskin pozisyonunda herhangi bir degisiklik olmamasina ragmen alinan
sintigrafik ~ goriintiilerde  yapilan osteoblastik aktivite sayiminda hastalarin

semptomlarinin oldugu eklem bolgelerinde metabolik faz imajlarinda yapilan
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osteoblastik aktivite sayimlarinda splint uygulamasi sonucunda azalma saptanmustir.
Tespit edilen kantitatif azalma istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur.

Osteoblastik aktivite degerleri incelendiginde radyofarmasotik maddenin
fazla tutulum gosterdigi TME tarafinda, splint uygulamasi sonrasi alinan dlc¢timler ile
karsilastirlldiginda semptom olmayan tarafa gore daha da fazla azalmanin olustugu
belirlenmistir. Agrinin retrodiskal dokuda damarsal yogunlugun artisityla meydana
geldigini diisiinecek olursak agrinin azalmasiyla birlikte aktivite sayim sonuglart da
hastalarimizda azalma gostermistir.

Hastalarin tamaminda klik sesi sikayeti klinik olarak tespit edilmis olsa da 8
hastanin MR sonuglarinda diske ait herhangi bir patolojik konumlanmanin olmadig:
saptanmistir. Bu da literatiir bilgilerinin 1s18inda benzer bulgular elde edilen
caligmalarda da belirtildigi gibi eminens etkisi olarak agiklanmistir. Bunun yani sira
MR sonuclarinda diskin normal konumda bulundugu bildirilse de hastalarin
sikayetlerinin  bulundugu eklem bolgelerinde artmis osteoblastik —aktivite
belirlenmistir. Bu durumun da sert-yumusak dokudaki striiktiirel degisikliklerin
goriilme siiresinin  sintigrafik goriintiilere oranla daha uzun zaman aldigim
gostermektedir.

Splint tedavisinin siklikla kullanilan modellerinin literatiirlerde  de
vurgulandigi gibi agriyr gidermedeki etkinligi incelendiginde, kullaniminin
hastalarimizda da TME kompleksinde rahatlama sagladig goriilmiistiir.

TME’nin rehabilitasyonun saglandigin1 kemik sintigrafisi ile incelenebilecek
aktivite tutulum degerlendirmesinin tedavi sonunda aldigimiz sayim sonuglariyla
tespit edilmistir.

Splint tedavisinin diski konumlandirmada etkinliginin olmadigini ¢alisma
sonuclarimiz gostermis olsa da alinan sintigrafik goriintiiler sayesinde TME
bolgesinde herhangi bir patolojik tutulum artisina sebep olmadigini, elde ettigimiz
metabolik faz imajlarindaki osteoblastik aktivite sayiminin azalmasi ile tespit ettik.

Eklem bolgesinde dejeneratif degisikliklerin meydana gelmemesi sonucu
stabilizasyon  splintlerinin  giivenilir  sekilde semptomlarin  giderilmesinde

kullanabilecegi kanaatindeyiz.
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EK 1

Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis, Cene Hastaliklar1 ve
Cerrahisi Anabilim Dali tarafindan yiiriitiilmekte olan “Temporomandibuler Eklem
(TME) Internal Diizensizligi Olan Hastalarda Splint Tedavisi Oncesi ve Sonrasi
Klinik, Kemik Sintigrafisi ve Manyetik Rezonans (MRG) Goriintiileme Bulgularinin
Degerlendirilmesi” konulu ¢alismanin amaci ve sonuclarn (sikayetlerde azalma veya
degisiklik olmamasi) tarafima agiklanmistir.

Calisma 1ile 1ilgili yapilacak islemleri (kemik sintigrafisi ve MR

goriintiilenmesi, plak uygulanmasi), kabul ediyorum.
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