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Temporomandibular Eklem Rahats›zl›klar›nda Semptom ve 
Bulgular ile Genel De¤erlendirme
General Evaluation of Temporomandibular Joint Disorders with Symptoms and Signs

ÖÖzzeett

Temporomandibular eklem (TME) rahats›zl›klar› bir grup etiyoloji, bulgu
ve belirtilerin s›kl›kla çak›flt›¤› bir durumdur. Mandibula hareketlerinde
a¤r›, hareketlerde k›s›tlanma ve eklem sesleri TME rahats›zl›klar›nda en
s›k görülen flikayetlerdendir. Çene hareketleri pasif olarak ölçülmelidir,
kesici difller aras›ndaki mesafe normalde 34-44 mm olmal›d›r. Mandibu-
la protrüzyonu ve her bir yöne lateral hareketler 10 mm kadar olmal›d›r.
Türk Fiz T›p Rehab Derg 2010;56 Özel Say› 1:11-4.
AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Temporomandibular eklem, belirti, bulgu, de¤erlen-
dirme

SSuummmmaarryy

The temporomandibular joint (TMJ) disorders are a group of conditions,
often with overlapping signs, symptoms and etiology. Pain during 
mandibular movement, limitation of movements, clicking and joint 
noises are the most common presenting complaints in TMJ disorders.
The movements of the jaw must be measured passively; normally, the 
inter incisor opening is 34-44 mm. The mandibular protrusion should be
up to 10 mm. The lateral movements are normally 10 mm to each side.
Turk J Phys Med Rehab 2010;56 Suppl 1:11-4.
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GGiirriiflfl

Temporomandibular eklem (TME) rahats›zl›¤›, çi¤neme kasla-

r›, TME ve etraf yap›lardan kaynaklanan bir çok semptom ve be-

lirtiye verilen genel bir terimdir. Ço¤unlukla 20-40 yafllar›nda ve

kad›nlarda erkeklere göre daha s›k görülen bir rahats›zl›kt›r (1). 

TME rahats›zl›klar› flu flekilde s›n›fland›r›labilir (2):

1. Eklem içi düzensizli¤i

2. Miyofasiyal a¤r› sendromu 

3. Dejeneratif eklem hastal›¤› 

4. Di¤erleri 

EEkklleemm  ‹‹ççii  DDüüzzeennssiizzllii¤¤ii

Do¤rudan TME ile ilgili bir bozuklu¤u yans›t›r. Burada a¤r› ti-

pik olarak ekleme lokalizedir ve hareketle kötüleflir. Disk kondil

iliflkisi bozulmufltur. Disk deplasman› prevalans›n›n genel popü-

lasyonda %2-67 aras›nda oldu¤u tahmin edilmektedir (2,3).

EEkklleemm  ‹‹ççii  DDüüzzeennssiizzllii¤¤iinniinn KKlliinniikk  EEvvrreelleerrii

EEvvrree  11..  RReeddüükkssiiyyoonnlluu  DDiisskk  DDeeppllaassmmaann››:: Resiprokal klik vard›r.

Resiprokal klik a¤z› açma ve kapamada kondil disk iliflkisinin

sa¤lanmas› sonucu klik oluflmas› durumudur.

EEvvrree  22..  RReeddüükkssiiyyoonnlluu  DDiisskk  DDeeppllaassmmaann››:: ‹ntermitan kilitlenme

olur, yani a¤z› açmada zaman zaman zorluk olmakla birlikte,

disk kondil taraf›ndan yakaland›¤› zaman bu zorluk ortadan

kalkmakta ve a¤›z aç›lmaktad›r. Çenenin yana hareket ettirilme-

si veya etkilenen eklem üzerine bas›nç uygulanmas› ile normal

hareket oluflturulabilir, spontan olarak çözülebilir. Kilitlenmeyi

giderememek hasta için oldukça s›k›nt›l› bir durumdur. Hastan›n

birkaç saatini alabilir, kendili¤inden veya hastan›n gayretiyle çö-

zülebilir. Ancak müdahale edilmesini gerektirecek sürekli bir so-

run olarak da karfl›m›za ç›kabilir (4).

EEvvrree  33..  RReeddüükkssiiyyoonnssuuzz  DDiisskk  DDeeppllaassmmaann››:: Kapal› kilitlenme

vard›r, hasta a¤z›n› çok az açabilir, kondilin diski yakalamas› söz

konusu de¤ildir. A¤›z aç›kl›¤› 27 mm veya daha alt›ndad›r ve cid-
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di a¤r› vard›r. Redüksiyonsuz disk deplasman›nda, posterior disk

ligamanlar›nda rüptür ve/veya disk dejenerasyonu geliflebilir.

A¤›zdaki kilitlenmenin tek nedeni redüksiyonsuz disk deplasma-

n› de¤ildir. Diskal yap›fl›kl›klar ve kondilin translasyon yetene¤i-

nin azalmas› di¤er faktörlerdir (3,5).

EEvvrree  44..  PPeerrffoorraassyyoonnlluu  DDiisskk  DDeeppllaassmmaann››::  Son aflamada disk

tamamen bozulur, rezorbe olup, eklem hareket aç›kl›¤› artar,

krepitasyon al›n›r, daha az a¤r›l›d›r (2,3).

Makrotravma önemli bir eklem içi düzensizli¤i nedenidir. Bu

ya direkt olarak kondil disk iliflkisini bozar ya da zamanla deje-

neratif de¤iflikliklere yol açarak eklem içi düzensizli¤ine neden

olur. Adaptif yan›tlar oluflmas›na izin verecek flekilde dejeneras-

yon yavafl geliflirse hasta daha az a¤r› duyacakt›r. Akut disk kon-

dil yer de¤ifltirmesinde afl›r› derecede a¤r› vard›r (3). 

MMiiyyooffaassiiyyaall  AA¤¤rr››  SSeennddrroommuu  ((MMAASS))

Hemen hemen her türlü bozuklu¤a efllik etti¤i gibi, tek bafl›-

na da bulunabilir. MAS psikososyal bir hastal›k olarak kabul edil-

mektedir. Tek tarafl› TME a¤r›s›n›n en önemli nedeni MAS’t›r. Ek-

lem hastal›¤›n›n aksine iyi lokalize de¤ildir. Masseter en fazla et-

kilenen kast›r. Genellikle çene a¤r›s› olarak tarif edilir. ‹kinci s›ra-

da etkilenen kas temporal kast›r. Hasta bunu bafl a¤r›s› olarak

tan›mlar. Lateral pterigoid kas› tutuldu¤unda ise gözün arka k›s-

m›nda derin bir a¤r› olarak hisseder. Lateral pterigoid kas

MAS’›na intermitan klik efllik edebilir. Medial pterigoid kas›ndaki

a¤r› ve spazm ise yutmada zorluk ve a¤r›ya neden olur. Duyma

güçlü¤ü ve kulakta dolgunluktan da yak›nabilirler. MAS a¤r›s›

sabah fazlad›r ancak gün içinde mandibulan›n kullan›m› ile daha

da artabilir (6). 

DDeejjeenneerraattiiff  EEkklleemm  HHaassttaall››¤¤››

Dejeneratif artritin en önemli nedeni akut ve kronik travma

ile intra-artiküler disk düzensizlikleridir. Primer dejeneratif ar-

trit genellikle yafll› popülasyonda görülür, bafllang›c› sinsidir ve

hafif rahats›zl›k hissine neden olur. Sekonder olan› daha genç

yafllarda görülür ve a¤r›l› olmaya do¤ru e¤ilimlidir. S›kl›kla bir

ekleme s›n›rl›d›r ve bilateral olma olas›l›¤› fazlad›r. TME dejene-

rasyonunun en erken radyolojik bulgusu mandibular kondilde

subkondral sklerozdur. Artiküler fossa, kondil kadar etkilenmez.

A¤r› iyi lokalizedir ve s›kl›kla palpasyonla a¤r› vard›r (2,6).

DDii¤¤eerr  TTMMEE HHaassttaall››kkllaarr››

Sistemik enflamatuvar hastal›klar da TME’yi tutulabilir. Bunla-

r›n bafl›nda romatoid artrit (RA) gelir. RA’da 5 y›l içinde hastalar›n

%40’›nda TME tutulumu olur ve genellikle bilateraldir. RA’da ek-

lemdeki a¤r› hem hareket hem de istirahat an›nda vard›r. RA’da en

önemli radyografik bulgu kortikal erozyonlar ve eklem aral›¤›nda

daralmad›r. Sistemik lupus eritematozus, psöriatik artrit, ankilozan

spondilit (AS) ve gutta da TME tutulumu olabilir. AS’l› hastalar›n

yaklafl›k üçte birinde TME tutulumu oldu¤u bildirilmifltir (7).

TME travmas› oldukça s›k görülür. Travmadan hemen sonra

çekilen direkt radyografilerde intra-artiküler ödem ve hemoraji-

den dolay› eklem bofllu¤unun geniflledi¤i görülebilir. Bazen 

klini¤e yans›mayan intra-artiküler k›r›klar tesbit edilebilir (6).

Bruksizm, afl›r› sert çi¤neme, travma veya bir enfeksiyon, fib-

röz kapsül, sinovyal membran ve retrodiskal dokular›n enflamas-

yonuna neden olabilir. Bu durum kapsülit olarak adland›r›l›r (8).

Anterior disk deplasman› varsa kondil sürekli arkaya do¤ru

yer de¤ifltirir ve retrodiskal doku üzerine sürekli mikrotravma

uygular. Enflamasyon ve fliddetli a¤r›yla seyreden bu tabloya

retrodiskit denir. Travma sonucu akut olarak da bafllayabilir (8).

Kapsülitte istirahat esnas›nda a¤r› vard›r. Retrodiskitte hem

istirahat hem de hareketle a¤r› vard›r, eklemin posterior ve late-

raline lokalizedir. Karfl› taraf›n kullan›m› ile a¤r› daha çok artmak-

tad›r. Hasta etkilenen taraf›n› kullanmaya teflvik edilmelidir (8).

TME rahats›zl›klar› kendini s›n›rlay›c› bir özelli¤e sahiptir, ba-

z› hastalar daha az semptomatik olmaktad›r veya hastalardaki

semptomlar zaman içinde çözülmektedir. Bu durum adaptif me-

kanizmalar›n mükemmel olmas› ile aç›klanabilir. Burada bir ta-

k›m uyum mekanizmalar› oluflmas› önemli olmaktad›r. Bunlar

kemi¤in yeniden flekillenmesi, TME yumuflak doku metaplazisi,

kaslardaki hipoaktivite veya hiperaktivitedir. Uyum mekanizma-

lar› sonucunda, disk perforasyonunun oldu¤u durumlarda retro-

diskal dokudan psödodisk dahi oluflabilmektedir (3,9-13).

TTMMEE’’nniinn  AAddaappttiiff  KKaappaassiitteessiinnii  EEttkkiilleeyyeenn  FFaakkttöörrlleerr

11..  SSeekkss  HHoorrmmoonnllaarr››:: Östrojen glikozaminoglikan degradasyo-

nunu art›r›r ve sentezini inhibe eder. Spesifik sitokinlerin sente-

zini art›rarak TME’deki dejeneratif de¤iflikliklere yol açar. Pro-

laktin de sitokin yap›m›n› art›r›r. Testesteron IL-1 ve IL-6 sentezi-

ni azalt›r. Bu de¤ifliklikler TME rahats›zl›¤›n›n kad›nlarda daha

fazla görülmesini aç›klayabilir.

22..  YYaaflfl::  Yafllanma ile TME’nin rejeneratif kapasitesi düfler.

Prekondroblastik bölge yo¤unlu¤u yafllanma ile azal›r, yerini fib-

röz doku al›r.

33..  PPssiikkoossoossyyaall  SSttrreess:: Sistemik hastal›klar ve daha önceden

geçirilmifl travma adaptif kapasiteyi düflürür (3). 

BBuullgguullaarr  vvee  TTaann››

Hastayla olan ilk görüflme, sadece do¤ru hikaye ve fiziksel

muayenenin tespit edilmesi aç›s›ndan de¤il, ayn› zamanda has-

tayla yak›nl›k kurulabilmesi aç›s›ndan oldukça önemlidir. ‹yi bir

doktor-hasta iliflkisinin kurulmas›n›n, fasiyal kökenli a¤r›n›n te-

davi baflar›s›n› etkiledi¤i saptanm›flt›r. TME rahats›zl›k tan›s›n›n

konulmas›na kadar geçen sürede hastan›n çeflitli branfllardan

uzmanlar taraf›ndan de¤erlendirilip, a¤r›n›n nedeninin saptana-

mamas› nadir de¤ildir (4). 

Hastalar ekleme ve çevre yumuflak dokulara lokalize a¤r›,

klik ve krepitasyon tarz›nda eklem sesleri ile hareket bozuklu-

¤undan yak›n›r. Semptomlar kroniktir. Ço¤u semptom TME’nin

bizzat kendisi ile iliflkili de¤ildir (14). 

Bafll›ca klinik özellikler flu flekilde özetlenebilir (4,13):

• Hareket ile kötüleflen tek veya çift tarafl› eklem a¤r›s›

• Eklemde tutukluk ve kilitlenme

• Azalm›fl lateral hareketler ile birlikte eklem, a¤›z aç›ld›¤›n-

da etkilenen tarafa kayabilir

• Disk yerde¤ifltirmeleri ve dejeneratif hastal›klarda ortaya

ç›kan disfonksiyon veya krepitasyon nedeniyle, eklemden klik

veya “popping” tarz›nda ses gelmesi

• Eklem içi düzensizli¤i ile birlikte aral›kl› veya sürekli kilit-

lenme

• Bruksizm veya t›rnak yeme gibi parafonksiyonel al›flkanl›klar

• Çi¤neme kaslar› ve eklemde hassasiyet

• Bafl a¤r›s› 

Mandibular hareket esnas›nda a¤r› TME rahats›zl›¤›nda en

s›k rastlanan yak›nmad›r. A¤r› genellikle kroniktir ancak akut

olarak da görülebilir. Sabit, künt bir a¤r› olarak tan›mlanmakta-
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d›r ve özellikle sert g›dalarla olmak üzere, çi¤nemekle a¤r›da ar-

t›fl ortaya ç›kar. A¤r› lokalizasyonu nadiren TME’dir, genellikle

tutulan yüz taraf› ve yanak olarak gösterilmektedir. A¤r›, genel-

likle kas spazm›ndan etkilenen kas gruplar›na olmak üzere, ya-

y›l›m gösterebilir. TME rahats›zl›¤› genellikle tek tarafl›d›r ve ilifl-

kili kas spazm› mandibulan›n etkilenen tarafa deviasyonuyla so-

nuçlan›r. Lokalize TME a¤r›s›n›n genellikle iki nedeni vard›r: Ek-

leme makrotravma ve parafonksiyonel al›flkanl›klardan dolay›

olan mikrotravmalar (4,5). 

Redüksiyonlu disk deplasman›nda a¤›z aç›kl›¤› normaldir.

Nonredüktabl disk deplasman›nda ise 20-25 mm’ye kadar düfl-

müfltür, etkilenen tarafa do¤ru deviasyon olur. Zamanla a¤›z

aç›kl›¤› artar, nedeni posterior yap›lar›n uzamas› ve diskal yap›-

fl›kl›klar›n y›rt›lmas›d›r. Hasta genellikle hareket k›s›tl›l›¤›n›n far-

k›ndad›r ve eklemde tutukluk da saptan›r. Bu durum genellikle

sabahleyin daha fliddetlidir ve diflleri geceleyin s›kma 

(bruksizm) s›kl›kla bulunur (4,8). 

TME kaynakl› seslere s›kl›kla rastlan›r ve klik, ‘popping’ veya

sürtünme sesi olarak tan›mlan›r. Bu sesler kolayl›kla iflitilebilir

ve muayene eden taraf›ndan palpe edilebilir. Klik sesi günden

güne de¤ifliklik gösterebilir ve baz› zamanlar saptanamayabilir.

Klik tedaviye en dirençli semptomdur. Klik a¤r› ile olabilir, ancak

her zaman a¤r› efllik etmez, a¤r›s›z kli¤in ileride sadece %1’i

problem oluflturur. Klik posterior ligamentöz yap›fl›kl›klar nede-

niyle zamanla kötüleflebilir. Kli¤in iki ana nedeni vard›r: Redük-

siyonlu disk deplasman› ve özellikle lateral pterigoid MAS’›ndan

kaynaklanan disk kondil inkoordinasyonu (4,14).

Hastalar›n %80’i bafl a¤r›s›ndan, %40’› yüz a¤r›s›ndan yak›-

n›r. A¤r› çeneyi aç›p kaparken kötüleflir. So¤uk, kas spazm›n› ve

a¤r›y› art›r›r. Bafl öne pozisyonu, bafl a¤r›s›n›n önemli bir nede-

nidir. Bu pozisyonda suboksipital impingement olmaktad›r. Oksi-

pital sinir, semispinalis kapitis ve trapez kaslar› aras›ndan geçe-

rek vertekse da¤›l›r. Trapez kas›nda da a¤r›l› spazm olabilir. Spi-

nal nukleuslar ile trigeminal sinir aras›nda ba¤lant›lar vard›r. Bu

nedenle hastalar fasiyal, supraorbital, kafatas› verteksi ve 

suboksipital a¤r›dan yak›n›rlar. Hastalarda ço¤u zaman migren,

boyun ve omuz a¤r›s› da bulunur (14). 
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Resim 1. Bilateral TME palpasyonu.

Resim 2. Masseter kas›nda tetik nokta aranmas›.

Resim 3. A¤›z aç›kl›¤›n›n ölçülmesi.

Resim 4. Mandibular protrüzyonun ölçülmesi.

Resim 5. Mandibular lateral hareketlerin ölçülmesi.



Kulak a¤r›s› %50 hastada vard›r. Hastalar defalarca kulak

enfeksiyonu zannedilerek tedavi edilir, ancak bir enfeksiyon tes-

bit edilemez. A¤r› genellikle kula¤›n önünde ve afla¤›s›nda loka-

lizedir. Kulakta dolgunluk hissi hastalar›n %33’ünde bulunur.

Dolgunluk ve a¤r› özellikle uçak inip kalkarken daha fazla hisse-

dilir. Östaki borusu disfonksiyonu neden olarak gösterilmekte-

dir. Bu boru orta kulaktaki bas›nc› regüle etmekle görevlidir.

TME bozuklu¤u olan hastalarda östaki borusunu açma ve kapa-

may› regüle eden kaslardaki hiperaktivitenin bu duruma yol aç-

t›¤› kabul edilmektedir. Hastalar›n %33’ünde kulak ç›nlamas› gö-

rülür, TME bozuklu¤unun tedavisinden sonra çözülmektedir.

Sersemlik hastalar›n yaklafl›k %40’›nda vard›r, nedeni tam anla-

fl›lm›fl de¤ildir. TME’yi innerve eden V. kraniyal sinir ayn› zaman-

da tragus, d›fl kulak yolu ve timpanik zar› da innerve eder. Bu ne-

denle de TME rahats›zl›klar›na s›kl›kla tinnitus ve vertigo efllik

eder (8,14).

Hastalarda s›kl›kla durufl bozuklu¤u oldu¤u görülür. En s›k

görüleni bafl öne pozisyonudur. Abdominal kaslar›n zay›fl›¤› da

bafl öne pozisyonunu kolaylaflt›ran bir faktördür (8,15).

TME rahats›zl›¤› olan hastalarda uyku apnesi en s›k olmak

üzere uyku bozukluklar› da s›k görülür. Bunun etiyolojik faktör

olarak da önemli olabilece¤i üzerinde durulmaktad›r (16).

FFiizziikk  MMuuaayyeennee

Fizik muayene ile tespit edilen bulgular›n dikkatlice kayde-

dilmesi, sadece tan›ya var›lmas› ve tedavi plan›n›n oluflturulma-

s› aç›s›ndan faydal› de¤il, ayn› zamanda tedavi baflar›s›n›n izlen-

mesi aç›s›ndan da önemlidir (4). 

GGeenneell  MMuuaayyeennee  

Muayene yap›l›rken gözle görülebilen flifllik olup olmad›¤›na

bak›l›r. Eklem palpasyonu (Resim 1) eklem üzerinde hassasiyete

neden olabilir. Her iki d›fl kulak yoluna parmak yerlefltirilip, has-

tan›n a¤z›n› aç›p kapamas› ve mandibulay› protrüde pozisyona

getirmesi söylenir. Hareketler esnas›nda tespit edilen klik veya

eklem sesleri, hareketlerdeki herhangi bir deviyasyon ile birlik-

te not edilmelidir. Tahta bir spatulay› tek veya iki tarafl› ›s›rmak

klik sesini yok edebilir veya a¤r›y› azaltabilir. Eklem oskültasyo-

nu ile klik sesi duyulabilir (4). 

Tetik noktalar›n en fazla görüldü¤ü masseter kaslar›nda te-

tik nokta varl›¤› araflt›r›lmal›d›r (Resim 2).

‹‹nnttrraaoorraall  MMuuaayyeennee

Çene hareketi aktif olarak hastan›n a¤z›n› açmas›yla ölçüle-

bilece¤i gibi, muayene eden taraf›ndan pasif olarak hareket et-

tirilerek de ölçülebilir. Aç›lma ve deviasyon miktarlar› sonradan

tedavi sürecinin izlenmesi aç›s›ndan kaydedilir. Ön kesiciler ara-

s› aç›lma miktar› 34-44 mm’dir (Resim 3). Mandibulan›n aktif

protrüzyonu ölçülmelidir ve 10 mm’ye kadar normaldir (Resim 4).

Mandibulan›n lateral hareketleri orta hattan eflit uzakl›kta olma-

l›d›r. Difller hafifçe bir arada tutularak hastaya çenesini bir yan-

dan di¤er bir yana hareket ettirmesi söylenerek ölçülebilir, late-

ral hareket her bir taraf için normalde 10 mm’dir (Resim 5). Difl-

lerin ve oklüzyonun basit olarak yap›lan muayenesi yard›mc›d›r;

çürük difller, erken temas varl›¤›, protez ve takma difller not edi-

lir. Difllerin y›pranmas› difl s›kma al›flkanl›¤›n›n göstergesi olabilir

ve tam oklüzal incelemenin yap›lmas›n› gerekli k›labilir. Difllere

karfl› olan bas›nc›n sonucu olarak yanak ›s›rma ve dilin d›flyan ke-

narlar›ndaki çentikleflme bulgular› s›kl›kla görülür (4). 
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