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Temporomandibular Eklem Rahatsizliklaninda Semptom ve

Bulgular ile Genel Degerlendirme

General Evaluation of Temporomandibular Joint Disorders with Symptoms and Signs

Ayse KARAN

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakdiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Istanbul, Tiirkiye

Ozet

Temporomandibular eklem (TME) rahatsizliklari bir grup etiyoloji, bulgu
ve belirtilerin siklikla ¢akistigr bir durumdur. Mandibula hareketlerinde
agri, hareketlerde kisitlanma ve eklem sesleri TME rahatsizliklarinda en
sik gorulen sikayetlerdendir. Cene hareketleri pasif olarak 6lciimelidir,
kesici disler arasindaki mesafe normalde 34-44 mm olmalidir. Mandibu-
la protriizyonu ve her bir yone lateral hareketler 10 mm kadar olmalidir.
Tiirk Fiz Tip Rehab Derg 2010;56 Ozel Sayi 1:11-4.

Anahtar Kelimeler: Temporomandibular eklem, belirti, bulgu, degerlen-
dirme

Summary

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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Girig

Temporomandibular eklem (TME) rahatsizhidi, cigneme kasla-
ri, TME ve etraf yapilardan kaynaklanan bir ¢ok semptom ve be-
lirtiye verilen genel bir terimdir. Cogunlukla 20-40 yaslarinda ve
kadinlarda erkeklere gore daha sik gorilen bir rahatsizhiktir (1).

TME rahatsizliklari su sekilde siniflandirilabilir (2):

1. Eklem ici duzensizligi

2. Miyofasiyal agri sendromu

3. Dejeneratif eklem hastalgi

4. Digerleri

Eklem Ici Diizensizligi

Dogrudan TME ile ilgili bir bozuklugu yansitir. Burada agri ti-
pik olarak ekleme lokalizedir ve hareketle kétilesir. Disk kondil
iliskisi bozulmustur. Disk deplasmani prevalansinin genel popu-
lasyonda %2-67 arasinda oldugu tahmin edilmektedir (2,3).

Eklem lci Diizensizliginin Klinik Evreleri

Evre 1. Rediiksiyonlu Disk Deplasmani: Resiprokal klik vardir.
Resiprokal klik agzi acma ve kapamada kondil disk iliskisinin
saglanmasi sonucu klik olusmasi durumudur.

Evre 2. Rediiksiyonlu Disk Deplasmani: intermitan kilitlenme
olur, yani agzi agmada zaman zaman zorluk olmakla birlikte,
disk kondil tarafindan yakalandigi zaman bu zorluk ortadan
kalkmakta ve agiz aciimaktadir. Cenenin yana hareket ettirilme-
si veya etkilenen eklem Uzerine basin¢ uygulanmasi ile normal
hareket olusturulabilir, spontan olarak ¢ézilebilir. Kilitlenmeyi
giderememek hasta icin oldukca sikintili bir durumdur. Hastanin
birkag saatini alabilir, kendiliginden veya hastanin gayretiyle ¢6-
zllebilir. Ancak midahale edilmesini gerektirecek strekli bir so-
run olarak da karsimiza cikabilir (4).

Evre 3. Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani: Kapali kilitlenme
vardir, hasta agzini cok az acabilir, kondilin diski yakalamasi s&z
konusu dedildir. AGiz acikli§i 27 mm veya daha altindadir ve cid-
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di agri vardir. Rediiksiyonsuz disk deplasmaninda, posterior disk
ligamanlarinda riptlr ve/veya disk dejenerasyonu gelisebilir.
Agizdaki kilitlenmenin tek nedeni rediiksiyonsuz disk deplasma-
ni dedildir. Diskal yapisikhklar ve kondilin translasyon yetenegi-
nin azalmasi diger faktorlerdir (3,5).

Evre 4. Perforasyonlu Disk Deplasmani: Son asamada disk
tamamen bozulur, rezorbe olup, eklem hareket acikhgi artar,
krepitasyon alinir, daha az agrihdir (2,3).

Makrotravma dnemli bir eklem ici diizensizligi nedenidir. Bu
ya direkt olarak kondil disk iliskisini bozar ya da zamanla deje-
neratif degisikliklere yol acarak eklem ici diizensizligine neden
olur. Adaptif yanitlar olusmasina izin verecek sekilde dejeneras-
yon yavas gelisirse hasta daha az agri duyacaktir. Akut disk kon-
dil yer degistirmesinde asiri derecede agri vardir (3).

Miyofasiyal Agri Sendromu (MAS)

Hemen hemen her tirll bozukluga eslik ettigi gibi, tek basi-
na da bulunabilir. MAS psikososyal bir hastalik olarak kabul edil-
mektedir. Tek tarafli TME agrisinin en 6nemli nedeni MAS'tir. Ek-
lem hastaliginin aksine iyi lokalize degildir. Masseter en fazla et-
kilenen kastir. Genellikle cene agrisi olarak tarif edilir. ikinci sira-
da etkilenen kas temporal kastir. Hasta bunu bas agrisi olarak
tanimlar. Lateral pterigoid kasI tutuldugunda ise g6ziin arka kis-
minda derin bir agri olarak hisseder. Lateral pterigoid kas
MAS'Ina intermitan klik eslik edebilir. Medial pterigoid kasindaki
agri ve spazm ise yutmada zorluk ve agriya neden olur. Duyma
glcligu ve kulakta dolgunluktan da yakinabilirler. MAS agrisi
sabah fazladir ancak gin icinde mandibulanin kullanimi ile daha
da artabilir (6).

Dejeneratif Eklem Hastalgi

Dejeneratif artritin en dnemli nedeni akut ve kronik travma
ile intra-artikuler disk dlUzensizlikleridir. Primer dejeneratif ar-
trit genellikle yasli popilasyonda gorildr, baslangici sinsidir ve
hafif rahatsizlik hissine neden olur. Sekonder olani daha geng
yaslarda goérdlir ve agrili olmaya dogru edilimlidir. Siklikla bir
ekleme sinirlidir ve bilateral olma olasili§i fazladir. TME dejene-
rasyonunun en erken radyolojik bulgusu mandibular kondilde
subkondral sklerozdur. Artikller fossa, kondil kadar etkilenmez.
Agri iyi lokalizedir ve siklikla palpasyonla agri vardir (2,6).

Diger TME Hastaliklar

Sistemik enflamatuvar hastaliklar da TME'yi tutulabilir. Bunla-
rin baginda romatoid artrit (RA) gelir. RAda 5 yil icinde hastalarin
%40'Inda TME tutulumu olur ve genellikle bilateraldir. RA'da ek-
lemdeki agri hem hareket hem de istirahat aninda vardir. RA'da en
onemli radyografik bulgu kortikal erozyonlar ve eklem araliinda
daralmadir. Sistemik lupus eritematozus, psoriatik artrit, ankilozan
spondilit (AS) ve gutta da TME tutulumu olabilir. AS'lI hastalarin
yaklasik tgte birinde TME tutulumu oldugu bildirilmistir (7).

TME travmasi oldukca sik goruldr. Travmadan hemen sonra
cekilen direkt radyografilerde intra-artikiler 6dem ve hemoraji-
den dolayr eklem boslugunun genisledigi gorilebilir. Bazen
klinige yansimayan intra-artikuler kiriklar tesbit edilebilir (6).

Bruksizm, asiri sert cigneme, travma veya bir enfeksiyon, fib-
roz kapsiil, sinovyal membran ve retrodiskal dokularin enflamas-
yonuna neden olabilir. Bu durum kapsdulit olarak adlandirilir (8).

Anterior disk deplasmani varsa kondil stirekli arkaya dogru
yer dedistirir ve retrodiskal doku lzerine sirekli mikrotravma
uygular. Enflamasyon ve siddetli agriyla seyreden bu tabloya
retrodiskit denir. Travma sonucu akut olarak da baslayabilir (8).

Kapsdlitte istirahat esnasinda agri vardir. Retrodiskitte hem
istirahat hem de hareketle agri vardir, eklemin posterior ve late-
raline lokalizedir. Karsi tarafin kullanimi ile agri daha ¢ok artmak-
tadir. Hasta etkilenen tarafini kullanmaya tesvik edilmelidir (8).

TME rahatsizliklari kendini sinirlayici bir 6zellige sahiptir, ba-
zI hastalar daha az semptomatik olmaktadir veya hastalardaki
semptomlar zaman icinde ¢6zilmektedir. Bu durum adaptif me-
kanizmalarin mikemmel olmasi ile agiklanabilir. Burada bir ta-
kim uyum mekanizmalari olugsmasi énemli olmaktadir. Bunlar
kemigin yeniden sekillenmesi, TME yumusak doku metaplazisi,
kaslardaki hipoaktivite veya hiperaktivitedir. Uyum mekanizma-
lari sonucunda, disk perforasyonunun oldugu durumlarda retro-
diskal dokudan psddodisk dahi olusabilmektedir (3,9-13).

TME'nin Adaptif Kapasitesini Etkileyen Faktorler

1. Seks Hormonlari: Ostrojen glikozaminoglikan degradasyo-
nunu artirir ve sentezini inhibe eder. Spesifik sitokinlerin sente-
zini artirarak TME'deki dejeneratif degisikliklere yol acar. Pro-
laktin de sitokin yapimini artirir. Testesteron IL-1 ve IL-6 sentezi-
ni azaltir. Bu dedgisiklikler TME rahatsizhiginin kadinlarda daha
fazla gérilmesini aciklayabilir.

2. Yas: Yaslanma ile TME'nin rejeneratif kapasitesi duger.
Prekondroblastik boélge yogunlugu yaslanma ile azalir, yerini fib-
roz doku alr.

3. Psikososyal Stres: Sistemik hastaliklar ve daha onceden
gecirilmis travma adaptif kapasiteyi dtstrur (3).

Bulgular ve Tani

Hastayla olan ilk goriisme, sadece dogru hikaye ve fiziksel
muayenenin tespit edilmesi acisindan dedgil, ayni zamanda has-
tayla yakinlik kurulabilmesi agisindan oldukca dnemlidir. Iyi bir
doktor-hasta iliskisinin kurulmasinin, fasiyal kokenli agrinin te-
davi basarisini etkiledigi saptanmistir. TME rahatsizlik tanisinin
konulmasina kadar gecen sirede hastanin cesitli branslardan
uzmanlar tarafindan degerlendirilip, agrinin nedeninin saptana-
mamasi nadir degildir (4).

Hastalar ekleme ve cevre yumusak dokulara lokalize adri,
klik ve krepitasyon tarzinda eklem sesleri ile hareket bozuklu-
gundan yakinir. Semptomlar kroniktir. Cogu semptom TME'nin
bizzat kendisi ile iliskili degildir (14).

Baslica klinik 6zellikler su sekilde dzetlenebilir (4,13):

« Hareket ile kotilesen tek veya cift tarafli eklem agrisi

+ Eklemde tutukluk ve kilitlenme

« Azalmis lateral hareketler ile birlikte eklem, agiz acildigin-
da etkilenen tarafa kayabilir

- Disk yerdedistirmeleri ve dejeneratif hastaliklarda ortaya
¢ikan disfonksiyon veya krepitasyon nedeniyle, eklemden klik
veya “popping” tarzinda ses gelmesi

« Eklem ici diizensizligi ile birlikte aralikli veya sirekli kilit-
lenme

« Bruksizm veya tirnak yeme gibi parafonksiyonel aliskanliklar

+ Cigneme kaslari ve eklemde hassasiyet

+ Bas adrisi

Mandibular hareket esnasinda agri TME rahatsizliginda en
sik rastlanan yakinmadir. Agri genellikle kroniktir ancak akut
olarak da gérilebilir. Sabit, kiint bir agri olarak tanimlanmakta-
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dir ve 6zellikle sert gidalarla olmak lzere, ¢cignemekle agrida ar-
tis ortaya cikar. Agri lokalizasyonu nadiren TME'dir, genellikle
tutulan yiz tarafi ve yanak olarak gdsterilmektedir. Agri, genel-
likle kas spazmindan etkilenen kas gruplarina olmak Uzere, ya-
yilim gosterebilir. TME rahatsizligi genellikle tek taraflidir ve ilis-
kili kas spazmi mandibulanin etkilenen tarafa deviasyonuyla so-
nuglanir. Lokalize TME agrisinin genellikle iki nedeni vardir: Ek-
leme makrotravma ve parafonksiyonel aliskanliklardan dolayi
olan mikrotravmalar (4,5).

Rediksiyonlu disk deplasmaninda adiz acikhdr normaldir.
Nonrediktabl disk deplasmaninda ise 20-25 mm'ye kadar dis-
mustdr, etkilenen tarafa dogru deviasyon olur. Zamanla agiz
acikhdr artar, nedeni posterior yapilarin uzamasi ve diskal yapi-
sikliklarin yirtilmasidir. Hasta genellikle hareket kisithhginin far-
kindadir ve eklemde tutukluk da saptanir. Bu durum genellikle
sabahleyin daha siddetlidir ve disleri geceleyin sikma
(bruksizm) sikhkla bulunur (4,8).

TME kaynakh seslere siklikla rastlanir ve klik, ‘popping’ veya
srtiinme sesi olarak tanimlanir. Bu sesler kolaylikla isitilebilir
ve muayene eden tarafindan palpe edilebilir. Klik sesi glinden
gline degisiklik gosterebilir ve bazi zamanlar saptanamayabilir.
Klik tedaviye en direncli semptomdur. Klik agri ile olabilir, ancak
her zaman agri eslik etmez, agrisiz kligin ileride sadece %T1'i
problem olusturur. Klik posterior ligamentdz yapisikliklar nede-
niyle zamanla kotulesebilir. Kligin iki ana nedeni vardir: Redik-
siyonlu disk deplasmani ve &zellikle lateral pterigoid MAS'indan
kaynaklanan disk kondil inkoordinasyonu (4,14).

*

Resim 1. Bilateral TME palpasyonu.

Resim 2. Masseter kasinda tetik nokta aranmasi.

Hastalarin %80'i bas agrisindan, %40'i yiz agrisindan yaki-
nir. Agri ceneyi acip kaparken koétilesir. Soguk, kas spazmini ve
agriyi artirir. Bas 6ne pozisyonu, bas agrisinin énemli bir nede-
nidir. Bu pozisyonda suboksipital impingement olmaktadir. Oksi-
pital sinir, semispinalis kapitis ve trapez kaslari arasindan gece-
rek vertekse dagilir. Trapez kasinda da agrili spazm olabilir. Spi-
nal nukleuslar ile trigeminal sinir arasinda baglantilar vardir. Bu
nedenle hastalar fasiyal, supraorbital, kafatasi verteksi ve
suboksipital agridan yakinirlar. Hastalarda cogu zaman migren,
boyun ve omuz agrisi da bulunur (14).

Resim 3. Agiz acikhginin dlcilmesi.

Resim 4. Mandibular protriizyonun 6l¢ilimesi.

Resim 5. Mandibular lateral hareketlerin dl¢iimesi.
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Kulak agrisi %50 hastada vardir. Hastalar defalarca kulak
enfeksiyonu zannedilerek tedavi edilir, ancak bir enfeksiyon tes-
bit edilemez. Agri genellikle kulagin 6niinde ve asagisinda loka-
lizedir. Kulakta dolgunluk hissi hastalarin %33'lUnde bulunur.
Dolgunluk ve agri 6zellikle ucak inip kalkarken daha fazla hisse-
dilir. Ostaki borusu disfonksiyonu neden olarak gésterilmekte-
dir. Bu boru orta kulaktaki basinci reglle etmekle gdérevlidir.
TME bozuklugu olan hastalarda 6staki borusunu agma ve kapa-
may| regile eden kaslardaki hiperaktivitenin bu duruma yol ac-
t1g1 kabul edilmektedir. Hastalarin %33'inde kulak ¢inlamasi go-
rilir, TME bozuklugunun tedavisinden sonra c¢ozilmektedir.
Sersemlik hastalarin yaklasik %40'inda vardir, nedeni tam anla-
siimis dedildir. TME'yi innerve eden V. kraniyal sinir ayni zaman-
da tragus, dis kulak yolu ve timpanik zari da innerve eder. Bu ne-
denle de TME rahatsizliklarina sikhkla tinnitus ve vertigo eslik
eder (8,14).

Hastalarda siklikla durus bozuklugu oldugu gorilir. En sik
gorileni bas dne pozisyonudur. Abdominal kaslarin zayifligi da
bas 6ne pozisyonunu kolaylastiran bir faktordar (8,15).

TME rahatsizli§i olan hastalarda uyku apnesi en sik olmak
Gzere uyku bozukluklari da sik gérilir. Bunun etiyolojik faktor
olarak da énemli olabilecedi lzerinde durulmaktadir (16).

Fizik Muayene

Fizik muayene ile tespit edilen bulgularin dikkatlice kayde-
dilmesi, sadece taniya varilmasi ve tedavi planinin olusturulma-
si acisindan faydal degil, ayni zamanda tedavi basarisinin izlen-
mesi acisindan da 6nemlidir (4).

Genel Muayene

Muayene yapilirken gozle gorilebilen sislik olup olmadidina
bakilir. Eklem palpasyonu (Resim 1) eklem Uzerinde hassasiyete
neden olabilir. Her iki dis kulak yoluna parmak yerlestirilip, has-
tanin agzini acip kapamasi ve mandibulayi protriide pozisyona
getirmesi sdylenir. Hareketler esnasinda tespit edilen klik veya
eklem sesleri, hareketlerdeki herhangi bir deviyasyon ile birlik-
te not edilmelidir. Tahta bir spatulayi tek veya iki tarafli isirmak
klik sesini yok edebilir veya agriyi azaltabilir. Eklem oskultasyo-
nu ile klik sesi duyulabilir (4).

Tetik noktalarin en fazla gorildigid masseter kaslarinda te-
tik nokta varhgi arastiriimalidir (Resim 2).

Intraoral Muayene

Cene hareketi aktif olarak hastanin agzini agmasiyla olcile-
bilecedi gibi, muayene eden tarafindan pasif olarak hareket et-
tirilerek de olcllebilir. Acilma ve deviasyon miktarlari sonradan
tedavi siirecinin izlenmesi acisindan kaydedilir. On kesiciler ara-
si acilma miktarr 34-44 mm'dir (Resim 3). Mandibulanin aktif
protriizyonu 6lctlmelidir ve 10 mm'ye kadar normaldir (Resim 4).
Mandibulanin lateral hareketleri orta hattan esit uzaklikta olma-
lidir. Digler hafifce bir arada tutularak hastaya ¢enesini bir yan-
dan diger bir yana hareket ettirmesi séylenerek dl¢ilebilir, late-

ral hareket her bir taraf icin normalde 10 mm'dir (Resim 5). Dis-
lerin ve oklGzyonun basit olarak yapilan muayenesi yardimcidir;
clrik disler, erken temas varlidl, protez ve takma disler not edi-
lir. Dislerin yipranmasi dis stkma aliskanliginin géstergesi olabilir
ve tam oklizal incelemenin yapilmasini gerekli kilabilir. Dislere
karsi olan basincin sonucu olarak yanak isirma ve dilin disyan ke-
narlarindaki ¢entiklesme bulgulari siklikla goralir (4).
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