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ÖZET
Temporomandibular Eklem (TME), mandibular kemik ve kafa- 

tası arasında ikiz eklem oluşturmasından dolayı çok özel bir 

yapıya sahiptir. Temporomandibular bozukluklar (TMB) inter-

nal disk düzensizliklerinden osteoartrite kadar değişik göster-

ebilir. Mekanik sebepler TMB’nin nedenleri arasında önemli 

bir yer tutmaktadır. TMB gelişiminde pek çok faktör etkilidir. 

En çok gözlenen etyolojik faktörlerden birisi oklüzyon bozuk-

luğudur. Maksilla veya mandibuladaki posterior diş kayıpları 

da unilateral veya bilateral temporomandibular eklemde 

düzensizlik ve kas disfonksiyonu ile sonuçlanır. Travma da 

diğer sık gözlenen tmd faktörüdür. TME bozuklukları, çok 

farklı bilim dallarını ilgilendirmektedir. Bu nedenle TME so-

runlarında fizik tedavi, diş hekimliği, plastik cerrahi, psikiyatri 

ve bazen nöroloji bilim dallarının multidisipliner yaklaşımının 

önemi büyüktür. TME sorunlarında, hasta eğitimi, terapö-

tik egzersizler, manuel tedavi metodları, fizik tedavi ajanları, 

davranışsal tedaviler, nonsteroidal antienflamatuar ilaçlar 

(NSAİ), kas gevşeticiler, antidepresanlar, anti-psikotikler, ank-

siyolitikler, antiepileptikler, çeşitli enjeksiyon uygulamaları ve 

cerrahi tedavi yöntemleri tek tek yada kombine halde uygula-

nabilmektedir.

Anahtar kelimeler: Temporomandibular eklem osteoartriti, 

hyaluronik asit, deksametazon, botulinum toksini.

SUMMARY
Temporomandibular Joint (TMJ) has a very special structure 

due to the formation of twin joints between the mandibular 

bone and the skull. Temporomandibular disorders (TMD) 

can vary from internal disc disorders to osteoarthritis. Me-

chanical reasons play an important role among the causes of 

TMD. Many factors influence the development of TMD. One 

of the most common etiologic factors is occlusion disorder. 

Posterior tooth loss in maxilla or mandible also results in uni-

lateral or bilateral temporomandibular joint irregularity and 

muscle dysfunction. Trauma is another frequent tmd factor. 

Disorders of TMJ are related to many different sciences. For 

this reason, the importance of multidisciplinary approach to 

physical therapy, dentistry, plastic surgery, psychiatry and 

sometimes neurology is a big issue for TMJ problems. In the 

TMD problems, the patient’s education, therapeutic exercis-

es, manual therapy methods, physical therapy agents, behav-

ioral therapies, nonsteroidal antiinflammatory drugs (NSAID), 

muscle relaxants, antidepressants, anti-psychotics, anxiolyt-

ics, antiepileptics, various injection applications, can be ap-

plied in combination.

Key words: Temporomandibular joint osteoarthritis, hyal-

uronic acid, dexamethasone, botulinum toxin.

GİRİŞ 

Temporomandibular Eklem (TME) hareketleri günlük hayat-

ta çok önemli bir yere sahiptir. Bir günlük çiğneme, konuşma 

ve yutkunma fonksiyonları sırasında çene eklemi, kasları ve 
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yumuşak dokuları binlerce defa kullanılırlar. TME, mandi-

bular kemik ve kafa tası arasında ikiz eklem oluştur-

masından dolayı çok özel bir yapıya sahiptir.1

Temporomandibular Eklem (TME) rahatsızlıkları inter-

nal disk düzensizliklerinden osteoartrite kadar değişik 

seviyelerde olabilir. Mekanik sebepler TMB’nın neden-

leri arasında önemli bir yer tutmaktadır. Manyetik rezo-

nans ve bilgisayarlı tomografiden TME rahatsızlıklarının 

teşhiste yararlanılmaktadır.2

Bu literatur derlemesinde TME rahatsızlıklarının teşhis ve 

tedavisi konusunda güncel literatür bilgisini  paylaşmak 

istedik. 

Temporomandibular eklemin fizyolojisi
Sinovyal bir eklem olan TME’nin uzun dönem sağlığı, 

artiküler yüzeylerdeki stresi kontrol eden mekanizma-

ların etkinliğine bağlıdır. Eklemin kayganlaştırıcılığında, 

sinovyal membran, sinovyal sıvı, disk ve eklem yüzey-

lerini örten fibrokartilaj(eklem kıkırdağı) rol oynar. Bir 

taraftan artiküler ve sinovyal dokuların yüzey yapılarının 

kombinasyonu, diğer tarafta etkin bir kayganlaştırma me-

kanizması, bu doku yüzeylerinin önemli bir direnç gös-

termeden hareket etmelerini sağlar. Sürtünme katsayısı 

sıfıra yakındır. 

Eklemin kayganlık mekanizması çene hareketleri sırasın-

da, sinovyal sıvının bir bölgeden başka bir bölgeye hare-

keti sonucunda ya da , eklem kıkırdaklarının limitli miktar-

da sıvı absorbe etmesiyle ilişkilidir.3,4   

Yaşlanma sonucu bütün organizmada morfolojik ve 

fonksiyonel değişiklikler görülürken TME ağrılı ya da 

ağrısız disk deplasmanı ve açık yada kapalı kilitlenmenin 

görülme sıklığı artar.5 TME ve çevre yapıların hastalıkların-

da ağrının gerçek kaynağı eklem olabileceği gibi, pul-

pitis, otitis media, parotitis, trigeminal nevralji vb. gibi 

yansıyan ağrı da olabilir.6 TME ve çiğneme kaslarındaki 

gerginlikten kaynaklanan temporomandibular hastalıklar  

mandibula hareketlerinde kısıtlanmaya neden olurlar ve 

travma en büyük etkendir.7 - 9

Çenelerdeki azı diş kaybı unilateral veya bilateral TME 

rahatsızlığı ve kas disfonksiyonu ve buda miyofasyal ağrı 

sendromu , kondil-disk uyumsuzluğu ile sonuçlanır.10-13 

TME rahatsızlıkları çoğu kronik ağrı, depresyon, kronik 

ağrı ile ilişkili en yaygın emosyonel durum olup, anksi-

yete de aynı zamanda TME rahatsızlıkları ile ilişkilidir.14-16 

TME travma, 3. molar dişin çekimi ve kanal tedavisi veya 

uzun süre ağızın açık kalmasına neden olan uygulamalar 

eklemde disfonksiyona neden olabilir.17,18

Temporomandibular rahatsızlıkların sınıflandırılması
TME ile ilgili pek çok sınıflandırma yapılmıştır. Bell (1982) 

tarafından geliştirilen ve Okeson (1998) tarafından modi-

fiye edilen sınıflandırma ile Wilkes’in (1989) oluşturduğu 

sınıflandırma sistemi günümüzde yaygın olarak kullanıl-

maktadır.4

Wilkes’in sınıflandırma sistemi 
Bu sınıflandırma, TME içi düzensizliklerin erken, ara ve 

geç dönemde verdiği klinik ve radyografik bulgular 

değerlendirilerek yapılmıştır.

Evre 1: Ağrı veya çene hareketlerinde kısıtlılık yoktur, sa-

dece çiğneme sırasında veya sonrasında resiprokal klik 

alınır. Radyografik olarak hafif anterior disk deplasmanı 

saptanır.

Evre 2: Hafif ve orta dereceli ağrı ile beraber resiprokal 

klik sesi ve periyodik kilitlenme mevcuttur. Radyolojik in-

celemede disk pozisyonunda değişiklik olabilir.

Evre 3: Sık sık ağrı ile birlikte eklemde hassasiyet, zaman 

zaman oluşan ve devam eden kilitlenmeler vardır.          

Radyolojik değerlendirmede disk pozisyonunda değişik-

lik ile deformasyon ve adezyonlar gözlenir.

Evre 4: Şiddetlenen kronik ağrı ve çene hareketlerinde 

kısıtlılık vardir. Diskin şekil ve pozisyonunda ve kondil 

şeklinde değişiklik vardır. Çok sayıda adezyon gözlenir.

Evre 5: Krepitasyon ile birlikte bazen oluşan ağrı vardır. 

Çene hareketlerinin kronik şekilde kısıtlanması, anterior 

disk deplasmanı, morfolojisinde değişiklik ortaya çıkar. 

Büyük anatomik deformasyonlar ve disk perfoasyonları 

gözlenir.4  

Amerikan Orofasiyal Ağrı Akademisi ile Uluslararası 
Başağrısı Derneği’nin yaptığı  ve Okeson tarafından  
modifiye edilen sınıflama:
1. Çiğneme Kası Rahatsızlıkları
Akut miyofasiyal bozukluklar olarak bilinen koruyucu 

yan kasılma, lokal kas acısı ve miyofasiyal ağrı klinikte sık 

olarak karşımıza çıkarken; kronik miyofasiyal bozukluklar 

olarak bilinen miyospazm ve santral kaynaklı miyalji daha 

nadir olarak gözlenir.19

Koruyucu Yan Kasılma; Bu durum yüksek kuron 

yapıldığında, ağızın uzun süreli açık kaldığı durumlarda, 

çeşitli ağız içi enjeksiyonlar nedeniyle yada hastanın ar-

tan stres durumuna bağlı olarak veya derin dokularda 

ağrı hissedilmesiyle oluşabilir. Fonksiyonda ağrı hare-

ketlerde kısıtlılık ve yavaşlama gözlenir. Hastaların en 

önemli şikayeti kaslarının yorulduğunu bildirmeleridir.19

A.Lokal Kas Ağrısı: Enflamasyonsuz, miyojenik ağrı bo-

zukluğudur. Koruyucu yan kasılmanın devam etmesi du-

rumunda kasta lokal ağrı gelişir. Bu durum travma, kasın 

aşırı çalışması ya da emosyonel streslere bağlı gelişebilir. 

Dinlenme durumunda dahi minimum düzeyde ağrı ve 

fonksiyonda ağrı mevcuttur.19

B.Miyofasiyal Ağrı: Kasta kasılma olur ancak miyospazm-

da olduğu gibi kasta kısalma olmaz. Kas, tendon yada 

fasyalarda lokalize tetik noktalar ile karakterize bölgesel 

ağrılardır.4

C.Miyospazm: Kramp olarak da bilinir. İstemsiz olarak 
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santral sinir sisteminin indüklediği tonik kas kontraksiy-

onlarıdır.Çene hareketlerinde kısıtlanma, kas gerginliği, 

aktivite ve dinlenme durumunda ağrı mevcuttur.19 

D.Santral Kaynaklı Miyalji: Santral sinir sistemi ve                     per-

iferik olarak gözlenir. Bir yada daha fazla çiğneme kasın-

da devamlı akut ağrı ile gözlenir. Çene kaslarında hem 

fonksiyonda hemde dinlenme durumunda ağrı gözlenir. 

En önemli bulgu ise bu ağrıların hastada uzun süre 

var olmasıdır.4,19

2. Temporomandibular Eklem Bozuklukları
A. Kondil-disk kompleksi düzensizlikleri
Eklemin rahat hareketine engel olan ve geçici yakala-

ma hissi, klik sesi ve kilitlenmeyle kondil ve disk arasın-

daki normal anatomik yapıdaki bozukluktur. Normal 

disk hareketinin kaybı, kollateral ligament ve inferior 

ligament uzaması ile olur. En yaygın sebep, kondil-disk 

kompleksine olan travma, kronik hiperaktivite ve mikro-

travmadır.20,21

Disk Deplasmanları: Genellikle iç düzensizlikle eş an-

lamlı olarak kullanılan disk deplasmanları iç düzensizliğin 

sadece bir tipidir.22 Superior pterygoid kas ile olan bu 

çekim sürekli hal alırsa, diskin konumu değişecektir. Din-

lenme sırasında kondil, diskin posterior bölümü ile daha 

çok ilişkide olacak ve ağız açma esnasında kondil disk 

üzerinde anormal kayma hareketi meydana getirecektir. 

Bu anormal kondil-disk hareketi sırasında klik, hem ağız 

açma hemde kapama esnasında duyulacaktır.11,13,20,21

Redüksiyonlu disk dislokasyonu: Kondile göre yanlış 

pozisyonda olan disk eğer ağız açma sırasında yaka-

lanabiliyorsa buna “redüksiyon” denir ve bu durum 

“Redüksiyonlu Disk Deplasmanı” olarak adlandırılır. Disk 

yeniden eski konumunu alıncaya kadar ağız açmada 

kısıtlılık vardır. Disk eski konumuna döndükten sonra ağız 

açma yolunda belirgin deviasyon olur ve ardından normal 

ağız açma miktarı görülür. Diskin yakalanması sırasında 

genellikle bir klik sesi duyulur ancak bazı durumlarda hiç 

ses duyulmadan da disk yakalanabilir. Normal kondil disk 

ilişkisi, dişler karşılıklı kapanışa geçmeden hemen önce 

yani kapanışın sonuna yakın yeniden ilkinden daha hafif 

bir klik olana kadar gözlenir ve ikinci klik sonrası disk önde 

kalırken kondil daha geride konumlanır. Buna resiprokal 

klik adı verilir. Klinik bulguları; açmanın ve kapamanın 

değişik pozisyonlarında meydana gelen karşılıklı klik sesi 

olması, lateral veya protrusive hareketler sırasında oluşan 

klik olması, alt çene protrusive pozisyonda açılıp kapa-

tıldığında klik sesinin kaybolmasıdır. Redüksiyonlu disk 

deplasmanlarının ayırıcı tanısı ses ile karakterize diğer 

eklem rahatsızlıkları (artiküler yüzeylerdeki yumuşak 

doku düzensizlikleri, hipermobilite ve eklem içi serbest 

yapılar) veya anatomik varyasyonlarla yapılabilir.20,22,23

Redüksiyonsuz disk dislokasyonu: Disk redükte ol-

madığından, kondilin öne translasyonu sırasında, kon-

dilin önün yeralır.20,24 Tüm eklem hareketi süresince disk 

ve kondil normal anatomik ilişkiye hiçbir zaman gelme-

zler. Etiyolojisinde redüksiyonlu disk dislokasyonu izle-

nir. Hastalar anamnezlerinde daha önce var olan ağrı ve 

kilitlenmeden bahsederler.20 Hastalar ağızlarının kapalı 

pozisyonda kilitlendiğinden ve ağzı açmaya çalışırken 

ağrıdan yakınırlar.11,20

B. Eklem yüzeylerinin yapısal bozukluğu
Morfolojik Bozukluklar: Artiküler yüzeylerin morfolojisi-

nin bozulduğu ve eklem fonksiyonunu engellenmesi ile  

gelişir. Travma, patolojik nedenler, ağızın çok açılmaya 

zorlanması bunalara örnek verilebilir. Bu gibi durumlarda 

eklemin kemik yüzeylerinde sivrilikler, çıkıntılar oluşabilir 

ve diskte perforasyonlar meydana gelebilir. Eklemin nor-

mal fonksiyon ve hareketlerinde değişikliğe neden olur-

lar.19

Adezyonlar: Eklem hareketleri sırasında, artiküler yüzey-

lerin fibrozisi sonucu gelişen kalıcı yapışıklıklardır. Disk 

ile fossa yada  kondil ile disk arasında gelişebilir. Eklem 

yüzeylerine gelen fazla yükler etkendir. Aderentler de-

vam ederse adezyon gelişir. Markotravmalar veya eklem 

cerrahisi sonrası adezyon gözlenebilmektedir. Klinik be-

lirtisi ağız açmada klik anına kadar ağız açma kısıtlılığıdır. 

Adezyon tek taraflı ise adezyonun olduğu tarafa doğru 

defleksiyon gözlenir.19

Sublüksasyon (Hipermobilite): Kondilin artiküler emi-

nensin önüne hareket ettiği klinik durumdur.19 Subluk-

sasyonlu hastalar ağızlarını çok açtıklarında çenelerinin 

çıktığının farkındadırlar. Bazı hastalarda klik duyulabilir 

ancak bu disk deplasmanında duyulandakinden farklıdır. 

Bu ses en güzel kütleme sesi olarak tarif edilir. Genellikle 

bu klinik durum ağrısızdır.20

Spontan Dislokasyonlar: Açık kilitlenme olarak tarif 

edilebilir. Ağızın geniş açıldığı durumlarda gözlenebilir. 

Maksimum açıklıkta kondil ön sınırına kadar translasyon 

hareketi yapar. Bu sırada disk kondil üzerinden en son 

posterior sınırına kadar rotasyon yapar. Bu andan iti-

baren kondil bu sınırın ilerisine hareket ettiğinde 

disk de ileri doğru zorlanır. Anterior disk boşluğunun 

kollabe olmasından dolayı disk bu boşlukta sıkışır. 

Translasyonun son sınırında superior lateral ptery-

goid kasın kasılması sonucu da spontan dislokasyon 

gelişebilir. Klinik olarak preaurikuler bölgede çöküntü 

gözlenir. Şiddetli ağrı vardır ve hastalar genelde ağzını 

kapatamaz.19

3. TME’nin İltihapsal Rahatsızlıkları
A. Sinovit/Kapsülit
Sinovit ise eklemin iç yüzünü oluşturan sinoviyal dokunun 

enflamasyonudur. Eklem palpe edildiğinde hassasiyet 

vardır ve ani şişmeler gözlenebilir. Fonksiyon ile ağrının 

artması durumu gözlenir. Buna “sinoviyal efüzyon” adı 

verilir.25 

Temporomandibular eklem bozukluklari ve teşhisi
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Kapsülit kapsüler ligamanın iltihaplanması halidir. Kondil 

lateralden palpe edildiğinde hasta ağrı hisseder. Ağız 

kapalı durumda iken de ağrı mevcuttur. Fonksiyon ile ağrı 

artar.25

Etiyolojilerinde çevre dokulardaki iltihabın yayılması mak-

rotravmalar ve mikrotravmalar olan iki hastalığın ayırıcı 

tanısı artroskopi ile yapilir.20

B. Retrodiskit
Çeneye gelen bir travmadan yada kondil başının ret-

rodiskal dokular üzerine yaptığı aşırı baskıdan dolayı 

gelişen retrodiskal dokuların enflamasyonu durumudur. 

Ani gelişen semptomları travma ile ilişkilidir. Ağrı sentrik 

ilişkide dişlerin sıkılması ile artmaktadır. Daha büyük 

travmalarda ise eklem içi kanamalar ve eklem ankilozu 

gözlenebilmektedir. Bazen enflamasyona bağlı olarak ret-

rodiskal dokular şişer ve kondil aşağı doğru hareket eder. 

Bu nedenle aynı taraftaki posterior dişlerde oklüzyonda 

bozulmalar görülür karşı taraf ön dişlerde ise aşırı te-

maslar izlenir.19,25

C. Artritler
Artritler eklemin artiküler yüzeylerinin iltihaplanması du-

rumudur. Osteoartrit, osteoartroz ve poliartritler olmak 

üzere üç tipi vardır.

Osteoartrit (OA, Dejeneratif Eklem Hastalığı); genetik, 

metabolik, ve biyokimyasal faktörlerin etkileşimiyle orta-

ya çıkan eklem kıkırdağındaki yetmezliktir ve sekonder 

bir enflamasyonla birliktedir. Bu durum; kıkırdak, kemik 

ve sinovyumun interaktif hasarlanması ve tamirini içeren 

patolojik bir süreçtir.26 TME’nin en yaygın artriti osteo-

artritlerdir.27

Osteoartrit kondil ve fossanın yüzeylerinde değişime 

neden olan bir hastalık olup genellikle eklemin aşırı 

yüklenmeye verdiği yanıttır.28 Genel  popül asyonun 

%16’sında klinik semptom gözlenir. Asemptomatik 

hastaların ise %44’ünde radyografik kanıtlar gözlen-

miştir.6 

Osteoartrit, yumuşak doku ve yeni kemik prolifera-

syonunun eşlik ettiği, eklemde dejenerasyon ile karak-

terize inflamatuar bir eklem hastalığıdır. Osteoartritin 

klinik olarak; eklem ağrısı, palpasyonda hassasiyet, 

hareket kısıtlılığı ve krepitasyon gibi semptomlar vardir. 

Radyografik olarak ise; subkondral sklerosis, osteolitik 

lezyonlar, kondilde düzleşme, kondiler yüksekliğin 

azalması ve kondilde dudak benzeri çıkıntı mevcuttur.28

Parafonksiyonel aktiviteler, akut veya kronik travma, 

internal düzensizlikler osteoartitin sebepleri arasında 

gözlenirler. Yaşlı hastalarda genellikle osteoartrit ilk 

aşamalarda gözlenir. Hafif bir rahatsızlık hissi dışında 

çok fazla ağrı ve şikayete neden olmaz. İkinci aşama 

osteoartrit, travmaya bağlı olarak 20-40 yaşları arasında 

daha sık  gözlenmektedir ve ağrılıdır. Eklem hareketleri ile 

artan ağrı, eklemde gerginlik, ağız açmada kısıtlılık genel-

likle klik ve poping duyulur. Üçüncü aşamaya ulaşmış du-

rumlarda krepitasyon duyulmaktadır.6

Osteoartroz; Osteoartrite benzer dejeneratif değişikliklerle 

karakterize ancak enflamasyon olmayan bir rahatsızlıktır.29 

Osteoartroz, ekleme gelen stres ile fizyolojik şok emicil-

erin (yumuşak dokular, kıkırdak ve kemik) yüklenmenin 

stresini başarılı olarak dağıtamaması sonucu oluşan fizy-

olojik dengesizliğe bağlanmaktadır.4 Dejenerasyon mey-

dana geldiğinde eklem kıkırdağında aşınma ve altındaki 

kemikte de remodeling meydana gelir. Klinik olarak ağrı 

olmaması ile karakterizedir. Dejenerasyonun sonucu 

olarak muhtemelen krepitasyon (sürtünme sesi), genel-

likle ağız açmada kısıtlılık ve etkilenen tarafa deviasyon 

görülebilir. İleri safhalarda radyografik olarak kemikte 

yapısal değişiklikler gözlenebilir, ancak kıkırdaktaki de-

jenerasyon biyopsi veya artroskopi ile görülebilir.20,22

Poliartritler: Eklemlerin artiküler yüzeylerinde meydana 

gelen iltihapla oluşan bir  hastalıktır. Travmatik artrit 

makrotravmaların yarattığı enflamasyon sonucu gelişir. 

Enfeksiyöz artrit ise sistemik hastalıklar sonucu veya im-

munolojik cevaba bağlı olarak gelişen steril enflamatuar 

reaksiyondur. Sinoviyal membranların iltihabi durumu-

na bağlı olarak artiküler yüzeyler ve çevre yapılar kalın-

laşıp hassaslaşır. Bu şeklilde eklemde fibrozis çoğunlukla         

Bilateral gelişir.19

4. Kronik Mandibular Hipomobilite
 Alt çenenin uzun süreli ancak ağrısız kısıtlanma duru-

mudur. Çene açılmaya zorlandığı zaman uygulanan aşırı 

kuvvetler sonucu ağrı gözlenmektedir. Ankiloz: Ekle-

min artiküler yüzeylerinde  gelişen adezyonların ekle-

min hareketlerini engellemesi sonucu oluşur.20 Fibröz 

adezyonlar sonucu gelişen yada kapsüler ligamandaki 

fibrotik değişikliklerle gelişen ankiloza “Fibröz ankiloz” 

denir. Kemik hücrelerinin proliferasyonu sonucu kemik 

yapıların birleşmesi ve eklemin tam hareketsiz olma duru-

muna ise “Kemiksel ankiloz” denir.30 

Kas kasılması ya da diğer ismiyle kontraksiyon miyostatik 

ve miyofibrotik olmak üzere iki tiptir. Miyostatik kas kasıl-

ması kasın uzun süreli dinlenme pozisyonunda olması 

sonucu gelişir.19

Koronoid proçesin uzun olması ya da orada gelişen bir 

fibrozis sonucu ağız açılması sırasında arka lateral yüzeyi 

ile zigomatik proçes arasına geçmesi ile oluşan ağız 

açıklığında izlenen kronik kısıtlılıktır.19

5.Büyüme Bozuklukları
Kas veya kemikte büyümedeki kesinti ya da eksiklikler 

sonucunda TME bozuklukları gelişebilir. Kemiklerde 

izlenen yaygın büyüme bozukluklari; agenez (büyümenin 

olmaması), hipoplazi (yetersiz büyüme), hiperplazi (aşırı 

büyüme) ve neoplazidir (kontrolsüz ve yıkıcı büyüme).

Kaslarda izlenen büyüme kesintileri ise hipotorfi (zayıf 

kas), hipertrofi (uzamış ve güçlü kas) ve neoplazidir (kon-

trolsüz ve yıkıcı büyüme). Etiyoloji genellikle travmadır. 

Klinikte asimetri görülebilir, zamanında teşhis edilme-
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diklerinde yıkıcı sonuçlar doğurmaktadırlar.19 Temporo-

mandibular bozuklukların teşhis edilmesi 

Bilinçli ve iyi bir klinik muayene yapılması şarttır. Bu tür 

şikayetlerin etyolojisi çok çeşitlidir. Hekim, ancak iyi bir 

anamnez ve gerçek bir muayene ile kaslar ve refere ağrılar 

konusundaki bilgilerini birleştirerek pek çok 

nedeni ortadan kaldırabilir.31

Muayene şu aşamalarda yapılabilir:
Anamnez: TME muayenesi anamnez ile başlar. Hastanın 

başlıca şikayeti, başlangıcı, süresi, yoğunluğu, lokali-

zasyonu ve arttıran nedenler sorgulanır. Başın duruşu, 

omuzlarda asimetri var mı, hastada eski sırt ayak ağrısı 

var mı? Hastanın öz geçmişi, yapılan tedaviler, bruksizmi, 

parafonksiyonel alışkanlıkları olup olmadığı, gece uyku-

da dişlerini sıkıp sıkmadığı, sabahları yüzünde özellikle 

kulak bölgesinde ağrıları olup olmadığı sorulmalı ve bu 

konuşma sırasında hastanın psikolojik durumu hakkında 

da bir karar verilmelidir.16,31,32

Fiziki Muayene: Kafa yüz ve boyun bölgelerinde asi-

metri, travma, enfeksiyon, kas hipertrofileri varsa sap-

tanmalıdır31Ağız açma hareketi düzgün ve ağrısız mı, 

deviasyon var mı yok mu incelenir. Maksimum ağız 

açıklığında kapama hareketi izlenir, deviasyon var mı 

bakılır. Maksimum diş temasında dişlerde hassasiyet 

oluyor mu araştırılır. Lateral hareketlerde simetri olup 

olmadığına, erken temaslara bakılır.32

TME Muayenesi:
Palpasyon: Genel olarak cift taraflı orta parmaklarla 

palpe edilerek bölgeye konulmalı işaret ve yüzük par-

makları o noktanın çevresinde olmalıdır. Palpasyonda 

uygulanacak kuvvet kontrol edilmeli şiddetli olmamalıdır. 

TME palpasyonu, tragusun hemen önünden, kondil 

başları üzerinden, dış kulak yolundan palpe edilmelidir. 

Palpasyonda, ağız açıp kapattırılarak; kondillerin hare-

ketleri, simetrik olup olmadığı, ağrı olup olmadığı, tek 

taraflı mı, çift taraflı mı saptanmalıdır.31 Hastadan ağzını 

açıp kapatması, protrüzyon ve lateral hareketler yapması 

istenir. Hareketlerdeki kısıtlılık, klik veya diğer eklem ses-

leri not edilir. Ağız açma kapatma sırasında mandibula 

hareketleri düz olmalıdır. Deviasyon gözleniyorsa not 

edilmelidir.6,33-35

Oskültasyon: Eklem üzerine yerleştirilen streteskop ile 

açıp kapamada klik sesi veya krepitasyon varmı, tek taraflı 

mı, çift taraflı mı saptanır.31

Kas muayenesi: Amaç duyarlı alanları saptamak hem de 

refere ağrıları tanıyabilmektir. Refere ağrılar çoğunlukla 

kasın anatomik yapısını izler ve spastik kastan belirli bir 

uzaklıkta semptomlarını gösterir.31

1 - Temporal kas: Kafatasının yan yüzeyinden başlayıp 

koronoid çıkıntıya yapışır. Üst çene dişlerinde ve baş 

ağrısına neden olabilir.31

2 - Masseter kas: Derin kısmı zigomatik arktan başlar 

ve mandibulanın angulusuna yapışır. Bu lifler kapama 

sırasında çeneyi geri çeker. Bu lifler kulak civarında refere 

ağrılar oluşturur. Yüzeysel lifleri zigomatik arkın alt kısmın-

dan doğar angulus mandibulanın yan yüzeyinde son bu-

lur. Bu lifler üst ve alt çene posterior bölgede refere ağrı 

oluşturur.31

3 - İç pterigoid kas: Pterigoid fossadan başlayıp angulus 

mandibulanın iç yüzeyine yapışır. Lateral hareketlerde ve 

çenenin kaldırılmasında rol oynar. Refere ağrısı genellikle 

dış pterigoid, burun tabanı boğaz kondiller ve kulağadır. 

Bu kasın palpasyonu mandibulanın ramusuna yerleştirilen 

parmak ile yapılır.31,36

4 - Dış pterigoid: Superior bölümü sfenoid kemiğin infra-

temporal yüzünden başlar ve kondilin ön yüzüne yapışır. 

İnferior bölümü lateral pterigoid plaktan başlar ve superi-

or bölümle birlikte kondilde uzanır. Palpasyonu ağız için-

den yapılır. İşaret parmağı üst molarlar bölgesine kretin 

yan yüzeyine konur ve yukarı doğru palpe edilir.31

5 - Sternokleidomastoid Kas: Bu kas başı sağa ve sola 

çevirip, stabilize eder. Mastoid çıkıntıdan başlar sternum 

ve klavikulaya uzanır. Palpasyonu; her iki taraftan kulak 

memesinin altından başlıyarak boyun bitimine kadar 

yapılır.

6 - Trapezius: Üstte oksipital bölgeden başlayıp aşağıda 

skapulaya bağlanır. Omuzların kaldırılmasında rol oynar. 

Spastik hallerinde baş ağrısı yapar. Angulus mandibula 

ve çevresinde refere ağrılar oluşturur. Palpasyonu her iki 

taraftan oksipital kemik altından başlıyarak yapılır.31

Ağız içinin ve dişlerin muayenesi: Basit bir diş muayenesi 

yapmakta fayda vardır. Eksik dişler, dişlerdeki aşınmalar, 

oklüzyon bozuklukları, diş sayısı, restorasyonlu dişler, 

hazırlayıcı ortodontik durumların varlığı bize sorunun eti-

yolojisi hakkında bilgi verecektir.36

Kulak burun boğaz muayenesi: 
Kulakta yabancı cisim, enfeksiyon, farenks ve tonsillerin 

durumu izlenir.31

Laboratuvar testleri: Gerekli görülen vakalarda labo-

ratuvar testleri hekim tarafından istemelidir. Romoid 

artrit şüphesinde ilgili hekime sevkedilmelidir.

Sedimantasyon oranı: Bu değerin yükselmesi osteode-

jenaratif proçese işaret edebilir.

Kalsiyum oranı: Kalsium eksikliği araştırılmalıdır.

Ürik asid seviyesi: Hiper üremi kas spazmını başlatıcı 

nedenlerden biri olabilir.  Tiroid aktivasyonuna bakıl-

malıdır. Hipertiroidizm kas spazmına yol açabilir.37

Radyolojik muayene: TME’nin görüntülenmesinde 

radyografi teknikleri, tomografi, bilgisayarlı tomografi, 

konik ışınlı komputerize tomografi, manyetik rezonans 

görüntüleme (MRG), ultrasonografi, artrografi ve artrosko-

pi teknikleri kullanılmaktadır.38

1. Konvansiyonel radyografiler
Kolay teknikler olmaları, ışın dozunun düşük olması, aynı 

anda pek çok anatomik yapıyı göstermesi ve ekonomik 

olmaları tercih edilmelerindeki sebeplerdir.39
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Panoramik röntgen
Eklemin tek bir film üzerinde görülebilmesini sağlar. Eğer 

hastada ağız açmada problem varsa görüntüde süper-

pozisyonlar olacaktır.40,41

Lateral transkranyal grafi
Direkt radyografilerde en sık kullanılanlardan birisidir. 

Bu grafide kondil boynu gözlenemez. Eklem aralığının 

genişliği, kondil başının konumu ve kemik yüzeylerin in-

celenmesinde işe yarar. En iyi görüntü başın ve filmin ışın 

kaynağına göre 20 derecelik açı ile konumlandırılmasıy-

la oluşur. Ağız açık ve kapalı konumdayken görüntü 

alınır. Kondil ve fossanın iyi bir şekilde görüntülenmesini 

sağlar.40 - 42

Transfarengeal grafi
Eklemin medial kısmının iyi görüntülenmesini sağlar. 

Kondil boynunun görüntülenmesini de sağladığı için 

travma vakalarında sıklıkla tercih edilir.42

Transorbital grafi
TME’nin anteroposterior yönde görüntülenmesine ola-

nak sağlar.42

Sefalometrik grafi
Posteroanterior sefalogramlar mandibular yer değiştir-

menin belirlenmesinde yararlı olmaktadır.43

2. Konvansiyonel tomografi
Mediolateral ya da anteroposterior yönde görüntüler için 

eklem boyunca kondiler uzun eksene paralel ya da dik 

parçalar la eklem anatomisinin 0,5-10 mm arasında kes-

itlerinin alınmasıni sağlar. Görüntü, film ve ışın kaynağının 

birlikte hareket etmesi ile oluşur. Kemik yüzeylerinde 

görüntü çok nettir. Dezavantajı ise yüksek ışın dozu, mali-

yeti ve uygulamanın zor olmasıdır.39

3. Bilgisayarlı tomografi (BT)
Eklem yüzeylerinin ve kemik yapısının detaylı incelenme-

sine olanak verir fakat yumuşak doku çözünürlüğü düşük 

olduğu için diskin görüntülenmesinde kullanılamaz. 

Aksiyel, frontal, sagital düzlemde kesitler elde edilir ve 

TME’nin üç boyutlu görüntüsünü elde etmek için bilgisyar-

da şeklillendirilebilir.43

4. Manyetik rezonans görüntüleme (MRG)
MRG sensivitesi yüksek ve muayenede mükemmel anato-

mik detaylar verir.44 Bu teknikte hastaya iyonize radyasyon 

verilir.45 TME’in manyetik rezonans görüntüsünün isten-

mesinin en yaygın nedeni diskin yapısının ve konumunun 

belirlenmesi içindir. Sagital ve koronal plandaki imajların 

kombine edilmesiyle kondil ve disk arasındaki uzaysal il-

işkinin çok iyi bir şekilde belirlenmesini sağlar.46 Manyetik 

rezonans görüntülemedeki morfolojik bulgulara diskin 

pozisyonu ve patolojileri T1 ağırlıklı spin eko sekansı kul-

lanılarak ağız açık ve kapalı pozisyonlarda değerlendiril-

ir.47 

5. Ultrasonografi (USG)
USG ile yumuşak dokulara ait özelliklerin; eklem diskinin 

lokalizasyonu ve enflamatuar değişimlerin saptanmasın-

da kullanılır. TME sonografisi hasta için rahatlatıcı, çok 

kullanışlı, taşınabilir, hızlı ve ucuzdur. Bununla birlikte 

multiplanar inceleme mümkün değildir. TME so-

nografisinin başlıca yetersizliklerinden birisi eklemin 

medial yüzünü gözümüzde canlandıramamasıdır.48

6. Artrografi
Eklem boşluğununa radyoopak kontrast madde enjekte 

edilerek diskin görüntüsünün elde edildiği bir tekniktir. 

Artrografide disk deplasmanları, disk perforasyonu, de-

jeneratif eklem hastalığı ve sinovyal kondromatozis gibi 

patolojiler değerlendirilebilir. İnvaziv oluşu, radyasyon et-

kisi, kontrast maddeye karşı alerjik reaksiyon gelişebilme-

si ve konforsuz bir yaklaşım olması nedeniyle günümüzde 

çoğunlukla MRG kullanılmaktadır.45

7. Artroskopi
İlerlemiş dejeneratif eklem hastalıklarında; eklem yüzey-

lerinin incelenmesi ve aynı zamanda tedavi amacı ile 

eklem yüzeylerinin yıkanması ve sinoviyal mambran-

daki yapışıklıkların ayrılması için kullanılan, optik aletler 

yardımıyla uygulanan cerrahi bir tekniktir. Küçük bir in-

sizyon yardımı ile artroskop eklem boşluğuna sokularak 

tüm eklem içi yapılar görüntülenebilir.48,49

Sonuç olarak;
TME temporal kemik ve mandibula morfolojik olarak 

aynı kişide bile  sağ ve sol eklemlerin birbirlerine göre 

değişkenlik gösterdiği, kayma eksenli bileşik bir eklem-

dir10,24 Mandibular kemik ile kafatası arasında ikiz eklem 

olan TME hareketleri günlük yaşantımızda önemli rol 

oynar. Gün içerisinde çiğneme, konuşma ve yutkunma 

fonksiyonları sırasında çene eklemi, kasları ve yumuşak 

dokuları sayısız kez kullanılırlar.1

Diş hekimliği kliniklerinde TME şikayeti olan hastalara 

sıklıkla rastlanılmaktadır. Bu güne kadar uygulanmış te-

davi yöntemleri bu hastaların şikayetlerini ortadan kaldır-

ma konusunda tam çözüm olamamıştır.
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