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OZET: Bu derlemede, temporomandibular eklem hastaliklar ve
gunidmizde uygulanmakta olan gesitli tedavi yaklasimlar zerin-
de durulacaktir.
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SUMMARY: TEMPOROMANDIBULAR JOINT DISORDERS
AND TREATMENT APPROACHES. In this article temporo-
mandibular joint disorders and various treatment approaches
currently in use will be evaluated.
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GiRiS

Tarihgiler, temporomandibular rahatsizliklarin tedavisi-
nin, eski Misirhilar’la basladigini belirtmektedir (1). Artiki-
ler diske y&nelik ik cerrahi islem 1800’lerin sonlarinda,
Annandale tarafindan yapilmistir (2). 1900’lerin baslarin-
da Pringle, menisektomiyi uygulayan ilk cerrahlardan biri
olarak tarih sayfalarinda kargimiza cikmaktadir (3). Daha
sonralari temporomandibular bozukluklarin tedavisi te-
melde 2 arastirmaci tarafindan gergeklestirilmistir. Bu
arastirmacilardan ilki Costen'dir. Bir otolaringeolojist olan
James Costen, 1934 yilinda yayimladigi makalesinde,
cenede ve cevresindeki agrinin ve “liskili kulak semp-
tomlarinin” diglerdeki kapanis degistirilerek tedavi edildi-
gini soylemistir (4). Temporomandibular disfonksiyon
(TMD) tedavisinde énemli degisiklik yapan arastirmaci-
lardan digeri ise, okluzyonun &nemini vurgulayan
McCollum’dur (5).
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1950Q’lerde, cigneme kaslarinin énemi Gzerinde duran ve
primer etyolojik faktdr olarak emosyonel stresi géz éniin-
de bulunduran Schwart ve ark.lart (6), okluzyon ve TMD
arasindaki iliskiyi incelemiglerdir. 1969'da Laskin ve
ark.lari (7), agri-disfonksiyon sendromundan sorumiu
faktorler olarak kronik oral aligkanliklarin olusturdugu kas
spazminin ve yorgunlugunun (zerinde durduklart ve
TMD’de okluzyonun mekaniksel roliinii daha da vurgula-
diklari bir makale yayimlamiglardir. Néromuskiler siste-
min 6nemini belirten Jankelson (8), okluzal tedavi ve
TMD tedavisi igin temel olarak optimum néromuskiler
cene iliskileri olusturacak klinik enstirimantasyonu gelis-
tirmistir.

1970’lerin sonlarinda artrografiyi kullanan Farrar ve
McCarty (9) néromuskiler kavramlari degistirmigler ve
TMD bulgularmin ve semptomlarinin primer nedeni ola-
rak internal bozukluklara 6nem vermislerdir.

American Academy of Orofacia! Pain (AAOP), daha spe-
sifik diagnostik kriterleri olusturmak amaciyla, 1990’da
yayimladi§i rehberin daha genis kapsamlisini ve diizeltil-
mis baskisini 3 yil sonra yayimlamistir (10). AAOP’nin
1993'de yayimladigi TMD kilavuzunda asagidaki tanim,
klinik gérinta ve gérulme sikligi verilerine yer verilmistir:

1. TMD, ¢igneme kaslarini, TME'i ve iliskili yapilari, veya
her ikisini etkileyen klinik problemler dizisini ifade eden
kollektif bir terimdir.

2. TMD Klinik tablo soyledir; cigneme kaslarinda, preau-
rikilar bélgede ve/veya TME'de maniplasyonla veya
fonksiyonla genelde artan bir agri, limitli hareket araligi,
asimetrik mandibula hareketi, ve/veya locking, Kliking,
popping, veya krepitus olarak tanimlanan eklem sesleri.
3. Yaygin goérilen sikayetler arasinda, bas agrisi, kulak
agrisi, orofasial agri, ¢igneme kast hipertrofisi ve anor-
mal okluzal aginma yer almaktadir. Tinnitus, kulakta dol-
gunluk hissi ve isitme nadir gériilen sikayetlerdir.
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4. Hasta olmayan populasyonlarda yapilan cross-secti-
onal epidemiyolojik ¢alismalar, bireylerin yaklasik %
75'inde en azindan bir bulgu ve yaklasik % 33’lnde bir
semptomun bulundugunu; ancak, sadece % 5’ ila 7’sinin
tahminen tedaviye ihtiyaglar oldugunu gdstermistir. Kli-
nik raporlardan toplanan verilerde, yasamlarinin ikinci ve
dordinet on yillarinda tedavi gdrenlerde bayanlarin er-
keklere orani 1/4 ila 11/6 arasinda degismektedir.

1994’de Ulusal Saglik Enstitist (NIH), TMD ve agr lze-
rine bir konferans dizenlemistir. Konferanstan hemen
sonra Boering ve ark.lari, TMD’nin seyri lizerine yaptikla-
r1, 30 yillik bir calismayi yayimlamislardir (11). Bu ¢alis-
manin sonuglari, TMD’nin dogal seyriyle ilgili ilk longiti-
dinal sonuclardan bazilarini olugturmaktadir.

TEMPOROMANDIBULAR EKLEM

Kabaca tarif etmek gerekirse TME’ler, yiziin her iki tara-
finda, kulaklarin hemen dniinde, temporal kemigin man-
dibulayla birlestigi yerde bulunmaktadir. Viicutta hem
kayma hem de dénme hareketi yapabilen tek, essiz bir
eklemdir.

TME'nin Sert Dokulan

TME temporal kemigin mandibular fossasi ile kondil basi
arasinda olugsmaktadir. Mandibular fossa, temporal kemi-
gin zigomatik arkinin baglangicinin hemen igin tarafinda
bulunmaktadir. Artikiilasyonunun i¢ tarafinda sphenoid
cikinti, posteriorunda zigomatik arkin timpanik plate’i yer
almaktadir. Kondil basi, yuvarlak sekilli ve koronal duiz-
lemde uzun aksa sahiptir. Kondil baginin tst kismi, én-
arka yonde tam olarak yuvarlak degildir. Mediolateral
yonde uzanan hafif bir sirta sahiptir. Kondil basinin tst
ylzeyinin siiperoanterior tarafi diiz, posterostperior tara-
fi konkavdir.

Ligamentleri
1. Kapsdler Ligament

Esas olarak iki farkli ligamentten olugmaktadir; lateral
temporomandibular ligament ve medial temporomandi-
bular ligament.

Lateral temporomandibular ligament lifleri, oblik ve hori-
zontal lifler olmak (izere iki kisma ayrilmaktadir. Postero-
inferior yénde artikiler tiiberkiilden kondil boynunun pos-
terior ylzeyine uzanmaktadir. Mandibulanin arkaya ve
asagiya hareketini 6nlemektedir.

Temporomandibular Eklem Rahatsizliklart

Medial temporomandibular ligament, lateral kadar Kuv-
vetli degildir.

2. Sphenomandibular Ligament

Eklemin i¢ tarafinda yer almaktadir ve aslinda eklemden
ayridir. Ustte sphenoid ¢ikintidan baglayarak anteroinfe-
rior yonde ilerlemekte, mandibular foramende lingulaya
yapismaktadir.

3. Stylomandibular Ligament

Derin servikal fasyadan koken almakta, styloid proces-
den mandibulanin kdsesinin posterior kenarina uzan-
maktadir.

4. Lateral ve Medial Diskal Ligamentler

Artikiler diski kondile baglayan ligamentlerdir. Kollojen
bag dokusu yapisindadirlar. Bunlar, mandibulanin prot-
raksiyonu ve retraksiyonu sirasinda diskin mandibulayla
birlikte hareket etmesini saglamaktadir, diskin kondil tize-
rinden kayip gitmesini dnlemektedirler.

5. Mandibular-Malleolar Ligament
Artikiiler Disk

Eklemi, tamamiyla Ust ve alt bdlimlere ayiran yogun fib-
réz, bikonkav dokudur. Kondil ve fossa igin diizglin bir
yuzey saglamaktadir. Bitln gevresini kapsil gevrele-
mektedir. Ayni zamanda, lateral pterygoid kasin bir kismi
diskin &n bolgesine yapigmaktadir. Diskin arka kismina
yogun damar ve sinir igeren retrodiskal lamina yapigsmak-
tadir. Normal eklem fonksiyonunun meydana gelmesi
icin artikller disk, iki kemik arasinda sok absorbe edici
olarak gorev gérmektedir.

Sinovyal Membran

TME, iki bélimli sinovyal bir eklem oldugu igin kapsulin
ic ylizeyinde bulunan ve artiklilasyon ylzeylerinde bulun-
mayan sinovyal membrana sahiptir. Bu membran artiki-
lasyon ylizeylerinin kayganhigini saglayan, eklemi besle-
yen, sirtiinmeyi azaltan sinovyal siviyl salgilamaktadir.
Artikiilasyon yuzeyleri, sinovyal eklemlerde genelde bu-
lunan hiyalin kartilajla degil, fibrokartilajla kapli bulun-
maktadir.

TME'in Inervasyonu ve Damarlanmasi

TME, mandibular sinirin auriculotemporal dali ve masse-
terik dallariyla inerve edilmektedir. Kanlanmasini, stper-
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fisyal temporal arterden ve maksiller arterden saglamak-
tadir.

Kaslar

Temporalis: Agz1 kapatan kaslardan bir tanesidir. Tem-
poral kemigin temporoparietal ve temporofrontal sitirla-
rinin yukarisindan baglamakta, mandibulanin koronoid
procesine yapismaktadir.

Masseter: Agz1 kapatmaktan sorumlu ana kaslardan bir
digeridir. Derin ve ylizeyel olmak lzere iki parcasi mev-
cuttur. Ylzeyel pargasi zigomatik arkin alt kenarinin 2/3
on kismindan baslarken, derin parcasi geriye kalan
1/3'luk arka kisimdan baglamaktadir. Derin parga, ramu-
sun Ust kisminda sonlanir. Ylzeyel parga ise ramusun alt
bolimiine ve arka kenarina yapismaktadir.

Medial pterygoid: Ramusun i¢ kismindan baslayip ptery-
goid fossaya dogru uzanan, masseteri dengeleyen bir
kastir.

Lateral pterygoid: Alt ve (st olmak Uzere iki kismi vardir.
Bu parcalar birbirlerinden bagimsiz calismaktadir. Ust
parcas! artikiler diske yapisirken, alt pargas! kondil ba-
sina yapismaktadir.

TEMPOROMANDIBULAR EKLEM HASTALIKLARI

Temporomandibular eklem hastaligi (TMD), TME’i, ¢ig-
neme kaslarini ve komsu dokulari igeren bir takim Klinik
bozukluklari kapsamaktadir. Ginlimuizde, temporoman-
dibular rahatsizliklarin tanimi, siniflandiriimasi, nedenle-
ri, nasil tani kondugu ve en iyi nasil tedavi edildigiyle ilgili
tam bir fikir birligi ne yazik ki hala mevcut deglidir. GUni-
mizde temporomandibular rahatsizliklarin tanisi migren,
sinlis sorunlari, stresten kaynaklanan bas agrilari, kronik
kulak infeksiyonlari ile karistirifabilinmektedir.

Temporomandibular Eklem Hastaliklarinin  Siniflandi-
rilmasi

A. Cigneme kasi bozukluklari
B. Disk interferens ve hipomobilite bozukluklan
1. Kondil-disk kompleksi bozukluklari

a) Disk displacement (liksasyon)
b) Rediksiyonlu disk dislokasyonu
c) Reduksiyonsuz disk dislokasyonu

2. Artiktler ylizeylerin yapisal bozukluklari

a) Diskin kondile veya fossaya yapismasi
b) Diskin, kondilin ve/veya fossanin formunda bozukluk
c¢) Kondilin subliksasyonu

)
d) Spontan dislokasyon

C. Travmanin indikledigi bozukluklar (makrotravma
ve mikrotravma)

D. TME'i etkileyen inflamatuar bozukluklar
E. Mandibulanin gelisim problemleri
Disk Displasmani

TME’de yapisal sorunlar oldugunda, kondil bagi glenoid
fossa icerisinde normalden biraz daha posteriorda ko-
numlanmaktadir. Bu nedenle kan damarlan ve sinirler
Uzerinde baski olusmakta ve agri meydana gelmektedir.

Rediiksiyoniu Disk Displasmani

Reduksiyonlu disk displasmani, displase diskin, agiz agi-
lirken kondile gére normal konumuna déndugd durum-
dur. Bu durumda klicking sik gorldr.

Rediiksiyonsuz Disk Displasmani

Redlksiyonlu disk displasmaninin ilerlemesiyle ortaya ¢i-
kan durumdur. Akut ve kronik fazlar olmak Gzere ikiye ay-
rilabilmektedir. Akut fazda, diskin ve kondilin mekaniksel
disfonksiyonu, klinik olarak énemlidir. Kondiler translas-
yonun Unilateral limitlenmesidir.

Agiz acikhgr 15 ila 30 mm arasinda degismektedir. Agiz
acilirken etkilenen tarafa dogru belirgin sekilde kaymak-
tadir.

Disk displasmani ilerlerse osteoartritik degisiklikler ve de-
jeneratif eklem hastaligi meydana gelmektedir. Ayrica
TME’] destekleyen kaslarda ve ligamentlerin yapisinda
bozulma olmaktadir. Kas spazmlari, kas agrisi ve kas
kontraksiyonlarl meydana gelebilmektedir. Kas spazm-
lari, bag, boyun, sirt ve omuz agrilarina neden olabilmek-
tedir.

Etyolojisi

Temporomandibular eklem rahatsizligi, TME ve cevre
dokulari igeren cigneme sistemindeki medikal ve dental
bozukluklar ifade etmektedir. Temporomandibular eklem
rahatsizlig, siklikla, kronik, tekrarlayan, progresif olma-
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yan agri sekliyle karakterizedir (12). Temporomandibular
eklem rahatsizligi olan hastalar, sistemik durumlarla ilig-
kili problemleri ve artikiiler, néromuskuler, nérolojik, no-
rovaskiler sorunlari ve hareket bozukluklarini igeren ge-
sitli durumlardan sikayet etmektedirler (13-15).

Pek ¢ok hastada higbir belirgin neden tanimlanamamasi-
na karsin, cok sayida iligkili olmayan, altta yatan hastalik-
lar TMD semptomlarina neden olabilmeketdir. TMD etyo-
lojisinin ve patogenezinin anlasiimasi, genetik, cevresel
ve davranigsal faktorleri igeren, az belgelenmis veya iyi
anlagiimamis ¢ok sayidaki risk faktérlerince karmasiklas-

tirilmustir.

TMB'in biyolojik nedeni veya etyolojisine dair fikir birligi
mevcut deglidir (16). Hekimler ve bilim adamlari, pek ¢ok
hastada higbir spesifik neden tespit edilememesine kar-
sin ¢ok sayida birbirleriyle iligkisi olan ya da olmayan
hastaligin TMB semptomlarina neden olabiidigine inan-
maktadirlar (17-20). Ekberg, TMB etyolojilerini, okluzyo-
nu ve TME'i igeren anatomiksel nedenler; néromuskiler
nedenler ve psikojenik nedenler olmak Uzere 3 gruba
ayirmistir (21).

TMD etyolojisinin belirlenmesi, net olarak anlagilamayan
veya dokimante edilemeyen risk faktorlerinin tespit edil-
mesiyle daha da karmagik bir hal almistir. Bu risk faktor-
leri arasinda, bayan olmak, yas, hamilelik, hormon teda-
visi, yaralanma, cerrahi ve genetik yatkinlik yer almakta-
dir (20). Bununla birlikte, bunlar net bir sekilde dokiiman-
te edilememistir.

TMB’a neden olabilen faktdrler arasinda sunlar yer al-
maktadir:

- Dis sikma, gicirdatma gibi ¢ene kaslarinin hiperaktif ol-
dugu durumlarlar,

- Osteoartritis, romatoid artrit ve lupus eritematosus gibi
bir takim sistemik hastaliklar, ayrica kabakulak, mono-
niikleosis ve kizamik gibi viral infeksiyonlar,

- Gelisimsel gene bozukluklari; bu gibi durumlarda eklem
mekanigi degismekte ve TME’lere anormal kuvvetler gel-
mektedir.

- Stres; hem fiziksel hem de psikolojik degisikliklere ne-
den olmaktadir. Cene kaslarinin aktivitesini artirmaktadir.
Fizyolojik degisiklikler, kas gerginligi ve agri olusturabilir.
Ayrica stresin, TME sorunlarini tetikleme &6zelligi vardir.
- Anormal postr,

Temporomandibular Eklem Rahatsizliklan

+ Uyku seklinden kaynaklanan kuvvet gibi ceneye ek yik
bindiren aligkanliklar,

 Malokluzyon,

+ Ortodontik tedaviler; bazi arastirmacilar, ortodontik te-
davilerin eklem sorunlarina yol agtigini belirtmisken (22-
29), bazilari ortodontik tedavilerin temporomandibular
eklem problemleriyle iligkili olmadigini séylemislerdir (30-
31). diger taraftan bir kisim arasgtirmaci ise ortodontik te-
davilerden sonra temporomandibular eklem sorunlarinin
azaldigint iddia etmiglerdir (32-39). Ancak malokluzyon-
larin ve ortodontik tedavilerin TME sorunlari yaptigini ka-
nitlayan giivenilir bilimsel ¢alismalar mevcut degildir.

+ Ligament laksititesi; TME sikayetleri olan gen¢ bayan
hastalarda oldukega sik rastlanan durumdur.

- Sakiz ¢igneme gibi geneyi asin ¢alistiran aliskanliklar.
- Travmalar;

v Araba kazasi gibi nedenlerden dolayl meydana gelen
“makrotravma”

v Dis sikma veya gicirdatma aligkanliklarinin sebep ol-
dugu anormal kuvvetlerden kaynaklanan “mikrotravma”.
Bruksizm, kas agrisina ve dislerde aginmaya sebep ol-
maktadir. Ara¢ kazalarindan sonra boyunda, sirtta ve
TME’lerde yumusak doku yaralanmalari meydana gel-
mektedir. Servikal acceleration/decleration (CAD) veya
“whiplash” denilen yaralanmalar, drnegin trafik lambasin-
da duran bir araca arkadan baska ara¢ carptiginda
TME’de olusan yaralanmalar da TME bozukluklarina se-
bep olmaktadir. Burada yaralanmanin mekanizmasi $oy-
le olmaktadir; ilk anda bas ¢ok hizl bir sekilde geriye git-
mekte ve mandibula yaklasik 250 milisaniye havada kal-
maktadir. Bunun neticesinde TMFE’in ligamentlerinde,
kaslarinda ve iligkili dokularda gerilme, kanama ve artik(-
ler diskin yer degistirmesi s6z konusu olabilmektedir. Da-
ha sorraki zamanda bag yine blylk bir hizla éne hareket
ederken mandibula geride kalmakta ve bunun neticesin-
de diglerde kiriklar, TME’in posterior parcasinda hasarlar
meydana gelebilmektedir. Bu tip travmalarda dikkat edil-
mesi gereken husus, ¢genelere veya eklem bolgesine di-
rekt travmanin gelmemis olmasidir. Ayrica son dénem-
lerde dikkat ceken bir yaralanma tipi “air bag”lerin neden
oldugu TME yaralanmalaridir. “Air bag”lerin sebep oldu-
gu yaralanmalardan sonra gérilebilen sorunlar sunlardir;
TME agnisi, agiz agikhginda kisithhk, TME bdlgesinde
6dem, kapanista degisiklik. A§zin uzun sire agik tutul-
dugu durumlarda, ¢rnegin diglere yonelik iglemlerde, or-

Tiirk Ortodonti Dergisi ® 232-243 = 16 (3) Aralik 2003 = © Tiirk Ortodonti Dernegi 235



Akcan, Kocadereli

tognatik cerrahilerde, eklemde dislokasyon, ligamentler-
de yirtilma, 6dem, morluk meydana gelebilmektedir.

Tani

TMD bulgu ve semptomlarinin cesitliligi ve TMD hakkin-
daki tutarsiz bilgiler, siklikla taniyi zorlastirmaktadir.
TMD semptomlar olduk¢a degiskendir ve asagidakileri
icerebilmektedir (40):

- Fasial agri; ¢cene eklemi agrisi; siklikla boyun, omuz,
sirt agrisi velveya basagris|,

- GCene ekleminin hareketleri esnasinda popping, kliking,
grating/crackling (crepitus) sesleri,

» Cene hareketlerinde TME’lerde agri,

- Cenenin bir tarafa deviasyonu,

= Genenin kilitlenmesi,

- Sabah uykudan kalkildiginda ¢ene kaslarinda agri,

- Bazi hastalarda bas dénmesi, denge bozuklugu ve hat-
ta konvizyon sikayetleri olabilmektedir.

- Depresyon sik karsilagtlan bir durumdur. Bilimsel aras-
tirmalar agrinin bir sonucu olarak kronik agrisi olanlarin
beyinlerindeki kimyasal yapinin degistigini ve bu degisi-
min agriya sebep oldugunu gostermistir. Bazi hastalarda
uykusuzluk problemi gorulebilmektedir. Bunun sebebi,
TME agris|, veya beyindeki nérotransmitterlerde meyda-
na gelen degisiklik olabilmektedir. Bu uykusuzluk hem
agriyl, hem de depresyonu artirmaktadir.

+ Hastalarin bir kisminda “fotofobi” tespit edilmistir. Dislo-
ke olmus bir TME, gézde ve gézin arkasinda isi1ga karsi
hassasiyeti artirabilen agriya sebep olabilmektedir. Bula-
nik gérme ve goz kaslarinda titreme sikayetlerine de rast-
lanmistir.

« Tinnitus olabilmektedir. Bu duruma, gurdltiiniin fazla ol-
dugu ortamlarda bulunmak, asiri aspirin veya ibuprofen
alimi gibi durumlar da yol agmaktadir.

- Yizde ve/veya agJizda siskinlik hissi,

- Rahatsiz edici bir kapanis, kapanisin olmamasi, veya
sUrekli olarak degisiyormus gibi hissedilmesi.

TMD, anatomik olarak etyolojisine, veya gérilme sikligi-
na gore siniflandirilabiimektedir (41). TMD semptomlari-
nin siddeti de bir hayli degisken olabilmektedir. Cogu
TMD hastas| sadece hafif siddetteki semptomlardan si-
kayet ederken, daha az bir kisim hasta, daha kalici ve
hatta gl¢suzlestirici agridan sikayet etmektedir (19).
TMB'In tedavisi igin bagvurma nedenleri arasinda en sik-
likla kargilasilan sebep agridir (20, 42, 43, 44, 45).

Ayrica, fasial artromyaljiyi, TME disfonksiyon sendromu-
nu, myofasial disfonksiyon sendromunu, kraniomandibu-
lar disfonksiyonu veya myofasial agri ve disfonksiyonu
iceren agri disfonksiyon sendromlu hastalarda bulunabil-
mektedir (17).

Yukarida da dikkat ¢ekildigi gibi, TMD hastalari genelde
bu semptomlarin gcoguna sahiptir. Yaygin olarak kullani-
lan diagnostik yaklasimlar arasinda sunlar yer almakta-
dir:

1. Saglk agisindan tam bir degerlendirme yapabilmek ve
stres, bruksizm, kapanis sorunlart gibi ilgili problemleri
degerlendirmek icin medikal ve dental anamnez,

2. Myofasial kaslarin ve TME'lerin palpasyonunu, agdiz
aciklidinda herhangi bir kisitliligin bulunup bulunmadigi-
ni tespit etmek icin kullanilan &lctimleri, TME’deki her-
hangi bir kliking sesini duymak icin steteskop kullanimini,
postir incelemesini, eklem seslerinin degerlendirilmesi
amaciyla Joint Vibration Analizinin uygulanmasini iceren
fiziksel muayene.

Palpasyon

Kas agrisi genellikle kaslarin palpasyonuyla ve hastanin
agr sikayetiyle degerlendiriimektedir. Agrinin karakteri,
donuktan keskine degisen bir sekilde ifade edilmektedir.
Fonksiyonel muayenedeki ilk asama genelde ¢igneme
kaslarinin ve zaman zaman boyun ve omuz kaslarinin da
palpasyonudur. Palpasyonda, parmak uglariyla hafifce
bir basing uygulanmaktadir. Hastaya, palpasyon esna-
sinda herhangi bir agrinin olup olmadigi ve iki taraf ara-
sinda fark bulunup bulunmadigi sorulmaktadir. Hastada
siddetli adri varsa palpebral reflex bulunabilmektedir.
Normalde, masseter, temporal, lateral ve medial pterigo-
id kaslar muayene edilmektedir (46).

3. Kemik yapisini, fraktlrleri, eklem harabiyetini veya tu-
mérleri degerlendirmek icin rdéntgenlerin, bilgisayarl to-
mografinin (CT) ve magnetik rezonans goéruntilerinin
(MRYI), sintigrafilerin dahil oldugu gérintileme tetkikleri,
4. Bruksizm gibi kas veya c¢ene problemlerinin, ¢ene
hareketlerini ve kapanisi nasil etkiledigini tespit etmek
icin algi modeller.

TMD tanisi koymak igin su anda buytik oranda kabul gér-
miis, standart bir test mevcut degildir. Washington Uni-
versitesi ile birlikte NIDCR, 1992'de, arastirma diagnostik
kriterlerini (research diagnostic criteria; RDC) olustur-
mustur. RDC, diagnostik faktérleri 2 gruba ayirmaktadir;
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fiziksel faktorler ve psikososyal faktorler. Bu sistemde, fi-
ziksel faktorler, kas ve/veya eklem hassasiyeti, limitli agiz
acilimi ve eklem sesleri gibi klinik bulgulara dayanmak-
tadir. Psikososyal faktérler ise, agr ve kisitlilik, depres-
yon ve baska spesifik olmayan sikayetler gibi semptom-
lara dayanmaktadir (13. sayfa). Fiziksel faktorler de, kas
problemleri (agiz agiliminda kisithlik olsun ya da olmasin
hassasiyet), disk displasmanlari (sinirli agiz agilimi olsun
ya da olmasin rediksiyonlu ve rediksiyonsuz anterior
displasmani) ve bagka eklem sorunlari (yani, artralji ve
osteoartritis) olmak lzere siniflandiriimislardir. Psikosos-
yal faktorler, visual analog skalas Uzerinde (VAS; hasta-
larin agrilarini tanimlamalarina ve agridaki degisiklikleri
degerlendirmelerine olanak veren, 1 ila 10 arasinda nu-
maralandinimis, standardize edilmis bir élgittir) derece-
lendirilen agri siddeti ve kisitliligi, depresyon skoruyla
agiklandigi sekliyle psikolojik durumu ve TMD'yle iligkili
olmadigi disiinilen fiziksel semptomlarin (yani, gastrik,
asidite) varligi ve sikhgini icermektedir (40).

NIDCR'’ye gére, ¢cogu vakada, ¢enenin ve yiziin basit fi-
ziksel muayenesiyle birlikte hastanin semptomlarini ta-
nimlamasi, vakalarin yaklasik % 90’ininda bu bozukluk-
larin tanismi koymak igin faydal bilgi saglamaktadir. Bu-
nunla birlikte, etkin tedaviler nispeten nadirdir. Literatlre
gore sadece bir etyolojinin, TME veya gevre alanda mey-
dana gelen travmanin, kesin ve uygulanan bir tedavi yak-
lagimi vardir. Bununla beraber, son literatlirde ¢ok az sa-
yida makalede travmanin neden oldugu TMD’li hastalar-
dan bahsedilmektedir (47-48).

Yetersiz tani kriterleriyle birlikte, TMD’nin etyolojisinin ve
dogal seyrinin yeterince anlasilamamasi, hastaligin tipi-
nin belirlenmesini ve etkin tedavilerin uygulanmasini zor-
lastirmaktadir. Hastalart TMD’li hastalar grubuna sokabi-
len semptomlarin ¢esitliligi veya hastaligin gidisatinin ki-
sa sireli olabilmesi, inigler ¢ikislar gosterebilmesi veya
zamanla siddetinin artarak ilerleyebilmesi, uygulanan te-
daviye, daha énceden higte s6z konusu edilmemis farkli
bir sekilde cevap verebilen TMD hastalarinin alt gruplari-
nin bulundugunu ortaya koymaktadir.

TEMPOROMANDIBULAR EKLEM BOZUKLUKLARI-
NIN TEDAVISI

Asagida da agiklanacagi gibi TMB tedavileri 4 ana gruba
aynimaktadir.

1. Fiziksel tedavi ve yasam bigimindeki degisiklikler:

Temporomandibular Eklem Rahatsizliklarn

« Ceneyi dinlendirmek,
= Soguk ve sicak uygulanmasi,

Agnih bolgeye buhar uygulanmasi, kuru sicak uygulan-
masindan daha iyidir. Viicut sicakligindaki suyla islatil-
mis bez pargalari 20 dk agrilik bolgeye uygulanabilir. Bu-
harda sonra buz uygulanir. Agrili alana 30 sn uygulanir
ve sonra 30 sn ara verilir. Bu sekilde fasilali olarak 5 dk
uygulanabilir. Bu islem glinde 3 kez, 25 dk yapilmalidir.
Uygulamalar arasinda en az 20 dk.lik araliklar olmalidir
(46).

+ Aktif ve pasif cene egzersizleri
- Biyofeedback ve akapunktur

- Psikiyatrik tedavi

* Durus egitimi

+ Mobilizasyon

- Elektriksel stimulasyon

- Ultrason

- Lazer tedavisi

2. Farmakolojik tedavi:

< Aspirin

< Veya baska Nonsteroidal anti-inflamatuar ilaglar

< Kas gevseticiler

< Narkotikler

< Psikotéropatik ilaglar (disiik doz antidepresanlar)

< Tetikleyici noktalara lokal anestezi enjeksiyonu

< TENS (Transcutaneous electrical neural stimulation)

< Agnyr ve &demi azaltmak igin eklem icersine lokal
anestezi ve kortizon enjeksiyonu

< Multivitaminler, minareller ve dogal enzimler
3. Okluzal uyumlama:
- Splint veya stabilizasyon apareyi kullanimi

Ust ve alt ceneler ve/veya disler arasinda uygun olmayan
bir iligki varsa, hastaya gecici siireyle splintler takilir. Sp-
lintler alt cene ve kapanis stabilize oluncaya kadar alt dig-
lerin Gizerine takilir. Splintin amaci, mandibulanin maksil-
laya gore uzayin 3 dlizleminde dogru konuma geterilme-
sini saglamaktir. Splint kullanimi ile hastanin agrisinin ve
kas spazminin giderilmesi veya azaltiimasi hedeflenmek-
tedir.

Ayrica son yillarda kullanilan splintlerden biri Dr. Jim

Tiirk Ortodonti Dergisi  232-243 ¢ 16 (3) Aralik 2003 » © Tiirk Ortodonti Dernegi 237



Akcan, Kocadereli

Boyd tarafindan gelistirilen NTI-tss (Nociceptive Trigemi-
nal Inhibition Tension Suppression System) siplintidir.
Gundlz ve gece takilan 2 ayri pargadan olusmaktadir.
Bu aparey uyurken ve giin igerisinde stresin yogun oldu-
gu dénemlerde digleri ayri tutmaktadir. NTl-tss, temporal
kasin asiri aktivite gostermesini ve dolayisiyla bundan
kaynaklanabilecek agriyi dnlemektedir. Bu apareyle ¢gok
kisa siirede sonug elde edildigi iddia edilmektedir.

- Ortodontik tedaviler
- Restoratif tedaviler

4. Cerrahi:

%= Artroskopi

%= Artrosentez

== Yumusakdoku dlzeltimi
%= Eklem rekonstriksiyonu

Cerrahi, genelde diskin cerrahi tedavisini ifade etmekte-
dir. Artroskopi, eklemin tamamiyla agildigi cerrahinin ak-
sine, mimkin oldugunca az invaziv olacak sekilde, ek-
lemi gérmek ve opere etmek icin, kiiglik insizyonlardan
6zel olarak tasarlanmis aletlerin girisi ile yapilmaktadir.
Artroskopik cerrahi, diskin displase olmasini takiben geli-
sen agrih eklem hipomobilitesinde, fibréz adezyonlarin
ve artritisin tedavisinde etkin olabilmektedir. TME artros-
kopisinin, artro-scopic aletlerin limitli boyutlari ve eklem
icerisindeki kisitli hareket alant nedeniyle bir takim limi-
tasyonlari vardir. Artroskopik cerrahi bir glinlik bir islem-
dir, hasta islemden sonra evine gidebilmektedir. Artro-
sentez (lavaj) ise, eklemi basingli sivi ile temizlemek ve
anti-inflamatuar ajani enjekte etmek icin kiglk aletlerin
kullaniimasiyla yapilan bir cerrahi islemdir. Son ¢alisma-
lar, artrosentezin, artroskopik cerrahi kadar etkin oldugu-
nu géstermistir (49).

Ayrica son yillarda “Laser artroskopisi” uygulanmaktadir.
Bu islem icin, eder ki TMD'un tedavisinde cerrahi diigi-
niluyorsa ilk énce uygulanmasi gereken cerrahi islem
Laser artroskopisi olmalidir diyen hekimler vardir.
Yapilan az sayidaki arastirmada, Laser artroskopisi
uygulanan hastalarin yaklasik % 96’sinin bagka cer-
rahilere ihtiyag duymadiklari bulunmustur.

Eger yukarida bahsedilen cerrahilerden olumlu netice
alinamamissa, o zaman TME artrotomisi (open-joint
surgery) uygulanmaktadir. Siddetli kemik ya da fibréz do-
ku adezyonunun (Eklem ankilozu), timérlerin, konserva-

tif tedaviye yanit vermeyen agrili rediiksiyonsuz disk dis-
lokasyonunun tedavisinde uygulanabilmektedir. TME art-
rotomisi, adezyonlarin ¢ikartilip alinmasindan, diskin
seklinin dizeltiimesine, normal konuma getiriimesine ve
eklemi olusturan yapilarin yerine implant uygulanmasina
kadar genis bir uygulama alanini kapsamaktadir. Re-
konstriksiyon amaciyla Vitallium artikller eminens imp-
lanti, Vitallium ramus implanti ve akrilik kondil basi imp-
lanti, kikirdak ve kemik greftleri kullanilabilinmektedir.
Bahsedilen implantlar 30 yildir kullaniimaktadir. Fiziksel
tedavi, ilag kullanimi ve splint tedavisi cerrahi sonrasi iyi-
lesme déneminin dnemli komponentleridir.

Pek ¢ok tedavinin yararlari olmasina karsin; hicbir tedavi
en iyi sonucu vermemektedir. Temporomandibular eklem
rahatsizliklar genellikle cerrahi digi tedavi sekilleriyle dii-
zeltiimektedir. Agri kontrol altina alinmakta, yeniden nor-
mal ¢ene hareketleri saglanmakta, ¢igneme diizeltiimek-
tedir. Klinik vaka ¢aligmalari, TMD’u olan hastalarin bi-
ylik kisminin konservatif tedavilere cevap verdigini orta-
ya koymustur (49). Basarili tedaviden sonra bile, bazi
semptomlar tekrar ortaya ¢ikabilmektedir. TMD’un neti-
cesinde kronik agrisi olan hastalarin ufak bir kisminin te-
davisi ¢ok daha karmagiktir. Kronik agrinin sonucu ola-
rak bu insanlarda ortaya ¢tkan ruhsal ve davranigsal bo-
zukluklarin tedavisi daha kapsamli tedavi prosedirini
gerektirmektedir.

TMD’u bulunan hastalarin egitimi tedavinin basarisi agi-
sindan ¢ok &nemlidir. Bunun iki nedeni vardir; birincisi
anksietinin azaltilmasidir. Anksiete kaynagi problemin
hizla ilerlemesine ve dokularda yikima sebebiyet ver-
mektedir. Ayrica anksiete, gelecekte ¢cok daha fazla agri-
ya ve fonksiyon kaybina sebep olacaktir. [kinci neden,
egitimdir. Neler yapmasi ve yapmamas| konularinda has-
taya saglam bir temel kazandirmaktadir.

Hastalarimiza, nelere dikkat etmeleri, nasil davranmalari
gerektigini soéylemeliyiz. Bu onerilerimiz su maddeleri
icerebilmektedir (40, 63);

+ Sakiz asla ¢ignenmemeli,

« Tedavinin baslangi¢ fazinda, dzellikle semptomlar aktif
iken hamburger, corba, bebek mamasi gibi yumusak di-
yetle beslenilmeli,

« Bitlin yiyecekler kigik pargalara bolinmeli, agzi ¢ok
fazla agmamaya dikkat edilmeli,
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- Et gibi sert ve uzun siire gignenmesi gereken yiyecek-
lerden uzak durulmali,

- Arka diglerin arasina buz kiipl benzeri herhangi bir
madde konulup agizda tutulmamali,

- Digler sikilmamali, yanaklarin ici ve dudaklar isirilma-
mall,

- On dislerle i1sirma iglevi yapiimamali,

- Esnerken agiz agikligina dikkat edilmeli,

- Asiri konugmak gibi ceneyi yoracak aktiviteler yapiima-
mall,

- Sirt Ustl uyumaya calisiimali, yiz Gst yatiimamali,

- Birseyler okurken, TV seyrederken eller ¢enenin altina
konmamali,

- Agir esyalar kaldirilmamall, agir islerden kaginiimali;
bu tip eylemler vicut dengesini bozabilecegi i¢in ¢ene
kaslarinin uyumunu bozabilmekte ve mevcut semptomla-
rin artmasina sebep olabilmektedir.

+ Dustk yagl diyetle beslenilmemeli. Protein orani ylk-
sek diyet ile beslenilmeli. Vitamin preparatlari kullaniima-
I. Haglanmis yiyecekler tercih edilmeli.

- Dis stkma ve gicirdatma aligkanliklarindan kurtulmak
icin dudaklar birlesik ve disler ayr! tutulmalidir. Hastanin
bunu iyice 6grenmesi ve uygulamasi gerekmektedir. Bu
basit uygulama, gergin kaslar olduk¢a rahatlatacaktir.

TMD'nin etyolojisinin tam olarak anlasilamamast ve ¢ok
degisik klinik belirtilerinin olmasi nedeniyle, TMD tedavi-
sinde, dishekimlerinden tutunda maksillofasiyal cerraha,
biyofeedback uzmanlarina kadar farkli dallarda uzman-
lasmis pek cok kisi gérev yapmaktadir. Aslinda, tedavi
sekli, tedaviyi yapacak kisinin uzmanhk alanina gére,
probleme bakis agilarindaki farkliliklar nedeniyle degisi-
yor gibi gérinmektedir. Bunun sebebi, uzmanlar arasin-
da, TMD tedavisi icin fikir birliginin olmayisidir. Yapilan
arastirmalarda, TMD’li hastalarin tedavi igin, akapunktur
uzmanlarinin, KBB doktorlarinin, psikologlarin, nérolog-
larin, aile hekimlerininin, romotologlarin, fizyoterapistle-
rin, psikiyatristlerin yer aldigi ¢ok sayida, ¢cok degisik
alaniarda uzmanlagmis kisilere basvurduklar tespit edil-
mistir (50-52).

Klinisyenlerin ve arastirmacilarin ¢ogu, giderek, TMD’li
hastalarin tedavisinde daha konservatif, geri dénis olasi-
hginin daha fazla oldugu yaklagimlari tercih etmeye bas-
lamiglar ve tedaviye uygun cevap alinamazsa daha inva-
ziv yaklagimlari uygulamayi uygun gérmuslerdir (53-54).

Temporomandibular Eklem Rahatsizliklart

1996'da, Ulusal Saglik Enstitlleri'nin yapmis oldugu bir
panelde, TMD icin herhangi bir tedavinin etkinlik g&ster-
medigi ve invaziv mildahalelerin, ézellikle dis yapisini ve-
ya ¢ene pozisyonunu daimi olarak degistiren cerrahinin,
dikkat gerektirdigi sonucuna variimistir. Bu nedenlerle,
panelde, hastalarin blyik bir kismi i¢in non invaziv tek-
niklerin kullaniimasinda yarar oldugu belirtilmistir. Daha-
s, bdyle noninvaziv tedavilerin basarisiz oldugu, kronik
ve dnemli fonksiyon bozuklugu olan hastalarin kiiguk bir
ylzdesinde cerrahi midahalenin gerekli olabildigi sonucu
ortaya ¢ikmistir.

TMD etyolojisini, dogasini ve tedavi ydntemlerinin etkinli-
gini belirlemek amaciyla Lewin Group’un yapmis oldugu
arastirmada asagidaki sonuglara ulasilmistir (40):

TEMPOROMANDIBULAR DISFONKSIYON

1. Etyoloji belirli degildir: TMD’un biyolojik nedeni veya
etyolojisi Uzerine herhangi bir gériis birligi yoktur. Klinis-
yenler ve biyomedikal bilim adamlari, pek ¢ok hastada
herhangi bir spesifik neden tanimlanamamasina karsin,
ilgili, altta yatan bircok hastahgin TMD semptomlarina
neden olabildijine inanmaktadirlar. Dahasi, bir TMD has-
tasi, ayni zamanda meydana gelen bu durumlardan bir
veya bir kagina sahip olabilmektedir. TMD etyolojisinin
anlasiimasi, yeterince belgelenemeyen veya belirlene-
meyen, cinsiyet, yas, hamilelik, hormon tedavisi, yaralan-
ma, cerrahi ve genetik yatkinlik gibi risk faktdrlerinin belir-
lenmesiyle karmasiklagsmistir.

2. Dogal gelisimi net degildir: TMD’un dogal geligimiyle il-
gili bilgi sinirli ve tartismalidir. TMD semptomlari zaman-
la artabilmekte ve azalabilmekte ve siddetli uzun dénem
etkiler olmaksizin kendiliginden dlzelebilmektedir.
TMD’un dogal gelisiminin dogru anlasiimasi icin yillarca
semptomlu hastalarin takip edildigi az sayida longitidinal
calisma vardir. Bu anlasiimadan, TMD tedavilerinin net
etkisini gdstermek daha gugtir.

3. Kesin tani koydurucu kriterlerdeki yetersizlik: TMD isa-
ret ve semptomlarindaki blyiik gesitlilik ve TMD ile ilgili
tutarsiz bilgiler tani koymayi siklikla zorlastirmaktadir.
TMD semptomlarinin blyik cesitliligi, anatomik olarak
etyolojisine veya tablonun sikhgina goére siniflandirilabi-
linmektedir. Cogu TMD hastasi, sadece hafif semptom-
lardan sikayet ederken, daha kic{k bir orani, daha kalici
ve siddetli fonksiyon kayiplarindan ve agridan sikayet et-
mektedir. Dahasi, TMD'yi belirlemek igin su anda buyuk
oranda kabul gérmis, standart bir test yoktur. Mevcut di-
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agnostik kriterler standart klinik pratigine iyice entegre
edilmemistir.

4. Tedavi yaklasimlarindaki varyasyon: TMD tanisindaki
belirsizlik, diagnostik islemlerin bir tipinin kullanimina ve
maliyetine katkida bulunmaktadir. Degisik klinik tipleri ve
iyice anlasilamamis etyolojisi, degisik dallarda ¢aligan
cesitli uzmanlarin TMD tedavisiyle ugrasmasina sebep
olmustur. Aslinda tedavi se¢imi, danigilan uzmanin hangi
dalda calistigi ile ilgili gibi gdriinmektedir. Sonug olarak,
pek ¢ok hasta, kesin bir tani ve etkin bir tedavi i¢in, Gcreti
ylkselten ve potansiyel olarak zararli tedavi etkilerini or-
taya ¢ikartan detayli arastirmalara katlanmaktadir.

5. Zararl etkilerle ilgili kaygilar: TMD tedavilerinin her-
hangi birisinin potansiyel zararl etkileri, bagka TMD teda-
vilerine gére saglayabildigi yararlarla kiyaslanmalidir. in-
vazivlik, bir miidahalenin, dislerin, yumusak dokularin ve
¢enelerin yapisinda ve pozisyonunda daimi degisikliklere
neden olma 6zelligini ifade etmektedir. Daha invaziv te-
davilerin cesitli formlarint igeren bazi tedaviler, daha sid-
detli agri, sekil bozuklugu ve bagka kétl etkilere neden
olabilmektedir. Cogu TMD hastasi igin belirli tedavilerin
GstinlGgina gosteren kesin bulgulari yetersizlidi nede-
niyle, cogu klinisyen ve arastirmaci, TMD’li cogu hastayi
tedavi etmek i¢in konservatif, sonuglarin geri dénebildigi
yaklagimlari uygulamay! ve basarisizlik durumunda daha
invaziv tekniklerin uygulanmasi gerektigini séylemisler-
dir.

6. Sonuglan degerlendirmedeki tutarsiziik

7. Tedavi etkinligini belilemedeki durumlar

8. TMD tedavilerine dair elimizde nispeten az verinin, bil-
ginin varlgi

9. Fiziksel tedavi ve yasantida degdisiklik: Fiziksel tedavi
ve yasam biciminde degisiklik lzerine yapilan arastir-
ma, bazi tedavi sekillerinin agriyr azaltmaya ve fonksiyo-
nu artirmaya yardimci olabildigini ortaya koymaktadir
(40).

10. Farmakolojik tedavi: 1996'dan sonra yayimlanan hic-
bir galisma TMD’nin farmakolojik tedavisiyle ilgili olumlu
sonuglarin olugtugunu ortaya koymamaktadir (40).

11. Okluzal tedavi: Okluzal tedavinin faydalarini incele-
yen arastirmalarda, hastalarin agrilarinda azalma ve
fonksiyonlarda artis oldugu bulunmustur. Genelde, bu
calismalar, cesitli splintler veya apareyler kullanan hasta-

larda baglangica gbre énemli denilebilecek iyilesmelerin
oldugunu gdstermektedir (40).

12. Cerrahi: Artroskopi ve artrosentez gibi cerrahi teknik-
lerle tedavi edilen hastalarin istendigi arastirmalarda,
hastalarin istatistiksel olarak anlamli derecede diizelme
rapor ettikleri bulunmustur (40).

Hastaligin  Seyri

TMD’nin dogal seyri ile ilgili bilgi, sinirli ve tartismalidir.
TMD semptomlari zamanla artabilmekte ve azalabiimek-
tedir. TMD’nin seyrinin anlagiimasi igin gereken, semp-
tomlu insanlarin yillarca takip edildigi ve incelendigi lon-
gitudinal calismalar yetersizdir. Hastaligin dogasi anlasil-
madan TMD tedavilerinin net etkisini géstermek daha
zordur.

TMD bulgulari ve semptomlari siklikla, gegicidir, siddeti
degiskendir ve zamanla kendini sinirlandirmaktadir. Da-
ha yasli erigkinlerde az olan bulgular ve semptomlar,
énemli uzun dénem etkiler olmaksizin diizelebilmektedir
(19, 21, 55-57). Little, TMD bulgularinin ve semptomlari-
nin daha siddetlenecegini ve bazen ¢dziilemez problem-
ler halini alacagint sdylemistir (58).

Prospektif bir calisma, rediksiyonlu disk displasmani
olan hastalarin yaklasik olarak % 76’sinin 2.5 yil igerinde
ya asemptomatik hale geldigini ya da iyilestigini gdster-
mistir (59). Benzer sekilde, baslangigta cerrahinin di-
sinda bir tedavinin uygulandidi 99 hastanin 33 yillik takip
ddnemini kapsayan bir arastirmada, tedaviden sonraki ilk
birkag yilda, TMJ osteoartritisinin ve internal bozuklugu-
nun esas bulgularinin 6nemli derecede azaldigi, ancak
bundan sonra birkag degisikligin meydana geldigi bulun-
mustur. Yazarlar, bu bozukluklarin eninde sonunda pasif-
leseceg@i sonucuna varmiglardir (60).

Son zamanlarda yapilan bir taramada, redlksiyonsuz
anterior disk displasmanina ait bulgularin ve semptom-
larin, hastaligin dogal seyri icerisinde hafifleme egilimin-
de oldugu sonucuna varmiglardir (61). Dahasi, bu aras-
tirmacilar, TMD semptomlarinin ilerleme oraninin kesin
bir sekilde ortaya konmadigini ve hastalarin, durumun
daha da kétulesme riskine sahip olup olmadiklarinin net
olmadigini gostermiglerdir. Bu nedenle, bagka klinisyen-
lerle ve aragtirmacilarla uyumlu olarak, bu bilim adamlari
da bu problemlerin tedavisinde konservatif ve geri doni-
sUmlU yaklagimlarin uygulanmasini énermislerdir (54).
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Epidemiyolojik ¢alismalar, TMD hastalarinin ¢ok degisik
bulgulara ve semptomlara sahip olduklarini ve bu hasta-
larin ¢cok kigtk bir kisminin TMD’den kaynaklanan so-
runlar nedeniyle tedaviye bagvurduklarini gdstermistir
(43). Vakalar arasindaki dnemli farkliliklar, TMD tanisini
zorlastirmaktadir. Klinik aragtirmalar, bayanlarin, ézellik-
le de 25-44 yaslan arasinda olanlarin,erkeklere oranla 3
kat daha fazla TMD tedavisi gordiklerini ortaya koymus-
tur (15, 17, 62).

Sonug olarak;

Guntmuzde TMD tedavisinde kullanilan tekniklerin etki-
lerini degerlendirmek icin olusturulmus, dinya ¢apinda
tam olarak kabul gérmus uniform bir degerlendirme krite-
ri meveut degildir. Bu nedenle tedavilerin zararl ve fay-
dali etkilerini guvenilir sekilde degerlendirmek séz konu-
su degildir. Uyguladigimiz tedavilerin, en son gelismelere
gore tasarlanan mekaniklerin hastalarimizda ne denli ba-
sarili olacagini énceden tahmin etmek oldukga gugtir.
Ozetle, TMD hastalarinda, teshisi dogru koymak ve her
zaman geri donls olasihdinin fazla oldugu yaklasimlarla
tedavimize baglamak, gerektiginde invaziv teknikleri ter-
cih etmek uygun olacaktir.
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