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TEMPOROMANDIBULAR EKLEM _
RAHATSIZLIKLARINDA KONSERVATIF TEDAVI
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Temporomandibular eklem (TME), dis kulak yolunun anteriorunda konumlan-
mis kompleks yapida olan sinoviyal bir eklemdir ve mandibular fossa ile man-
dibula kondili arasinda yer almaktadir (1). Temporomandibular bozukluklar,
tarihte ilk kez 1930’larda, otolaringolog Costen’in kulak agris1 ile TME'yi iligki-
lendirmesiyle popiilerlik kazanmis ve daha detayli arastirilmaya baslanmistir (2).

TMEyi ve ekleme komsu yapilari igerisine alan klinik problemler, “temporoman-
dibular bozukluklar” olarak degerlendirilmektedir (3).

Bu kompleks yapinin tek bir tedavi secenegi bulunmamaktadir. Multifaktoriyel
bir etyolojiye sahip olan TME rahatsizliklarinda amag 6ncelikle etkeni belirlemek
ve dogru bir teshis ile uygun bir tedavi uygulamaktir. Tedavi planlamasini hasta-
ligin aktivitesi, hastaligin evresi, eklem rahatsizliginin dejeneratif olup olmadig:
birinci derecede etkilemektedir. Tedavi yontemlerinden hangisi segilirse segilsin
tedavi sonunda amag; agr1 kontrolii, eklem fonksiyon kapasitesindeki artis ve ek-
lemin daha ileri ytkimlardan korunmasinin saglanmasidir (4).

TME rahatsizliklari, intraartikiiler patolojik durumlardan kaynakli olabile-
cegi gibi, ekstraartikiiler problemlerden de koken alabilmektedir. Intraartikiiler
kaynakli patolojik durumlar ¢ogunlukla, konvansiyonel, non-invasiv veya yari
invasiv yaklagimlarla basarili bir sonuca ulasabilirken, ancak yetersiz kalindig:
durumlarda cerrahi yontemlere bagvurulmaktadir(5).

Temporomandibular eklem bozukluklarinin tedavisinde konservatif tedavi
yaklasimi olarak asagidaki yontemler kombine edilerek kullanilmaktadir;
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1) Davranigsal Tedavi
2) Splint Tedavisi
3) Fizik Tedavi

o Sicak ve soguk termal terapiler

o Ultrason (US)

o Biofeedback

o  Akupunktur

o Diisiik doz lazer tedavisi (LLLT)

o Transkiitanoz elektriksel sinir uyarimi (TENS)
*  Yumusak doku mobilizasyonu (masaj)

4) Farmakoterapi
5) Intraartikiiler ve Ekstraartikiiler Enjeksiyonlar
6) Botulinum Toksin Uygulamalari(3)

DAVRANISSAL TEDAVI

Temporomandibular bozukluklarin tedavisinin en 6nemli kismini hastalarin bil-
gilendirilerek farkindalik kazanmasi olusturur, ¢linkii tedavinin basarisi; hasta-
larin motivasyonuna ve adaptasyonuna baglidir. Oncelikle mevcut rahatsizlikla
ilgili hasta, tibbi ve anlasilmasi zor kelimelerden uzak bir sekilde, detayli olarak
bilgilendirilmeli ve bir farkindalik olusturulmalidir. Hastaya parafonksiyonun,
TME ve stogmatognatik sistem tizerine negatif etkileri anlasilir bir dille anlatil-
malidir. Hasta eklem bolgesine gelecek kuvvetlerin azaltilmasi konusunda egitil-
meli ve hastaya tedavinin bir pargas: oldugu bilinci aktarilmalidir(6).

Baslangig tedavisi olarak kabul edilen davranissal tedavi yonteminde, yumu-
sak diyetin 6nemi, sakiz ¢cignenmemesi gerektigi, ekleme ekstra yiik verecek ey-
lemlerden uzak durmalar1 gerekliligi anlatilmalidir. Bu bilgilendirmeler tek bir
sefer degil kontrol ve islem seanslarinda mutlaka tekrar edilmelidir. Aksi halde
tedavi akiginin konservatif tedaviden daha invaziv yontemlere dogru y6n alacag:
ifade edilmelidir.

Temporomandibular bozukluklarin bircok nedeni olsa da temel etyolojisinde,
genellikle psikolojik etkenler oldugundan bu hasta grubuna yeterli zaman ayiril-
malidir. Hastanin sikayeti sabirla bastan sona dinlenilmeli ve anamnezine kendi
ifadeleriyle yazilmalidir. Bu seanslar ne kadar basarili gegerse hastanin tedaviye
verecegi yanitta o derece olumlu olacaktir(7).

Temporomandibular eklem bozuklugu (TMB) olan her hastaya koruma prog-
ramu bilgisi verilmelidir.
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o Yumusak diyetle beslenmek, sert yiyeceklerden uzak durulmal,

o Utfak lokmalar halinde, olabildigince ¢ift tarafli ¢igneme yapmak

« Parafonksiyonel davranislardan (sakiz ¢ignemek, kalem 1sirmak, parmak em-
mek, bruksizm) uzak durmak

o Esnerken, giilerken mandibulay: desteklemek.

o Postiir bozukluguna dikkat etmek,

Bu basit fakat temel olan maddelere dikkat edildigi taktirde relapslarin azal-
mas1 beklenmektedir. Bu sebeple hastalar en basit ve masum tedavi yonteminin
bu dnerilerle bagladig1 hususunda bilgilendirilmelidir(8).

SPLINT TEDAVISi

OKkliizal splintler, sert ya da yumusak akrilikten yapilan, tam okliizal temas sag-
layan, ¢ikarilabilir apareylerdir. Klinik uygulamalarda, stabilizasyon splinti (kas
gevsetici), anterior repozisyon splinti, pivoting splint, yumusak splint, anteri-
or-posterior 1sirma plag1 gibi gesitli splintler kullanilmaktadir (9). Tedaviyi etki-
leyen 6nemli etkenler ise hastaya uygun splint se¢imi, uygulanmasi ve hastanin
uyum saglamasidir (10). Uygulanan splintler periyodik olarak kontrol edilmeli ve
gerektiginde modifikasyonlar uygulanmalidir (11).

Stabilizasyon Splinti

Bu splintle sadece vertikal boyut arttirilmaktadir. Cogunlukla hiperaktif kas prob-
lemi bulunan hastalarda basar1 elde edilmektedir. Bruksizmi olan, lokal kas hassa-
siyeti ve kronik miyaljisi olan hastalarda endikedir. Artan eklem yiikii ile birlikte
sinoviyal membran sikisir, sinoviyumun lubrikasyon ozelligi azalarak enflamas-
yon, agr1 ve eklem hareketliginde kisitlilik olugur. Stabilizasyon splintlerinin bun-
larin 6niine gegtigi yapilan caligmalar ile ortaya ¢ikmistir (12, 13). Splint varken
hastanin konusmasinin engellenmemesi ve az goriiniir olmasi bu splint tiiriiniin
onemli avantajlarindandir. Stabilizasyon splinti kullaniminda, ¢ogunlukla 3 hat-
tanin sonunda vakalarin semptomlarinin ortadan kalktig1 gozlenmistir (14).

Anterior Repozisyon Splinti

Mandibulay: interkuspal pozisyondan daha anteriorda konumlandiran bir splint
tiriidiir. Tedavide ama¢ mandibular pozisyonu kalic1 ve devamli olarak degistir-
mek olmamakla beraber mandibular fossada daha iyi bir kondil - disk iliskisi
kurmaktir. Doku adaptasyonu kazanildiktan sonra splint kullandirilmaz ve kon-
dilin semptomsuz olarak kazandirilmis yeni olusmus fibrotik dokular iizerinde
fonksiyon gormesi amaglanir. Disk deplasmanlari, diske bagh bozukluklar, eklem
sesleri, kronik kilitlenmeler ve inflamatuar bozukluklarda endikedir. Genellikle
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6-12 hafta kadar kullandirilmasi 6nerilmektedir. Uzun dénem kullanimi iyatroje-
nik, geri doniistimsiiz okliizal patolojilere sebebiyet verebilmektedir (9).

Anterior Isirma Plag:

Maksillaya uygulanan, sadece mandibular keserlere temas halinde olan sert akri-
likten yapilan bir splint tiiriidiir. Posterior digleri birbirine temas etmez, boylelikle
okliizal sebeplerden kaynaklanan miyospazmlar ortadan kaldirilmis olur. Ancak
uzun donem kullanimi anterior diglerde agiklik meydana getirebilecegi sebebiyle
Onerilmemektedir (9).

Posterior Isirma Plagi

Mandibular disler tizerine konumlandirilir. Vertikal boyutu degistirerek mandi-
bular repozisyonu saglar. Vertikal boyutunda siddetli kayb1 olan ya da mandibu-
lanin anterior konumlanmasinda 6nemli degisiklikler yapilmasini gereken hasta-
larda endikedir (15).

Pivoting Splinti

Pivoting splinti interartikiiler basincin azaltilmasi amaciyla ile kullanilmaktadir.
Agzin her bir bolgesinde tek dis kontagi hedeflenir. Bu kontagin miimkiin dere-
cede posteriorda olmasi onerilir. Osteoartrit tedavisinde kullanilabilecegi ve bir
haftadan daha uzun bir siire kullanilmamasi gerektigi belirtilmistir (9).

Yumusak Splint

Cogunlukla maksillaya uygulanan esnek bir materyalden iiretilen bir splint tiiri-
diir (14). Yumusak splint kullanan hastalarda, bu splintin bruksizm oranini arti-
rabilecegi ve bu sebeple de semptomlarin akutlasabilecegi belirtilmistir (16, 17).
Bunun yani sira bir bagka ¢aligmada ise yumusak splint kullaniminin 4 ay kulla-
nimdan sonra semptomlar1 6nemli 6l¢tide azalttigini bildirmistir (18). Bu konuda
bir fikir birligi bulunmamaktadir.

FiZiK TEDAVI

TME hastalarina uygulanan fizik tedavideki temel hedef iskeletsel - kassal agrila-
rin azaltilmasi ile doku iyilesmesinin aktifleserek mandibulanin normal fonksi-
yonunu ulagmasidir. Bu dogrultuda sicak ve soguk kompres iceren termal terapi-
ler, akupunktur, diisitk doz lazer tedavisi, transkiitanéz elektriksel sinir uyarima,
ultrasound, gibi fizik tedavi yontemleri uygulanmaktadir (19).Is1, lokal dolagimi
arttirmasi nedeniyle tipta en sik basvurulan fizik tedavi aracidir. Temel lokal et-
kiler olarak vazodilatasyon, metabolizma aktivitesi ve viskoelastisiteyi arttirarak
kas spazmini ve agriy1 azaltmasidir. Sicak kompres ile kas tonusu azaltilir ve ka-
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sin gevsemesine olanak saglanir. Soguk kompres ise daha ¢ok travma ve cerrahi
islemlerden sonra onerilen en 6nemli adimlardan biridir. Béylece inflamasyonu
baskilanir ve analjezik etki saglanir. Ayn1 zamanda kas spazmi ve 6demi azaltir
(20).

ULTRASON

Kas ve iskelet sistemi rahatsizliklarinda agrinin, sislik ve hareket kisitliliginin
azalmas! ultrason kullanimi ile miimkiindiir. Ultrason sayesinde dokuda elde edi-
len 1s1ile doku esnekligi arttirilarak analjezi amaglanir (14).

BIOFEEDBACK

Bilingli ya da bilingsiz, vakaya ait olan normal veya anormal fizyolojik durumlarla
ilgili cogunlukla elektronik aparatlarla ve siklikla belirli bir siddet oraninda, isitsel
ya da gorsel sinyaller iletilerek bilgi veren, béylelikle vakanin fonksiyonlarinin bi-
lincinde olmasini ve bunlari istemli olarak kontrol edip degistirebilmesine olanak
veren, bunu amaglayan bir tedavi segenegidir (21).

Akupunktur

Geleneksel Cin tedavi yontemlerinden biri olan akupunktur viicut enerjisinin
toplandigina inanilan noktalara ince ignelerin yerlestirilmesiyle endorfin salini-
mi1 olusturulmasina dayanan bir tedavi secenegidir. Bu lokal tedavi yonteminin
kas iskelet orijinli agrilarin tedavisindeki etkinligi hakkinda sinirli ¢aligma vardir
1).

DUSUK DOZ LAZER TEDAVISi (LLLT)

Non-invaziv tedavi yontemlerinden biri olan diisiik enerjili lazer terapisi kronik
veya akut kas iskelet sisteminden koken alan agrilarin tedavisinde uygulanan
giincel bir tedavi segenegidir (22). Hem dokularin ¢aligmasini uyararak biyosti-
miilator hem analjezik ve anti-enflamatuar etki gostermektedir (23).

TRANSKUTANOZ ELEKTRIKSEL SiNiR UYARIMI (TENS)

Temporomandibular diizensizliklerin lokal tedavisinde kullanilan bir diger yon-
tem de transkiitandz elektriksel stimiilasyondur. Konvansiyonel (geleneksel)
yontem, akupunktur uygulamasina benzeyen TENS, kisa-yogun TENS, patlayici
(burst) TENS ve modiile edilmis TENS yontemi olmak {izere bes farkli metodu
vardir. Genellikle 100hz’in altindaki elektrik dalgalar1 tedavi i¢in kullanilir ve ag-
risiz bir sekilde parestezi etkisi olusturarak tedavi saglanir. TENS’in bagar1 ora-
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n1 uygun elektrot kullanimiyla ve yerlesimiyle iligkilidir. Kalp pili olan vakalarda
elektriksel uyarilar kardiyak pacemaker’in mekanizmasini bozabilecegi sebebiyle
kontrendikedir (24).

YUMUSAK DOKU MOBILiZASYONU (MASA] TEDAVISI)

Hasta veya fizyoterapist tarafindan agrili kasa uygulanan bir tedavi yontemidir.
Kas masaji ile miyofasiyal agr1 azalir ve kas mobilitesi artar. Yapilan ya da ve-
rilen egzersiz programlarinin ¢ogu, kas koordinasyonunu gelistirmek, kaslar:
gevsetmek, mandibulanin hareket miktarini arttirmak ve kaslar1 kuvvetlendir-
meyi amaglar. Her hastaya 6zel planlanan egzersiz programlari; gevseme, germe,
rotasyon gibi uygulamalar1 barindirir. Rediiksiyonsuz disk deplasmani bulunan
hastalarda germe egzersizleri posterior ligamanlarda perforasyon olusturabilir, bu
yiizden bu hasta grubunda germe egzersizlerinden uzak durmak gerekir (24).

Farmakoterapi

Temporomandibular bozukluklarda, farmakoterapinin temel amaci vakalarin
semptomlarinin ortadan kaldirilmasini saglamak ve altta yatan hastalig: iyilestir-
mektir. TME hastaliklarinda agrinin ortadan kaldirilmasi ve mevcutsa inflamas-
yonun ge¢mesi amaciyla analjezikler (non-steroid antiinflamatuarlar ve narko-
tikler), kortikosteroidler, antidepresanlar ve kas gevseticiler 6nerilmektedir. Bu
ilaglar bazi durumlarda tek basina etkili iken, bazi1 vakalarda diger tedavi metot-
larryla kombine uygulanmaktadir (3). Antidepresan ilaglar yogun agris1 olan has-
talarda her ne kadar ise yarasa da selektif serotonin geri-alim inhibitérleri (SSRI)
regete edilirken dikkatli olunmalidir. Bu grupta nadirde olsa SSRI kullanimu ile
tetiklenen bruksizm vakalar bulunmaktadir (25).

Intraartikiiler ve Ekstraartikiiler Enjeksiyonlar

TME rahatsizliklarinda eklem igine ya da ¢igneme kaslarina lokal enjeksiyonlar
uygulanabilmektedir. Agrili kaslara, tetik noktalara ya da intraartikiiler yapilan
anesteziklerin enjeksiyonu tanida yardimci oldugu gibi tedavide de yardimei ol-
maktadir. Tetik nokta enjeksiyonunda kasta agrinin en belirgin ve en yogun ol-
dugu bolge tespit edilerek bu noktaya yelpaze formunda enjeksiyon uygulanir
(Resim 1).

Lokal anestezik ya da serum fizyolojik gibi maddelerin disinda herhangi bir
madde vermeksizin sadece enjektor ile tetik noktalarin giderilmesi, yani kuru en-
jeksiyon tekniginden de faydalanilabilmektedir (26). Intraartikiiler enjeksiyonda
kullanilan maddeler, endikasyona bagli olarak serum fizyolojik, hyaluronik asit,
steroid, ve anestezik madde olarak uygulanabilmektedir. Steroid enjeksiyonu ol-
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dukga dikkatli yapilmali ve sadece diger tedavilere yanit alinamayan durumlarda
uygulanmalidir. TME’ deki deformasyona bagli olusan agrinin 6nlenmesi igin
hyoluronik asit enjeksiyonu da uygulanabilmektedir (27).

Resim 1. Tetik noktalarin palpasyon yontemiyle tespit edilmesi

Botulinum Toksin Uygulamalari

Botulinium toksini (BTX) kas tonusunun patolojik olarak arttig1 durumlarda kul-
lanilmaktadir. Asetilkolin salinimini engelleyerek kas kontraksiyonlarinin niine
gecmektedir. Bruksizm, miyofasiyal agri, oromandibuler distoniler, hipermobili-
te, trismus, masseter ve temporalis hipertrofisi, migren tedavisi ve bas agrilarinda
rahatlikla uygulanabilmektedir. Toksinin diftizyonu her enjeksiyon alaninda yak-
lagik 1 cm kadardir boylece birgok alana yapilan diisitk konsantrasyonlu enjeksi-
yonlarin kullanilmasiyla genis enjeksiyon hacimlerine ulasilmasi saglanmaktadir
(Resim 2)(27). Uygulama sonrast ilk etkiler 2-5 giinde ortaya ¢ikmakta ve orta-
lama 3-6 aylik gibi bir siire igerisinde kaslarda hiperaktivasyonun inhibisyonu ve
analjezi saglamaktadir (28).

Resim 2. Masseter enjeksiyonunda botulinum toksin uygulanacak alanlarin belirlenmesi
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SONUC

Temporomandibuler eklem rahatsizlig1 olan hastalarda etiyolojinin tespiti, tedavi

protokoliiniin belirlenmesinde olduk¢a 6nem arz etmektedir. Cerrahi tedavi se-

cenekleri i¢in net bir tan1 ve endikasyon yok ise dncelik non-invaziv tedavi sege-

neklerinden baslamaktir. Konservatif tedavi yontemleri de kendi i¢lerinde kombi-

ne edilerek uygulanabilmektedir. TME hastaliklarinin tedavisinde bagar1 oranini

etkileyen bir diger faktor ise hastanin adaptasyonudur. Bu anlamda da hasta ile

tedavinin her agsamasinda is birligi icerisinde olmak gerekmektedir. Tedavi yon-

temleri ne olursa olsun 6ncelik her zaman hastanin yasam kalitesini arttirmak ve

hastalig1 tedavi etmektir.
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