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TEMPOROMANDIBULER
EKLEM RAHATSIZLIKLARINDA
KONSERVATIF TEDAVI YONTEMLERI

CONSERVATIVE TREATMENT METHODS IN
TEMPOROMANDIBULAR JOINT DISORDERS

OZET: Temporomandibuler eklem (TME) viicutta en sik kullanilan eklemlerden biridir. Konusma,
cigneme, esneme, yutma ve hapsirma gibi aktiviteler TME tzerinde surekli mekanik yiikenmeye
neden olur. Bu nedenle, TME rahatsizliklari nadir degildir. TME rahatsizliklarinda kulak agrilari,
bas agrilari ve agzi agma ve kapama sirasinda eklemde sesler, agri veya kisitlilik izlenebilir. TME
rahatsizliklarindaki tedavi prensipleri viicudun diger bir bolgesindeki kas-iskelet sistemi agrisinin
tedavisinden farkli degildir. Tedavide asil amag agrinin ortadan kaldirilmasi ve normal fonksiyo-
nun tekrar kazanilmasidir. Hastalarin gogu konservatif tedavi yontemlerine iyi cevap verirler. Has-
ta egitimi ve kendine bakim, farmakolojik tedavi, terapétik enjeksiyonlar, fizik tedavi, biofeedback,
masaj, manuel terapi ve ortopedik aplians tedavileri neredeyse tim TME rahatsizliklarinda kabul
goren tedavi yontemleridir. Konservatif tedavi yontemlerinin basarisiz oldugu durumlarda cerrahi
gerekebilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Temporomandibuler eklem, konservatif tedavi, fizik tedavi

ABSTRACT: The temporomandibular joint (TMJ) is one of the most frequently used joints in the
body. Activities such as talking, chewing, yawning, swallowing and sneezing constitute continu-
ous mechanical loading on TMJ. Therefore, TMJ disorders are not uncommon. Earaches, hea-
daches, and sounds, pain or limitations in the joint when opening and closing the mouth can be
observed in TMJ disorders. Treatment principles in TMJ disorders are not different from treatment
of any other musculoskeletal pain in another part of the body. Primary aim of the treatment is
removal of pain and regaining normal function. Most of the patients respond well to conserva-
tive treatment methods. Patient education and selfcare, pharmacologic treatments, therapeutic
injections, physical therapy, biofeedback, massage, manuel therapies and orthopedic appliance
treatments are among the approved treatments nearly in all TMJ disorders. Surgical treatment
may be necessary when conservative methods fail to succeed.

Key words: Temporomandibular joint, conservative treatment, physical therapy
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Temporomandibuler eklem (TME) vicutta en sik kullanilan eklemlerden
biridir. Konusma, cigneme, esneme, yutma ve hapsirma gibi aktiviteler
TME Uzerinde strekli mekanik ytklenreye neden olur. Bu nedenle, TME
rahatsizliklari nadir degildir. Hem organik, hem de organik olmayan tempo-
romandibuler eklem (TME) rahatsizliklarindaki tedavi prensipleri viicudun di-
ger bir bolgesindeki kas-iskelet sistemi agrisinin tedavisinden farkli degildir.
Tedavide asil amag agrinin ortadan kaldiriimasi ve normal fonksiyonun tek-
rar kazaniimasidir. Hastalarin gogu konservatif tedavi yontemlerine iyi cevap
verirler."?® Hasta egitimi ve kendine bakim, farmakolojik tedavi, terapétik en-
jeksiyon, fizik tedavi, biofeedback, masaj, manuel terapi ve ortopedik aplians
tedavisi neredeyse tiim TME rahatsizliklarinda kabul géren tedavi yéntemleri-
dir.2 (Tablo 1) Bununla birlikte; timérler, biyime anomalileri ve TME ankilozu
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gibi nadir hastaliklarda mutlak cerrahi endikasyon bu-
lunmaktadir.* Konservatif tedavi yontemlerinin yeter-
siz kaldig1 durumlarda da cerrahi gerekebilmektedir.*®

HASTA EGITIMI

Agri yakinmasi olan hastalar kendilerine ne oldu-
gu konusunda anksiyete duymaktadirlar. Bu nedenle,
tani konduktan sonra ilk 6nce hastaya hastaligi anla-
tilmali ve endisesi azaltiimaya calisiimalidir.¢ Hastalar
hastaliklarinin seyri ve hangi faktorlerle iligkili oldugu
konusunda bilgilendirilmelidir. Ornegin; emosyonel
stresin TME rahatsizliklarinin gogunda etken oldugu-
nun bilinmesi, agrilarindaki glnlik dalgalanmalarin
nedenini anlamalarini saglayacak ve bu, hastalar
stres yaratan kosullari azaltmaya veya strese olan
cevaplarini degistirmeye yonlendirecektir.” Kognitif
davranig egitimi TME rahatsizliklarinin biyopsikosos-
yal egitim programinin énemli bir pargasidir. Cigneme
sirasinda agrisi olan hastalara diyetlerini TME Uze-
rindeki yuklenmeyi azaltacak sekilde degistirmeleri
onerilmelidir. Cignemeyi azaltmak igin sivi veya pure
seklindeki gidalar alinmasi bu yiklenmeyi azalta-
caktir. Daha kulglk lokmalar halinde yeme ve daha
yavas c¢igneme Onerilebilir. Sikayetler azaldikga nor-
mal diyete geri donulebilir. Temel kural olarak “Agri-
tiyorsa yapma” hastaya ogretilimelidir.>” Noéromus-
kuler sistemin yeniden egitim egzersizieri hiperaktif
kaslari gevsetmede kullanilir. Hastalar istirahatte ve
hareket sirasinda mandibulalarinin pozisyonunun far-
kinda olmalidirlar. Dis sikma, dudak isirma, anormal
dil pozisyonu, dis gicirdatma ve asiri sakiz gigneme
gibi fonksiyonel olmayan aligkanliklar dizeltiimelidir.
Hastalara gene kaslarini gevsek, dislerini hafif ayrik,
dudaklarini kapali, dil uglarini santral kesici dislerin
arkasina ve dilin ilk yarisini damaga degecek sekilde
tutmalari énerilir. Bu pozisyonda mandibular elevator
kaslarinin aktivitesi azalir ve bu, dis gicirdatma akti-
vitelerini 6nlemede ve disler ve eklemler lzerindeki
yuku en aza indirmede is gorebilir.'” Esneme, yuk-
sek sesle sarki sdyleme, konusma yapma gibi vokal
aktivitelerden ve eklemde rahatsizlik veya klik sesi
olugturan aktivitelerden kaginiimasi ve telefon konus-
malarini azaltma 6nerilmelidir.® Mandibular fonksiyo-
nun istemli olarak azaltilmasi, aliskanliklarin farkinda
olunmasi ve modifikasyonu ve agrili bélgelere sicak/
soguk uygulama, kas masaji ve eklem hareket agik-
lig1 egzersizleri gibi evde uygulanabilecek fizyoterapi
programlari 6gretilebilir.2 Nazodiyafragmatik solunum
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da o6gretilmelidir. Normal solunumda hava burundan
alinir, cigerlere gegmeden 6nce nemlendirilir, 1sitilir
ve partikiller temizlenir. Burundan nefes alinmali ve
agizdan verilmelidir. Dilin diizgln istirahat pozisyonu
nazodiyafragmatik solunumu arttirir. Allerjileri veya
burun tikanikliklari olan hastalar agizdan soluk alirlar.
Agiz solunumu skalenler ve sternokleidomastoid kasi
Uzerindeki aktiviteyi arttinr. Diyafragmatik solunum
diyaframi ve interkostal kaslari kuvvetlendirir. Ayrica
glclu relaksasyon etkisi vardir. Hastalar kendilerini
gevsemis hissedene dek giinde 5-10 dakika diyafrag-
matik solunum yapmali, sonrasinda 5-10 dakika daha
gevsek kalmalidirlar. Bu teknik ile anksiyete de azal-
tilabilir.” TME ve kraniyoservikal rahatsizliklarda gé-
zardi edilen problemlerden biri de yutma sirasidir ve
diizgiin yutma konusunda egitim verilmelidir. Duzgin
bas-boyun pozisyonunun korunmasi da gereklidir. Su
icme sirasinda yutma, fasiyal, hyoid ve servikal kas
yapilari degerlendirilebilir. Su yudumlanirken yutma-
nin baslangi¢ fazinda dilin ucu posterior dig Gzerine
basing uygulamaksizin istirahat pozisyonuna geri
doénmelidir. Dilin orta 1/3'l ile olusturulan yutmanin
ana kuvveti damaga karsi olmaldir. Hastalar dil ucu
ile baslayip orta 1/3’U ile sonlanan, basinci buyuk go-
gunlukla damagin posterior bélimine veren dalgam-
sI bir hareket hissetmelidir. Dil normal istirahat pozis-
yonuna donduginde tamamlanir. Bu egzersiz giinde
birkag kez tekrarlanmalidir.’

Hasta durusuna dikkat etmeli, basini dik, omuzla-
rini arkada ve asagiya dogru tutmaya 6zen gésterme-
lidir. Oturak yiksekligi ayarlanabilen ve lomber lordo-
zu koruyan lomber destekleri olan sandalyeler tercih
edilmelidir. Otururken uygun lomber destek ile Ust tra-
pez ve posterior paraspinal kas aktivitesi azalir. Kalga
ve dizler 90° fleksiyonda oturulmaldir. Kol destekli
sandalyeler trapez ve levator skapula tizerindeki zor-
lanmayi azaltir. Bilgisayar kullanan hastalar klavyele-
rinin yerlestiriimesine dikkat etmelidir. Monitér, asagi
bakis acisi ekran merkezine 5-20° olacak sekilde ve
g6z-ekran mesafesi 40-50 cm olacak sekilde diizen-
lenmelidir. Yatis pozisyonu olarak hastalar ytzikoyun
yatmadan kaginmali, yan veya sirtisti yatmalidir.
Yastik boyunda fleksiyona yol agmamali, basi nétral
pozisyonda tutan ve servikal lordozu destekleyen
yastik secilmelidir. Yan yatmada dizler arasina yastik
konmalidir.”® Ayrica, uzun sireli ve konservatif tedavi
yontemlerine cevap alinmamasi durumunda hastanin




psikiyatrik degerlendirmesi ve tedavisi de gerekebile-
ceginden hastadan Psikiyatri konsultasyonu istenme-
lidir.2®

FARMAKOLOJIK TEDAVI
Analjezikler, kortikosteroidler, anksiyolitikler, kas
gevseticiler ve dustk doz antidepresanlar farmakolo-
jik tedavide kullanilan ajanlardir.

Analjezikler
Narkotik olmayan Analjezikler

Basit analjezikler TME rahatsizliklarinin gogunda
faydal olmaktadir. Fizik tedavi ve dider tedavi yon-
temleriyle birlikte kullanilabilirler.” Asetaminofen anal-
jezik ve antipiretik etkisi olan, fakat antiinflamatuvar
etkinligi olmayan bir preparattir. Santral sinir siste-
minde prostaglandin inhibisyonu yaparak etki goste-
rir. Yuksek dozlarda hepatotoksisite ve nefrotoksisite
izlenebilmektedir. Platelet agregasyonunu inhibe et-
medigi igin postoperatif donemde kanamay: arttirma-
yacagindan guvenli bir sekilde kullanilabilirler.®

Steroid olmayan antiinflamatuvar ilaglarin (SOA-
i) analjezik, antiinflamatuvar ve antipiretik etkinlikleri
vardir. Siklooksijenaz enzimini (COX) baskilayarak
arasidonik asitten prostaglandin sentezini inhibe eder-
ler. Prostaglandin sentezi inhibisyonu disinda sitokin
yapiminda azalma, nétrofil agregasyon, adezyon ve
enzim salinimlarinin baskilanmasi ve slperoksit for-
masyonunun azalmasi da s6z konusudur.2%'% Analje-
zik etkilerinin santral sinir sisteminde agriyla ilgili si-
napslarda prostaglandin etkinligini azaltmak seklinde
oldugu ileri suriilmektedir. Ayrica aljezik mediatérlerin
ve hiperaljezik mediatérlerin sentezini de inhibe eder-
ler."" SOAIl'lar prostaglandin sentezi inhibisyonu ile
mide mukus sekresyonunda ve bikarbonat sentezin-
de azalmaya, mukozal kan akiminda baskilanma ve
gastrik asit sekresyonunda artma sonucunda gastro-
intestinal yan etkilere neden olurlar. Dispepsi, bulanti,
kusma, gastrotzefajiyal reflu, gastrik erozyon, peptik
Uiser ve gastrointestinal kanama, hatta perforasyonla-
ra neden olabilirler. Hepatotoksisite (karaciger enzim
dizeylerinde ylkselme, hiperbiliribinemi, protrom-
bin zamaninda uzama, karaciger nekrozu, progres-
sif karaciger hastaliklari), nefrotoksisite (akut bobrek
yetmezligi, analjezik nefropatisi, interstisyel nefrit),
dermatolojik yan etkiler (erlipsiyonlar, eritrodermi, fo-
tosensitivite reaksiyonlari, Urtiker, eritema multiforme,
toksik epidermal nekroliz), kardiyovaskiiler yan etkiler
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(kan basincinda yikselme, hiperkalemi), pulmoner ve
allerjik yan etkiler (bronkospazm, pulmoner infiltras-
yon, yuksek dozlarda alkaloz, respiratuvar veya me-
tabolik asidoz, Urtiker, serum hastalgi, anjiyodem),
hematolojik yan etkiler (nétropeni, trombositopeni,
aplastik anemi ve hemolitik anemi), santral sinir sis-
temi ilgili yan etkiler (basagrisi, bas dénmesi, ser-
semlik tinnitus, depresyon, konflizyon, hallusinasyon,
unutkanlik, uykusuzluk, kisilik degisiklikleri) ve eklem
kikirdagr ile iligkili yan etkiler izlenebilir.'*'2 jlag secer-
ken hastanin 6zellikleri, ilacin 6zellikleri, ilacin tera-
potik etkinligi, farmakolojik yapisi ve farmakokinetigi
g6z 6nunde bulundurulmalidir. Glglu antiinflamatuvar
ve analjezik etki, inflamasyonlu dokuda yiiksek kon-
santrasyon, kisa yarilanma 6émri, boébrekler ve safra
yoluyla dengeli atihm, distk ilag etkilesimi, yan etkile-
rin cok az olmasi, COX 2 selektivitesi, kondroprotektif
etki ve iyi tolerabilite ila¢c seciminde istenen 6zellik-
lerdir."

Narkotik Analjezikler (Opioidler)

Analjezik kullanimda asil amag agrinin azaltilma-
sidir. Narkotik analjeziklerin primer terapétik etkileri
analjezi ve sedasyondur. Antipiretik veya antiinfla-
matuvar etkileri yoktur. Analjezik etkileri santral sinir
sistemi Uzerindeki etkilerinin sonucudur. Bagimlilik
gelisebileceginden dolay! dikkatli kullaniimalar ge-
rekmektedir. Sadece akut siddetli agrilarda veya pos-
toperatif donemde kisa sireli kullanimlari 6nerilmek-
tedir. TME rahatsizliklarinda daha ¢ok kullanilan nar-
kotik analjezikler kodein, propoksifen, oksikodon ve
meperidindir. Narkotik olmayan analjeziklerle birlikte
kullanilabilirler.23°

Kortikosteroidler

Gugliu antiinflamatuvar etkinin istendigi durum-
larda kullanilabilirler. Arasidonik asit sentezini inhibe
ederek hem prostaglandin, hem de I6kotrien ve trom-
boksan sentezini baskilar ve gugli antiinflamatuvar
etkinlik gésteririer. Onemli yan etkileri nedeniyle siste-
mik formlari dikkatli bir sekilde kullaniimalidir.®"3 Diger
konservatif tedavi ydntemlerinin etkisiz oldugu siddetli
eklem agrisinin bulundugu durumlarda intraartikiiler
TME enjeksiyonuna basvurulabilir.? Triamsinalon hek-
saasetonid, triamsinalon asetonid, betametazon sodi-
um fosfat, metilprednisolonun depo formlari intraarti-
kiler (IA) uygulanabilen steroidlerdendir. Bir yil iginde
igten fazla IA enjeksiyon 6nerilmemektedir. Lokal
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veya sistemik enfeksiyon, eklemde kirik, belirgin sub-
kondral osteoporoz varsa enjeksiyon yapilmamaiidir.
iA enjeksiyonlarda enfeksiyon riski ve nadiren de olsa
steroid artropatisi gelisme riski mevcuttur.' Oral kavi-
tedeki Ulseratif lezyonlarda, pulpal hipersensitivitede,
o6deme bagli postoperatif komplikasyonlari azaltmada
ve temporomandibular eklem inflamasyonlarinda to-
pikal olarak da uygulanabilirler.®

Anksiyolitikler

Anksiyolitik etkinlikleri nedeniyle benzodiyaze-
pinler siklikla recete edilen sedatif-hipnotik ilaglardir.
Duslk dozlarda sedatif, yiksek dozlarda hipnotik etki
gosterirler. Depresan etkileri nedeniyle akut kas agri-
larinda veya anksiyeteyle iligkili uyku bozukluklarinda
sadece kisa sureli kullanimlari 6nerilmektedir?. Anksi-
yolitik etki ile birlikte sedasyon ve uyusukluk da izle-
nebilir. Bagimlilik gelisebileceginden dikkatlice kulla-
nilmalar gereklidir.

Kas Gevseticiler

Kas spazminin eslik ettigi durumlarda kullanilabi-
lirler. Supraspinal veya santral diizeyde (néroleptikler,
barbitlratlar, benzodiazepinler), spinal diizeyde, n6-
romuskuler kavsak dizeyinde (tubokurarin, stksinil
(dantrolen sodium) etkilidirler. Néromuskuler kavsak
diizeyinde etkili olanlar genellikle anestezi sirasinda
iskelet kaslarini gevsetmek amaciyla kullanilirlar. ™
Ana yakinma kas agrisi ise, kas gevsetici ilag recete
etmek yararli olabilir. Bununla birlikte, TME rahatsiz-
liklarinda ¢ok yararli olduklari kanitlanamamistir. Cig-
neme kaslarindaki agriy1 azaltmak igin gerekli doza
cikildiginda hastanin giinlik yasam aktivitelerini de-
vam ettirmesini engelleyebilen yan etkiler izlenebil-
mektedir. 10 glinden fazla kullanimlari énerilmemek-
tedir.” Sadece akut kas agrilarinda yararlidirlar.

Antidepresanlar

Trisiklik antidepresanlar, antidepresan etkinlik gés-
terdikleri dozlardan ¢ok daha az dozlarda agri modifi-
kasyonu yapabilmektedirler ve néropatik agri, kronik
kas agrilari, uyku bozukluklari ve ayrica nokturnal dis
gicirdatma tedavisinde etkili olmaktadirlar.?*® Psikiyatri
konstltasyonu sonucunda klinik depresyonun agriyi
arttiran faktor oldugu disunulirse, antidepresan doz-
da tedaviye baslanmalidir.?®
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TERAPOTIK ENJEKSIYONLAR

Akut veya kronik agriyla seyreden genis bir hasta-
lik grubunda lokal enjeksiyon tedavileri uygulanabilir.
Uygulama o6ncesinde endikasyon ve kontrendikas-
yonlar ¢ok iyi belirlenmeli ve gelisebilecek yan etkiler
akildan c¢ikariimamalidir.’> TME rahatsizliklarinda ek-
lem icine veya kaslara lokal enjeksiyonlar yapilabilir.
Hassas kaslara, tetik noktalara ve/veya eklem igine
yapilan anestezik madde enjeksiyonlari hem tanida,
hem de tedavide kullanilabilir. Tetik nokta enjeksiyo-
nunda kasta agrinin en yogun oldugu ve altta fibréz
bandin palpe edildigi tetik nokta bulunarak bu nok-
taya yelpaze seklinde infiltrasyon yapihr.®'5'¢ Lokal
anestezik veya serum fizyolojik gibi maddelerin yani
sira, herhangi bir madde vermeden yalnizca enjek-
tor ile tetik noktalarin ortadan kaldiriimasi, yani kuru
enjeksiyon teknigi de kullanilabilir.’® Kas spazmini ve
kontraksiyon kuvvetini azaltmada Botulinum toksini
enjeksiyonlarindan yararlanilabilir. Siddetli dis gicir-
datma tedavisinde de Botulinum toksini enjeksiyonla-
rinin faydali oldugu bildirilmektedir.® Botulinum toksini
kas tonusunun patolojik olarak arttigi gesitli hastalk-
larda kullaniimaktadir. Néromuskiiler kavsakta asetil-
kolin salinimini engelleyerek kas kontraksiyonlarini
onlemektedir. Kas tonusunda ve kas spazmiyla iligkili
agrida azalma saglamaktadir. Gerilim tipi bas agri-
larinda ve migrende etkili oldugu bildirilmigtir. TME
rahatsizliklarinda da bir tedavi segenegi olarak kul-
laniimaya baslanmistir. Dis gicirdatma ve dis sikma,
oromandibuler distoniler, myofasiyal agri, trismus,
hipermobilite, masseter ve temporalis hipertrofisi ve
bas agrilarinda kullanilabilir. Disfaji, lokal kas guigstz-
1Gga, kuru agiz ve bas agrisi gibi yan etkiler 6zellikle
ylksek dozlarda gorilebilmektedir. TME rahatsizlik-
larindaki etkinliklerinin tam olarak anlasilabilmesi igin
genis kapsamli galismalara ihtiyag vardir."'8

TME icine steroid, hyaluronik asit, serum fizyolojik
ve anestezik madde enjekte edilebilir.® Kortikostero-
id enjeksiyonu inflamasyonla seyreden TME rahat-
sizliklarinda ve kapstilitte faydali olabilir. Hyaluronik
asit yara iyilesmesinde énemli rol oynadigi diginilen
fibroblast kokenli bir glukozaminoglikandir. Sodyum
hyaluronat sinovyal sivinin major bir elementidir. Hya-
luronatin sok dalgalarina karsi kikirdagi koruyucu sok
absorbe edici bir gérev yaptidi, bariyer olarak da is-
lev gérdigu distnilmektedir. Lubrikan 6zelligi vardir.
Kikirdagin beslenmesinde ve eklem kikirdagi yuze-
yindeki makromolekdillerle iligkide rolt vardir. Semp-

267

41




tomatik eklemlere enjeksiyonlarin agriyr azalttigi ve
intraartikiiler adezyonlari 6nledigi bildirilmistir. Kon-
servatif tedavi yéntemlerine cevap vermeyen TME
rahatsizligl olan 17 hastaya intraartikller hyaluronik
asit (0.5 ml Orthovisc) enjeksiyonunun yapildigi bir
calismada tek enjeksiyon ile 11 hastanin basariyla te-
davi edildigi, 5 hastanin da semptomlarinin azaldigi
bildirilmis ve hyaluronik asit tedavisinin etkin bir cer-
rahi-disi tedavi segenegi oldugu belirtiimistir. '* TME
osteoartriti olan 76 hastaya artrosentezle birlikte hya-
luronik asit enjeksiyonunun etkinliginin degerlendiril-
digi diger bir calismada ise, tedavinin oldukca etkili
oldugu ve etkinin 6 aylik takip slresince devam ettigi
belirtilmistir. 2°

Lokal enjeksiyonlarin kontrendikasyonlari arasin-
da hastanin uygulamayi kabul etmemesi, ilaca karsi
bilinen allerji varligi, enjeksiyon boélgesinde enfeksi-
yon bulunmasi ve kan pihtilasma mekanizmasi ile
ilgili bozukluklar yer alr.” Hematom, tromboz, sinir
yaralanmalari ve enfeksiyonlar gelisebilecek yan et-
kilerdendir.®

FIZIK TEDAVI

Akut ve kronik agrili hastalarda diger tedavi yon-
temlerine ek olarak ya da tek basina fizik tedavi uy-
gulanabilir. TME rahatsizliklarinda da fizik tedavinin
yeri vardir. Fizik tedavi ajanlari kas iskelet agrisinin
azaltiimasina, normal fonksiyonun kazanilmasina ve
dokularin onarimi ve yenilenmesine yardimci olur.
Uygulanabilen tedaviler arasinda termal yontemler
(sicak veya soguk uygulamalar), elektroterapi, bio-
feedback, masaj, manuel terapiler ve egzersizler yer
alir.2721

Termal Yéntemler

Termal yontemler iginde gesitli sogutucu veya isi-
tici ajanlar yer alir. Doku esnekligini ve eklem hareket
acikligini arttirmak ve agriyi azaltmak igin igin yizeyel
veya derin isiticilardan faydaianilabilir. Soguk uygula-
malar ile de agr ve kas spazmi azaltilabilir.?' Yiize-
yel isitici olarak nemli i1si paketleri ve infraruj lamba-
larindan faydalanilabilir.' Ylzeyel isiticilar temporal,
masseter veya servikal kaslara uygulanabilir. TME
rahatsizliklarinda kapsiler ve periartikiiler yapilarin
ekstansibilitesini arttirmak amaclanir. Bu dokularda
isinmayi saglayabilmek igin ultrasondan faydalanila-
bilir. Fonoforez uygulamalarinda da ultrason kullanilir.
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Ultrason surekli veya kesikli akim seklinde uygulana-
bilir. Agriyr azaltma, inflamasyon ve sisligi azalima,
iyilegme zamanini kisaltma ve mobiliteyi arttirmada is
gorur. Surekli akim seklinde uygulamalar isi ve bu-
nunla iligkili etkiler olusturur. Kesikli uygulamalar ile
6dem azaltilabilir. Travma sonrasinda, cerrahi miida-
heleler sonrasinda veya akut inflamatuvar hastaliklar-
da agri ve sisligi azaltmanin yanisira yiizeyel anes-
tezi ve kas spazminda azalma saglayamak amaciyla
soguk tedavisinden faydalanilabilir. Soguk 6demi, inf-
lamasyonu ve kas spazmini azaltir. Soguk paketler,
buz masaji veya sogutucu spreyler (etil klorid veya
flurimetan gibi) seklinde uygulanabilir. Egzersizlerle
birlikte kullanilmalari énerilir."2

Elektroterapi

Elektrik stimulasyonu veya elektrogalvanik stimi-
lasyonda yiksek voltajli degisen amplittidli puls akim
kullanilir. Elektrik stimilasyonu direkt kas depolari-
zasyonu yoluyla veya periferik sinir stimulasyonu yo-
luyla kas kontraksiyonunu uyarir. Elektrik stimilasyo-
nuyla agrida azalma, kas spazminda azalma ve néro-
muskuler dengenin yeniden kazanilmasi saglanabilir.
Myofasiyal agri ve disfonksiyonu olan hastalarda te-
davide kullanilabilir.?®

Transkutan6z Elektrik Sinir Stimilasyonu (TENS)

TENS, en yaygin ve en 6nemli elektroanaljezi yon-
temidir. Kapi kontrol teorisine gore substansia gelati-
nosada yer alan néronlar hem agrili, hem de yiizeyel
duyu uyaranlari ile uyariimaktadir. Kapi islevi géren
bu néronlar agrisiz uyaranlar ile uyarilirsa, tst mer-
kezlere agri iletiminin inhibe edilebilecegi ileri suriil-
mektedir. Nosiseptorlerin inhibisyonu, afferent sinirler-
de agri iletiminin blokaji, sempatik blokaj, kapi kontrol
teorisi ve endojen opiatlarin salinimi etkinligiyle iligkili
6ne surulen mekanizmalardir. Konvansiyonel (ylksek
frekans-digik amplitiid), akupunktur benzeri (diisiik
frekans-yliksek amplitiid), burst tipi (konvansiyonel
ve akupunktur tipinin karigimi), kisa-yogun (yiksek
frekans-yliksek amplitiid) ve modiile (frekans, impuls
suresi veya amplitid parametrelerinden bir veya ikisi
modiile edilir) olmak lizere 5 tipi mevcuttur.?* TME ra-
hatsizliklarinda elektrik stimilasyonu uygulanmasinin
iki amaci vardir: agrinin azaltilmasi ve kas hiperaktivi-
tesi veya spazminin azaltiimasi. Travma sonrasi TME
sorunu gelisen hastalarda veya cerrahi sonrasinda
genellikle 6dem ve kas spazmi vardir. TME rahatsiz-
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liklarinda 6ncelikle konvansiyonel TENS tercih edil-
melidir. Bu mod agriyi gegirmezse akupunktur benze-
ri mod veya burst mod kullanilabilir."2

Galvanik Stimdilatérier
Yiksek voltajli galvanik stimiilasyon kas spazmi,
6dem ve eklem disfonksiyonu tedavisinde kullanilir.
Belirli modlarda kullanildiginda agri tedavisinde de et-
kilidir. Servikal omurga ve TME rahatsizliklarinda gig-
neme kaslari ve servikal bolge kaslar tizerine elekt-
rodlar yerlestirilerek kullaniimaktadirlar."

Iyontoforez ve Fonoforez

Terapétik amagla elektriksel akim yoluyla ¢ézinur
tuzlarin iyonlarin vicut dokularina gegisinin saglan-
masina iyontoforez denmektedir. TME tedavisinde
siklikla kullanilan ilaglar arasinda lidokain, lidokain
ve epinefrin, solumedrol, deksametazon, lidokain-epi-
nefrin ve solumedrol, lidokain-epinefrin ve deksame-
tazon yer alir. DUsiik amperli surekli galvanik dogru
akim kullanilarak transdermal yoldan farmakolojik
ajanin doku igine gegisi saglanir. Yuzeyel elektrodlar
kullanilir ve elektrodun boyutuna gére akim siddeti
(mA) ayarlanir. Lokal toksite olusmaksizin iyilesme-
yi hizlandirmak igin 3-7 guin aralarla 3-6 hafta tedavi
uygulanabilir. Diger fizik tedavi yontemleriyle birlikte
kullanilabilir. iyontoforez sag ve sol temporal bélge-
lerden ayni anda geciriimemelidir veya torasik veya
orbital bdélgelere uygulanmamalidir. Uygulanacak
ilaclara duyarhligin olmasi, kalp pili bulunmasi, elekt-
rik akimina hassas kisiler veya yanik veya hasarli cilt
kontrendikasyonlar arasindadir."?® Ultrason kullanila-
rak terapétik ilaglarin cilt yoluyla alttaki dokulara gegci-
rilmesine fonoforez denmektedir. Lidokain, steroidler
ve salisilatlar siklikla kullanilan ilaglardir. Cilt permea-
bilitesini arttirarak dokulara gegisini saglar.’

Lazer
Soguk lazer yara iyilesmesinde ve kas agrisinin
azaltilmasinda etkilidir. Kollajen sentezini ve vaskiila-
riteyi arttirarak doku iyilesmesini hizlandirir.®

TME disfonksiyon sendromunda fizik tedavi ajan-
larinin etkisini degerlendiren cift kér bir ¢alismada
hastalara kisa dalga diyatermi, puls kisa dalga diya-
termi, ultrason ve lazerden olusan fizik tedavi ajan-
lari 4 hafta boyunca haftada 3 kez uygulanmis ve
plaseboyla kiyaslandiginda hasta bildirimi ve klinik
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muayenede her bir yontem ile anlamli farklilik sap-
tanmistir. Ancak bu 4 yéntem arasinda iyilesme orani
agisindan anlamli farkhlik saptanmamistir.?® Bagka
bir galismada TME sendromu tanisi konan 178 has-
taya uygulanan fizik tedavi yéntemleri (hotpack, ultra-
son ve mobilizasyon) degerlendirilmistir. TME ve kas
semptomlari olan hastalarin 2/3'iinde, kulak semp-
tomu olanlarin yarisindan fazlasinda semptomlarda
rahatlama oldugu izlenmis ve TME sorunlarinda fizik
tedavinin uygulanabilir bir yéntem oldugu sonucuna
variimistir.?” TME disfonksiyonu olan hastalarda du-
slik yogunluktaki lazer tedavisinin analjezik etkilerini
degerlendiren diger bir ¢alismada ise, lazer tedavisi
alan grupta plasebo alan gruba kiyasla agrida anlamli
azalma oldugu ve lazer tedavisinin ¢igneme fonksi-
yonlari Gzerinde etkili oldugu belirtilmistir. 2

BIOFEEDBACK

Cihaz yardimiyla belirli fizyolojik parametreler ta-
nimlanir ve bu bilgi hastaya geri iletilerek bu para-
metreleri istemli sekilde modifiye edebilmesi 6greti-
lir. Genellikle alttaki kas aktivitesini ylzeyel elektrod
kullanarak degerlendiren elektromyografik (EMG)
biofeedback cihazlari kullanilir. Biofeedback egitim
ile kas gevsemesi, spazmda ve iligkili agrida azalma
saglanabilir. Elektrodlar masseter, temporalis ve hatta
frontalis kaslarina yerlestirilebilir. Gevseme ve biofe-
edback teknikleri noktiirnal dis gicirdatma tedavisinde
kullaniimaktadir.?22

MASAJ
Masaj fiziksel ve mental gevseme ve endorfin sa-
himimina bagh agri esiginde yiikselme sonucu agrida
azalma saglar. Elleri veya mekanik bir cihazi kullana-
rak yapilan bir yumusak doku manipulasyonu olarak
tanimlanabilir. Kronik agrili hastalarda etkili oldugu
ileri stiriimektedir.?'

MANUEL TERAPI
Manuel terapi, readaptasyona yardimci olmak
tzere eklemler ve yumusak dokulara nazik, pasif ve
surekli kuvvetler uygulanmasidir. Kaslarin, kapsiilin
veya fasyal yapilarin uzamasi yoluyla eklem mobilite-
sinin yeniden kazanilmasi saglanir."

Yumusak Doku ve Eklem Mobilizasyonu

Normal, agrisiz eklem hareket agikligini saglamak
icin mobilizasyon tekniklerinden yararlanilabilir. Fizi-
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yatrist muayenesi sonucunda hangi tedavi ydnteminin
ve manuel teknigin uygun olduguna karar vermelidir.
Akut inflamatuvar hadiselerde istirahat ve iyilesme
strecini hizlandiracak fiziksel ajanlar uygulanabilir.
inflamasyon azaldiginda disfonksiyon daha gok me-
kanik kaynakli olacaktir ve bu noktada tedavide ke-
mik ve yumusak doku yapilarinin mobilizasyonu gibi
daha mekanik yaklasimlara gegilebilir. inflamatuvar
ve mekanik agri azaldiktan sonra temporomandibular
ve kraniyoservikal fonksiyonun mimkin oldugunca
arttirilmasi gerekir. Tedavi ile kas kuvvetinde ve es-
nekliginde artis saglanmali ve hastanin gunlik aktivi-
telerine donebilmesi igin vicut rekondisyonu saglan-
malidir." Mobilizasyon osteoartrit tedavisinde ve kirik-
lar sonrasinda hareket acikligini arttirmak amaciyla
kullanilir. Manipulasyon artikiler disk anterior deplas-
maninin tedavisinde kullanilabilir. 2

Yumusak doku mobilizasyon teknikleri arasinda
derin basing nokta masaji, germe, myofasiyal gevset-
me, strain-counterstrain ve kraniyosakral tedaviler yer
alir. Cigneme kaslari ve servikal kaslar tetik nokta olu-
sumuna aciktir. Muayenede ylizeyel dokudan derine
dogru palpasyon yapilmalidir. Bu teknigin temeli, do-
kunun cesitli diizeylerinde palpe edilebilir degisiklikle-
ri saptamak ve bunlari gevsetmek icin manuel olarak
hafif kuvvetler uygulamaktir.’

Eklem mobilizasyon teknikleri 4 evreye ayrilabilir.
Evre 1; asiri derecede hassas eklemlere eklem hare-
ket agikliginin baslangicinda uygulanan kigik ampli-
tadla harekettir. Bu teknik néromodulasyon yoluyla is
gorur. Evre 2; mevcut eklem hareketinin bir bélimun-
de uygulanan daha buylk amplitudiu ossilasyondur.
Evre 3; Tum eklem hareket agikhdi boyunca uygula-
nan blyik amplittdli ossilasyonlardir. Evre 4; Eklem
hareket acikligi sonundaki kiigik amplittdli hareket-
lerdir. Evre 3 ve 4 mobilizasyonlar genellikle sert ve
hafif agrili eklemlere uygulanirlar. Bu pasif ossilas-
yonlar saniyede 2-3 kez yapilmalidir. Manipulasyon,
veya Evre 5 mobilizasyon, eklemi mevcut eklem ha-
reket acikligindan fazla hareket ettiren yiksek hizli,
dusik amplitidltd uygulamalardir. Manuel terapi konu-
sunda iyi egitim almis deneyimli uzmanlarca uygulan-
malidir." TME manipulasyonunun etkisini degerlendi-
ren bir calismada, disk deplasmani olan 36 hastaya
anestezi altinda TME manipulasyonu uygulamasi
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sonucunda %42 hastada iyilesme (agiz acikiigi, ek-
lem hassasiyeti, kas hassasiyeti) izlenmis, %42 has-
tada herhangi bir degisiklik olmazken, %16'si degisen
sonug bildirilmistir.2® TME osteoartriti olan 20 hasta-
ya aktif ve pasif cene hareketleri, viicut postirintn
dizeltiimesi ve gevseme tekniklerini iceren egzersiz
tedavisi uygulanmistir. Egzersiz tedavisi iginde agrili
kaslara masaj, kas germe, dirence karsi izometrik eg-
zersizler, agma ve kapama hareketleri, manuel eklem
distraksiyonu, disk/kondil mobilizasyonu, viicut posti-
rinl duzeltici egzersizler ve kas gevseme egzersizle-
ri yer almistir. Tedavi ile agrida ve bozuklukta anlaml
azalma izlenmisgtir. %

Néromuskiler Koordinasyon Egzersizleri

Manuel terapi ve yumusak doku mobilizasyonu
sonrasinda mandibulanin denge ve koordinasyon
egzersizleri gerekebilir. Direngli egzersizlerle kas
yap! kuvvetlendirilir, mandibuler hareket duzeltilir ve
spazm azaltilir. Mandibula depressdrlerinin izometrik
kontraksiyonu mandibula elevatérlerinin inhibisyonu-
na yol agar, bdylece masseter ve temporalis hiperto-
nisitesinde yararlidirlar. Minimal kontraksiyon kaslarin
refleks gevsemesini sagdlar ve muskuler koordinasyo-
na yardimci olur. Néromuskuler reedukasyon teknik-
leri TME hipermobilitesinde énemlidir. Cesitli egzer-
sizler ile direkt veya indirekt olarak agri modulasyonu
saglanabilmektedir. Kronik agrida, egzersiz diger yon-
temler (termal ajanlar, hasta egitimi gibi) ile kombine
edildiginde iyilesme saglandigi belirtilmistir.?'

POSTOPERATIF DONEM

Cerrahinin basarisini arttirabilmek igin postopera-
tif ddnemdeki bakim da ¢ok énemlidir. Amag eklem-
de fibréz yapisikliklar olusmasini énlemek ve normal
eklem hareket agikligini kazandirmaktir. Yara bakimi,
sicak/soguk uygulamalar, cignemeyi gerektirmeyen
diyet, ilag tedavisi, okluizal tedaviler, dis gicirdatmanin
kontrolii ve eklem hareket acikligi egzersizlerinden
faydalanilabilir. Eklem hareket agikligini arttirmaya
yonelik aktif veya pasif egzersizler cok 6nemlidir. Cer-
rahi sonrasinda hastanin uzun sureli takibi 6nerilmek-
tedir.35 Postoperatif rehabilitasyon 6-12 ay stirebilir
ve standart bir protokol yoktur.® Preoperatif donemde
hasta fiziyatrist tarafindan degerlendiriimeli ve miyo-
fasiyal komponenti olan hastalara cerrahi 6ncesi 3-6
hafta sureyle fizik tedavi uygulanmalidir.
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