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Temporomandibular eklem bozukluklarinda tedavi secenekleri
The treatment choices in temporomandibular disorders
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Ozet

Glinlimiizin 6nemli bir sorunu olan temporomandibular
bozukluklar, cigneme kaslarnin, temoporomandibular
eklem ve iligkili yapilarin bozukluklari, ya da her
ikisini igeren klinik sorunlar olarak
Temporomandibular hastaliklarin tedavisi yumusak diyet,
davranis degisikligi, ilaglar (NSAII, kas gevseticiler,

tanimlanir.

antidepresanlar), interokliizal splint, enjeksiyonlar
(steroidler, botoks), fiziksel tedavi ve cerrahi
yaklagimlardan (artrosentez, artroskopi, agik eklem

cerrahisi) olusmaktadir. Bu yazida, temporomandibular

eklem ve iliskili yapilarin bozukluklarmin tedavi
segeneklerini gdzden gegirmek amaglanmustir.
Anahtar  Kelimeler: Temporomandibular  eklem,

temporomandibular bozukluklar, fiziksel tedavi, cerrahi

Abstract

Temporomandibular disorders, which is an important
issue today are defined as clinical problems involving
the masticatory musculature, the temporomandibular
joints and associated structures, or both. The treatment
of temporomandibular disorders involved soft diet,
behavior modification, pharmacotherapy (NSAIDs,
muscle relaxants, antidepressants), interocclusal splints,
injections (steroids, botox), physical therapy and surgical
approachs (arthrocentesis, arthroscopy, open joint
surgery). The aim of this paper is to review the treatment
choices of temporomandibular joints’ and associated
structures’ disorders.

Keywords: Temporomandibularjoint,temporomandibular
disorders, phisical therapy, surgery

Giris

Tempomandibular Bozukluklar (TMB) c¢ene ekleminde
agri, ses (krepitasyon veya klik) ve diizensiz cene
klinik tablo olup,
maksillofasiyal agr1 sebepleri iginde tedavisi en zor
durumlardan biridir (1). TMB sik goriiliir ve prevalansi
%5-16 arasinda degisir (2,3). Kadinlarda 4-6 kat daha
fazla goriiliir ve yasla birlikte insidansi artar (4).

hareketleri ile Kkarakterize bir

Temporomandibular Ekleme (TME) ait bozukluklar
tanimlamak i¢in ¢ok farkli terminolojiler kullanilmistir.
Ancak 1982’de Amerika Dis Toplulugu (American Dental
Association) TME ve ¢igneme kaslarini etkileyen gesitli
durumlarimn agikga tanisal ve terapotik olarak ayrilmasini
ve TMB tanimimin tercih edilmesini 6nermistir.

Yemek yeme, konusma, soluk alip verme, yutma gibi
fonksiyonlar1 da etkilediginden ciddi problemlere neden
olurlar. Bu nedenle tedavisi 6zel bir 6nem arz etmektedir
2, 5).

Tedavi Modaliteleri

Tedavide etyolojik ve patojenik faktorlerin diizeltilmesi,
hastalik semptomlarinin giderilmesi, eklem mobilitesinin
yeniden saglanmasi ve postural iyilesme amaglanmalidir.

Hastalarin ¢ogunda, TMB’nin belirti
tedaviyle veya tedavi uygulanmaksizin zaman igerisinde
tyilesir. Hastalarin yaklasik %50 si 1 y1l igerisinde, %851
de 3 yil igerisinde tam olarak iyilesir (6). Bu nedenle
konservatif/koruyucu tedaviler, girisimsel tedavilerden
once uygulanmalidir. Okliizal tedavi, fizik tedavi ve hatta
psikiyatrik disiplinlerin hepsi etkin bir tedavi saglayabilir
ve tedavi multidisipliner olmalidir (7).

ve bulgular

TMB’nin baslangi¢ tedavisi hasta egitimi, yumusak diyet
uygulamasi, oral aligkanliklarin azaltilmasi, hastanin
evde kendisinin uygulayabilecegi fizik tedavi, kas
relaksasyonu, medikal tedavi, uyku kalitesinin arttirilmasi
ve okliizal splint gibi oldukga basit tedavi yaklagimlarinin
uygulamasini igerir (4,8).

A. Hasta egitimi ve kendine bakim

TMB’si olan her hastaya koruma programi anlatilmalidir.
Koruma programi asagidaki maddeleri igerir (9):

*  Yumusak bir diyetle beslenmek, findik, fistik gibi
sert kuruyemisleri yemekten kaginmak.

» Ufak lokmalar halinde
cignemeden kaginmak.

yemek, tek tarafl
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» Parafonksiyonel aktivitelerden (sakiz ¢ignemek,
kalem 1sirmak, parmak emmek, digleri sikmak
gibi) kaginmak.

» Esnerken, giilerken ¢eneyi desteklemek.

* Agizdan ve yiizeyel solunum yerine, burundan ve
derin solunum yapmak.

* Yiiziistii yatmaktan kaginmak.

* Bas ve omuzlarin dik pozisyonda durmasina
dikkat etmek, 6ne egik durmaktan kaginmak, bunu
engellemek i¢in egzersiz yapmaya 6zen gostermek.

* Dudaklar bitisik, disler ayri, dil agiz tavaninda
gevsek pozisyonunu
hatirlamak.

olan istirahat surekli

Bu basit tedbirler bile birgok hasta tarafindan tolere
edilemeyip, siireklilik saglanamadigindan relapslar sik
goriilmektedir. Bu nedenle hastalar en basit ve masum
tedavi seklinin bu Onerilerden olustugu konusunda
geregince uyarilmalidir (4).

B. Fizik tedavi

Fizik tedavi kas iskelet agrisinin giderilmesi, normal
fonksiyonlarin restorasyonu, doku rejenerasyonu ve
onarimini saglamada etkili bir tedavi yontemidir (10).

Fizik tedavi olarak en cok TENS, yiizeyel ve derin isiticilar,
soguk, masaj, biofeedback, iyontoforez, fonoforez, tetik
nokta enjeksiyonu, akupunktur, terapotik egzersizler,
postiir egitimi ve mobilizasyon kullanilir (10, 11)

Elektroterapi ajanlart  kas termal,
histokimyasal ve fizyolojik degisikliklere neden olurlar.
Miyofasiyal tetik noktalarin tedavisinde fluorimetan,
vapokoalan spreyler agrili ve gergin kas boyunca
uygulanarak kullanilabilir (10).

ve eklemlerde

TMB’de diistik siddette lazer uygulamalarinin fonksiyon
iizerine olumlu etkileri oldugu belirtilmekle birlikte,
agr1 ve fonksiyon iizerine etkilerinin plasebodan farksiz
oldugu da bildirilmistir (12, 13).

TMB’de akut donemde, farmakolojik
yaklagimlar, istirahat ve fizik tedavi modalitelerinin

uygulanmast ile agrt ve inflamasyon azalirken,
disfonksiyon giderek mekanik bir nitelik kazanmaktadir.

inflamatuar

Yumusak doku mobilizasyon teknikleri; yiizeyel ve derin
nokta masaji, germe, miyofasial gevsetme gibi teknikleri
icerir. Dokularda palpasyonla hissedilen gerginlik,
tonus artis1, tetik nokta varligi gibi degisiklikler hafif
kompresyon, distraksiyon, zit yonlere kaydirma gibi
manevralarla giderilmeye caligilir (14).

Eklem mobilizasyonu; kapsiil esnekliginin azalmasi ya
da eklem mobilitesinin kisitlanmasi durumunda, sadece
eklem kinematigini diizeltmekle kalmaz ayni zamanda
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mekanoreseptorlerden  kaynaklanan  agrili
da azaltr. Mandibular fonksiyonun restorasyonunda
servikokraniyal bileskenin mobilizasyonu da dikkate
almmalidir (14). Egzersizler; eklem hareket agikliginin
korunmast ve arttirllmasi, koordine ritmik kas
fonksiyonunun saglanmasi ve kas giiciiniin arttirilmasina
yonelik olarak uygulanir (14). Egzersiz tedavisi olarak
germe egzersizleri (pasif, aktif—pasif, aktif, post izometrik
relaksasyon), rotasyon koordinasyon egzersizleri, direngli
egzersizler, postiir egzersizleri kullanilir (14).

C. Medikal Tedavi

uyarilart

TMB’de agrinin elimine edilmesi ve varsa inflamasyonun
giderilmesi amaciyla analjezikler (non-steroidal anti
ve narkotikler), kortikosteroidler,
antidepresanlar ve kas gevseticiler kullanilmaktadir. Bu
ilaglar kimi durumlarda tek baslarina etkili olabilirken,
bazen de diger tedavi yontemleriyle beraber basari
gosterebilmektedirler (15-17). Bu ilaglar kullanilirken
yan etkilerine de dikkat edilmelidir.

inflamatuvarlar

Antidepresan ilaglar yogun agris1 olan hastalarda
kullanilabilirler. En etkili bulunan iki ilag trisiklik
olan amitriptilin ve imipramindir. Amitriptilin yatma
zamaninda 10 mg/giin alimarak baslanir ve daha sonra
doz 10 mg/giin arttirilarak 3040 mg’a ¢ikirilabilir. En
fazla gevsemeyi saglayan benzodiazepin grubudur (4,
11, 18). Selektif serotonin geri—alim inhibitorleri (SSRI)
recete edilirken dikkatli olunmasi gerekir, ¢iinkii nadir
de olsa SSRI kullanimi ile indiiklenen bruksizm vakalar1
bildirilmistir (19).

Eklem i¢i enjeksiyon uygulamalart tartigmalhdir ve
sadece diger medikal tedavilere yanit alinamayan, akut
semptomu olan hastalar i¢in kullanilmalidir. Uzun etkili
steroidler eger uygulanacaksa potansiyel zarar verici
etkilerinden dolay1 (eklem kikirdag: ve kondil iizerinde
yikima neden olmasi veya mevcut eklem hastaliginin
ilerlemesi gibi) liger aylik aralarla toplam 3—4 enjeksiyonu
gegmeyecek sekilde yapilmasi Onerilir (20). Steroid
enjeksiyonu oldukea dikkatli yapilmali ve sadece gerekli
hallerde kullanilmalidir. iki hafta ara ile toplam 2 defa
eklem icine yliksek molekiil agirlikli sodyum hyaliironat
enjeksiyonunun steroid enjeksiyonuna gore dnemli yan
etkiler olmaksizin esdeger tedavi etkinligi sagladigi
gosterilmistir (20). Yiiksek molekiil agirlikli sodyum
hyaliironat enjeksiyonunun disk konum bozuklugunda bir
etkisi gosterilememistir (21).

Omega-3 yag asidinin dejeneratif TMB’nin idamesinde
kullanilmast konusunda her ne kadar yayimlanmis bir
klinik calisma bulunmasa da refrakter hastalarda, en
az 18-24 hafta siireyle giinliik 4 gr dozunda yiiksek
kaliteli omega—3 yag asidi kullanilmasi mantiklidir.
Buna ek olarak, bu hastalarda omega—6 yag asitlerinin
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de (orn. aygicegi, misir veya pamuk c¢ekirdegi yaglari)
sinirh titketilmesini 6nermek uygundur ¢iinkii bu yaglar
aragidonik asit Onciillerini olustururlar. Omega—3 yag
asitlerinin kanama zamanimi uzatabilecegi bilinmelidir,
bundan dolay1 herhangi bir cerrahi miidahaleden 2-3
hafta once kesilmelidir (22). Giiniimiizde dejeneratif
TMB’si olan hastalara E vitamini destegi yapilmasi ile
ilgili belirgin bir kanit bulunmamaktadir (22). TMB’de
C vitamini destegi iizerine yapilmig herhangi bir klinik
calisma yayimlanmamistir. Ancak diyetle C vitamini
aliminin eksik oldugu diisiiniiliirse, destek uygulamast
onerilebilir (6r: 250-500 mg) (22). Glukozamin, kondritin
siilfat veya her ikisinin kullanimi ile ilgili ¢aligmalarda
analjezik kullaniminin azaldigi, TME seslerinin azaldigi,
ibuprofen kullanimina esdeger iyilesme saglandigina
dair yayinlar olsa da bu galigmalarin genis capta gii¢siiz
oldugu ve kontrol gruplarinin da zaman icerisinde anlamlt
iyilesmeler gosterdigi bilinmelidir (23, 25).

D. Okliizal Terapi

Okliizal splint genellikle sert akrilikten yapilan, bir arktaki
diglerin okliizal ve insizal yiizeylerini kaplarken karsit
arktaki dislerle temasi saglayan, takilip ¢ikarilabilen
bir apereydir. Genel olarak 1sirma koruyucusu, gece
koruyucusu, interokliizal aparey veya ortopedik cihaz
olarak tanimlanir (11,26). Okliizal tedavi agriy1 azaltmada
ve ¢enedeki fonksiyonel bozuklugu diizeltmede etkilidir,
ancak bu iyilesmeyi nasil sagladigma dair ayrintili
bilgi yoktur. En belirgin diizelme ¢igneme kaslarindaki
miyalji ve kaslardaki asimetrik kas hiperaktivitesindeki
diizelmede olur. Tedaviyi etkileyen en onemli faktorler
uygun aperey se¢imi, apereyin yapimi, uygulanmasi ve
hastanin uyumudur (27).

E. Cerrahi Tedavi

Yakinmasi olmadig: siirece, agrisiz kligi olan kisgilerin
izlenmesi daha uygundur. Konservatif tedaviye
yanit alinmayan, agrili TME kligi olan, mandibuler
disfonksiyonu olan, agrili olsun ya da olmasin
kilitlenmesi olan (rediikte olamayan anterior disk
kaymas1 olan bu hastalarda tedavi acildir, ¢iinkii uzun
siireli tedavisiz kaldiginda diskte ve kondilde olusacak
dejeneratif degisiklikler daha sonraki tedaviyi zorlastirir)
ve patolojinin intraartikiiler oldugu (sinovit, osteoartrit,
adezyon v.s.) diistiniilen hastalarda cerrahi tedavi segenegi
giindeme gelir (7). TMB hastalarinin %5’ igin cerrahi
tedaviye ihtiya¢ duyulmaktadir (28).

Cerrahi tedavilerin tiiriine goére degisen basari oranlari
tartigmali bir konu olmakla birlikte asil géz Oniinde
bulundurulmas1 gereken konu komplikasyonlaridir.
Ciinkii caligilan bolgenin anatomik 6nemi ve tehlikeleri
nedeni ile komplikasyon basliklart ¢oktur. Fasiyal sinir
ve dallarmin yaralanmalari, diger kraniyal sinirlerin
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dallarinin yaralanmalari, eksternal karotisin terminal
dali da dahil bircok vaskiiler yapmin yaralanmalari
(arteriyovenoz fistiil de dahil), dig—orta—i¢ kulak yapilarini
gormesi, vestibulokoklear sinir yaralanmasi,
hemartroz, enfeksiyon, nonenfeksiyoz efiizyon ve disk
delinmesi baslica olabilecek komplikasyonlar arasinda
sayilabilir (29).

zarar

Artrosentez : ik asama tedavi eklem lavaji yaparak
yapisikliklarin artrosentez ile giderilmesidir. Artrosentez
sonuglari, artroskopik olarak yapilan yikama sonuglarina
benzerdir ancak daha az girisimsel bir yoOntemdir.
Yikama ile eklem i¢i inflamatuar mediatorler azaltilarak
inflamasyonun azaltilmast da hedeflenir (4). Artrosentez
salin kullanilarak, tek ya da g¢ift igne ile yapilabilir.
Ozellikle osteoartrit gibi dejeneratif hastaliklarda islem
sonrast hyaluronik asit ve steroidler gibi potansiyel
faydalar1 olabilecek madde uygulamalar1 da yapilabilir
(30). Bu islemler diski normal pozisyona getirmese de
¢ogu hastada agriy1 azaltir ve fonksiyonlar iyilestirir.

Artroskopi: Eklemin i¢ diizensizliklerinin tespiti ve bazi
tedaviuygulamalariigin giiniimiizde sikliklauygulanan bir
girisimdir. Bu basit teknik 1975’ten beri kullanilmaktadir.
Ozellikle iist eklem boslugunda olmak iizere artikiiler
yiizeyleri temizlemede, yikamada, adhezyonlarin lizisinde
ve intraartikiiler ila¢ uygulamalarinda (steroid, hyaluronik
asit, botoks) basariyla yaygimn olarak kullanilmaktadir
(29,31). Ayrica disloke olan diski rediikte edip fiske
etmek, debritman amach lazer uygulamalar1 gibi ileri
girisimler i¢in de kullanilabilir (29).

Artrotomi: TMB hastalarinda artrotomi igin kesin
endikasyonlar1 fibré6z veya osseéz ankilozlar, kondrom
gibi neoplaziler, kondiler hiperplazi gibi gelisimsel
bozukluklar ve kronik—rekiirren dislokasyonlar olusturur.
(28). Artroskopi ve artrosenteze iyi yanit vermeyen
hastalarda kaymis olan diskin yeniden pozisyon verilmesi
icin mutlaka acgik cerrahi uygulanmalidir. Eger disk ileri
derecede harap olmus ve yeniden pozisyon verilemiyor
ise veya diskte retrodiskal yapilarda onarilamayan bir
yirtilma s6z konusu ise disk ¢ikarilmalidir. Bazi hastalar
diski olamayan bir eklemi sorunsuz kullansalar da ¢ogu
cerrah diskin yerine kulak kikirdagi, cilt grefti veya
temporal kas flebi gibi otojen bir materyal koymay1
tercih eder. Bu dokularla da tutarsiz sonuclardan dolay1
yine bir¢ok cerrah su anda sadece diskektomiyi tercih
etmektedir.

Gliniimiizde popiilaritesini koruyan ve yaygimlagmaya
devam eden diger bir acik cerrahi model de protez
uygulamasidir (artroplasti) (32-35). Halen dogal diskin
yerine gecebilecek kabul edilebilir alloplastik bir materyal
yoktur (21, 36). Yine de alloplastik materyaller bir¢ok
yoniiyle otojenlere daha avantajli goriilmektedir (34).
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Sonuc¢

Kesin ve akut bir cerrahi endikasyon yoksa oOncelikle
cerrahi dis1 segenekler diisiiniilmeli ve medikal tedavi
ile baslanmali ayn1 zamanda uygun fiziksel tedaviler
denenmelidir. Endike oldugu zaman ise cerrahi miidahale
ertelenmemelidir. Ancak cerrahinin denendigi ve bagarilt

olmadig1

olgularda prosediiriin tekrar edilmesinden

veya diger cerrahi operasyonlarin uygulanmasindan da
genellikle olumlu cevap alinma ihtimalinin oldukca az
oldugu da akilda tutulmalidir.
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