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TME DİSFONKSİYONUNUN CERRAHİ OLMAYAN TEDAVİLERİ VE 

KLİNİK SONUÇLARIMIZ 

NONSURGICAL MANAGEMENT OF TEMPOROMANDIBULAR DYSFUNCTIONS 
AND OUR CLINICAL RESULTS 

Dr. Tamer SEYHAN (*)  

ÖZET:Temporomandibular eklem disfonksiyonu tanısı alan hastalarda uygulanabilecek cerrahi olmayan tedavi 
yöntemleri, kliniğimizde uygulanan tedavi protokolü ve temporomandibular eklem disfonksiyonu tanısı alan 50 
hastada uygulanan konservatif tedavi sonuçları sunulmuştur. Konservatif tedavide hastalara 3 ila 6 ay arasında 
diyet, farmakolojik tedavi (antiinflamatuar, kas gevşetici ve anksiolitik) ve egzersiz programından oluşan üçlü 
protokol uygulanmıştır. Hastaların %84'ünde 'ağrı' semptomunda düzelme (azalma veya tam kaybolma) ve ağız 
açıklığında  istatistiksel olarak anlamlı derecede bir artış saptanmıştır.  

Anahtar Sözcükler: Temporomandibular eklem, konservatif tedavi, medikal tedavi.  

SUMMARY: We presented, the nonsurgical treatment method to the patient who has got temporomandibular 
joint dysfunction, our clinics treatment protocol and treatment results of 50 patients who submitted to the our cli- 
nic with TMJ symptoms. We gave the therapy composed of diet, pharmacologic agents (such asantiinflamma- 
tor, muscle relaxant and anxioltics) and physical therapy to the patients about 3 to 6 months. %84 percent of 
patient has got relief of pain symptoms (complet or precise decreasing) and increasing mouth opening as a sta- 
tistically meaningful.  
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GİRİŞ  
Temporomandibular eklem disfonksiyonu çiğ-

neme kasları, temporomandibular eklem veya her iki-
sinde birden ortaya çıkan problemleri kapsayan kol-
lektif bir terimdir. Yapılan çalışmalarda eklemin 
konservatif tedaviye cevabı %74-85 arasında olduğu 
bildirilmiştir (6, 11). Konservatif tedavilerin üç hede- 
fi vardır; ağrının azaltılması, disfonksiyonun azaltıl-
ması ve iyileşmenin hızlandırılmasıdır. Hastalar bu 
amaçla 3 ila 6 aylık konservatif tedavi programına 
alınırlar. Bu süre içinde olayı predispoze eden, şid-
detlendiren faktörlerin giderilmesi için farmakolojik 
tedavi ve fizik tedavi programı uygulanır. Örneğin 
kronik olarak kontrakte olan kaslar gevşetilmeye çalı- 
şır, eklem diski üzerine binen yük yumuşak diyet, ok-
lüzal apareyler (splint) ile azaltılmaya çalışılır. Yine 
 

{*) Ankara Numune Hastanesi 2. Plastik ve Rekonstrüktif 
Cerrahi Kliniği   ANKARA 

anksiyete ve depresyon gibi psikiyatrik rahatsızlıklar 
en yaygın etyolojik faktörler olduğu için bunların te-
davisi bile hastayı büyük ölçüde rahatlatabilir (9). 
Konservatif tedavi ile ağrıya yol açan faktörler belki 
tamamen ortadan kaldırılamaz ancak hastanın ağrı 
eşiği yükseltilebilir (8). Tedavi, diş hekimi, psikiyat-
risi, psikolog, fizyoterapist ve gerekli hallerde nöro- 
log ve kulak burun boğaz uzmanı ile beraber yürütül- 
mesi gereken multidisipliner bir tedavidir. Eğer 3 ila  
6 aylık periyod sonunda hastada hiçbir düzelme ol- 
mazsa tanı bu ekip tarafından yeniden gözden geçiril- 
melidir. 

Cerrahi olmayan tedavi yöntemleri şu ana baş- 
lıklar altında toplanabilir;  

1. Diyet 
2. Fizik tedavi programı (egzersiz, termal ajan- 

lar, USG, TENS) 
3. Bölgesel enjeksiyonlar. 
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4. Splint tedavisi (oklüzal apareyler). 
5. Farmakolojik ajanlar (antiinflamatuar, analje-

zik, kas gevşetici, anksiyolitik, antidepresan ilaçlar). 

1. DİYET: 
Yumuşak diyet ekleme ve hipertonik kaslara 

binen yükü azaltır. Hastaya yiyecekleri küçük parça- 
lara keserek veya bölerek yemeleri öğütlenmelidir. 
Aynı zamanda hastalara çok sert yiyecekleri ısırma-
maları ve bu sırada ağızlarını çok açmamaları konu-
sunda uyarılmalıdır. 

2. FİZİK TEDAVİ: 
Egzersizler: 
Mandibulaya aktif, pasif veya izometrik egzer-

sizler yaptırılır. Egzersizler bir grup kas kasıldığında 
zıt grup kasların deaktive olup gevşemesi (resiprokal 
inhibisyon) esasına dayanır (16). Örneğin ağzı açan 
elevatör kaslar kasıldığında, ağzı kapatan kaslarda 
(masseter, temporal, medial ve lateral pterigoid kas- 
lar) inaktivasyon ve gevşeme olur. Aktif germe eg-
zersizleri hastanın kendi kas gücüyle yapılır. (Şekil 1: 
Aktif germe egzersizi) izometrik egzersizlerde, hare- 
ket olmaksızın kaslarda kasılma oluşturulur. (Şekil 2: 
İzometrik germe egzersizi) Pasif germe egzersizinde, 
baş parmak ve işaret parmaklar yardımıyla alt ve üst 
çene açılmaya çalışılır. Pasif germe egzersizleri fib-
röz ankiloz ve kronik kas kontraktürlerinde önerilir, 
primer disk patolojisi düşünülüyorsa önerilmez çünkü 
retrodiskal dokularda yırtılmaya neden olabilir. (Şekil  
3: Pasif germe egzersizi) 

 
Şekil 2: izometrik germe egzersizi 

 

Şekil 3: Pasif germe egzersizi. 

Bu egzersizler öncesi ve sonrası söz konusu kas-
lara masaj, sıcak veya soğuk kompres uygulaması ya-
pılabilir. Uygulama şeklimiz günde 5-10 defa 5 sani- 
ye germe, 5 saniye gevşeme toplam 2-3 dakikalık 
seanslar şeklindedir. Eğer ağrının primer kaynağı kas 
ağrısı ise bu durumda fizik tedavi oldukça etkili olur. 
Eğer intrakapsüler bir eklem patolojisi varsa egzersiz 
programı sırasında hasta yakından takip edilmeli ve 
eğer ağrı artarsa egzersiz uygulamasına son verilmeli- 
dir. 

Aktif egzersizler, her iki laterale (aktif lateral 
germe), öne (aktif protruziv germe) olarak ta yapılabi- 
lir. 

Diğer fizik tedavi yöntemleri:  
Termal ajanlar kas ağrısını azaltmak için uzun 

dönemden beri kullanılmaktadır (17). Hem sıcak hem 
soğuk uygulama bu konuda etkilidir (10). Soğuk uy- 
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Şekil 1: Aktif germe egzersizi. 
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gulama ısıya duyarlı sinir fibrillerini (Geniş A-delta) 
stimüle eder, bunlarında küçük C fibrillerinden ağrı 
iletisini azalttığı saptanmıştır. Sıcak uygulamada,  
ıslak sıcak uygulama tavsiye edilir. Sıcak hipertonik 
kaslarda gevşemeye neden olur. Sıcak uygulama 20 
dakikadan daha fazla olmamalıdır. 

Ultrasonik olarak derin dokularda oluşturulan ısı 
da etkilidir. Ultrasonik uygulama (800 khz-1 mhz), 
fıbrozis, skar dokusu ve kronik kas spazmına bağlı hi-
pomobilitelerde daha etkilidir (19). Ancak biz rutin 
olarak uygulamamaktayız. 

TENS (transctaneous electrical nerve stimulati-
on), Geniş A-delta sinir liflerini stimüle eder bu da 
küçük C fibrillerinden ağrı geçişini azaltır (18). 
TENS özellikle MPD (myofacial pain dysfunction)  
sendromunda etkilidir (2). 

3. BÖLGESEL ENJEKSİYONLAR: 
Fizik tedavi faydalı olmadığı, ağrının fazla oldu- 

ğu durumlarda masseter kası içine yapılan enjeksi-
yonlarda spazmın ve ağrının azaldığı gözlenmiştir. 
Biz kliniğimizde adrenalin içermeyen Bupivacaine 
(Marcain %0.5) 2 cc kas içine enjeksiyonuyla akut 
ağrılı hastaların büyük çoğunluğunda rahatlama elde 
ettik.. 

4. SPLİNT TEDAVİSİ:  
Splintler 2 genel kategoride incelenebilir: yeni-

den konumlandırıcı ve flat plane (düz yüzeyli- 
yeniden konumlandırmayıcı) splintler. Yeniden ko-
numlandırıcı apareyler bir çenedeki tüm dişlerin ok-
lüzal yüzeylerini kaplar ve diğer yüzünde mandibula-
nın yeni konumda pozisyonlanmasına rehberlik eden 
rampalar bulunur. Splintler maksillaya veya mandi-
bulaya yapılabilir, sert veya yumuşak bir materyal 
kullanılabilir, bir arktaki tüm dişleri tamamen kapla-
yabilir, kısmen kaplayabilir. 

Bu cihazlarla %70-90 arasında başarılı sonuçlar 
bildirilmiştir (4, 7). Splintlerin tedavi mekanizması 
ile ilgili birçok teori mevcuttur ancak mekanizmayı 
tek bir teori ile açıklamak güçtür (5). Biz özellikle re-
siprokal klik olan hastalarda eğer hasta alt çeneyi 2-3 
mm. öne çıkarınca klik kayboluyorsa, yani kondil 
diski yakalayıp rahatça geçiyorsa 'anterior konumlan-
dırıcı splint' hazırlatıp 2 ay kullanıyoruz. Başlangıçta 
sürekli kullanması tavsiye edilip, 2 ay sonra kullanma 
saatleri azaltılarak yavaş yavaş eski oklüzyona dönü- 
 

Şekil 4:Üst çeneye uygulanan alt çeneyi öne konum-
landırıcı splint. 

Klik olmayan ancak diş gıcırdatma (bruksizm) 
şikayeti fazla olan hastalarda sadece geceleri yumu- 
şak silikondan yapılmış düz oklüzal splintler kullanı-
yoruz. 

5. FARMAKOLOJİK TEDAVİ: 
1. Antiinflamatuar-Analjezik ilaçlar. 
2. Kas gevşeticiler. 
3. Anksiyolitikler. 
4. Antidepresanlar. 
Antiinflamatuar ajanlar; nonsteroid ve steroid 

olmak üzere 2 ana grupta toplanır. Nonsteroid antiinf-
lamatuar ajanların hemen hepsi TME disfonksiyonun- 
da etkilidir (14). Ancak gasrointestinal rahatsızlığı 
olan hastalara, enterik kaplı olanlar, yemeklerden 
sonra, antasit veya sükralfat ile birlikte alınmaları 
tavsiye edilir. 

Antiinflamatuar etkisi daha fazla olmasına rağ-
men yan etkileri dolayısıyla kortikosteroidleri TME 
disfonksiyonunda kullanılmasını tavsiye etmiyoruz. 
Kortikostreoidlerin intraartiküler enjeksiyonlarını ek- 
lem yüzeyine zarar verdiğine dair yayınlar mevcuttur 
(12). İntraartiküler olarak Sodyum hyaluronate enjek-
siyonu ile başarılı sonuçlar bildirilmiştir (15). Analje-
zikler: akut ağrı ataklarında, narkotik olmayan analje-
zikler antiinflamatuar -kas gevşetici - anksiyolitik' 
tedavi kombinasyonuna eklenebilir. 

Kas gevşeticiler; Santral etkili kas gevşeticiler-
den herhangi biri (Meprobomate, Chlorzoxazone, 
Cyclobenzoprone) kullanılabilir. 
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yoruz. Bu splintler alt çeneyi 2-3 mm. öne itecek şe-
kilde hazırlanır. (Şekil 4: Üst çeneye uygulanan an-
terior konumlandırcı splint) 



K.B.B. ve Baş Boyun Cerrahisi Dergisi, 1999, 7 (3): 175 - 179, 

Anksiyolitikler; sedasyon oluşturmayan özellik- 
le Azaspirodecanedion (buspiron) grubu ve Depheny-
lmethanes (antihistaminler, hydroxyzine, atarax, vis- 
taril) tercih ediyoruz. 

Antidepresenlar; depresyon ağrıya neden olduğu 
gibi kronik ağrı sonucunda da oluşabilir. Hikayesinde 
depresyon bulguları olan hastalar psikiyatri kliniğine 
refere edilip depresyon tedavi programına alınmalı- 
dırlar. 

YÖNTEM - GEREÇ 
Kliniğimizde TME disfonksiyonu tanısı alan 

'diyet - egzersiz tedavisi - üçlü farmakolojik tedavi 
(antiinflamatuar - kas gevşetici - anksiyolitik) kom-
binasyonu ile en az 3 ay konservatif tedavi uygulanan 
yaşları 18 ile 35 arasında değişen 50 hasta, tedavi ön-
cesi ve tedavi sonrası değerlendirilmiştir. Splint teda- 
visi uygulanan hastalar çalışma dışı bırakılmıştır. 
Hastalar tedavi sonrası üç grupta toplanmıştır. Grup 
1; semptomların tamamen düzeldiği grup, Grup 2; 
semptomların tamamen geçmeyip ancak kabul edile-
bilir seviyede azaldığı grup, Grup 3; tedaviye hiç 
cevap vermeyen gruptur. Hastaların semptomatik de-
ğerlendirilmesi sorgulama formu kullanılarak yapıl-
mıştır. Hastaların tedavi öncesi ve sonrası ağız açık-
lıkları interinsizel (kesici dişler arası) mesafe  
milimetre cinsinden ölçülmüştür. 

SONUÇLAR:  
Grup l ve Grup 2 deki hastalar başarılı konser-

vatif tedavi olarak değerlendirilmişlerdir. Hastaların 
%84'ünde ağrı yönünden düzelme, %54'ünde de  
eklem sesi yönünden düzelme saptanmıştır (Tablo 1). 
Tedavi başlangıcında ağız açıklığı 42 6 (mm), teda- 
vi sonrasında 48 5 (mm) olarak bulunmuş, yapılan 
istatistik çalışmada aralarında anlamlı olarak fark bu-
lunmuştur (t: 5.5, p<0.05) (Tablo 2). 

TARTIŞMA:    
Konservatif tedaviler sonucunda anormal anato- 

mi değişmese bile diskin remodeling ve iyileşmesine 
yardımcı olunarak semptomatik rahatlama sağlanabi-
leceği yapılan çalışmalarla gösterilmiştir (1,3).  

Bu şekilde eklemdeki artmış yüklenme azaltıla- 
rak osteoartroza gidiş önlenebilir. Biz bu remodeling 
periyodunun 3 ila 6 ay arasında olacağını düşünerek 
en az 3 aylık tedavi protokolü uygulamaktayız. 

Grup 3'deki hastalar cerrahi tedaviye aday ola- 
rak kabul edilirler ancak cerrahiye karar vermeden 
önce hasta manyetik rezonans görüntüleme ve otori- 
nolaringolojik muayene ile yeniden değerlendirilme 
lidir.  

Asemptomatik hastaların % 34 kadarında man-
yetik rezonans görüntülemede displasman olabileceği 
bildirilmiş olduğundan hastalar tedavi öncesi ve son-
rası manyetik rezonans görüntüler karşılaştırma krite- 
ri olarak kullanılmadı (13). 

Manyetik rezonansta   diski   normal   olanların  
% 65'inde "klik" olabileceğinden klik düzelmesinin 
de tedaviye yanıtı değerlendirmede çok önemli bir 
kriter olmadığına inanıyoruz. 

Şikayetlerde tam düzelme olmayıp azalma olan 
hastalarda kronik antiinflamasyonun tamir sürecini 
etkileyeceğini düşünerek antiinflamatuar tedavi kesi-
lerek geri kalan tedaviye 3 ay daha devam edilip, 
hasta daha sonra yeniden değerlendirilmelidir. 

 
 

Grup 1 
 

Grup 2 
 

Grup 3 
 

Toplam 
 

Ağrı 
 

30 (%60) 
 

12 (%24) 
 

8 (%16) 
 

50 
 

Eklem 
Sesi 

22 (%44) 
 

5 (%10) 
 

23 (%46) 
 

50 
 

Tablo 1: Konservatif tedavi sonrası 50 hastadaki te 
davi sonuçları. (Grup 1; semptomların tamamen düzeldiği, 
Grup 2; semptomların tamamen geçmeyip ancak kabul edi 
lebilir seviyede azaldığı, Grup 3; tedaviye hiç cevap verme  
yen gruptur.) 
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Tedavi Öncesi 
 

Tedavi Sonrası 
 

Ağız açıklığı (mm) 
 

42    6 
 

48    5 
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Tablo 2: Tedavi öncesi ve sonrası ağız açıklığı 
ölçümleri.
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