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TME DiISFONKSIYONUNUN CERRAHI OLMAYAN TEDAVILERI VE
KLINIiK SONUCLARIMIZ

NONSURGICAL MANAGEMENT OF TEMPOROMANDIBULAR DYSFUNCTIONS
AND OUR CLINICAL RESULTS

Dr. Tamer SEYHAN (*)

OZET:Temporomandibular eklem disfonksiyonu tanist alan hastalarda uygulanabilecek cerrahi olmayan tedavi
yontemleri, klinigimizde uygulanan tedavi protokolii ve temporomandibular eklem disfonksiyonu tanisi alan 50
hastada uygulanan konservatif tedavi sonuglart sunulmustur. Konservatif tedavide hastalara 3 ila 6 ay arasinda
diyet, farmakolojik tedavi (antiinflamatuar, kas gevsetici ve anksiolitik) ve egzersiz programindan olusan iiclii
protokol uygulanmistir. Hastalarin %84 "iinde ‘agri’ semptomunda diizelme (azalma veya tam kaybolma) ve agiz
acitkliginda istatistiksel olarak anlaml derecede bir artis saptanmigtir.

Anahtar Sozciikler: 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-

distically meaningfil

Key Words: Temporomandibular jomt, Conservative therapy, Medical therapy.

GIRIiS

Temporomandibular eklem disfonksiyonu ¢ig-
neme kaslari, temporomandibular eklem veya her iki-
sinde birden ortaya ¢ikan problemleri kapsayan kol-
lektif bir terimdir. Yapilan c¢aligmalarda eklemin
konservatif tedaviye cevabi %74-85 arasinda oldugu
bildirilmistir (6, 11). Konservatif tedavilerin ii¢ hede-
fi vardir; agrinin azaltilmasi, disfonksiyonun azaltil-
masi ve iyilesmenin hizlandirilmasidir. Hastalar bu
amagla 3 ila 6 aylik konservatif tedavi programina
alinirlar. Bu siire i¢inde olay1 predispoze eden, sid-
detlendiren faktorlerin giderilmesi i¢in farmakolojik
tedavi ve fizik tedavi programi uygulanir. Ornegin
kronik olarak kontrakte olan kaslar gevsetilmeye cali-
sir, eklem diski tizerine binen yiik yumusak diyet, ok-
lizal apareyler (splint) ile azaltilmaya calisilir. Yine

{*) Ankara Numune Hastanesi 2. Plastik ve Rekonstriiktif
Cerrahi Klinigi ANKARA

anksiyete ve depresyon gibi psikiyatrik rahatsizliklar
en yaygin etyolojik faktorler oldugu icin bunlarin te-
davisi bile hastay1 biiyiikk dl¢iide rahatlatabilir (9).
Konservatif tedavi ile agriya yol agan faktorler belki
tamamen ortadan kaldirilamaz ancak hastanin agn
esigi yikseltilebilir (8). Tedavi, dis hekimi, psikiyat-
risi, psikolog, fizyoterapist ve gerekli hallerde noro-
log ve kulak burun bogaz uzmamn ile beraber yiiriitiil-
mesi gereken multidisipliner bir tedavidir. Eger 3 ila
6 aylik periyod sonunda hastada hicbir diizelme ol-
mazsa tant bu ekip tarafindan yeniden gozden gegiril-
melidir.

Cerrahi olmayan tedavi yontemleri su ana bas-
liklar altinda toplanabilir;

1. Diyet

2. Fizik tedavi programu (egzersiz, termal ajan-
lar, USG, TENS)

3. Bolgesel enjeksiyonlar.
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4. Splint tedavisi (okliizal apareyler).

5. Farmakolojik ajanlar (antiinflamatuar, analje-
zik, kas gevsetici, anksiyolitik, antidepresan ilaglar).

1. DIYET:

Yumusak diyet ekleme ve hipertonik kaslara
binen yiikii azaltir. Hastaya yiyecekleri kiiglik parga-
lara keserek veya bolerek yemeleri 6giitlenmelidir.
Ayni zamanda hastalara ¢ok sert yiyecekleri 1sirma-
malart ve bu sirada agizlarini ¢ok agmamalart konu-
sunda uyarilmalidir.

2. FiZiK TEDAVI:
Egzersizler:

Mandibulaya aktif, pasif veya izometrik egzer-
sizler yaptirilir. Egzersizler bir grup kas kasildiginda
z1t grup kaslarin deaktive olup gevsemesi (resiprokal
inhibisyon) esasmna dayanir (16). Ornegin agz1 agan
elevator kaslar kasildiginda, agzi kapatan kaslarda
(masseter, temporal, medial ve lateral pterigoid kas-
lar) inaktivasyon ve gevseme olur. Aktif germe eg-
zersizleri hastanin kendi kas giiciiyle yapilir. (Sekil 1:
Aktif germe egzersizi) izometrik egzersizlerde, hare-
ket olmaksizin kaslarda kasilma olusturulur. (Sekil 2:
Izometrik germe egzersizi) Pasif germe egzersizinde,
bas parmak ve isaret parmaklar yardimiyla alt ve {ist
¢ene agilmaya caligilir. Pasif germe egzersizleri fib-
roz ankiloz ve kronik kas kontraktiirlerinde onerilir,
primer disk patolojisi diisliniiliiyorsa 6nerilmez ¢linkii
retrodiskal dokularda yirtilmaya neden olabilir. (Sekil
3: Pasif germe egzersizi)

Sekil 1: Aktif germe egzersizi.
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Sekil 3: Pasif germe egzersizi.

Bu egzersizler 6ncesi ve sonrast sdz konusu kas-
lara masaj, sicak veya soguk kompres uygulamasi ya-
pilabilir. Uygulama seklimiz giinde 5-10 defa 5 sani-
ye germe, 5 saniye gevseme toplam 2-3 dakikalik
seanslar seklindedir. Eger agrinin primer kaynagi kas
agrist ise bu durumda fizik tedavi oldukga etkili olur.
Eger intrakapsiiler bir eklem patolojisi varsa egzersiz
programui sirasinda hasta yakindan takip edilmeli ve
eger agrl artarsa egzersiz uygulamasma son verilmeli-
dir.

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

Diger fizik tedavi yontemleri:

Termal ajanlar kas agrisin1 azaltmak igin uzun
doénemden beri kullanilmaktadir (17). Hem sicak hem
soguk uygulama bu konuda etkilidir (10). Soguk uy-
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gulama 1stya duyarl sinir fibrillerini (Genis A-delta)
stimiile eder, bunlarinda kii¢iikk C fibrillerinden agr1
iletisini azalttig1 saptanmustir. Sicak uygulamada,
1slak sicak uygulama tavsiye edilir. Sicak hipertonik
kaslarda gevsemeye neden olur. Sicak uygulama 20
dakikadan daha fazla olmamalidir.

Ultrasonik olarak derin dokularda olusturulan 1s1
da etkilidir. Ultrasonik uygulama (800 khz-1 mhz),
fibrozis, skar dokusu ve kronik kas spazmina bagl hi-
pomobilitelerde daha etkilidir (19). Ancak biz rutin
olarak uygulamamaktay1z.

TENS (transctaneous electrical nerve stimulati-
on), Genis A-delta sinir liflerini stimiile eder bu da
kiigiik C fibrillerinden agr1 gecisini azaltir (18).
TENS o6zellikle MPD (myofacial pain dysfunction)
sendromunda etkilidir (2).

3. BOLGESEL ENJEKSIYONLAR:

Fizik tedavi faydali olmadigi, agrinmn fazla oldu-
gu durumlarda masseter kasi i¢ine yapilan enjeksi-
yonlarda spazmin ve agrinin azaldigi goézlenmistir.
Biz klinigimizde adrenalin icermeyen Bupivacaine
(Marcain %0.5) 2 cc kas igine enjeksiyonuyla akut
agrili hastalarin biiylik ¢ogunlugunda rahatlama elde
ettik..

4. SPLINT TEDAVISI:

Splintler 2 genel kategoride incelenebilir: yeni-
den konumlandirici ve flat plane (diiz yiizeyli-
yeniden konumlandirmayici) splintler. Yeniden ko-
numlandirict apareyler bir ¢enedeki tiim dislerin ok-
lizal ylizeylerini kaplar ve diger yiiziinde mandibula-
nin yeni konumda pozisyonlanmasina rehberlik eden
rampalar bulunur. Splintler maksillaya veya mandi-
bulaya yapilabilir, sert veya yumusak bir materyal
kullanilabilir, bir arktaki tiim digleri tamamen kapla-
yabilir, kismen kaplayabilir.

Bu cihazlarla %70-90 arasinda basarili sonuglar
bildirilmistir (4, 7). Splintlerin tedavi mekanizmasi
ile ilgili birgok teori mevcuttur ancak mekanizmay1
tek bir teori ile agiklamak giigtiir (5). Biz dzellikle re-
siprokal klik olan hastalarda eger hasta alt ¢ceneyi 2-3
mm. 6ne ¢ikarmca klik kayboluyorsa, yani kondil
diski yakalayip rahatca geciyorsa 'anterior konumlan-
dirict splint' hazirlatip 2 ay kullantyoruz. Baslangicta
stirekli kullanmasi tavsiye edilip, 2 ay sonra kullanma
saatleri azaltillarak yavas yavas eski okliizyona donii-
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yoruz. Bu splintler alt ¢eneyi 2-3 mm. 6ne itecek se-
kilde hazirlanir. (Sekil 4: Ust ceneye uygulanan an-
terior konumlandirer splint)

Sekil 4:Ust geneye uygulanan alt geneyi dne konum-
landiricr splint.

Klik olmayan ancak dis gicirdatma (bruksizm)
sikayeti fazla olan hastalarda sadece geceleri yumu-
sak silikondan yapilmis diiz okliizal splintler kullani-
yoruz.

5. FARMAKOLOJIK TEDAVI:

1. Antiinflamatuar-Analjezik ilaclar.
2. Kas gevseticiler.

3. Anksiyolitikler.

4. Antidepresanlar.

Antiinflamatuar ajanlar; nonsteroid ve steroid
olmak tizere 2 ana grupta toplanir. Nonsteroid antiinf-
lamatuar ajanlarin hemen hepsi TME disfonksiyonun-
da etkilidir (14). Ancak gasrointestinal rahatsizlig1
olan hastalara, enterik kapli olanlar, yemeklerden
sonra, antasit veya siikralfat ile birlikte alinmalar
tavsiye edilir.

Antiinflamatuar etkisi daha fazla olmasina rag-
men yan etkileri dolayisiyla kortikosteroidleri TME
disfonksiyonunda kullanilmasini tavsiye etmiyoruz.
Kortikostreoidlerin intraartikiiler enjeksiyonlarini ek-
lem ylizeyine zarar verdigine dair yaymlar mevcuttur
(12). Intraartikiiler olarak Sodyum hyaluronate enjek-
siyonu ile basarili sonuglar bildirilmistir (15). Analje-
zikler: akut agn ataklarmnda, narkotik olmayan analje-
zikler antiinflamatuar -kas gevsetici - anksiyolitik'
tedavi kombinasyonuna eklenebilir.

Kas gevseticiler; Santral etkili kas gevseticiler-
den herhangi biri (Meprobomate, Chlorzoxazone,
Cyclobenzoprone) kullanilabilir.
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Anksiyolitikler; sedasyon olusturmayan &zellik-
le Azaspirodecanedion (buspiron) grubu ve Depheny-
Imethanes (antihistaminler, hydroxyzine, atarax, vis-
taril) tercih ediyoruz.

Antidepresenlar; depresyon agriya neden oldugu
gibi kronik agri sonucunda da olusabilir. Hikayesinde
depresyon bulgulari olan hastalar psikiyatri klinigine
refere edilip depresyon tedavi programma alinmali-
durlar.

YONTEM - GEREC

Klinigimizde TME disfonksiyonu tanisi alan
'diyet - egzersiz tedavisi - liclii farmakolojik tedavi
(antiinflamatuar - kas gevsetici - anksiyolitik) kom-
binasyonu ile en az 3 ay konservatif tedavi uygulanan
yaslar1 18 ile 35 arasinda degisen 50 hasta, tedavi 6n-
cesi ve tedavi sonrast degerlendirilmistir. Splint teda-
visi uygulanan hastalar c¢alisma dis1 birakilmistir.
Hastalar tedavi sonrasi ii¢ grupta toplanmistir. Grup
1; semptomlarin tamamen diizeldigi grup, Grup 2;
semptomlarin tamamen gegmeyip ancak kabul edile-
bilir seviyede azaldigi grup, Grup 3; tedaviye hi¢
cevap vermeyen gruptur. Hastalarm semptomatik de-
gerlendirilmesi sorgulama formu kullanilarak yapil-
mistir. Hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi agiz agik-
liklar1 interinsizel (kesici digler arasi) mesafe
milimetre cinsinden Ol¢lilmiistiir.

SONUCLAR:

Grup 1 ve Grup 2 deki hastalar bagarili konser-
vatif tedavi olarak degerlendirilmiglerdir. Hastalarin
%84'linde agr1 yoniinden diizelme, %54'lnde de
eklem sesi yoniinden diizelme saptanmustir (Tablo 1).
Tedavi baslangicinda agiz acikligt 42 6 (mm), teda-
vi sonrasinda 48 5 (mm) olarak bulunmus, yapilan
istatistik ¢aligmada aralarinda anlamli olarak fark bu-
lunmustur (t: 5.5, p<0.05) (Tablo 2).

Grup 1 Grup2 | Grup3 Toplam

Agrt | 30 (%60) [12 (%24)| 8 (%16) 50

Eklem

) 22 (%44) | 5 (%10) | 23 (%46) 50
Sesi

Tablo 1: Konservatif tedavi sonrast 50 hastadaki te
davi sonuglari. (Grup 1; semptomlarin tamamen diizeldigi,
Grup 2; semptomlarin tamamen gecmeyip ancak kabul edi
lebilir seviyede azaldigi, Grup 3; tedaviye hi¢ cevap verme
yen gruptur.)
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Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrast

IAglz agiklig1 (mm) 42 6 48 5

Tablo 2: Tedavi 6ncesi ve sonrasi agiz acikligi
Olciimleri.

TARTISMA:

Konservatif tedaviler sonucunda anormal anato-
mi degismese bile diskin remodeling ve iyilesmesine
yardimci olunarak semptomatik rahatlama saglanabi-
lecegi yapilan ¢aligmalarla gosterilmistir (1,3).

Bu sekilde eklemdeki artmis yiiklenme azaltila-
rak osteoartroza gidis Onlenebilir. Biz bu remodeling
periyodunun 3 ila 6 ay arasinda olacagini diisiinerek
en az 3 aylik tedavi protokolii uygulamaktayiz.

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

Asemptomatik hastalarn % 34 kadarinda man-
yetik rezonans goriintillemede displasman olabilecegi
bildirilmis oldugundan hastalar tedavi dncesi ve son-
rast manyetik rezonans goriintiiler karsilagtirma krite-
ri olarak kullanilmadi (13).

Manyetik rezonansta diski normal olanlarmn
% 65'inde "klik" olabileceginden klik diizelmesinin
de tedaviye yanitt degerlendirmede ¢ok Onemli bir
kriter olmadigina inantyoruz.

Sikayetlerde tam diizelme olmayip azalma olan
hastalarda kronik antiinflamasyonun tamir siirecini
etkileyecegini diigiinerek antiinflamatuar tedavi kesi-
lerek geri kalan tedaviye 3 ay daha devam edilip,
hasta daha sonra yeniden degerlendirilmelidir.
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