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Temporomandibular Eklem Rahatsizliklarinda Fizik Tedavi
Yontemleri, Egzersizler ve Postoperatif Rehabilitasyon
Physical Therapy Modalities, Exercise and Postoperative Rehabilitation in

Temporomandibular Joint Disorders

Nalan CAPAN

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dall, istanbul, Ttirkiye

Ozet

Temporomandibular eklem rahatsizliklari (TMER)'nin tedavisinde fizik
tedavi yontemleri 6nemli bir yer tutmaktadir. En sik kullanilan fizik teda-
vi modaliteleri transkutanoz elektriksel sinir stimulasyonu, sicak, soguk
uygulama, ultrason, biofeedback, iyontoforez ve laser uygulamalaridir.
Egzersiz de tedavinin énemli bir kismini olusturmaktadir. Konservatif
yontemlerle tedavideki basarinin %80'in lzerinde oldugu bildirilmekte-
dir. Hastalarin %50'sinde genellikle 2-4 hafta icinde semptomlar ¢ozdlir.
TMER'de hastalarin sadece %05'ine cerrahi girisim gerekmektedir.
TMER'e yapilan her tirli cerrahi girisim sonrasi ilk 24 saatte baslayan
uygun postoperatif rehabilitasyon programina alinan hastalarda, agrinin
azalmasil, eklem fonksiyonunun yeniden saglanmasi ve sonraki zedelen-
melere karsi eklemi korumaya yonelik belirgin bir basari elde edildigi bil-
dirilmistir. Bu derlemede TMER'de kullanilan fizik tedavi modaliteleri, eg-
zersizler ve postoperatif rehabilitasyona yonelik yaklasimlarin bir 6zeti
yapilmistir. Tiirk Fiz Tip Rehab Derg 2010;56 Ozel Sayi 1:15-8.

Anahtar Kelimeler: Temporomandibular eklem rahatsizliklari, fizik teda-
vi modaliteleri, egzersiz, postoperatif rehabilitasyon

Summary

Physical therapy is an important part of the treatment of
temporomandibular joint disorders. The most commonly used physical
therapy modalities are transcutaneous electrical nerve stimulation, hot
or cold application, ultrasound, biofeedback, iontophoresis, and laser
applications. Exercise also constitutes an important part of the
treatment. Conservative treatment methods have a success rate over
80%. Fifty percent of the symptoms usually recover within 2-4 weeks.
Surgical intervention is required in only 5% of the patients. After the
surgery of the temporomandibular joint disorders if appropriate
postoperative rehabilitation program is taken in the first 24 hours, a
significant success in pain reduction and function of the joint has been
reported. In this review, physical therapy modalities used in
temporomandibular joint disorders, exercise-oriented approach and the
postoperative rehabilitation is summarized. Turk J Phys Med Rehab
2010;56 Suppl 1:15-8.
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Girig

Temporomandibular eklem (TME) rahatsizliklari (TMER) top-
lumda oldukca sik goériilen ve mastikator kaslari, ¢gene eklemini
ve ilgili yapilari iceren problemlerdir.

TMER oldukga sik gérilmektedir ve yemek yeme, konusma
gibi fonksiyonlari etkilediginden, hastanin ginlik yasaminda
onemli problemlere neden olabilmektedir. Bu nedenle tani ve te-
davisi de blylk 6nem kazanmaktadir. Bu hastalarin tedavisinde

analjezik ve antiinflamatuvar ilaclar, splint, egzersiz, fizik tedavi
modaliteleri gibi yontemlere basvurulabilmektedir (1).

TMER genelde kendini sinirlayici 6zellige sahip oldugundan
patolojiye gore dedisiklik gosterebilmekteyse de dncelikle kon-
servatif tedavi yontemleri denenmelidir.

Fizik tedavi yontemleri de Amerikan kariomandibular rahat-
sizliklar akademisi ve Minnesota dis hekimleri birligi tarafindan
TMER'in tedavisinde kullanilan en sik yéntemlerden biri olarak
belirtilmistir (2).
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Uygulanan tedavinin amaci agriyi azaltmak, yanhs yik dagi-
limini ortadan kaldirmak, fonksiyonu dizeltmek ve kisiyi normal
glnllk aktivitelerine dondirmektir.

Fizik tedavi yontemleri de ortak etkileri ile agriy1 azaltmak;
kas spazmini azaltip, doku esnekligini arttirmak, duyusal inputu
gelistirmek, enflamasyonu azaltmak, doku rejenerasyonuna
yardim etmek suretiyle TMER'de kullaniimaktadirlar (3).

Fizik Tedavi Modaliteleri

En cok kullanilan fizik tedavi ajanlari TENS, ylizeyel ve derin
sicak uygulamalar, soguk, biofeedback, laser, egzersiz uygula-
malaridir (4).

Transkutan®z Elektriksel Sinir Stimulasyonu (TENS)

TENS en yaygin ve en 8nemli elektroanaljezi yontemidir. Al-
cak frekansli, analjezik etkisi on planda olan bir akim tdruduar.
TENS'in basarisi uygun elektrot kullanimi ve yerlesimine bagli-
dir. 2-3 cm caph elektrotlar kullanilir. Dort sekilde elektrot yerle-
simi olabilir (5).

1) Bir elektrot TME'de, dideri suboksipital fossada; 2) Bir
elektrot TME'de, digeri masseter veya tempororal kas lzerinde;
3) Bir elektrot TME'de, digeri dorsal web Uzerine. Dorsal web so-
matosensor ve somatomotor korteks lokalizasyonu nedeni ile
basa bitisiktir. Bu bélge kuvvetli uyarilirsa agrih stimulusun ba-
sa girmesi engellenir; 4) Masseter ve temporal kasin anterior lif-
leri Gzerine yerlestirilir.

Sicak Uygulama

Isi, tipta en sik kullanilan fizik tedavi ajanidir ve ayni zaman-
da bir enerji cesitidir. Lokal dolasimi arttirir. Sicagin baslica lo-
kal etkileri vazodilatasyon, metabolizma ve viskoelastisitede
artma, kas spazmini ve agriyi azaltmadir (6,7). Kollajenin uzaya-
bilme yetenedi 45°C'de, 25°C'ye gore 5 kat fazladir. Bu ylizden
germe ve manipulasyon oncesi uygulanmasi énemlidir. Yizde
yag dokusu olmadigi igin isi cabuk ytkselir, dikkatli olmalidir. Si-
cak tirleri ylzeyel ve derin olmak Uzere ikiye ayrilir. TME rahat-
sizliklarinda ylzeyel sicak olarak en sik sicak paketler, derin isi-
tici olarak da ultrason kullanilir (8).

Ultrason (US)

Ultrason ylksek frekansh ses dalgalaridir ve yayilmalari igin
mutlaka bir ortam gerekir. Tedavi amaciyla kullanilan US fre-
kanslari 800,000-3,000,000 arasidir ve dalga boylari ¢cok k-
cUktr. Kullandigimiz US cihazlari 0,8-3 MHz yiiksek frekansl al-
ternatif bir akim veren jenerator ile bu akimi ses dalgalarina ge-
viren US baslidindan meydana gelmektedir. Ultrason ile kemik
yani sira disk, kapsul gibi yapilar cok iyi isinirken, deri ve yag do-
kusu en az isinir. Derine penetrasyon frekansa baghdir. 3 MHz gi-
bi ylksek frekanslar fazla derine inmezler; daha cok ylizeyel do-
kulari isitirlar; bu nedenle temporomandibular eklemde tercih
edilen frekans budur. Genellikle TME civarinda yumusak doku az
oldugu icin 0,8-1 Watt/cm? gibi daha dusik yogunlukta kullanihr
ve uygulama siresi 3-4 dakikadir (9,10).

Soguk Uygulama

Travma ve cerrahiden sonra uygulanan en onemli tedavi
modalitesidir. Antienflamatuvar etkisini metabolizmanin yavas-
lamasi ve vazokonstruksiyon ile fagositozu azaltarak gercekles-
tirir. Analjezik etkinlik direkt etki ile agri esigini yUkseltir, indi-
rekt etki ile enflamasyonu baskilar, kas spazmi ve 6demi azalta-
rak gerceklesir. Soguk paket, buz masaji, spreyler seklinde kul-
lanilir. Soguk ufak dondurulmus paketler seklinde ve havluya sa-
rilarak, U¢ saatte bir 10 dakika olacak sekilde uygulanir (11).

Biofeedback

Farkinda olunmayan ve kisiye ait normal veya anormal fizyo-
lojik olaylar hakkinda, genellikle elektronik cihazlarca ve siklikla
belirli bir siddette, hatta kisiyi rahatsiz edecek diizeyde isitsel ve-
ya gorsel sinyaller vererek bilgi veren, bu sayede kisinin vicut
fonksiyonlarinin farkinda olmasini ve bunlari istemli olarak
degistirebilmesini saglayan bir tedavi metodudur. EMG biofeed-
back elektrotlari masseter kasa veya frontal kaslarin 2-3 cm disi-
na yerlestirilir ve 30 dakika, 2-5 seans/hafta uygulanir (12,13).

lyontoforez

Alcak frekansli akimlar kullanilarak terapétik maddelerin vi-
cuda sokulmasi islemidir. Uygulama yerinde duyu normal olma-
I, deri lezyonu olmamalidir. Ortalama 30 dakika uygulanabilir.
Oncesinde 3 dakika stireyle 1 Watt/cm?2 uygulanan US penetras-
yonu arttirir 14).

Lazer

Kollajen sentezini, fibroblast aktivitesini ve kan akimini art-
tir. Tetik nokta agrisini azaltmada etkindir. 830 nm dalga uzun-
lugu, 30 mW prob glicti, 1 cm? aydinlatma alani, 10 J/cm? frekan-
sinda kullanilabilir. Kalasha ve ark. tarafindan yapilan 61 hasta-
lik bir calismada; kontrol grubuna gore 10 seans lazer uygula-
nan gruplarda TME agrisinda belirgin azalma tespit edilirken; iki
farkli laser doz uygulamasi arasinda (10 J/cm, ve 15 J/cm) ista-
tistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Agiz acikliinda kisit-
lilik olan 20 hasta tzerinde yapilan baska bir calismada da TENS
ve laser tedavisi karsilastiriimis ve laser uygulanan gruptaki ba-
sarl TENS'e gore istatiksel olarak anlamh daha fazla bulunmus-
tur (p<0,01) (15,16).

Hipomobil Eklem: TME hareketlerinde azalma , agiz acikhgi-
nin 40 mm'den az olmasi olarak belirtilir. Tedavide amag¢ kondil
rotasyonunu, kondil-disk translasyonunu, agiz acikhgini arttir-
maktir (14).

Hipomobil Eklem Tedavisinde Egzersiz: TME rahatsizliklarin-
da kapstlde zamanla fibrozis olusur. Kapstldeki bizisme son-
rasl, ilk kisitlanan hareket translasyondur. Egzersiz programi
glnde ¢ veya alti seans, genellikle 10 tekrarh yapilir. Egzersiz-
ler basitten daha kompleks germeye aktiften pasife gecilerek
yapilir (7).

a. Aktif Egzersizler: Hastanin rahat bir pozisyonda agzini ya-
vas ve ritmik olarak 10 defa hareket etmesi istenir (18).

b. Tut-Gevse Teknidi: Sherington'un resiprokal innervasyon
kurall gecerlidir. Agzi kapatan kaslar izometrik kontraksiyon ya-
pinca, acan kaslar gevser. Dil Gst damakta tutularak agiz aciimaya
calisilir. Hasta agzini 10 kez pespese acar, daha sonra adrisiz aca-
bildigi kadar acar ve bes saniye bu sekilde bekler ve gevser (18).

c. Post-izometrik Relaksasyon Teknikleri (PIR): Hareketi ko-
laylastirmak icin tam kontrolli pozisyondan, spesifik bir yonde
karsit glice karsi degisik kuvvetlerde kas kontraksiyonlari kulla-
nilir (18).

PIR mandibular acilma icin (massater, temporal, medial
pterigoid); hasta bir masaya oturur. Bir dirsedi masanin tzerinde
ve eliyle basini destekler. Diger elin parmaklari mandibular disler
tizerindedir. Agzini actiktan sonra nefes verir. inhalasyon sirasin-
da agzini agabildigi kadar acar. Alna dayanmis el boyun fleksiyo-
nunu engeller. Clnkd fleksiyon maksimal acilmayi engelleyebilir.

PIR lateral pterigoid icin; hasta supin pozisyonda yatar ve
bas parmaklarini mandibulaya koyar. Mandibulayi 6ne, baspar-
maklar karsi iter. Nefesini tutar. Rahatlarken ve ¢eneyi eski hali-
ne getirirken nefesini verir. Bu egzersiz minimal eforla yapilma-
lidir ve rahatlama fazi en dnemli fazdir (Resim 1).
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d. Eklem Mobilizasyon Proseddri: TME icin distraksiyon,
mediale kaydirma ve distraksiyonu icerir (18). intraoral distrak-
siyon; klinisyenin bas parmadi distraksiyon kuvveti uygulanacak
yéne dogrudur. Mediale kaydirma; basparmak mediale kaydir-
ma uygulanacak yéne dogru pozisyonlanir. intraoral translas-
yon; klinisyenin isaret ve 3. parmadi translasyon uygulanacak
yone konumlanir.

e. Pasif Germe: iki ucu farkli capta olan kiibik yapidaki man-
tar materyalinden faydalanilir. Once ince ug, kisithhk cift tarafli
ise On kesici dislerin arasina, tek tarafl ise ayni taraf ve arka ke-
sicilerin arasina yerlestirilir. Cene gevsedik¢ce mantarin kalin ta-
rafi agizin igine sokulur. Bu teknik ev programi seklinde iki saat-
te bir 30 dakikalik periyotlarla yapilir (18).

f. Self Mobilizasyon ve Manipiilasyon: Oncelikle eklem 20
dakika isitilir. Sonra her iki dirsek masa Uzerine yerlestirilir. Ma-
nipllasyon pozisyonunda cene 6nce 6ne, sonra asaglya dogru
cekilir (18). Bunlarin yaninda postir ve mimik kaslari egitimide
verilir.

Hipermobil Eklem

TME'de lokal veya sistemik laksitede, hareketlilikte artma,
luksasyon, agiz acikhdimnin 60 mm Gzerinde olmasidir. Normalde
kondil agiz acihmi sirasinda eminensiya hizasina gelir. A§iz tam
acildiginda kondil eminensiya dniine gecer. Hipermobil eklem-
lerde rotasyon olmadan erken translansyon mevcuttur. Trans-
lasyon, agiz aciliminin 15-25 mm'si arasinda olmasi gerekirken
ilk 1 mm icinde olmaktadir. Sistemik eklem laksitesi olmak Uze-
re ¢ok faktor katkida bulunur. Parafonksiyonel aliskanlklar
onemlidir. Tedavide amac kondil rotasyonunu arttirmak, kondil-
disk translasyonunu azaltmak, koordinasyonu arttirmaktir.

Hipermobil Eklem Tedavisinde Egzersiz

Rotasyon Egzersizleri

+ Hasta dilinin ucunu st damaginin arkasina deddirmeye
gayret eder ve dilini buradan ayirmadan adzini acar (Resim 2).

« Hasta agzini acarken yumrugu ile cenesini geriye ve asa-
Jiya dogru iter.

Erken translasyonun bir nedeni suprahiyoid kas grubu ve la-
teral pterigoid arasindaki kas sinerjisinin bozulmasidir. EGer la-
teral pterigoid daha kuvvetli kasilirsa protriizyona egilim olur.
Bu nedenle suprahiyoidlere izometrik kontraksiyon yaptirilr.
Dudaklar bitisik ceneye retriizyon yaptirilir ve bu esnada agiz
tabani deprese edilir (Resim 3).

Resim 1. Lateral pterigoid kasin postizometrik relaksasyonu.

Ritmik Stabilizasyon Teknigi: Bir ¢esit proprioseptif néro-
muskler fasilitasyon teknigidir. Parafonksiyonel aliskanhklari
onlemek amaciyla uygulanir. A§iz acma, kapama, lateral hare-
ketler, protrizyon ve retrizyon sirayla hafif dirence karsi yapi-
hr. isaret parmaklari ve basparmaklar ile ceneye her bir yénde
direnc uygulanir Dirence karsi agiz agma kapamada agdiz acikli-
§115 mm, yanlara hareketler 5 mm ile sinirlandiriimahdir. Bu ha-
reketler agriya ve klige yol agiyorsa kesinlikle uygulanmamali-
dir. Agri ve klik olusmadan 6nce hareketler birakilmalidir (18).

Agdiz agma egitimi tedavinin énemli bir parcasidir. Dilin ucu
sert damadgin gerisine yapisik olarak agizi acip-kapama ogretil-
melidir. Esnerken bu dil pozisyonu korunmalidir. Blytk lokma
isirmaktan kaginmali ve adiz uzun sire agik tutulmamalidir. Ay-
na karsisinda dislerin orta hattini (arasini) isaretleyerek sapma-
ya engel olacak sekilde agizi acip kapama yapilmali, parafonksi-
yonel hareketlere engel olunmalidir (19).

Resim 3. Rotasyon egzersizleri 2.
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Medlicott ark. (20) tarafindan yapilan bir derlemede aktif
egzersizler, manual terapi ve relaksasyon tekniklerinden olusan
tedavi programinin TMER'in tedavisinde en etkin tedavi yénte-
mi oldugu belirtilirken; laser uygulamasinin diger fizik tedavi
modalitelerinden daha etkin oldugu vurgulanmistir. EMG biofe-
edback, relaksasyon tekniklerinin ise oklizal splint ve plasebo-
dan daha etkin oldugu belirtilmistir.

Egzersiz tedavisinde ortak kurallar:

+ Dil pozisyonu (dil gevsek, alt-6n dislere temasta)

+ Alt ¢cene konumu (alt-Ust disler temas etmezler)

+ Solunum sekli (burundan al, agizdan uzun siirede ver, di-
yafragmatik)

» Postlr (dik oturus, dik durus, uygun yastikla yatis, araba
kullanirken uygun diizen ve ayarlar)

* Stres ile miicadele dnemlidir

Postoperatif Rehabilitasyon

Cerrahiden sonraki ilk 24 saatte baslayan rehabilitasyonun
anormal fibréz doku olusumunu dnlemede énemli bir rolld var-
dir. TMER'ye yapilan her tirll cerrahi girisim sonrasi uygun pos-
toperatif rehabilitasyon programina alinan hastalarda, agrinin
azalmasi, eklem fonksiyonunun yeniden saglanmasi ve sonraki
zedelenmelere karsi eklemi korumaya yonelik belirgin bir basa-
ri elde edildigi bildirilmistir (1). Egzersiz programlarinin aktif ve
uygun yapilmasi sonucunda hastalarin cene eklem fonksiyonla-
rinda daha belirgin diizelme olacadi varsayilmaktadir.

1-7. Gln Arasi: Soguk uygulama 20 dk/5 kez/gin baslanma-
hdir. Sivi diyet verilmelidir. ilk 24 saat icinde agizi hafifce acip
kapama baslanmalidir. Protriizyon ve lateral hareketten kacinil-
malidir. Postlir egzersizleri egitimi verilmelidir. Tolere edebile-
cegi derecede yumusak doku masaji, ddemli doku lzerine uy-
gun yonde ylzeyel sivazlama seklinde 3x5-10 dakika /giin uygu-
lanmalidir. Kontrolll aktif rotasyon egzersizi verilir. Hasta dilinin
ucunu tst damaginin arkasina degdirmeye calisir ve dilini bura-
dan ayirmadan agzini acar. 3x20 tekrar yapilabilir.

7-30. Gln Arasi: YUzeyel sicak uygulama egzersizlerden 6nce
guinde 3x20 dk/gtn uygulanmalidir. Tolere edebilecedi derecede
yumusak doku masaji 3x5-10 dakika/gtin devam edilmeli ve yumu-
sak diyet almalidir. Rotasyon hareketlerinin kontrold kaydiyla gi-
derek artan egzersizler, aktif asistif self germe, self mobilizasyon
yapilir. Self mobilizasyonda agri esigi asilmadan ¢ene eklemi dnce
dne, daha sonra asagiya dogru cekilir. ilk 30 giinden sonra 25 mm
adiz acikligr elde edilmelidir. Lateral hareketler birkagc mmiile sinir-
I olmalidir. Postoperatif sislik kaybolmali ve sinovit ¢cézilmelidir.
Agrisiz olarak pasif mandibular hareketler uygulanmalidir.

4-6. Hafta Arasi: Agri kontroline devam edilmelidir. Aktif
egzersizler kisitlanmaksizin verilir. Aktif egzersizlere direng ek-
lenir, kars! tarafa dogru agizi kaydirmaya baslanir.

Germelerde hi¢ agri olmamall, sag ve sol lateral kaydirma
egzersizleri, ¢cene izometrik egzersizleri yapiimalidir. Altinci haf-
tanin sonunda agrisiz fonksiyonel hareketler yapilabilmelidir.
25-28 mm'lik bir agiz agikligi elde edilmeli, lateral hareketler
3-7 mm olmall, agrisiz germe egzersizleri yapiimalidir.

6-8. Haftalar: Self mobilizasyon ve direncli agrisiz yana kay-
dirmalar, koordinasyon egzersizleri dnerilir. A§iz acikhigi 35-40
mm, lateral hareket acikligi 4-7 mm olmalidir.

Cene poliklinigimizde yapilan bir calismada rediksiyonsuz disk
deplasmani nedeni ile kondiler diskopeksi uygulanan hastalarda
postoperatif ev ve hastanedeki rehabilitasyon programlarinin fonk-
siyonel degisiklikler Gzerine olan etkileri karsilastiriimistir. Postope-
ratif erken dénem hastanede uygulanan egzersiz programlari-
nin TME fonksiyonel parametrelerinde, agri diizeyinde belirgin
dizelme sagladigi tespit edilmistir (17,21).

20.

21.
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