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Temporomandibular Rahatsizliklarin Céziimiine

Dis Hekimi Yaklasimi

Dental Approaches to the Management of Temporomandibular Disorders
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Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Faktiltesi, Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali, Total Parsiyel Protezler Bilim Dali, Istanbul, Ttirkiye

Ozet

Multifaktoriyel etiyolojisi oldugu bilinen temporomandibular rahatsizlikla-
rin (TMR) teshis ve tedavisi de yine multidisipliner bir calisma ile mimkin
olabilir. Bu ekibin icinde dig hekimlerinin de oldukca dnemli bir yeri vardir.
Dis hekiminin bu rahatsizlidin tani ve tedavisindeki roll G¢ maddede 6zet-
lenebilir: 1- Rahatsizlik semptomlart ile klinige basvuran hastaya dogru ta-
ni koyarak gerekli birimlere yonlendirmek, 2- Dis hekimligini ilgilendiren
tedavileri dogru bir sekilde uygulamak, 3- Rutin dis hekimligi girisimleri si-
rasinda temporomandibular rahatsizlia sebep olabilecek girisimlerde bu-
lunmamak. lyi organize olmus bir ekip icerisinde yukaridaki 6zelliklere sa-
hip bir dis hekiminin bulunmasi bu hastalarin tedavilerini cok daha etkin
bir hale getirecektir. Klinikte en sik karsilasilan hastaliklardan biri de “mi-
yofasiyal agri disfonksiyon sendromudur”. Bu rahatsizligin tedavisi esa-
sen sadece fizik tedavi ve rehabilitasyon uzmanlari tarafindan yapilabile-
cekken, hastalik tablosuna bruksizmin eslik ettigi durumlarda yapilacak
bir okliizal splintin tedaviye blyk bir destedi olacaktir. O halde bir dis he-
kimi hem miyofasiyal agri disfonksiyon sendromu, hem de bruksizm tanisi
koyabilecek yeterlilikte olmalidir. Ayrica bu hastalari dogru yénlendirecek
bir ekiple birlikte calismali ve oklizal splint tedavisi ve gerekiyorsa kalici
okluzal rehabilitasyon yapabilecek bilgi ve beceriye sahip olmalidir. Tirk
Fiz Tip Rehab Derg 2010;56 Ozel Sayi 1:19-24.

Anahtar Kelimeler: Temporomandibular rahatsizlik, oklizal splint, bruk-
sizm, dis hekimi

Summary

It is a well-known fact that the etiology of temporomandibular disorders
(TMD) is multifactorial. Therefore, the management of this disorder can
only be possible with a multidisciplinary approach. In this team, dentists
have an important role, which can be summarized in three topics: 1- To
diagnose a patient with symptoms of this disorder and refer to the related
clinics, 2- To apply necessary procedures correctly in the field of
dentistry, 3- To avoid performing procedures that may lead to TMDs in
general dental practice. A well-organized team including qualified
dentists would contribute to the more effective treatment of TMD
patients. One of the most frequently seen issues in the dental clinic is
“myofacial pain-dysfunction syndrome”. In fact, this disorder can be
treated merely by a physiatrist however, in cases of concomitant
bruxism, an occlusal splint would significantly support the overall
therapy. Therefore, a dentist should be able to diagnose both the
myofacial pain disorder and the bruxism, should be working with a
well-organized team and furthermore, should be capable of applying
occlusal splints and permanent occlusal rehabilitations. Turk J Phys Med
Rehab 2010;56 Suppl 1:19-24.

Key Words: Temporomandibular disorders, occlusal splint, bruxism,
dentist

Giris

Temporomandibular rahatsizliklarin (TMR) tani ve tedavisi bir
cok farkh birimin bir arada calistigi bir ekip tarafindan yapiimalidir
(1-4). Teshiste dis hekimlerinin TMR hakkinda bilgili olmalari ¢ok

onemlidir. Clnkd hastalarin cogunlukla ilk sikayetleri agiz agmaile
ilgili oldugundan dis hekimine basvururlar. Bu da dis hekimini ilk

teshisi koyup, eder gerekiyorsa hastayl yonlendirme gorevini ye-
rine getirmesi gereken hekim yapar. Tedavide ise, bu ekip icinde
dis hekiminin rold, daha ¢ok okliizyonun da etkilendigi durumlar-
dir. Ancak ortopedik stabilitenin saglanabilmesi icin yapilacak giri-
simler genellikle agiz icine yerlestirilen bazi apareylerle yapildi-
gindan ve dis hekimleri agiz icinde en kolay calisan hekim grubu
oldugundan dolayi tedavide vazgecilmez bir yere sahiptirler.
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Dis hekimlerinin TMR sikayeti ile klinige basvuran hastalarin
hepsine teshis koyma ve gerekli bélimlere sevketme goérevi var-
dir. Ancak genellikle dis hekimlerinin teshis ve tedavisini yapa-
bilecekleri vakalar asagidaki Gic maddede 6zetlenebilirler:

1- Rediksiyonlu disk deplasmani

2- Rediksiyonsuz disk deplasmani

3- Akut miyofasiyal agri

1- Rediksiyonlu Disk Deplasmani

Anamnez Bulgulari

Bu rahatsizlikta hastanin genellikle ilk sikayeti yemek yer-
ken ve esnerken bazen sadece kendisini, ama bazen de cevre-
sindekileri de rahatsiz eden bir sestir. Bu ses siklikla acarken ve
kapatirken olugsmaktadir. Hasta bunu gayet acik olarak belirtebi-
lir. Hastanin bir hekime bagvurmasinin sebebi bazi durumlarda
sesken, daha blylk oranda kisa sureli klcik kilitlenmelerden
sonra olur. Hasta sabah kalktiginda, bir sandvici Isirirken ya da
esnerken cenesinin birkag saniye ya da dakika agilamadigindan,
takili kaldigindan bahseder. Bu sirada ses de ¢citkmamistir. Genel-
likle hastalar bdyle durumlarda cenelerini elleriyle yana iterek
veya saga sola dogru oynatarak diski yerine atlatirlar ve takil-
may! gegirirler. Yine siklikla bu takilmalar hafif agrili olur ve de-
vaminda da birkag hafta sesle beraber agri devam eder. Hasta-
lar bu sikayetlerin baslama zamani ile ilgili genellikle bir sey
soyleyemezler. Cogunlukla bir sabah kalktiklari zaman bu sesi
duyduklarini séylerler. Bir kismi ise ¢ok belirgin bir travma hika-
yesinden bahseder. En sik rastlanan travmalar arasinda; genel
anestezi, alt yirmi yas disi ¢cekimi, ortodontik tedavi, top, yum-
ruk vs. carpmasi sayllabilir (4-7).

Muayene Bulgulari

Rediksiyonlu disk deplasmani olan hastalarin muayenele-
rinde “Arastirma Teshis Kriterleri" isimli konsensusta belirtilen
sekilde agma ve kapama hareketinin 3 sefer st lste tekrarlan-
masinda ses alinmasi ilk sirayl alan semptomdur. Bu ses agma
ve kapamada ya da sadece agcmada alinabilir. Bu hastaligi diger-
lerinden ayiran en dnemli dzelliklerden birisi de bu sesin agma
ve kapama sirasinda farkli agiz agikhklarinda duyulmasidir. Ag-
ma sirasinda daha blyik bir adiz acikliginda duyulurken, kapa-
mada sesin ¢ikti§i an daha kiglk bir agiz acikhdinda olur. Bunun
sebebi, diskin kondil basini itmesi ile birlikte acma sirasindaki
translasyon hareketinde striklenmesi ve retrodiskal liflerin
elastikiyetinin sonunda yerine atlamasidir. Yerine atlayip acma
hareketinin sonuna kadar kondil basi Gzerindeki normal konu-
munda hareket eden disk, kapanma ile beraber geriye dogru
yonlenir. Kondil basl ile yaptigi adezyon sayesinde elastikiyetini
kaybetmis retrodiskal liflerin geri ¢ekilememesinden daha az
etkilenir ve kondilin Uzerine atladi§i noktadan daha geriye ka-
dar kondille birlikte siiriiklenir. iste bu anatomik durum acma ve
kapama tiklamasinin farkl yerlerde olmasina sebep olur ve di-
ger eklem seslerinden ayrilr.

Hastaligin bu 6zelligi acma sirasinda ¢ene ucunun ve alt 6n
dislerin tiklamadan hemen sonra hasta tarafin karsisina dogru
bir sapma godstermesi ve daha sonra tekrar yerine gelmesine
sebep olur. Agcma sirasindaki bu sapmaya deviasyon denir. Cift
tarafli disk deplasmani vakalarinda daha az, bazen de hi¢ goril-
meyebilir. Bu deviasyonun sebebi, diski éne dogru sirikleyen
kondil basinin yay gibi gerilmesi ve diskin yerine atlamasi ile bir-

likte yayindan firlayan bir ok gibi ¢cok hizli bir hareket yapmasi-
na daha sonra normal hizina gelmesi ile ilgilidir.

Rediksiyonlu disk deplasmani tiklamasinin bir diger énemli
farki da elle muayene sirasinda parmaklarin altinda sesle bera-
ber hissedilen bir vibrasyonun olmasidir. Bu titresim hissi ayiri-
c1 tani agisindan cok mihim oldugundan dolayi eklem seslerinin
muayenesi steteskopla dedil dogrudan elle yapiimalidir.

Bu hastaliktaki sesin digerlerinden bir farki da, lateral ve bazen
de protruziv hareketler sirasinda da alinabilmesidir. Bu hareketler
sirasinda her ¢ seferde de tekrarlanabilir olmahdir. Lateral hare-
ketler sirasinda sesin olusmasinin sebebi, diskin saf 6ne dogru bir
yer degistirmesi olmamasi, bu yer degistirmenin lateral kompo-
nentlerinin de olmasidir. Yani disk sadece 6ne dedil, siklikla hem
O6ne hem de mediale dogru bir yer degistirme gdsterir. Boylece ca-
lismayan taraf kondili, lateral hareket sirasinda diskin tzerinden at-
lar. Eger disk hem 6ne hem de laterale yer de§istirmisse, o zaman
lateral hareket sirasinda disk calisan taraf kondilinin Uzerine atlar.
Disk yer dedistirmelerinin farkli tipleri de vardir, ancak ¢ok seyrek
gorldiklerinden dolayr burada bahsedilmeyecektir.

Muayene sirasinda dikkat edilecek ¢cok dnemli bir husus da,
sesin protrizyonda yapilan acma kapama hareketi sirasinda
kaybolmasidir. Bu 6zelligi de rediksiyonlu disk deplasmaninin
diger rahatsizliklarla ayirici tanisini kolaylastiran bir faktérdar.
Ayrica bu manevra ileride tedavi sirasinda splintin sekillendiril-
mesinde de kullanilacaktir. Hastanin ¢cenesini 6ne getirmesi soéy-
lenir. Bazi durumlarda, bu hareket esnasinda da ses ve atlama
hissedilebilir. EGer hissedilirse, bu 6n pozisyonda ¢ene acilip ka-
patildiginda herhangi bir ses duyulmaz. EGer alt cene 6ne dog-
ru gelirken bir ses duyulmadiysa, bu pozisyondaki ilk acmada
duyulacaktir. Ancak, takip eden agma ve kapamalarda ses olus-
mayacaktir. Bu durumun sebebi, hastanin ¢cenesini protriizyona
getirirken kondil basinin, acma sirasinda oldugu gibi diski yaka-
lamasi ve bu pozisyonda kaldigi sirece de diskin tekrar 6nde ka-
lamamasidir. Sesin gectigi bu 6n konum ne kadar kicikse teda-
videki basari da o oranda biyuk olacaktir (7,8).

Tedavi

Reddiksiyonlu disk deplasmanlari genellikle agrisizdir. Ancak
aralikli kilitlenme déneminde takilmalar agril olur. Bu durumlar-
da tedavi oncelikle iltihabin ve dolayisiyla agrinin gegirilmesine
yonelik olarak baslanmalidir. Bunun igin ilk basamak hastanin
hastaligi ile ilgili bilgilendirilmesidir. Bu bilgilendirilme islemi ha-
fife alinarak gecistirilmeden; resim, video vs. gibi gorsel aracla-
rin da kullaniimasi ile birlikte yapildiginda daha basarili olur.
Hastalar siklikla béyle bir rahatsizligin, sadece kendilerinde bu-
lundugunu ve prognozunun ¢ok kétl oldugunu distnerek heki-
me miracaat ederler. Bu sebeple hastaya mutlaka rahatsizligi-
nin ¢cok yaygin gorilen, prognozu iyi ve tedavisi uzun siren an-
cak kolay olan bir hastaliktan kaynaklandigi anlatiimahdir. Bu
aclklamalar, hastalarin psikolojik durumlarini iyilestirdigi ve
stres diizeylerini azaltti§i icin tedaviye daha hizli cevap verme-
lerine yol acacaktir.

Bilgilendirmeyi takiben ikinci olarak hastalarin farmakolojik
tedavilerine baslanmalidir. Bu genellikle non-steroid antienflama-
tuvar ilaglar yardimi ile yapilir. Dig hekimlerinin en ¢ok ilgilendik-
leri ve diger uzmanlik alanlarindan farkh olarak yaptiklari tedavi
hi¢ kuskusuz splint tedavisidir. Splintler yardimi ile TMR'nin orto-
pedik tedavisinin yapilabilmesi mimkindir. Rediksiyonlu disk
deplasmanin tedavisinde splintlerin kullaniimasi neredeyse tim
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bilim dinyasinin Uzerinde uzlastidi bir konu iken hangi splintin te-
davide daha etkin oldugu ve splintlerin tedavi mekanizmalari hak-
kinda bir fikir birligi yoktur. Ancak; dzellikle sesin tedavisinde 6n
konumlandirma splintlerinin, diiz ylzeyli oklizal splintlerden da-
ha basarili oldugu yapilan bircok calisma ile gdsterilmistir. Bu ne-
denle rediksiyonlu disk deplasmanin tedavisinde sadece 6n ko-
numlandirma splintinin uygulamasi anlatilacaktir.

Yukarida da aciklandigi gibi rediksiyonlu disk deplasmani-
nin en belirleyici 6zelliklerinden biri de cene protriizyona geti-
rildiginde seslerin elimine olmasidir. Protriizyon ile beraber ar-
tikller disk, translasyona gecen kondil basinin lizerine atlar. Ce-
ne tekrar geriye gitmedigi stirece kondil disk iliskisi fizyolojiktir.
Tedavinin temeli, bu fizyolojik iligkinin gtinin belli bir stresinde
korunmasi izerine kurulmustur. On konumlandirma splintinin
Uzerindeki protriizyon rampalari sayesinde, alt ¢enenin tedavi
edici 6n konumundan geriye kaymasi engellenir (Resim 1). On-
celeri 24 saatlik kullanimi tavsiye edilen bu splintlerin, son 15
yildir sadece geceleri kullaniimasinin yeterli oldugu gorisi po-
pller olmustur. Bu splintlerin 6-8 aylik kullanimi genellikle tav-
siye edilirken, yine son vyillarda 6 haftalik bir kullanimi takiben
diiz okllzal splintlere gecisin de yeterli tedavi edici etkinligi
sagladigini bildiren ¢alismalar yayinlanmistir.

Splintin kullanim sdresi, genel olarak bu sinirlar icerisinde,
hastanin semptomlarindaki diizelmeler izlenerek hekim tarafin-
dan belirlenir.

Uzun yillar rediksiyonlu disk deplasmani hastalarinin eklem
seslerindeki iyilesme, diskin fizyolojik pozisyonuna ge¢gmis oldu-
gu seklinde yorumlanmisti. Ancak manyetik rezonans teknoloji-
sinin gecen yillarda gelismesiyle de, yapilan ¢alismalar diskin te-
davi sonunda bulundugu 6n konumdan geriye dogru hareket et-
medigini gostermistir. Elastikiyetini yitirmis retrodiskal doku-
nun bu elastikiyeti tekrar kazanamasindan dolayi diskin yerine
gecmesi ancak cerrahi bir operasyonla mimkin olabilir. Hasta-
larin semptomlarindaki iyilesme ise, tamamen kondil basi ile
eminentia artikllaris arasinda kalan retrodiskal dokunun fibr¢-
ze olmasi, dolayisiyla damar ve sinir sonlanmalarinin olmadigi
basinglara dayanikli bir yalanci disk seklini almasi ile saglanmis-
tir. Bu durum eski tedavi konseptini blylk oranda degistirmistir.
Artik glinimUzde; sikayetleri splint tedavisi ile gegirilmis bir
hastanin ¢cenesinin, kalici olarak 6n konumda tutulmasi amaciy-
la dislerinin restore edilmesi dislincesi neredeyse tamamen
terk edilmistir. Ancak tedavinin bitiminde, oklizyonun analiz
edilerek, fizyolojik okllizyon kriterlerine gére degerlendirilmesi
ve eger gerekliyse restoratif veya protetik olarak diizenlenmesi
gereklidir (9-13).

Resim 1. On konumlandirma splinti tist ceneye yapilir ve palatinalin-
deki protriizyon ranpasi sayesinde hasta cenesini sentirik okliz-
yonda kapatamaz.

2- Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani

Anamnez Bulgulari

Rediksiyonsuz disk deplasmani olan hastalarin ilk sikayetle-
ri agri ve acmada kisithliktir. Bu hastalarin neredeyse hepsinin
ortak anamnezinde, bu durumun olusmasinda énce var olan ek-
lem seslerinden bahsetmeleridir. Hastalar ¢ok acik bir sekilde
sikhikla uzunca bir sliredir devam eden tiklama seslerini takiben
bir giin aniden ¢enelerini acamadiklarini ve seslerin de kaybol-
dugunu soylerler. Aslinda bu durum mutlaka ilk olarak aralkl ki-
litlenme ile kendisini gdstermistir. Ancak hastalar bu durumu
gecistirmistir. Seyrek gérilen vakalarda hi¢ aralikh kilitlenme
yasanmaksizin rediksiyonsuz disk deplasmanina gecis goralir.
Genellikle rediksiyonsuz disk deplasmani, rediksiyonlu disk
deplasmanin devamidir. Bu vakalarin anamnezlerini bu disin-
ceyle ylritmek gerekir. Akut durumda cok agrili olan bu rahat-
sizlik, zamanla daha az agril bir hal alir ve agiz acihmi da artar.
Tedavi edilmeden birakildiginda sik sik tekrar akut duruma ge-
cer. Bu sebeple kronik vakalarin anamnezinde bu bilgiyi de ha-
tirlamak gerekir. Kronik redtiksiyonsuz disk deplasmani hastasi
hekime basvurdugu anda ¢enesini normal bir birey kadar biyik
acabilir ve herhangi bir sapma olmaz. Ancak hasta yine de bir
agridan ve kisitlihk hissinden bahseder. Bu durumda, anamnezi
cok dikkatli bir sekilde alinmalidir. EGer yukarida bahsedilen bir
slirecten bahsediyorsa, kronik rediksiyonsuz disk deplasmani
teshisi disindlimelidir (8).

Muayene Bulgulari

Rediksiyonsuz disk deplasmani hastalarinin muayenesinde
ilk dikkat edilecek husus, acma sirasinda ¢cene ucunun rahatsiz-
lik olan tarafa dogru bariz bir sapma gdstermesidir. Bu duruma
defleksiyon denir. Defleksiyon olugsma sebebi: Disk artik yerine
atlayamadi@i igin kondil translasyonunu eksik yapar. Dolayislyla
acma o tarafa dogru daha kisithdir.

Ayrica lateral hareketler sirasinda da sikayetin oldugu tara-
fin karsisina dogru ¢ene daha az ilerleyebilir. Lateral harekette-
ki bu kontrolateral kisithlik yine ayni sekilde diskin harekete izin
vermemesiyle ilgilidir.

Acmadaki bu kisitlilik ve sapma kas kasiimalarinda da gori-
lebilir. Bu durumun ayrimini yapabilmek icin iki konuya dikkat
etmek gerekir:

1- Kas rahatsizliklarindaki sapma; agma sirasinda ayni sekil-
de olusurken, lateral hareketlerde bir kisithlida rastlanmaz.

2- Kas rahatsizliklarinda yumusak bir sonlanma vardir. Hal-
buki rediksiyonsuz disk deplasmanindan kaynaklanan Kkilitlen-
melerin en tipik 6zelligi, acma hareketi zorlandiginda ¢ok sert
bir sonlanma ile karsilasiimasidir. Bu tir bir sert sonlanma anki-
loz, fibrozis ve koronoid engellemesinde de gorillr. Bu rahatsiz-
liklarla ayirici taninin yapilmasi igin radyolojik muayeneye bas-
vurulabilecegi gibi, cogunlukla anamnez bilgileri ve klinik mu-
ayene yeterli olur.

Rediksiyonsuz disk deplasmaninda, palpasyonla temporo-
mandibular eklem (TME) lateral ve posterior kismi asiri agrilidir.
Bu adrilar bazen nabizla artar veya zonklama seklinde spontan
da olabilir. Bu rahatsizlikta kaslar palpasyonda agril olabilir. An-
cak bu agri yansiyan karakterde dedgildir. Bunun sebebi bu kas
agrilarinin sekonder olmasi ve myofasiyal kaynakh degil, koru-
yucu es kasilma olmasindan kaynaklanir. Cok énemli muayene
yontemlerinden biri de disler temas halindeyken ¢enenin
protrizyona gelmesini izleyerek olur. Bu g&zlem sirasinda
¢cenenin sikayet olan tarafa dogru kaydigi fark edilir.
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Bir diger muayene de, hastaya ayri ayri tek tarafli tahta dil
plagiisirtilmasidir. Sikdyetin oldugu tarafta isirtilan dil plagi has-
tanin agrisini tetiklemezken, karsi taraftaki isirma agriyi arttira-
caktir. Bunun sebebi, ikinci sinif kaldirag sistemi ile aciklanabilir.
Bu kaldira¢ sistemi tedavide de yararlanilan ve distraksiyon
splintlerinin yapiminda kullanilan bir distncedir (3,8).

Tedavi

Redtiksiyonsuz disk deplasmani genellikle rediiksiyonlu safha-
yI takiben gorilir. 3 haftayr gecen kilitlenmelerede ¢ogunlukla
mandiplasyon teknikleri ile diski yerine atlatabilmek mimkin de-
gildir. EGer diskin yerine atlatilabilme olasihgr hi¢ kalmadiysa, ar-
tik hastanin tedavisi rediksiyonlu disk deplasmaninin tedavi kon-
septinden farkli bir hal alacak demektir. Bu vakalarda én konum-
landirma splintlerinin kullanimi yarardan ¢ok zarar verecektir. Co-
gu durumda oldukca agrili olan bu rahatsizhgin tedavisinde ilk
olarak agrinin gecirilmesi amaclanmalidir. Bunun icin non-steroid
antienflamatuvar ilaclarin kullanimi genellikle basarili olmaktadir.
ilac tedavisi ile beraber uygulanan okliizal splintler de, eklem ici
basinci azaltarak agrinin tedavisine yardimci olabilir. Tim bunla-
rin yaninda hareketlerin kisitlanmasi tedavide 6nemli bir yere sa-
hiptir. Hastalara en az iki hafta stireyle ¢cenelerini mimkiin oldu-
gunca acmamalari ve herhangi bir sey cignememeleri tavsiye edi-
lir. EGer bu sekilde yeterli bir basari elde edilemediyse, bir fizik te-
davi uzmani ya da cerrah tarafindan artrosentez uygulanmasi
akut durumu tedavi etmekte oldukga basarilidir. Bu safha atlatil-
diktan sonra, tedavinin ikinci safhasina gegilir. Burada hareket ki-
sitlamalari azaltilir, yani hastalar normal fonksiyonlari yerine ge-
tirebilirler, ancak parafonksiyonel aktivitelerden hala sakinmak
zorundadirlar. Sentrik iliskiyi koruyan ve dikey boyutun arttirildi-
g1, kanin rehberligine sahip, “Michigan splinti” denilen &zel splint-
leri sadece geceleri kullanmaya 6-8 ay daha devam ederler
(Resim 2). Bu sirada aylk rutin kontrollerde oklizal temaslar ve
splintin ylksekligi mutlaka kontrol edilmeli ve gerekiyorsa semp-
tomlarin diizelme sekline gore degistirilmelidir.

Bu uzun tedavinin sonlarina dogru agrinin tamamen ortadan
kalkmasi ile birlikte germe egzersizlerine baslanmalidir. Bu egsersiz-
ler sayesinde fibroze olmus retrodiskal doku uzatilarak, agiz agikli-
ginda daha fazla bir artis saglanir ve defleksiyon azaltilir (4,11,14).

3-Akut Miyofasiyal Agri

Anamnez Bulgulari

Bu rahatsizlikta da hastalar rediiksiyonsuz disk deplasma-
ninda oldugu gibi agmada kisithilik ve agri ile hekime basvurur-
lar. Rahatsizhdin baslamasindan sorumlu olaylar yine ¢ok ben-
zerdir: Dis cekimi, sogukta kalma, bruksizm, tek tarafli ¢cigneme,
makro travma vs. Rediiksiyonsuz disk deplasmanindan ilk ayril-
diklari husus, bu rahatsizhdin éncesinde genellikle bir ses hika-
yesinin olmamasidir. E§er hasta bdyle bir sesten bahsediyorsa
da, bu ses rediksiyonlu disk deplasmani tiklamasi degil baska
turld bir eklem sesidir. Bu konuda anamnez derinlestirilmelidir.
Bunun disinda miyofasiyal agrinin 6zellikleri de rediiksiyonsuz
disk deplasmaninkinden farkhdir. Bu agri yansiyan karakterde,
kiint ve uyusma tarzindadir. Hastalar dogru soruldugunda bu iki
agri tipini cok iyi ayirt edebilirler (3,10,15).

Muayene Bulgulari

Miyofasiyal agrisi olan hastalarin en siklikla tutulan kaslari
masseter kasidir. Bu kas muayene edildiginde parmakla hissedi-
lebilen mercimek blyUkliglinde, serbest hareket edebilen bir

tetik noktasi ile karsilasihr. Cok blylk bir olasilikla tetik noktasi-
nin her iki tarafinda kasin lifleri boyunca devam eden bir bant
bulunur. Tetik noktasinin uyariimasi, hastanin agri hissettigi bol-
gelerinde uyariimasina sebep olur. Masseter kasinin yizeyel lif-
lerindeki tetik noktalari icin bu yansima bélgesi genellikle loka-
lizasyonuna bagli olarak alt veya st azi disleridir. Derin liflerin-
de ise cok tipik kulak agrisi ve sakak boélgesinde agri vardir. Bu
sebepten dolayi bu tarz hastalar genellikle disleri ile ilgili bir so-
run oldugunu dislinerek dis hekimine giderler, ya da kulak sika-
yetlerinden dolayi kulak-burun-bogaz uzmanini ziyaret ederler.
Genellikle kulak ile ilgili bir sorun saptayamayan uzman, hasta-
y1 dis hekimi veya fizik tedavi uzmanina yénlendirir.

Dis hekimleri ise dislerle ilgili bir sorun bulamasa da, sorunu
¢d6zmeye ugrasir. Halbuki, cok basit bir anestezi yardimi ile agri-
nin dislerden kaynaklanip kaynaklanmadigi anlasilabilir. Ayrica
dis agrisi, noropatik karakterde bir agridir ve hasta tarafindan
farkl olarak tarif edilir.

Miyofasiyal agrinin 6zelligi yansiyan tarzda olmasidir. Yansi-
yan agrilar ise yansidiklari bélgeler anestezi altinda iken bile de-
vam ederler. Tersine kas icine yapilan bir anestezi veya kas Us-
tine uygulanan bir soguk sprey hastanin hemen rahatlamasina
sebep olacaktir.

Masseter kasindan kaynaklanan bir miyofasiyal agri hasta-
nin o taraftaki dislerinde erken temas hissine sebep olur. Hatta
bazi ileri durumlarda bu erken temaslar saptanabilir de. Halbu-
ki eklem ici rahatsizliklarda hastalarin sikayet olan taraftaki dis-
lerinde temassizlik mevcuttur.

Bu hastalarda agmada kisitlihk yumusak sonlanir. Acma ha-
reketinde sikayetin oldugu tarafa do§ru ¢ene ucunda kayma
vardir. Ancak lateral hareketlerde bir kisitlilik olmamasi da ek-
lem ici rahatsizliklardan ayirmak icin en iyi yoldur (3,4).

Tedavi

Bu hastalarin tedavisinde daha ¢ok ilaglardan ve fizik teda-
viden yararlanilir. Ancak rahatsizhigin etiyolojisinde bruksizm
varsa, diz oklizal ylzeyli ve kanin rehberligi verilmis bir okli-
zal splint (Michigan splinti) yapilmasi, cigneme kaslarindaki iso-
metrik kasilimlari azaltarak kaslarin gevsemesine ve agrinin
azalmasina yardimci olur. Bu splintler yine sadece geceleri kul-
lanilir (Resim 2).

Daha basit vakalarda &n isirma plagi yapmak da yeterli olur
(Resim 3). Bu tarz splintler bir seansta bitirilerek hastaya teslim
edilir. Sadece 6n disler arasinda bir temas saglayarak diger tim
disleri temas disi biraracak tarzda hazirlanan bu agiz ici aparey-
ler kas engraminin degdismesi ve 6n dislerdeki proprioseptif re-
septorlerin yardimiyla cigneme kuvvetinin azaltilmasi yoluyla
semptomlarda ¢ok hizli bir azalma saglarlar. Ancak 6n Isirma
plaklari sadece guinduzleri kullanilir ve toplam kullanma siirele-
ri bir haftayr asmamalidir. Aksi takdirde 6n dislerde intriizyon ya
da arka dislerde ekstriizyona sebep olurlar ve okllizyonda kali-
cl hasarlar olusabilir.

Bazi durumlarda bu iki oklizal splintin bir arada kullaniima-
si cok basarili sonuglar vermektedir. Nazofarengial kanser sebe-
biyle uzun siire ylksek dozda radyoterapi gérmdis bir hastanin
asiri bruksizm sonucunda dislerde ileri derecede bir asinma
olugsmus ve kaslarda fibrozis gelismistir (Resim 4). Fizik tedavi
girisimlerinin yaninda, glindiiz &n isirma plagi gece ise Michigan
splinti kullandirilarak dért aylk bir tedavi sonunda tatmin edici
bir agiz acikhgdina ulastirilabilmistir. Bu hastanin agiz acikligi 17
mm den 33 mm'ye getirilebilmistir (Resim 5) (10,14,15).
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Resim 2. Michigan Splinti sentrik okllizyonda her bir dise bir nokta te-
masl olacak sekilde hazirlanir. Bu splintin en dnemli 6zelligi diiz ylzey-
li olmasi ve eksentrik hareketlerde kanin rehberligine sahip olmasidir.

Resim 3. On isirma plagi sadece giindiiz kullanimi icindir. Kullanim
sliresi uzun tutulacaksa sik kontroller yapilmalidir. Yapiminin hizli
ve kolay olmasli ve ucuzlugu sebebiyle tercih edilir.

Resim 4. Dislerdeki asiri asinma fasetleri gérilmektedir.

Okllizyon ve TMR

Bu gline kadar, diglerin karsilikli temaslari ile TMR arasinda
dogrudan bir neden sonug iliskisi herhangi bir bilimsel ¢alisma
ile kanitlanabilmis degildir. Ozellikle son yillardaki yayinlar, eski-
den oldugu gibi ideal oklizyondan sapmalari, TMR'nin etiyolojik
faktorleri arasinda saymamaktadir. Her ne kadar okliizyon eti-
yolojik bir faktor olarak gérilmese de, dis hekimleri tarafindan
okllizyonda yapilan asiri ve akut degisikliklerin (ylksek yapilimis
bir restorasyon, asiri dismus veya yukseltilmis dikey boyut) so-
nucunda kaslarda veya TME'de akut sikayetler beklenmelidir. Bu
her vakada olmayabilir. Ancak kisinin adaptasyon sinirini asacak
hizda ve miktarda oklizal dedisiklikler yapildiginda sikayetler
meydana ¢ikar. Belki de dis hekimlerinin esas gorevleri TMR'yi
tedavi etmekten cok, olusmasina sebep olmayacak girisimlerde
bulunmak olmalidir (3,4,16).

Resim 5. Hastanin tedavi 6ncesi ve sonrasindaki agiz agikhgi géril-
mektedir.

Resim 6. Asiri aginma olan bir hastanin sabit metal seramik protez-
lerle tedavi edilmis hali. Ideal okllizyon elde edilmis ve dikey boyut
arttiriimistir.

En azindan okllizyondaki bu bozukluklar giderildiginde has-
talarin sikayetlerinde pozitif yonde dedisiklikler olmaktadir. Asi-
ri bozulmus bir oklGzyonu ve ayni zamanda TMR semptomlari
olan bir hastanin oklizyonunun cesitli yéntemlerle dizeltilmesi,
etiyolojik faktdr okllizyondaki bozukluk olmasa bile, cigneme et-
kinliginin artmasini ve cigneme kuvvetlerinin cevre dokulara
(kaslar, TME vs) dengeli olarak iletilmesini saglayarak, TMR teda-
visinde dnemli bir destekleyici rol oynayacaktir (Resim 6).
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