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Temporomandibular Rahats›zl›klar›n Çözümüne 
Difl Hekimi Yaklafl›m›
Dental Approaches to the Management of Temporomandibular Disorders

ÖÖzzeett

Multifaktoriyel etiyolojisi oldu¤u bilinen temporomandibular rahats›zl›kla-
r›n (TMR) teflhis ve tedavisi de yine multidisipliner bir çal›flma ile mümkün
olabilir. Bu ekibin içinde difl hekimlerinin de oldukça önemli bir yeri vard›r.
Difl hekiminin bu rahats›zl›¤›n tan› ve tedavisindeki rolü üç maddede özet-
lenebilir: 1- Rahats›zl›k semptomlar› ile klini¤e baflvuran hastaya do¤ru ta-
n› koyarak gerekli birimlere yönlendirmek, 2- Difl hekimli¤ini ilgilendiren
tedavileri do¤ru bir flekilde uygulamak, 3- Rutin difl hekimli¤i giriflimleri s›-
ras›nda temporomandibular rahats›zl›¤a sebep olabilecek giriflimlerde bu-
lunmamak. ‹yi organize olmufl bir ekip içerisinde yukar›daki özelliklere sa-
hip bir difl hekiminin bulunmas› bu hastalar›n tedavilerini çok daha etkin
bir hale getirecektir. Klinikte en s›k karfl›lafl›lan hastal›klardan biri de “mi-
yofasiyal a¤r› disfonksiyon sendromudur”. Bu rahats›zl›¤›n tedavisi esa-
sen sadece fizik tedavi ve rehabilitasyon uzmanlar› taraf›ndan yap›labile-
cekken, hastal›k tablosuna bruksizmin efllik etti¤i durumlarda yap›lacak
bir oklüzal splintin tedaviye büyük bir deste¤i olacakt›r. O halde bir difl he-
kimi hem miyofasiyal a¤r› disfonksiyon sendromu, hem de bruksizm tan›s›
koyabilecek yeterlilikte olmal›d›r. Ayr›ca bu hastalar› do¤ru yönlendirecek
bir ekiple birlikte çal›flmal› ve oklüzal splint tedavisi ve gerekiyorsa kal›c›
oklüzal rehabilitasyon yapabilecek bilgi ve beceriye sahip olmal›d›r. Türk
Fiz T›p Rehab Derg 2010;56 Özel Say› 1:19-24.
AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr::  Temporomandibular rahats›zl›k, oklüzal splint, bruk-
sizm, difl hekimi

SSuummmmaarryy

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.
KKeeyy  WWoorrddss:: Temporomandibular disorders, occlusal splint, bruxism,
dentist
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GGiirriiflfl

Temporomandibular rahats›zl›klar›n (TMR) tan› ve tedavisi bir

çok farkl› birimin bir arada çal›flt›¤› bir ekip taraf›ndan yap›lmal›d›r

(1-4). Teflhiste difl hekimlerinin TMR hakk›nda bilgili olmalar› çok

önemlidir. Çünkü hastalar›n ço¤unlukla ilk flikâyetleri a¤›z açma ile

ilgili oldu¤undan difl hekimine baflvururlar. Bu da difl hekimini ilk

teflhisi koyup, e¤er gerekiyorsa hastay› yönlendirme görevini ye-

rine getirmesi gereken hekim yapar. Tedavide ise, bu ekip içinde

difl hekiminin rolü, daha çok oklüzyonun da etkilendi¤i durumlar-

d›r. Ancak ortopedik stabilitenin sa¤lanabilmesi için yap›lacak giri-

flimler genellikle a¤›z içine yerlefltirilen baz› apareylerle yap›ld›-

¤›ndan ve difl hekimleri a¤›z içinde en kolay çal›flan hekim grubu

oldu¤undan dolay› tedavide vazgeçilmez bir yere sahiptirler. 
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Difl hekimlerinin TMR flikâyeti ile klini¤e baflvuran hastalar›n

hepsine teflhis koyma ve gerekli bölümlere sevketme görevi var-

d›r. Ancak genellikle difl hekimlerinin teflhis ve tedavisini yapa-

bilecekleri vakalar afla¤›daki üç maddede özetlenebilirler:

1- Redüksiyonlu disk deplasman›

2- Redüksiyonsuz disk deplasman›

3- Akut miyofasiyal a¤r›

11-- RReeddüükkssiiyyoonnlluu  DDiisskk  DDeeppllaassmmaann››

AAnnaammnneezz  BBuullgguullaarr››

Bu rahats›zl›kta hastan›n genellikle ilk flikâyeti yemek yer-

ken ve esnerken bazen sadece kendisini, ama bazen de çevre-

sindekileri de rahats›z eden bir sestir. Bu ses s›kl›kla açarken ve

kapat›rken oluflmaktad›r. Hasta bunu gayet aç›k olarak belirtebi-

lir. Hastan›n bir hekime baflvurmas›n›n sebebi baz› durumlarda

sesken, daha büyük oranda k›sa süreli küçük kilitlenmelerden

sonra olur. Hasta sabah kalkt›¤›nda, bir sandviçi ›s›r›rken ya da

esnerken çenesinin birkaç saniye ya da dakika aç›lamad›¤›ndan,

tak›l› kald›¤›ndan bahseder. Bu s›rada ses de ç›kmam›flt›r. Genel-

likle hastalar böyle durumlarda çenelerini elleriyle yana iterek

veya sa¤a sola do¤ru oynatarak diski yerine atlat›rlar ve tak›l-

may› geçirirler. Yine s›kl›kla bu tak›lmalar hafif a¤r›l› olur ve de-

vam›nda da birkaç hafta sesle beraber a¤r› devam eder. Hasta-

lar bu flikayetlerin bafllama zaman› ile ilgili genellikle bir fley

söyleyemezler. Ço¤unlukla bir sabah kalkt›klar› zaman bu sesi

duyduklar›n› söylerler. Bir k›sm› ise çok belirgin bir travma hika-

yesinden bahseder. En s›k rastlanan travmalar aras›nda; genel

anestezi, alt yirmi yafl difli çekimi, ortodontik tedavi, top, yum-

ruk vs. çarpmas› say›labilir (4-7).

MMuuaayyeennee  BBuullgguullaarr››  

Redüksiyonlu disk deplasman› olan hastalar›n muayenele-

rinde “Araflt›rma Teflhis Kriterleri” isimli konsensusta belirtilen

flekilde açma ve kapama hareketinin 3 sefer üst üste tekrarlan-

mas›nda ses al›nmas› ilk s›ray› alan semptomdur. Bu ses açma

ve kapamada ya da sadece açmada al›nabilir. Bu hastal›¤› di¤er-

lerinden ay›ran en önemli özelliklerden birisi de bu sesin açma

ve kapama s›ras›nda farkl› a¤›z aç›kl›klar›nda duyulmas›d›r. Aç-

ma s›ras›nda daha büyük bir a¤›z aç›kl›¤›nda duyulurken, kapa-

mada sesin ç›kt›¤› an daha küçük bir a¤›z aç›kl›¤›nda olur. Bunun

sebebi, diskin kondil bafl›n› itmesi ile birlikte açma s›ras›ndaki

translasyon hareketinde sürüklenmesi ve retrodiskal liflerin

elastikiyetinin sonunda yerine atlamas›d›r. Yerine atlay›p açma

hareketinin sonuna kadar kondil bafl› üzerindeki normal konu-

munda hareket eden disk, kapanma ile beraber geriye do¤ru

yönlenir. Kondil bafl› ile yapt›¤› adezyon sayesinde elastikiyetini

kaybetmifl retrodiskal liflerin geri çekilememesinden daha az

etkilenir ve kondilin üzerine atlad›¤› noktadan daha geriye ka-

dar kondille birlikte sürüklenir. ‹flte bu anatomik durum açma ve

kapama t›klamas›n›n farkl› yerlerde olmas›na sebep olur ve di-

¤er eklem seslerinden ayr›l›r. 

Hastal›¤›n bu özelli¤i açma s›ras›nda çene ucunun ve alt ön

difllerin t›klamadan hemen sonra hasta taraf›n karfl›s›na do¤ru

bir sapma göstermesi ve daha sonra tekrar yerine gelmesine

sebep olur. Açma s›ras›ndaki bu sapmaya deviasyon denir. Çift

tarafl› disk deplasman› vakalar›nda daha az, bazen de hiç görül-

meyebilir. Bu deviasyonun sebebi, diski öne do¤ru sürükleyen

kondil bafl›n›n yay gibi gerilmesi ve diskin yerine atlamas› ile bir-

likte yay›ndan f›rlayan bir ok gibi çok h›zl› bir hareket yapmas›-

na daha sonra normal h›z›na gelmesi ile ilgilidir. 

Redüksiyonlu disk deplasman› t›klamas›n›n bir di¤er önemli

fark› da elle muayene s›ras›nda parmaklar›n alt›nda sesle bera-

ber hissedilen bir vibrasyonun olmas›d›r. Bu titreflim hissi ay›r›-

c› tan› aç›s›ndan çok mühim oldu¤undan dolay› eklem seslerinin

muayenesi steteskopla de¤il do¤rudan elle yap›lmal›d›r. 

Bu hastal›ktaki sesin di¤erlerinden bir fark› da, lateral ve bazen

de protruziv hareketler s›ras›nda da al›nabilmesidir. Bu hareketler

s›ras›nda her üç seferde de tekrarlanabilir olmal›d›r. Lateral hare-

ketler s›ras›nda sesin oluflmas›n›n sebebi, diskin saf öne do¤ru bir

yer de¤ifltirmesi olmamas›, bu yer de¤ifltirmenin lateral kompo-

nentlerinin de olmas›d›r. Yani disk sadece öne de¤il, s›kl›kla hem

öne hem de mediale do¤ru bir yer de¤ifltirme gösterir. Böylece ça-

l›flmayan taraf kondili, lateral hareket s›ras›nda diskin üzerinden at-

lar. E¤er disk hem öne hem de laterale yer de¤ifltirmiflse, o zaman

lateral hareket s›ras›nda disk çal›flan taraf kondilinin üzerine atlar.

Disk yer de¤ifltirmelerinin farkl› tipleri de vard›r, ancak çok seyrek

görüldüklerinden dolay› burada bahsedilmeyecektir. 

Muayene s›ras›nda dikkat edilecek çok önemli bir husus da,

sesin protrüzyonda yap›lan açma kapama hareketi s›ras›nda

kaybolmas›d›r. Bu özelli¤i de redüksiyonlu disk deplasman›n›n

di¤er rahats›zl›klarla ay›r›c› tan›s›n› kolaylaflt›ran bir faktördür.

Ayr›ca bu manevra ileride tedavi s›ras›nda splintin flekillendiril-

mesinde de kullan›lacakt›r. Hastan›n çenesini öne getirmesi söy-

lenir. Baz› durumlarda, bu hareket esnas›nda da ses ve atlama

hissedilebilir. E¤er hissedilirse, bu ön pozisyonda çene aç›l›p ka-

pat›ld›¤›nda herhangi bir ses duyulmaz. E¤er alt çene öne do¤-

ru gelirken bir ses duyulmad›ysa, bu pozisyondaki ilk açmada

duyulacakt›r. Ancak, takip eden açma ve kapamalarda ses olufl-

mayacakt›r. Bu durumun sebebi, hastan›n çenesini protrüzyona

getirirken kondil bafl›n›n, açma s›ras›nda oldu¤u gibi diski yaka-

lamas› ve bu pozisyonda kald›¤› sürece de diskin tekrar önde ka-

lamamas›d›r. Sesin geçti¤i bu ön konum ne kadar küçükse teda-

videki baflar› da o oranda büyük olacakt›r (7,8).

TTeeddaavvii

Redüksiyonlu disk deplasmanlar› genellikle a¤r›s›zd›r. Ancak

aral›kl› kilitlenme döneminde tak›lmalar a¤r›l› olur. Bu durumlar-

da tedavi öncelikle iltihab›n ve dolay›s›yla a¤r›n›n geçirilmesine

yönelik olarak bafllanmal›d›r. Bunun için ilk basamak hastan›n

hastal›¤› ile ilgili bilgilendirilmesidir. Bu bilgilendirilme ifllemi ha-

fife al›narak geçifltirilmeden; resim, video vs. gibi görsel araçla-

r›n da kullan›lmas› ile birlikte yap›ld›¤›nda daha baflar›l› olur.

Hastalar s›kl›kla böyle bir rahats›zl›¤›n, sadece kendilerinde bu-

lundu¤unu ve prognozunun çok kötü oldu¤unu düflünerek heki-

me müracaat ederler. Bu sebeple hastaya mutlaka rahats›zl›¤›-

n›n çok yayg›n görülen, prognozu iyi ve tedavisi uzun süren an-

cak kolay olan bir hastal›ktan kaynakland›¤› anlat›lmal›d›r. Bu

aç›klamalar, hastalar›n psikolojik durumlar›n› iyilefltirdi¤i ve

stres düzeylerini azaltt›¤› için tedaviye daha h›zl› cevap verme-

lerine yol açacakt›r. 

Bilgilendirmeyi takiben ikinci olarak hastalar›n farmakolojik

tedavilerine bafllanmal›d›r. Bu genellikle non-steroid antienflama-

tuvar ilaçlar yard›m› ile yap›l›r. Difl hekimlerinin en çok ilgilendik-

leri ve di¤er uzmanl›k alanlar›ndan farkl› olarak yapt›klar› tedavi

hiç kuflkusuz splint tedavisidir. Splintler yard›m› ile TMR’nin orto-

pedik tedavisinin yap›labilmesi mümkündür. Redüksiyonlu disk

deplasman›n tedavisinde splintlerin kullan›lmas› neredeyse tüm

Türk Fiz T›p Rehab Derg 2010:56 Özel Say› 1;19-24
Turk J Phys Med Rehab 2010:56 Suppl 1;19-24
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bilim dünyas›n›n üzerinde uzlaflt›¤› bir konu iken hangi splintin te-

davide daha etkin oldu¤u ve splintlerin tedavi mekanizmalar› hak-

k›nda bir fikir birli¤i yoktur. Ancak; özellikle sesin tedavisinde ön

konumland›rma splintlerinin, düz yüzeyli oklüzal splintlerden da-

ha baflar›l› oldu¤u yap›lan birçok çal›flma ile gösterilmifltir. Bu ne-

denle redüksiyonlu disk deplasman›n tedavisinde sadece ön ko-

numland›rma splintinin uygulamas› anlat›lacakt›r. 
Yukar›da da aç›kland›¤› gibi redüksiyonlu disk deplasman›-

n›n en belirleyici özelliklerinden biri de çene protrüzyona geti-
rildi¤inde seslerin elimine olmas›d›r. Protrüzyon ile beraber ar-
tiküler disk, translasyona geçen kondil bafl›n›n üzerine atlar. Çe-
ne tekrar geriye gitmedi¤i sürece kondil disk iliflkisi fizyolojiktir.
Tedavinin temeli, bu fizyolojik iliflkinin günün belli bir süresinde
korunmas› üzerine kurulmufltur. Ön konumland›rma splintinin
üzerindeki protrüzyon rampalar› sayesinde, alt çenenin tedavi
edici ön konumundan geriye kaymas› engellenir (Resim 1). Ön-
celeri 24 saatlik kullan›m› tavsiye edilen bu splintlerin, son 15
y›ld›r sadece geceleri kullan›lmas›n›n yeterli oldu¤u görüflü po-
püler olmufltur. Bu splintlerin 6-8 ayl›k kullan›m› genellikle tav-
siye edilirken, yine son y›llarda 6 haftal›k bir kullan›m› takiben
düz oklüzal splintlere geçiflin de yeterli tedavi edici etkinli¤i
sa¤lad›¤›n› bildiren çal›flmalar yay›nlanm›flt›r. 

Splintin kullan›m süresi, genel olarak bu s›n›rlar içerisinde,
hastan›n semptomlar›ndaki düzelmeler izlenerek hekim taraf›n-
dan belirlenir. 

Uzun y›llar redüksiyonlu disk deplasman› hastalar›n›n eklem
seslerindeki iyileflme, diskin fizyolojik pozisyonuna geçmifl oldu-
¤u fleklinde yorumlanm›flt›. Ancak manyetik rezonans teknoloji-
sinin geçen y›llarda geliflmesiyle de, yap›lan çal›flmalar diskin te-
davi sonunda bulundu¤u ön konumdan geriye do¤ru hareket et-
medi¤ini göstermifltir. Elastikiyetini yitirmifl retrodiskal doku-
nun bu elastikiyeti tekrar kazanamas›ndan dolay› diskin yerine
geçmesi ancak cerrahi bir operasyonla mümkün olabilir. Hasta-
lar›n semptomlar›ndaki iyileflme ise, tamamen kondil bafl› ile
eminentia artikülaris aras›nda kalan retrodiskal dokunun fibrö-
ze olmas›, dolay›s›yla damar ve sinir sonlanmalar›n›n olmad›¤›
bas›nçlara dayan›kl› bir yalanc› disk fleklini almas› ile sa¤lanm›fl-
t›r. Bu durum eski tedavi konseptini büyük oranda de¤ifltirmifltir.
Art›k günümüzde; sikayetleri splint tedavisi ile geçirilmifl bir
hastan›n çenesinin, kal›c› olarak ön konumda tutulmas› amac›y-
la difllerinin restore edilmesi düflüncesi neredeyse tamamen
terk edilmifltir. Ancak tedavinin bitiminde, oklüzyonun analiz
edilerek, fizyolojik oklüzyon kriterlerine göre de¤erlendirilmesi
ve e¤er gerekliyse restoratif veya protetik olarak düzenlenmesi
gereklidir (9-13). 

22-- RReeddüükkssiiyyoonnssuuzz  DDiisskk  DDeeppllaassmmaann››

AAnnaammnneezz  BBuullgguullaarr››

Redüksiyonsuz disk deplasman› olan hastalar›n ilk flikayetle-

ri a¤r› ve açmada k›s›tl›l›kt›r. Bu hastalar›n neredeyse hepsinin

ortak anamnezinde, bu durumun oluflmas›nda önce var olan ek-

lem seslerinden bahsetmeleridir. Hastalar çok aç›k bir flekilde

s›kl›kla uzunca bir süredir devam eden t›klama seslerini takiben

bir gün aniden çenelerini açamad›klar›n› ve seslerin de kaybol-

du¤unu söylerler. Asl›nda bu durum mutlaka ilk olarak aral›kl› ki-

litlenme ile kendisini göstermifltir. Ancak hastalar bu durumu

geçifltirmifltir. Seyrek görülen vakalarda hiç aral›kl› kilitlenme

yaflanmaks›z›n redüksiyonsuz disk deplasman›na geçifl görülür.

Genellikle redüksiyonsuz disk deplasman›, redüksiyonlu disk

deplasman›n devam›d›r. Bu vakalar›n anamnezlerini bu düflün-

ceyle yürütmek gerekir. Akut durumda çok a¤r›l› olan bu rahat-

s›zl›k, zamanla daha az a¤r›l› bir hal al›r ve a¤›z aç›l›m› da artar.

Tedavi edilmeden b›rak›ld›¤›nda s›k s›k tekrar akut duruma ge-

çer. Bu sebeple kronik vakalar›n anamnezinde bu bilgiyi de ha-

t›rlamak gerekir. Kronik redüksiyonsuz disk deplasman› hastas›

hekime baflvurdu¤u anda çenesini normal bir birey kadar büyük

açabilir ve herhangi bir sapma olmaz. Ancak hasta yine de bir

a¤r›dan ve k›s›tl›l›k hissinden bahseder. Bu durumda, anamnezi

çok dikkatli bir flekilde al›nmal›d›r. E¤er yukar›da bahsedilen bir

süreçten bahsediyorsa, kronik redüksiyonsuz disk deplasman›

teflhisi düflünülmelidir (8). 

MMuuaayyeennee  BBuullgguullaarr››

Redüksiyonsuz disk deplasman› hastalar›n›n muayenesinde

ilk dikkat edilecek husus, açma s›ras›nda çene ucunun rahats›z-

l›k olan tarafa do¤ru bariz bir sapma göstermesidir. Bu duruma

defleksiyon denir. Defleksiyon oluflma sebebi: Disk art›k yerine

atlayamad›¤› için kondil translasyonunu eksik yapar. Dolay›s›yla

açma o tarafa do¤ru daha k›s›tl›d›r.

Ayr›ca lateral hareketler s›ras›nda da flikâyetin oldu¤u tara-

f›n karfl›s›na do¤ru çene daha az ilerleyebilir. Lateral harekette-

ki bu kontrolateral k›s›tl›l›k yine ayn› flekilde diskin harekete izin

vermemesiyle ilgilidir.

Açmadaki bu k›s›tl›l›k ve sapma kas kas›lmalar›nda da görü-

lebilir. Bu durumun ayr›m›n› yapabilmek için iki konuya dikkat

etmek gerekir:

1- Kas rahats›zl›klar›ndaki sapma; açma s›ras›nda ayn› flekil-

de oluflurken, lateral hareketlerde bir k›s›tl›l›¤a rastlanmaz.

2- Kas rahats›zl›klar›nda yumuflak bir sonlanma vard›r. Hal-

buki redüksiyonsuz disk deplasman›ndan kaynaklanan kilitlen-

melerin en tipik özelli¤i, açma hareketi zorland›¤›nda çok sert

bir sonlanma ile karfl›lafl›lmas›d›r. Bu tür bir sert sonlanma anki-

loz, fibrozis ve koronoid engellemesinde de görülür. Bu rahats›z-

l›klarla ay›r›c› tan›n›n yap›lmas› için radyolojik muayeneye bafl-

vurulabilece¤i gibi, ço¤unlukla anamnez bilgileri ve klinik mu-

ayene yeterli olur.

Redüksiyonsuz disk deplasman›nda, palpasyonla temporo-

mandibular eklem (TME) lateral ve posterior k›sm› afl›r› a¤r›l›d›r.

Bu a¤r›lar bazen nab›zla artar veya zonklama fleklinde spontan

da olabilir. Bu rahats›zl›kta kaslar palpasyonda a¤r›l› olabilir. An-

cak bu a¤r› yans›yan karakterde de¤ildir. Bunun sebebi bu kas

a¤r›lar›n›n sekonder olmas› ve myofasiyal kaynakl› de¤il, koru-

yucu efl kas›lma olmas›ndan kaynaklan›r. Çok önemli muayene

yöntemlerinden biri de difller temas halindeyken çenenin 

protrüzyona gelmesini izleyerek olur. Bu gözlem s›ras›nda 

çenenin flikâyet olan tarafa do¤ru kayd›¤› fark edilir. 
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Resim 1. Ön konumland›rma splinti üst çeneye yap›l›r ve palatinalin-
deki protrüzyon ranpas› sayesinde hasta çenesini sentirik oklüz-
yonda kapatamaz.



Bir di¤er muayene de, hastaya ayr› ayr› tek tarafl› tahta dil

pla¤› ›s›rt›lmas›d›r. fiikâyetin oldu¤u tarafta ›s›rt›lan dil pla¤› has-

tan›n a¤r›s›n› tetiklemezken, karfl› taraftaki ›s›rma a¤r›y› artt›ra-

cakt›r. Bunun sebebi, ikinci s›n›f kald›raç sistemi ile aç›klanabilir.

Bu kald›raç sistemi tedavide de yararlan›lan ve distraksiyon

splintlerinin yap›m›nda kullan›lan bir düflüncedir (3,8). 

TTeeddaavvii

Redüksiyonsuz disk deplasman› genellikle redüksiyonlu safha-

y› takiben görülür. 3 haftay› geçen kilitlenmelerede ço¤unlukla

manüplasyon teknikleri ile diski yerine atlatabilmek mümkün de-

¤ildir. E¤er diskin yerine atlat›labilme olas›l›¤› hiç kalmad›ysa, ar-

t›k hastan›n tedavisi redüksiyonlu disk deplasman›n›n tedavi kon-

septinden farkl› bir hal alacak demektir. Bu vakalarda ön konum-

land›rma splintlerinin kullan›m› yarardan çok zarar verecektir. Ço-

¤u durumda oldukça a¤r›l› olan bu rahats›zl›¤›n tedavisinde ilk

olarak a¤r›n›n geçirilmesi amaçlanmal›d›r. Bunun için non-steroid

antienflamatuvar ilaçlar›n kullan›m› genellikle baflar›l› olmaktad›r.

‹laç tedavisi ile beraber uygulanan oklüzal splintler de, eklem içi

bas›nc› azaltarak a¤r›n›n tedavisine yard›mc› olabilir. Tüm bunla-

r›n yan›nda hareketlerin k›s›tlanmas› tedavide önemli bir yere sa-

hiptir. Hastalara en az iki hafta süreyle çenelerini mümkün oldu-

¤unca açmamalar› ve herhangi bir fley çi¤nememeleri tavsiye edi-

lir. E¤er bu flekilde yeterli bir baflar› elde edilemediyse, bir fizik te-

davi uzman› ya da cerrah taraf›ndan artrosentez uygulanmas›

akut durumu tedavi etmekte oldukça baflar›l›d›r. Bu safha atlat›l-

d›ktan sonra, tedavinin ikinci safhas›na geçilir. Burada hareket k›-

s›tlamalar› azalt›l›r, yani hastalar normal fonksiyonlar› yerine ge-

tirebilirler, ancak parafonksiyonel aktivitelerden hala sak›nmak

zorundad›rlar. Sentrik iliflkiyi koruyan ve dikey boyutun artt›r›ld›-

¤›, kanin rehberli¤ine sahip, “Michigan splinti” denilen özel splint-

leri sadece geceleri kullanmaya 6-8 ay daha devam ederler 

(Resim 2). Bu s›rada ayl›k rutin kontrollerde oklüzal temaslar ve

splintin yüksekli¤i mutlaka kontrol edilmeli ve gerekiyorsa semp-

tomlar›n düzelme flekline göre de¤ifltirilmelidir.

Bu uzun tedavinin sonlar›na do¤ru a¤r›n›n tamamen ortadan

kalkmas› ile birlikte germe egzersizlerine bafllanmal›d›r. Bu egsersiz-

ler sayesinde fibröze olmufl retrodiskal doku uzat›larak, a¤›z aç›kl›-

¤›nda daha fazla bir art›fl sa¤lan›r ve defleksiyon azalt›l›r (4,11,14). 

33--AAkkuutt  MMiiyyooffaassiiyyaall  AA¤¤rr››  

AAnnaammnneezz  BBuullgguullaarr››

Bu rahats›zl›kta da hastalar redüksiyonsuz disk deplasma-

n›nda oldu¤u gibi açmada k›s›tl›l›k ve a¤r› ile hekime baflvurur-

lar. Rahats›zl›¤›n bafllamas›ndan sorumlu olaylar yine çok ben-

zerdir: Difl çekimi, so¤ukta kalma, bruksizm, tek tarafl› çi¤neme,

makro travma vs. Redüksiyonsuz disk deplasman›ndan ilk ayr›l-

d›klar› husus, bu rahats›zl›¤›n öncesinde genellikle bir ses hika-

yesinin olmamas›d›r. E¤er hasta böyle bir sesten bahsediyorsa

da, bu ses redüksiyonlu disk deplasman› t›klamas› de¤il baflka

türlü bir eklem sesidir. Bu konuda anamnez derinlefltirilmelidir.

Bunun d›fl›nda miyofasiyal a¤r›n›n özellikleri de redüksiyonsuz

disk deplasman›nkinden farkl›d›r. Bu a¤r› yans›yan karakterde,

künt ve uyuflma tarz›ndad›r. Hastalar do¤ru soruldu¤unda bu iki

a¤r› tipini çok iyi ay›rt edebilirler (3,10,15). 

MMuuaayyeennee  BBuullgguullaarr››

Miyofasiyal a¤r›s› olan hastalar›n en s›kl›kla tutulan kaslar›

masseter kas›d›r. Bu kas muayene edildi¤inde parmakla hissedi-

lebilen mercimek büyüklü¤ünde, serbest hareket edebilen bir

tetik noktas› ile karfl›lafl›l›r. Çok büyük bir olas›l›kla tetik noktas›-

n›n her iki taraf›nda kas›n lifleri boyunca devam eden bir bant

bulunur. Tetik noktas›n›n uyar›lmas›, hastan›n a¤r› hissetti¤i böl-

gelerinde uyar›lmas›na sebep olur. Masseter kas›n›n yüzeyel lif-

lerindeki tetik noktalar› için bu yans›ma bölgesi genellikle loka-

lizasyonuna ba¤l› olarak alt veya üst az› diflleridir. Derin liflerin-

de ise çok tipik kulak a¤r›s› ve flakak bölgesinde a¤r› vard›r. Bu

sebepten dolay› bu tarz hastalar genellikle diflleri ile ilgili bir so-

run oldu¤unu düflünerek difl hekimine giderler, ya da kulak flikâ-

yetlerinden dolay› kulak-burun-bo¤az uzman›n› ziyaret ederler.

Genellikle kulak ile ilgili bir sorun saptayamayan uzman, hasta-

y› difl hekimi veya fizik tedavi uzman›na yönlendirir. 

Difl hekimleri ise difllerle ilgili bir sorun bulamasa da, sorunu

çözmeye u¤rafl›r. Hâlbuki, çok basit bir anestezi yard›m› ile a¤r›-

n›n difllerden kaynaklan›p kaynaklanmad›¤› anlafl›labilir. Ayr›ca

difl a¤r›s›, nöropatik karakterde bir a¤r›d›r ve hasta taraf›ndan

farkl› olarak tarif edilir.

Miyofasiyal a¤r›n›n özelli¤i yans›yan tarzda olmas›d›r. Yans›-

yan a¤r›lar ise yans›d›klar› bölgeler anestezi alt›nda iken bile de-

vam ederler. Tersine kas içine yap›lan bir anestezi veya kas üs-

tüne uygulanan bir so¤uk sprey hastan›n hemen rahatlamas›na

sebep olacakt›r. 

Masseter kas›ndan kaynaklanan bir miyofasiyal a¤r› hasta-

n›n o taraftaki difllerinde erken temas hissine sebep olur. Hatta

baz› ileri durumlarda bu erken temaslar saptanabilir de. Hâlbu-

ki eklem içi rahats›zl›klarda hastalar›n flikâyet olan taraftaki difl-

lerinde temass›zl›k mevcuttur. 

Bu hastalarda açmada k›s›tl›l›k yumuflak sonlan›r. Açma ha-

reketinde flikâyetin oldu¤u tarafa do¤ru çene ucunda kayma

vard›r. Ancak lateral hareketlerde bir k›s›tl›l›k olmamas› da ek-

lem içi rahats›zl›klardan ay›rmak için en iyi yoldur (3,4). 

TTeeddaavvii

Bu hastalar›n tedavisinde daha çok ilaçlardan ve fizik teda-

viden yararlan›l›r. Ancak rahats›zl›¤›n etiyolojisinde bruksizm

varsa, düz oklüzal yüzeyli ve kanin rehberli¤i verilmifl bir oklü-

zal splint (Michigan splinti) yap›lmas›, çi¤neme kaslar›ndaki iso-

metrik kas›l›mlar› azaltarak kaslar›n gevflemesine ve a¤r›n›n

azalmas›na yard›mc› olur. Bu splintler yine sadece geceleri kul-

lan›l›r (Resim 2). 

Daha basit vakalarda ön ›s›rma pla¤› yapmak da yeterli olur

(Resim 3). Bu tarz splintler bir seansta bitirilerek hastaya teslim

edilir. Sadece ön difller aras›nda bir temas sa¤layarak di¤er tüm

diflleri temas d›fl› b›raracak tarzda haz›rlanan bu a¤›z içi aparey-

ler kas engram›n›n de¤iflmesi ve ön difllerdeki proprioseptif re-

septörlerin yard›m›yla çi¤neme kuvvetinin azalt›lmas› yoluyla

semptomlarda çok h›zl› bir azalma sa¤larlar. Ancak ön ›s›rma

plaklar› sadece gündüzleri kullan›l›r ve toplam kullanma sürele-

ri bir haftay› aflmamal›d›r. Aksi takdirde ön difllerde intrüzyon ya

da arka difllerde ekstrüzyona sebep olurlar ve oklüzyonda kal›-

c› hasarlar oluflabilir.

Baz› durumlarda bu iki oklüzal splintin bir arada kullan›lma-

s› çok baflar›l› sonuçlar vermektedir. Nazofarengial kanser sebe-

biyle uzun süre yüksek dozda radyoterapi görmüfl bir hastan›n

afl›r› bruksizm sonucunda difllerde ileri derecede bir afl›nma

oluflmufl ve kaslarda fibrozis geliflmifltir (Resim 4). Fizik tedavi

giriflimlerinin yan›nda, gündüz ön ›s›rma pla¤› gece ise Michigan

splinti kulland›r›larak dört ayl›k bir tedavi sonunda tatmin edici

bir a¤›z aç›kl›¤›na ulaflt›r›labilmifltir. Bu hastan›n a¤›z aç›kl›¤› 17

mm den 33 mm’ye getirilebilmifltir (Resim 5) (10,14,15).

Türk Fiz T›p Rehab Derg 2010:56 Özel Say› 1;19-24
Turk J Phys Med Rehab 2010:56 Suppl 1;19-24

Tonguç Sülün
Temporomandibular Eklem ve Difl Hekimi22



OOkkllüüzzyyoonn  vvee  TTMMRR

Bu güne kadar, difllerin karfl›l›kl› temaslar› ile TMR aras›nda

do¤rudan bir neden sonuç iliflkisi herhangi bir bilimsel çal›flma

ile kan›tlanabilmifl de¤ildir. Özellikle son y›llardaki yay›nlar, eski-

den oldu¤u gibi ideal oklüzyondan sapmalar›, TMR’nin etiyolojik

faktörleri aras›nda saymamaktad›r. Her ne kadar oklüzyon eti-

yolojik bir faktör olarak görülmese de, difl hekimleri taraf›ndan

oklüzyonda yap›lan afl›r› ve akut de¤iflikliklerin (yüksek yap›lm›fl

bir restorasyon, afl›r› düflmüfl veya yükseltilmifl dikey boyut) so-

nucunda kaslarda veya TME’de akut flikayetler beklenmelidir. Bu

her vakada olmayabilir. Ancak kiflinin adaptasyon s›n›r›n› aflacak

h›zda ve miktarda oklüzal de¤ifliklikler yap›ld›¤›nda flikâyetler

meydana ç›kar. Belki de difl hekimlerinin esas görevleri TMR’yi

tedavi etmekten çok, oluflmas›na sebep olmayacak giriflimlerde

bulunmak olmal›d›r (3,4,16). 

En az›ndan oklüzyondaki bu bozukluklar giderildi¤inde has-

talar›n flikâyetlerinde pozitif yönde de¤ifliklikler olmaktad›r. Afl›-

r› bozulmufl bir oklüzyonu ve ayn› zamanda TMR semptomlar›

olan bir hastan›n oklüzyonunun çeflitli yöntemlerle düzeltilmesi,

etiyolojik faktör oklüzyondaki bozukluk olmasa bile, çi¤neme et-

kinli¤inin artmas›n› ve çi¤neme kuvvetlerinin çevre dokulara

(kaslar, TME vs) dengeli olarak iletilmesini sa¤layarak, TMR teda-

visinde önemli bir destekleyici rol oynayacakt›r (Resim 6). 
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Resim 4. Difllerdeki afl›r› afl›nma fasetleri görülmektedir.

Resim 3. Ön ›s›rma pla¤› sadece gündüz kullan›m› içindir. Kullan›m
süresi uzun tutulacaksa s›k kontroller yap›lmal›d›r. Yap›m›n›n h›zl›
ve kolay olmas› ve ucuzlu¤u sebebiyle tercih edilir.

Resim 6. Afl›r› afl›nma olan bir hastan›n sabit metal seramik protez-
lerle tedavi edilmifl hali. ‹deal oklüzyon elde edilmifl ve dikey boyut
artt›r›lm›flt›r.

Resim 5. Hastan›n tedavi öncesi ve sonras›ndaki a¤›z aç›kl›¤› görül-
mektedir.

Resim 2. Michigan Splinti sentrik oklüzyonda her bir difle bir nokta te-
mas› olacak flekilde haz›rlan›r. Bu splintin en önemli özelli¤i düz yüzey-
li olmas› ve eksentrik hareketlerde kanin rehberli¤ine sahip olmas›d›r.
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