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Abstract 
Temporomandibular Disorders (TMD) is a collective term which describes all functional disorders of chewing 

system. TMDs are generally characterized by pain, joint sounds, and restricted mandibular movement. In 

addition to these symptoms pain, hearing loss, headache, vertigo, tinnitus, burning at tongue, nose and sinus 

can be associated with TMDs. Epidemiological studies have been reported that approximately 75% of the 

population present one sign of TMD and 25% present at least one symptom. However, 3-7% of the population 

has severe problems to look for treatment. TMD is a multifactorial disorder and noninvasive methods are the 

the first stage for the treatment of TMD. One of the noninvasive physical methods used for pain management in 

physical therapy is low level laser treatment (LLLT). LLLT has analgesic, antienflamatuar and regenerative 

effects. LLLT is applied easy and received result in a short period. The aim of this review is to evaluate the role 

of LLLT at TMD treatment especially related with muscles according to published studies results.    
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Özet 
Temporomandibular Rahatsızlıklar (TMR) çiğneme sisteminin tüm fonksiyonel rahatsızlıklarını ifade eden 
kolektif bir terimdir. TMR genellikle ağrı, eklem sesi ve mandibular hareketlerde kısıtlılıkla karakterizedir. Bu 
bulgulara ek olarak, çene ve çevresinde oluşan ağrı, işitme kaybı, baş ağrısı, baş dönmesi, dil, burun ve 
sinüslerde yanma hissi ve kulak çınlaması (tinnitus) da görülebilmektedir. Toplumun yaklaşık %75’inde TMR 
mevcutken, %25’inde ise en az bir semptomun bulunduğu epidemiyolojik çalışmalarda bildirilmiştir. Ancak, 
toplumun sadece %3-7’sinde tedavi olmayı gerektirecek ciddi bir semptom bulunmaktadır. TMR 
multifaktöriyel bir rahatsızlıktır; konservatif metotlar ise TMR’nin ilk döneminde uygulanan yaklaşımlardır. 
Ağrının azaltılmasında kullanılan konservatif uygulamalardan biri de düşük doz lazer tedavisi (DDLT)’dir. 
DDLT, analjezik, antiinflamatuar ve rejeneratif etkilerinden dolayı iskelet kas rahatsızlıklarında kolay 
uygulanabilen ve kısa sürede sonuç alınan bir tedavi seçeneğidir. Bu derlemenin amacı, DDLT’nin özellikle kas 
kaynaklı TMR’nin tedavisindeki rolünü yapılan çalışmaların sonuçlarına bağlı olarak değerlendirmektir. 
Anahtar kelimeler: Temporomandibular eklem hastalıkları, düşük doz lazer tedavisi, miyofasiyal ağrı 
 

 

 

Giriş  
A. temporomandibular eklem rahatsızlıkları 
Temporomandibular Rahatsızlıklar (TMR) ifadesi 
günümüzde Amerikan Diş Hekimleri Birliği (ADA) 
tarafından kabul edilmiş bir terim olup, çiğneme 
sisteminin tüm fonksiyonel rahatsızlıklarını ifade 
eden kolektif bir terimdir (1). İlk olarak 1934’te 
James Costen tarafından temporomandibular 
disfonksiyonla ilişkili olarak; çene ve çevresinde 
oluşan ağrı, işitme kaybı, baş ağrısı, baş dönmesi, dil, 
burun ve sinüslerde yanma hissi ve kulak çınlaması 

(tinnitus) gibi semptomlar açıklanmıştır. Bu 
semptomlar Costen sendromu olarak adlandırılmış 
ve semptomların sebebinin mekanik faktörler 
olduğu, dişlerin kapanış ilişkilerinin değiştirilerek 
kontrol altına alınabileceği bildirilmiştir (2,3). 1955 
yılında TMR, “Temporomandibular Eklemde Ağrı 
Disfonksiyon Sendromu” olarak isimlendirilmiştir. 
Çiğneme kaslarında oluşan spazm ve psikolojik 
faktörlerin bu sendromda önemli rol oynadığı 
belirtilmiştir (4).1969 yılında ‘Miyofasiyal Ağrı 
Disfonksiyon’ terimini kullanılmış ve kas spazmının 
emosyonel kaynaklı gerilim nedeniyle oluşan kronik 
oral alışkanlıklar sonucu meydana geldiği 
bildirilmiştir (5). 1989 yılında ise 
“Temporomandibular Rahatsızlıklar” terimi, 
temporomandibular eklem (TME) ve ilgili yapıların 
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patolojilerinin yanında çiğneme kaslarına ait 
hastalıkların tümünü içeren bir terim halinde 
kullanılmaya başlanmıştır (6). 

Temporomandibular eklem rahatsızlıklarının 
epidemiyolojisi 
Pek çok epidemiyolojik çalışmaya göre spesifik 
şikayeti olmayan popülasyonda eklem 
disfonksiyonunun en az bir semptomu (hareket 
anomalileri, eklem sesi, palpasyonda hassasiyet) 
görülmektedir. Genel nüfusun % 30-50’sinde TME 
klikingi bulunmakta ve bu hastaların çoğunda değişik 
derecelerde disk deplasmanı görülebilmektedir (7). 
TME klikingi çok yaygınken internal düzensizlikler 
nadir olarak görülür. TME klikingi pek çok hastada 
sabit kalır veya hiç tedavi uygulanmasa bile muayene 
periyodu sonunda azalır ya da tamamen ortadan 
kalkar. TME düzensizliği olup tedavi gerektiren 
hastaların % 3’ünde internal düzensizlik, %39’unda 
artrit ve %30’unda ise kas düzensizliği saptanmıştır 
(8). Tüm yaş gruplarında görülmesine rağmen, 
prevalans orta yaş döneminde artmaktadır. 
Kadınlarda özellikle 3. ve 4. dekatta baş ağrısı, eklem 
ve kas hassasiyeti ve eklem klikingi ile ortaya 
çıkmaktadır (9). Sağlıklı popülasyonda TME 
hastalıklarına ait bulguların yaygın olduğu görülür. 
Eklem sesleri veya ağız açılması sırasında sapma, ağrı 
şikâyeti olmayan popülasyonda bile ortalama % 50 
oranında görülür. Diğer bulgular daha nadirdir. Ağız 
açıklığında kısıtlanma % 5 oranında görülür (8).  
 
Temporomandibular eklem rahatsızlıklarının 
sınıflandırılması  
TMR’nın sınıflandırılmasında hastanın anamnez ve 
klinik muayene bulguları (ağrı ve eklemde 
hassasiyet) göz önüne alınarak gruplar 
oluşturulmuştur (10,11). 

1. Kas Rahatsızlıkları 
a) Myofasiyal ağrı sendromu (MAS) 
b) Ağız açmada kısıtlılık olan miyofasiyal ağrı 
2. Disk deplasmanları 
a) Redüksiyonlu disk deplasmanı 
b) Ağız açmada kısıtlılık olan redüksiyonsuz disk 
deplasmanı 
c) Ağız açmada kısıtlılık olmayan redüksiyonsuz disk 
deplasmanı 
3. Artralji, artrit, artroz 
a) Artralji 
b) TME'nin osteoartriti 
c) TME'nin osteoartrozu 
 
Temporomandibular eklem rahatsızlıklarının 
etyolojisi 
TMR, çiğneme sistemi için zararlı olan etkenlerin, 
kişinin bu etkenlere adaptasyon kapasitesinin 
üzerine çıktığı durumlarda ortaya çıkmaktadır. TMR; 
çiğneme kasları, TME ve ilgili yapıları ya da her 
ikisini de ilgilendiren birçok klinik problemi 
kapsamaktadır. TME ve çevre dokulara gelen 
travmalar, maloklüzyonlar ve parafonksiyonel 
aktiviteler, genetik ve gelişimsel yatkınlık, psikolojik 

gerilimler gibi pek çok etiyolojik faktör ve risk 
faktörü bulunmaktadır (1). Temporomandibular 
düzensizlikler çene ve yüz bölgesi kaslarını ve 
temporomandibular eklemi ilgilendiren 
rahatsızlıkların tümünü içerir. Diğer tüm vücut 
dokularında olduğu gibi, sinoviyal eklemlerdeki 
kaslar, ligamentler ve artiküler yapılar da fizyolojik 
veya patolojik olarak değişen fonksiyonel koşullara 
reaksiyon gösterirler. Normal fizyolojik durumu 
anormal patolojik konumlara dönüştüren koşullar 
etiyolojik ajanlardır (8,12). TMR’ın etyolojisi 
multifaktöryeldir. Bunlar; TMR’ın meydana gelme 
riskini arttıran faktörler (predispozan faktörler; 
yapısal, metabolik ve/veya psikolojik durumlar), 
TMR’ın oluşmasına neden olan faktörler (başlatıcı 
faktörler: travma, çiğneme sisteminin aşırı 
yüklenmesi), TMR’ın iyileşmesine engel olan veya 
ilerlemesine neden olan faktörler (ilerletici faktörler: 
parafonksiyon, hormonal durum ve psikososyal 
faktörler) (13). Bilimsel literatürde TMR ile ilişkili 
risk faktörleri şunlardır (14) 
 
1. Oklüzal faktörler 
2. Travma 
3. Emosyonel stres ve kişilik 
5. Cinsiyet 
6. Yaş ve genetik 
7. Hipermobilite 
8. Parafonksiyonel aktiviteler (Bruksizm) 
 
Temporomandibular rahatsızlıklar için teşhis 
kriterleri: 
TMR ile ilgili güvenilir teşhis kriterleri kullanımı; 
konulan teşhisin, araştırmacılar ve klinisyenler 
tarafından tekrarlanabilmesi, etiyolojik, koruyucu ve 
risk faktörlerin yanı sıra tetikleyici ve alevlendirici 
unsurların belirlenebilmesi, rahatsızlığın klinik seyri 
ile ilgili araştırmalar yapılabilmesi, etkili tedavi 
yöntemlerinin oluşturulabilmesi için gerekmektedir. 
TMR konusunda yapılan araştırmalarda bulguları 
standardize etmek için ilk olarak 1992 yılında 
Dworkin ve ark. tarafından ‘Temporomandibular 
Rahatsızlıklar için Araştırma Tanı Kriterleri’ 
(TMR/ATK) formu hazırlanmıştır. Bu form sıklıkla 
karşılaşılan TMR’ın teşhisinde kullanılacak kriterleri 
kapsamaktadır. Bu form ile miyofasiyal ağrı, disk 
deplasmanı, artralji, artrit, artroz teşhisi 
konulabilmektedir. Ayrıca bu formda psikolojik 
durum ve psikososyal fonksiyonlar ile ilgili kriterler 
bulunmaktadır. Bu kriterlerin bulunma amacı, 
psikiyatri eğitimi almamış ve psikiyatrik bozukluk 
teşhisi koymak için herhangi bir donanım ve yetkisi 
olmayan hekimlerin, hastanın psikolojik durumu 
hakkında bilgi sahibi olarak temporomandibular 
rahatsızlığıyla ilgili tedavisine yön verebilmesidir 
(15).  
 
B. temporomandibular rahatsızlıkların tedavisi 
TMR multifaktöriyel bir rahatsızlık olduğu için 
tedavisinde farklı yöntemlerin kombine kullanıldığı 
konservatif yaklaşımlar bulunmaktadır. Konservatif 
tedaviler yetersiz kaldığında cerrahi tedaviler tercih 
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edilmektedir. TMR’ın tedavisinde amaç etkeni 
belirlemek ve etiyolojiye yönelik uygun tedaviyi 
seçmektir. Tedavinin başarısı hastanın 
motivasyonuna, hekim ile işbirliğine ve uyarılara 
dikkat etmesine bağlıdır (16). TMR’ın tedavisini şu 
şekilde sınıflandırmak mümkündür (17,18): 
 
1. Geri Dönülebilir (Konservatif, Reversible) Tedavi 
1.1. Davranışsal tedavi 
1.2. Fizik tedavi 

 Yumuşak doku mobilizasyonu 
 Eklem distraksiyonu 
 Akupunktur 
 Kuru iğneleme ve enjeksiyon 
 Kriyoterapi 
 Termoterapi 
 Elektroterapi 
 İyontoforezis 
 EMG biyofeedback 
 Düşük doz lazer uygulamaları  

1.3. Farmakolojik tedavi 
1.4. Oklüzal splint tedavisi 
1.5. Psikiyatrik destek tedavisi 
2. Geri Dönüşümsüz (Irreversible) Tedavi 
2.1. Oklüzal tedavi 
2.2. Cerrahi tedavi 

 Artroskopi  
 Artrotomi  

C. Düşük doz lazer terapisi  
Düşük doz lazer terapisi (DDLT) biyostimülasyon 
veya soft lazer terapisi olarak bilinmektedir. 
Biyostimülasyon ilk olarak 1960’ların sonlarında 
Hungarian Mester tarafından biyolojik doku üzerine 
1-5 W güçte veya 1-10j/cm² etkinliğinde enerji 
verilmesi olarak açıklanmıştır. DDLT’nin 
mekanizması kompleks bir mekanizmadır. Bu 
mekanizma görünür kırmızı ve yakın infrared 
ışıkların hücredeki fotoreseptörler (özellikle 
mitokondri membranındaki elektron taşıma 
zincirindeki) tarafından emilimi esasına dayanır. 
Lazer ışını dokuya penetre olur ve dokudaki 
mitokondride etki gösterir. Hücrede metabolizma 
hızlanır, fibroblast ve endotelyal hücre sentezi artar. 
DDLT yara iyileşmesi, doku onarımı, iskelet-kas 
komplikasyonları ve ağrı kontrolünde etkilidir (19). 
Lazer ışını ilk önce nöronlardaki fotosentetif 
moleküllerin bulunduğu mitokondri tarafından 
emilir. Mitokondrideki sitokromlar Adenozin 
difosfatı, Adenozin trifosfata çevirir. Buradan 
sitoplazma içine proton salınmasına neden olur. Bu 
protonlar Na/K kanallarındaki geçirgenliği inhibe 
eder. Böylece sinirlerde hareket potansiyelinde bir 
artış meydana gelir (20). Sempatik sinir 
aktivitesindeki sinir hareket potansiyelinin 
baskılanması ile kan akımı artar. Lokal kan akımının 
artmasıyla hipoksik hücrelerin oksijen miktarı artmış 
olur (21). Oksidatif aktivitenin değişimi ile protein 
sentezi artar (22). Hipoksik hasar ve stres azalırken 
büyüme faktör salınımı da artmaktadır (23). DDLT 
analjezik, antiinflamatuar ve rejeneratif etkilerinden 

dolayı iskelet kas rahatsızlıklarında kolay 
uygulanabilen ve kısa sürede sonuç alınan bir tedavi 
seçeneğidir (24). DDLT’nin servikal dentin 
hassasiyeti, trigeminal nevralji, baş ağrısı ve özellikle 
TMR’de analjezik bir etki gösterdiği bildirilmiştir. 
Analjezi mekanizması tam olarak bilinmemekle 
beraber bazı çalışma sonuçlarına göre DDLT’nin pek 
çok mekanizma yoluyla analjezik etkiyi artırabildiği 
gösterilmiştir. Endojenöz opioidlerin üretimini 
modüle ettiği, üriner glukokortikosteroidlerin 
salınımını uyardığı, lokal mikrovaskülarizasyonu 
artırdığı, lenfatik akışı artırarak ödemi azalttığı, 
sinirsel aktivitede direk olarak inhibisyon gösterdiği, 
patolojik bölgelerde aljezik ajanların salınımını 
azalttığı ve ATP üretimini arttırdığı bildirilmektedir 
(25). Demirkol ve ark. (19), Çetiner ve ark. (26), 
Nunez ve ark. (27), Kato ve ark. (28) yaptıkları 
araştırmalarında TMR bulunan hastalarda DDLT’nin 
ağrı kontrolünde etkili bir tedavi yöntemi olduğunu 
göstermişlerdir.  
 
Lazer doz ayarlaması 
Lazer enerji birimi joule (j)’dür. Bir yüzeye düşen 
enerji birimi J/m² veya J/cm² olarak adlandırılır. 
Lazer enerjisi üretim birimi ise j/saniye yani Watt’tır. 
Doz j/cm² olarak, patolojik duruma, ışınlanan alanın 
yüzeyine, toplam tedavi zamanına, lazerin modeli ve 
tipine göre belirlenir. Genel doz aralığı 1-10 j/ 
cm²’dir ama 0,5-24 j/ cm²’ye kadar değişebilir. Ters 
kare ve kosinüs kanunlarına göre, uzaklık ve ışınlama 
açısına bağlı olarak dozajın etkileri değişir. DDLT’nin 
ışınını tanımlamak için tipi ve dalga boyu, ortalama 
gücü, maksimum gücü, süre ve uygulama alanı, 
devamlı ve atımlı olduğu bilinmelidir.  
 
Atımlı bir lazer için; 
Güç yoğunluğu (mW/cm2) = (her atımın pik gücü x 
atım süresi x frekans) / ciltteki alan 
 
Devamlı çalışan bir lazer için; 
Güç yoğunluğu (mW/cm2) = (ortalama güç x her 
seanstaki uygulama süresi) / ciltteki alan (29-31). 
Literatürde DDLT ile biyostimülatif etki elde etmek 
amacıyla 808 nm GaAs, 830 nm GaAl, 904 nm, 780 
nm GaAs, 890 nm GaAs, 660 nm In–Ga–Al–P, 830– 
904 nm Ga–Al–As lazerler TMR’nin tedavisinde 
yaygın olarak kullanılmaktadır (31). Güngörmüş ve 
ark. biyostimülasyon amaçlı yaptıkları 
araştırmalarda 808 nm dalga boyunda lazer ile 
10j/cm2 enerji dozu uygulamışlardır (32,33).  
 
Temporomandibular Eklem Rahatsızlıklarında DDLT 
uygulaması 
Son yıllarda, DDLT lokalize ağrılı kas hastalıklarında 
uygulanan bir tedavi metodu olarak popülarite 
kazanmıştır (34). DDLT, TMR’de yararlı olan non-
invaziv, hızlı, güvenilir ve non-farmasötik bir 
uygulamadır. Fakat, DDLT’nin klinik etkinliği ve 
uygulama prosedürü üzerine literatürde hala tam bir 
fikir birliği bulunmamaktadır (24). 
Lazer uygulamasında hastanın bu tedaviye cevabı 
sadece lazerin tipine bağlı olmamakta, aynı zamanda  



 

208 

 

Gaziantep Med J 2015;21(3):205-210 

 
Demirkol et al. 

Tablo 1. Düşük doz lazer tedavisi ile ilgili literatürde yayınlanan klinik çalışmalara ait veriler 

Yazar (yıl) Çalışma dizaynı   Hasta 
sayısı 

Çalışmaya dahil 
edilen hasta grubu 

 Lazer dalga 
boyu 

(nm) 

Lazer çıkış  
gücü (mW) 

Lazer enerji dozu           
(J/cm2) 

Seans 

sayısı 

Çalışma sonucu 

Conti PC 
(1997)43 

Çift körlü, 
klinik çalışma 

20 Osteartrit ve 
myojenik TMR 

810 - 4    3 Plasebo grubuna göre 

ağrıyı azaltmada  2 

grupta etkili değil 

Kulekcioglu S ve 
ark. (2003)36 

Prospektif, çift körlü 
klinik çalışma 

35 Orofasiyal ağrı, TME 
ağrısı ve sesi 

904 17 3 15 DDLT TMR tedavisinde 

alternative bir tedavi 

yöntemi 

Venancio Rde A 
ve ark. (2005)41 

Randomize, çift körlü, 
klinik çalışma 

30 TME ağrısı ve 
TME disfonksiyonu 

780 30 6.3 6 Plasebo grubuna göre 

ağrıyı azaltmada etkili 

değil 

Fikácková H ve 
ark. (2007)37 

Prospektif klinik 
çalışma, çift körlü? 

61 Myofasiyal ve artraljik 
TME ağrısı 

830 400 10,15 
0.1 kontrol grubu 

10 Kontrol grubuna göre 

ağrıyı azaltmada 10 ve 

15J/cm2 daha etkili 

Emshoff R ve ark. 
(2008)35 

Randomize, çift körlü, 
klinik çalışma 

52 TME ağrısı 632.8 30 1.5 20 DDLT plaseboya göre 

TME ağrısını 

azaltmada etkili değil 

Shirani AM ve 
ark. (2009)30 

Çift körlü, plasebo    
kontrollü klinik 

çalışma 

16 Çiğneme kaslarında 
mevcut ağrı 

660, 890 - 6.2, 1 6 Çiğneme kaslarındaki 

ağrının azalmasında 

DDLT etkili 

Mazzetto MO ve 
ark. (2010)34 

Prospektif klinik 
çalışma, çift körlü? 

40 Ağrılı TMR 830 40 5 8 Plaseboya göre 

mandibuler 

hareketlerde düzelme 

ve TME ağrısında 

azalma 

Ahrari F ve ark. 
(2014)42 

Randomize, çift körlü, 
klinik çalışma 

20 Miyojenik kaynaklı 
TMR 

810 50 3.4 12 Miyojenik kaynaklı 

TMR’de etkili 

Madani AS ve ark. 
(2014)44 

Randomize, çift körlü, 
klinik çalışma 

20 Osteoartrit kaynaklı 
TMR 

810 50 3.4 12 Plasebo grubuna göre 

ağrıyı azaltmada etkili 

değil 

Demirkol ve ark. 
(2014)19 

Randomize, plasebo 
kontrollü, klinik çalışma 

30 Myofasiyal ağrı 1064 250 8 10 Plaseboya göre ağrıyı 

azaltmada DDLT etkili 

TMR; Temporomandibular rahatsızlıklar, TME; Temporomandibular eklem, DDLT; Düşük doz lazer tedavisi 

hedef dokunun immünolojik yanıtı da etkili 
olmaktadır. Tedavideki yetersiz sonuçlar, çok düşük 
veya yüksek lazer dozundan, yanlış teşhisten, seans 
sayısının düşük kalması, yetersiz enerji yoğunluğu 
gibi faktörlerden de etkilenebilmektedir (26). 
Literatürde, DDLT’nin TMR üzerine etkinliği ise 
tartışmalıdır (35). Temporomandibular eklem 
üzerindeki ağrının kontrolünde DDLT’nin etkili 
olduğunu bildiren pek çok klinik araştırma 
bulunurken (19,30,34, 36-40), bazı araştırmacılar da 
bu konuyla ilgili tartışmalı sonuçlar bildirmişlerdir 
(35,41). Lazer ışınının dalga boyu, çıkış gücü, 
uygulama süresi, enerji yoğunluğu, seans sayısı ve 
farklı hasta gruplarında seanslar arası süreler gibi 
parametrelerin klinik çalışmalarda farklılık 
göstermesinden dolayı TMR’nda DDLT’nin hangi doz, 
enerji ve sürede uygulanacağını belirten standart bir 
tedavi protokolü oluşturulamamaktadır. Literatürde 
yayınlanan klinik çalışmalara ait veriler Tablo 1’de 
sunulmuştur. Yapılan çalışmalarda DDLT, kas 
kaynaklı TMR’de daha başarılı sonuçlar vermesinin 
yanında (19,30,34,42) bazılarında ise 
temporomandibular eklemin hem kas kaynaklı hem 
de dejeneratif hastalıklarında tatmin edici sonuçlar 
verdiği bildirilmiştir (36,37). Conti (43) TMR’da kas 
kaynaklı ağrıların sadece lazer uygulaması ile etkili 

düzelme gösterdiği fakat eklem içi kaynaklı 
rahatsızlıklarda ağrının azaltılmasında tatmin edici 
sonuç vermediğini rapor etmiştir. Bu çalışmayla 
benzer sonuçta; Azam ve ark. TME osteoartritinin 
tedavisi için 810 nm dalga boyundaki lazerle 
3.4j/cm2 enerji yoğunluğunda haftada 3 kez toplam 
12 seans ışınlama yaptıklarını; mandibular 
hareketlerde, eklem ağrısında ve ağız açıklığındaki 
iyileşmelerde plasebo grubuna göre istatistiksel 
olarak anlamlı bir fark bulamadıklarını 
bildirmişlerdir (44).  
Başka bir çalışmada ise, Carli ve ark. (45) 
temporomandibular eklemde artraljiye eşlik eden 
disk deplasmanı ve kas rahatsızlıkları bulunan 32 
hasta üzerinde yaptıkları çalışmada; 808 nm diyot 
lazerin eklemin her noktasına 100j/cm2 enerji dozu 
etkinliği ile günde 20 mg piroksikamın etkinliği 
karşılaştırılmış ve pirosikam kullanımının 
DDLT’nden daha etkin olduğu rapor edilmiştir. 
 
Sonuç 
Temporomandibular eklem rahatsızlıklarında kesin 
ve akut bir cerrahi endikasyon yoksa öncelikle 
konservatif tedavi seçenekleri düşünülmeli uygun 
fiziksel tedaviler denenmelidir. DDLT, 
temporomandibular eklem rahatsızlıklarında 
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özellikle kas kaynaklı rahatsızlıklarda tedavi amaçlı 
yaygın olarak kullanılan fiziksel bir tedavi 
yöntemidir. Ancak literatürde biyostimülasyon 
amaçlı DDLT için standart bir tedavi protokolü 
bulunmamaktadır. Standart bir tedavi protokolü için 
daha fazla sayıda in- vitro çalışmaya ihtiyaç 
duyulmaktadır. 
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