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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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Ozet

Temporomandibular Rahatsizliklar (TMR) ¢igneme sisteminin tiim fonksiyonel rahatsizliklarini ifade eden
kolektif bir terimdir. TMR genellikle agr1, eklem sesi ve mandibular hareketlerde kisithlikla karakterizedir. Bu
bulgulara ek olarak, ¢cene ve cevresinde olusan agri, isitme kaybi, bas agrisi, bas dénmesi, dil, burun ve
siniislerde yanma hissi ve kulak ¢inlamasi (tinnitus) da goriilebilmektedir. Toplumun yaklasik %75’inde TMR
mevcutken, %25’'inde ise en az bir semptomun bulundugu epidemiyolojik ¢caligmalarda bildirilmistir. Ancak,
toplumun sadece %3-7’sinde tedavi olmay1 gerektirecek ciddi bir semptom bulunmaktadir. TMR
multifaktoriyel bir rahatsizliktir; konservatif metotlar ise TMR'nin ilk doneminde uygulanan yaklagimlardir.
Agrinin azaltilmasinda kullanilan konservatif uygulamalardan biri de diisiik doz lazer tedavisi (DDLT)’dir.
DDLT, analjezik, antiinflamatuar ve rejeneratif etkilerinden dolay1 iskelet kas rahatsizliklarinda kolay
uygulanabilen ve kisa siirede sonug alinan bir tedavi secenegidir. Bu derlemenin amaci, DDLT nin 6zellikle kas
kaynakli TMR'nin tedavisindeki roliinii yapilan ¢alismalarin sonuglarina bagh olarak degerlendirmektir.
Anahtar kelimeler: Temporomandibular eklem hastaliklari, diisiik doz lazer tedavisi, miyofasiyal agr1

Review

Giris

A. temporomandibular eklem rahatsizliklar
Temporomandibular Rahatsizliklar (TMR) ifadesi
giinlimiizde Amerikan Dis Hekimleri Birligi (ADA)
tarafindan kabul edilmis bir terim olup, ¢igneme
sisteminin tiim fonksiyonel rahatsizliklarini ifade
eden kolektif bir terimdir (1). {lk olarak 1934’te
James Costen tarafindan temporomandibular
disfonksiyonla iligkili olarak; cene ve ¢evresinde
olusan agri, isitme kaybi, bas agrisi, bas donmesi, dil,
burun ve siniislerde yanma hissi ve kulak ¢inlamasi
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(tinnitus) gibi semptomlar agiklanmistir. Bu
semptomlar Costen sendromu olarak adlandirilmis
ve semptomlarin sebebinin mekanik faktorler
oldugu, dislerin kapamnis iligkilerinin degistirilerek
kontrol altina alinabilecegi bildirilmistir (2,3). 1955
yilinda TMR, “Temporomandibular Eklemde Agn
Disfonksiyon Sendromu” olarak isimlendirilmistir.
Cigneme kaslarinda olusan spazm ve psikolojik
faktorlerin bu sendromda o6nemli rol oynadig
belirtilmistir (4).1969 yilinda ‘Miyofasiyal Agr
Disfonksiyon’ terimini kullanilmis ve kas spazminin
emosyonel kaynakli gerilim nedeniyle olusan kronik

oral aliskanliklar sonucu meydana  geldigi
bildirilmistir (5). 1989 yilinda ise
“Temporomandibular Rahatsizliklar” terimi,

temporomandibular eklem (TME) ve ilgili yapilarin
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patolojilerinin yaninda ¢igneme Kkaslarina ait
hastaliklarin tiimiinii iceren bir terim halinde
kullanilmaya baglanmistir (6).

Temporomandibular eklem rahatsizliklarinin
epidemiyolojisi

Pek c¢ok epidemiyolojik c¢alismaya gore spesifik
sikayeti olmayan popiilasyonda eklem

disfonksiyonunun en az bir semptomu (hareket
anomalileri, eklem sesi, palpasyonda hassasiyet)
gorillmektedir. Genel niifusun % 30-50’sinde TME
klikingi bulunmakta ve bu hastalarin ¢ogunda degisik
derecelerde disk deplasmani goriilebilmektedir (7).
TME klikingi ¢ok yayginken internal diizensizlikler
nadir olarak gorilir. TME klikingi pek ¢ok hastada
sabit kalir veya hi¢ tedavi uygulanmasa bile muayene
periyodu sonunda azalir ya da tamamen ortadan
kalkar. TME diizensizligi olup tedavi gerektiren
hastalarin % 3’tinde internal diizensizlik, %39’unda
artrit ve %30’unda ise kas diizensizligi saptanmigstir
(8). Tim yas gruplarinda gorilmesine ragmen,
prevalans orta yas doneminde artmaktadir.
Kadinlarda o6zellikle 3. ve 4. dekatta bas agrisi, eklem
ve kas hassasiyeti ve eklem klikingi ile ortaya
cikmaktadir (9). Saghkhh popiilasyonda TME
hastaliklarina ait bulgularin yaygin oldugu goriilir.
Eklem sesleri veya agiz acilmasi sirasinda sapma, agri
sikdyeti olmayan popiilasyonda bile ortalama % 50
oraninda goriiliir. Diger bulgular daha nadirdir. Ag1z
acikliginda kisitlanma % 5 oraninda goriiliir (8).
Temporomandibular eklem rahatsizliklarinin
siniflandiriimast

TMR’'nin smiflandirilmasinda hastanin anamnez ve
klinik muayene bulgular1 (agr1 ve eklemde
hassasiyet) gdz  Online  almarak  gruplar
olusturulmustur (10,11).

1. Kas Rahatsizliklari

a) Myofasiyal agr1 sendromu (MAS)

b) Ag1z agmada kisitlilik olan miyofasiyal agri

2. Disk deplasmanlari

a) Rediiksiyonlu disk deplasmani

b) Agiz agmada kisithlik olan rediiksiyonsuz disk
deplasmani

c) Agiz agmada kisithilik olmayan rediiksiyonsuz disk
deplasmani

3. Artralji, artrit, artroz
a) Artralji

b) TME'nin osteoartriti
¢) TME'nin osteoartrozu
Temporomandibular eklem rahatsizliklarinin
etyolojisi

TMR, ¢igneme sistemi i¢in zararh olan etkenlerin,
kisinin bu etkenlere adaptasyon Kkapasitesinin
tizerine ¢iktig1 durumlarda ortaya ¢ikmaktadir. TMR;
cigneme kaslari, TME ve ilgili yapilar1 ya da her

ikisini de ilgilendiren birgok klinik problemi
kapsamaktadir. TME ve c¢evre dokulara gelen
travmalar, malokliizyonlar ve parafonksiyonel

aktiviteler, genetik ve gelisimsel yatkinlik, psikolojik

gerilimler gibi pek ¢ok etiyolojik faktdr ve risk
faktoric bulunmaktadir (1). Temporomandibular
diizensizlikler ¢ene ve yiiz bolgesi kaslarimi ve
temporomandibular eklemi ilgilendiren
rahatsizliklarin tiimiini igerir. Diger tiim viicut
dokularinda oldugu gibi, sinoviyal eklemlerdeki
kaslar, ligamentler ve artikiiler yapilar da fizyolojik
veya patolojik olarak degisen fonksiyonel kosullara
reaksiyon gosterirler. Normal fizyolojik durumu
anormal patolojik konumlara déniistiiren kosullar
etiyolojik ajanlardir (8,12). TMR'in etyolojisi
multifaktoryeldir. Bunlar; TMR'in meydana gelme
riskini arttiran faktorler (predispozan faktorler;
yapisal, metabolik ve/veya psikolojik durumlar),
TMR'In olusmasina neden olan faktorler (baslatici
faktorler: travma, ¢igneme sisteminin  asir
yuklenmesi), TMR'In iyilesmesine engel olan veya
ilerlemesine neden olan faktorler (ilerletici faktorler:
parafonksiyon, hormonal durum ve psikososyal
faktorler) (13). Bilimsel literatiirde TMR ile iligkili
risk faktorleri sunlardir (14)

1. Okliizal faktorler

2. Travma

3. Emosyonel stres ve kisilik

5. Cinsiyet

6. Yas ve genetik

7. Hipermobilite

8. Parafonksiyonel aktiviteler (Bruksizm)

Temporomandibular
kriterleri:

TMR ile ilgili giivenilir teshis kriterleri kullanimi;
konulan teshisin, arastirmacilar ve klinisyenler
tarafindan tekrarlanabilmesi, etiyolojik, koruyucu ve
risk faktorlerin yani sira tetikleyici ve alevlendirici
unsurlarin belirlenebilmesi, rahatsizligin klinik seyri
ile ilgili arastirmalar yapilabilmesi, etkili tedavi
yontemlerinin olusturulabilmesi i¢in gerekmektedir.
TMR konusunda yapilan arastirmalarda bulgular
standardize etmek ig¢in ilk olarak 1992 yilinda
Dworkin ve ark. tarafindan ‘Temporomandibular
Rahatsizliklar igin  Arastirma Tani Kriterleri’
(TMR/ATK) formu hazirlanmistir. Bu form siklikla
karsilasilan TMR'1n teshisinde kullanilacak kriterleri
kapsamaktadir. Bu form ile miyofasiyal agri, disk
deplasmani, artralji, artrit, artroz teshisi
konulabilmektedir. Ayrica bu formda psikolojik
durum ve psikososyal fonksiyonlar ile ilgili kriterler
bulunmaktadir. Bu kriterlerin bulunma amac,
psikiyatri egitimi almamis ve psikiyatrik bozukluk
teshisi koymak i¢in herhangi bir donanim ve yetkisi
olmayan hekimlerin, hastanin psikolojik durumu
hakkinda bilgi sahibi olarak temporomandibular
rahatsizligiyla ilgili tedavisine yon verebilmesidir
(15).

rahatsizliklar ~ icin  teghis

B. temporomandibular rahatsizliklarin tedavisi

TMR multifaktoriyel bir rahatsizlik oldugu igin
tedavisinde farkli yontemlerin kombine kullanildigi
konservatif yaklasimlar bulunmaktadir. Konservatif
tedaviler yetersiz kaldiginda cerrahi tedaviler tercih

206



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

Demirkol et al.

edilmektedir. TMR’in tedavisinde amag¢ etkeni
belirlemek ve etiyolojiye yonelik uygun tedaviyi
segmeKktir. Tedavinin basarisi hastanin
motivasyonuna, hekim ile isbirligine ve uyarilara
dikkat etmesine baghdir (16). TMR'1n tedavisini su
sekilde siiflandirmak miimkindiir (17,18):

1. Geri Doniilebilir (Konservatif, Reversible) Tedavi
1.1. Davranissal tedavi
1.2. Fizik tedavi

¢ Yumusak doku mobilizasyonu

¢ Eklem distraksiyonu

o Akupunktur

o Kuru igneleme ve enjeksiyon

e Kriyoterapi

e Termoterapi

o Elektroterapi

o iyontoforezis

o EMG biyofeedback

o Diisiik doz lazer uygulamalari
1.3. Farmakolojik tedavi
1.4. Okliizal splint tedavisi
1.5. Psikiyatrik destek tedavisi
2. Geri Dontistimstz (Irreversible) Tedavi
2.1. Okliizal tedavi
2.2. Cerrahi tedavi

e Artroskopi
e Artrotomi

C. Diistik doz lazer terapisi

Diisiik doz lazer terapisi (DDLT) biyostimiilasyon
veya soft lazer terapisi olarak bilinmektedir.
Biyostimiilasyon ilk olarak 1960’larin sonlarinda
Hungarian Mester tarafindan biyolojik doku {izerine
1-5 W giicte veya 1-10j/cm® etkinliginde enerji
verilmesi olarak aciklanmistir. DDLT’nin
mekanizmasi kompleks bir mekanizmadir. Bu
mekanizma goriiniir kirmizi ve yakin infrared
isiklarin hiicredeki  fotoreseptorler  (6zellikle
mitokondri membranindaki  elektron  tasima
zincirindeki) tarafindan emilimi esasina dayanir.
Lazer 151 dokuya penetre olur ve dokudaki
mitokondride etki gosterir. Hiicrede metabolizma
hizlanir, fibroblast ve endotelyal hiicre sentezi artar.
DDLT yara iyilesmesi, doku onarimi, iskelet-kas
komplikasyonlar1 ve agr1 kontroliinde etkilidir (19).

Lazer 1sim ilk Once noronlardaki fotosentetif
molekiillerin  bulundugu mitokondri tarafindan
emilir. Mitokondrideki sitokromlar  Adenozin
difosfati, Adenozin trifosfata ¢evirir. Buradan

sitoplazma icine proton salinmasina neden olur. Bu
protonlar Na/K kanallarindaki gecirgenligi inhibe
eder. Boylece sinirlerde hareket potansiyelinde bir
artts meydana gelir (20). Sempatik = sinir
aktivitesindeki  sinir = hareket = potansiyelinin
baskilanmasi ile kan akimi artar. Lokal kan akiminin
artmasiyla hipoksik hiicrelerin oksijen miktar1 artmis
olur (21). Oksidatif aktivitenin degisimi ile protein
sentezi artar (22). Hipoksik hasar ve stres azalirken
biylime faktér salinimi da artmaktadir (23). DDLT
analjezik, antiinflamatuar ve rejeneratif etkilerinden

dolay1 iskelet kas rahatsizliklarinda kolay
uygulanabilen ve kisa siirede sonug alinan bir tedavi
secenegidir  (24). DDLT'nin servikal dentin

hassasiyeti, trigeminal nevralji, bas agrisi ve 6zellikle
TMR’de analjezik bir etki gosterdigi bildirilmistir.
Analjezi mekanizmasi tam olarak bilinmemekle
beraber bazi ¢alisma sonuglarina gére DDLT nin pek
¢ok mekanizma yoluyla analjezik etkiyi artirabildigi

gosterilmistir. Endojendz opioidlerin  iretimini
modiile ettigi, iriner glukokortikosteroidlerin
salinimin1 uyardigi, lokal mikrovaskiilarizasyonu

artirdigl, lenfatik akisi artirarak o6demi azalttigy,
sinirsel aktivitede direk olarak inhibisyon gosterdigi,
patolojik bolgelerde aljezik ajanlarin salinimini
azalttigl ve ATP iretimini arttirdig bildirilmektedir
(25). Demirkol ve ark. (19), Cetiner ve ark. (26),
Nunez ve ark. (27), Kato ve ark. (28) yaptiklar
arastirmalarinda TMR bulunan hastalarda DDLT’nin
agr1 kontroliinde etkili bir tedavi yontemi oldugunu
gostermislerdir.

Lazer doz ayarlamasi

Lazer enerji birimi joule (j)’diir. Bir ylizeye diisen
enerji birimi J/m? veya ]/cm? olarak adlandirilir.
Lazer enerjisi liretim birimi ise j/saniye yani Watt'tir.
Doz j/cm? olarak, patolojik duruma, 1sinlanan alanin
ylizeyine, toplam tedavi zamanina, lazerin modeli ve
tipine gore belirlenir. Genel doz araligi 1-10 j/
cm?dir ama 0,5-24 j/ cm®ye kadar degisebilir. Ters
kare ve kosiniis kanunlarina gore, uzaklik ve 1sinlama
acisina baglh olarak dozajin etkileri degisir. DDLT nin
1s1n1n1 tanimlamak icin tipi ve dalga boyu, ortalama
glicli, maksimum glicii, slire ve uygulama alani,
devamli ve atimli oldugu bilinmelidir.

Atimli bir lazer i¢in;
Gii¢ yogunlugu (mW/cm?2) = (her atimin pik giicii x
atim siiresi x frekans) / ciltteki alan

Devamli ¢alisan bir lazer i¢in;

Gii¢ yogunlugu (mW/cm?) = (ortalama gilic x her
seanstaki uygulama siiresi) / ciltteki alan (29-31).
Literatiirde DDLT ile biyostimiilatif etki elde etmek
amaciyla 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
yaygin olarak kullanilmaktadir (31). Giingérmiis ve
ark. biyostimiilasyon amagh yaptiklari
aragtirmalarda 808 nm dalga boyunda lazer ile
10j/cm? enerji dozu uygulamislardir (32,33).

Temporomandibular Eklem Rahatsizliklarinda DDLT
uygulamast

Son yillarda, DDLT lokalize agrili kas hastaliklarinda
uygulanan bir tedavi metodu olarak popiilarite
kazanmistir (34). DDLT, TMR’de yararli olan non-
invaziv, hizli, gilivenilir ve non-farmasétik bir
uygulamadir. Fakat, DDLT’'nin klinik etkinligi ve
uygulama prosediirii lizerine literatiirde hala tam bir
fikir birligi bulunmamaktadir (24).

Lazer uygulamasinda hastanin bu tedaviye cevabi
sadece lazerin tipine bagl olmamakta, ayni zamanda
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Tablo 1. Diisiik doz lazer tedavisi ile ilgili literatiirde yayinlanan klinik ¢alismalara ait veriler

Yazar (y11) Calisma dizayn1  Hasta Calismaya dahil Lazer dalga Lazer ¢cikis Lazer enerji dozu Seans Calisma sonucu
sayis1  edilen hasta grubu boyu giicii (mW) (J/cm?) sayisi
(nm)
Conti PC Cift korli, 20 Osteartrit ve 810 4 3 Plasebo grubuna gore
(1997)43 Klinik ¢aligma myojenik TMR agriy1 azaltmada 2
grupta etkili degil
Kulekcioglu Sve  Prospektif, cift korli 35 Orofasiyal agri, TME 904 17 3 15 DDLT TMR tedavisinde
ark. (2003)36 Klinik ¢alisma agrisi ve sesi alternative bir tedavi
yontemi
Venancio Rde A Randomize, ¢ift korld, 30 TME agris1 ve 780 30 6.3 6 Plasebo grubuna gore
ve ark. (2005)41 Klinik ¢aligma TME disfonksiyonu agriy1 azaltmada etkili
degil
Fikackova H ve Prospektif klinik 61 Myofasiyal ve artraljik 830 400 10,15 10 Kontrol grubuna gore
ark. (2007)37 calisma, ¢ift korla? TME agrisi 0.1 kontrol grubu agriy1 azaltmada 10 ve
15J/cm? daha etkili
Emshoff R ve ark. Randomize, ¢ift korlii, 52 TME agris1 632.8 30 1.5 20 DDLT plaseboya gore
(2008)35 Kklinik ¢alisma TME agrisini
azaltmada etkili degil
Shirani AM ve Cift korli, plasebo 16 Cigneme kaslarinda 660,890 6.2,1 6 Cigneme kaslarindaki
ark. (2009)3° kontrollt Klinik mevcut agr1 agrinin azalmasinda
calisma DDLT etkili
Mazzetto MO ve Prospektif klinik 40 Agrii TMR 830 40 5 8 Plaseboya gore
ark. (2010)34 calisma, ¢ift korla? mandibuler
hareketlerde diizelme
ve TME agrisinda
azalma
Ahrari Fve ark. Randomize, ¢ift korli, 20 Miyojenik kaynakli 810 50 3.4 12 Miyojenik kaynakli
(2014)42 Klinik ¢calisma TMR TMR’de etkili
Madani AS ve ark. Randomize, cift korli, 20 Osteoartrit kaynakl 810 50 3.4 12 Plasebo grubuna gore
(2014)4+ klinik ¢alisma TMR agriy1 azaltmada etkili
degil
Demirkol ve ark. Randomize, plasebo 30 Myofasiyal agr1 1064 250 8 10 Plaseboya gore agriy1
(2014)1° zontrolli, klinik ¢calisma azaltmada DDLT etkili
TMR; Temporomandibular rahatsizliklar, TME; Temporomandibular eklem, DDLT; Diisiik doz lazer tedavisi
hedef dokunun imminolojik yamti da etkili diizelme gosterdigi fakat eklem i¢i kaynakl

olmaktadir. Tedavideki yetersiz sonuglar, ¢ok diistik
veya yiiksek lazer dozundan, yanlis teshisten, seans
sayisinin diisiik kalmasi, yetersiz enerji yogunlugu
gibi faktorlerden de etkilenebilmektedir (26).
Literatiirde, DDLT’nin TMR iizerine etkinligi ise
tartismalidir  (35). Temporomandibular eklem
tzerindeki agrinin kontroliinde DDLT’nin etkili
oldugunu bildiren pek ¢ok klinik arastirma
bulunurken (19,30,34, 36-40), baz1 arastirmacilar da
bu konuyla ilgili tartismali sonuglar bildirmislerdir
(35,41). Lazer 1sminin dalga boyu, ¢ikis giici,
uygulama stiresi, enerji yogunlugu, seans sayisi ve
farkli hasta gruplarinda seanslar arasi siireler gibi
parametrelerin  klinik  ¢alismalarda  farkhilik
gostermesinden dolay1 TMR’'nda DDLT’nin hangi doz,
enerji ve siirede uygulanacagini belirten standart bir
tedavi protokolii olusturulamamaktadir. Literatiirde
yayinlanan klinik calismalara ait veriler Tablo 1'de
sunulmustur. Yapilan ¢alismalarda DDLT, Kkas
kaynakli TMR’de daha basarili sonuglar vermesinin
yaninda (19,30,34,42) bazilarinda ise
temporomandibular eklemin hem kas kaynakli hem
de dejeneratif hastaliklarinda tatmin edici sonuglar
verdigi bildirilmistir (36,37). Conti (43) TMR’da kas
kaynakli agrilarin sadece lazer uygulamasi ile etkili

rahatsizliklarda agrinin azaltilmasinda tatmin edici
sonu¢ vermedigini rapor etmistir. Bu calismayla
benzer sonucta; Azam ve ark. TME osteoartritinin
tedavisi i¢in 810 nm dalga boyundaki lazerle
3.4j/cm? enerji yogunlugunda haftada 3 kez toplam
12 seans 1sinlama yaptiklarin; mandibular
hareketlerde, eklem agrisinda ve agiz acikligindaki
iyilesmelerde plasebo grubuna gore istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulamadiklarini
bildirmislerdir (44).
Baska bir c¢alismada ise, Carli ve ark. (45)

temporomandibular eklemde artraljiye eslik eden
disk deplasmani ve kas rahatsizliklar1 bulunan 32
hasta lizerinde yaptiklar1 ¢alismada; 808 nm diyot
lazerin eklemin her noktasina 100j/cm? enerji dozu
etkinligi ile giinde 20 mg piroksikamin etkinligi
karsilastirilmis ve pirosikam kullaniminin
DDLT’nden daha etkin oldugu rapor edilmistir.

Sonug

Temporomandibular eklem rahatsizliklarinda kesin
ve akut bir cerrahi endikasyon yoksa oncelikle
konservatif tedavi segenekleri diisiiniilmeli uygun
fiziksel tedaviler denenmelidir. DDLT,
temporomandibular eklem rahatsizliklarinda
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ozellikle kas kaynakli rahatsizliklarda tedavi amagl

yaygin
yontemidir.

olarak Kkullanilan fiziksel bir tedavi
Ancak literatlirde biyostimiilasyon

amach DDLT igin standart bir tedavi protokolii
bulunmamaktadir. Standart bir tedavi protokolii i¢in

daha fazla

sayida in- vitro c¢alismaya ihtiyac

duyulmaktadir.
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