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Temporomandibular Eklemin
Redüksiyonsuz Disk Deplasmanında

Konservatif Tedavi Yaklaşımları

ÖÖZZEETT  Temporomandibular eklem düzensizlikleri, temporomandibular eklemde, çiğneme kasla-
rında ve oral ve maksillofasiyal bölgenin diğer komponentlerinde patolojik ve fonksiyonel olarak
değişikliklere sebep olan ve oldukça geniş bir alanı etkileyen klinik bir durumdur. Toplumda ol-
dukça yüksek oranda görülen temporomandibular eklem düzensizlikleri baş-boyun bölgesinde ağ-
rıya sebep olup, hastaların hayat kalitesini düşürmektedir. Bu düzensizlik erken dönemde tedavi
edilmediği takdirde ilerlemekte ve temporomandibular eklemde kalıcı hasarlara sebep olabilmek-
tedir. Son yıllarda, modern toplumlarda psikolojik duyarlılıklardaki (stres gibi) artıştan dolayı tem-
poromandibular eklem düzensizlikleri bulunan hastaların sağlık kuruluşlarına başvurusunda artış
görülmektedir. Temporomandibular eklem, internal düzensizlikleri temporomandibular eklem dü-
zensizliklerinin en sık karşılaşılaşılan formudur. İnternal düzensizliklerden temporomandibular
eklemnin redüksiyonsuz disk deplasmanına da sıkça rastlanmaktadır. Bu klinik durumda disk dep-
lase olmuştur, kondil hareketleri kısıtlanmıştır ve etkilenen tarafta ağrı mevcuttur. Redüksiyonsuz
disk deplasmanı için birçok tedavi yöntemi bildirilmiştir. Bu tedavi yöntemleri konservatif ve cer-
rahi tedaviler olmak üzere ikiye ayrılmıştır. Redüksiyonsuz disk deplasmanı tedavisinde en sık uy-
gulanan konservatif tedavi yöntemleri: hasta eğitimi ve koruyucu tedavi, manuel manipülasyon,
splint tedavisi, fizik tedavi ve ilaç tedavisidir. İlk tercih edilen tedavi seçeneği çoğunlukla konser-
vatif tedavilerdir. Konservatif tedaviler ile yanıt alınamayan hastalarda cerrahi tedavi seçenekleri
tercih edilmektedir. Bu çalışmada, redüksiyonsuz disk deplasmanı bulunan hastalarda uygulanabi-
lecek konservatif tedavi metotlarından bahsedilmesi amaçlanmıştır. Redüksiyonsuz disk deplas-
manı tedavisinde sunulan tüm tedavi yöntemlerinin ağrıyı azaltmada ve fonksiyonel çene
hareketlerinin tekrar kazanılmasında etkili olduğu düşünülmektedir. 

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: TME; temporomandibular eklem bozuklukları; tedavi protokolleri

AABBSSTTRRAACCTT  Temporomandibular joint (TMJ) disorders are a group of conditions that cause patho-
logical and functional changes in temporomandibular joint and muscles that control jaw move-
ment. TMJ disorders are common. They cause pain in the head and neck region, and decreases
patient quality of life.Temporomandibular joint disorders need to be treated early as they can re-
sult in permanent damage to the TMJ if allowed to progress. Greater attention is being given to
this group of disorders in modern times, owing to an increase in psychological conditions (i.e.,
stress). temporomandibular joint internal derangement is the most common form of temporo-
mandibular joint disorders. Temporomandibular joint disc displacement without reduction is also
frequently encountered owing to internal irregularities. With temporomandibular joint disor-
ders, the disc is displaced, condylar movement is restricted, and pain is present on the affected
side. Several treatment methods, either conservative or involving surgery, have been reported for
disc displacement without reduction. Conservative therapy constitutes the first-line approach
and includes patient education and preventive treatment, manual manipulation and splint, phys-
ical, and drug therapies. Surgical treatment options are preferred in whom conservative treat-
ment is ineffectual or contraindicated. A review of conservative treatment methods that can be
applied to patients with disc displacement without reduction was performed in the current study.
All of these were thought to be effective in reducing pain and facilitating functional jaw move-
ment.
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emporomandibular eklem (TME); kafatası
ile mandibula arasında yer alan, vücudun
hem morfolojik hem de fonksiyonel açıdan

en karmaşık yapıya sahip eklemlerinden biridir.1

Karmaşık yapısından dolayı bu eklemin rahatsız-
lıkları ve tedavisi uzun yıllar tartışma konusu ol-
muştur. 

Temporomandibular eklem düzensizlikleri
(TMD) ile ilgili birçok sınıflama yapılmıştır. Bell
tarafından geliştirilen ve Amerikan Diş Hekimleri
Birliği tarafından bazı değişiklikler yapılan sınıf-
lama, Okeson tarafından da modifiye edilerek gü-
nümüzde yaygın olarak kullanılmaktadır.2-4 Bu
sınıflandırma ile TMD; çiğneme kası rahatsızlıkları,
TMD, kronik mandibular hipomobilite ve gelişim-
sel rahatsızlıklar olarak dört ana başlık altında top-
lanmıştır. Wilkes’in yalnızca TME internal
düzensizlikleri (İD) nde klinik ve radyografik bul-
gulara dayanarak oluşturduğu sınıflandırma sistemi
de günümüzde yaygın olarak kullanılmaktadır.5 Bu
sınıflama, TME İD’nin erken, ara ve geç dönemde
verdiği klinik ve radyografik bulgular değerlendi-
rilerek yapılmıştır.

Evre 1 (erken dönem): Ağrı ve çene hareket-
lerinde kısıtlılık yok, ağız açarken erken kapatır-
ken geç safhada çok az şiddette resiprokal klik.
Radyolojik değerlendirmede hafif anterior disk
deplasmanı, diskin normal anatomik kontürü.

Evre 2 (erken/ara dönem): Hafif ve orta dere-
cede ağrı, ara sıra var olan temporal baş ağrısı ile
eklem hassasiyeti, ağız açarken geç safhada şiddetli
klik sesi, geçici sublüksasyon veya kilitlenmeler.
Radyolojik değerlendirmede hafif anteriora deplase
disk, diskte anatomik deformite başlangıçları ve
posterior bantta az miktarda kalınlaşma.

Evre 3 (ara dönem): Daha sık gelen ağrı ile be-
raber eklemde hassasiyet, temporal baş ağrıları, ka-
palı kilitlenmeler, fonksiyonda zorluk. Radyolojik
değerlendirmede diskte anatomik deformasyonla
beraber anterior deplasman, adezyonlar, disk pos-
terior bandında daha belirgin kalınlaşma, sert doku
değişimi yok.

Evre 4 (ara/geç dönem): Zaman zaman şiddet-
lenen kronik ağrı ve çene hareketlerinde kısıtlılık.
Radyolojik değerlendirmede diskin şekli, pozisyo-

nunda Evre 3’e göre daha şiddetli değişiklik, sert
dokuda orta derecede dejeneratif değişiklikler.

Evre 5 (geç dönem): Krepitasyon ile birlikte
zaman zaman oluşan ağrı, kronik hareket kısıtlılığı
ve fonksiyon zorluğu. Radyolojik değerlendirmede
diskte ve sert dokuda ileri derecede dejeneratif de-
ğişiklikler.

TME İD, stomatognatik sistemin sık görülen
disfonksiyonel hastalıklarındandır. TMD bulunan
hastalarda disk deplasmanının görülme sıklığı
%41’dir.6 Klik ile karakterize redüksiyonlu disk
deplasmanı en çok karşılaşılan formu olmakla bir-
likte, sonrasında bu durumu redüksiyonsuz disk
deplasmanı izlemektedir.6,7 Disk deplasmanı etiyo-
lojisi net değildir; fakat parafonksiyonel alışkanlık-
lar (bruksizm), anatomik faktörler, travma gibi
etkenler TME yapısında değişikliklere neden ola-
bilmektedir.8,9

Redüksiyonsuz disk deplasmanında, retrodis-
kal laminanın elastikiyetini kaybetmesi sonucunda
artiküler disk daima kondilin önünde yer almakta-
dır.10 Hastaların birçoğu ağız kısıtlanması sonucu
oluşan kilitlenmenin hemen farkına varmaktadır-
lar. Ağrı, redüksiyonsuz disk deplasmanı ile ilişki-
lidir, fakat her zaman görülen bir semptom
değildir. Hastalar kilitlenmeden önce klik sesinin
var olduğunu, fakat disk deplasmanından sonra or-
tadan kalktığını belirtmektedirler.4

Redüksiyonsuz disk deplasmanının klinik bul-
guları; kısıtlı ağız açıklığı (yaklaşık 25-30 mm) çe-
nenin tam açılması ile etkilenen tarafa defleksiyon
görülmektedir. Maksimum ağız açıklığında alt ke-
serlerden baskı uygulandığında ağız açıklığı artma-
maktadır. Etkilenen tarafa doğru lateral hareket
normal iken, karşı tarafa doğru kısıtlılık bulun-
maktadır. Kondil retrodiskal dokulara temas etti-
ğinden bilateral manuel manipülasyon ile ekleme
baskı uygulandığında ağrı olmaktadır.4

Redüksiyonsuz disk deplasmanı kronik bir hâl
alırsa ligamentlerin kollajen lifleri gerginliğini kay-
betmekte, bu da mandibular hareketlerde artmaya
neden olmaktadır. Bu devrede artık krepitasyon
hissedilmektedir. Bu ses disk perforasyonundan
kaynaklanmaktadır.11-13 İnflamasyonun işaretleri
olarak şiddetli ağrı, effüzyon ve eklem dokularının

Günay YAPICI YAVUZ ve ark. Tur ki ye Kli nik le ri J Den tal Sci. 2019;25(2):213-9

214



artan vaskülaritesi genellikle kronik redüksiyonsuz
disk deplasmanı olan eklemlerde daha fazla görül-
mektedir.4,14

TMD’nin tedavisindeki esas amaç, ağrının ve
mandibular disfonksiyonların azaltılmasıdır. TMD
tedavisi iki kategoriye ayrılmaktadır. Bunlar: kon-
servatif tedavi ve cerrahi tedavidir. Konservatif te-
davi; hasta eğitimi, manipülasyon tedavisi, splint
tedavisi, fizik tedavi ve ilaç tedavisi gibi seçenek-
leri içermektedir. Cerrahi tedaviler ise artrosentez,
artroskopi, artroplasti, diskektomi ve TME rekons-
trüksiyonudur. Konservatif tedavi TMD tedavi-
sinde ilk seçenek olarak uygulanan reversibl 
metoddur. Konservatif tedaviye yanıt vermeyen
hastalarda cerrahi tedavi seçenekleri düşünülebil-
mektedir.15

TEDAVİ YAKLAŞIMLARI

HASTA EĞİTİMİ VE KORUYUCU TEDAVİ

Redüksiyonsuz disk deplasmanlı hastalarda teda-
viye, hastaların durumları ile ilgili bilgi verilme-
siyle başlanmaktadır.4 Hastanın anlayacağı bir dil
kullanılarak problem anlatılmakta ve tedavi planı
hazırlanmaktadır.10 Ağız açıklığının kısıtlı olması
nedeni ile hastalar ağızlarını daha fazla açmaya zor-
lamaktadırlar. Çok fazla güç uygulanırsa intrakap-
süler dokular zarar görmekte ve daha fazla ağrıya
neden olmaktadır. Bu nedenle, hastaların ağızlarını
çok açmamaları konusunda bilgilendirilmeleri ge-
rekmektedir. Zamanla doku adaptasyonu ile ağız
açıklığı artacaktır.4 Ayrıca, kilitlenmenin ilk peri-
yodunda hastalara termoterapi (sıcak veya soğuk
uygulamaları), yumuşak diyet ve hafif ağız açma
egzersizlerinin tavsiye edilmesi gerekmektedir.6

MANUEL MANİPÜLASYON

Redüksiyonsuz disk deplasmanı (kapalı kilit) akut
aşamada iken, manuel manipülasyon ile diskin ye-
niden anatomik olarak redükte edilmesi ilk tedavi
seçeneği olabilmektedir. Manipülasyon kilitlenme-
nin ilk meydana geldiği zaman uygulandığında ba-
şarı şansı artmaktadır. Bu hastalarda dokular
sağlıklıdır ve herhangi bir morfolojik değişiklik göz-
lenmemektedir. Ancak, hastada kilitlenme süresi
uzamış ise disk ve ligamentler değişikliğe uğramakta

ve disk redükte olamamaktadır. Genel kural olarak,
bir hafta veya daha az kilitlenme süresinde başarılı
olunabilmektir.4

Hastaya ilk önce disk pozisyonunu kendisi de-
ğiştirmesi için zaman tanınmalıdır. Bunun için
önce çenesini mümkün olduğu kadar kontralateral
tarafa doğru götürdükten sonra, o pozisyonda aç-
ması söylenir. Hasta bu eksentrik pozisyonda, ağ-
zını maksimum seviyede birkaç kez açıp kapatmayı
denemelidir. Eğer disk redükte olmazsa hekimin
yardımı gerekmektedir. Hekim bir eliyle hastanın
başını stabilize ederken, diğer elinin başparmağını
etkilenen eklem tarafındaki ikinci molar diş üze-
rine yerleştirmekte, diğer parmakları ile hastanın
çenesini alt taraftan kavramaktadır. Hastanın çe-
nesi bir yandan kontralateral tarafa doğru yönlen-
dirilir iken, molar diş üzerinden parmakla 20-30
saniye süre ile aşağıya ve öne doğru basınç uygu-
lanmaktadır. Bu manevra ile öne ve mediyale doğru
deplase olmuş diski, kontralateral hareket ile ye-
rine getirmek mümkün olmaktadır. Hasta biraz
dinlendikten sonra ön dişlerini baş başa kapanış du-
rumuna getirmekte ve ağzını son safhasına kadar
açmaktadır. Bu hareketi yapabiliyorsa diskin re-
dükte olduğu sonucuna varılmaktadır.10

Kurita ve ark., kapalı kilitli hastalara mandi-
bular manipülasyon uyguladıkları çalışmada; %18
oranında diskin redükte olduğunu, tedavinin başa-
rısız olduğu hastalarda ise İD’nin ileri aşamada ol-
duğunu bildirmişlerdir.16 Chiba ve Echigo’nun
çalışmasında başarılı bir şekilde uygulanan mandi-
bular manipülasyonun TME düzensizliklerinin
ilerlemesini önlediği rapor edilmiştir.17 Yoshida ve
ark., kapalı kilit bulunan hastalardan semptomlar
başladığından itibaren bir ya da iki gün içinde kli-
niğe başvuranlarda mandibular manipülasyon ile
tedavinin %100 başarılı olduğunu, üç hafta içinde
başvuranlarda %90’ın üzerinde olduğunu, iki ay ve
sonrasında başvuranlarda ise başarısız olduğunu be-
lirtmişlerdir.18

SPLİNT TEDAVİSİ 

Oklüzal uyumsuzluklar nedeni ile çenedeki denge
bozukluğunu düzeltmek üzere, hastanın durumuna
göre, hasta ağzına uygulanan değişik tip ve amaçlı
apareylerle yapılan tedavi şeklidir.10
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Oklüzal splint tedavisinin fizyolojik temeli
tam olarak anlaşılamamıştır. Fakat, oklüzal splin-
tin nöromusküler refleks aktivitesini azalttığı ve
TME’ye gelen yükü de azaltarak etki ettiği düşü-
nülmektedir. Bruksizm ve miyofasiyal ağrının ha-
fiflemesi ile oklüzal vertikal boyutun değişiminden
dolayı mandibulanın postüral pozisyonu değiş-
mektedir.19

Redüksiyonsuz disk deplasmanının tedavi-
sinde üç tip oklüzal splint kullanılmaktadır. Bun-
lar;stabilizasyon splinti, distraksiyon splinti ve
anterior repozisyon splintidir.

Stabilizasyon splinti oklüzal vertikal boyutu
hafif bir şekilde artırmaktadır. Oklüzal kontaklar
splintin düz yüzeyinde bilateral olarak hazırlan-
maktadır. Stabilizasyon splintinin kapalı kilitli has-
talarda semptomları önemli derecede azalttığını
bildiren çalışmalar olduğu gibi, semptomların çok
az iyileştiğini belirten çalışmalar da bulunmakta-
dır.20-22 Kai ve ark., redüksiyonsuz disk deplasmanlı
hastalarda stabilizasyon splinti kullanımı ile klinik
semptomların azaldığını, fakat radyolojik olarak os-
teoartritik değişikliklerin arttığını göstermişler-
dir.23 Distraksiyon splinti fazla artiküler stresten
korunmayı sağlamaktadır. Oklüzal kontaklar ge-
nellikle splintin posterior kısmına yerleştirilmek-
tedir. Her iki splint de TME’nin distraksiyonunu
sağlamaktadır, fakat distraksiyon splintinin bu et-
kisi daha fazladır. Schmitter ve ark., kapalı kilit-
lenme bulunan hastalarda stabilizasyon splintinin
distraksiyon splintinden daha fazla etkili olduğunu
bildirmişlerdir.24 Bu nedenle, redüksiyonsuz disk
deplasmanında cerrahi tedavi öncesi stabilizasyon
splintinin kullanılmasını önermişlerdir. Stiesch-
Scholz ve ark., kapalı kilitli hastalarda stabilizasyon
splinti uygulaması sonrası klinik semptomların
önemli derecede iyileştiğini rapor etmişlerdir.25

Lundh ve ark., oklüzal splint kullanan hastaların
%32’sinde tedavi edici etkisinin olduğunu ve tedavi
edilmeyen ile splint tedavisi gören grup arasında
anlamlı farklılık görülmediğini belirtmişlerdir.22

Muhtaroğulları ve ark., splint tedavisi uyguladık-
ları hastalarda ağrının azaldığını ve ağız açıklığının
arttığını bildirmişlerdir ve redüksiyonsuz disk dep-
lasmanlı hastalarda bu tedavi protokolünün uygu-
lanmasını önermişlerdir.26

Anterior repozisyon splinti fizyolojik disk-
kondil ilişkisinin yeniden düzenlenmesi amacıyla
kullanılmaktadır. Bununla beraber, diskin tekrar
eski durumuna gelmesi TME İD aşamasına ve disk
deplasmanının derecesine bağlıdır. İnatçı kapalı ki-
litlenme bulunan hastalarda protruziv oklüzal
splintler diskin tekrar eski konumuna gelmesini
sağlayamamaktadır, ancak ağrının azalmasına yar-
dımcı olabilmektedirler.27,28

FİZİK TEDAVİ

Kas ağrısı ve spazmı, redüksiyonsuz disk deplas-
manı (kapalı kilit), patolojik lezyonlar, travmatik
yaralanmalar ve fibroz veya kemik ankilozu gibi
nedenlerden dolayı mandibular hareketlerde kısıt-
lılık meydana gelebilmektedir. Çenenin uzun süre
hareketsiz kalması hem eklemde hem de kaslarda
olumsuz etkilere neden olmaktadır. Kısıtlılık,
eklem yüzeyinde kemik değişikliklerine ve kıkır-
dak dejenerasyonuna, sinoviyal sıvı değişikliklerine
ve çevre dokularda değişikliklere sebep olabilmek-
tedir. Kaslarda çabuk yorulma, kas güçsüzlüğü, fib-
roz doku kontraktürleri de görülebilmektedir.
Sağlıklı sinoviyum normal eklem fonksiyonlarına
bağlıdır. Hareket kısıtlılığı sonucunda sinoviyal sıvı
üretimi azalmakta veya durmaktadır. TME’de ağrı
ve hareket kısıtlılığı olan hastalarda, sinovyal sıvıda
çeşitli inflamatuar ürünler gösterilmiştir.19

Fizik tedavi, iskeletsel ve kassal ağrının azaltıl-
ması ile normal eklem fonksiyonlarının yeniden dü-
zeltilmesini amaçlamaktadır. İnflamasyonu azaltmak-
ta, kas aktivitesini azaltarak koordine etmekte ve güç-
lendirmekte, dokuların tamir ve rejenerasyonunu
sağlamaktadır. Birçok hastada fizik tedavi, diğer te-
davi yöntemlerine destek özelliği taşımaktadır.10

Fizik tedavi, hafif semptom varlığında ev tedavi
programı ile düzenlenmektedir. Bunlar; yumuşak
diyet, çene hareketlerinin azaltılması, sıcak ve soğuk
uygulamaları, çene-dil postür ağız açma egzersizi, la-
teral çene hareketleri egzersizi ve kontrollü pasif çene
hareketleri egzersizidir. Ağrı ve inflamasyonu azalt-
mak için ofis tedavi programları uygulanabilmekte-
dir. Bunlar; ultrasonografi, transkutanöz elektriksel
sinir stimülasyonu, hareket egzersizleri, yumuşak
doku manipülasyon prosedürleri, trigger nokta en-
jeksiyonları ve akapunktur uygulamalarıdır.19
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Redüksiyonsuz disk deplasmanında, fizik te-
davi yönteminden biri de aktif ve pasif  mandibula
hareketleridir. Aktif egzersiz ile ağız açma hattının
düzeltilmesi amaçlanır iken, pasif egzersiz ile ağız
açıklığı miktarının arttırılması hedeflenmektedir.
Nicolakis ve ark., egzersiz terapisi sonrası kapalı ki-
litli hastaların %80’inde ağrının azaldığını ve
%75’inde ise ağız açıklığının arttığını ve bunun so-
nucu olarak egzersiz tedavisinin oldukça etkili bir
yöntem olduğunu bildirmişlerdir.29

Yoshida ve ark., klinik pratikte ve evde kolay-
lıkla uygulanabilecek Mandibula Kondil Hareket
Egzersiz Protokolü’nü hazırlamışlardır.30 Bu proto-
kole göre bu egzersizin günde sekiz kez tekrar edil-
mesi gerekmektedir. Egzersizin ilk bölümü aktif
hareketlerden oluşmaktadır ve 10 dk boyunca tek-
rar edilmelidir. Bunlar; sağa ve sola doğru lateral
hareket, protrüzyon ve maksimum ağız açma eg-
zersizleridir. İkinci bölüm ise pasif egzersizlerdir.
Bunlar; üst anterior dişlere başparmak ile alt ante-
rior dişlere de işaret parmağı yerleştirilerek çene-
nin kendiliğinden açılmaya çalışılmasıdır. Bu
egzersiz terapileri ile kapalı kilitli hastalarda ağız
açıklığında önemli derecede artış olduğu bildiril-
miştir. Mandibula Kondil Hareket Egzersiz uygu-
laması sonrası protrüziv ve lateral hareketler
düzelmektedir. Ayrıca, terapilerin etkisinin yaşa ve
kilitlilik süresine bağlı olduğu belirtilmektedir.30,31

Haketa ve ark.nın çalışmasında, benzer es-
neme egzersiz programı uygulanmıştır.20 Kapalı ki-
litlenme bulunan hastalar manuel çene açma
egzersizini sekiz hafta boyunca günde dört kez yap-
mışlardır. Tek seans üç esneme devresi içermekte
ve her devre 30 saniye sürmektedir. Bu egzersiz te-
rapisi uygulanan hastalarda, oklüzal splint kullanan
hastalara oranla ağız açıklığı daha fazla artmıştır.
Ağız açıklığındaki bu artışın nedeni anteriora dep-
lase olmuş diskin posterior ataçmanlarının esne-
mesi olduğu sonucuna varılmıştır.

Sakuma ve ark., fizik tedavi egzersiz programı
uyguladıkları redüksiyonsuz disk deplasmanı bulu-
nan hastaların iki haftalık izlemi sonrasında, mak-
simum ağız açıklığının arttığını ve ağrı değerlerinin
önemli ölçüde azaldığını rapor etmişlerdir.32 Kraus
ve Prodoehl, bireye özgü fizik tedavi uyguladıkları

çalışmada, klinik semptomların düzeldiğini ve
hasta memnuniyetinin sağlandığını bildirmişler-
dir.33 Redüksiyonsuz disk deplasmanı bulunan has-
talarda bu tedavi protokolünün oldukça etkili bir
konservatif yöntem olduğu belirtilmiştir. 

Alajbeg ve ark., redüksiyonsuz disk deplas-
manı bulunan hastalara sadece stabilizasyon splinti
ve stabilizasyon splinti ile birlikte fizik tedavi uy-
gulamışlardır.34 Altı aylık klinik izlem sonrası her
iki grupta da ağrı değerinin azaldığını, fakat stabi-
lizasyon splinti ile fizik tedavinin beraber uygu-
landığı grupta maksimum ağız açıklığındaki artışın
ve deviasyondaki azalmanın daha fazla olduğunu
bildirmişlerdir.

Cleland ve Palmer, bilateral redüksiyonsuz
disk deplasmanlı hastalarda fizik tedavi, egzersiz ve
hasta eğitiminin beraber uygulanmasının oldukça
etkili olduğunu belirtmişlerdir.35

FARMAKOTERAPİ

Farmakolojik tedavi, TMD ile ilişkili semptomların
giderilmesi için etkili bir metot olmasına rağmen,
tek başına ilaç kullanımı yetersiz kalabilmektedir.
Bu nedenle diğer tedavi yöntemleri ile birlikte uy-
gulanması tercih edilmektedir.4 TMD’nin tedavi-
sinde sıklıkla kullanılan farmakolojik ajanlar;
analjezikler, antiinflamatuar ilaçlar, anksiyolitik
ilaçlar, antidepresanlar, kas gevşeticiler, antihasta-
minikler ve lokal anesteziklerdir. Analjezikler, kor-
tikosteroidler ve anksiyolitik ilaçlar TMD ile ilişkili
akut ağrıların tedavisinde faydalı olmaktadır; anti-
inflamatuar ilaçlar ve antidepresanlar ise esas ola-
rak kronik ağrılarda kullanılmaktadır. Kas
gevşeticiler, nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar
(NSAİİ) ve lokal anestezikler hem akut hem de
kronik ağrılarda kullanılabilmektedir.19

Redüksiyonsuz disk deplasmanının tedavisinde
analjezik ve antiinflamatuar etkisinden dolayı NSA-
İİ’ler sıklıkla kullanılmaktadır. Schiffman ve ark.,
farmakolojik tedavi amacıyla altı hafta boyunca
günde üç kez 800mg ibuprofen kullanılmasını öner-
mişlerdir.36 Minakuchi ve ark., sekiz hafta boyunca
günde üç kez 25 mg diklofenak sodyum ve NSAİİ
ile birlikte antigastrik ülser tedavisinin de gerekli
olduğunu vurgulamışlardır.37 Kas ağrısı bulunduğu
durumlarda tedavinin ilk bir-iki haftasında kas gev-
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şetici ilaçların reçete edilmesi gerekmektedir. Bu
amaçla siklobenzaprin 10 mg uyumadan önce
günde bir kez kullanılabilmektedir.29

SONUÇ 
Redüksiyonsuz disk deplasmanının tedavisinde ön-
celikle konservatif tedavilerin uygulanması gerek-
mektedir. Genellikle bu tedavi yöntemleri ile
hastalarda bulunan klinik semptomlar düzelme
göstermektedir. Konservatif tedaviler ile çözüm bu-
lunamayan hastalarda cerrahi tedavi seçenekleri
uygulanabilmektedir.

FFiinnaannssaall  KKaayynnaakk

Bu çalışma sırasında, yapılan araştırma konusu ile ilgili doğru-
dan bağlantısı bulunan herhangi bir ilaç firmasından, tıbbi alet,

gereç ve malzeme sağlayan ve/veya üreten bir firma veya her-
hangi bir ticari firmadan, çalışmanın değerlendirme sürecinde,
çalışma ile ilgili verilecek kararı olumsuz etkileyebilecek maddi
ve/veya manevi herhangi bir destek alınmamıştır.

ÇÇııkkaarr  ÇÇaattıışşmmaassıı

Bu çalışma ile ilgili olarak yazarların ve/veya aile bireylerinin
çıkar çatışması potansiyeli olabilecek bilimsel ve tıbbi komite
üyeliği veya üyeleri ile ilişkisi, danışmanlık, bilirkişilik, her-
hangi bir firmada çalışma durumu, hissedarlık ve benzer du-
rumları yoktur.
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