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Temporomandibulaarse liigese
haigusseisundite flsioteraapia

ravivoimalused

Maria Velgan!

Ulevaates on lithidalt kisitletud temporomandibulaarse liigese (TML) haigusseisundite
siimptomeid, klassifikatsiooni, esinemissagedust ning etioloogiat. Peamiselt on kesken-
dutud TMLi haigusseisundite fiisioteraapia ravivoimalustele. Euroopas ja Ameerikas on
tavapiraseks praktikaks, et fiisioteraapia kuulub TMLi haigusseisundite raviplaani nii
konservatiivse kui ka kirurgilise ravi puhul. Ka Eestis jouavad nimetatud haigusseisundi-
tega patsiendid jirjest enam taastusravile. Tartu Ulikooli ega Tartu Tervishoiu Kérgkooli
fiisioteraapia 0ppekava ei sisalda aga vastavat viljadpet, mistottu vajavad fiisioterapeudid
sellele valdkonnale spetsialiseerumiseks tdaiendavat koolitust. Taastusravi seisukohalt
on olulisel kohal koost66 hambaarstide, ortodontide ning nido- ja ldualuukirurgidega.

TEMPOROMANDIBULAARSE
LIIGESE HAIGUSSEISUNDID
Ingliskeelses teaduskirjanduses kasutatavale
terminile temporomandubular disorders
(TMD) leiab rahvusvahelisest haiguste
klassifikatsioonist vasteks diagnoosi KO7.6
y,lemporomandibulaarse e oimuluu-alaloua
liigese haigusseisundid”. TMLi haigussei-
sundite all mdistetakse ndrvi-lihassiisteemi
ja skeleti-lihasstisteemi seisundeid, mis
hélmavad temporomandibulaarset liigest,
malumislihaseid ja koéiki nendega seotud
kudesid (1). Klassifikatsiooni alusel eris-
tatakse temporomandibulaarsest liigesest,
malumislihastest ja kaasuvatest struktuu-
ridest ldhtuvaid haigusi (vt tabel 1) (2).
Haigusseisundeid esineb 5-12%-1 rahvas-
tikust, naistel kaks korda sagedamini kui
meestel (3). Probleem avaldub enam noortel
inimestel, vanuses 21-40 aastat ning vanu-
sega simptomid vdahenevad (4). TMLiga
seotud siimptomite esinemissagedus on
aga kordades suurem, néditeks on Brasiilias
leitud, et 39,2%-1 linnarahvastikust esineb
vahemalt tiks simptom (5).

TMLi haigusseisundite peamisteks
simptomiteks on malumislihaste, pre-
aurikulaarse piirkonna voi TMLi valu; liigese
liikuvusulatuse vihenemine ning liigese
liikumisest tekitatud helid nagu krepitat-
sioon, ploksumine, naksumine jm. Koige
sagedasemaks stimptomiks on TMLi helid,
mida esineb Brasiilia linnaelanikest 23,7%-1
ja Itaalia rahvastikust 33,3%-l. TMLi valu

esineb vastavalt 16,3%-1 ja 5,1%-1; malumis-
lihaste valu 15,4%-1 ning liigese liikuvusula-
tuse piiratus vastavalt 9,8%-1 ja 8,1%-1 (4, 5).
TMLi haigusseisunditega voivad kaasneda ka
tinnitus, bruksism, pingepeavalu, migreen,
seljavalu ning kaela- ja 6lavodtmevalu (6-8).
TMLi haigusseisunditel on mitmetegu-
riline etioloogia. Peamiste riskiteguritena
kéasitletakse ebastabiilset hambumust ning
oklusaalseid parafunktsioone (nt hammaste
kokkusurumine ja krigistamise), lisaks
traumat, slisteemseid haigusi, liigese funkt-
sionaalset lilekoormust ja hiipermobiilsust.
TMLi haigusseisunditega patsientidel on
sageli tdheldatud psiihholoogilisi prob-
leeme (nt stress ja depressioon) (9, 10) ning
skeleti-lihassiisteemi hdireid pea- ja kaela-
piirkonnas, kuid pdhjuse-tagajirje seosed
ei ole selged (11). Kanadas tehtud uuringus
leiti tugev seos kaela ja ldualuu hdirete vahel.
TMLi haigusseisunditega vaatlusalustel olid
kaela sirutaja- ja painutajalihaste vastupida-
vuse nditajad viiksemad vorreldes tervete
vaatlusalustega, samas kui nimetatud lihas-
gruppide maksimaaljou néitajates olulised
erinevused puudusid. Pea- ja kaelapiirkonna
staatilises riihis olulisi erinevusi haigete ja
tervete vaatlusaluste vahel ei leitud (12).

KONSERVATIIVSE RAVI
VOIMALUSED

TMLi haigusseisunditega toimetulekuks
soovitatakse peamiselt konservatiivset
ravi ravimite, oklusaalsete lahaste ning

640

EestiArst 2014;93(11):640-644



Tabel 1. Temporomandibulaarse liigese haigusseisundite laiendatud klassifikatsioon (2)

|. TEMPOROMANDIBULAARSE LIIGESE
HAIGUSSEISUNDID

1. Liigesevalu
a.Artralgia
b. Artriit
2. Liigese haigusseisundid
a. Diski haigusseisundid
1. Diski nihkumine tagasipaigaldusega

2. Diski nihkumine tagasipaigaldusega
vahelduva lukustumisega

3. Diski nihkumine, kui tagasipaigaldus on
voimalik, kuid piiratud liikuvusulatusega

4. Diski nihkumine, kui tagasipaigaldus ei ole
normaalse liikuvusulatusega voimalik

b. Hiipomobiilsuse haigusseisundid
1. Adhesioon
2. Ankiiloos
a. Fibroosne
b. Luuline
c. Hiipermobiilsuse haigusseisundid
1. Dislokatsioon
a.Subluksatsioon

b. Luksatsioon

w

. Liigesehaigused
a. Degeneratiivsed liigesehaigused
1. Osteoatroos
2. Osteoartiit
b. Stisteemne artriit

c. Kondiiloluiis - idiopaatiline liigesejatke
resorptsioon

d. Osteokondriit

e. Osteonekroos

fiisioteraapiaga. Psithholoogiliste problee-
mide ja kroonilise valu esinemise korral
on vajalik ka pstihhoteraapia. Ravimitest
on kasutusel mitesteridsed poletikuvas-
tased ained, lokaalsed analgeetikumid ja
lihasrelaksandid. Akuutse valu korral on
ndidustatud analgeetikumid ja kortiko-
steroidid ning krooniliste seisundite puhul
tritstiklilised antidepressandid. Oklusaal-
seid lahaseid kasutatakse stabiliseerimise
eesmargil, et vihendada parafunktsioonide
moju alaldualiigese- ja mdlumislihaste
siisteemile ning hammaste pindadele (9, 13).

FUSIOTERAAPIA

Flisioteraapia eesméark on vihendada TMLi
ja mdlumislihaste valu ja pdletikku, taastada
TMLi normaalne liikuvusulatus, TMLi ja
malumislihaste funktsioon ning ennetada

f. Neoplaasia
g.Stinoviaalne konromatoos
4. Luumurrud
5. Kaasasiindinud hiired / arenguhéired
a.Aplaasia
b. Hipoplaasia

c. Hiperplaasia

1l. MALUMISLIHASTE HAIGUSSEISUNDID

1. Lihasvalu
a. Mualgia
1. Lokaalne miialgia
2. Miiofastsiaalne valu
3. Kiirguv miofastsiaalne valu
b. Tendiniit
c. Miiosiit
d.Spasm
2. Kontraktuur
3. Hiipertroofia
4. Neoplaasia
5. Motoorikahaired
a.Suu ja ndo duskineesia
b. Suu jaalaloua diistoonia

6. Tsentraalsest valusiindroomist tingitud
maélumislihaste valu

a. Fibromialgia

111. PEAVALU

1. Temporomandibulaarsest haigusseisundist
tingitud peavalu

IV. KAASUVAD STRUKTUURID

1. Kaarnajatke hiiperplaasia

edasisi degeneratiivseid muutusi (9, 13).
Raviprotsessis on olulisel kohal patsiendi
ndustamine, kuna tegemist on efektiivse
véimalusega simptomeid leevendada.
Patsienti ndustatakse milumissiisteemi
koormust vihendama, rakendades pehmet
dieeti ning vihendades alaldualiigese koor-
must (nt valtides kdva toidu voi ndrimis-
kummi mélumist, ulatuslikku haigutamist).
Noustamise tulemusel suurenevad patsiendi
teadmised pdevastest harjumuslikest para-
funktsioonidest ning piirkonna normaalsest
fisioloogiast. Patsiendile selgitatakse, et
rahuolekus on huuled suletud, hambad
lahus ning keel asetseb suulaes. Koduste
tegevustena dpetatakse malumissiisteemi
teadlikku 166gastamist, tildisi 166gastusteh-
nikaid, enesemassaazi, lisaks soovitatakse
sooja- ja kiilmaaplikatsioone (13).
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Flisioteraapiameetoditest kasutatakse
terapeutilisi harjutusi, manuaalseid tehni-
kaid ning futisikalise ravi protseduure. Valu
on vdimalik leevendada fiitisikalise ravi vote-
tega, kasutades kiilma- ja soojaaplikatsioone,
transkutaanset elektrostimulatsiooni
(TENS), ultraheliravi ja laserravi (9, 13).

Madalsageduslik laserravi on pdletiku-
vastase ja analgeetilise toimega, mida kasu-
tatakse nii TMLi kui ka médlumislihaste valu
leevendamiseks. Paremaid ravitulemusi on
saavutatud liigesevalu korral. Protseduuri
tegemisel kasutatakse koige sagedamini
lainepikkust vahemikus 600-1300 nm.
Lainepikkuse valikul tuleks ldhtuda sellest,
kas soovitakse mojutada hea (nt lihaskude)
voi kehva verevarustusega kudesid (nt
narvikude) (14, 15).

Kliinilises praktikas on kasutusel ka
ultraheliravi, mille ndidustusteks on aladge
ja krooniline poletik, liigesevalu ning
pehmekoe lithenemine (nt kontraktuur,
armkude). Sel juhul moéjutatakse TMLi
piirkonda pideva ultraheliga (ingl conti-
nuous ultrasound) sagedusega 1 MHz ja
intensiivsusega vahemikus 1,0-1,25 W/cm?,
protseduuri pikkuseks on 3 minutit (16).
Miiofastsiaalse valu, sh paastikpunktide
(ingl trigger point) ravis kasutatakse ka
uudset staatilist ultraheliravimeetodit
(ingl high-power pain-threshold ultrasound),
kus ultrahelipea asetseb liikumatult lihase
paastikpunktil. Intensiivsus valitakse vasta-
valt patsiendi valuldvele, milleni joudmisel
hoitakse ultrahelipead paastikpunktil 4-5
sekundit, seejdrel vihendatakse intensiiv-
sust poole vorra ning asendit hoitakse veel
15 sekundit. Miiofastsiaalse valu ravis on
uue meetodiga saavutatud paremaid tule-
musi kui tavaparase ultraheliraviga, kuid
uus meetod vajab edasisi uuringuid (17, 18).

TENSi kasutatakse peamiselt malumis-
lihastest lahtuvate simptomite, peami-
selt valu leevendamiseks. See protseduur
v0ib vahendada suud sulgevate lihaste
(m. masseter, m. temporalis) elektrilist
aktiivsust, parandada hdirunud lihase
aktiveerumise mustrit ning suurendada
interoklusaalset kaugust (ingl interocclusal
distance). Kasutatakse nii sensoorset kui
ka motoorset transkutaanset elektrosti-
mulatsiooni. Protseduuri kdigus suuren-
datakse stimulatsiooni vastavalt sensoorse
vOi motoorse vastuse tekkimiseni (19-21).
TMLi haigusseisunditel kasutatakse nii
madala (< 10 Hz) kui ka korge sagedusega

(> 50 Hz) TENSi. Madala sagedusega TENS
on ndidustatud perifeerias, nditeks lihaste
loo6gastamiseks. Korge sagedusega TENSil
on peamiselt tsentraalne toime, seetdttu
kasutatakse seda skeleti-lihasstisteemi
kroonilise valu ravis (22).

TMLi haigusseisundite fiisioteraapias
rakendatakse manuaalseid tehnikaid, et
vihendada valu nii rahuolekus kui ka liigu-
tamisel ning parandada liikuvusulatust ja
liitkumise kvaliteeti. Manuaalseid tehnikaid
kasutatakse nii TMLi kui ka timbritseva
pehmekoe mojutamiseks. Fiisioteraapias
rakendatakse peamiselt liigese mobilisat-
sioone nagu traktsioon ja translatsioon.
Manuaalterapeudid ja kiropraktikud kasu-
tavad ka liigese manipulatsioone. Kui TMLi
piirkonna valu tuleneb liilisamba kaelaosast,
siis rakendatakse manuaalseid tehnikaid
ka nimetatud piirkonnale. Pehmekoe-
teraapia hdlmab erinevaid tehnikaid, nagu
paastikpunkti teraapiat, miiofastsiaalset
vabastamist, propriotseptiivse neuromus-
kulaarse fastsilitatsiooni (PNF) tehnikat,
friktsioonmassaazi, ravimassaazi jt, moju-
tades sellega nii lihas-, side kui ka nérvikude.
Manuaalseid tehnikaid kombineeritakse
terapeutiliste harjutuste ja/voi fiitisikalise
raviga, et efektiivsemalt vihendada valu
ning suurendada valuvaba maksimaalset
suu avanemist (23, 24).

Terapeutilistest harjutustest kasutatakse
TMLi haigusseisundite korral 166gastavaid
tehnikaid, liikuvusharjutusi, venitusharju-
tusi, koordinatsiooniharjutusi ning isomeet-
rilisi jouharjutusi (23-26). Mdlumislihaste
l66gastamiseks kasutatakse suu avamise ja
sulgemise harjutust, keel suulaega kontaktis
(26), postisomeetrilise 160gastamise (ingl
post isometric relaxation) (23) ning bio-
tagasisidel pohinevat 166gastamistehnikat
(ingl biofeedback-assisted relaxation training)
tehnikat (27).

Liikuvusharjutused on olulised haigus-
seisundite korral, kui TMLi diski eesmise
dislokatsioon on vdimalik tagasi pigaldada.
Lisaks simmeetrilistele suu avamise
harjutustele soovitatakse ka kiiljesuunalisi
liikumisi, et vdimaluse korral taastada diski
asend (28). TMLi passiivsetes liikuvushar-
jutustes on abiks patsiendi/fiisioterapeudi
kasi voi CPM (continuous passive motion)
aparaat, nditeks TheraPacer. Viimast
soovitatakse kasutada ka raskekujulise
artriidi ning TMLi operatsiooni, pdletuse
ja radiatsiooni jargses taastusravis (29).

642

EestiArst 2014;93(11):640-644



Milumislihaste miiofastsiaalse valu
ning suu avanemise piiratuse korral on
olulised venitusharjutused, mida vajaduse
korral toetatakse manuaalselt (28). Lisaks
tavaparastele venitusharjutustele kasuta-
takse lihaskoe elastsuse suurendamiseks
PNFi-tehnikaid (23). Eraldi on vélja toodud
retsiprookse inhibitsiooni tehnika, kus
agonistlihase efektiivsemaks venitamiseks
on vajalik antagonistlihase kontraktsioon
(26). Médlumislihaste elastsuse suurenda-
miseks vdib kasutada ka seadet TheraBite.
Miiogeenset tiitipi TMLi haigusseisundite
korral vdib TheraBite siisteemi kasutamine
tuua kiiremaid ravitulemusi esimesel nddalal
vorreldes tavaparase fiisioteraapiaga, kuid
edasised ravitulemused on vdérdvaarselt
efektiivsed mélemal sekkumisviisil (30).

Kui suu avamisel ja sulgemisel on
hidirunud TMLide bilateraalne, simmeet-
riline ning voérdse jouga liikumine, siis
on tegemist malumissiisteemi koordinat-
sioonihdirega. Koordinatsiooniharjutused
parandavad malumisstisteemi funktsiooni
ning biomehaanikat, taastades alaloualuu
siinkroniseeritud liikumismustri (26).
Harjutusi sooritatakse peegli ees, nime-
tissormed TMLil, et tagada alaldualuu
simmeetriline liikkumine suu avamisel ja
sulgemisel. Patsient peaks sooritama koor-
dinatsiooniharjutusi kolm korda pdevas,
tehes igat harjutust 20 korda. Milumisli-
haste ja kaelalihaste koaktivatsiooni tottu
tuleks tdhelepanu poorata ka riihile (28).
Mélumislihaste funktsiooni taastamisel
rakendatakse ka elektromiiograafilist
treeningut, et muuta lihaskoe elektrilist
aktiivsust nii lihaskontraktsiooni kui ka
l60gastumise faasis (27).

Milumislihaste lihasjou suurendamiseks
kasutatakse peamiselt isomeetrilisi jouhar-
jutusi, mis voimaldavad lihaskontraktsiooni
TMLi liikumiseta. Isomeetriliste harjutuste
sooritamisel osutatakse kerget vastupanu
liikumissuunale. Tugeva vastupanu osuta-
mist tuleb viltida, kuna see voib aktiveerida
retsiprookse inhibitsiooni, mis muudab
jouharjutuse l60gastusharjutuseks (26).

Terapeutilise harjutuse protokollidest
on TMLi haigusseisundite ravis kirjel-
datud Rocabado 6 x 6 harjutusprogrammi,
mille eesmark on taastada malumislihaste
funktsioon ning korrigeerida ettevolvunud
peaasendit. Harjutusprogramm sisaldab
keele puhkeasendit, kaela- ja 6lavootme
korrigeerivaid harjutusi, TMLi liikumis-

kontrolli ja malumislihaste 166gastamist.
Miiogeenset tlitipi TMLi haigusseisunditega
patsientidel tehtud uuring néitas, et Roca-
bado 6 x 6 harjutusprogrammi lisamine
patsiendi ndustamisele ei muutnud ravi-
tulemusi oluliselt efektiivsemaks. Mdlemas
grupis saavutati nii TMLi kui ka kaela valu
oluline vdahenemine, samas liigeste ja lihaste
funktsioone ei hinnatud (31).

KOKKUVOTE

TMLi haigusseisundite all moistetakse
ndrvi-lihassiisteemi ja skeleti-lihasslisteemi
seisundeid, mis hdlmavad temporomandibu-
laarliigest, mdlumislihaseid ja koiki nendega
seotud kudesid. Peamisteks siimptomiteks
on malumislihaste, preaurikulaarse piir-
konna voi TMLi valu, liigese liikuvusulatuse
vihenemine ning liigese helid. Ténapdeval
soovitatakse peamiselt konservatiivset
ravi, mille hulka kuuluvad medikamendid,
oklusaalsete lahaste ravi, psithhoteraapia
ning flsioteraapia, mida kombineeritakse
patsiendi vajadustest lahtudes. Fiisiote-
raapia eesmark on leevendada TMLi ja mélu-
mislihaste valu ning taastada funktsioonid.
Stimptomite leevendamisel on olulisel kohal
patsiendi néustamine. Fiisioteraapiameeto-
ditest kasutatakse noustamist, terapeutilisi
harjutusi, manuaalseid tehnikaid ja fuitisi-
kalise ravi protseduure.

SUMMARY

Physiotherapy treatment options
for temporomandibular disorders

Maria Velgan?

Temporomandibular disorders (TMD) encom-
pass musculoskeletal and neuromuscular
conditions that involve the temporoman-
dibular joint,the muscles of mastication and
all associated tissues. The main symptoms
of TMD is pain in the masticatory muscles,
in the preauricular area and in the temporo-
mandibular joint, as well as decreased joint
mobility and presence of joint sounds. The
treatment of TMD is mostly conservative
including use of medication, use of occlusal
splints, psychotherapy and physiotherapy.
The treatment is individualised to meet
the patients’ needs. Physiotherapy aims to
relieve pain and to restore the function of the
temporomandibular joint and the muscles
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ULEVAADE

of mastication. Patient education plays
an important role in relieving symptoms.
Physiotherapy techniques used for treat-
ment include therapeutic exercises, manual
techniques and electrophysical modalities.
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