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ONSOZz

Tez calismasi Ankara Universitesi Dis hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis, Cene
Hastaliklar1 ve Cerrahisi Anabilim Dalinda gerceklestirilmistir. Tez ¢alismasinda
S0z konusu anabilim dalina bagvuran hastalara rutin olarak uygulanan bir tedavi
protokill olan Artroskopik girisimin etkilerinin ortaya konmasi amaglanmistir.
Bu tez ¢alismasinda desteklerini esirgemeyen Ankara Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Agiz, Dis, Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi Anabilim Dali Ogretim
Uyelerinden doktora y6neticisi hocam Saym Prof. Dr. Reha S. KISNISCI’ye ve
doktora egitimim siiresince tiim yardimlar1 ve manevi destekleri igin Ankara
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis, Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi
Anabilim Dalr’nin tiim Ogretim Uyelerine, Asistan arkadaslarima, Hemsireleri ve

personeline, sonsuz tesekkiirlerimi sunarmm.
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1.GIRIS

Endoskopi, icerisi anlammna gelen “endo” ve izlemek anlamindaki ‘“scope”
kelimelerinin birlestirilmesi ile tiiretilmis bir terimdir. Genel anlamiyla kapali bir
durumun igerisinin direkt goriis ile muayene edilmesi durumunu ifade etmektedir. Bu
muayene yontemi daha sonra birgok medikal bransi tarafindan uyarlanarak
kullamlmistir. Sadece muayene yontemi olarak sinirli kalmayip teknolojik ilerlemeler
yoluyla tedavi ve cerrahi yontem olarak da kullamlmaya baslanmustir. Ilk olarak
eklemde endoskopik uygulama 1920°1i yillarda Dr. Kenji Takagi’nin (1933) kadavra diz
eklemlerinde gergeklestirdigi girisimler ile giindeme gelmistir. Ancak glnimuzde
bilinen sekli ile kullanilmasi 1970°1i yillarda 151k sistemlerinin gelismesinin ardindan
gerceklesebilmistir. Bunun devaminda daha kii¢iik eklemlerde de artroskopik girisimler
yapilabilmesi diislincesi ortaya ¢ikmustir. Dogal olarak klglik eklem artroskopisinde
aydinlatma ve gorlintii Kalitesi korunarak teleskopun ¢apmin kiigiiltiilmesini
gerektirmektedir. Ik olarak 1970’lerde, 1,7 mm capl ve artroskopun sokuldugu 2
mm’lik dis kilifi ile Wantanabe No 24 Selfoc artroskopu gelistirilmistir. Gelismis
aydmlatma saglayan fiber optik 151k kaynagi ve odak derinligi 1 mm’den sonsuza
degisen cam rod lensleri sayesinde dirsek, el bilegi, ayak bilegi ve metakarpafalangeal

eklemlerin muayenesi yapilmasi miimkiin hale gelmistir.

1975°de, Wantanabe No. 24  artroskopunu  kullanarak  Ohnishi  (1975)
temporomandibuler eklem (TME) artroskopisinin klinik kullanimi hakkinda ilk
caligmay1 yaymlamistir. 1980°de Ohnishi (1980), biyopsi proseduriniin ve fotografik
dokiimantasyonun tanimlanmasimni da i¢eren lokal anestezi altinda (TME) artroskopisi

teknigini tarif etmistir.

1978°de Hilsabech ve Laskin (1978) eklem igi yapilarinin goriintiisiiniin etkili bir sekilde
izlenebilmesini saglayan TME artroskopisi tekniginin tavsanlarda giivenilir bir sekilde

gerceklestirilebildigini gostermistir. 1986’da Holmlund ve ark. (1986), artroskopinin



tavsan TME’lerinde zararli bir sekel olmaksizin, eklemde geri doniisimli mindr
degisiklikler meydana getirdigini gostermislerdir. 1980°de Williams ve Laskin (1980)
tavsan TME’ sinde ¢esitli patolojik durumlar baslatmiglar ve takibinde eklemde
artroskopik muayene gerceklestirmislerdir. Bu ¢alismalar1 ile TME’nin patolojik
degisikliklerinin artroskop sayesinde kolayca goriintiilenip, teshis edildigi sonucuna

varmiglardur.

1982’de Murakami ve Hoshino; insan kadavra TME’ sinde artroskopik ¢alismalariyla
anatomik degerlendirmelerin gelismesine katki saglamislardir. 1985°de yine Murakami
ve Hoshino artikiiler kavitenin histolojik yapist ve artroskopik goranumlerini
degerlendirmislerdir, 1983’den baslayarak McCain’de yaptigi caligmalarla etkin ve

guvenilir TME eklem artroskopi tekniklerinin gelistirilmesinde 6nemli rol oynamustir.

1985’de Holmlund ve Hellsing, 54 kadavra Ulzerinde gergeklestirdikleri bir aragtirma ile
ist eklem bosluguna giivenli sekilde giris yapilabilmesi ig¢in belirli anatomik
isaretlemelerini tamimlamiglardir. Bu g¢alismada tragus ile tragokantal hat arasinda
uzanan ¢izginin 12 mm anteriorunda ve 2 mm inferiorunda, temporal arterin ve venin ve
de fasiyal sinirin temporal dalinin korunabildigi nispeten guivenli bir giris noktasini tarif
ettikleri ¢caligmalarinda ortalama giris araligmin derinligi, 18 ile 33 mm arasinda ve 27

mm olarak 6nermislerdir.

1986°da, Murakami ve ark. kisitli agiz acikligi olan hastalarda elde ettikleri artroskopik
bulgular1 ayrintilariyla yayinlamislardir. 1986°’da Murakami ve Ono kilifin i¢inden kiint
uglu trokar kullanilarak intraartikiiler yapisiklarin ortadan kaldirilmasi teknigini tarif
etmiglerdir. Murakami ve ekibi artroskopinin diagnostik olmasinin yani sira terap6tik

etkilerinin de oldugu sonucuna varmslardir.

1986’da New York’ta TME artroskopisi uzerine ilk uluslararast sempozyum
diizenlenmistir. Toplantida Merril (1986) ve Sanders (1986a) kisitli agiz agikligi olan

hastalarda artroskopi sonrasi kigisel deneyimlerini aktarmigslar ve diagnostik artroskopiyi



takiben yapisikliklarin lizisi ve iist eklem boslugunun lavaji sonrasinda siklikla terapdtik
etki elde edilebildigini bildirmiglerdir. Glnimuzde de devam etmekte olan arastirmalar,
ileri artroskopik tekniklerin gelistirilmesi, artroskopinin terapotik potansiyeli iizerine
klinik veri toplanmasi ile artroskopi yoluyla TME bozukluklarinin patofizyolojisinin

anlasilmasima donuk olarak yogunlasmis goziikmektedir.

1.1 Temporomandibuler Eklem

Insan cene eklemi ikincil eklem diye adlandirilan eklem grubuna dahildir. Kemik
yapidaki mandibulanin olusumu 6. ve 7. haftalarda Meckel kartilajina lateral olarak
yiiziin her iki yarisinda da baslar (Rodriguez-Vazquez ve ark., 1997). On ikinci hafta
civarinda karsilikli iki palatal proses orta hatta oral ve nazal kaviteleri tamamen
birbirinden ayirarak birlesirler. Bu esnada gelecekte infraorbital foraminay1 olusturacak
olan bolgede maksillanin kemiksel olusumu baglar. Bu olusum hizli bir sekilde
horizontal yonde yayilir ve oral kavite ile gézler arasindaki alan1 doldurur. Fetiisiin bag-
popo uzunlugu (Crown-Rump Length (CRL)) 76 mm’ye ulastiginda (10-12 hafta)
maksilla, zigomatik kemik ve temporal kemik yapilar1 bir digeri ile temas haline gelir.
Kraniyal taban ve fasiyal kemiklerin ossifikasyonu genetik olarak belirli ve degismez bir
diizen icerisinde gerceklesir (Bach-Petersen ve ark., 1994). ilk kemiklesen mandibula
olup bunu sirasiyla maksilla, sfenoid kemigin medial alar prosesi, frontal kemik,
zigomatik kemik, zigomatik ark, oksipital kemigin skuamoz kismi, sfenoid kemigin

kiiciik kanad1 ve son olarak sfenoid kemigin dorsolateral boliimii takip eder.

53 mm CRL uzunlugu olan bir embriyoda koronoid proses ve kondiler proses belirgin
hale gelirler. CRL 83 mm’ye ulastiginda artikiller disk bikonkav bir sekilde ayirt
edilebilir. Histolojik preparasyonlarda pterygoid kasin fibrillerinin de bu erken donemde
olustugu bildirilmistir (Radlanski ve ark., 1994). Bu safhada lateral pterygoid kasmin
superior karni diskin orta ve santral igte birine, alt karni ise kondile dogru
konumlanmigtir (Merida-Velasco ve ark., 1993). CRL 95 mm’ ye ulasildiginda
TME’nin biitiin yapilar1 agik bir sekilde belirlenebilir bir hale gelmistir. Takip eden



donmelerde de boyut degisimleri disinda baska bir degisim goriilmedigi ifade edilir
(Bumann ve ark., 2003).

1.1.1 TME'nin ve Cigneme Kaslarimin Embriyolojisi

TME’nin gelisiminde ilk belirginlesen yap1 artikuler fossadir. Bu durum 7. ve 8.
haftalar arasinda gergeklesir (Burdi, 1992). Disk ve kapsiile doniisecek bolgede
mezengimal hicre birikimi izlenir. Onuncu ve 12.i hafta arasinda fossa kemiklesmeye
baglar. Artikiler fossadaki kortikal tabaka ve kemik trabekiler gelisim kondilde
oldugundan daha hizli seyreder. Artikuler fossa zigomatik arktan bir protriizyon olarak
gelisir ve medial anterior yonde biiylir (Lieck, 1997). Bu esnada artikller eminens de
gelismeye baslar. Kondil baslangicta kartilajendz olarak 10. ve 11.i haftalarda meckel
kartilajina lateral konumda akiimiile olmus mezensimal hiicrelerden gelisir (Burdi,
1992). Enkondral kemiklesme kaudal olarak devam eder ve mandibulanin govdesi ile
kemik flzyonu gergeklesir. On besinci haftadan sonra kondrositler differansiye olarak ve

postnatal organizasyonuna imkan saglamis olurlar (Perry ve ark., 1985).

Yedi buguk haftadan sonra artikiler disk mezensimal hiicrelerin horizontal yonde
yogunlagmalar1 seklinde izlenmeye baslanir (Burdi, 1992). On dokuzuncu ve 20.

haftalarda tipik fibrokartilagendz yap1 hemen hemen belirgin hale gelmistir.

Eklem kapsuli ilk olarak 9. ve 11. haftalar arasinda ileride eklemi olusturacak bolge
etrafinda ince ¢izgilenmeler seklinde kendini gosterir. 17 hafta sonra kapsiil agik bir
sekilde smirlanmisg, 26 hafta sonra hiicresel ve sinoviyal kisimlari tamamen differansiye

olmus hale gelir.

Dokuzuncu ve 10. haftalarda lateral pterygoid kas superior karni diske ve kapsule alt
karn1 ise kondile girmis sekilde izlenir. Masseter ve temporal kasin bazi liflerinin de

diske girdigi gozlenebilmektedir (Merida Velasco ve ark., 1993).



Onuncu hafta i¢inde eklem etrafindaki kan damarlar1 organize olmaya baslamaktadir.
Disk kendisi avaskiiler oldugundan sadece etrafinda kan damarlar1 bulunmaktadir
(Valenza ve ark., 1993). Trigeminal ve aurikulotemporal sinirler 12. i haftada acik bir
sekilde izlenebilmektedirler (Frustman, 1963). Disk etrafinda goézlenilen sayisiz sinir
sonlanmalar1 12. i haftada hizli bir sekilde kaybolur ve diskin innervasyonu dogum

sonras1 sonlanmaktadir (Ramieri ve ark., 1996).

1.1.2 Ust ve Alt Eklem Bosluklarinin Gelisimi

Ust ve alt eklem bosluklar1 kondil, disk ve fossanm gelistigi mezensimde bircok kiigiik

boliinmelerin olusumundan dogar.

Ust eklem boslugu ilk olarak onuncu haftada (50-65 mm CRL) gdzlenir. Ilerleyen
donemde alt eklem boslugunun baslangigtaki gelisim hizina st eklem boglugunun da
sahip oldugu gozlenmektedir (Burdi, 1992). Baslangicta bosluk ¢ok kompartimanlidir ve
kisa bir siire sonra bu bagimsiz kaviteler birlesirler (Bumann ve ark., 2003). Alt eklem

boslugu embriyojenik kondile olduk¢a yakin uzanir.

Ust eklem boslugu on ikinci haftadan sonra izlenebilir (60-70 mm CRL) ve ileride
fossanin konturuna uyumlu bir sekilde Meckel kikirdagma posterior ve medial yonde
devam eder. On Gglincl haftadan sonra tist eklem boslugu sekillenmeye devam ederken,
alt eklem boslugu iyi bir sekilde gelismistir. Baglangicindan itibaren {ist eklem boslugu
sadece birka¢ bosluk adacigma sahiptir ve alt eklem bosluguna gore daha hizli bir
sekilde gelismektedir. 14’lincii haftadan sonra her iki eklem boslugu tamamen
bi¢imlenmistir. On altinc1 ve 22’inci haftalar esnasinda odalarin limenleri kendilerini
cevreleyen kemigin konturlarina uyumlu bir hal almistir. Fibrokartilagenoz artikiiler disk
iki eklem boslugu arasindaki yogun mezensimden gelisir. Artikiiler disk CRL 70 mm’ye
ulasana kadar goriilememektedir. Eklem bosluklarinin gelisiminden once bile disk
periferine gore orta kisimlarda daha incedir (Bumann ve ark., 2003). Periferal kisimlar

kendisini ¢evreleyen gevsek mezensimden net bir sekilde ayrilmamistir. CRL’si 240 mm



ye ulagsmig fetlislerde mezensimal doku yogun fibroz bag dokusuna dogru degisim
gosterir. Bu basamakta periferal bolge orta bolgeye gore cok daha fazla kanlanmaya
sahiptir. Moffet’e gore (1957) diskin, temporal kemik ve kondil arasinda sikigmasi ile
avaskiler santral alan meydana gelmektedir. Gelisiminin baslangicinda disk gelecekteki
fossaya gore kondiler prosese daha yakin uzanmaktadir. Bu sathada temporal kemikle
ust eklem boslugu arasinda hala bir miktar gevsek mezensim bulunmaktadir. 95 mm’lik
CRL’ ye ulasilmasindan hemen sonra kondiler proses ve fossa birbirine yakin bir hal alir

ve mezensimal tabaka kaybolur.

1.1.3 Glenoid Fossa ve Artikiler Protuberans

Eklemin temporal bélimi posteriordan anteriora dogru fonksiyonel olarak dort boliime
ayrilabilir: postglenoidal proses, glenoid fossa, artikiiler protuberans ve eminensin
apeksi. Protuberansin okliizal plana egimi yas ve fonksiyona gore degisiklik gosterir
(Kazanjian 1940), ancak % 90’1 10 yasma ulasildiginda son halini almis olur (Nickel ve
ark. 1988). Temporal kemigin timpanik tabakasina dogru ilerlenildiginde ii¢ fissiiriin
varligindan s6z edilebilir. Bunlar skuamotimpanik, petrotimpanik ve petroskuamoz
fisstrlerdir. Disk deplasmani olan hastalarda bu fissiirler genellikle ossifiyedirler
(Bumann ve ark., 1991). Fizyolojik sartlar altinda eklemin temporal boliimiiniin ikincil
kartilajla cevrelenmis boliimleri sadece protuberans ve eminensdir. Ikincil Kartilaj
denilen kikirdak sadece fonksiyonel yiikleme yapildiginda geligir. Dordiincii postnatal
yildan once periosteumun hiicrelerinin uyarilmasi ikincil kikirdagin olusumuna neden
olur (Hall, 1979; Thorogood, 1979; Nickel ve ark., 1997). Devam eden bir fonksiyonel
kuvvet vyiklemesi olmadigi takdirde kondildeki kondrositler osteoblastlara

doniisebileceklerdir (Kantomaa ve Hall, 1991).

Ancak bu hiicrelerin olgunlasma siiregleri fonksiyonel ihtiyaclar dogrultusunda
ertelenmektedir (Kantomaa ve Hall, 1988). Kuvvet yiklemesi, siklik adenozin
monofosfatin (cAMP) intraseliiler konsantrasyonunu azaltmaktadir. Bu durum mitoz

oranmi artirrken Kkartilajin proliferasyonuna gorece olarak osifikasyon prosesini



baskilar. Daha da oOtesi kikirdagm proteoglukan igerigi, sikistirict sekildeki yiikler ile
basa ¢ikabilme giicl ile koreledir (Mow ve ark., 1992).

TME yapilarinin fonksiyon esnasinda sikisma kuvvetlerine maruz kaldig1 hipotezi uzun
stirelerdir varligmi silirdiirmektedir ve bircok deneysel calisma ile de desteklenmistir.
Sonlu eleman analizi kullanilarak yapilan ¢alismalarda fonksiyon esnasinda bireyin
statik ya da dinamik oklizyon tipine bagli olarak TME yapilarinin degisken yiiklere
maruz kaldigmi dogrulamaktadir (Bumann, 2003).

Farkl tip yiik kuvvetleri beraberinde farkli tip kemik cevaplarmi da getirmektedir.
Kondilde eroziv degisiklikler mevcudiyetinde eklemin temporal kisminin trabekiiler
kemik hacmi (%25), kondilde herhangi bir degisiklik olmadigi duruma goére (%16)
belirgin bir sekilde yiiksektir (Flygare ve ark., 1997).

1.1.4 Mandibular K ondil

Insan kondilleri sekil ve boyut acisindan oldukca degiskendir (Solberg ve ark., 1985;
Scapino, 1997). Dogumdan yetiskinlige kadar olan donemde sagittal planda boyut artigi
cok az iken kondilin medial-lateral boyutlar1 2 ila 2,5 kat artmaktadir (Nickel ve ark.,
1997). Kondil sagittal planda frontal plana nazaran cok daha fazla konveksite
gostermektedir.

Eklemin artikiiler yilizeyleri degisen oranlarda kondrosit, proteoglukan, elastik fiberler ve
oksitalan fiberler igeren yogun bir bag dokusu ile ¢evrelenmistir (Hansson ve ark., 1977;
Helmy ve ark., 1984; Dijkgraaf ve ark., 1995). Fibroz kikirdak igindeki ekstraseliiler
matriks proteinlerinin kompozisyonu ve geometrik dagilimi yapmin o6zelliklerini
belirlemektedir (Mills ve ark., 1994a,b). Sikistirma yiiklerini emip dagitabilen kikirdak,
tip 2 kollojen aginda yiiksek siv1 icerigi ve yiiksek molekiiler agirlikli kondroitin siilfat
ile karakterizedir (Maroudas, 1972; Mow ve ark., 1992). Eklemler iizerinde diisiik
seviyeli bir fonksiyonel gereklilik sonu¢ olarak tip 1 kollojen miktarinda artis, tip 2

kollojen miktarinda azalmaya neden olur (Pirttiniemi ve ark., 1996). Transforme edici



blytime faktori beta (TGF-b) kondrositlerin matriks sentezini uyarirken, interlokin la
bu durumu inhibe eder (Blumenfeld ve ark., 1997). Fibrokartilagenéz eklem
yuzeylerinin kollojen fiberleri genel olarak sagittal planda orientedir (Steinhardt, 1934).

Eklem yiizeyindeki kikirdaklar eklem yapilarinin siirtiinmesiz bir sekilde kaymasina izin
verirken bu esnada sikistrma kuvvetlerini muntazam bir sekilde subkondral kemige
iletebilmelidirler (Radin ve Paul, 1971). Mandibulanin hipomobilitesi eklem
yiizeylerinin daha yogun yiik kuvveti almasi ile sonuglanacaktir. Cigneme sisteminin
kuvvet miktarlar1 ayni kalsa da kikirdakta birim alana diisen yiik miktar1 hipomobilite
oldugu durumda artacaktir. Yapisal degisiklik miktar1 yiikiin amplitiidiine, frekansina,

stiresine ve yoniine baglidir (Karaharju-Suvanto ve ark., 1996).

Eroziv degisiklikler olan eklemlerde trabekiiler kemik hacmi yiizdesi (% 21) ve toplam
kemik hacmi (% 54) bu tip degisiklikler olmayan kondillerde ayni hacimlerin %15°lik
ve % 40’lik degerlerine gore belirgin bir sekilde daha yiiksektir (Flygare ve ark., 1997).
Dejeneratif degisiklikler bu sebeple eklem ylizeylerinin fizyolojik olmayan yiiklemeleri
ile yakindan iligkilidir.

1.1.5 K emik Yapilarin Pozisyonel iliskisi

Tamamen statik sartlar altinda kondiler pozisyon fossanin sekline, protuberansin
egimine ve kondilin sekline baglidir. Bu durum 1970’lerde kondilin fossa’da geometrik
sentrik pozisyonunun belirlenmesine neden olmustur (Gerber, 1971). Ancak eklem
boslugunun boyutlar1 hem sagittal planda (anterior, posterior ve superior) hem de
transvers planda (medial, santral ve lateral) bir miktar degiskendir (Pullinger ve ark.,
1985; Hatcher ve ark., 1986; Christiansen ve ark., 1987; Bumann ve ark., 1997). TME
yuzeylerinin 5 ila 20 N’luk kuvvetlere maruz kaldig1 deneysel yollarla gosterilmistir
(Hylander, 1979; Brehnan ve ark., 1981; Christensen ve ark., 1986). Hastanin habitiiel
oklizyonunda bu kuvvet oklizyondaki premolar ve molarlar tarafindan kismen

engellenmektedir. Dis eksikligi daha yiiksek eklem yiiklenmelerine ve regresif



adaptasyonlara yol acabilmektedir (Van den Hemel, 1983; Christensen ve ark., 1986;
Seligman ve Pullinger, 1991). Ancak eklemin adaptasyon kapasitesi ¢ok yuksek ise, bu
durum dejeneratif degisiklikler olusumunu engelleyebilir (Helkimo, 1976; Kirveskari ve
Alanen, 1985; Roberts ve ark., 1987). Fonksiyonel yuklemenin yoni artikiler
protuberansa gore anterosuperior yonde olmaktadir. Bunu destekleyen kanitlardan biri
de; bu bolgede eklem ylzeyinde yik ile indikte olan ikincil kartilaj varliginin
bulunmasidir (Bumann, 2003).

1.1.6 Artikuler Disk

Artikuler disk, fonksiyonlar1 degerlendirildiginde U¢ ana bdlgede incelenebilir. Bunlar;
anterior, intermedia ve posterior kisimlardir. Diskin primer fonksiyonlar1 kayma
hareketleri esnasinda olusan siirtinmeyi azaltmak ve bu sayede yiik egrisindeki gozlenen
tepe noktalarmm dagitilmasidir (McDonald, 1989; Scapino ve ark.,, 1996).
Fibrokartilagenoz diskin ekstraselliler matriksi primer olarak tip 1 ve tip 2 kollojenden
olusur (Mills ve ark., 1994b). Intermedia kismindaki yogun kollojen lif demetleri
yaklasik olarak sagittal bir planda seyreder. Bu demetler anterior ve posterior kisimdaki
transvers liflerle i¢ ice gecerler (Takisawa ve ark., 1982). Diskin bitun bolimlerinde
elastik fiberler vardir (Nagy ve Daniel, 1991) ancak pars anteriorda ve eklemin medial
boliimiinde daha fazladir (Luder ve Babst, 1991). Diskin kalinliginda meydana gelen bir
azalma Uzerine gelecek olan yukte iissel bir artisa neden olur (Nickel ve McLahlan,
1994). Bir yiik ne kadar hizli uygulanirsa disk de o kadar katilasarak tepki verir (Chin ve
ark., 1996). Alt tabaka ve pars posteriorun konveksitesi diski kondilde stabilize etmeye

yardim eder.

1.1.7 Anatomik Disk Pozisyonu

Fizyolojik olarak saglikli bir TME’de diskin pars posterioru kondilin superior kismimda
uzanir. Sentrik kondiler pozisyonda diskin en ince kismi olan pars intermedia kondilin

anterosuperior konveksitesi ve artikiiller protuberans arasinda bulunur (Van Blarcom,
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1994). Bu bulgular ayni zamanda oOlgiimler ve matematiksel modeller kullanilarak
yapilan ¢aligmalarla desteklenmistir (Bumann ve ark., 1997; Bumann ve ark., 2003).
Pars anterior kondilin 6n tarafinda uzanir (Steinhardt, 1934; Wright ve Moffet, 1974,
Scapino, 1983). Disk kondilin medial ve lateral kutuplarma pars anterior ve pars
posteriorda transvers olarak dizilmis olan kollojen lifler yardimi ile yapismistir. Kondil
ile diskin arasindaki bu anatomik diizenleme aktif mandibular hareketler sirasinda genis
bir hareket imkani saglayacaktir. Disk sikistirma kuvvetleri altinda viskoelastik 6zellik
gosterir. Direngliligi kollojen liflerin seyrinin diizenlenmesi ile artirilmistir (Shengyi ve
Xu, 1991). Yik ortadan kalktiginda, disk iizerindeki elastik lifler diskin tekrar pasif

durumdaki sekline donmesini saglayan ana etmendir (Christensen, 1975).
1.1.8 Bilaminar Alan

TME’nin posterior kismi bilaminar alan (Rees, 1954), retroartikiiler plastik yastik
(Zenker, 1956), retroartikiiler yastik (Bumann ve ark., 2003), retroartikiiler yag ped
(Murakami ve Hoshino, 1982) ya da trilaminar alan (Smeele, 1988) olarak farkl
isimlerle tanimlanmistir. Bir iist tabaka (superior tabaka) ve alt tabaka (inferior tabaka)
dan meydana gelmektedir (Rees, 1954; Griffin ve Sharpe, 1962). Bu iki tabaka arasinda
sayisiz damar, sinir ve yag dokusu i¢eren genu vaskulozum bulunur (Griffin ve Sharpe,
1962). Ust tabaka gevsek elastik ve kollojen lif agindan, yag dokusu ve kan
damarlarindan olusmaktadir (Zenker, 1956). Bunun aksine alt tabaka siki kollojen
liflerden olusmaktadir (Rees, 1954; Wilkes, 1978; Luder ve Bobst, 1991). Bilaminar
alanda kollojen lifler daha gevsek organize olmuslardir ve sagittal planda seyrederler
(Mills ve ark., 1994b). Her iki tabakanin lifleri de diskin pars posterioruna uzanir ve
orda pars posteriorun transvers lifleri ve pars intermedianin sagittal lifleri ile i¢ ice geger
(Scapino, 1983). Bilaminar alandaki elastik lifler diskte olanlardan daha genis caplara
sahiptir ve Uist tabakada daha yogun bir sekilde bulunmaktadir (Rees, 1954; Scapino,
1983; Mills ve ark., 1994a). Ust tabaka auditor meatusun kemik ve kikirdak kismma ve

parotis bezinin fasiyasina posteriordan yapismistir (Scapino, 1983). Bu yapisma seklinin
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dort varyasyonu vardir ve bunlarin birbiriyle ayirt edilebilir bir farkliligi

bulunmamaktadir (Bumann ve ark., 1999).

Alt tabaka kondilin posterioruna fibrokartilagentz artikiilasyon yiizeyinin altinda tutunur
ve diski kondilde stabilize etmekten sorumludur. Anteriora disk deplasmani, kollojen
yapt bakimindan baskin olan inferior stratumun fazla gerilmsei ile muimkin
olabilmektedir. Ust stratum cene kapatma hareketinin ilk safhasinda diski konumuna
geri getirmekten sorumludur ancak anterior disk deplasmaninda roli daha kuglktir
(Eriksson ve ark., 1992). Bu iliskiler disk deplasmanlarinin teshisi ve tedavisinin
degerlendirilmesi agisindan olduk¢a Onemlidir. Bilaminar alanin posterior ya da
posterosuperior yonde siirekli olarak yiiklenmeye maruz birakilmasi eninde sonunda
fibrozise ve bazen de yalanci disk olusumuna neden olabilmektedir (Hall ve ark., 1984;
Isberg ve ark., 1986; Kurita ve ark., 1989; Westesson ve Paesani, 1993; Bjornland ve
Refsum, 1994).

1.1.9 Eklem Kapsulu

TME’nin kemik bilesenleri ince fibroz bir kapsiil ile ¢evrelenmistir. Lateral, medial ve
posterior kapsiil duvarlarina ek olarak iist ve alt olmak iizere ikiye ayrilabilecek bir 6n
duvarda s6z konusudur. Medial ve lateral duvarlar benzer sekilde adlandirilmis olan
medial ve lateral ligamentler tarafindan gii¢lendirilmistir (Schmolke, 1994; Loughner ve
ark., 1997). Diskin, kondilin medial ve lateral kutuplarina tutunmasi kapsiiler yapilardan
bagimsiz bir durumdur. Kapsiiliin anterior duvarinin gevsek bag dokusundan olusan
yapisi sebebiyle, bu kisim kapsiiliin diger duvarlar1 kadar yiik tasiyamaz (Koritzer ve
ark.; 1992, Johannson ve Isberg;, 1991). Kapsiiliin kondile yapismasi yiizeyeldir ve
kondilin farkli kesimlerinde farkli seviyelerde seyreder. Anterior disk deplasmaninda
inferior stratumun fazla gerilmesinin yani sira alt anterior kapsiil duvarinin gerilmesinin
de rolii vardir (Scapino, 1983). Bu gerilmenin miktar: ile anterior disk deplasmaninin

siddeti direkt olarak iliskilidir (Katzberg ve ark., 1980).
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Kapsuliin i¢ yuzeyi sinoviyal membran ile kaplidir (Dijkgraaf ve ark., 1996a, b). Bu
sinoviyal hucreler eklem yiizeyindeki avaskiiler kikirdak dokusuna besin tagimak ve
strtinmeyi azaltmak gorevlerine sahip olan sinoviyal siviyr salgilarlar. Eklem
yuzeylerinin lubrikasyonu iki mekanizma {izerinden gergeklesir (Bumann ve ark., 2003
1998). Bunlardan biri eklem hareketleri sayesinde sinoviyal sivinin eklem igerisinden bir
bdlgeden digerine dolasmasini saglamaktir. Digeri ise kikirdak dokunun sinirli bir
miktarda sinoviyal sivi depolayabilme kapasitesidir. Fonksiyonel basing altinda statik ve
dinamik yilklere ragmen depolanan sinoviyal sivi, eklem yiizeyleri arasinda en az

stirtlinme miktarinin saglanmasi amaciyla geri salinir (Shengyi ve Xu, 1991).

Eklem kapsiluntn ikinci 6nemli fonksiyonu propriyosepsiyondur. Reseptorler dort
grupta ele alinir (Wyke, 1972; Clark ve Wyke, 1974; Zimny, 1988). Tip 1 diisik
esiklidir, yavas adapte olur, postural bilgi saglar ve antagonistik kaslarda refleksif
inhibisyon etkisi vardir. Benzer sekilde tip 2 de diisiik esiklidir ancak ¢abuk adapte olur
ve hareketler hakkinda bilgi saglar. Tip 3 yiiksek esikli olup yavas adapte olur. Tip 4
reseptorler duyusal agri algist icin tetiktedirler ve normal sartlar s6z konusu ise

ateslenmezler.

1.1.10 Cigneme Sisteminin Ligamentleri

Cigneme sisteminin ligamentleri rahat¢a hareket edebilen bitliin eklemlerde oldugu
Uzere ¢ ana gOreve sahiptir; stabilizasyon, harekete rehberlik ve hareketin
sinirlandirilmasi. Fonksiyonel bir bakis acisindan degerlendirecek olursak, hareketin
kisitlandirilmasiyla ilgili olan fonksiyonlar1 en 6nemlisidir (Mankin ve Radin, 1979;
Osborn, 1995). Cigneme sistemindeki ligamentlerin sayisi ve isimleri hakkinda
birbirinden farkli degerlendirmeler mevcuttur (Sato ve ark., 1995). Bes ya da alt1
ligament tanimlanmigtir. Bunlar: lateral ligament, stylomandibular ligament,
sfenomandibular ligament, diskomalleolar (pinto’s) ligament ve Tanaka’nin
ligamentidir. Bazen disk ve kondil arasindaki kollateral atagman lifleri de listeye lateral

ve medial kollateral ligamentler olarak dahil edilebilmektedir (Yung ve ark., 1990;
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Kaplan ve Assael, 1991; Bumann ve ark., 2003), ancak fonksiyonel bir bakis a¢is1 da

olsa bu dogru olarak kabul edilmemektedir.

Lateral ligament ya da diger adiyla temporomandibuler ligament iki par¢adan olusur:
bunlar derinde ve daha horizontalde olan kisim ile yuzeyel ve daha vertikal oriente olan
kisimlardir (Sicher ve DuBrul, 1975). Horizontal kisim retriizyonu (Hylander, 1992) ve
laterotriizyonu kisitlar (Bumann ve ark. 2003) ve bu sayede hassas olan bilaminar alani
yaralanmalara karsi korunmus olur. Lateral ligamentin vertikal kismi ¢enenin agilmasini
kisitlar (Osborn, 1989; Hesse ve Hansson, 1988). Lateral ligamentin yiizeyel bolumleri
Golgi tendon organlar1 barindirir (Thilander, 1961). Bu sinir sonlanmalar1 mandibular
hareketlerin ndéromuskiler olarak takip edilmesi bakimindan ¢ok ©nemli olarak
degerlendirilmektedirler. Bu sebeple eklemin lateral boliimiiniin anestezisi agiz

acikliginda % 10 ila % 15 artisa neden olur (Posselt ve Thilander, 1961).

Stylomandibular ligament boynun derin fasyasinin bir kismidir ve styloid prosesten
mandibulanin angulusunun posterior ucuna kadar uzanmaktadir. Ligament mandibulaya
yapigirken en genis boliimii medial pterygoid kasin fasyasmin i¢ine dogru dagilmaktadir.
Stylomandibular ligament ¢ene agilma hareketi esnasinda gevsek konumda protruziv ve
mediotruziv hareketleri kisitlamaktadir. Hatta mandibulanin yukar1 yonde asir1 bir
rotasyon yapmasina engel olmaktadir ki bu durum vertikal boyutu belirgin sekilde diisiik

olan hastalarda sorunlara neden olmaktadir (Bumann, 2003).

Sfenomandibular ligament hastalarin sadece ii¢te birinde yalnizca sfenoidal spinadan
baglamaktadir. Cogu kimsede ayni zamanda petrotimpanik fissiire ya da malleusun
anterior ligamentinin iizerinde eklem kapsiiliiniin medial duvarina da tutunmaktadir.
Mandibulada lingulaya tutunmasi Sebebiyle bu ligament protruziv ve mediotruziv
hareketleri ve pasif ¢ene acgilmasini kisitlandirir (Hesse ve Hansson, 1988; Osborn,
1989). Sfenomandibular ligamentin hareketin fizyolojisindeki 6nemi diger ligamentlere
gore goz ard1 edilebilir diizeydedir (Williams ve ark., 1989) ve klinik semptom yoklugu

ile de dogrulanmistir (Bumann ve ark., 2003).
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Diskomalleolar ligament (Pinto’s ligament) Pinto tarafindan 1962 yilinda
tanimlanmigtir. Malleus ve eklem kapsiiliiniin medial duvar1 arasmda yer alan bir
baglantidir. Ancak ayr1 bir ligament seklinde sadece TME’lerin % 29’unda
gosterilebilmistir (Loughner ve ark., 1989).

Tanaka’nin ligamenti medial kapsiil duvarinda lateral ligamente benzer tel seklinde bir

gliclendirme yapismni teskil etmektedir (Bumann ve ark., 2003).
1.1.11 TME nin Arteriyal Besenmes ve Duyusal innervasyonu

TME’de kan dolasimi esas olarak maksiller arter ve arteria temporalis superfisialis
tarafindan saglanmaktadir (Boyer ve ark., 1964). Her iki arterde ayn1 zamanda ¢igneme
kaslariin da temel dolasimini saglayan arterlerdir. Kendini ¢evreleyen damar agindan
ayr1 olarak kondil ayni zamanda arteria alveolaris inferior tarafindan da kemik iligi
Uzerinden olacak sekilde beslenmektedir (Bumann ve ark., 2003). Vendz drenaj vena
temporalis superfisialis, maksiller pleksus ve de pterygoid pleksus iizerinden olmaktadir.
TME genel olarak aurikulotemporal, masseter ve temporal sinirler tarafindan innerve
edilmektedir (Klineberg ve ark., 1970; Harris ve Griffin, 1975). Propriosepsiyon ise 4 tip
reseptor Uzerinden gergeklesmektedir (Thilander, 1961; Clark ve Wyke, 1974; Zimny
1988). Ruffini mekanoreseptorleri (tipl), Pacinian reseptorleri (tip 2), Golgi tendon
organi (tip3) ve serbest sinir sonlanmalar1 (tip 4). Bu reseptorler eklem kapsiilii, lateral
ligament ve bilaminar alan ve genu vaskulozumu igerisinde yer alirlar. Kapsiiliin
anteromediyal bolumiu nispeten daha az oranda tip 4 agri1 reseptori bulundurur
(Thilander, 1961).

1.1.12 TME’nin Simpatik innervasyonu

TME’nin simpatik innervasyonu superior servikal gangliyondan olugsmaktadir (Biaggi,
1982; Widenfalk ve Wiberg, 1990). Kalsitonin gen-iliskili peptid (CGRP) ve P maddesi
(SP) olan noronlar duyusal sinir sistemi ile iliskilidir ve genellikle kapsilin anterior
kisminda bulunmaktadir (Kido ve ark., 1993). A (NA), Y(NPY) ya da vazoaktif
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intestinal peptid (VIP) noropeptidlerini iceren simpatik lifler eklemin posterior
bolgesinde sayica daha fazladir. TME’de simpatik sinirlerin duyu sinirlerine oram 3’e
birdir (Bumann ve ark. 2003). Simpatik sinirler genel olarak vazomotor durumu takip
etme isi ile gorevlidir. Bu takip sayesinde genu vaskulozumda kararsiz ve asir1 eklem
hareketleri esnasinda uygun kan hacminin ayarlanmasi yapilabilir. Vazomotor etkiye ek
olarak simpatik sinirin agr1 algilanmasinda da rolii olduguna dair kanitlar mevcuttur
(Roberts, 1986; Jahnig, 1990; McLahlan ve ark., 1993). Hem NA hem de SP agn
reseptorlerinin duyarlilik oranini artiran prostoglandin salinimini etkilemektedir (Levine

ve ark., 1986; Lotz ve ark., 1987).

1.2 Cigneme Kaslan

Cigneme kaslar1 anatomik agidan basit ve kompleks olmak iizere iki grupta incelenir
(Bumann, 2003). Lateral pterygoid kemik ve digastrik kaslar basit kas grubunda
degerlendirilir. Bu kaslar ekleme kazang saglayan kaldira¢ kolu gorevi gormektedirler ve
fonksiyonel mandibular hareketler bakimindan yiiksek bir kuvvet miktari tiretmezler. Bu
kaslardaki paralel liflerin sarkomerleri seriler halinde diizenlenmistir ve bu seriler yeterli
kas kontraksiyonun olusturulmasindan sorumludur. Kontraksiyon esnasinda her kasin

cap1 artar ve kasimn orta bdlgesine yakim bir yerde en biiyiik derecesine ulagir.

Kompleks kaslar temporal kas ve medial pterygoid kas ve onlarm aponevrozlar: ile
degisen boyutlarindan meydana gelir. Fonksiyon esnasinda aponevrozlar degisebilir ve
deforme hale gelebilirler (Langenbach ve ark., 1994). Bu gruptaki kas lifleri oblik
seyreder ve kasilma esnasinda birbirleri ile olusturduklar1 a¢iy: artirirlar. Kompleks tipte
bir kas santimetre kare basma yaklagik 30 ila 40 N’luk bir c¢apraz kesit kuvveti
olusturabilir (Korioth ve ark., 1992; Weijs ve van Sprosen, 1992). Kas liflerinin
orientasyonu ve mandibulanin ¢esitli hareketleri esnasindaki zorunlu aktivasyonlar1 tek
bir yonde olup diger yonlerde yapilan yiiklemelerde ortaya c¢ikmayan tekrar tekrar
uretilebilen kas semptomlarinin kaynagidir. Kas mimarisinde tekrar eden prensipler

ifade edilse de kas yapisiklik bolgelerindeki varyasyonlar ve kas i¢i yapilardaki
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farkliliklarin kraniyofasiyal gelisimde etki sahibi oldugu sdylenmektedir (Bumann,
2003).

Cigneme kaslarinda motor Unite kiiciiktlir ve septal smirlar arasinda nadiren uzanr.
Kirmizi kas lifleri olarak addedilen lifler (daha fazla miyoglobin igerigi nedeniyle) daha
yavas kasilirlar. Postural pozisyonla ilgili kaslardir ve yorulmalar1 da uzun siirede
gerceklesir. Beyaz lifler denilenler ise (daha diisiik miyoglobin icerirler) az mitokondri
barindirirlar ve daha hizli kasilma gerceklestirirler. Baskin olan anaerobik metabolizmik
yapilarindan dolay1 daha hizli yorulurlar. Cigneme kaslar1 tip1, tip2a, 2b, 2¢ ve IM tip
liflerden farkl oranlarda kompozisyonlara sahiptirler (Mao ve ark., 1992; Stal, 1994).

1.3 Cene Hareketlerinin Fizyolojis

1.3.1 Agzin Acilma Hareketinin Fizyolojisi

Agi1z acgilma hareketi suprahyoid kaslarin (rotasyon) ve lateral pterygoid kaslarin
(translasyon) faaliyetleri sonucu tamamlanmaktadir. Sentrik kondiler pozisyonda
TME’deki elastik lifler denge halindedir. Agilma hareketinin ilk fazi daha sonra
translasyonel bilesenle devam eden bir rotasyon hareketidir (Merlini ve Palla, 1988;
Maeda ve ark., 1992; Ferrario ve ark., 1996a). Kondilin agilma esnasindaki rotasyonu
diskin daha stabil bir konumda oldugu; kondile gére daha posterior bir bolgede yer
almasina neden olur. Translasyon esnasinda disk anterior yonde pasif bir sekilde yer
degistirir (Sicher, 1964; Roth ve ark., 1984; Osborn, 1985). Agzmn a¢ilmasi esnasinda
superior stratumda (tabakada) ve eklem kapsiiliiniin alt anterior duvarinda gerilim artar.
Superior stratum diskin anteriora hareketini smirlandirabilirken ¢ene acilmasini
smirlandiramaz (Dauber, 1987). Bu durum eklem kapsiilii ve lateral ligament tarafindan
smirlandirilir. Cene agilmasi esnasmda genu vaskulozum orijinal hacminin (Rees, 1954;
Wilkinson ve ark., 1994) dort ya da bes katina kadar genisler boylece ¢enenin eklem
boslugundaki dolanma hareketlerinde buradan kalkan bir negatif basing olusur (Finlay,

1964; Ward ve ark., 1990).
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1.3.2 Cene Kapatma Hareketinin Fizyolojis

Cene temporal, masseter ve medial pterygoid kaslar ile lateral pterygoid kasin {ist
baslarimin fonksiyonu ile gerceklesir. Lateral pterygoid kasin alt basi ¢enenin kapanisi
esnasinda inaktifdir. Temporal ve masseter kaslar eklem kapsiiliiniin anterior kismina da
tutunmaktadir. Bu sayede eklem kapsuliindeki reseptorlerin fonksiyon goérmesi igin
temel gerim seviyesini saglar. Kapatma hareketleri esnasinda diskin kondile gorece
anterior bir hareket yliriitmesi bilinen bir gergektir. Kondil kaslar tarafindan posteriora
cekilirken, diger yapilar diske posterior yonde rehberlik ederler ve kapanma hareketinin
sonunda anteriora deplase olmasina engel olurlar. Elastik olan superior stratum
kapanisin baslangi¢ sathasinda artikiiler diskin yerine donmesi durumundan sorumludur
(Rie, 1954; Dauber ,1987). Ara safhada disk pars posteriorunun konveksitesi nedeniyle
kondil ile birlikte pasif olarak posterior yonde sirtklenir (Carpentier ve ark., 1988).
Kapanisa dogru olan son rotasyon hareketi esnasinda gergin durumda olan inferior

stratum diski kondilin Gizerinde tutar (Carpentier ve ark., 1988; Luder ve Bobst, 1991).

1.3.3 Horizontal Plandaki Hareketlerin Fizyolojis

Mandibulanin lateral hareketleri esnasinda calisan taraftaki kondil laterotriizyonda
hareket eder ve ¢aligmayan taraftaki kondil mediyotriizyonda hareket eder. Sentrik
kondiler pozisyonda TME’nin biitiin yapisal komponentleri denge halindedir ve
herhangi bir fizyolojik olmayan yiike maruz kalmazlar. ideal durumda calisan kondil
laterotriizyon esnasinda vertikal bir aks etrafinda rotasyon yapar. Bunun sonucu olarak
kaslar ya da ligamentler sayesinde kondiler pozisyon stabilize edilebilir. Laterotriizyon
lateral pterygoid kas tarafinca stabilize edilirse rotasyonun merkezi kondile gore daha
mediale uzanir. Diger taraftan stabilizasyon ligamentler tarafindan saglaniyorsa
rotasyonun merkezi lateral ligamentin insersiosu nedeniyle daha lateral kisimda yer
alacaktir. Kondilin laterotriizyonu sadece lateral ligament fazla gerilirse miimkiin olur.
Bu durumda kondilin posterolateral kismi bilaminar alani tehlikeye sokabilir ancak

eklem ylizeyleri basingtan kurtarilmis olacaktir.
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Mediotriizyon esnasinda karsidaki Kondil anterior, inferior ve mediale dogru hareket
eder. Bu durum eklem yizeylerinin ve kapsuliin yuklenmesine ve bilaminar alanda

yukin ortadan kalkmasina neden olacaktir.

1.4 Disler ve Periodontal Reseptorler

Periodonsiyum hem miyelinli hem de miyelinsiz sinir lifleri tarafindan innerve edilir. Bu
reseptorler tip 1 (mekanoreseptorler) ve tip 2 (nosiseptorler) (Griffin ve Harris, 1974)
olarak smiflandirilabilir ve baska formlar1 (Lambrichts ve ark., 1992; Fukuda ve Tazaki,
1994) olsa da “Ruffini tipi” (Linden ve Millar, 1988a; Sato ve ark., 1992) ile analogdur.
Mekanoreseptorlerin hiicre ¢ekirdekleri trigeminal gangliyonda ya da trigeminal sinirin
mezensefalik ¢ekirdeginde bulunabilir. Mesensefalik niikleustaki reseptor hucreler
cekirdekleri ile (yliksek esik, hizli adaptasyon) kok uglarinda yer almaktadir.
Gangliyondaki (disiik esik, diisiik adaptasyon) reseptorler hiicreleri ile 6zellikle orta
ticliide olmak tizere biitiin kok boyunca bolca bulunmaktadir (Byers ve Dong, 1989).
Afferent sinirler mekanoresepsiyon igin AB, agr1 algis1 i¢in a6 ve c liflerinden
olusmaktadir (Mengel ve ark., 1993; Mengel ve ark., 1994).

Afferent sinirlerin yaklagik % 50’si uyarim icin yan dislerle de etkilesim icindedir
(Trulsson, 1993; Tabata ve ark., 1995). Bu sebeple kanin rehberligi ya da grup fonksiyon

arasinda norofizyolojik herhangi bir farklilik bulunmamaktadir.

1.5 TM E Hastaliklarinda Wilkes Siniflandirmasi

TME hastaliklari ile ilgili ¢esitli siniflandirmalar bulunmaktadir. Ancak giinlimiizde bu
smiflandirmalarin ¢ogu tedaviye yonelik olmadig i¢in kullanilmamaktadir. Glinlimiizde
en sik kullanilan smiflandirma Wilkes’m (Wilkes, 1989) TME internal
diizensizlikleriyle ilgili yaptigi smiflamadir (Cizelge 1.5). Wilkes’mn siniflandirmasi
1’den 5’¢ kadar olusturulmus siniflarda klinik ve radyolojik bulgular tzerinden eklem

rahatsizliklarini1 semptomsuzdan kronik hareket kisitliligina dogru kategorize etmektedir.
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Bu smiflandrmada smif 3, 4 ve 5 tedavi gerektirecek agirhikta semptomlar

gostermektedir.

1.6 TME i¢sel Diizensizlikleri

TME’de i¢sel diizensizlik mandibular kondil ile intraartikiiler disk arasinda ve dislerin
okliizyonda oldugu durumda anormal bir iliski olarak tanimlanir (Laskin ve ark., 2007).
Anatomik olarak diskin posterior bandinin saat 12 pozisyonunda oldugunu normal
anatomik iligkiyi gosterdigi diistiniilir. Ancak diger bazi ¢aligmalar da diskin eklemde
herhangi bir bir bulgu ve  semptoma  olmaksizin da anterior pozisyonda

konumlanabilecegini gosterilmistir (Laskin ve ark., 2006).

I¢ diizensizlikler dort ana kategoride gruplandirilir (Laskin ve ark., 2006). Icsel
diizensizliklerin en erken sathas1 anatomik koordinasyon bozuklugunun basladig: safha
olarak ifade edilmektedir. Genel olarak hasta da eklemde ses ya da belirli bir
disfonksiyon olmadigi i¢in durumdan habersizdir. Ancak muayene esnasinda agzini
agmasi istendiginde ya da agzmi yavasga agmasi istendiginde hafif de olsa eklem
bolgesinde bir tutulma hissi oldugunu ifade eder. Bu ifade, eklemin strtiinme

Ozelliklerindeki degisime dair ilk belirtidir.

Diger kategoride intraartikiiler disk ileri yonde kaymistir ve agiz a¢ilmasi klik ya da
kitlama sesine benzer ses esliginde olur. Bu perkiisyon tipli ses kondilin posterior bandin
iizerinden ge¢mesi ve diskle normal iliskiyi kurmasi esnasinda olusmaktadir. Bu durum
anteriora rediksiyonlu disk deplasmani olarak ifade edilmektedir (RADD). Ancak
durum bu sekilde isimlendirilmis olsa da anatomik olarak disk genellikle kondilin
acilmamasi ve lateral pterygoid kasin ¢ekmesi sebebiyle anteromediyal bir pozisyonda

yer almaktadir.

RADD tanis1 konulan bazi hastalarda agzin kapanmasi esnasinda resiprokal klik olarak
isimlendirilen ikinci bir klik sesi duyulur. Agzin kapanmas: sirasinda diskin posterior

ligamentinin kondilin kapanistaki pozisyonuna gore ileride olmasi ve kondilin posterior
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Cizelge 1.5 Wilkes siniflandirmasi

TME ig¢ diizensizliklerinin Wilkes siniflandirmasi i¢in Klinik ve Radyolojik kriterler

Smif | Klinik bulgular Radyolojik bulgular
I Herhangi bir mekanik semptom, agr1 | Hafifce 0One deplasman ve diskin iyi
ya da hareket kisitlilig1 yok durumda ola anatomik konturu

I Nadir ortaya ¢ikan agri, arasira var | Hafif 6ne deplase disk ve diskte anatomik
olan eklem hassasiyetleri ve iliskili | deformite baslangici, diskin posterior
temporal bas agrilari, klik seslerinin | sinirinda az miktarda kalinlagsma

yogunlugunda artma, agiz a¢gmada
daha sonra ortaya c¢ikan eklem

sesleri,  baslangic  seviyesinde
subliksasyonlar ya da eklemde
kilitlenmeler

Il Daha sik gelen agrilar, eklemde | Sarkmus\belirgin  anatomik deformitesi
hassasiyet, temporal bas agrilari, | olan diskin anterior deplasmani, orta
kilitlenme, kapali  kilitlenmeler, | dereceliden  belirgine dogru  diskin
hareket  kisitliligi,  fonksiyonda | posterior smirinda kalinlagsma, sert doku
zorluk degisikligi yok

IV | Degisken ve nobetli agri ile | Orta  donemde  gorilen  tablonun
karakterize olmus ve kronik devam | siddetinde  artis, baslangigtan  orta
eden bir durum, bas agrilari, | dereceliye dogru sert dokuyu remodele
harekette  degiskenlik  gosteren | eden dejeneratif degisiklikler

kisitlilik ve dalgalanan bir seyir

\% Muayenede  varligmm1i  gosteren | Diskte ve sert doku blyik anatomik
krepitus, siirtiinme, dis gicirdatma | degisiklikler, belirgin dejeneratif artritik
semptomlari, degisken ve ndbetsel | degisiklikler, osteofitik deformite,
agri, kronik hareket kisitliligi, | subkortikal kist olusumu

fonksiyonda zorluk

bant iizerine oturmasi sonucunda meydana gelmektedir. Resiprokal klik her hastada
duyulmamakla birlikte bir sonraki agiz agma hareketinde tekrar klik sesi olusmasi i¢in
diskin ilk pozisyonuna ge¢isini gerektirir. Bu durum resiprokal klik sesinin aslinda fark

edilebilir bir klinik 6nemi olmadigin1 da gostermektedir (Laskin ve ark., 2006).

Disk hareketlerinde klik sesi genel olarak anteriora disk deplasmani ile olugsa da disk
yiizeyinde bir defekt ya da diizensizlik olmasi, kondil ya da artikiler eminenste
morfolojik degisiklikler meydana gelmesi gibi bazi durumlarda da ortaya
cikabilmektedir (Laskin ve ark., 2006). Anteriora disk deplasmani olan durumlarda disk
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kondilin ileri yonli hareketine bir engel olmakta ve ses kondil bu obstriksiyonu
gectiginde olusmaktadir. Bu sesler diskin tek bir konumundan kaynaklandiklari i¢in agiz
acma ve kapatma esnasinda ayni seviyede meydana gelirler. Resiprokal klik ise ortlisen
seviyelerde olusmayabilir ve dolayisiyla farklilik gosterir. Bu durumlar genellikle

osteoartiritik degigiklikleri isaret etmektedir.

Ugtincti kategori ise intraartikiiler diskin, kondilin posterior bandm iizerinden atlayarak
diski yakalayamayacagi kadar ileride konumlanmasi durumudur. Superior retrodiskal
lamina elastikiyetini tamamen kaybetmistir ve diski rediikte edemedigi i¢in artik kondil
diski yakalayamayarak bunun yerine anteriordaki konumunda sikistiracaktir. Bunun
sonucunda klik sesi yerine bir kilitlenmeden oldugundan bahsedilmektedir. Kondil
rotasyon yapar ancak translasyon artik s6z konusu degildir. Bu durum anteriora
rediiksiyonsuz disk deplasmani (RSADD) olarak isimlendirilir (Laskin ve ark., 2006). Bu
grup hastalarda etkilenen tarafa dogru agiz agma hareketi esnasinda defleksiyon
meydana gelir. Genellikle agiz agikligi 35 mm’nin altindadir. Fonksiyonda agr1 sikayeti
hasta grubunun genelinde olsa da tabloda her zaman yer alan bir semptom degildir.I¢
dizensizliklerde 4. kategori agiz agikliginin kisitlandigi ancak bu kisithiligin diskin
deplasmanindan kaynaklanmadigi durumdur. Disk normal pozisyonunda yer alirken disk
ile artikiiler eminens arasinda yapisikliklar mevcut oldugu icin kondiler rotasyon

miimkiin olamamaktadir.
1.6.1 TME li¢sel Diizensizliklerinin Tedavileri

Temporomandibuler i¢sel diizensizliklerin tiplerine gore tedavi basamaklar1 degisiklik
gostermekle birlikte genel olarak eklem hastaliklarinda kabul edilen tedavi yontemleri
klinisyenin tecriibesi ve uygulamalar1 dogrultusunda hastanin ihtiyaglarina gore
degisebilmektedir. TME ig¢sel dizensizliklerinde ilk olarak hastalarin diyet durumlari
degerlendirilmelidir. Hastanin asir1  ¢igneme gerektirecek ve eklemde kuvvet

yuklenmesine neden olacak sert tipte gida tiiketiminden kaginmasi tavsiye edilmelidir.
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Bu sayede eklemin ve diskin alacagi yiik kuvvetlerinin azaltilmas1 ile durumun daha da

siddetlendirilmesinin Oniine ge¢ilmis olunur.

Interokliizal aygit kullanimi fonksiyonel bir tedavi yontemidir. Bu aygitlarin kullanimi
ile hastanin okluzal iliskisinin dengelenmesi, bu sayede parafonksiyonel hareketlerin
onune gegilerek eklem iizerine gelen yiklerin azaltilmasi ve kasa bagli kuvvet
iletimlerinin 6niine gecilmesi amaglanmaktadir. Aygitlarin isleyisi igin g¢esitli teoriler
ortaya atilmistir. Bunlar genel olarak, okliizal serbestlestirme teorisi, vertikal boyut ile
ilgili  teoriler, intermaksiller iligkinin dengelenmesi ile ilgili teori, eklemin

konumlandirilmasi ile ilgili teori ve hastanin bilinglendirilmesi teorisi olarak sayilabilir.

Hastalarin biiytik bir kismini eklem i¢i dejenerasyona ek olarak kas agrilar1 ve fonksiyon
agrilar1 olan hastalar olugturmaktadir. Eklem hastalig1 stres kaynakli depresyonla siki bir
iliski i¢indedir. Eklem hastalig1 ve depresyon iki yonlii bir denklemi andirir ve siirekli
olarak birbirlerini tetiklerler. Bu durumun Oniine gecilmesi i¢in hastalarin
semptomlarinin en aza indirilmesi ve elde edilen gelisimler ile eklem igindeki
dejenerasyonla tetikleyici faktorlerin ortadan kaldirilmasidan sonra miicadele edilmesi
daha mumkiin hale gelmektedir. Bu anlamda gerek duyulan hastalarda fizik tedavi
uygulamalart ile hastalarin kassal komponentten kaynakli sikayetlerinin 0Onine
gecebilmek miimkiin olmaktadir. Ayni sekilde depresyonla ve kassal aktivitelerle olan
ayrilmaz iligkiler sebebiyle hastalarda farmakolojik ajanlarin kullanimi da sikayetlerin
dengelenmesi bakimindan faydali olabilmektedir. Farmakolojik olarak antidepresanlar
verilebilecegi gibi, kas gevsetici ajanlarda regete edilmektedir. Bazi durumlarda lokal
kortikosteroid ajanlarin uygulanmasi da yapilmaktadir. Ancak kortikosteroidlerin eklem
yuzeylerinde kartilaj dokuda yikima neden olmasi sebebiyle kullanimi dikkatli bir
sekilde yapilmalidir.

Eklem icinde dejenerasyonu artiran bir diger durum, igsel diizensizliklerde eklemin
stirtiinmesel 6zelliklerindeki dengesizlesmeler sebebiyle artan yiik dengesizliklerdir. Bu

durumun oniine gecilmesi, eklem igerisinde kayganlign artirilmas: ve sinoviyal sivinin
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artirilarak beslenme kaynakli dejenerasyonlarin ortadan kaldirilmas: i¢in sodyum
hyaluronik asit enjeksiyonu yapilabilmektedir. Genellikle sodyum hyaluronik asit
enjeksiyonu tek basma gerceklestirilmemektedir. Artrosentez uygulamasini takiben
yikanan eklem boglugunda eklem sivisi replasmaninin ve lubrikasyonun saglanmasi igin

sodyum hyaluronik asit enjeksiyonu uygulanmasi daha siktir. (Shi Z ve ark., 2008).

Artrosentez igslemi eklem igerisine iki adet igne ile giris saglanarak eklem boslugunun
basinglt bir sekilde korlemesine yikanmasi teknigidir. Bu islem yapisikliklarin fazla
oldugu durumlarda eklem igerisinde ignelerin kor olarak manipiile edilmesinden dolay1
istendigi etkinlikte gergeklestirilmesi her zaman mimkin olmayabilmektedir.
Dolayisiyla islemin basaris1 uygulayicinin becerisi ile direk olarak iliskilidir. Bu iglemin
bir basamak daha ilerisinde eklemin; fiber optik aydinlatma ve kamera kullanimiyla
direk gorerek yikanmasini, hastaligin teshisini ve tedavisinin gergeklestirilebildigi
artroskopik girigsim teknigi yer almaktadir. TME artroskopisi; endikasyonu olan
hastalarda eklem ig¢inin direk olarak izlenmesini ve tam1 konulmasini saglayan ve bu

usttinlukleri ile diinya ¢apinda popiilerlesmeye devam eden bir uygulamadir.

1.7 TME Icsel Diizensizliklerinin Tedavisinde Artroskopik Girisim

1.7.1 Artroskopik Enstrimantasyon

Artroskop artikiiler kavitedeki igyapilar1 gorlntilemeye yarayan rigid tipte bir
endoskoptur. Blyiitiilmiis goriintiiyli aktarmaya yarayan bir lens sisteminden olusan
optik kisim ile eklem icine 151k saglayan bir aydinlatma sistemi olmak iizere kabaca iki

kisimdan olusur.

Lens sistemi, goriintiilenecek objeye yakin olan objektif bir lensten ve géz parcasinda
yer alan okiilerden olusur. Konvansiyonel bir endoskopik lens sistemi objektif ve okiiler
lens arasinda genis hava bosluklariyla birbirinden ayrilmis bir seri ince konveks lens
icerir. Bu lens sistemi kii¢iik eklemler i¢in kabul edilebilir degildir ¢tinki gerekli olan

kiiglik ¢ap 151k tasima kapasitesini kotiilestirir ve goriis alanini daraltir. Hopkins rod-lens
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sisteminin gelistirilmesi kii¢iik ¢capli endoskoplart miimkiin kilmistir. Rod-lens sistemi
bir seri uzun, konveks, lensler arasinda kii¢iik hava bosluklar1 olan cam silindirlerden
olusur. Bu rod-lens sistemi endoskobun 1sik tagima kapasitesini artirir ve goriis alanini
genisletir. Lens sistemi eklemi aydinlatmak iizere fiber optik kaynaktan 1sik transfer
eden cam fiberler ile sarilidir. Isi181 151k kaynagindan artroskoptaki atagsmanina fiber

optik bir kablo tasir.

Objektif lensin en dis simnir1 ile goriintiilenen cismin arasinda uzanan iki 1§in arasinda

olusan ag1 goriis acis1 olarak adlandirilir.

Apeksi objektif lens olan konik goriis alanina, goriintli alan1 denir. Bu basitge gorinti
acisinin  i¢ boyutlu bir projeksiyonudur. Artroskopun hatali kuvvetlere maruz
birakilmasi sonucu geligebilecek biikiilme sonrasi goriintii alaninin ucunda karanlik bir

hilal olusur.

Artroskopun ekseni boyunca ¢izilen ¢izgi ile goriintii alaninin merkezine gizilen ¢izgi
arasinda olusan agiya egim acist denir. 0° egim agis1 olan bir artroskop karsidan goriis
saglayacaktir. Artroskopun oblik bir egim agis1 (15° gibi) ile ekseni etrafinda rotasyonu

daha genis bir goriintii alaninin incelenmesine olanak verecektir.

TME incelenmesi i¢in kullanilan artroskoplar 1,7 ve 2,7 mm arasinda g¢aplara sahiptir.

Capta yapilacak kiigiiltmeler goriintii agsinin da kiigiilmesine neden olacaktur.

Ekleme giris bir dizi trokar obturator ve kaniil kullanimi ile gergeklesir. Delme
tekniginin amaci, artroskop ve bir dizi enstriimanin kullanilmasim saglayacak bir
kanilin eklem bosluguna yerlestirilmelidir. Kantle uyan keskin bir trokar deriden eklem
kapsiiliiniin lateraline uzanan yumusak dokularmn penetrasyonu i¢in kullanilir. Kiint
obturator ise, cerraha kemik ve anatomik landmarklara dokundugu hissini vermesi ve
eklem kavitesine artikuler yizeylere herhangi bir zarar vermeden girilmesi igin

kullanilir. Kaniil artroskopun sokuldugu dis kiliftir. Artroskop eklem kavitesinden
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ciktiginda ekleme tekrar girmek icin artroskop kullanilmamalidir. Artroskop hassas bir

alettir ve gereksiz kuvvetler hasara sebep olacaktur.

TME artroskopisi i¢in uygun bir irrigasyon sistemi gereklidir. Irrigasyon sistemi kan1 ya
da debrisi ortadan kaldirdigi icin net bir eklem goriintiisiine ulagilir. Irrigasyon
soliisyonunda basing artis1 kanamay1 azaltir ve goriisii artirir. Eklem boslugunun lavaji
da terapotik etkiye sahiptir. Irrigasyon sistemi i¢in gereken parcalar sunlardir; irrigasyon
soliisyonu, tup, 3 yollu musluk veya pompa sistemi, 60 ml’lik enjektor, bir kantl ve dis

yone akis i¢cin 20 gaujluk igne.

Kanulin yan tarafinda irrigasyon soliisyonunun incelenen alana girmesini saglayan bir
girisi vardrr. Kanil ile artroskop arasindaki ince bosluk sayesinde irrigasyon sivisi
iceriye pompalanmaktadir. Eski tekniklerde, artroskopik iglemlerde irrigasyon sollisyonu
olarak normal salin solisyonunun kullamildigi ifader edilmektedir. Yakin zamanda
yapilan bir ¢calismada operatif artroskopi i¢in yiiksek oranlarda kullanilan (2000 ml ve
ustt) normal salin solisyonunun fizyolojik olarak eklem tedavisine yardimei olmadigi
tersine kondrositler tarafindan proteoglukanlarin normal sentezini inhibe -ettigini
gostermistir. Benzer oranlardaki laktath ringer soliisyonu ise kikirdak metabolizmasini
desteklemistir. Glinlimiizde artroskopik islemler icin laktath ringer soliisyonu kullanimi

bir¢ok otdr tarafindan kabul gérmektedir.

I¢ artikiiler yiizey artroskopun okiiler lensine bakilarak direk olarak incelenebilir.
Gunumuzde genel olarak video monitdriinde goriintiilemeyi saglayacak kiigiik bir video
kamera artroskopa baglanmaktadir. Video monitér kullanimi ile elde edilen avantajlar
sebebiyle monitorler endoskopi setlerinin bir parcasit haline gelmis setin demirbagi
olarak kabul gormiistiir. Bu sayede operasyon takiminin biitlin iiyeleri cerrahlar,
asistanlar, hemsireler ve anestezi uzmani olmak tizere yapilmakta olan cerrahiyi
izleyebilmektedirler. Mandibulaya manipilasyon yapan asistan eklem hareketinin
etkisini gorerek cerrahin uygulamalari igin uygun ayarlamalar1 yapabilecektir. Hemsire

grubu islemi video monitdorde gorerek cerrahi siirece daha duyarli bir sekilde dahil
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olurlar ve cerrahin amaglarin daha iyi algilayabilirler. Video sisteminin kullanilmasi ile
gOrlintliniin  herhangi bir kayit tutan ortama aktarilmasi ile belgeleme yapilmasi

mUmkundur.

Operatif bir artroskopik islemde performansi artiracak ¢esitli aletler tasarlanmistir.
Bunlar; tutma forsepsleri, sondalar, biyopsi forsepsleri, makaslar, kuretler, bisturiler,
manyetik retrieverlar ve motorlu enstriimanlardir. Bu aletler genelde cap olarak 2
mm’den kiiciik capli olduklari i¢in aletlere zarar vermeden kullanabilmek igin

modellerde denemeler yapmak faydali olacaktir.
1.7.2 Artroskopik Girisimler i¢cin Genel Endikasyonlar

TME artroskopisi i¢in endikasyonlar net bir sekilde tanimlanmamustir. Bunun bir sebebi
de, popiilerlik kazandigindan bu yana girisimin diagnostik olmaktan terapotiklige dogru
yon degistirmis olmasidir. Cerrahi artroskopik islemlerde yeni ilerlemeler olmaktadir ve
hizli gelisen bu alanda ve artroskopik TME cerrahisinde ulasilacak noktalar
bilinmemektedir. TME artroskopisi islemlerini gerceklestirmede mevcut kilavuz,
asagidakileri gibidir:

e Hayat kalitesinde negatif etkisi ve disabiliteye yol acan belirgin agrisi olan,

disfonksiyonu olan ya da ikisi birlikte olan hastalar

e Tam bir cerrahi olmayan tedavi yolunun, semptomlar1 yatistirmayr ya da

azaltmay1 basaramadig1 durumlar

e Hastanin semptomlarinin kaynaginin TME oldugunu isaret eden tam bir muayene

e Net olmayan teshisi ancak belirgin TME semptomlar1 olan, cerrahi olmayan

tedavi ile geligme saglanamayan hastalarda TME artroskopisi diisiiniilmelidir.
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Ik ii¢ kriter agik eklem cerrahisi i¢in kullamlan kilavuzla aynidir. TME artroskopisi
cogu zaman ilk alternatif cerrahi olarak endikedir. TME artroskopisinin artrotomiye gore

daha fazla avantaji vardir:

e Artroskopi invaziv degildir ve periartikiler dokularda daha az fibroz skar dokusu

olusur.

e Artroskopik cerrahi herhangi bir insizyon veya suturlama gerektirmez. Delinme

yaralar1 kozmetik deformite birakmadan iyilesir.

e Artroskopik cerrahi taburcu edilebilir cerrahi diizenlemede yapilir. Artrotomi

prosedurlerinde hospitalizasyon genelde gereklidir.

e Hastanin ¢ene hareketleri agisinda toparlanmasi artrotomiye gore daha hizlidir.

e TME artroskopisi lokal anestezi altinda gergeklestirilebilir.

Acik artrotominin belirgin bir avantaji ise disk, kondil ve artikiiler eminens arasinda
dogru anatomik iliskiyi saglamak i¢in ¢ok daha fazla kontrol imkén1 sagliyor olmasidir.
Diskektomi, kondiler tiraslama ve eminektomi gibi ablatif iglemler agik eklem cerrahisi
ile daha pratik olmaktadir. Artroskopinin bir dezavantaji da alt eklem boslugunun
incelenmesinin rutin olarak yapilmiyor olusudur. Literatiirde alt eklem bosluguna
yonelik teknik tarifleri olsa da, alt posterior cukurda goriis cok kisith ve bu prosedir gok

zordur.

TME artroskopisi ilk cerrahi alternatif olarak diagnostik ve terapdtik amagl
kullanilabilir. Semptomlar yatigtirilmigsa daha ileri bir cerrahi miidahaleye gerek
olmayacaktir. Eger makul bir gézlem periyoduna ragmen (yaklasik olarak 3 ila 6 ay),
hasta hala belirgin semptomlar yasiyorsa artrotomi diistiniilebilir. Bu vakalarda
artroskopi oldukca degerlidir, ¢linkii i¢ artikiiler yiizeylerin biiyiitiilmiis goriintiileri

cerraha ¢ok etkili bir sekilde cerrahiyi planlamasina imkan verir. Cerrahlar patolojik
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durumlar1 artroskoptan, agik eklem cerrahisindekine benzer bir sekilde direk gorerek
degerlendirebilirler. Artrotomi Oncesi video kayitlarmin tekrarr ile ameliyat butin

cerrahi takim ile birlikte tam olarak planlayabilir.

Belirli TME rahatsizliklar1 artroskopik yaklagimla c¢oziilebilir gibi goriinmektedir.
Bunlar, i¢ duzensizlik, sinovitis, osteoartiritis, fibroz yapisikliklar ve hipermobilitedir.
Yeterli derecede kondiler translasyon yapamayan (kapali kilitli) hastalarda ve kisith
mandibular agiklig1 olan hastalarda TME artroskopisinden sonra genellikle belirgin

gelismeler elde edilmektedir.

TME artroskopisinin kontrendikasyonlar1 eklemi Orten dokularin enfeksiyonlari ve
eklemin ossedz ankilozudur. Fibroz ankiloz anatomik landmarklari bozdugu ve eklem
hareketsizliginin girisi zorlastiracagindan TME artroskopisini gerceklestirmekte goreceli
bir kontrendikasyondur. Buna ragmen belirli se¢ilmis vakalarda ekleme giivenli bir
sekilde girebilmek ve fibroz yapisikligin lizisi miimkiindiir. Gene de bu sartlarda ¢ok
dikkatli olmak gereklidir.

Artroskopi TME rahatsizliklarindan ziyade, semptomlar1 mylajiden ya da ekstraartikiiler
bir patolojiden kaynaklanan hastalarda endike degildir.

1.7.3 Artroskopik Girisimlerin Amaclar

TME artroskopisi isleminin ilk amac1 dogru bir teshis ortaya koymaktir. Bu artikiiler
yiizeylerin ve {ist eklem boslugunun posterior ile anterior sinoviyal ¢ukurlarmin direk
incelemesi ile yapilir. Eklemi dinleme durumunda ve hareket halinde incelemek degerli
diagnostik bilgi saglar. Dejeneratif artikiiler kikirdak, fibroz yapigikliklar ve enflame
sinoviyum gibi patolojik dokularin biyopsisi histolojik teshis elde etmek i¢in operatif
artroskopi ile yapilabilir. Daha 6nce implant yerlestirilmis eklemlerde, yabanci cisim

reaksiyonu olup olmadigini gérmek agisindan artroskopik biyopsi yararl olabilir.
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Diagnostik artroskopi tamamlandiktan sonra, diagnostik bulgulara bagh olarak endike

ise operatif artroskopi gergeklestirilebilir. Operatif artroskopik islemin amaglart:

e Ust eklem boslugundaki obstrilksiyonlar1 serbestlestirerek yeterli derecede

translasyon elde etmek.

e Dejeneratif artikiiler kikirdagi ve yapisikliklar1 ortadan kaldimak.

e Sinoviyal enflamasyon bolgelerini belirlemek ve gerekli sekilde (sinovektomi,

direkt steroid enjeksiyonu gibi) tedavisini yapmak.

e Displase diski yeniden konumlandirmak ve dogru pozisyonu saglamak.

1.7.4 Anestezi Indiiksiyonundan Onceki Prosediirler

Cerrahin islem Oncesi sistemin c¢alisgir durumda oldugunu kontrol etmesi Onemlidir.
Bunun igin artroskop ve video ekipmani hakkinda bilgisi sahibi olmasi gereklidir.
Sistem igeriklerinden herhangi birinin bozulmasi durumunda yedek ekipman ve yedek
bir plan hazirda olmalidir. Okiiler parca hasar gérmedigi siirece hangi par¢a bozulursa
bozulsun cerrah oktler pargadan takip ederek prosedirii tamamlayabilecek bilgiye sahip

olmalidir.

Artroskopi sterilite teknigini bozacak tipte bir girisimdir. Cok sayidaki artroskopik aletin
kullanimi, okiiler kisimdan direk izleme ile kontaminasyon ve oral kavitenin iglem alani
ile yakinlig1 cerrahi sahanin kontaminasyon riskini artiracaktir. Bu sebepten, preoperatif
antibiyotik tedavisi uygulanmalidir. Tecriibeler artroskopi sonrasi enfeksiyonun ¢ok
nadir oldugu yoniindedir (Peterson, 1997). Cerrahi sonrast 6demi azaltmak igin
operasyon oncesi 125 mg metil prednoson veya benzeri bir steroid uygulamasi

yapilabilir.
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Artroskopi oncesi bir otoskopla timpanik membranin muayenesi gereklidir. Orta kulaga
ve iligkili yapilara hasarlar TME artroskopisini takiben olusan komplikasyonlar arasinda
bildirilmistir ve timpanik membranin preoperatif olarak kabaca muayenesi yapilmalidir.
Eger, preoperatif calismada otolojik bir hastalig1 isaret edebilecek herhangi bir bulgu
varsa, bir kulak burun bogaz uzmaniyla konsiiltasyon ve temel odyolojik testler
yapilmasi islem sonrasi ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlarla islem Oncesi var olarak

patolojilerin birbirinden ayirabilmesine yardim edecektir. .

TME artroskopisi lokal veya genel anestezi altinda yapilabilir. Eger lokal anestezi
kullanilacaksa, subkutan dokulara yapilacak lokal infiltrasyon kadar aurikulotemporal
sinir blogu da gerekecektir. Thtiya¢c duyulursa islem esnasinda kaniil icinden ek olarak
lokal anestezi enjekte edilebilir.

Genel anestezi altinda yapilmasi tercih edildiginde bir anestezi uzmam ile birlikte
calismak gerekecektir. Ozellikle de hastamin agiz agikhiginm kisith oldugu vakalarda
genel anestezi uygulamasi faydali olacaktir. Bu gibi durumlarda siklikla fiber optik
nazotrokeal entlibasyon yapilir. Genel anestezi uygulanmasi ile tim kas sistemi
gevseyeceginden, bu durum artroskopik cerrahi esnasinda mandibular manipiilasyonu

kolaylastirir.

Genel anestezinin indiiksiyonundan ve kas gevseticilerin baglanmasindan sonra ¢ene
hareketlerinin dikkatlice muayenesi yapilir. Islemin etkinliginin ortaya c¢ikarilmasi igin
maksimum interinsizal agiklik islem 6ncesi Ol¢tlmelidir. Lateral ve protruziv hareketler
esnasinda her iki TME’ de palpasyonla muayene edilmelidir. Translasyon hareketlerinde

kisitlanma, kliking, krepitus varligi not edilmelidir.

Operasyon odasinda personelin ve kullanilacak ekipmanin yerlestirilmesi artroskopik
girisimin rahat yapilabilmesi i¢in onemlidir. Tek tarafli artroskopi yapilacaksa video

monitorii ¢alisilan yerin karsisinda, cerraha bakacak sekilde yerlestirmek dogru
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olacaktir. Bilateral bir artroskopi igin, video monitor hastanin basmna yakim, anestezi

uzmaninin hemen yaninda bulunmalidir.

Hastay1 cerrahi olarak hazirlamadan ve 6rtmeden Once, cerrahi alana yakindaki saglar
uzak duracak bir sekilde bantlanmalidir. Cerrahi bolgeye hala uzanan sa¢ varsa
tiraglanmalidir. Auditor meatuslara baktroban gibi antibiyotikli bir pomat uygulanmig

pamuk yerlestirilmesi 6nerilmektedir.

Hasta eklem cerrahisindeki gibi rutin yontemlerle hazirlanir ve ortiiliir. Kulak, gbziin
lateral kantusu, mandibulanin alt smir1 ve oral kavite olmak iizere cerrahi alan agikta
birakilmalidir. Operasyon sahasmi agikta birakacak tarzda bir Ortii kullanilmasi
onerilmektedir (Resim 1.7.4). Tarro (1989b) tarafindan onerildigi gibi, ortliniin bir kismi
mandibular manipiilasyonu yapacak cerrahin ya da asistanin kontamine olmamasi igin
agza uzanabilir. Eski tekniklerde manipiilasyon i¢in ¢amasir pensi kullanilirken, bu

uygulamadan inferior alveolar sinire hasar riski nedeniyle ginimuzde vazgegilmistir.

Resim 1.7.4 Hastanin ameliyat i¢in hazirlanmasi
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Islem sirasinda cikacak irrigasyon sivisinin toplanacagi rezervuar bir torba, operasyon

sahasina yerlestirilirse irrigasyon sivisinin kontrolsiiz dagiliminin 6niine gegilebilir.

1.7.5 Ekleme Giris Teknigi

Giivenli bir giris saglanabilmesi i¢in gQiris yapilacak bolgeyi belirlemek igin
olusturulmus bazi kriterlerden yararlanilmalidir. Bu Kriterler kadavra g¢aligmalar1 ile
hesaplanmis ortalama degerlere gore bdlgedeki Onemli anatomik yapilara hasar

vermeyecek en dogru delme noktalarmi bulmamizi saglamak igin tasarlanmiglardir.

Resim 1.7.5.1 Landmarklarin isaretlenmesi

Cerrah  TME bolgesi (Uzerinde uzanan vyapilari palpe ederek anatomik yapiy1
hissetmelidir. Superfisiyal temporal arterin atimi bu sekilde lokalize edebilir. Greene ve
ark. (1989) tragusun posterior yiizii ile superfisiyal temporal damarlarin ortalama

uzaklhiginin 12.8mm oldugu ifade etmislerdir.

Kondiler translasyonun saglanmasi i¢in asistanin mandibulay1 anteriora dogru manipiile
etmesi gereklidir. Cerrah, bu manipulasyon sirasinda tabani superiorda olan ters tiggen

seklinde olan preaurikiiler depresyonu palpe edebilecektir. Anterior olarak, kondilin
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posterior yiiziinii hissedilebilir; posterior olarak auditor kanalin kikirdagi; superior
olarak glenoid fossa hissedilebilir. Bu aurikular depresyon tiggeninin palpasyonu, eklemi
delme tekniginin en 6dnemli, tek landmarki oldugu i¢in gereklidir. Bu landmarkin palpe
edilmesinin zor oldugu vakalarda, asistan preaurikiler depresyon bolgesini bulmayi

kolaylastiran mandibulanin sag ve sol lateral yonlerdeki hareketini saglamalidir.

Bir cetvel ve isaretleme kalemi ile tragustan lateral kantusa uzanan bir ¢izgi ¢izilmelidir
(Resim 1.7.5.1). Bu ¢izgi i¢cinde tragusun anteriorundan itibaren 10 uncu mm de, 15inci
mm de ve 20 inci mm de isaretleme yapilacaktir. 10 mm anterior 2 mm inferiorda, 15
mm anterior 2mm inferiorda, 20 mm anterior 8 mm inferiorda olmak Uzere isaretlenecek

olan i¢ nokta ile glenoid fossa ve artikiiler eminensin yaklasik yeri elde edilmis olur.

Cizilen bu landmarklarla, cerrah bdolgedeki batun 6nemli anatomik yapilari
goruntulemelidir. Al-Kayat ve Bramley’ e (1979) goére fasiyal sinirin frontal dali
zigomatik arkm posterior yiiziinii caprazlarken dis auditor kanalin anterior kemik
marjinin ortalama 20 mm uzagindadir (8 mm ile 35 mm arasindaki degerlerin
ortalamasi). Al-Kayat ve Bramley (1979) fasiyal sinirin bifurkasyonunun dig auditor
kanalin kemik marjininin en alt konkavitesinden ortalama 23 mm (15 ile 28 mm
arasindaki degerlerde) inferiorda oldugunu bildirmislerdir. Greene ve ark. (1989) frontal
dalim zigomatik arkla kesismesi ile tragusun posterior yiizli arasmnda (16 ile 29 mm
arasinda degisen degerlerde) 22,5 mm ortalama uzaklik belirtmislerdir. Bu ¢aligmada
fasiyal sinirin bifurkasyonu tragusun posterior yiizine inferior olarak 15,6 mm uzakta
(12 ile 20 mm arasinda degisen degerlerde) oldugu bulunmustur. Bu caligmalardan
fasiyal sinirin ana dalinin artroskopi delinme bolgelerinin altinda kaldigi goriilmiistiir.
Ancak frontal dal artroskopik trokarlar, obturatorlar ve kaniller kullanilirken diisiik de
olsa bir yaralanma riski tagir. Timpanik tabaka, cerrahin yerini iyi bilmesi gereken bir
yapidir. Greene ve ark. (1989) timpanik tabakanin posterior tragusun 7 mm anteriorunda
ve deriden 25,4 mm derinlikte oldugunu yaymlamislardir. Bu yiizden artroskopik
trokarlarin, kantllerin ve obturatorlarin yerlesimi anteriora yonelmelidir, posteriora ya

da derinlemesine yapilmamalidir; aksi halde orta kulak yaralanma riski ortaya ¢ikar.
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Ust eklem boslugunda ignelerin, trokarlarin kaniillerin ilk girisleri i¢in anahtar nokta,
tragusun 12 mm anterioru ve tragokantal ¢izginin 2 mm inferiorudur. Bu nokta fasiyal
sinir ile superfisiyal temporal damarlanma arasinda oldugu icin hasar yol agmasi diisiik

bir ihtimaldir.

3 ml ringer laktat soliisyonu/normal Salin ve 2 ml 1:100000 epinefrinli % 1’lik lidokain
iceren 5 ml lik enjektdr eklemde basingla genisletme saglamak icin kullanilir.
Hemostazda vazokonstriktor faydalar1 ve ringer laktat/normal salinin sagladigi eklem
icinde olusan izotonik ortam gereklidir. Cerrah triangular depresyonu palpe ederken 20
gaujluk igne ile bolgeye girer ve artikiiler eminensin direncini hissedene kadar anterior,
medial ve superiorda igneyi hareket ettirmelidir. Enjeksiyon i¢in hedef bolge, artikiler
eminensin posterior etegindeki en superior yiizdiir. Genel olarak, kapsuli delip, Ust

eklem bosluguna girene dek igne medial olarak yiiriitiilmelidir.

Enjeksiyondan 6nce mutlaka aspirasyon yapilmalidir. Eger aspirasyonda belirgin
miktarda viicut sivis1 gelirse; bu durum ignenin gerektiginden fazla ilerleyerek, damarca
zengin olan medial kapsiil bolgesine ulastigini anlatir. S1vi, parmakla eklem yiizeyindeki
yumusak doku palpe edilirken yavasca enjekte edilir. Eger sivi kolayca enjekte
ediliyorsa ve cerrah alttaki ciltte infiltrasyon hissediyorsa ekleme girilememistir.
Eklemin genisletilmesi igin tist eklem bosluguna ignenin dogru yerlestirildigi bu sekilde

anlagilabilir:

e Genel olarak enjeksiyon esnasinda enjektoriin iticisinde direng hissedilir ve 2 ile

4 ml arasinda bir siv1 enjekte edilebilir.

e Enjeksiyon esnasinda enjektdriin iticisi serbest birakilirsa enjektor i¢ine geri sivi

akist izlenir.

e Enjeksiyon swrasinda cerrahi asistan mandibulanin asag1 ve One hareketini

hissedebilir.



35

Eklemin genisletilmesi i¢in yapilan enjeksiyonu takiben, igne ¢ikartilip delme sahasina

gazli spangla baski uygulanmalidir.

Ekleme giris igin kantle takilan keskin trokar kullanilir. Penetrasyona rehber olmasi igin
trokarin ucundan 25 mm geride kaniile takilan lastik stoplar kullanilmalidir. Ekleme
girig i¢in (18 ile 33 mm arasindaki degerlerde) ortalama delme derinligi 27 mm olarak
ifade edilmektedir.

Zayi1f bir hastada belirgin subkutan yag dokusu olanlara gore eklemin derinligi daha az
olacaktir, bu durum lastik stoplarin yeri diisliniiliirken hesaba katilmalidir. Kondil
anterior pozisyonda iken preaurikller depresyon palpe edildikten sonra keskin trokarla
girilip, glenoid fossaya superior olan temporal kemigin lateral dudag: hissedilene kadar
anterior yonde, medial yonde ve superior yonlerde trokar hareket ettirilmelidir. Trokar,
obturator ve kaniil kullanilarak ekleme giris islemleri esnasinda, c¢ok mediale
penetrasyonu engellemek icin yiiksek bir fingerstop kullanilmalidir. Giris esnasinda
fasiyal siniri siiriiklemek yerine sinirin kaniil {izerinden kayarak ge¢mesini sagladigi

diisliniilen rotasyon hareketi yapilmasi tavsiye edilmektedir (Peterson, 1997).

Keskin trokar temporal kemigin lateral dudagini bulur bulmaz kaniilden ¢ikarilip, kiint
obturator yerlestirilmelidir (Resim 1.7.5.2). Kiint obturatorun hedefi artikiiler eminensin
posterior eteginin superior yiiziidiir. Kiint obturator iist eklem boslugundaki step off
kemik landmarklar1 hissetmek igin kullanilir. Superiorda kemik yapilar, inferiorda
yumusak doku palpe edilip, step off hissedilince, kiint obturator rotasyonel hareketle ve
yuksek fingersteple eklem kapsiiliinde kullanilir. Kiint obturatorun kullanilma yonleri
anterior, medial ve hafif superior yonlerdir. Islem esnasinda eklem kapsiiliinden
kaynaklanan bir diren¢ hissedilebilir, bu direncin azalmasi iist eklem bosluguna
girildigini anlatacaktir. Kiint uglu bir obturator kullanilmasi eklem yiizeylerinde hasar
olusmamas1 icin Onemlidir. Eklemde yapilan inceleme esnasinda yiiksek fingerstop

kullanimu ile aletlerin ¢ok derine penetrasyonunun oniine gegilir.
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Resim 1.7.5.2 Keskin trokarin eklem bosluguna girisi

Ekleme giriste alternatif bir yontem ise, keskin trokarin temporal kemigin lateral dudagi
hissedildikten sonra inferior yonde lateral eklem kapsiiliine ulasilana kadar kullanilmaya
devam edilmesidir. Bu yontemde kint obturator keskin trokar ile eklem kapsullne
girildikten sonra kaniile yerlestirilecektir.

Resim 1.7.5.3 Teleskop ve trokarin anatomik projeksiyonu
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Ekleme giris islemi esnasinda aletleri posterior yonde kullanmamak ya da superiora ¢ok
zorlamamak 6nemlidir (Resim 1.7.5.3). Posterior yondeki uygulamalar kulakta hasara
sebep olabilir. Trokarlar ve obturatorlar superiora ya da mediale asir1 kuvvetle
kullanilirsa, kraniyal fossaya bir perforasyon olabilir. Anatomik ¢aligmalar ile Glenoid
fossa ve catisinin ortalama kalinligi (0,5 ile 1,5 mm arasindaki degerlerde) 0,9 mm

oldugu ortaya ¢ikarilmistir (Peterson, 1997).

Kaniil iist eklem bosluguna ulastiginda kiint obturator ¢ikarilacaktir. Eger kaniil {ist
eklem bosluguna diizgiin olarak yerlesmisse, eklem genisletilmesi i¢cin enjekte edilen
stvinin kaniilden geldigi sikga gdzlenen bir durumdur. Eklemin irrigasyonu icin kanaliin
yan portalina bagli olan irrigasyon sistemi kullanilacaktir. Kanllden kanli sivi ¢ikigi
izlenir ve normal renkte irrigasyon sivist gelene kadar yikama islemine devam

edilmelidir.

Eklemde daha ileri girisimlere baslamadan once ekleme girisin dogru bir sekilde
gerceklestirildigini ortaya koymak gereklidir. Teleskopun eklem bosluguna sokulmadan
once artroskop bir cisme belli bir yakmlikta tutularak odaklanmasi yapilmalidir.
Artroskop ile iist eklem bosluguna girildiginin dogrulanmasi igin beyaz gorinimlu
eklem yiizeylerinin goriilmesi yardimc1 olacaktir. Irrigasyon sivismin eklem igine
pompalanmasmin dogru bir sekilde yapilmasi diski ve hareketliligini gormek igin
faydalidir. Genellikle islemin bu asamasinda irrigasyon igin akigs yolu heniiz
olusturulmadigindan goriintii bulutlu olacaktir. Eklem icerisinin izlenmesinde dokular ile
herhangi bir referans elde edilemezse ya da sadece net olmayan beyaz bir gorinti soz
konusuysa kaniil yumusak doku boslugunda kalmis olabilir. Bu durumda eklem
bosluguna tam bir giris saglanamamistir. Dolayisiyla artroskop ¢ikarilip, kiint trokar

kullanilarak iist eklem bosluguna yeni bir giris denemesi yapilmalidir.

Disa akis yolu ancak monitdrde uygun anatomik yapilar tanindiktan ve bulunulan bolge
dogrulandiktan sonra olusturulabilir. Bunun igin artroskop kanuldeyken, irrigasyon

yapilarak eklem boslugunun dolmasi saglanmalidir. Eklem bosluguna irrigasyon sivist
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pompalanirken, tragokantal ¢izginin 8 mm inferioruna ve tragusun 20 mm anterioruna
sokulacak 20 gaujluk bir igne disa sivi akisinin baslamasmi saglayacaktir. Igne
artroskopun bulundugu noktaya dogru ydnlendirilerek sokulmaya ¢alisiimalidir. ignenin
dogru pozisyonlandigi serbestge sivi akisi baglamasi ile anlagilacaktir. Disa akis yolu
olusturulmasi ile eklem yapilarinin goriintiisii netlesecektir. Eklem igerisinde uygun bir
gorsel ortam olusturulabilmesi icin irrigasyon sivisi portlarmin diizgiin bir sekilde

olusturulmasi 6nemlidir (Resim 1.7.5.4).

Resim 1.7.5.4 Eklemde disa akis i¢in port olusturulmasi

1.7.6 Diagnostik Artroskopi

Diagnostik artroskopi i¢in video kamera baglanmis bir artroskop kullanilir. Video kaydi
intraartikiiler yapilarin dokiimantasyonunu saglar. Diagnostik muayene i¢in asagidaki

teknik noktalara dikkat edilmelidir:

1. Kamera rotasyonu: Kameranin rotasyonu monitdre projekte edilen goriintiiyii

ters yiiz edeceginden, rotasyon hareketinden kaginilmalidir.
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2. Artroskopun rotasyonu: Eger artroskop oblik bir egimlenme agisima sahip ise,

kameraya rotasyon yaptirmadan kamera uygun pozisyonda tutulurken,

artroskopun rotasyonu goriintii alanmni genisletir.

3. Pistonlama: Bu hareket eklemden ¢ikmayacak sekilde artroskopu bir miktar geri
cekerek incelenecek yapilarin netlesmesini saglamak i¢in yapilir. Eger artroskop
bir anatomik yapiya ¢ok yakinsa, gOriintiide uyum kaybolacaktir. Odaklama
yapilamayacag1 i¢in uzaklastiryp yakinlagtirma hareketi ile net goriintii elde

edilmeye caligilmalidir.

4. Bilinenden bilinmeyene dogru calisma: Artroskopik muayene bilinen yapilardan

baglamali ve bu yapilar referans almarak diger bdlgelerin incelemesi
yapilmalidir. Eklem boslugunda izlenilen yapmm ne oldugunun tahmin
edilebilmesi ancak bu sekilde miimkiin olacaktir. Bu anlamda st eklem
boslugunun posterior ¢ukuru iyi bir baslangi¢c noktasi olacaktir. Inceleme

ilerledikce, cerrah uyumu kaybederse, belirledigi baslangi¢ noktasina donmelidir.

5. Inceleme sekansi: inceleme diskin iizeri boyunca horizontal bir hatta posterior

sinoviyal postan ya da ¢ukurdan anterior sinoviyal ¢ukura kadar uzanir. Bu
sekansta yapilan incelemelerin iyi bir sekilde dokimantasyonu eklem
bolgesindeki yiizey, sinoviyal kaplama ve adezyonlar hakkinda daha sonrasi igin

bilgi vermesi bakimindan dnemlidir.

Ust eklem boslugunun posterior sinoviyal cukuru, kondil 6nde pozisyonlagmisken
incelenebilir. Retrodiskal dokularda vaskiiler yapilar goriilebilir, sinoviyal membran
yumusak, katlanmis, pembe ve transliisenttir ve yiizeye yakin ¢ok sayida kan damar1
barindirir. Sinoviyal membran retrodiskal dokulari, posterior gukuru ve glenoid fossa
catisinin bir kismimi (superiorda) kaplar. Kondil posterior olarak oturdugunda,

retrodiskal dokuyu saran sinoviyal membran kalinlagsmasi incelenebilir.
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Intermediate bosluk; iist eklem boslugunun artikiilasyon bolgesidir ve artikiiler
eminensle diski icerir. Bu dokular fibroz kikirdakla sarili olduklarindan renkleri beyaz,
yiizeyleri diizgiindiir ve herhangi bir vaskiiler yap1 gozlenemez. Yiiksek intermediate
aralikta, kondilin yerini aldig1 normal sartlar altinda, diskin posterior bandi1 kondilin

prominensini saat 12 pozisyonda cevreler.

Artroskopun anterior sinoviyal ¢ukura girebilmesi igin asistan mandibulay1 inferiora ve
posteriora yonlendirmelidir. Anterior c¢ukur genellikle hafif¢ce posterior bir agidan
izlenebilir. Artikiler eminensin alt yizu ve anterior cukuru saran sinoviyal doku

gozlenebilir.

Diagnostik artroskopi esnasinda goriilen genel patolojik durumlar sunlardir;
rediksiyonlu yahut reduksiyonsuz anteriora disk deplasmani, sinovitis, yapisikliklar
(adezyonlar) ve osteoartrozis.

Disk deplasmaninin varligi ve derecesini belirlemek icin intermediate boslugun
artroskopik olarak incelenmesi yapilir. Vaskiiler retrodiskal dokularla, diskin posterior
band1 arasindaki sinir belirlenmistir. Eger vaskiiler retrodiskal dokular kondili yiiksek
intermediate bdlgede saat 12 pozisyonunda ¢evreliyorsa, anterior disk deplasmani vardir.
Intermediate boslukta kondil ve artikiiler eminens arasinda pozisyonlanmis dokular
goriilebilir. Ust eklem boslugunun anterior sinoviyal cukurunda diskin anterior ve

posterior bantlari, katlanmig bir durumda goriilebilir (McCain, 1996; Peterson, 1997).

Disk deplasmaniyla iligkili ya da iligkisi olmadan da olsa en sik goriilebilen bulgu
sinovitistir. Sinoviyal membran ¢ok sayida dilate, bozulmus kan damar1 gelistirir ve altta
uzanan doku diger yapilara gére daha kirmizidir. Siddetli kronik sinovitis vakalarinda
sinoviyal proliferasyon ve fazla doku olusumu gergeklesebilir. Sinoviyal enflamasyon
dilate, diizensiz kan damar1 sayisia ve sinoviyal proliferayonunu yayginligina gore

derecelendirilebilir.
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Osteoartrozis; eminensin artikiler yiiziiniin fibroz kikirdagmin  dejenerasyonu
artroskopik olarak izlenebilir. Osteoartrozis; diizgiin eklem yiizeylerinin kayb1 ile olur,
yikilmig kikirdagin filamentlerinden goriintiisii  yiliziinden fibrilasyon denilmistir.
Siddetli osteoartrozis vakalarinda, agiga ¢ikmus subkondral kemik artroskopik olarak
gorilebilir (Peterson, 1997).

Siddetli osteoartrozis vakalarinda disk perforasyonu artroskopik olarak izlenebilir. Baz1
arastiricilar disk perforasyonunu gormenin zor oldugunu sdylese de, ¢cogu klinisyen

artroskopinin disk perforasyonu teshisinde kullanigh olduguna inanmaktadir.

Yapisiklar; superior ve inferior artikiiler yapilara baglanmis bag dokusu bandidir. Ust
eklem boslugunda normal translasyon hareketlerini kisitlayacak fibroz yapisikliklar
vardir. Bu yapigikliklarin nasil olustugu bilinmemektedir. Muhtemel mekanizma su
sekilde tanimlanmistir; “eklemde meydana gelen travma kanamayi baglatir ve kan pihtisi
eger eklem hareketi kisith ise fibroz yapisikligi organize edebilir” (Holmlund ve
Hellsing, 1988; Peterson, 1997; Laskin ve ark., 2006).

1.8 Artroskopik Cerrahi islemler

1.8.1Lizis, Manipulasyon ve Lavaj

Ust eklem boslugunun lizis ve lavaji ile mandibulanin manipiilasyonu en fazla
gerceklestirilen artroskopik cerrahi islemleri olusturulmaktadir. Teknik, akut ve kronik
kapali kilitli vakalarin tedavisinde en etkili teknik olarak goriilmektedir (Nitzan ve ark.,
1990; Murakami ve ark., 1995; Barkin ve Weinberg, 2000).

Teknik, Ust eklem boslugundaki adezyonlarin temizlenmesine dayanmaktadir. Amag
diskin hareketliligini artirarak kapali kilitliligi elimine etmektir. Kapali kilitlilik; disk ve
fossa sikigmalar1 (emen kap etkisi), fibrilasyonlar ve iist eklem boslugu yapisikliklariyla
iliskilendirilmistir. Adezyonlar en ¢ok eminensin posterior egimi ile posterior atagmanin

merkez yiizii arasinda bulunur. iki girisli sistem kullanilarak {ist eklem boslugunun
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diagnostik muayenesi, kiint bir trokarla adezyonlarm lizisi, eklem boslugunun lavaji ile
gerceklestirilir.  Postoperatif olarak eklem mobilitesinin  hizli bir bigimde geri
kazanilmasi amaglanmaktadir. Thtiya¢c duyulursa ve el aletleri mevcutsa adezyonlarin
lizisi mikro kesiciler ve bigaklar ya da pediatrik rezektoplar kullanilarak direk
goriintiileme ile yapilabilir (Sanders, 1986b; White, 2001).

Bazi otorler kapali kilitlilik semptomlarinin diskin repozisyonundan degil, diskin
hareketliligi artirildig1 i¢in kayboldugunu dnermektedirler. Kapsiiliin sinirsizlestirilmesi
bazi gegici sonuglar agiklayabilir (Hellsing, 1986; 1987; 1988). Eklem boslugunun lavaji
ile enflamatuar Grtinlerin ve debrisin uzaklastirilmasi sonucu rahatlama saglanabilir. Diz

eklemi artroskopilerinden sonra da benzer rahatlamalar bildirilmistir. (Sanders, 1986¢).

1.8.2 Disk Konumlandirma Teknikleri

Bazi arastiricilar diskin artroskopik konumlandirmasi iizerine yogunlagmiglardir. Bu
girisimler biiyiik cerrahi girisimleri andirmaktadir. Diskin konumlandirilmasmin agriy

ve disfonksiyonu iyilestirdigi diisiiniilmektedir.

Diskin geri konumlandirilmasi igin anterior serbestlestirme islemi McCain (1996)
tarafindan tammlanmistir. Girisim dis pterygoid liflerinin ve medial kapsiiliin
elektrokoteri ile diskin posteriora kunt manipulasyonunu igermektedir. Elektrokoter
kullaniminda dile getirilen en Onemli sorunlardan birisi, orta kraniyal fossa ile
komsuluklarda meydana gelebilecek 1sisal degisikliklerdir. McCain (1996), bu amagla
gerceklestirdigi calismasi sonucunda kapsiil i¢i 1s1 artisinin atimsal sekilde yapilan
irrigasyon yerine sabit akigh irrigasyon uygulamalar1 sonucunda daha diisiik degerlerde
olabilecegini ifade etmistir. Yapay olarak sogutulan irrigasyon soliisyonlarmin eklem
icinde olusacak 1sinm diisiiriilmesinde belirgin bir etki gostermemektedir (Kaplan ve

Assael, 1991).

Tarro (1989a) adezyonlarin lizisi ile parsiyel lateral pterygoid miyotomi igslemlerini diski

konumlandirict bir sutur teknigi ile birlestirmistir. Dikme islemini kor olarak
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gerceklestirmis  islemi dogrulugunu artroskopik olarak degerlendirmistir. Skar
biizismesini tesvik ederek posterior disk pozisyonlanmasini saglamak igin posterior
atasmanin elektrokoterize edilmesi de baska bir yontem olarak tanimlanmustir. Ancak

islemin basarist konusunda iyi bir dokiimantasyon bulunmamaktadir.

Cerrahi disk konumlandirilmasi, disk uzunlugu neredeyse normal oldugunda ve disk
deformasyonu minimal oldugunda makul gibi goriinmektedir (Tarro, 1989; McCain,
1991; 1996).

1.8.3 Retrodiskektomi ve Posterolateral Serbestlestirme

Retrodiskektomi ve posterolateral serbestlestirmenin amacinin disk deplasmant ve
remodelig’i tesvik ederek minimal kisitlamalarla hastalarin diizgiin bir diyete
dénebilmelerini saglamak oldugu ifade edilmektedir. Bu tip girisimler artroskopik veya
floroskopik rehberlik yardimi ile yapilmaktadir. Remodele olmus olan skarl retrodiskal
dokunun kesilmesinin amaci, konagin deplase olmus olan diske tepki gostermesi yerine
bu patolojik duruma uyum saglamasini hizlandirmak oldugu One siiriilmektedir.
Eriksson ve Westesson (1992) higbir miidahalede bulunmadan zamanla kapali kilitli
durumlarin kendiliginden geriye doniisiiniin, posterior atasmandaki uzama, ileri dereceli
anterior deplasman gelismesi ve diskin deformasyonu sonucu agiz agikligmin yavasca
artmasi ile oldugunu tahmin ettiklerini soylemislerdir. Bu ilerleme, remodele dokunun
daha ileri dereceli bir perforasyonuna kadar gidebilmektedir ve osteoartrozis, belirgin
klinik semptomlar goéstermeksizin histolojik ve radyografik olarak var olabilir.

Toller (1974) kapsiiler diizenleme icinde agik bir lateral serbestlestirme girigimi
tamimlamistir. Toller, bu girisim ile diske hareket icin serbest bir aralik
kazandirmaktansa, kapsiiliin deinnervasyonu ile refleksif kas etkilerini minimize
edilebilecegini diislindiigiinii sOylemistir. Kapsiiler diizenleme girisimini, lateral
kapsiilin ~ temporal flap  vasitasiyla anteriora  rekonstriikkte  edilmesi ile

gerceklestirmislerdir. Bu c¢alismalarinda; 8 hastada tiim semptomlar rahatlarken, 4
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hastanin sadece ana sikayetlerinde iyilesme oldugunu sdylemislerdir. Bir hastanin ise
sikayetlerinde gelisme gosterdigini ancak bu hastadaki bu durumun tamamen normal
olarak degerlendirilmedigini ve hastanin 1 yilsonunda tekrarlayan agri sikayetlerinin
tedavisi icin tekrar geldigini ifade etmislerdir. Biitiin bunlarin yaninda hastalarin

hepsinde eklem seslerinin gectigini bildirmislerdir.

Heffez ve Jordan (1991) 14 hastada ortalama 18 aylik takip sonucunda kas
disfonksiyondan bagimsiz olarak TME i¢ diizensizligi teshisi koydular1 hastalari
iizerinde bir calisma gerceklestirdiklerini bildirmislerdir. Hastalarin ¢alisma grubuna
secilmesinin cerrahi olmayan tedaviye cevap vermemeleri oldugunu ifade etmisleridir.
Diagnostik inceleme ve remodele retrodiskal dokunun damarlanma dizenini ortaya
cikarilmast i¢in rutin olan tek girigli iist eklem boslugu artroskopisi yontemi ile
artroskopik girisim gergeklestirilmistir. Yikanma saglanabilmesi igin yontemlerde
tanimlandig1r sekilde ikinci bir port olusturmuslardir. Teleskop retrodiskektomi
yapilacaglr zaman anteriordaki porttan sokulmus bu sayede bos kalan posteriordaki
porttan artroskopik bigak ile girilerek islemi gergeklestirmislerdir. Retrodiskektomi
kesisini remodele retrodiskal dokuda gorece olarak avaskiiler oldugu diisiiniilen bolgede
gerceklestirmislerdir. Bu esnada mikro makaslar kullanilarak bilateral kapsiilden
remodele retrodiskal dokuyu ayirmak i¢in birlesen ikinci bir kesi yapmuslardir.
Insizyonun bu ikinci kisminm, artroskopik bigagmn dis auditor kanalin kikirdak bdlgesine
dogru sokulmasi ile en iyi sekilde yapilabildigini vurgulamislardir. Bu trase sayesinde
aletin dogru bir sekilde agilandirilabildigini soylemislerdir. (Heffez ve Blaustein, 1987;
Heffez ve Jordan, 1991; Johnson, 1982 )

Heffez ve Jordan (1991) girisimin floroskopik olarak gerceklestirirken anestezi tipi
olarak lokal anesteziyi tercih etmislerdir. Alt eklem boslugunu floroskopi rehberliginde
Reno — M — 60 ile (diatozat meglumin 282 mg/ml baglanmis iyodin) hiperdilate
etmislerdir. Bosluktan igneyi ¢ektikten sonra dokuya sivi ekstravazyonuna engel olmak
icin preaurikiler bolgeye baski uygulamislardir. Herhangi bir kaniil ya da dig kilif

kullanmadan bir miringotomi ya da artroskopik bigak iist eklem bosluguna sokulmustur.
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Floroskopi ile bigagin yeri tespit edilmis, remodele retrodiskal doku boyunca bigak
inferolateral olarak batirilmis, daha sonra operator tarafindan renklendiricinin iist eklem
bosluguna penetrasyonunu ayurt edilmesi suretiyle dokunun transeksiyonu

dogrulanmistir.

Artroskopik girisim yapilan hastalarda girisimi takiben hastalarda ilk etapta hassasiyet
gorulirken, 1 — 2 hafta iginde gelismeler kaydedilmektedir. Caligmada yer alan 14
hastanin 7’si semptomlarin rahatlamasi i¢in plak uygulamasina ihtiya¢c duymadan,
minimal kisitlamalarla normal bir diyete donebilmisken, iki hastanin aralikli donemlerle
plak kullanmasi, 5 hastanin plagi geceleri kullanmasinin gerektigini, 10 hastanin ise
tamaminda tiim sikdyetlerde gegme ya da takiplerde durumlarinda belirgin iyilesmeler

gozlediklerini bildirmislerdir.

Retrodiskotomi ve posterolateral serbestlestirmenin, skarli posterior atasman ve siddetli
atrofik disk olan, eklem hareketlerinde kronik kisitliligi olan hastalar i¢cin sagladigi
faydalar kisith olarak degerlendirilmektedir. Daha da Otesinde, erken sathalarindan
itibaren dejenerasyon ve remodeling olaylarinin bu prosediirlerle ivmelenmis olmasi pek
mumkin gézukmemektedir (Westesson ve Eriksson, 1985; Eriksson ve Westesson,
1986; Haanaes ve ark., 1986; Holmlund ve Axellson, 1990).

1.8.4 Eminektomi ve Triangulasyon Teknikleri

Esas olarak TME dislokasyonlarinin tedavisinde kullanilan eminektomi bazi otorler
tarafindan TME kapali kilitlilik durumlarinda da tercih edilmektedir (Chakraborty,
2007). Bu yontem konvansiyonel olarak Al-kayat ve Bramley (1979) tarafindan
tanimlanan yaklagim veya bu yaklasimin modifikasyonlar1 kullanilarak yapilir. Artikiiler
eminensin kesilmesi ya da tiraglanmasi ile gerceklestirilen bu iglemin, triangulasyon
yontemi kullanilarak artroskopik olarak gerceklestirilebilecegi bir protokol de

geligtirilmistir.
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Artroskopun iki farkli noktadan tigiincii bir noktada birlestirmek tizere sokuldugu teknik
triangulasyon olarak isimlendirilmistir. Iyi bir sekilde uygulanabilinmesi i¢in ek
caligmalar gerektiren ve beceri isteyen bir yontemdir. Artroskop diger kaniildeyken bir
kaniilden galisacak aletler sokulur. Direk izleme ile artroskopik muayene devam ederken
cerrahi girisimlerin yapilmasmi da saglar. Aletlerin girip ¢iktig1 kaniilden daha
yiizeyelde artroskop yer almalidir. Eminektomi yapilirken ya da benzer amaglar1 olan
uygulamalarda c¢engel uclu bir alet kullanilarak dokular ekarte edilip eminensin
goriilebilmesi ve doku artiklarinin ve pihtilarin uzaklastirilmasi saglanabilmektedir

(Miyamoto ve ark., 1999; Peterson 1997; Sato ve ark., 2003a).

Sato ve ark. (2003b) yaptiklar1 bir ¢alismada; konvansiyonel agik eminektomi ile
artroskopik eminektominin etkilerini karsilastirmiglardir. Artroskopik eminoplasti genel
anestezi altinda yapilmig, diagnostik incelemeyi takiben mandibular hareketlerde
kondilin dizgun translasyonunu engelleyen eminens, triangulasyon yontemi ile elektrikli
tiraglayict kullanilarak kiiciiltiilmiistiir. Eminensin lateral kisminin rediiksiyonu agik
eminektomi ile ayni etkililikte yapilmis olmasmna ragmen manipiilasyon problemleri
nedeniyle medial kisimda rediiksiyon derinligi a¢ik eminektomidekine ulagamamistir.
Calismay1 gerceklestiren cerrahlar teknikteki zayifligimn simdilik iki cerrahi prosediiriin
tam karsilastirilmasint engelledigini, ek ¢aligmalarla teknigin gelistirilmesi gerektigini

bildirmislerdir. (Kaneyama ve ark., 2004)

1.8.5 Yabanci Maddelerin Uzaklastirilmasi

TME bdlgesinde yabancit madde goriilmesi ¢cok ender rastlanan bir durumdur. Nadir
rastlanan bu olgularda, atesli silah kalmtilar1 gibi disaridan bir sekilde eklem araligina
girmis olan yabanci maddelerin normal hareket araligmmin geri kazanabilinmesi igin
eklem boslugundan uzaklastirilmas: gerekebilmektedir. Artroskopik tekniklerin
ilerlemesi ve bu islemler esnasinda kullanilan aletlerin artmasi ile kullanilan bu aletlerde
kirilmalarin gergeklesmesi sonucunda, eklem bosluguna iatrojenik olarak yabanci

maddelerin eklenmesi s6z konusu olabilir. Yabanci maddeler hangi nedenle eklem
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icinde bulunursa bulunsun bunlarin artroskopik olarak ¢ikarilmasi her zaman miimkiin
olamayabilecegi i¢in otorler tarafindan hastalarin artrotomi yapilabilecek sekilde

hazirlanmasi gerektigi ifade edilmektedir. (Kaplan ve Assael, 1991)

McCain ve de La Rua (1989) eklem bosluguna giris saglamak i¢in trokarlarm ve
kiliflarin biiyiiyen ¢aplarda kullanilmasi ile tanimlanan “switch stick” (¢ubuklarin sirayla
degistirilmesi) teknigini tanimlamislardir. Icerde kalan kirik bir parcamn ¢ikarilabilmesi
icin her el aletinden fazladan bir set bulundurulmasinin 6nemini vurgulamislardir.
Manyetik ¢ikarict  sistemlerin  kullanilabilmesi igin  aletlerin  ferromanyetik
materyallerden Gretilmesi gereklidir. Ferromanyetik olmayan materyaller ancak tutucu
pensler yardimi ile ¢ikarilabilir ki bu durumun artroskopik olarak yapilabilmesi pek
mumkun goézikmemektedir. Bu gibi kolayliklar yaratilmaya ¢aligilsa da rutin olarak,
islem Oncesi ve sonrasi biitiin aletlerin biitlinliigii ve yorgunlugu kontrol edilmelidir.

(Kaplan ve Assael, 1991).

1.8.6 Sinovektomi

Sinovektomi isleminin artroskopik olarak gergeklestirilmesi i¢in mikro tiraslayict
kullanim tercih edilebilir. Iki portlu sistem kullanilarak islem gerceklestirilir. Eklem
icindeki dokularin tiraglayict etrafina sarillarak zarar gormesini engellemek igin
tiraglayicinin tamamen eklem igerisine girdikten sonra ¢alistirilmasina ve mandibulanin
gerekli manipiilasyonlari ile eklem boslugunda yeterli genisletme elde edilmesine dikkat
etmek gereklidir. Traslayici 1ile eklem igerisine giivenli bir sekilde giridikten sonra

snovektomi yapilacak snoviyum bolgeleri traglanir.

Birinci derece veya 2. derece romatoid artrit i¢in artroskopik tedavi bakimindan yeterli
oranda uzun donem takip verileri bulunmamaktadir. Bu durumlar i¢in tercih edilen
yontem olan total sinovektomi islemi acik cerrahi teknikleriyle daha etkili ve hizli bir

sekilde tamamlanabilmekte gibi gorinmektedir.
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Milgram (1977) sinovektomiyi; sinoviyal kondromatozisin birinci ve ikinci derecelerinin
ve 3. derece nodiillerin tedavi segenegi olarak gordiigiinii sdylemektedir. Sinoviyal
kondromatozisin patogenezi histolojik olarak 3 derecede siiflandirir; (a) kiigiik
pargalarin ayrilmasi olmaksizin var olan sinoviyal metaplazi, (b) ayrilmis parcalar
mevcut olan sinoviyal metaplazi, (c) herhangi intrasinoviyal hastalik belirtisi yokken
sadece eklem i¢i ayrilmis parcacik varligl Artroskopik gozlemler hastaligin

derecelendirmesini yapmak i¢in operatdre yardime1 olmaktadir.

1.9 TME Artroskopisinde Karsilasilan Genel Komplikasyonlar

TME artroskopisinde ekleme giris i¢in cerrahin bolgesel anatomi hakkinda ayrintili
bilgisi olmas1 6nemlidir. TME artroskopisi yapmak isteyen cerrah igin acik eklem
ameliyati yapmis olmak ve TME artroskopisi igin egitim almig olmak gereklidir.
Artroskopik gerekliliklerini stirekli gelistiren birisi i¢in komplikasyon gelistirme riski
stirekli azalir (Peterson, 1997).

Artroskopik komplikasyonlar erken donem (ilk 24 saat igcinde) ve ge¢ donem
komplikasyonlar olmak iizere siniflandirilabilir. Erken donem komplikasyonlar1 kanama,
sinir yaralanmalari, aurikular hasar, orta kraniyal fossa perforasyonlari, eklem
yuzeylerinde hasar, alet kirilmalar1 ve doku amfizemini icermektedir. Kanama
superfisiyal temporal damarin dallarindan kaynaklanabilir. Artroskopik islem esnasinda
olusan bir kanama goriisii bozar, zor bt hale getirir. Irrigasyonun disa akigmi bloke
edilerek, irrigasyon solisyonunu hacminden kaynaklanan basing ile hemoraji kontrol
edilebilir. Bu basarili olmazsa 1:100000’lik epinefrin igeren % 1 lik lidokain kaniiliin
yan portalindan direk olarak verilebilir. Lokal basing ve gerekli oldugunda hemostatik
klemp yerlestirilmesi ile kanamalar kontrol altina alinabilir (McCain, 1988a; McCain,
1996).

Islem esnasinda sinir yaralanmalar1 da goriilen komplikasyonlar arasindadir. Nadir bir

komplikasyon olarak degerlendirilse de en sik karsilasilarn yaralanmalar 5. ve 6. sinir
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yaralanmalar1 olabilir. Artroskopiyi takiben aurikiilo-temporal sinirin dagildig: yerlerde
sensitif eksiklikler yasanabilir. Superfisiyal temporal damarlara yakin takip ettigi i¢in
ekleme giris esnasinda sinirin direk yaralanmasindan kaynaklanabilir. Irrigasyon
stvisinin ekstravazyonundan kaynaklanan baski aurikulotemporal sinirin dagildig: yerleri
de iceren bir parestezi ortaya ¢ikabilir. Eger boyle bir durum olursa, duyu sinirinin bu
durumu 2 ile 3 ayda geri gelir. Inferior alveolar ve lingual sinirlerde mandibulanin
angulusuna ¢amasir pensi tutturulmasi esnasinda olabilir. Tek portlu sistemde
pterygomandibular boslugun genisletilmesi esnasinda uzun siireli bukkal, inferior
alveolar ve lingual sinir parestezileri olabilmektedir. Orta kulak yanliglikla alet temasina
maruz kalwrsa timpanik zar perfore olabilir ve 7. sinirin intrakraniyal kismi zarar
gorebilir. TME bolgesindeki herhangi bir cerrahi islem de oldugu gibi, fasiyal sinir
hasar1 miimkiindiir (McCain, 1996). Frontal ve temporal dallar ekleme giris esnasinda
hasara en agik olanlardir. Frontalis ve orbikiilaris orisin kismi paralizi nedeniyle postop
alm kiristiramama ve goziin tam kapaliligryla karsimiza ¢ikar. Irrigasyon soliisyonunun
ekstravazyonu fasiyal sinirin bu dallarint icerecek sekilde bir noropleksiye sebep
olabilir. Bu komplikasyonlarm meydana geldigi ender vakalarda sinir fonksiyonlari
genellikle 2 aylik bir siirede geri gelir. Komplikasyon olusma riski ekleme giris islemi
esnasinda ¢ok Ozen goOsterme ve trokarlari, obturatorlari ve kaniilleri rotasyonel
hareketlerle kullanmak ile azaltilabilir. Westesson ve ark. (1986) 7. sinirin ekstrakraniyal
kisminda bilingli yapilan kiigiik posterior delinmeden kaynakli hasar riskinden
bahsettiler.

Uygun disa akis portali olusturulamaz ise, irrigasyon soliisyonunun ekstravazyonu
mimkiin kilinir. Cerrahiyi takiben sislik ¢ok belirgin bir halde olur, ancak 24 saatte
hemen ¢dziiniir. Irrigasyon sivisinmn yeterli basingla ekstravazyonu bazi vakalarda gecici
postop 5. kafa ¢iftinin sensitif kaybina ve fasiyal sinir néropleksisine sebep olmaktadir

(Peterson, 1997).

TME artroskopisinde isitme kaybi ve orta kulak hasarlar1 bilinen komplikasyonlardir.

TME artroskopisi islemi esnasinda anterior ve medial uzanim olan eksternal auditor
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kanalin kikirdagimin TME ile anatomik yakinli§i bu yapmin hasarmna ve timpanik
membranin perforasyonu ve riskini olusturur. Ek olarak, timpanik tabakanin
perforasyonu ve orta kulak hasar1 gelisebilir. Isitsel komplikasyonlar dis auditor kanal ve
etrafinda dikkatsiz enstriiman kullanimi sonucunda olabilir. inkomalleolar dislokasyon
fasiyal sinirin petros kisminda hasara ve duyma kaybma neden olabilir. Sanders ve
Buoncristiani (1987), lizis ve lavaj yaptiklar1 hastalarindan birinde bir miktar kalict
duyma kaybr ile sonuglanan siddetli orta kulak enfeksiyonu gelistigini bildirmislerdir.
Eklem boslugunda yapilan uygun artroskopik enstriiman kullanimi herhangi bir sekilde
postoperatif isitsel degisikliklere neden olmamaktadir. Schickinger ve ark. (1998) vaka
raporu olarak yaptiklar1 yaymnda herhangi bir perforasyona rastlamamalarina ragmen
hastada belirgin bir igsitme kaybi oldugunu bildirmislerdir. Agiklama olarak; medial
kapsiiliin gecilmis olabilecegi ve eklem boslugunun genisletilmesi i¢in verilen sivinin
varyatif petrotimpanik fissiir varlig1 nedeniyle orta kulaga penetre olmus olabilecegini
anlatmiglardir. Bu tarz komplikasyonlardan kag¢inmanin en 1iyi yolu trokarlari,
obturatorlar1 ve kaniilleri sokarken anterior egimlenme saglamaktadir. Eklem boslugunu
genisletmek i¢in sivi verilecegi esnada mutlaka aspirasyon yapilmalidir. Medial kapsul
gecilmis ise aspirasyon bu konuda bize kilavuz olabilir. Operasyon masasinda hastanin
bas1 yere horizontal degil de daha yukar1 konumlu ise artroskopik alet daha posterior
konumlu olmaya egilimlidir ve orta kulak hasari riskini artirir. Eger herhangi bir otolojik
komplikasyon gelisirse, kulak burun bogaz wuzmaniyla hemen konsiiltasyona

gidilmelidir.

Glenoid fossa ¢atis1 incedir ve superior olarak ya da medial olarak artroskopik aletlerin
kontrolsiiz giligle uygulanmasi orta kraniyal fossaya perforasyonla bir giris yolu
olusturulabilir. Bu komplikasyon riski ekleme giris islemleri sirasinda yliksek fingerstop
kullanilarak azaltilabilir. Eklem bosluguna giriste kiint obturator kullanimi1 da tavsiye

edilmistir.

TME artroskopisi yapilirken artikiiller ylzeylerde iatrojenik hasara olabilmek

mumkiinddr. Buna ragmen, bu hasar goreceli olarak mindr boyuttadir ve hastanin postop
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semptomlar1 ile iliskilendirilemez. Ozenli, hassas bir ekleme giris teknigi ve kiint bir
obturator kullanilarak bu tip hasarlar1 olusturma riski azaltilabilir. Ust eklem boslugu
iceriklerind olusturulabilecek iatrojenik hasarlar; glenoid fossayi/eminesi doseyen fibroz
bag dokusunun perforasyonu ya da cizilmesi, perikapsuler debrisin eklem icine
taginmasi, sinoviyal damarlarin laserasyonu, medial kapsilin/ligamentin perforasyonu,
anterior kapsulun dikkatsizce perforasyonu ve remodele retrodiskal dokunun
perforasyonunu icerir. Operatoriin artan tecriibesi ile iatrojenik hasarlar azalmaktadir.
Y rtilan sinoviyal damarlar irrigasyon sollisyonunu artan basinciyla gegici olarak tikanir.
Eklem hareketliliginin geri kazanilmasi ve fibroz ankilozun 6niine gegilmesi igin fiziksel
tedavi Onemlidir. Operatorler olusan hasarlart degerlendirilebilmek igin artroskopu
bliyiitme miktarim bilmelidirler. Hasar kiigiik oldugunda, dokular klinik olarak spontan
bir sekilde iyilesmeye meyillidirler. Anterior serbestlestirme gibi bazi cerrahi islemlerde

kasith olarak anteromediyal kapsiiliin devamliligina miidahale edilir.

Cerrahi aletler kiigiik ve hassas oldugundan alet kirilmasi1 ger¢eklesebilir. Kirik parca
tutma forsepsleri ya da manyetik yakalayic1 denen aletler ile ¢ikarilabilir. Artroskopik
olarak c¢ikarilmasinda agik eklem ameliyat1 ile ¢ikarmak sarttir. Bu yiizden TME
artroskopisi yapilacak hastalara islem Oncesi artrotomi ihtimalini de anlatan bir form

verilmelidir.

Gecikmis komplikasyonlar enfeksiyon, kondil disk kompleksinin hipomobilitesi ve lokal
subkltantz atrofidir. Enfeksiyon fasiyal bdlgenin zengin damarlanmasi ve eklem
bosluguna sabit olarak uygulanan biiylik miktarlardaki sivi ile yikamanin muhtemel
etkileri yizunden diagnostik artroskopide nadir olarak gorilmektedir. Johnson ve ark.
(1982) diagnostik diz eklemi artroskopisinde % 0,04’lik bir enfeksiyon orani
bildirmiglerdir. Enflamatuar degisiklikler yiiziinden rediiksiyonlu disk deplasmani gegici
ya da daimi olarak rediksiyonsuz deplasmana doniisebilir. Postoperatif fiziksel tedavi
egzersizlerine uyumu zay1f olanhastalarda fibroz ankilozlar gelisebilir. Goldberg ve ark.
(1989) artroskopiden 1 ay sonra lokal subkiitandz atrofi gelistigini bildirmislerdir. Bu
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atrofinin nedenini eklem kavitesine enjekte edilen triamsinolon asetonidin cevre

dokulara sizmasina atfetmislerdir.

Butin bu bahsi gecen komplikasyonlara ek olarak arteriovenoz fistul gibi vaskiler
yaralanmalar olabilecegi de rapor edilmistir. Calwell ve ark. (1999) TME artroskopisi
sonrast iyilesme donemi problemsiz olan hastalarmin bir hafta sonra bas agrisi ve
nabizla es zamanli preaurikiler ses sikayeti ile geldigini ve hastada superfisiyal temporal
arteriovendz fistiil oldugunu yaymnlamislardir. Damarsal yaralanma sliphesi olan
hastalarmn arteriografi ile incelenip, teshis konulursa embolizasyonla giivenli ve efektif

bir sekilde tedavi edilebildigini bildirmislerdir.

1.10 TME’ de Artroskopik Girisimlerden Sonra Postoperatif Dénem

Islem sonras1 bakim, regete edilen ilaglarin diizenli kullanimi ve verilen egzersizler
tedavinin bir parcasidir. Enflamasyonu azaltmak ve analjezi saglamak amaciyla non
steroid antienflamatuar ilaclar recete edilir. 2- 3 hafta genellikle yeterlidir. Sodyum
tetradesilsiilfat enjeksiyonu ile baslatilacak enflamasyonlar gelisecek skar olusumuna
ihtiyag duyulan hipermobilite vakalarinda NSAI verilmez (Peteron, 1997). Agr1i TME
artroskopisi yapilan hastalarin postoperatif donemlerinde genellikle major sikayet
degildir. Narkotik bir analjezik, NSAI kullamimu yeterli agr1 kontrolii saglamadiginda
kullanilabilir. TME rahatsizliginin yaninda myalji sikdyeti olan hastalarda kas gevsetici
recete edilir (Peteron, 1997).

Hasta postop seyrine bagl olarak, 2 ila 4 haftalik ¢igneme yapilmayacak bir diyete tabii
tutulur. Agriya sebep olacak, ekleme gelecek yilikleme kuvvetlerini azaltacaktir. 24 saat
icinde kapama g¢ikarilir ve delinme yaralarina baktroban gibi antibiyotikli bir krem
uygulamasi yapilmalidir. Hastanmn yaralar1 postop ilk 5 giin 1slatilmamasi sdylenir. ilk
postop haftada sa¢ yikama esnasinda hastanin yara bolgesini izole edecek bir kapama

uygulamasi soylenir.
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Postoperatif olarak hastalara cerrahi bolgelerden kan, renkli sivi sizmalariin olabilecegi
konusunda bilgi verilmelidir. Dis auditor kanalda kan pihtis1 varligma ek olarak
duymada gecici kayiplar olabilir. Bu ana sikdyet oldugunda, ya da timpanik agri
mevcudiyeti de s6z konusu oldugunda pihtilar diliie edilmis hidrojen peroksit sollisyonu

ile irrige edilebilir.

Hastalar evde pasif hareket araligi egzersizlerini takip etmeye yOnlendirilmelidir.
Herhangi cerrahi biri islemde oldugu gibi hastanin uyumu ¢ok onemlidir. Kullanilan
rejimde egzersiz progranu 5. postoperatif giinde baslar. Ozenli agma egzersizlerinin bir
seferde 20 tekrar ile ginliik 2 — 3 sefer tekrarlanmasi baglangig i¢in tavsiye edilmektedir.
3. postoperatif haftada, protruziv egzersizler eklenir, 4. haftayla agma ve protruziv
hareketlerin kombinasyonu da eklenir. Hastalarin uyumu ve gelisimi bu egzersizlerin
stiresini ve sikligini belirlemekte ana etmendir. Bazen de hastanin ya da fizyoterapistin
uygulayacagi aktif egzersizler gerekebilir. Bazi operatorler rutin olarak fizyoterapistlerin
verdigi hizmetleri kullanirlar. Diagnostik artroskopi sonrasi, ¢ogu hasta ikinci
postoperatif haftada preoperatif agikliklarina artarak donerler. Cerrahi tedaviye cevap
patolojinin yapisina, yapilan isleme ve islemin siiresine bagl olarak degisir (Wilk ve
McCain, 1992).

Baz1 klinisyenler ekleme yiiklenmeyi azaltmak igin postoperatif olarak okluzal
uygulamalar yerlestirirler. Mandibulay1 rahat bir pozisyona sokacak ve ekleme ylkleme
kuvvetlerini engelleyecek bir interinsizal splint tavsiye edilir. Konumlandiric1 plaklar

kullanilmaz.

Moses ve Poker (1989) postoperatif plak kullaniminin en az 1 ay olmasi gerektigini
savunmaktadirlar. Parafonksiyonel aligkanlik eksikliginde, plak kullanma siiresi azalarak
sadece aksam vakitlerindeki kullanima indirgenir ve 1 — 2 ay sonunda tamamen terk

edilir.
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2. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismaya TME igsel diizensizligi bulunan ve Wilkes smiflamasinda 3. Evrede ve bu
evreyi gecmis hastalar ile rediiksiyonsuz anterior disk deplasmani tespit edilen hastalar

dahil edilmistir.

Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis, Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi
Anabilim Dalina Haziran 2005 - Mart 2008 tarihleri arasinda agr1 ve disfonksiyon
sikayeti ile bagvuran TME igsel diizensizligi bulunan konservatif tedavilere cevap
vermeyen 50 hasta yapilacak tedavi hakkinda bilgilendirilmistir. Hastalara bilgilendirme
yapildiktan sonra verilerinin c¢alisma i¢in kullanilacagina dair aydinlatilmis onam
imzalatilmigtir. Bu hasta grubuna daha sonra artroskopik girisim uygulanmis ve islem
oncesi subjektif ve objektif bulgulariyla, islem sonrasi subjektif ve objektif bulgulari

karsilastirilarak sonuclar agiklanmistir.

Klinigimize basvuran TME i¢sel diizensizligine sahip biitiin hastalarin klinige ilk
basvurularinda, kisisel bilgiler, medikal ve dental anamnez ve TME muayenelerini
iceren ve ekte sunulan formlar doldurulmustur ( Ek 1). Biitiin hastalarin, maksimum
interinsizal ag¢ikliklar1 kaydedilmis ve ekte bulunan formlarda yer alan kesiksiz bir ¢izgi
tizerinde 0’dan 100’e¢ kadar 10’ar birimle bolinmiis olan Visual analog skala
kullanilarak agr1 dereceleri ve sikayet durumlarmin kayitlar1 tutulmustur. Gerekli
gorulen bazi hastalardan artroskopik girisim uygulamasina endikasyon verilmeden 6nce

ileri tetkik icin Manyetik Rezonans (MR) goriintiilemesi istenmistir.

Hastalarda tedavi protokoluniin belirlenebilmesi i¢in semptomlarin elenmesi amaciyla
oklizal stabilizasyon plagi hazirlanmis ve plagin giinde 8 saatten az olmamak kaydiyla
kullanmalar1 istenmistir. Hastalarm semptomlarina ve sikayetlerine gére gerekli gorulen
durumlarda farmakolojik tedavi veya fizik tedavi uygulamalarinin yani sira gerekli

gorilen hastalarda psikiyatrik yardim i¢in girisimler yapilmustir.
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Ileri derece psikiyatrik yardim almasi gereken hastalar, ileri derede osteoartriti olan
hastalar, deplase kondil fraktirt hikayesi olan hastalar artroskopik cerrahi girigim
yapilan hastalar ve daha once acik eklem cerrahisi gecirmis hastalar caliyma grubuna

alimmamastir.

Klinik olarak sik sik agri ile birlikte eklemde hassasiyet, devam eden kilitlenme,
radyolojik goriintiide disk pozisyonunda degisiklik ve deformasyon ile birlikte
adezyonlar ve buna bagli zaman zaman siddetlenen kronik agr1 ve ¢ene hareketlerinde
kisithilik goriilen hastalar artroskopi uygulanabilecek hastalar olarak ¢aligmaya dahil

edilmistir.

50 hasta ve 56 eklem ¢aligmamiza dahil edilmistir. Hastalara okliizal stabilizasyon plagi
kullandirilmis ve diizenli olarak kontrolleri yapilmistir. Kontroller sonucunda
endikasyon kriterlerini tasiyan hastalara islem hakkinda bilgi verilerek ve onamlari
alinp artroskopik girisimler uygulanmistir. Artroskopik girigimlerde manipilasyon,
lavaj, lizis ve adezyonlarin ortadan kaldirilmasi islemleri gergeklestirilirken higbir
hastada diskin pozisyonunu degistirmeye yonelik direkt bir uygulama yapilmamistir.
Artroskopik girisim sonrasi literatiirde yer aldigi iizere diskin pozisyonundan ziyade

hastalarin semptomlari {izerinden sonuglarin degerlendirilmesi yapilmstir.

Tum hastalar, 6 ile 56 ay arasinda ortalama 30 ay takip edilmis ve artroskopi sonrasi
hastalarin objektif ve subjektif bulgulari kaydedilmistir. Islem ©ncesi ve sonrasi
maksimum agiz agiklig1 sola lateral hareket, saga lateral hareket ve protruziv hareket
degerleri 6l¢iilmiis ve birbirleriyle olan iliskileri istatistiksel olarak fark es yapma t-testi

ile degerlendirilmistir.

Hasta klasik cerrahi yontemlerle hazirlanmadan saclar cerrahi sahadan uzak tutulacak
sekilde sabitlenmistir. Auditor meatuslara baktroban uygulanmis pamuk yerlestirilmistir.
Hastalarin yiizli, eklem cerrahisine hazirlikta rutin olarak yapildig: tlizere antiseptik

solusyon ile (Polivinilpirolidoniyot) silinerek aseptik bir alan olusturulmustur. Kulak,
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g0ziin lateral kantusu, mandibulanin alt sinir1 ve oral kavite agikta kalacak sekilde steril
cerrahi Ortiiler ile kapatilmustir. Artroskopi seti hazirlandiktan ve kamera sisteminin
calistigina emin olduktan sonra bdlgenin lokal olarak anestezisi Bupivakain iceren bir
preparat kullanilarak (Mepivakain) saglanmistir. Lokal anestezi sonrasi anestezi uzmant
midazolam ve fentanil sitrat kullanarak hastaya intravendz bilingli sedasyon uygulamasi
yapmistir. Yardimct asistan mandibulayr kondiler translasyon saglamak icin anteriora
manipiile ettikten sonra cerrah tarafindan preaurikuler depresyon bdlgesi palpe edilerek
tragusun anteriorundan itibaren 10. mm de, 20.i mm de ve 30. mm de isaretleme
yapilmistir. 10 mm anterior - 2mm inferiorda, 20 mm anterior -8mm inferiorda ve 30
mm anterior 6 mm inferiorda olmak iizere iic nokta isaretlenmistir. islem sirasindaki
irrigasyon sivisimin  toplanacagi rezervuar bir torba da operasyon sahasina

yerlestirilmigtir.

3 ml ringer laktat solisyonu ve 2 ml bupivakain iceren 5 ml lik enjektor kullanilarak
eklemde basingla genisletme saglanmistir. Keskin trokarla girildikten sonra temporal
kemigin lateral dudagini hissedilince kaniilden ¢ikarilip, kiint obturator yerlestirilmistir.
Kiint obturator ile kemik landmarklar1 hissedildikten sonra obturator ¢ikartilarak yerine
artroskop yerlestirilmistir. Disar1 akis yolu olusturulmasi i¢in tragokantal ¢izginin 8§ mm
inferioruna ve tragusun 20 mm anterioruna 20 gaujluk bir igneyle ya da ikinci bir port
icin baska bir kaniil ve trokar sistemi ile girilerek goriintliniin netlesmesi de saglanmaistir.
Daha sonra intraartikiiler gozlem ile eklem yiizeyleri degerlendirilmistir. Butun
hastalarda; medial snoviyal ortd, artikiiler disk yuzeyi, artikiiler eminensia ve glenoid
fossanin posterior yiizeyleri incelenmistir. Bu yiizeylerde goriilen damarlanma artislari,
fibirlasyonlar, kikirdak dokunun devamliligi, snoviyal kaplamanm durumu (normal,
hiperemik, hiperplazik) ve fibroz adezyonlarin yogunluklar1 genel olarak incelenmis ve
sonuglar kaydedilmistir. Eklem igerisindeki adezyonlar el aletleri kullanilarak
serbestlestirilmistir. Inceleme ve uygulama sekanslar1 tamamlandiktan sonra eklem
bosluguna sodyum hyaluronat igceren bir preparat enjekte edilerek islem bitirilmistir.
Girig yerlerinde olugan delinme yaralar1 diizgiin bir sekilde steril strip ile kapatilarak

atugman ve baskili tampon ile kapatilmistir. Eger eklem bosluguna giris i¢in insizyon
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yapilmis ise, insizyon yaralari siiture edildikten sonra yara bdlgesi yukarda bahsedildigi

sekilde kapatilmigtir.

Islem sonrasi hastalara antibiyotik ve non steroid antienflamatuar ilaglar recete
edilmistir. Mide sikayetleri olan ve antienflamatuar ilaglarin belli preparatlarini
kullanamayan ve alerjisi olan hastalara uygun olan antienflamatuar ve antibiyotik
ajanlart iceren preparatlar recete edilmistir. Postoperatif donemde agri varligindan
bagimsiz bir sekilde hastalarin antienflamatuar ilaglarini 2 hafta siire ile kullanmalari
istenmistir. Antibiyotik kullanimi tek seferlik bir rejim olarak alinmasi doz bittiginde
ilaca devam etmemesi sOylenmistir. Hastalarin ilk ay i¢inde sert c¢igneme
hareketlerinden kacinmalar1 buna bagli olarak kuvvetli ¢igneme gerektirecek gidalar
tiketmemesi istenmistir. Eklem bolgesinde operasyondan sonra olusan delinme yaralari
icin yapilan kapama postoperatif olarak 24 saat sonra ¢ikarilmis ve hastalarin iglem
sonrasinda ilk 3 giin yara bdlgesini 1slatmamasi sdylenmistir. Hastalarin operasyon
sonras1 ikinci hafta da mevcut olan okluzal stabilizasyon plaklarini kullanmaya
baslamalar1 soylenmistir. Ikinci haftadan itibaren bir seferde 20 tekrar ile giinliik 2 ya da
3 sefer tekrar ederek agiz agma kapama egzersizleri yapmalar: istenmistir. Ugiincii
haftadan itibaren bu egzersizlere protruziv hareketleri de eklemesi sdylenmistir. Agiz
acma egzersizlerinde hastalara basparmaklari ile {ist keserlerden ve isaret parmaklari ile
alt keserlerde destek alarak asir1 kuvvet uygulamadan agiz agma hareketlerine yardimei

olmalar1 istenmis bu egzersizler hastalara uygulamali olarak gosterilmistir.
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3.BULGULAR

Haziran 2005- Mart 2008 tarihleri arasinda klinigimize bagvuran hastalar arasinda anket

bilgileri ve klinik muayene sonucu segilen hastalar ¢aligma grubuna dahil edilmislerdir.

Hastalarin klinigimize ilk bagvurduklarinda doldurduklari anket bilgilerine gore
hastalarin tamammin sadece 10’u daha 6nce medikal yardim gereken bir rahatsizligi
oldugunu ifade etmistir. Bu hastaliklar1 sebebiyle 9’u ila¢ tedavisi gdrmiistiir. Hastalar
arasinda bugiine kadar eklem sikayeti haricinde herhangi bir rahatsizlik nedeniyle
doktora giden hasta sayist 12’dir. Cene eklemindeki sikayetlerine sebep olabilecek
durumun saptanabilmesine doniik sorgulamaya gore hastalardan 11’1 dis tedavisi, 7’si
stres varligini, 1’i kaza sonucu travmay ifade ederken 31 hasta herhangi bir baglanti
kurabilecegi etken olmadigini ya da bunu bilmedigini ifade etmistir. 33 hasta eklem
agrilarinin devamli oldugunu ifade ederken 17 hasta arasira meydana geldigini
sOylemistir. 45 hasta ¢ene eklemindeki sikayetlerin hayatinda kisitlamalara yol
actigindan yakimistir. Hastalarin 3’1 agrinin geceleri oldugunu, 7°si yemeklerden sonra
geldigini, 5’1 aksam saatlerinde agr1 yasadigmni, 27°si sabah uyandiklarinda agrinin var
oldugunu ifade ederken 8 hasta bilmedigini soylemistir. 43 hasta eklem sikayetleri suresi

boyunca ¢ene ekleminden kaynaklanan bir ses duyduklarmi ifade etmistir.

Hastalara daha 6nce eklem sikayetiyle bir doktora bagvurup vurmadiklari soruldugunda
26 hasta bir doktora gittigini ifade etmistir. Hastalarin 25’1 klinigimize basvurmadan
once herhangi bir tedavi gormemisken, 9’u kendilerine sikayetleri sebebiyle ila¢ recete
edildigini, 1’1 ilag tedavisi ile birlikte fizyoterapi aldigini, 3’1 sadece okluzal bir aygit
kullandiklarmi, 1’1 okliizal aygit ile ila¢ tedavisi aldigini, 6’s1 eklemlerine enjeksiyon
yapildigmi, 3’0 okliizal bir aygit kullanmasmin yani sira eklem enjeksiyonu yapildigini,
2 kisi hem aygit hem enjeksiyon hem fizik tedavi hem de ila¢ tedavisi aldigini

bildirmistir.
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Bu hastalarin 46’s1 kadm (% 92), 4’1 erkektir (% 8). Hastalar 33,36 yas ortalamasi ile 14
ile 56 yas araligindadir. Calismaya dahil edilen hastalarda en kisa takip siiresi 6 ay, en

uzun takip stiresi 54 ay olup ortalama takip siiresi 30,04 aydir.
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Hastalarin Evhanimi Calisan Ogrenci
tamami

Tablo 3.1 Hastalarin cinsiyet ve meslek dagilimi

Kadin hastalarin 25’1 (% 54,35) ev hanimi iken 7 “si (%15,21) 6grenci ve 14’1 (%30,43)
ise cesitli meslek gruplarinda calismaktadir. Erkek hastalarda bu oran 1 (% 25) 6grenci 3
(% 75) calisan olarak ortaya ¢ikmustir (Tablo 3.1).

Hastalarda sikayet olan eklemlerin dagilimi sol eklem 18, sag eklem 19, her iki eklemde
birden ise 13 olacak sekildedir (Tablo 3.2). Buna karsilik 24 hastada sol ekleme, 20
hastada sag ekleme ve 6 hastada da her iki ekleme ayni seansta artroskopik girisim

yapilmistir.
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| Sikayet olan eklem
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= Girisim yapilan eklem

sol sag bilateral

Tablo 3.2 Sikayet olan eklem ile girisim yapilan eklemlerin karsilagtirmasi

Hastalarin Wilkes siniflandirmasina gore dagilimi

O Hastalarin Wilkes
siniflandirmasina goére
dagilhimi

Wilkes 1 Wilkes 2 Wailkes 3 Wailkes 4 Wailkes 5

Tablo 3.3 Hastalarm Wilkes siniflandirmasina gore dagilimi

Hastalarm 10’u Wilkes smif 5, 16’s1 Wilkes sinif 4, 24’0 Wilkes smif 3’dur(Tablo 3.3).
Hastalarm tamaminda artroskopik teknik olarak manipilasyon, lizis ve lavaj

gergeklestirilmistir.
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Tablo 3.4 Hastalarin agiz hareketlerindeki agiklik miktarlar1.

Islem &ncesi maksimum interinsizal agiklik ortalamasi 33,96 mm iken islem sonrasi
ortalama maksimum interinsizal agiklik ortalamasi degeri 38,98 mm’dir(Tablo 3.4).
Maksimal interinsizal agiklik degerleri arasinda 6,02 mm’lik ortalama fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,01). Islem dncesi sola lateral hareket ortalamasi 5,98
mm iken islem sonras1 bu deger 7,8 mm’dir. Sola lateral hareketlerde fark 1,82 mm olup
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01). Saga lateral harekette islem Oncesi
6,24 mm iken islem sonras1 7,18 mm bulunmustur. Ortalama fark saga lateral harekette
0,94 mm olup istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01). Protruziv hareket
preoperatif 5,42 mm, postoperatif 6,36 mm’dir. Protruziv harekette ortalama degisim

0,94 mm olup istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01).

Islem dncesi ve sonras1 agr1 ile ilgili olan hastanin VAS ile bildirdigi degerler Wilcoxon
sirali isaret testi ile degerlendirilmistir. Islem oncesi eklem agrisinin hastamin hayatina
etkisini degerlendiren VAS degerleri ortalamasi 74,6 iken islem sonrasi ortalama
30,2’ye gerilemistir ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01). Preoperatif bas
agrist i¢cin VAS ortalamasi 54,2’dir(Tablo 3.5).
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Tablo 3.5 Agri skorlarinin preoperatif ve postoperatif ortalamalar1.

Bu deger artroskopik girisim sonrasi 11,2°e gerilemistir. A8z agmada hastalarin
yasadig1 zorluk sorusunun VAS ortalamasi iglem dncesi 63,6 iken iglem sonrasi ortalama
deger 17,9’dur ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01). Cigneme esnasinda
olan agr1 skalas1 ortalama degeri 60,2’den 17,4’e gerilemistir ve istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0.01). Hastalarin ¢eneleri herhangi bir fonksiyon yapmazken
yani pasif durumda iken agr1 sikayetlerinin VAS degerlerinin ortalamasi islem 6ncesi
37,4 iken islem sonrasi bu deger 8,2’ye gerilemistir. Bu gerileme istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0.01). Sabahlar1 olan agrilar i¢in VAS ortalamasi1 47,3’den
10,2’ya gerilemistir ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01). Hastalarin
islem Oncesi kulak agrisi sikdyetleri VAS degerleri ortalamasi islem 6ncesinde 39,5 iken
islem sonrasinda bu ortalama 9,6’ya gerilemistir ve istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmustur (p<0,01).

Hastalarin islem Oncesi masseter kasi bolgesinde agri VAS degerleri ortalamasi 41,5
iken islem sonrasi bu ortalama 8,4’¢ gerilemistir ve istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.01) (Tablo 3.6). Temporal kas bolgesindeki hassasiyetin VAS

degerleri ortalamasi1 42,6’dan 6,8’¢ gerilemis istatistiksel olarak anlamli bir fark
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bulunmustur (p<0,01). Cene-yiiz bolgesi kas agri skorlar1 toplami ortalamasinda

9,68’den 2,54’e gerileme olmustur ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01).

45
40
35
30
25
20 1 M Preoperatif ortalama
1> 7 Postoperatif ortalama
10
3 A
0 T T 1
Masseter  Temporal Dislerde Kas agri
kasi kas hassasiyet  skorlari
toplami

Tablo 3.6 Cene bolgesindeki kaslarda karsilastirmali hassasiyet ortalamalari

25

20
15 o
W Agri VAS skorlarinin
dagilimi Preoperatif
10 Agri VAS skorlarinin
dagilimi Postoperatif
B 1
0 _

20-40 40-60 60-80 80-100

Tablo 3.7 Hastalarin agr1 VAS dagiliminin karsilagtirmali tablosu.

Calismamiza katilan 50 hastanin artroskopik islemler sonrasi postoperatif ortalama 30
ayda yapilan kontrollerin sonuglar1 degerlendirilmistir. Hastalarin 13’iinde hi¢ agrinin
olmadig1 (% 26) 23’ iinde cok hafif siddette (0-20 aras1 olan grup) agrinin oldugu (%
46), 13’ (inde hafif derecede (20-40 arasi olan grup) agri oldugu (% 26), 1’ inde ise
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siddetli (60-80 arasi olan grup) agrimin oldugu (% 2) tespit edilmistir. Postoperatif olarak
orta dereceli (40-60) ve ¢ok siddetli (80-100) sikayet gruplarinda hasta bulunmamaktadir
(Tablo 3.7).
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4. TARTISMA

Gunlimuzde TME hastaliklar1 i¢in uygulanan bir¢ok tedavi protokolii vardir. Cene yiiz
bdlgesi intra ve ekstra artikiiler yapilar bakimdan kompleks oldugundan eklem
hastaliklarinin ¢ok sebepli bu agr1 nedenleri agisindan izole edilerek tedavi edilmesini
zorlagtirmaktadir (Okeson, 2008).

Artrosentez ile artroskopi TME hastaliklarinin tedavisinde siklikla basvurulan tedavi
yontemleridir. Artroskopi, artrosenteze gore cesitli avantajlar1 oldugu ileri siirlilen ancak
daha invaziv olarak kabul edilen bir girisimdir (McCain, 1996). Cesitli yayinlarda
artroskopik girisimin diagnostik ve terapotik degerleri ortaya konulmustur. Artroskopik
teknik acik eklem cerrahisindeki gibi eklemin i¢inin direkt olarak izlenebilmesini saglar.
Bu teknik kolay uygulanabilir olmamakla beraber dogru yapilabildigi zaman ¢esitli
pratik yararlara sahiptir. Hastalarin eklem i¢i dejenerasyonlarinin smiflandirmasini
yapilip kayitlar tutulabilir. Girisimsel olarak adezyonlarin uzaklastirmasi ve bu esnada
gerek duyulan alana ve gerek oldugu kadar basingli yikama yapabilme imkani
bulunmaktadir. Artroskopik girisim ile perforasyonlar, adezyonlar ve sinovitis
belirlenebilirken enflamasyonu ve siddetini tetikleyen veya sebep olan proteoglukanlar
ile diger sitokinlerin irrigasyon ile uzaklastirilmasi miimkiin olabilmektedir. Bu
avantajlar1 goéz Oniine alindiginda, artrosentezle tek ortak noktasi eklem icinde

gerceklestirilen yikama iglemidir (McCain, 1996, Kondoh ve ark., 2003).

TME hastaliklarmin  tedavisinde basvurulan tedavi protokollerinde hastalarin
semptomlarinin ne Olgiide iyilestigi de goz Oniinde bulundurulmak zorundadir. Agri
Olgtimleri icin tanmimlanmis c¢esitli yontemler bulunmaktadir. Bunlar arasinda; gorsel
analog agr1 derecelendirme skalasi, McGill agr1 anketi (Melzack, 1975), kisa agri
dokiimii (Cleeland, 1982), medikal sonug¢ ¢aligmasi agr1 6lgiimleri (Sherbourne, 1992),
Oswestry alt sirt agr1 6ziir anketi (Fairbank, 1980), sirt agrist smniflandirma skalasi

(Leavitt ve David, 1978), agr1 ve konforsuzluk skalas1 (Zung, 1983), hastalik davranis
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anketi (Spence, 1975) ve agr1 algilama profili (Tursky, 1976) gibi degerlendirme tipleri

sayilabilir.

Temporomandibuler rahatsizliklardan kaynakli agri Olgiimlerinde de gorsel analog
skalast (VAS), sozel tanimlayict skala (VTS) ve McGill agr1 anketi ¢esitli calismalarda

kullanilmiglardir.

Eklem agrilarmin ve derecesinin ortaya konulabilmesi yapilan tedavi islemlerin
sonuclarinin degerlendirilmesinde Onemlidir. Bu bakimdan secilen degerlendirme
yontemlerinin ele alinmasi ve kiyaslanmasi da 6nem arz etmektedir. VAS ile VTS nin
giivenilirligi lizerine yapilmig ¢alismada Le Resche ve ark. (1988) sekiz dis hekiminin
muayenelerde elde ettikleri VAS ve VTS sonuclarinin tekrar edilebilirligini muayeneden
bir hafta sonra tekrar sinamiglardir. Sonugta her iki skala i¢inde birbirine gore iistiin bir
taraf bulunmadigmi iddia edilmistir. Bu arada klinisyenler arasi farkliliklar olabilecegi
gibi uzman ve asistan degerlendirmeleri arasinda da bireysel referans farkliliklarmnin

olabilecegini bilmelidirler.

McGill agr1 anket formu sozel agr1 formu olup, 20 set kalitatif ve kantitatif sozlii
tamimlayict ile agriyr degerlendiren ve c¢esitli boyutlarin1 6lgmek icin tasarlamis bir
degerlendirme aracidir. Bu yontem kullanilarak dis siniri hasarlari, trigeminal nevralji
ve atipik yiiz agrilar1 konusunda c¢alismalar gergeklestirilmistir. Bu calismalarda bu
yontemin agr1 duyusu, etkisi ve c¢esitlilikleri acisindan basarili sonuglar verdigi

gosterilmistir (Grushka ve Sessle, 1984).

Kino ve arkadaglar1 (2005) yaymlarinda TME rahatsizliklariin alt gruplarinda agri,
fonksiyon ve iligkili faktorlerin degerlendirilmesinde McGill agr1 anketi ile birlikte
hastane endise ve depresyon skalasini, Eysenck kisilik anket kisa formu ve davranigsal
olarak iligkili olan faktorlerden 34 noktayr kullanmislardir. Miyofasiyal agri, disk
deplasmani, artralji ve osteoartrit tespit ettikleri toplam 511 hastadan olusan

gruplarindaki c¢aligmalarinin  sonucunda bireysel davranig faktorlerinin ortaya
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konmasmin 6nemli oldugunu ancak standardize bir form ile yapilabilmesinin
glcliigliniin  bildirmiglerdir. Bununla birlikte sézel tanimlayici tipteki sorularin
istatistiksel analizinin yapilabilmesinin ve diger calismalarla karsilastirilabilmesinin

zorlugu ise kagmilmazdir.

Huskisson (1982) gorsel analog skala tekniginde hastalar i¢in agri siddeti ifadesinde
saglam, hassas ve tekrar edilebilir bir yontem saglanmasi hedeflendigini vurgulamistir.
Dolayisiyla yontemin dilden bagimsiz olarak bes yasindan biiyiik ¢ocuklardan itibaren

buttin hastalarda kullanilabilecegi ifade edilmistir.

Sayisal ve sozel degerlendirmeli VAS’1 karsilastiran ¢alismalarda, VAS ya da sayisal
degerlendirme skalasi sozel degerlendirme skalasina gore istatistiksel bakimdan tercih
edilebilmektedir. Agriya karst duygusal reaksiyonlarm VAS’a gore sozel
derecelendirmeleri daha fazla gdlgelendirdigi diisliniilmektedir (Sriwatanakul ve ark.,

1983).

Bunun yaninda bazi yashh ya da daha diisiik egitim derecesindeki hastalarin VAS
kullanirken sikint1 yasayabilecekleri ve skaladaki ¢izgi ile ifade edilen bdlinmemis
metaforu anlayamayabilecekleri tizerinde durulmustur (Jensen ve ark., 1998, Ferraz ve
ark., 1990). Yaslilarda VAS degerlendirmesinde % 7 cevaplandirma hatas1 olabildigi,
sozel degerlendirmelerde ise % 2 olarak goriilebildigi gosterilmistir (Herr ve Mobily,
1993). Huskisson (1982) tarafindan degerlendirilen 100 hastanin yedisi ilk asamada
VAS’mm ne oldugunu anlayamamiglar ancak tamami tanimlayici skalalari rahatlikla
kullanmislardir. Bu sebeple VAS anketlerinin ilk doldurulusunda yanlarinda yardimci

birinin olmas1 gerektigini bildirilmistir (Scott ve Huskisson, 1979).

Sadece yiiz ifadeleri ile agr1 skalasi olusturulmasinin yasli hasta gurubunda ve okur
yazar olmayan hasta gruplarinda basarili sonuglar verdigi iddia edilmistir (Frank ve ark.
1982, Herr ve ark., 1998). Alzheimer hastasi olan bir grupta yapilan ¢alismada renkli
VAS skalast kullanilmis ve icerdigi yiiz ifadeleri ile agr1 skalasi ya da etkiyi tanimlayan
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yiiz skalasindan daha iyi anlasilmistir (Scherder, 2000). Downie ve ark. (1978) VAS ile
0’dan 10’a numaralandirilmis sayisal skalay1 karsilagtirmig ve sayisal skalanin daha az
hataya neden oldugu sonucuna varmiglardir. VAS yapilan ¢aligmalarda yaygin olarak
kullanilmaktadir. Sayisal skalalar ile istatistiksel sonuglar elde etmek mumkundur.
Calismamizda hastalar anketleri doldururken yanlarinda mutlaka bir asistan yer almistir.
Hastalar bir tarafi niimerik bir tarafi kesiksiz ¢izgi seklinde olan bir cetvel iizerinde
hareketli isaretleyici vasitasiyla sorulara cevap vermis ve arka yizinde yer alan nimerik

degerler istatistik degerlendirme yapilacak veriler olarak kaydedilmistir.

Calismamizda kullandigimiz anket formumuz sézel cevaplardan ziyade derecelendirme
seklindeki skalalardan olugsmaktadir. Hastalara yoneltilen sorularda bugiin, su anda gibi
yinelemeler ve ayni sorunun formda farkli sayfalarda tekrarlamasi ile hastalarm cevap
verirken daha Once yasadigi agrilar yerine giincel durumunu ifade etmesinde bir hata
olusmasinin Oniine gecilmesi diigiiniilmistiir. Ancak bu tek diize tip sorgulamanin
hastalarin rahatsizliklarmin altinda yatan sebepleri ortaya ¢ikarmasina tam olarak yardim
etmedigi de aciktir. Artroskopi girisimleri 6ncesi ve sonrast VAS skalasi ile agr1 varligi
ve siddeti kaydedilmistir. Agrilarin yogun oldugu saatler, fonksiyon esnasinda varligi,
kulak bolgesinde agr1 varligi ve bu durumun hayat kalitesi iizerine etkisi yine skala
iizerinde degerlendirilmistir. Kullandigimiz anketimiz hem duyusal hem etkisel hem de
islemle ilgili ekledigimiz cesitli faktorleri inceleme amacini tagimaktadir. Hastalar i¢in
artroskopik girisimin bagarili oldugunun degerlendirilmesi ve bu durumu nicel bir
sonuca doniistiirmek oldukc¢a zordur. Agrinin gecmis olmasi en ideal kriter olarak
goriilmektedir. Ancak agrinin hem yogunluk olarak hem de frekans olarak azalmis
olmas1 basarili olarak degerlendirilebilecek bir sonu¢ seklinde degerlendirilebilir.
Basarili bir tedavi siireci sonucunda agiz agikliginin en az 35 mm’nin iistiinde olmasi
beklenmelidir. Ancak agiz agikligi bu degerden daha kisitli olmasina ragmen hasta
kendini iyi de hissedebilmektedir. Eklem seslerinin kaybolmus olmasi da ideal bir basar1
kriter olarak gorilmektedir. Ancak bu durumun temini genel olarak cerrahi tekniklerle
elde edilemeyebilir. Kisnisci ve ark. (2001) TME disk cerrahisi ile ilgili klinik sonugclar1

degerlendirdikleri ¢alismalarimda disk cerrahisinin eklem sesinin giderilmesinde ve
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diskin anatomik repozisyonunda yetersiz kalabilecegini ancak buna ragmen girisimsel
olmayan tedavi yontemlerinden fayda gOrmeyen hastalarda Ozellikle agri ve agiz
acikliginda 6nemli bir rahatlama saglayabilecegi sonucuna varmiglardir. Nitzan (1997)
kapali kilitlilik durumlarinda ya da osteoartritik eklemlerde iist eklem boslugunun
lavajinin disk pozisyonunu etkilememekle birlikte fonksiyonun iyilesmesinde ve
agrilarin azalmasinda oldukc¢a iyi sonuglar verdigini ifade etmektedir. Hastalarin agr1
Olctimleri ve c¢ene hareketleri degerlendirildiginde basar1 oranlar1 % 50’den % 100’ e
degiskenlikler sergilemektedir. Bu durum hastalar ile klinisyenlerin tedavi basarisini

farkli degerlendirdiklerini diisiindiirmektedir (Godden ve Robertson, 2000).

Literatiirdeki caligmalarda; agrinin gegmesi, hastalarin hayat kalitelerindeki degisim
miktarlari, fonksiyon ve hareket miktarlarindaki artiglardan olusan ¢esitli basar1 kriterleri

iizerinden girisimlerin basarisi degerlendirilmektedir.

Artroskopik girisimlerde bir¢ok teknik tanimlanmistir. Bunlar arasinda lavaj ve lizis en
sik yapilanlar olarak degerlendirilebilir. Literatiirde; lavaj, lizis ve manipiilasyonun
etkilerini, basarisin1 ve komplikasyonlarini arastirmis bazi yayimnlar bulunmaktadir.
Indresano (1989) yayimnladig1 bir ¢alismada 64 hastada {ist kompartimanin artroskopik
olarak temizlenmesini ve lavajmin gerceklestirilmesini takiben, hastalarin 30 aya kadar
olan takip siireglerindeki sonuglar1 bildirmistir. Bu ¢aligma sonucunda islem sonrasinda
betametazon enjeksiyonu uygulamis ve agriyla eslik eden kronik kapali kilitli hasta
grubunda % 83’liik bir basar1 oranina ulastgini bildirmistir. Ayrica islem sirasinda
eklem boslugunun ringer laktat ile distensiyonu esnasinda bir ses duyuldugunu ve bu
durumun adezyonlarin ayrilmasi esnasinda olustugu diisiindiigiinii soylemistir. Indresano
(1989) bu makalesinde, kapali kilitli grubuna gore diger i¢ diizensizlik varligi olan hasta

grubunda tedaviye yanitin ayni basarida olmadigini iddia etmistir.

Moses ve Poker (1989) lizis, lavaj ve manipiilasyon islemini lateral serbestlestirme ile
birlestirerek uyguladiklar1 yontemin basarili oldugunu ifade etmislerdir. Caligmalarinda

237 hastanin 419 ekleminde artroskopi yapmuslar ve bu hastalar1 ortalama 10,5 ay takip
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edilmiglerdir. Sonucta hastalarmin %92’sinde agrilarmin azaldigini belirtmislerdir.
Ayrica c¢aligmalarinin sonucunda hastalara uyguladiklar1 anketlerde hastalarin %
97’sinin girisimi basarili olarak nitelendirdigini ve yaptiklar1 dl¢timler ile hastalarmin %
73’tinde 40 mm ya da daha fazla olan maksimum interinsizal acgikliga ulasildigmi

sOylemislerdir.

Klasik goriiste TME’ de sinoviyal kondromatozis teshisi i¢in kemikte radyografik eroziv
goriintiilerin yan1 sra MRG’ de ekspansil degisiklik varligi gerekmektedir. Ancak
Moses ve ark. 1993 yilinda yayinladig1 vaka raporunda artroskopik muayene ve biyopsi
uygulamasinin sinoviyal membran kondromatozisinde kesin teshis i¢in etkili bir yontem

oldugunu bildirmistir (Moses ve ark., 1993).

Genellikle TME’ nin i¢ diizensizlik vakalar1 snovitis esliginde goriilmektedir. Sinovitis
meydana geldiginde sinoviyal dokularda sinoviyal membrani olusturan hiicrelerde
hiperplazi ve yeni kan damarlarinin olusumu ile enflamatuar degisiklikler meydana gelir.
Sato ve ark. (2003) skorlama yontemini kullanarak mikro damarlanma ile sinovitis
arasindaki korelasyonu ortaya koymaya g¢aligmistir. Murakami’nin (1991) sinovitis
skorlamasi sinovitisin kantitatif olarak degerlendirilebilmesi i¢in adapte edilmistir. Bu
skorlama ile elde edilen skor iist eklem boslugunda hiperemik degisiklikleri ve artan
damarlanmay1 yansittig1 ve sinovitisin, sinoviyal dokudaki artan damarlanma ile dogru

orantili oldugunu gosterilmistir.

Kapsulitis ve snovitis hyaluronidaz enzim Uretimine ve bu sekilde de hyaluronik asidin
yikimina yol ag¢maktadir. Bu sekilde eklem igerisindeki lubrikasyonun azalarak
kaybolmasi; kapsuliin enflamatuar degisiklikleri ve kapsiiler fibrozis birlestiginde iist
eklem boslugunda bir hareket kisitlanmasina sebep olabilmektedir. Bu kisithilik 6zellikle
translasyon tipi hareketler igin gecerlidir.

Nitzan (2001) 2001 yilinda yayimnladigi makalesinde lubrikasyonun azalmasi ile TME

disk deplasmani iliskisi iizerinde durmustur. Makalesinde TME disk deplasmanina
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neden olan olaylar zincirini yeniden gézden gegirmis ve disk ile fossa arasinda diskin
anteriora  deplasmani  durumunda artan  silirtiinmenin = muhtemel  etkisini
degerlendirilmistir. TME’ de diskin translasyonu fosfolipidler ve hyaluronik asit
varliginda miimkiin olmaktadir. Ancak bu sistem kontrolsiiz serbest radikaller varliginda
yikilabilmektedir. Kayganlastirict elemanlarin eksikliginde yiizey olarak diiz ve doku
bakimindan elastik olan artikiiler yiizeylerde gii¢lii yiizey enerjisi bulundugu ifade
edilmistir. Buna gore karsilikli iki ylizey arasinda meydana gelebilecek ince film
tabakas1 seklindeki olusum disk fossada kayarken yiiksek miktarda siirtiinmeye sebep
olabilecektir. Bu sekilde olusacak olan siirtinme diskin kondiler baglantilarinin
gevsemesine ve bunun devaminda da disk deplasmaninin olugmasina neden
olabilecektir. Nitzan’a (2001) gore disk deplasmaninin patogenezinde bazi basamaklar
bulunmaktadir. Normal bir eklemde ylizey aktif fosfolipidler kayganlastiric1 bir role
sahiptirler. Yuzey aktif fosfolipidlerin devamliliginda meydana gelen hasarin disk ve
fossa arasinda artan siirtiinmesi ile iliskili oldugunu ifade etmektedir. Siirtiinmedeki artis
ile kondil pterygoid kasin alt karni tarafindan geride kalan diskten uzaga 6ne dogru
cekildigi ve bunun disk kondil baglantilarinda zamanla esneme olusturdugunu iddia
etmektedir. Devamli dis sikma durumunda hareketli disk ileri ve mediale disloke olur ve
sonrasinda agiz agiklig1 esnasinda kayan kondil tarafindan eminensin egiminden ileriye
dogru itilir ve bu sekilde disk deplasmaninm tipik goriintiisiine ulasilir. Artroskopik
girigimlerin etkili olmasindaki en biiyiik faktérlerden biri muhtemelen Nitzan’in (2001)
degindigi gibi eklem igerisindeki debris, sitokinler ve fosfolipaz a2 gibi Hyaluronik asit
ve fosfolipid sentezini engelleyen maddelerin yogun ve basingli yikama sayesinde

eklemden atilmasi oldugu diisiiniilebilir.

McCain (1988), 49 hastanin 79 ekleminde yaptig1 artroskopik girisim sonrast uyguladigi
anketlerde 53 eklemdeki mikemmel ya da iyi, 23 eklemde hafif iyilesme ve 3 eklemde

ise daha kotii ya da ¢cok daha kotii sonuglar almistir.

Calisma grubumuzda hastalarimizi Wilkes smif 3 ve daha yukari olan i¢ diizensizlik

vakalar1 olusturmaktadir. Hastalarin tedavisi i¢in lavaj, lizis ve manipiilasyon
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yapilmistir. Sonuglar VAS degerlendirmeleri, agiz agiklig1 dlctimleri ve hasta anketleri
ile degerlendirilmistir. Caligma grubumuzda hastalarin islem 6ncesi verilerine gore islem
sonrast verilerinde agr1 sikayetlerinde % 84 oraninda gerceklesen bir iyilesme ortaya
konulmustur. Caligmamizin sonuglar1 bu anlamda degerlendirildiginde agr1 semptomlari
acisindan TME i¢ diizensizligi olan hastalarda artroskopi ile iyi sonuglar elde

edilebilecegini gostermektedir.

Montgomery ve ark. (1989) 19 hasta iizerinde gerceklestirdikleri ¢aligmalarinda iglem
sonras1 hastalar1 12 aya kadar takip etmisler ve artroskopik girisimin kisa donem
sonuclarint degerlendirmislerdir. Hastalarin % 90’1nda bir gelisme oldugunu, % 50’sinde
eklem bolgesinden kaynakli rezidiiel agrinin devam ettigini ifade etmislerdir. Eklem
seslerinin ilk etapta arttigin1 ancak 24 ila 52 haftalik takip siireclerinde yavas yavas
operasyon Oncesi haline dondiigiinii bildirmiglerdir. Postoperatif tedavinin hastalarin
uyup uymamasina bagl olarak degisken oldugunu, bu sebeple artroskopinin faydalarini

tam olarak yansitmanin zorlugunu vurgulamislardir.

Calismamizda islem sonrasi bir tedavi protokolii yer almaktadir. Islem sonrasinda
hastalara uymalar1 ve uygulamalar1 gerekenler sozel olarak anlatimaktadir. Birinci
haftadan sonra agiz agma ve kapama egzersizleri icin hastalar bilgilendirilmektedir.
Islem sonrasi antienflamatuar ilag rejiminin yam swra yumusak diyet dnerisi mutlaka
yapilmaktadir. Ancak hastalarin verilen tavsiyeleri uyup uymadiklarini kesin olarak
bilmek miimkiin degildir. Boyle bir bilginin eksikliginde dahi ¢aliyma grubumuzdaki
sonuglar artroskopinin i¢ diizensizlik hastalarinda semptomlarin giderilmesinde ve agiz

aciklig1 degerlerinin gelistirilmesinde faydali bir girisim oldugunu gostermistir.

White (1989) 19,4 aylik ortalamayla takip ettikleri rediiksiyonsuz disk deplasmani,
siddetli adeziv kapsiilitis ve dejeneratif eklem hastaligi olarak smiflandirdiklar: 66

hastada lizis, lavaj ve manipiilasyonu takiben %85,7 gelisme bildirmislerdir.
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Artroskopik girigimler ile eklem diskinin pozisyonu degistirilmeye g¢aligilmistir. Bazi
girigsimlerde disk posterior yonde konumlandirilmaya calisilmig ve bunun i¢in kondil
bolgesinde repozisyon yapilmaya calisilmigtir. Diskin  repozisyonlandirilmasi
islemlerinde genellikle diskin posterior ligamentlerinin biiziistiiriilmesi ve siiturlanmasi
gibi yontemler tarif edilmistir. Ancak Sanders diskin kondilin {istiinde repozisyonunun
MRI incelemelerine ya hi¢ yansimadigini ya da minimum oldugunu bildirmistir.
Montgomery ve ark. (1989), TME artroskopisini takiben 32 hastay1r 52 hafta takip
ederek %78,4’linde disk pozisyonunda bir degisme olmadigini gdstermislerdir. Ancak
bu caliymada artroskopi sonrasi diskin pozisyonunda belirgin bir degisiklik olmadan
mitkemmel klinik sonuglar elde edildigi yaymlanmigtir. Moses ve ark. (1993),
postoperatif MR goriintiilemesi kullanarak inceledikleri hastalarin % 92’sinde anterior
disk deplasmanin devam ettigini ancak preoperatif degerler géz Oniine alindiginda
hastalarm % 80’inde disk hareketliliginde bir artis oldugunu iddia etmislerdir. Yaptiklar1
vaka serisi sonucunda hastalarin % 93’iinii olusturan 86 hastada semptomatik rahatlama
oldugu ve bu hastalarda mandibuler hareketlerde iyilesme oldugunu bildirmislerdir.
Aym sekilde Hellsing ve ark. (1986) kapali kilitlilik semptomlarinin kaybolmasinin
sebebinin diskin repozisyonu sonucu degil, yapilan islemle diskin hareketliliginin

artirtlmasina bagl oldugunu bildirmislerdir.

Artroskopik girisim diagnostik amacla sinovitis varligmi, patolojinin yeri ve biyiikligii
konusunda bilgi vericidir. Artroskopi diagnostik amagla kullanildiginda radyografik
yontemlere benzer bir sekilde goriintiileme yontemi olarak de degerlendirilebilir. Bu
sekilde tasarlanmis ve tomografi, artrotomografi ve artroskopinin diagnostik
yeterliliklerini inceleyen bir ¢aligma yapilmistir. Bu ¢alismada, Bibb ve ark. (1989), 6
kadavra kafasinda tomografi, artrotomografi ve artroskopik incelemeleri
degerlendirmislerdir Sonuglar degerlendirildiginde artroskopi ile digerlerine ek olarak
disk perforasyonunun yeri ve biyukligi, ile sinovitis varligmin tesbit edilebilecegi ifade

edilmistir.
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Sanders (1987), 115 eklemde terapotik (lizisi ve lavaj) artroskopi gergeklestirmis ve
hastalarmin 2 yila kadar takip etmistir. Hastalarin % 82’sinde miikemmel (hi¢ ya da az
sikdyet mevcut ve milkemmel ¢ene agikligi ile fonksiyonu), % 14’tinde iyi dereceli
(minimal ya da seyrek, orta seviyeli sikdyetler, iyi agiz agiklig1 ve fonksiyon) ve % 4’1
kotii dereceli (orta yada siddetli sikayetler, zayif agiz agikligi ve fonksiyon) sonuglar
elde ettigini bildirmistir. 92 hastada gergeklestirilen 132 artroskopik girisim igleminde
Sanders tamami postop kulak enfeksiyonu olmak iizere komplikasyonlu 3 vaka
oldugunu bildirmistir. Bazi c¢alismalarda artroskopik girisimin etkilerinin yaninda
artroskopik girisimlerin tekrarlanmasi ve sonrasinda artrotomi gerektiren durumlar da
degerlendirilmistir. Adb-ul-Salam ve ark. (2002) artroskopik cerrahi sonrasi ikinci bir
operasyon gerektiren hastalarin ileri derece internal diizensizlik varligini ve bu hasta
grubunun da ikinci artroskopik igslemden sonra % 10’unda agik artrotomi gereksinimi
oldugunu bildirmiglerdir. Cerrahi olmayan tedavilere yanit vermeyen hastalar1 i¢in
artroskopik cerrahinin diger cerrahi tedavilere gore daha Oncelikli bir se¢im olmasi
gerektigini ve % 80 olgunun ek bir girisim gerektirmeden iyilestiginin gdzlendigini
bildirmiglerdir. Bu tip olgularda eger eklemde ankiloz varlig1 ya da ileri osteroartrit gibi
direk acik eklem cerrahisi i¢in endikasyon bulunmuyorsa, agik eklem cerrahisini
gerceklestirmeden Once artroskopik girisim yaparak eklem boslugunun degerlendirilmesi
ile agik eklem cerrahisi 6ncesinde de faydali olacagini belirtmiglerdir. Hoffmann (1989a,
1989b, 1994) 4300 artroskopik igslemin %9’unda artroskopiden ortalama 1,5 yil sonra
acik eklem ameliyatina gerek duyuldugunu yaymlamistir. Artroskopinin artrotomi
yapilacak vakalarin sayisii azalttigini da bildirmistir. Calismamiza dahil edilen hasta
grubunda acik eklem cerrahisi endikasyonu olan hastalar bulunmamaktadir. Merril
(1986), 98 hastanin i¢ diizensizligi olan 157 eklemde artroskopi gergeklestirmis ve
ortalama 18,5 ay takip etmistir. Lizis, lavaj ve disk manipiilasyonu yaptig1 hastalarinin
%73,3’linde eklem agrisinda da azalma oldugunu bildirmistir. Artroskopik islem
hastalarin % 76,8’ inde efektif olarak degerlendirilmis ve interinsizal acgiklikta ortalama
10 mm artig goriildiigii belirtilmistir. Bu ¢alismada da hastalarimizin % 84’1 artroskopik
girigimi efektif olarak degerlendirmis ve iglem sonrasi ortalama agiz aciklig1 degisimi 6

mm olarak bulunmustur.
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Israel ve Roser (1989) agri, eklem sesi ve kisitli aciklik sikayeti olan 24 hastada
artroskopiyi takiben degisimleri O ile 10 arasindaki degerlerde (0 semptomsuz, 10 en
siddetli semptom) siddetine gore derecelendirmistir. Bu c¢alisma TME artroskopisi
sonrasi; agri, eklem sesi ve kisith agiz agikligi olan semptomlarin genel olarak

tyilestigini gostermistir.

Nitzan ve Mammary (1997), yaptiklar1 yeni bir klinik tanimlamada siddetli internal
dizensizlik ile biten olaylar zincirinin ilk klinik basamagi olarak diistindiikleri ve
“anchored disk fenomeni” (takilmis disk olgusu) adinmi verdikleri durumun tedavisinde

artroskopi ve artrosentezin tedavide daha yararli oldugunu belirtmislerdir.

Artroskopik olarak yapilan lizis, lavaj ve disk repozisyonlandirilmasimin yani sira lazer
kullaniminin da miimkiin olabildigi ifade edilmistir. Mazzonetto ve Spagnoli (2001)
Ho:YAG lazer kullanarak yaptiklar1 ¢aliyjmada mekanik enstriimanlara gore lazerin,
hastalikli dokular1 bigimlendirme ve ortadan kaldirma bakimindan daha etkili oldugunu
ifade etmislerdir. Artroskopik lazer kullanimi yoluyla uyguladiklar1 diskektominin
minimal invaziv olusu hospitalizasyon gerektirmemesi, cerrahi risklerin minimum,

komplikasyonlarin ender olusunu avantajlari olarak belirtmislerdir.

Artroskopik girisim kullanimina bagli komplikasyonlarin ger¢ceklesmemesi i¢in deneyim
ve cesitli tekniklerin kullanilmasi gerekliligi ortaya konulmustur. McCain ve ark. (1991),
yaptiklart bir ¢caligmada uygun teknikler kullamilarak yapilan artroskopik girisimlerin
kulak sikayetleri meydana getirmedigini ortaya koymuglardir. Buna ilaveten
artroskopinin konservatif tedavi yontemlerine cevap vermeyen hastalar igin kulak
semptomlar1 agisindan da giivenli bir islem oldugunu ifade etmiglerdir. Bu vaka
serimizde de operasyon sonrast herhangi bir otolojik komplikasyon meydana
gelmemistir. Teknigin dogru olarak kullanilmasi ve uygun yapilan enstriimantasyon ile

en azindan major komplikasyonlarin gelismeyecegi kanisindayiz.
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Uzun doénem sonuglar degerlendirildiginde artroskopik girisimin minimal invaziv bir
islem olmast nedeniyle agik eklem cerrahisine gore daha diisiik morbidite
olusturmaktadir. Kondiler translasyonunun bozulmasma sebep olarak genellikle disk
yapisikliligi oldugu goriisiinden hareketle Clark ve ark. (1974) artroskopik lavaj ve lizis
sonucunda translasyon hareketlerinde % 83’lilk bir basar1 saglanabildigini ifade
etmislerdir. Dolayisiyla diskin acik eklem cerrahisi yoluyla repoze edilmesi
endikasyonlarmin gdzden gegirilmesi gerekliligini bildirmislerdir. Bizim hasta
grubumuzda da postoperatif sonuglar preoperatif degerlerine gore istatistiksel olarak
anlamli bulunmusg ve semptomlarda % 71 iyilesme, maksimum interinsizal agiklikta da
ortalama 6 mm artig goriilmiistiir. Hastalarimizda ayrica 63,6 olan preoperatif VAS

ortalamas1 % 71’lik bir azalma ile 17,9 ortalamaya gerilemistir.

En uzun takibi 3 yil olmak iizere takip ettikleri hastalarda Clark ve ark. (1974)
postoperatif agr1 skorlarinda % 72 ila % 76 gerileme oldugunu % 75’inin 40 mm’den
daha fazla bir agiz agikhigina ulastigim belirmislerdir. Artroskopik girisimin 1. ve 6.
haftalarinda yapilan interinsizal agiklik olgiimlerinde ortalama 9,8 mm’lik bir artig
gdzlenmistir. 1k haftadan sonra baslatilan fizyoterapinin artroskopik girisim sonrasi
artan ag1iz acikligmma katkisinin minimal diizeyde oldugunu sodylemislerdir. Ayni
zamanda VAS degerlerinin de belirgin bir sekilde iyilestigini, cerrahi dncesi 7,1 olan
VAS ortalamasmin islem sonrasi altinc1 haftada % 66’lik bir azalma ile 2,4 ortalamaya
diistiiglinii bildirmislerdir. Ayrica hastalarin % 83’1 artroskopik girisim dncesi bag agrisi

cektigini sdylerken islem sonrasi bu deger % 40’a gerilemistir.

Artroskopik girigimlerin yetersiz kaldigi bir durum alt eklem boslugunun incelenmesi
giicliglidiir. Alt eklem boslugunun incelenmesinde ¢esitli denemeler olusturulmaya
calisilmistir. Bu islem i¢in 18 gaujluk bir igne i¢inden uygulanan 0,69 mm capinda bir
artroskop tiireten Kondoh ve ark. (1991a, 1991b) alt eklem boslugunda da {ist eklem
boslugu gibi etkili bir sekilde muayene yapilabilecegini iddia etmiglerdir. Ancak eklem
icerisine enstriimentasyon yapilamadig1 ve agiz agma kisitlilig1 olan hastalarda kullanimi

olamadigini ifade etmislerdir. Sanroman (2004) hem artroskopinin hem de artrosentezin
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anterior disk deplasmani olan hastalarda etkili tedavi yontemleri oldugunu belirtmistir.
Her iki tedavi tekniginin de normal anatomiyi degistirmeden eklemin fizyolojisini
koruyarak internal diizensizlik olan hastalarda basarili oldugunu ortaya koymustur.
Ancak bu caligmada iki tedavi yontemini karsilastirmak icin ¢ift kor c¢alisma
yuriitiilmemis olmakla beraber anteriora disk deplasmani olan hastalarda konservatif

yontemlerin dogru se¢im olmadigini iddia etmistir.

Hamada ve ark. (2003), TME kapali kilitlenmesi olan hastalarda goriintii rehberliginde
irrigasyon tip tedavisinin ilk yapilacak tedavi olmasi gerektigini ifade etmislerdir.
Goriintli rehberliginde gergeklestirilen irrigasyon sonrasi 6 aylik takip yapmuslar ve
basar1 oranmi % 72,1 olarak ortaya koymuslardir. Islemin tekrarlanmasi gereken bazi
hastalarmm sonuglariyla birlikte toplam basar1 oranmmm % 83,6’ ya yiikseldigini
bildirmislerdir.

Westesson ve ark. (1989) yaptiklar1 kadavra ¢aligmasinda artroskopik girisim esnasinda
fasiyal sinir yaralanmalarmi degerlendirmislerdir. Fasiyal sinirin ve superfisiyal
temporal arterin list eklem kompartimanma yapilan artroskopik girisim esnasindaki
yaralanma riskinin ¢ok diisilk oldugunu bildirmislerdir. Yaptiklar1 ¢alisma esnasinda
girig yaralarmnin fasiyal sinire en yakin 3 mm uzaginda gergeklestigini ve hi¢ bir
materyallerinde fasiyal sinir yaralanmas1 meydana getirebilecek bir risk olmadigini ifade

etmislerdir.

Kondoh ve ark. (1998) yaptiklar1 bir ¢aligmada disk deplasmani ile diskin {iist ve alt
yiizlerindeki morfolojik degisiklikler arasindaki iliskiyi incelemislerdir. Inceledikleri 30
eklemde disk deplasmani insidansinit % 47 olarak agiklamislardir. Sonuglarinin daha
onceki c¢aligmalarla uyumlu oldugunu ve inferior yiizeyindeki morfolojik
degisikliklerinin insidansinin disk deplasmani ile iligkili olabilecegi yoniinde bulgular
oldugunu iddia etmiglerdir. Bu arada hasta grubumuzda gerceklestirdigimiz incelemede
kikirdak yiizeylerde ileri dereceli dejerenerayon goériilmemistir. Gynther ve Holmlund

(1998), yaygin osteoartriti veya romatoid artriti olan hastalarda artroskopik lizis ve
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lavajin etkilerini bulmaya yonelik c¢aligmalarinda kisa donem takip sonuglarinda
romatoid artritli hastalarda artroskopik lizis ve lavajin agr1 ve disfonksiyon i¢in etkili bir
tedavi oldugunu belirtmislerdir. Yaygin osteoartritli hastalarda ise elde edilen basar1
oraninin diisiikk oldugu ifade edilmistir. Ancak yine de artroskopinin agik eklem
cerrahisine gore daha giivenli, minimal invaziv ve daha diisiik maliyetli olmasi sebebiyle

yaygin osteoartriti olan hastalardaki kullanimma devam edebilecegini bildirmislerdir.

Ratcliffe ve ark. (1998), TME’de birincil ve ikincil osteoartrit arasindaki farkliliklar
klinik ve sinoviyal stvi proteoglukanlarin analizini ile degerlendirmislerdir. Bu amagla
tedaviye cevap vermeyen eklemlerde artroskopik cerrahi islemi gergeklestirerek
eklemleri osteoartrit bakimmdan degerlendirmisler ve sinoviyal sivi Ornekleri
almislardir. Calismanin sonucunda TME’nin diger eklemlerden farkl taraflari olmasina
ragmen teshise yonelik smiflandirmada genel romatoloji sistematiginin TME

osteoartritinde de uygulanabilecegine dair goriis bildirmislerdir.

Miyamoto ve ark. (1999), Wilkes 3. evrede ve bu evreyi ge¢mis olan hastalardan iki
grup olusturarak 1. grupta sadece artroskopik lizis ve lavaj gerceklestirmigler ve 2.
grupta ek olarak anterolateral kapsiil serbestlestirmesi uygulamislardir. Her iki gruptaki
farkli protokollerin de 1. Postoperatif yilda agiz agma ve agr1 sikdyetleri yoniinden
Wilkes siniflarindan bagimsiz olarak iyi oldugunu ifade etmislerdir. Godden ve
Robertson (2000) TME artroskopisi sonuglarmim hastalar ve klinisyenler tarafindan nasil
degerlendirildigi iizerine bir calisma gergeklestirmislerdir. 6 yillik takip boyunca
hastalarma belli araliklarla anket sorgulamasi gerceklestirip bu anketleri hastalarin klinik
bilgileri ile birlestirmislerdir. Hastalarin % 50’si bu uzun donem sonunda hala
artroskopik girisimin faydali oldugunu bildirmis ancak ¢ogu devam eden agiz agma
kisitlilig1 da ifade edilmistir. Klinik degerlendirme sonucunda hastalarda %73 oraninda
agiz acikliginda artis oldugunu ifade edilirken hastalarin sadece % 37’linde agiz
acikligmin arttigini1  belirtilmistir. Bu calisma ile artroskopi sonucundaki hasta
beklentileri degerlendirilerek islemin basarisinin diskin pozisyon degisikliklerinden

bagimsiz oldugu tesbiti yapilmustir.
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Segami ve ark. (2001) TME’de eklem eflizyonunun 6zelliklerinin ortaya g¢ikarilmasi
amaciyla T2 agwlikli manyetik rezonans goriintiilemeleri artroskopik bulgular ile
karsilagtirmiglardir. Hastalarda eklem eflizyonu ile sinovitis skorlari arasinda bir
korelasyon bulduklarini ifade ederlerken eklem efiizyonu ile adezyon ya da dejeneratif

degisiklikler arasinda bir iligki bulamadiklarini not etmislerdir.

Dimitroulis (2002) 56 hasta iizerinde gerceklestirdigi klinik ¢alismasi sonucunda kronik
kitlenmeden kaynaklamayan mandibuler hipomobilitenin artroskopik lavaj ve lizisden
cok fayda gormedigini bu tip durumlar i¢in bagka tedavi yontemlerinin diisiiniilmesi

gerektigini ifade etmistir.

Hamada ve ark. (2005) yaptiklar1 klinik bir calismada fibréz adezyonlar ile agiz
acikliklar1 ve hastalarin agr1 VAS skorlar1 arasindaki iliskiyi incelemiglerdir. Bunun i¢in
hasta grubunda iki defa artroskopik inceleme yapilmis ve bu hastalarda mevcut fibroz
adezyonlarin ya da postoperatif olusmus olan fibr6z adezyonlarin hastalarin maksimum
interinsizal aciklilar1 ve eklem agri VAS skorlar1 ile iligkili olmadigmi ortaya
koymuslardir.

Literatlirde artroskopi ile artrosentezi etkinlikleri bakimindan karsilastiran az da olsa
calismalar bulunmaktadir.

Artrosentez ile sinoviyal membranin kayganlik etkisinin artmasi sonucu eklem
hareketliliginin artmasi artosentez ile direk olarak iliskilendirilmektedir (Hobeich ve
ark., 2007, Nitzan ve ark., 1991, Yura ve Totsuka, 2005). Bununla birlikte lizis ve
lavajin artroskopik olarak yapilmasiin daha etkili oldugu ifade edilir. Direk goriis ile
eklem ylizey morfolojisinin ve sinoviyal dokularin durumunun izlenebilmesi
artroskopinin avantajlarindandir (Bibb, 1989).

Nitzan ve Dolwick hem agr1 seviyesi hem de agr1 dagiliminin artrosentez uygulamasi
sonrasi belirgin bir sekilde degistigini bildirmislerdir. Nitzan (2001) {ist eklem boslugu
lavajinin artroskopik islemlerdeki basarili sonuclarin tek sebebi oldugunu iddia

etmektedir.
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Fridrich ve ark. (1995) intravendz sedasyon ile yapilan artrosentez ile genel anestezi ile
gerceklestirdikleri artroskopik girisimin sonuglarini degerlendirmistir. Preoperatif ve
postoperatif maksimum interinsizal agiklik ve agri VAS skorlarmin karsilagtirmalari
sonucunda 26 aylik takip periyodunda basar1 oranlarinm artosentez grubunda % 75 ve
artroskopi grubunda % 82 oldugunu bildirmislerdir. Ancak gosterilen bu fark istatistiksel
olarak anlamli degildir ve her iki tedavi yOnteminin de mandibuler hareket
kisitliliklarin ve agr1 sikdyetlerinde benzer sekilde azalma sagladigini gostermektedir.
Murakami ve ark. (1995b) artroskopi, artrosentez ve cerrahi olmayan yontemleri VAS
skorlar1 ve maksimum interinsizal agiklik degerlerini kullanarak karsilastirmistir.
Calismalarinda cerrahi olmayan tedavi grubunda % 55,6, artrosentez grubu i¢in % 70 ve
artroskopi grubu i¢in % 91°lik basar1 orani oldugunu ifade etmislerdir.

Murakami ve ark. (1995b) artrosentezin kisa donem etkilerinden dolayi cerrahi olmayan
tedaviler ile artroskopik cerrahi arasinda yer alan bir tedavi oldugunu ifade etmislerdir.
Goudot ve ark. (2000) ise klinik olarak artrosentezin artroskopiye oranla daha etkili bir
islem oldugunu ancak istatistiksel olarak bu gozlemlerini destekleyemediklerini
soylemislerdir. Agiz agikligi bakimindan degerlendirildiginde artroskopinin artrosenteze
gore daha etkili oldugunu ancak bunun genel anestezi ve kas gevseticilerinin etkisi ile
olustugunu diisiindiiklerini ifade etmislerdir. Ancak eklem yiizey morfolojisi ve snoviyal
membranin durumu hakkinda sagladigi bilgiler nedeniyle artroskopinin daha faydali
oldugunu belirtmislerdir.

Hobeich ve ark. (2007) ise artrosentez ve artroskopiyi karsilagtiran retrospektif
calismalarinda ve bulduklar1 sonuglarin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark olmadigni bildirmislerdir.

Yapilmig olan ve siliregelen caligmalarla artroskopik cerrahi tekniklerinin gelisme
stirecinin ve teknolojik integrasyonun devam ettigi goriilmektedir. Eminensiyanin
tiraglanmasi, anterolateral kapstiler serbestlestirme gibi prosediirlerde manipiilasyon igin
yeni tekniklerin tanimlanmasi gerekmektedir. Eklemin anatomik yapist alt eklem
bosluguna ulasilma zorlugu, eklemin medial kisminda bulunan yapilarin direk

goriintiileme yontemleri ile incelenememesi bu kisimlarda yapilmasi gereken cerrahi
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girisimleri kor hale getirmekte ve girisimlerin etkililigini azaltmaktadir. Ancak agik
girisimlerin konvansiyonel girisimlere gore daha az invaziv bir yontem olusuyla
artroskopik cerrahi girisimlerin avantaji da kullamilirhigmni arttiracaktir goriisiindeyiz.
Ozellikle teknige bagl kisithliklara ¢oziim geldikce genel kullanimm artacaktir.
Simdiden az da olsa bazi ¢aligmalarda Lazer kullaniminin artroskopik teknikler icerisine
girmesi ile kesme derinliginin otomatik olarak belirlenebildigi, tecriibeli ellerde daha az
komplikasyonla islemlerin bitirilebilecegi iddia edilmektedir (Kaneyema, 2004,
Mazzonetto ve Spagnoli, 2001).
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5. SONUC VE ONERILER

TME igsel duzensizlik ve iliskili sorunlarin toplumdaki insidansi olduk¢a yiiksektir.
Ancak TME igsel diizensizlik vakalarinda guinimizde hala standart bir tedavi protokoli
tartigmalidir Artrosentezin erken safhadaki eklem hastaliklarinda etkin olabildigi ifade
edilirken ileri safhalarda herhangi yetersiz kalabildigi c¢esitli g¢alismalarda ifade
edilmektedir. Artroskopik girisimin ise hem erken hem de ileri durumlarda uygulanabilir
oldugu iddia edilmistir. Ozellikle de agik eklem cerrahisi oncesi basvurulabilir bir
teknik oldugu goriisii yaygindir. Calismamizda artroskopinin lavaj ve lizis uygulamasi
ile birlikte temporomandibuler igsel diizensizlikleri olan hastalarda ve kapali kilitlilik
olan hastalarda semptomlarin eliminasyonu ve agiz aciklig1 degerlerinin gelistirilmesi

anlaminda faydali oldugu anlasilmistir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin 10’u Wilkes smif 5, 16’s1 Wilkes smif 4, 24’0
Wilkes smif 3°diir. Hastalarin tamaminda artroskopik teknik olarak maniptlasyon, lizis
ve lavaj gerceklestirilmistir. Islem Oncesi maksimum interinsizal agiklik ortalamasi
33,96 mm iken islem sonrasi ortalama maksimum interinsizal agiklik ortalamasi degeri
38,98 mm’dir(Tablo 3.4). Maksimal interinsizal agiklik degerleri arasinda 6,02 mm’lik
ortalama fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,01). islem dncesi sola lateral
hareket ortalamasi 5,98 mm iken islem sonrasi bu deger 7,8 mm’dir. Sola lateral
hareketlerde fark 1,82 mm olup istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01). Saga
lateral harekette islem oOncesi 6,24 mm iken islem sonrast 7,18 mm bulunmustur.
Ortalama fark saga lateral harekette 0,94 mm olup istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.01). Protruziv hareket preoperatif 5,42 mm, postoperatif 6,36 mm’dir.
Protruziv harekette ortalama degisim 0,94 mm olup istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p<0.01). Islem 6ncesi ve sonras1 agr1 ile ilgili olan hastamin VAS ile
bildirdigi degerler Wilcoxon sirali isaret testi ile degerlendirilmistir. Islem 6ncesi eklem
agrisiin hastanin hayatina etkisini degerlendiren VAS degerleri ortalamasi1 74,6 iken
islem sonrasi ortalama 30,2’ye gerilemistir ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0.01). Preoperatif bas agrist igin VAS ortalamas1 54,2’dir. Calismamiza katilan 50
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hastanin artroskopik islemler sonrasi postoperatif ortalama 30 ayda yapilan kontrollerin
sonuglar1 degerlendirilmistir. Hastalarm 13’linde hi¢ agrinin olmadigi (% 26), 23 Ginde
cok hafif siddette (0-20 arasi olan grup) agrinin oldugu (% 46), 13’ iinde hafif derecede
(20-40 arasi olan grup) agr1 oldugu (% 26), 1’ inde ise siddetli (60-80 aras1 olan grup)
agrimin oldugu (% 2) tespit edilmistir. Postoperatif olarak orta dereceli (40-60) ve ¢ok

siddetli (80-100) sikayet gruplarinda hasta bulunmamaktadir.

Bu calismamizin sonuglar1 i¢sel diizensizlik hastalarinda elde edilen gelismelerin
istatistiksel olarak anlamli degerlerde oldugunu gdstermektedir. Calisma sonuglarimiz
uygun hasta popiilasyonunda artroskopinin etkili ve diisitk komplikasyon riskli bir tedavi

yontemi oldugunu gostermistir.
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OZET

Temporomandibular Eklem I¢sel Diizensizlik Vakalarinda Artroskopik
Girisimlerin Etkileri

Bu c¢alismanin amacit Temporomandibular eklem igsel diizensizlik vakalarinda
artroskopik girisimlerin sonuglarinin degerlendirilmesidir. Klinik olarak degerlendirilen
objektif ve subjektif bulgu verileri istatistiksel olarak karsilastirilmistir.

Hastalarin biiyiik bir kesiminde konvansiyonel yontemler ve multidisipliner ¢caligmalar
basarili sonuglar verebilmekteyken, ilerlermis seviyede olan temporomandibular eklem
icsel diizensizlik vakalar1 gibi daha ileri bir tedavi gerektiren hastalarda standart bir
tedavi protokolii halen bir eksiklik olarak kendini hissettirmektedir. Artrosentez teknik
olarak kolay olmasi ve beceri yoniinden ¢ok yiiksek bir kredi gerektirmemesiyle ofis
uygulamalar1 arasinda en popiiler eklem i¢i girisimdir. Baz1 otorler bu girisimin erken
sathada olan eklem hastaliklarinda etkin oldugunu ancak daha ileri sathalarda yeterli
derecede bir etkinlik gostermedigini savunmaktadirlar. Bu gibi durumlarda artroskopik
girisimin gerekliligini sdylemektedirler. Hastaligin derecesi ne kadar ileri olursa olsun
eklemi agik olarak tedavi etmeden dnce artroskopik incelemenin agik cerrahi gerekecek
olsa bile hastanin yararmna oldugu yine otorler tarafindan ifade edilmektedir.

Calisma sonuglarimiz uygun hasta popiilasyonunda artroskopinin etkili ve disiik
komplikasyon riskli bir tedavi yontemi oldugunu gostermistir.

Anahtar kelimeler: TME ig¢sel dizensizlikleri, Artroskopi, Lizis, lavaj ve
manipulasyon.
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SUMMARY

Effects of Arthroscopic Procedures in Temporomandibular Joint Internal
Derangement Cases

Aim of this study was to evaluate the effect of arthroscopic procedures on TMJ internal
derangement cases. Objective and subjective data derived from clinical examinations
were compared by statistical analyses.

Most of the patients are satistfied with conventional treatment modalities and non
complex approaches. But the lack of a standardized treatment modality for the patients
who suffer from advanced TMJ problems such as internal derangement cases still
remain as a matter of debate. Artrocentesis is a technique which doesn’t require
advanced skills or manipulations. From this aspect this technique became popular
among the practitioners. Some authors advocate that this technique isn’t effective for the
patients with serious derangements. And regardless from the severity of the disease, all
patients who require open TMJ surgery, must be evaluated arthroscopically in th first
place as patients benefit from this procedure.

Results of our study conclude that arthroscopic procedures are effective and has low
complication rate for the appropriate patient groups.

Key Words: TMJ internal derangements, Arthroscopy, Lysis, lavage and manipulation.
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TEMPOROMANDIBULER EKLEM MUAYENE FORMU 1+ + %

Hasta No tarih
Ad-Soyad

Cinsiyet

Yas

Meslek

Adres

Telefon

Su andaki Sikayet

Sikayetin Hikayesi

MEDIKAL ANAMNEZ

Mevcut bir hastaliginiz var mi?

Su anda kullandiginiz bir ilag var mi1?

Daha 6nce herhangi bir rahatsizlik nedeni ile doktora gérinduntz mu?

Cene ekleminizde agri var mi? Varsa ne zamandir var?

Size gore ekleminizde agriya yol acabilecek herhangi bir olay basiniza geldi mi?
Kaza/Travma: Dis Tedavisi:

Cerrahi islem: Stres:

Diger:

Agri devamli m1? Yoksa ara sira mi olmakta?

Agn problemi hayatinizda kisitlamalara yol aciyor mu?



En fazla giiniin hangi saatinde agri duymaktasiniz?

Agziniz1 acip kapatirken ¢ene ekleminizden

herhangi bir sesin geldigini duydunuz mu?

Agzinizi agmada zorlaniyor musunuz?

Agzinizin eskiye gore daha az acildigini hissediyor musunuz?
Dislerinizi gicirdatiyor musunuz?

Bas agnisi sikayeti oluyor mu?

Kulak agriniz oluyor mu?

Duymada azalma var mi?

Kulak ¢inlamasi oluyor mu?

Bas donmesi var mi?

Eger basvurduysaniz ne tip bir tedavi 6nerildi?

ilac: Splint:
Fizik Tedavi: Cerrahi Tedavi:
Dislerde Asindirma: Eklem ici igne Ted:

Eklem sikayetleriniz hayatanizi ne élcide etkiliyor?

0 25 50 75 100

Etkilemiyor Tamamen
Etkiliyor



MUAYENE BULGULARI
Palpasyon

TME Lateral Palpasyon
TME Posterior Palpasyon

Masseter Kas (Hassasiyet)
Temporal Kas (Hassasiyet)

Medial Pterygoid Kas (Hassasiyet)
Eklem Sesleri

Kliking

Krakman

Hareketler Tarih
Max. Agiz Acikhgl (mm)

Sola Lateral Hareket (mm)

Saga Lateral Hareket (mm)

Protruziv Hareket (mm)

intraoral Muayene

Okluzyon (Angle Siniflamasi)

Klinik Dentofasiyal Ozellikler

KLINIK ON TANI



0— Hic agn yok
E 1— Hafif agn
F 2 — Orta derecede agr
G 3> Siddetli agri
Sag Sol

A—

B—

C—

C—

D—

F—

G—

H—

Eklem agnlari hayatinizi ne élciide etkiliyor

0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Konusma ve yemek yeme esnasinda agrinin derecesi nedir?

0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Hareketler Tarih

Max. Agiz Acikhgl (mm)
Sola Lateral Hareket (mm)
Saga Lateral Hareket (mm)

Protruziv Hareket (mm)



Goruntileme Tetkikleri
Laboratuar Tetkikleri
TANI:

ONERILEN TEDAVi:

TAKIPLER



Hasta no

Adi Soyadi
Artroskopi Tarihi |:[ Kontrol
VAS sorulari - size ifade eden dereceyi isaretleyiniz
Cene ekleminizdeki agnlar hayatinizi ne élciide etkiliyor?
O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Agzinizi actiginizda veya esnediginizde ne odlclide aci duyuyorsunuz?
O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Cignediginizde veya cenenizi kullandiginizda ne odlciide aci duyuyorsunuz?
0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Cignemezken veya c¢enenizi kullanmazken agri/acinin derecesi nedir?
0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Sabah uyandiginizda agn duyuyor musunuz?
0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Kulaklarinizin 6n tarafinda veya kulak arklarinda ne odlciide agri var ?
O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Cene (yanak) kaslarinda agrn var mi?
0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Sakaklarnnizda agr var mi?
O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Dislerinizde agri veya hassasiyet var mi?
O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Fonksiyon ile ilgili sorular (evet-hayir)
Cene ekleminiz sizi veya baskalarini rahatsiz edici sesler ¢cikariyor mu?

Agzinizi sonuna kadar agmakta zorlaniyor musunuz?
Hic ceneniz acamayacaginiz sekilde kilitlendi mi?
Hic ceneniz kapayamayacaginiz sekilde kilitlendi mi?

Isirmanizin konforsuz olusu ile ilgili sikayetleriniz var mi?
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