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ONSOZ

Temporomandibular eklem (TME) artrosentezi TME rahatsizliklarinin
tedavisinde uygulanan basit ve minimal invaziv bir prosediirdiir. Minimal invaziv
olarak tanimlanan ¢ift girigli artrosentez yonteminin daha da az invaziv hale
getirebilmek adina alternatif tek girigli artrosentez yontemi tanimlanmistir. Bu
yontemin etkinliginin belirlenmesi adina ¢ift girisli artrosentez yontemi ile klinik
olarak karsilagtirmali degerlendirilmesi amaciyla bu ¢alisma yapilmistir. Bu siirecte;
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1. GIRIS

Temporomandibular eklem (TME) rahatsizliklar ile ilgili bugiine kadar bir¢ok
isimleme ile smiflama yapilmis ve terimsel karmasalar yasanmistir. Bell (1982)
tarafindan onerilen ve bliyiik popiilarite kazanmaya baslayan “Temporomandibular
rahatsizliklar” terimi yalmizca TME ile iliskili problemleri degil ayn1 zamanda
mastikator sistemin fonksiyonu ile iligkili biitiin bozukluklar1 da igermektedir.
Mastikator sistemde etkilenen yapilar kaslar, TME ve dentisyon’ dur. Bu yapilardan
kas ve TME’ yi igeren durumlar TME rahatsizliklarin1 olusturmaktadir. Etiyolojisi
kompleks ve multifaktoriyel olan TME rahatsizliklan ile ilgili etiyolojik faktorler;
okliizal durum, travma, emosyonel stres, baslangicta derin agr1 ve parafonksiyonel
aktiviteler olarak belirtilmektedir. Bu faktorlerin 6nemi hastadan hastaya degisim
gostermektedir (Okeson, 2008). Nitrit, nitrat ve thiobarbituric asit reaktif
bilesenlerinin de ¢esitli Temporomandibular rahatsizliklarin patogenezinde rol

oynadiklar1 bildirilmistir (Alpaslan ve ark., 2000b).

Literatiirde Temporomandibular rahatsizliklarin epidemiyolojisi ile ilgili
yapilan ¢alismalarda Temporomandibular rahatsizliklarin kadinlarda erkeklere oranla
daha fazla goriildiigii ve en sik olarak 20 — 40 yaslar1 arasindaki donemlerde ortaya
ciktig1 belirtilmektedir (Dworkin ve ark., 1990; Truelove ve ark., 1992; Koidis ve
ark., 1993; De Kanter ve ark., 1993; Bas, 2007).

Temporomandibular rahatsizliklarin klinisyenler ve aragtirmacilar tarafindan
kesin tanidan kag¢inarak yaygin kullanimi bir¢ok anlamsiz arastirmaya ve gelisigiizel
tedavilere neden olmustur (Nitzan, 2003). Yapilan bir¢cok siniflamanin ardindan
Welden Bell (1986) tarafindan gelistirilen ve Okeson (1996) tarafindan ilave
modifikasyonlarla uyarlanan siniflama, Amerikan Orofasiyal Agri Akademisi ile
Uluslararast Bas Agrisi Derneginin birkag diizeltmesi ile kabul edilmis olup

gegcerliligini halen korumaktadir (Okeson, 2008).



Temporomandibular Rahatsizliklar Siniflamasi: (Okeson 1996, " established by

American Academy of Orofacial Pain in corporation with the international

Headhache Society)

1. Cigneme Kasi Rahatsizliklar
a) Reaksiyonel kas kasilmasi
b) Lokal kas agris1
c) Miyofasiyal agr
d) Miyospazm
e) Miyozit

2. Temporomandibular eklem rahatsizliklari
a) Kondil-disk kompleks bozukluklari
1. Disk deplasmanlari
ii. Rediiksiyonlu disk dislokasyonu
iii. Rediiksiyonsuz dik dislokasyonu
b) Eklem yiizeylerinin yapisal bozukluklari

- Sekil sapmalar1

i.  Disk

ii.  Kondil

ii. Fossa
- Adezyonlar

i.  Kondil-disk adezyonu
ii.  Disk-fossa adezyonu
- Subliiksasyon
- Spontan dislokasyon
¢) Temporomandibular eklemin iltihapsal rahatsizliklar
- Sinovyit
- Kapsiilit
- Retrodiskit
- Artrit

i.  Osteoartrit



ii.  Osteoartroz
iii.  Poliartrit

d) Tlgili yapilarin iltihapsal rahatsizliklar:
i.  Temporal tendonit

ii.  Stilomandibular ligamanin iltihab1

3. Kronik mandibular hipomobilite
a) Ankiloz
e) Fibroz
f) Kemiksel
b) Kas kasilmasi
- Miyostatik

- Koronoid engellemesi

4. Biiylime bozukluklari
a) Konjenital ve gelisimsel kemik bozukluklar
i. Agenezi
- Hipoplazi
- Neoplazi
b) Konjenital ve gelisimsel kas bozukluklar
1. Hipotrofi
1. Hipertrofi

iii. Neoplazi

Literatiirde TME rahatsizliklar1 ve Temporomandibular rahatsizliklar arasinda
zaman zaman kavram karmasaliklar1 yasanmis, bu iki durumun ayni seyi ifade ettigi
gibi bir algilama s6z konusu olmustur. Yapilan simiflama acgik bir sekilde
gostermektedir ki TME rahatsizliklar1 Temporomandibular rahatsizliklarinin ana
kategorilerinden birisi olup kondil disk biitiinliigiindeki diizensizlikleri, eklem
ylizeylerinin yapisal bozukluklar1 ve TME’nin iltihapsal rahatsizliklar1 olmak {izere 3

siniftan olugmaktadir. (Okeson, 2008).



1.1. Temporomandibular Eklem (TME) Rahatsizhiklar:

TME rahatsizliklar1 toplumda yaygin goriilen ve yasam kalitesini etkileyen
rahatsizliklardir (Giilen ve ark., 2009; Nishimura ve ark., 2002). Cesitli patolojik
durumlar1 kapsayan bu rahatsizliklarin klinik goriiniimiinde c¢igneme kaslar1 agrisi,
eklem sesleri, palpe edilebilir yapilar, artikiiler dejenerasyon ve hipomobilite ayni

anda ya da ayn bir sekilde goriilebilir (Shinohara ve ark., 2012).

Ust iiste ortiisen birtakim durumlart  kapsayan TME rahatsizliklari
populasyonun yaklagik olarak % 10’unda goriilmekte olup her yil igin teshis ve
tedavisi yliksek maliyet gerektirmektedir (Von Korff, 1995; Ethunandan ve Wilson,
2006). TME disfonksiyonlarinda cinsiyetin dental faktdrlerden daha fazla etkili
olabilecegi belirtilmistir (Godoy ve ark., 2007). Hastalarin ¢ogunlugunun 2 ile 4.
dekad arasindaki gen¢ ve yetigkin bireylerden olustugu ve kadinlarin TME
rahatsizliklarindan daha fazla etkilendigi bildirilmistir (Tozoglu ve ark., 2008).

TME hastaliklarinin etiyolojisi akut makro travma, kronik mikro travma,
artikiiler eminensin morfolojisi, malokliizyon, dis eksiklikleri, kassal hiperaktivite,
gelisimsel ve edinsel faktorler ve sistemik eklem gevsekligi olarak

siniflandirilabilmektedir (Ozkaynak, 2006).

TME rahatsizliklarinin etiyopatogenezinde halen belirsizligin devami ile
birlikte mekanik, kimyasal, fonksiyonel ve davranigsal faktorler degisik roller
uistlenmektedirler. Spesifik tedavi etkinligi ve artrosentezin bilimsel temeli heniiz
gecerli degildir ve kuramsal kavramlar tedaviye karar verme siirecindeki belirsizligin
derecesini arttirabilir (Ethunandan ve Wilson, 2006). TME rahatsizliklarinin
patofizyolojisinin hiicresel ve molekiiler esaslarinin sinovial sividaki kimyasal
elementlerin belirlenmesiyle degerlendirilebildigi bildirilmektedir (Onder ve ark.,

2009b).



1.1.1. Kondil Disk Kompleks Bozukluklar (Internal Diizensizlikler)

TME‘nin internal diizensizlikleri TME rahatsizliklarinin en yaygin goriilen
formlarindan birisidir (Emshoff ve Rudisch, 2007). Eklem yiizeyi ile disk, kondil ve
glenoid fossa arasindaki anatomik ve fonksiyonel iliski bozulmustur ve disk
genellikle anteromediyale yer degistirmistir. Agri, eklem sesleri, diizensiz ve
deviasyona ugrayan ¢ene fonksiyonu gibi klinik bulgular ile karakterizedir (Truelove
ve ark., 1992). Bu bozukluklar disk’in kondil {izerinde normal rotasyonel
fonksiyonunu gerceklestirememesinden dolay1 alt retrodiskal laminanin ve diskal
kollateral ligamentlerin uzamasi ile olugmaktadir. Diskin posterior duvarindaki
incelme de bu rahatsizliklarin nedenini olusturmaktadir. Bu bozukluklar1 en ¢ok
tetikleyen etiyolojik faktor ise travmadir. Bu ¢eneye bir darbe gelmesi ile olabilecek
makro travma olabilecegi gibi kronik kas hiperaktivitesi ile iligkili bir mikro travma
da olabilir (Okeson, 2008). internal diizensizliklerin tanimlanmasinda en yaygin
kullanilan smiflandirma 1989 yilinda Wilkes tarafindan hazirlanmistir (Wilkes,

1989). Wilkes siniflamasi 5 evreden olusmaktadir.

Cizelge 1.1. Wilkes siniflamasi

Dénem Ozellikleri

I erken 1. Agr veya gene hareketlerinde kisitlanma yok.
2. Cigneme sirasinda veya sonrasinda resiprokal klik
3

Goriintiilemede diskin hafif anterior deplasmant

II erken/ara Resiprokal klik sesi, periyodik kilitlenme

Hafif veya orta siddette agri, eklemde hassasiyet

$ o=

Goriintiilemede diskin pozisyonunda degisiklik

III ara Sik sik agr1 olusmasi, eklemde hassasiyet
Zaman zaman olusan ve devam eden kilitlenme

Cene hareketlerinde kisitlanma

el S

Diskin pozisyonunda degisiklik, Goriintiillemede diskte deformasyon.
Adezyonlar

IV ara/gec Kronik agri, zaman zaman siddetli agr1 olugmasi
Cene hareketlerinde kisitlanma

Diskin pozisyonunda ve seklinde degisiklik

Sert dokuda degisiklikler

Goriintiilemede kondilin seklinde degisiklik

AN

Cok sayida adezyon




V ge¢ Zaman zaman agr1 olugmast
Cene hareketlerinin kronik sekilde kisitlanmasi
Krepitasyon

Diskin anteriora deplasmani, morfolojisinde degisiklik, perforasyon

DR W=

Anatomik olarak biiylik deformasyon

Kondil disk kompleks bozukluklar1 disk deplasmanlari, Rediiksiyonlu ve

Rediiksiyonsuz Disk Dislokasyonu olarak 3’e ayrilmaktadirlar.

1.1.1.1. Disk Deplasmanlari

Diskin posterior duvarindaki incelme diskin daha 6nde konumlanmasina
olanak saglar. Bu duruma diskal kollateral ligamentlerin ve retrodiskal laminanin
uzamasi neden olur. Anormal kondil disk hareketi ile iliskili “klik” sesi ag1z agildig1
anda (tek klik) veya acilip kapandigi anda (resiprokal klik) hissedilebilir.
Hikayesinde travma yer alir. Kliniginde normal ¢ene hareketleri ile birlikte ses
mevcuttur. Agr1 olabilir veya olmayabilir (Okeson, 2008). Eklem kligi, kapali
kilitlenme ve krepitasyon gibi en yaygin TME belirti ve semptomlart disk
deplasmanlart ile iligkilidir. Bu durumun etiyolojisinde literatiirde belirtildigi gibi
akut travmanin degisik tipleri, fonksiyonel yiiklenme, eklem gevsekligi, dejeneratif
eklem rahatsizligi, cigneme kas spazmi ve hareketli pargalar arasinda artmis

stirtiinme rol oynamaktadir (Nitzan, 2003).

1.1.1.2. Rediiksiyonlu Disk Dislokasyonu

Agzin acilmasi esnasinda disk ve kondil artikiildsyona gelene kadar diskal
kollateral ligamentler ve inferior retrodiskal laminanin uzamas: ile diskin posterior
kisminin incelmesi, diskin diskal bosluk boyunca kaymasi ve kondilin anteriorunda
yer almasi, maksimum agiz agikliginda ise disk ve kondilin normal iliskiye gelmesi,
agzin tekrar kapatilmasi ile diskin tekrar anterior konuma gelmesi olarak adlandirilir.
Temporomandibuler rahatsizliklar arasinda en sik goriilenlerden bir tanesidir

(Karaduman, 2008; Fayed ve ark., 2004).



1.1.1.3. Rediiksiyonsuz Disk Dislokasyonu

Retrodiskal laminanin elastikliginin yok olmasi sonucu disk, kondil
tarafindan tekrar yakalanmasi imkansiz hale gelir (Moroglu Ozdamar, 2012). Agri
olmadikga birey bu sorunun farkina varamayabilir. Semptomatik tipi ses hikdyesinin
asama agsama ilerlemesiyle 30 ila 40 mm arasinda olan agiz agma kisithhigr ile
karakterizedir. Agr1 agzin c¢ok agilmasi ve ekleme yiiklenilmesi sirasinda olur
(Nitzan, 2006). Hikayesinde sert bir sey 1sirma olabilir. Mandibula etkilenmis
eklemin tarafina defleksiyon gosterir. Eklem muayenesinde genellikle agr1 goriiliir.
Durum akut halde iken teshis edilebilir iken kronik halde teshisi kolay olmamaktadir.
Bu durum ligamentlerin elastikiyetlerini zamanla kaybetmesi olarak aciklanabilir

(Okeson, 2008).

1.1.2. Eklem Yiizeylerinin Yapisal Bozukluklar:

Bu bozukluklarda eklem yiizeyinde artan friksiyon ve yapisikligin normal
eklem hareketlerini engellemesi s6z konusudur. Etiyolojisinde yaygin olarak

makrotravma yer almaktadir. 4 boliimden olusmaktadir (Okeson, 2008).

1.1.2.1. Sekil Sapmalan

Kondil, artikiiler eminens ve diskin normal konturlarinin sapmasi sonucu
olusur. Kondilin diizlesmesi, fossanin siglasmasi, eklem yiizeylerindeki kemik
cikintilarinin olusmasi, eklem diskinin delinmesi veya parcalanmasi gibi durumlarda
eklem disfonksiyonlar1 ortaya c¢ikar. Ag¢ma kapama esnasinda disfonksiyon

gdzlenirken agr1 goriilmeyebilir (Yengin, 2000; Moroglu Ozdamar, 2012).
1.1.2.2. Adezyonlar
Adezyonlar fossa veya kondil ile disk veya etrafin1 ¢evreleyen dokularin

artikiiler yiizeyleri arasinda fibréz konnektif dokularin gelismesiyle olusmaktadir.

Bunlar makrotravma veya cerrahi nedeniyle hemartroz ya da enflamasyona



dontisebilirler. Hastalarda genellikle agiz agma kisitliligi ile beraber fonksiyonlarinda
azalma gozlenir. Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani (DD)’den en onemli fark,
adezyonun disk ile fossa arasinda iken bilateral eklem manipulasyonunda agri
olmamasidir. Eger uzun siireli iist eklem boslugu adezyonlar1 s6z konusu ise bu
durum disk deplasmanlarina yol agabilir. Adezyonlar kondil ile disk arasinda ise bu
iki yap1 arasindaki normal rotasyonel hareket kaybolur fakat disk fossa arasindaki

translasyon hareketi normaldir (Okeson, 2008).

1.1.2.3. Subliiksasyon (Hipermobilite)

Baz1 anatomik oOzellikler subliikksasyon olusumunu belirleyebilmektedir.
Artikiiler eminensi dik, kisa olan kisilerde subliiksasyon goriilme ihtimali fazladir.
Bu durumun goriildiigii hastalarda olay agzi agma sirasinda eklemin ¢ikmasi olarak
aciklanir. Bu durum klinikte hastaya agzini maksimum agtirilarak gozlemlenir.

Genellikle agrisiz olan bu klinik durum tekrarlayabilir (Okeson, 2008).

1.1.2.4. Spontan dislokasyon (Acik kilitlenme)

Kondilin tuberculum articulare veya diskin dniinde yer almasi ve tekrar yerine
gecememesi durumudur. Dislokasyon sirasinda agri olusur ve daha sonra devam
eder. Gergek dislokasyon hekim yardimiyla rediikte edilebilir. Hasta rediikte
edebiliyorsa subliiksasyon olarak adlandirilir (Kaplan ve Assael, 1991). Uzun siireli
agzin agik kalmasi ve kuvvet uygulanmasi hikdyesinde yer almaktadir. Klinik olarak

posterior diglerle olan kapanis mevcuttur (Okeson, 2008).

1.1.3. TME Iltihapsal Rahatsizliklar

1.1.3.1. Sinovyit ve Kapsiilit

Sinovyit; sinovial yiizeylerin inflamasyonu, kapsiilit ise genellikle sinovyimun
iltihabin1 da igeren eklem kapsiiliiniin inflamasyonudur. Bu iki durumu klinikte kesin

olarak ayirmak miimkiin degildir. Her iki durumda da TME palpasyonunda



hassasiyet mevcuttur. Istirahat hali ve fonksiyon sirasinda kapsiiliin esnemesi

nedeniyle agri mevcuttur (Kaplan ve Assael, 1991).

1.1.3.2. Retrodiskit

Retrodiskal dokularin enflamasyonu olan retrodiskit ceneye darbe gelmesi gibi
bir makrotravma sonucu olusabilmektedir. Bu durum esnasinda kondil asamali
olarak alt retrodiskal lamina ve retrodiskal dokulara dogru ilerlemektedir. Bu da
dokularin iltihabini tetiklemektedir. Kliniginde sislik, enflamasyon, kisitli ¢ene

hareketi ve malokliizyon goriilebilir (Okeson, 2008).

1.1.3.3. Artrit

Eklemin artikiiler ylizeylerinin iltihab1 anlamina gelen artritler eger kondil ve
fossada destriiktif bir durum olarak karsimiza g¢ikarsa osteoartrit adini alir (Okeson,
2008). Artritlerin en yaygin formu olan osteoartrit dejeneratif eklem rahatsizlig
olarak da bilinmektedir (Laskin ve ark., 2006). Bu durumu hasta mandibula
hareketleri sirasindaki tek tarafli eklem agrisi ile ifade eder. Agri gilin icinde
genellikle stabildir ama aksam’a dogru artabilir. Eklem agris1 kaynakl kisitli agiz
aciklig1 bu durumun klinik karakteristigidir. Osteoartroz’dan farki agr1 ve bu nedenle
sinirlt agiz agikligl olmasidir. Krepitasyon hasta tarafindan tarif edilebilir veya klinik
muayene sirasinda hissedilebilir. Teshis TME radyografileri ile desteklenmelidir.
Kemik degisimleri aktif oldugunda bu durum osteoartrit, degisimler sabit kalir ancak
kemik morfolojisi degismis olarak gozlenirse bu durum osteoartroz olarak
isimlendirilir (Okeson, 2008). Eger artrit artikiiler ylizeyleri enflame eden bir grup
rahatsizliklar1 igeriyorsa poliartrit adini alir. Poliartritler kendi iginde travma
kaynakli travmatik artrit, enfeksiyon kaynakli enfeksiyoz artrit, diyet degisiminden
kaynakli hipertirisemi (gut hastalig1) ve romatoid artrit olarak siniflandirilabilirler.
Romatoid artrit ilk olarak sinoviyal membran, kapsiil, tendon ve ligamentler gibi
eklem g¢evresi yapilari etkileyen kronik inflamatuar rahatsizliktir. Ikincil olarak ise

eklem kartilajin1 ve subkondral kemigi icerir (Laskin ve ark., 2006).
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Okeson (2008) enfeksiydz artritin en Onemli sebebi olarak giris yarasini
gostermekte olup bu enfeksiyonun diger yapilara yayiliminin da olabilecegini

belirtmisgtir.

1.1.4. ilave yapilarn iltihapsal rahatsizhklar:

1.1.4.1. Temporalis Tendoniti

Bruksizm veya emosyonel stresten kaynaklanan, temporal kasin uzun siireli ve
devamli aktivitesi sonucu goriilen bir durumdur. Bu hastalar temporal bolgede
ve/veya g0z arkasinda siirekli agridan sikayet¢idirler. Genelde tek tarafli olan bu
durum, esneme ve c¢igneme basta olmak {iizere fonksiyon sirasinda agr ile
karakterizedir. Temporal kasin muayenesi sirasinda teshis edilebilirler. Ligamentin
koronoid process’e yapistigi bolge palpasyonda ¢ok agrilidir. Tedavilerinde kasi
rahatlatmaya yonelik ilag, fiziksel tedavi (ultrasound), tendon i¢ine kortikosteroid
enjeksiyonu ve bruksizm’den siipheleniliyorsa stabilizasyon splinti onerilmektedir

(Okeson, 2008).

1.1.4.2. Stilomandibular Ligament Enflamasyonu

Ernest (1987) tarafindan  tanimlanan  stilomandibular  ligamentin
enflamasyonuna ait temel semptom eklem ve kulaga yansiyan, ligamentin
mandibulaya yapistigr bolgedeki agridir. Mandibulanin protriize olmasi durumu
tetiklemektedir. Tedavide kasi rahatlatmaya yonelik, ila¢ (antienflamatuar veya
analjezik), kas i¢i kortikosteroid enjeksiyonu ve fiziksel tedavi (ultrasound) etkili

olabilmektedir (Okeson, 2008).
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1.2. TME Rahatsizliklarimin Teshisi

Bir problemi teshis edebilmenin en kolay yolu baslangicinin, devaminin,
sonunun ve o anki durumunun iyi degerlendirilebilmesidir (Peterson, 1992). Teshis
ve tedavinin temelini disfonksiyonun gelisimi ve TME fonksiyonunu anlamak

olusturmalidir (Nitzan, 2006).

1.2.1. Anamnez

Sir William Osler anamnez’in 6nemini kisaca “hastayi dinle sana tani’yi
veriyor” diyerek tanimlamistir. Anamnez her bir temel sikdyeti ve bununla iliskili
semptomlart icermelidir. Medikal, dental ve bireysel anamnez teshis agisindan
gereklidir (Fonseca, 2000). Bu baslik altinda degerlendirilecek noktalar, hastanin
kendi kelimeleriyle tanimladig1 primer sikayet, siire, baslangi¢ anindaki tetikleyici
faktorler, problemin ilerlemesi, mevcut durum, bilinen aligkanliklar, 6nceki tedaviler,
tedaviden hasta beklentileri, genel sistemik durumu ile mesleki ve sosyal

aktivitelerinin tizerindeki etkileridir (Peterson, 1992).

1.2.2. Fizik Muayene

Fizik muayene anormallik veya disfonksiyonunun anlasilmasi i¢in yapilan
Olctimleri, oskiiltasyonu, perkiisyonu, palpasyonu, inspeksiyonu igerebilir (Fonseca,
2000). TME problemlerinin majér semptomlar1 agr1 ve disfonksiyondur. TME
disfonksiyonu kendi igerisinde ses ve kisitlanma olarak 2 tipe ayrilabilir. TME’ nin

fiziki muayenesinde bu semptomlar mutlaka degerlendirilmelidir (Okeson, 2008).

TME agris1 veya hassasiyeti mandibula’nin hem sabit hem de dinamik
hareketleri oldugu anda dijital palpasyon ile belirlenir. Parmaklar eklem bdlgelerinin
yan taraflarina yerlestirilerek kondilin yan yiizeyleri hissedilmeye c¢aligilir. Dogru
yerin tespit edilmesiyle hasta rahatlatilir, eklem bdlgesine medial kuvvetler uygulanir
ve semptomlar kaydedilir. Ilk semptomlar hasta agz statik konumda iken kaydedilir

ve daha sonra hasta agzini agip kaparken bu hareketle iligkili semptomlar da
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kaydedilir. Hasta agzimmi1 maksimum diizeyde actiginda parmaklar hafifce
dondiiriilerek kondilin posterior tarafina kuvvet uygulanir, bdylelikle posterior

kapsiiliit ve retrodiskit klinik olarak degerlendirilmis olur.

Eklem sesleri “klik” ya da “krepitasyon” olarak siiflandirilir. Klik kisa siireli
tek bir ses’tir. Eger nispeten daha yiiksek seste c¢ikarsa bu durum “pop” olarak
adlandirilir. Krepitasyon ise ¢ok sayida karmasik kitirt1 seklindeki ses olarak tarif
edilmektedir. Bu seslerin muayenesi i¢in parmaklar eklemin yan yiizeylerine
yerlestirilir ve hastaya agzin1 agmasi ve kapamasi soylenir. Eklem seslerinin varligi
veya yoklugu disk pozisyonunu anlamamiza yardimci olur, fakat eklem seslerinin

olmamasi normal disk pozisyonu oldugu anlamini tagimaz.

Mandibula’nin dinamik hareketleri herhangi bir kisitlanma veya diizensizlik
acisindan gozlemlenir. Gerekli olan maksimum agiz agikligt (MAA), lateral ve
protriiziv hareketler 6l¢iiliir ve milimetre (mm) olarak kaydedilir (Okeson, 2008;
Gortir, 2009).

1.2.3. Radyolojik Muayene

TME rahatsizliklarinin radyolojik a¢idan degerlendirilmesi glinlimiizde bir¢ok

goriintiileme tekniginin kullanimi ile yapilmaktadir.
1.2.3.1. Transcranial Goriintilleme

Bu goriintiileme tekniginin anatomik degiskenlere adaptasyonu zordur. Limitli
uygulama s6z konusudur cilinki sadece eklem boslugunun lateral 1/3 “lni
goriintiileyebilmektedir (Fonseca, 2000).

1.2.3.2. Panoramik radyografi

TME ‘nin patolojik durumlarinin goriintiilenmesinde ¢ok degerli bir tekniktir.

Yaygin, ucuz, mandibulanin her tarafinin ayni anda goriintiilenebilmesine izin
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vermesi ve TME ile ¢ene’nin patolojik durumlarimi iyi bir sekilde gostermeyi

saglamasi avantajlarindandir (Fonseca, 2000).

1.2.3.3. Tomografi

Tedavi planlamasimin baglangicinda ve uzun siireli takiplerde kullanish bir
yontem olup kusursuz maliyet / fayda oram1 saglamaktadir. Acik ve kapali
pozisyonlarda ince kesit, yiiksek c¢oziiniirliikli lateral tomografi ¢ok Onemlidir.
Tomografi’de kondiler pozisyon ve hareket alani ile dejeneratif degisimler hakkinda
degerlendirme yapilabilmektedir (Fonseca, 2000). TME goriintiilemede eklemin sert
dokularindaki degisimlerin belirgin sekilde incelenebildigi bu yontemde yumusak
dokularin degerlendirilememesi ve konvansiyonel X-isim1 cihazlarina gore daha
pahali ekipman gerektirmesi ise dezavantajlar arasinda sayilabilmektedir (Lewis ve

ark., 2008; Dag ve ark., 2011).

1.2.3.4. Artrografi

Eklem boslugunun birine veya her ikisine birden radyoopak kontrast madde
enjekte edilerek diskin goriintlisiiniin elde edildigi bir tekniktir. Artrografide
rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz disk deplasmani (DD), disk perforasyonu, erken
dejeneratif eklem hastaligt ve sinoviyal kondromatozis gibi patolojiler
degerlendirilebilir (White ve Pharaoh, 2009; Aksoy ve Orhan, 2010). Invaziv bir
islem olmasi, kontrast maddeye karsi alerji gelismesi riski ve yiiksek radyasyon

dezavantajlaridir (Lewis ve ark., 2008; Dag ve ark., 2011).

1.2.3.5. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Genellikle iskeletsel anormalliklerin  teshisi ve  simiflandirilmasinda
kullanilmaktadir. Ozellikle spiral BT ler ¢ok diisiik maliyetlidirler (Fonseca, 2000).
Osteofit, kondiler erozyon, kirik, ankiloz, dislokasyon gibi patolojik degisimler ve
kondiler hiperplazi gibi gelisimsel anomaliler BT ile goriintiilenebilir. Dezavantajlar

olarak radyasyon, maliyet, kabul edilebilirlik ve ekipmanin biiyiikliigii gdsterilebilir.
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Son yillarda konik 11l bilgisayarli tomografi (KIBT), bu konularda avantaj
saglamaktadir. Daha az radyasyon, muayenehanede kullanilabilirligi, daha ekonomik
olmast ve TME’ nin sagittal planda daha detayli goriintiilenebilmesi bunlardan

bazilaridir (Lewis ve ark., 2008; Dag ve ark., 2011).

1.2.3.6. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

TME incelemelerinde yaygin olarak kullanildig: bildirilen MRG temel olarak
eklem diskinin pozisyonunu, morfolojisi ile sinyal siddetini saptamaktadir. Bunun
yanisira TME patolojilerinde tan1 koyulmasi ve cerrahi tedavi sonuglarinin
degerlendirilmesini de saglamaktadir (Seyhan ve ark., 2000). MRG’ nin disk kondil
iligkisini  goriintiilemede teshis yOontemi olarak kullanabilecegi bildirilmistir.
(Emshoff ve ark., 2000) MRG’ de kemik iligi 6demi ve eklem efiizyonu da
goriintiilenebilmektedir (Fonseca, 2000). MRG diskin yapisinin, konumunun ve
kondille iliskisinin belirlenmesi agisindan altin standarttir (Tasaki ve Westesson,
1993). Goriintiileme zamaninin uzun olmasi, parametre se¢iminin ¢ok énemli olmast,
kemik yapilarin iyi gorlintiilenememesi ve pahali bir yontem olmasi dezavantajlaridir

(Seyhan ve ark., 2000; Dag ve ark., 2011).

1.2.3.7. Ultrasonografi

TME incelemesinde yumusak dokulara ait oOzelliklerin; eklem diskinin
lokalizasyonu ve enflamatuar eflizyon gibi degisimlerin saptanmasinda kullanilir.
TME sonografisi hasta i¢in rahatlatici, cok kullanigh, tasinabilir, hizli ve ucuzdur.
Bununla birlikte multiplanar inceleme miimkiin degildir. TME sonografisinin baslica
yetersizliklerinden birisi eklemin medial yiiziiniin izlenememesidir. Bu ylizden
gelistirilen 3 boyutlu sonografiler multiplanar izlemeye izin verir. 3 boyutlu
sonografinin dezavantaji ise, tiim kondil bas1 ve eklem kapsiiliinii de iceren diskin
degerlendirilmesine, ancak ardisik goriintiilerde izin vermesidir (Landes ve ark.,

2007; Aksoy ve Orhan, 2010).
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1.2.3.8. Kemik Taramalari

Bazi durumlarda TME ‘de aktif inflamasyon varligi hakkinda bilgi
vermektedir. Kana verilen bir madde sayesinde hizli kemik kaybinin oldugu bolgeler
bu yontemle izlenebilmektedir. Bu teknik kemik remodeling’ini ve dejenerasyonunu
ayirt edememektedir. Bu teknikten elde edilen bulgular klinik bulgularla
birlestirilmelidir (Okeson, 2008).

TME’in  goriintilenmesinde ~ konvansiyonel = radyografi  teknikleri,
konvansiyonel tomografi, BT, KIBT, MRG, ultrasonografi ve artrografi teknikleri
kullanilirken, disk deplasmanlarinin ~ goriintiilenmesinde baslica artrografi,
ultrasonografi ve MRG’ nin kullanildig: bildirilmistir (Orhan, 2003). Bu tekniklerin
disinda literatiirde elektromiyografi, kinesiografi, radyoniikleotid yiikleme, kondiler

hareketlerin kaydedilmesi ve termografi’ nin kullanimindan bahsedilmistir.

1.2.4. Laboratuar Testleri

Fiziksel bulgularla kombine olan TME semptomlarinin kaynaginin sistemik bir
rahatsizlik oldugundan siiphe edilirse, laboratuar testlerine gerek duyulabilir. Bu
tetkikler romatoid artrit, sistemik lupus eritematozis, skleroderma, poliartritis
nodoza, psoritik artrit ve Reiter sendromu gibi rahatsizliklardan izole dejeneratif

eklem rahatsizliginin ayirt edilmesi i¢in kullanilmaktadir (Peterson, 1992).

1.3. TME Rahatsizliklarinin Tedavisi

Secilecek tedavi prosediirinde maliyet, invaziv olma orani, olasi
komplikasyonlar ve uzun donem sonuglar1 gibi kriterlerin degerlendirilmesi
gerektigi, eger bu degerlendirme sonucu durum esit ise en az invaziv olan prosediiriin

en ideal olan1 oldugu bildirilmistir (Frost ve Kendell, 1999).

TME rahatsizliklarinin tedavileri konservatif ve cerrahi yontemler olarak 2

gruba ayirmak miimkiindiir. Konservatif tedavi yontemleri hasta egitimi, diyet
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diizenlenmesi, splint tedavisi, fizik ve farmakolojik tedavi olarak siiflandirilabilir.
Artrosentez literatiirde genellikle cerrahi yontemler arasinda yer alsa da minimal

invaziv olma 6zelligi ile bu yontemden biraz ayrilmaktadir.

1.3.1 Hasta Egitimi

Hastaya rahatsizligin durumu anlatilarak, uygulanacak tedavi ve olasi
sonuglarindan bahsedilerek hastanin yiiksek beklentilerden uzaklastirilmasi saglanir.
Tedavi boyunca yapmasi ve yapmamasi gerekenler konusunda hasta uyarilir. Bu
yontem TME rahatsizliklarinin tedavisinin en basit seklidir (Peterson, 1992;

Ozkaynak, 2006).

1.3.2. Diyet

Diyet diizenlemelerinin kronik agrinin tedavisinde yardimci bir tedavi
olabilecegi ama yetersiz verilerin rutin kullanimini1 desteklemeyecegi bildirilmistir
(Kaplan ve Assael, 1991). Sert gidalarin ¢ignenmesi ¢ene ve ¢ene ile iligkili yapilara
onemli kuvvetler yliklemektedir. Sert ve ¢cignenmesi gereken gidalarin eliminasyonu
eklem {lizerindeki ylikleme kuvvetlerinin azaltilmasina ve hipertonik ¢ene kaslarinin
rahatlatilmasina yardime1 olacaktir. Hastalara yiyecekleri kiiglik parcalar halinde
yemeleri konusunda Onerilerde bulunulur. Hastalar agizlarimin fazla o6lgiide
acilmasina neden olan yiyecekleri isirmamalari konusunda uyarilirlar. Travma
kaynakli eklem enflamasyonu genellikle 2 haftalik yumusak diyet protokolii ile
coziimlenmektedir. Ekstrem durumlarda likit diyet Onerilmektedir. Agr1 ¢ok ciddi
oldugunda sivilastirilmis gidalarla olabildigince beslenmelidir. Yumusak diyet
cerrahi olmayan tedavinin en basit ve dnemli yontemlerinden birisidir (Peterson,

1992).

1.3.3. Splint tedavisi

Okliizal splintler taginabilir interokliizal aygitlar olarak tanimlanmaktadirlar.

Splintler okliizyonu degistiren indirekt yontem olarak da teshis amagh fonksiyon
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gormektedirler. Bu durum TME semptomlu bir hastanin tedavisinde
kullanilabilecegini gostermektedir. Splintlerin mekanizmasini agiklayan ve Clark
(1982, 1984) tarafindan tanimlanan teoriler; Okliizal serbestlik teorisi, Vertikal boyut
teorisi, Maksillomandibular iligskiyi diizenleme Teorisi, TME’ yi yeniden
konumlandirma teorisi ve Biligsel farkindalik teorisidir (Dawson, 1984; Kaplan ve
Assael, 1991). Splintler genellikle agr1 semptomunun gelistirilmesi veya
eliminasyonu i¢in kullanilan gecici tedavi araclaridir. Ayrica agrinin nedeninin
belirlenmesine de yardimci olmaktadirlar (Peterson, 1992). Okliizal splintlerin amaci
TME’nin fonksiyonunu arttirmak ve stabilize etmek, c¢igneme sisteminin
fonksiyonlarin1 gelistirmek, anormal kas aktivitelerini azaltmak, disleri atrizyondan
ve travmatik kuvvetlerden korumaktir. Bu splintler genellikle akrilikten

yapilmaktadirlar (Okeson, 2008; Aksiizek ve ark., 2009).

Klinik uygulamalarda kullanilan splintler; stabilizasyon, 6n ve arka isirma
plagi, anterior pozisyonlandirici ve yumusak splintler olarak tanimlanmigstir (Laskin
ve ark., 2006). Bunlarin haricinde literatiirde pivoting apareyi’ nin de kullanimindan

bahsedilmektedir (Okeson, 2008).

1.3.4. Fizik Tedavi

Fiziksel tedavinin amact TME mobilite ve fonksiyonunu yerine getirmektir
(Kaplan ve Assael, 1991). Fizik tedavi, kassal agriy1 azaltmay1 ve bdylece normal
fonksiyonlara doniilmesini amaglar. Bunun yani sira inflamasyonu azaltir, kas
aktivitesini azaltip koordine eder ve kaslarin guglenmesini saglar. Ayrica dokularin
yeniden rejenerasyonunu saglar (Dunn, 1991; Sengir, 1989). TME rahatsizliklarinda
fizik tedavi amaciyla ultrasound, termal tedaviler, akupunktur, diisiik diizeyli lazer
tedavisi, iontoforez, fonoforez, yiiksek voltaj stimiilasyonu, ¢ene manipiilasyonu,
egzersiz, biofeedback, transkutandz elektrik sinir stimiilasyonu ve kombine tedaviler

kullanilabilmektedir (Kaplan ve Assael, 1991; Laskin ve ark., 2006; Onder, 2000) .
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1.3.5. Farmakolojik Tedavi

Farmakolojik tedavinin diger tedavi yontemlerine 6énemli bir yardimer oldugu
belirtilmistir (Kaplan ve Assael, 1991). TME rahatsizliklarinda farmakolojik
tedavide bir¢ok ila¢ kullanimi Onerilmistir. Bunlar analjezikler, non steroidal anti-
enflamtuar ilaclar (NSAI), kortikosteroidler, antidepresanlar, kas gevseticiler,
anksiyolitikler ve lokal anesteziklerdir (Marbach, 1996; Laskin ve ark., 2006).
Analjezikler, kortikosteroidler ve anksiyolitikler akut TME agrilar1 igin, NSAI, kas
gevseticiler ve lokal anestezikler hem akut hem kronik durumlar igin, trisiklik

antidepresanlar ise daha ¢ok kronik durumlarda 6nerilmektedir (Okeson, 2008).

Artmis kas aktivitesinin rahatlatilmasi amaciyla kullanilan kas gevsetici ilaglar
motor fonksiyonda bir iyilestirme olmadan bunu saglamaktadirlar. Bu ilaglarin kas

tonusunu azalttig1 diisiiniilmektedir (Laskin ve ark., 2006).

NSAI ayakta tedavi edilen hastalar tarafindan opioidlere gore daha iyi tolere
edilebilen, ¢ok az yan etkileri olan ila¢ gruplaridir. Uzun dénem kullaniminin ise
gastrointestinal sistemde ciddi toksisiteye, renal bozukluklara ve kardiyovaskiiler

durumlarin riskini arttirmaya neden olabilecegi belirtilmistir (Laskin ve ark., 2006).

Standart tedavi edici dozlarda konvansiyonel NSAIl’ler analjezik ve anti
enflamatuar etkilerini Siklo oksijenaz 1 inhibisyonunu bloke edip Siklo oksijenaz 2
(COX-2) inhibisyonu ile olustururlar. Bu durum hemostatik fonksiyonlarin

diizenleyicisi olan prostoglandinlerin iiretimini azaltmaktadir (Laskin ve ark., 2006).

Kortikosteroidler TME i¢ine direkt olarak enjekte edilebilen veya topikal
olarak uygulanabilen ve TME agr1 ve disfonksiyonunu azaltan ilaclardir. Bazi
klinisyenler steroidlerin iyontoforetik kullanimlarin1 tavsiye etmislerdir. TME
rahatsizliklarinda  kullanilabilen NSAI, selektif COX-2 inhibitérler ve
kortikosteroidler antienflamatuar ilaglar olarak tanimlanmislardir (Laskin ve ark.,

2006).
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Diskin eminensin e8imi boyunca rahat hareketi i¢in TME’ de etkin bir
lubrikasyon sistemi kesinlikle gereklidir. Bu serbest eklem hareketinden iki major
yapt sorumludur. Bunlar yiizey aktif fosfolipidleri ve hyaluronik asit (HA)’tir.
Lubrikantlarin eksikliginde artikiiler yiizeylerde yapiskanlik ve siirtinme artar,
rliptiire olma durumu izlenir (Nitzan, 2006). Eklem i¢in 6nemli bir bilesen olan HA’
y1 saglamak amaciyla eklem i¢i sodyum hyaluronat (SH) enjeksiyonu dnerilmektedir.
TME rahatsizliklarinda eklem i¢i SH enjeksiyonunun etki mekanizmasi tam olarak
ortaya konamamistir. Ancak etkilerinin mekanik veya metabolik yolla oldugu
diistiniilmektedir. Mekanik etkisi lubrikasyona bagli olarak asinma ve kopmanin

azalmasi seklinde agiklanmaktadir (Kubota ve ark., 1997; Onder ve ark., 2009a).

Artrosentez’ 1 takiben uygulanan Botulinum toksin tip-A (Botox, Allergan)’nin

etkin oldugu belirtilmistir (Freund ve Schwartz, 2003).

1.3.6. Artrosentez

Barkin ve Weinberg (2000) TME artrosentezini dncelikle eklemden nekrotik
dokularin, kanin ve agr1 mediatorlerinin uzaklastirilmasini amaglayan {ist eklem

boslugunun goriintiileme olmadan yapilan lavaji olarak tanimlamislardir.

IIk olarak 1987’ de Murakami ve ark. (1987) TME artrosentezini hidrolik
basing ve pompalama sonrasi manipulasyon olarak tanimlamiglardir. TME
artrosentezi TME de uygulanan en basit ve minimal invaziv prosediir olarak
tanimlanmistir (Nitzan ve ark., 1991). Artrosentez teknik olarak cerrahi bir prosediir
degildir fakat genellikle cerrahi prosediirlerle birlikte tartigilmaktadir. Artrosentezin
bircok hastada agriy1r azalttigi ve agiz agikligimi arttirdiglr goriilmiistiir (Dolwick,
2007). Artrosentez’ in genellikle agrinin azaltilmasi ve eklem fonksiyonlarinin

gelistirilmesinde etkili oldugu bildirilmistir (Honda ve ark., 2011).

Artrosentezde eklem i¢i basingtaki degisimlerin, prosediiriin analjezik
etkinliginin olas1 agiklamasi olabilecegi bildirilmistir (Fridrich ve ark., 1996). Eklem

ici yapilarin mobilizasyonu ile adezyonlarin yikimi (lizisi) veya artrosentezin
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hidrolik pompa gibi ¢aligsabilmesinin de bu etkinli§in aciklamasi olabilecegi

bildirilmistir (Nitzan, 2003).

Artrosentez’ in temel amact eklem boslugundaki enflame sinovial sivinin
uzaklagtirilmasi, uygun sinoviyal sivi vizkozitesinin saglanmasi ve hidrolik basing
yardimiyla adezyonlarin uzaklastirilmasidir (Onder ve ark., 2009b). Artrosentez’ in
nasil isledigi hala bilinmemektedir fakat islemin artikiiler ylizeyler arasinda
friksiyonu azalttig1, yapisikliklart yiktigr (lizis) ve agr1 ve inflamasyon’un kimyasal
mediatorleri’ ni yikayarak uzaklastirdigi (lavaj) diisiiniilmektedir (Nitzan, 2006; Al
Belasy ve Dolwick, 2007).

Artrosentez’ in bir ¢ok cerrahi miidahaleden once gerekli oldugunu bildiren
Nitzan (2006) bu islemin genellikle TME rahatsizliklar1 veya TME internal
diizensizlikleri gibi non-spesifik teshislerde olumlu sonuglarinin rapor edildigini
bildirmis ve artrosentezin rediiksiyonsuz anterior DD hastalarinda, anchored disk
fenomeninde (ADP) ve diisiikte olsa ostoartritli hastalarda basariyla uygulandigini

belirtmistir (Nitzan, 2006).

Artrosentez” in major endikasyonu anterior Rediiksiyonsuz DD den
kaynaklanan akut ya da kronik hareket kisithilig1 (kapali kilitlenme) ile {ist eklem
boslugunda kondil translasyonunun kisitlanmasina bagli olusan hipomobilitedir

(Frost ve Kendell, 1999; Dolwick, 1997).

Kapal1 kilitlenmenin goriildiigti hastalarda, artrosentezin ¢ok basarili oldugu,
sadece kisa donemde degil uzun donemde de etkin oldugu bildirilmistir (Hosaka ve
ark., 1996; Nitzan ve ark., 1997). Artrosentez’ in en yaygin olarak anteriora deplase
rediiksiyonsuz DD (kapali kilitlenme) veya disk adezyonu ile beraber olan anterior
disk deplasmanlarinda kullanildigi, medikal tedaviye cevap vermeyen TME ‘de agrili
kliking olan hastalarda agriy1 azaltmak i¢in de kullanilabilecegi bildirilmistir (Laskin

ve ark., 2006).
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Giiniimiizde TME artrosentezi sadece akut kapali kilitlenmelerde degil degisik

TME rahatsizliklarinda da kullanilabilmektedir (Alpaslan ve Alpaslan 2001).

Artrosentez’ in giiniimiizde Rediiksiyonsuz DD’ lerde ilk tedavi secenegi
olarak goriildiigii bildirilmektedir (Alpaslan ve ark., 2008). Ozellikle Rediiksiyonsuz
anterior DD gdsteren eklemlerde daha basarili oldugu % 91’ lik basart orani ile
bildirilmistir (Carvajal ve Laskin, 2000). Artrosentez kronik agrisi olan anterior
Rediiksiyonlu DD hastalarinda da endike oldugu bildirilmistir (Frost ve Kendell,
1999). Rediiksiyonlu veya Rediiksiyonsuz DD olan hastalarda etkili olabilecegi
belirtilen artrosentezin kas ve miyofasiyal agrilarda etkili olamayacagi bildirilmistir
(Guo ve ark., 2009). TME rahatsizliklarinin tedavisinde hangi cerrahi prosediiriin
etkin olabilecegine yonelik yapilan bir Meta — analiz ¢alismasinda Rediiksiyonsuz
DD tedavisinde cerrahi atrosentez ve artroskopinin, Rediiksiyonlu DD tedavisinde
ise artroskopi ve disk repozisyonunun istatistiksel olarak anlamli derecede etkin

olduklar1 belirtilmistir (Reston ve Turkelson, 2003).

Artrosentez’ in kapali kilitlenme olgularindaki basarisinin Rediiksiyonlu DD

olgularina oranla daha anlamli bulundugu bildirilmistir (Alpaslan ve Alpaslan, 2001).

Artrosentez’ in agik kilitlenmenin rekiirrensini dnleyen giivenli ve hizli bir

prosediir oldugu belirtilmistir (Nitzan, 2002).

Diskin biitlinliyle korundugu fakat fossaya sikica yapisarak kondili kaymadan
koruyan bir durum olarak yeni ve ayr1 bir rahatsizlik olarak anchored disk fenomeni
(ADP) tanimlanmigtir. ADP tedavisinde artrosentezin eklem hareketlerindeki
kisithlik i¢in ¢Oziim olabilecegi, relapsin ise hastaya ozel okliizal aparey ve
parafonksiyonel aligkanliklardan kaginma ile 6nlenebilecegi bildirilmistir (Nitzan ve
Marmary, 1997). Genellikle agrisiz TME ya da kaslar, normal anatomik yap1 ve
radyolojik olarak diskin fossaya sikica yapismasi ile karakterize bir durum olan
ADP’ yi artrosentez’in ¢ozebilecegi, diskin eminens ya da fossaya yeniden
yapismasini neyin Onleyeceginin ise bilinmedigi belirtilmistir (Nitzan ve Etsion,

2002).



22

Artrosentez’ in birincil endikasyonu agrili agiz agikhigi kisitliligi olmasina
ragmen eklem ici enflamasyonu igeren diger durumlarda da kullanilabilmektedir
(Dolwick, 2007). Artrosentez’ in dejeneratif artrit’ in akut doneminde kullanilan
palyatif bir prosediir oldugu, romatoid artritin semptomlarinin diizelmesinin kisa
donem tedavisinde kullanigh bir tamamlayic1 oldugu bildirilmistir (Trieger ve ark.,

1999; Laskin ve ark., 2006).

Artrosentez’ in giivenli ve hizli bir prosediir oldugu, Osteoartritik TME’ lerde
iyl sonuglar verdigi ve Osteoartroz ‘da agri ve agiz agiklig1 tedavisinde etkin bir

yontem oldugu bildirilmistir (Nitzan ve Price, 2001; Onder ve ark., 2009b).

TME septik artritli olup akut donemdeki vakalarda diisikk basing altinda
yapilan artrosentezin, antibiyotik terapisinin ve eklem mobilizasyonunun kullanimi

Onerilmistir (Cai ve ark., 2010).

Artrosentez’ in kronik TME agrili hastalarda kronik olmayan hastalara gore
agrinin azalmasinda daha az basarili oldugu bildirilmistir (Emshoff ve Rudisch,
2004). Artrosentez erken donem TME rahatsizliklarinin tedavisinde ideal bir
yontemdir. Artrosentez fibroz veya kemik ankilozu durumlarinda kontraendikedir.

(Frost ve Kendell, 1999)

Islem sonrasi eklem igi asir1 yiiklemenin azaltilmasi ve eklem hareketliligine
izin verilebilmesi adina artrosentezin yardimci tedavilerle desteklenmesi gerekir. Bu
amagla ilag, yumusak diyet, fizyoterapi, bruksizm’i azaltici rahatlatma teknikleri,
interokliizal apareyler, kayip posterior dislerin idamesi belirtilmistir (Nitzan, 2006).
Postoperatif kontroliin saglanmasi amaciyla analjezik, NSAI, kas gevsetici, okluzal
apareyler, antibiyotik ve fizyoterapinin uygulandigi belirtilmistir (Al belasy ve
Dolwick, 2007).

Artrosentez’ i takiben eklem ig¢i ila¢ enjeksiyonunun etkinligi halen belirsizdir

(Dolwick, 2007; Vega ve ark., 2011). Bu amag¢ icin degisik ilaglarin giiniimiizde
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kullanimlarindan bahsedilmekte olup SH, kortikosteroid, morfin, sodyum iodo asetat,
bupivacaine, opioid ve tenoksikam ‘in kullanimlar1 6nerilmektedir (Kunjur ve ark.,
2003; Brennan ve Ilankovan, 2006; Prager ve ark., 2007; Aktas ve ark., 2010a;
Ziegler ve ark., 2010; Giiler ve ark., 2011; Monje Gil ve ark., 2012).

Literatiirde TME artrosentezinde goriilen komplikasyon orani net degildir. Bu
oranin heniliz belirlenmemis olmasina ragmen TME artroskopi de goriilen
komplikasyonlara nazaran daha az oldugu kabul edilmistir (Carroll ve ark., 2000).
Artrosentez’ in olast komplikasyonlart enfeksiyon, external auditor kanal
perforasyonu, yumusak dokulara sivi extravazasyonu, i1sirma degisiklikleri, TME
kartilaj yaralanmasi ve hematom olup bunlarin pratikte heniiz rapor edilmedigi
belirtilmistir (Frost ve Kendell, 1999). Bunun haricinde son zamanlarda ekstradural
hematom, islem sirasinda ciddi bradikardi, preaurikular bolgede enfekte sislik, eklem
kapsiiliiniin medial duvar perforasyonu, kaza ile iist eklem boslugunun alkolle
irrigasyonu sonucu ayni tarafta yanma, dudak ve dilde hissizlik ile fasiyal sinir
paralizi TME artrosentezi sonrasi rapor edilmistir (Carroll ve ark., 2000; Goudot ve

ark., 2000; Nitzan, 2006; Efeoglu ve ark., 2010; Etéz ve ark., 2011).

Artrosentez sirasinda aspire edilen sivinin TME rahatsizliklarinda teshis, tedavi
ve arastirma amaciyla kullanilabilmesinin avantaj oldugu bildirilmistir (Nitzan,
2006). Ust eklem boslugunun lavaji ile bradikinin (BK) ve prostoglandin gibi
enflamatuar mediatorlerin uzaklastirilmasinin artrosentezin enflamasyon {izerindeki
etkinligini gosterdigi belirtilmistir (Swift ve ark., 1994). Sinovyal sividaki artmis
Prostoglandin E, (PGE2) ve Lokotrien B4 (LTB 4) seviyelerinin agrinin klinik
diizeyleri ile iliskili oldugu bildirilmistir (Swift ve ark., 1998). Interldkin (IL) 1 beta
(IL-1B) ve IL 6 varliginin TME internal diizensizliklerinin artrosentez ile
tedavisinden sonra olast basarisizligin etkenleri olabilecekleri belirtilmistir
(Nishimura ve ark., 2004). Sinoviyal sividaki BK ve LTB 4 oranlarinin basarisiz olan
artrosentez vakalarinda basarili olanlara oranla daha yiiksek seviyede bulunduklari
bildirilmistir (Kaneyama ve ark., 2007). Artrosentezin TME’ nin internal

diizensizliklerinin patogenezinde rol oynayan IL-1B, IL-6, IL-8, IL-11 ve Timor
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nekrotizan faktor(TNF) alfa’nin uzaklastirllmasinda efektif bir teknik oldugu
belirtilmistir (Giilen ve ark., 2009).

Rediiksiyonsuz DD olgularinda eklemden alinan sinovial sivi 6rneklerinin
incelenmesi sonucunda sivida bulunan protein varliginin apoptozisin internal
diizensizlik hastalarinda TME dejenerasyonuna katkida bulunabilecegi bildirilmistir

(Imirzalioglu ve ark., 2009).

TME artrosentezi boyunca iist eklem boslugunun lavaji; diski fossadan
ayrilmaya zorlar, zayiflamis yapilar1 ve inflamatuar bilesenleri uzaklastirir ve eklem
enflame ise eklem ici basinci azaltir. Calismalarda elimine edilen yapilar radikal
oksijen tiirleri, fosfolipaz A,, Hemoglobin, IL-1p, IL-6, P maddesi, TNF, BK,
proteinler, f endorfin, PGE2, LTB 4, malondialdehit, nitrik oksit ve myeloperoksidaz
olarak belirtilmistir. Basaril1 ve basarisiz artrosentezlerde sinoviyal sividaki sitokin

seviyeleri prosediiriin agriya olan etkisine 151k tutmaktadir (Nitzan, 2006).

Reoperatif TME artrosentezinin rolii heniiz belli degildir. Ilave yapilacak

caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir (Vega ve ark., 2011).

TME ‘nin dejeneratif rahatsizliklarinda 5 haftalik artrosentez + HA
enjeksiyonu dongiisiiniin gegerli bir yontem oldugu, 1’ er hafta ara ile 5 kez
artrosentezi takiben diisiik molekiil agirlikli HA enjeksiyonunun agrii TME
Rediiksiyonlu DD hastalarinda bulgu ve semptomlari iyilestirmede 3 aylik takip
stiresince etkin oldugu bildirilmistir (Guarda Nardini ve ark., 2002; Guarda Nardini

ve ark., 2010).

2 hafta siiresince 1’ er hafta arayla artrosentez ve haftada 2 kez eklem i¢i SH
enjeksiyonu dongiisiiniin MAA’ y1 arttirdigi, Visual Analogue Scale (VAS) ile
degelendirilen agriy1 gerilettigi bildirilmistir (Tuncel, 2012).

Hasta yas1 ve kilitlenme siiresinin artrosentez sonucunu belirleyebilecek

faktorler olabilecekleri bildirilmistir (Murakami ve ark., 1995). 5 haftalik artrosentez
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+ HA enjeksiyonu dongiisiinde tedavi protokoliiniin 45 yas ve iizeri hastalarda daha

etkili oldugu bildirilmistir (Guarda Nardini ve ark., 2012).

Popiiler olmaya baglayan artrosentez TME’ de uygulanan en yaygin prosediir
olabilir. (Dolwick, 2007). Yontemin sadece en az invaziv yontem degil ayni1 zamanda
en az pahali olan, en az potansiyel komplikasyon riski olan ve akut veya kronik
kapal1 kilitlenmesi olan hastalarda kanitlanmis sonuglari olan bir prosediir oldugu,
internal diizensizliklerin tedavisinde ise muhtemelen bir ara tedavi yontemi oldugu
bildirilmistir (Frost ve Kendell, 1999). Artrosentezin artroskopi ile kiyaslanabilecek
kadar agriy1 rahatlattigi ve bunun aksine artroskopide gereken kadar cerrahi malzeme

gerektirmedigi bildirilmistir (Sanroman, 2004).

TME lizis ve lavaj1 8 farkli artrosentez teknigi ile gerceklestirilebilmektedir
(Tozoglu ve ark., 2011; Oreroglu ve ark 2011). Bu tekniklerin her birinin ayr1 bir
yontem oldugunu degil, temel yontemlerin modifikasyonlar1 oldugunu
diisinmekteyiz. Bu nedenle artrosentez yontemlerini tek girisli ve ¢ift girisli

artrosentez olarak siniflamay1 uygun gérmekteyiz.

1.3.6.1. Cift Girisli Artrosentez

Klasik artrosentez prosediirii olarak bilinen bu yontem Nitzan ve ark.
tarafindan basit, minimal invaziv bir yontem olarak 1991’ de tanimlanmistir. Iki
kaniiliin iki farkli noktadan iist eklem bosluguna lizis ve lavaj amaciyla yerlestirildigi
bu yontemde ilerleyen yillarda teknigi daha basit hale getirmek adina bir takim
modifikasyonlar yapildigin1 ama yontemin esasi olan iki kaniiliin iki farkli noktadan

yerlestirilmesinin degistirilmedigini gérmekteyiz.

Bu yontemde hasta 45 derecelik aciyla oturtulup basi etkilenmemis tarafa
dogru dondiiriilerek etkilenmis tarafta prosediiriin kolay uygulanmasi saglanir.
Sahanin hazirlanmasindan sonra dis kulak yoluna pamuk yerlestirilir ve kaniillerin
girecegi noktalar ciltte isaretlenir. Tragusun ortasindan dis kantusa kadar bir hat

cizilir. Posterior giris noktasi kantotragal hat boyunca tragusun 10 mm uzaginda ve
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hattin 2 mm altinda isaretlenir. Anterior giris noktasi ise tragusun 20 mm uzaginda
ve hattin 10 mm altinda isaretlenir. Ciltte belirlenen bu noktalar TME eminensinin ve

artliler fossasinin konumlarini igermektedir (Nitzan, 2006).

Anterior kaniiliin yerlestirilmesinin genellikle daha zor olmasi nedeniyle ikinci
kaniiliin ilk kaniilin 3 ile 4 mm Oniine yerlestirilmesi Onerilmis ve ¢ift girisli
artrosentez prosediiriinde yeni bir anatomik nokta tarif edilmistir (Laskin, 1998).
Ancak islemi basitlestirmek amaciyla ikinci kaniiliin diger kaniile paralel sekilde
diger kaniiliin neredeyse 3 mm arkasina yerlestirilmesinin daha efektif oldugu

belirtilmistir (Alkan ve Et6z, 2010).

Cift girigli artrosentez isleminde ikinci kaniile irrigasyon pompasinin silikon
tiipiiniin (Kavo, Intrasurg 300/3000 plus, Biberach, Germany) baglanmasiyla {ist
eklem boslugu yliksek basing altinda 2 dakika boyunca otomatik olarak irrige edilmis
ve yeni bir yontem tanimlanmistir (Alkan ve Kilig, 2009).

Bu yeniliklerin hepsinde degismeyen tek unsur artrosentezin iki kaniiliin iki

farkli noktadan iist eklem bosluguna girmesiyle ger¢eklesmesidir.

1.3.6.2. Tek Girisli Artrosentez

Bu terimi ilk olarak literatiirde tam kelime karsilig1 olarak Rahal ve ark. (2009)
tanimlamiglardir. Esas olarak tek bir kaniiliin tek bir noktadan iist eklem bosluguna
lizis ve lavaj i¢in yerlestirilmesine dayanmaktadir. Ancak kullanilan kaniiliin tek
kanalli ve ya ¢ift kanalli olmas1 nedeniyle kavram karmasalari olusmaktadir. Tek
girigli artrosentez esasina dayandigimi disiindiigiimiiz metodlari; iki kanalli kantil
metodu, tek kanalli artrosentez metodu, tek girigli artrosentez metodu ve konsentrik

kaniil metodu olarak siniflayabiliriz.

“Iki kanalh kaniill metodu“ olarak isimlendirilen yontemin TME
artrosentezinde alternatif oldugu bildirilmistir. Bu yontemde kullanilan kantil 2

kanal1 ve liimeni olan, Mc Cain (1996) tarafindan tarif edilen kaniildiir. Sivinin giris
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ve c¢ikisinin ayri kanal ve liimenlerden saglandigi bu ydntemin sonuglarinin ¢ift
girigli artrosentez teknigi ile karsilagtirilmasi ihtiyacina dikkat ¢ekilmistir (Alkan ve

Bas, 2007).

Bazi vakalarda ikinci kaniiliin yerlestirilmesinin zor oldugu, dolayisiyla lavajin
basarisiz oldugunun, operasyonun uzun siirdiigiiniin, hastanin rahatsiz oldugunun,
fasiyal sinir yaralanma olasiliginin bulundugunun ve postoperatif morbiditenin
artabilecegi belirtilmistir. Bu sebeplerden 6tiirii sollisyonun girisinin ve ¢ikisinin ayni
kanaldan yapildig1 “Tek kanalli artrosentez” tanimlanmistir. Yontemin planlanan
zamanda azalma, ikinci kaniiliin yerlestirilmesinden dogan travmanin onlenmesi,
eklem boslugunda kaniiliin stabilitesinin daha iyi olmasi, artrosentez isleminin yan ve
zararlt etkilerinin azaltilmasi ile hastanin postoperatif agr1 ve rahatsiz olma
durumunda azalma olmasi gibi avantajlari nedeniyle ¢ift girisli artrosentez

prosediiriine gore avantajli oldugu belirtilmistir (Guarda Nardini ve ark., 2008).

Guarda Nardini ve ark. (2008) tarafindan tanimlanan yodntemin yetersiz
miktarda serum fizyolojik ile diisiikk basing altinda yikama yapilabilmesine olanak
vermesi acisindan tedavi etkinliginin tartismali oldugu bildirilmistir (Etéz ve ark.,
2012). Lavaj voliimiiniin yetersiz ve islem sirasinda uygulanan basincin ¢ok diisiik
olmasmin yaninda yontemin fazla zaman alabilecegi bildirilmistir (Alkan ve Etoz,

2010; Tozoglu ve ark., 2011).

Ik olarak Guarda Nardini ve ark. (2008) tarafindan tanimlanan “Tek kanalli
artrosentez” yonteminin yiiksek basing altinda yapilabilecegi belirtilip, 2001 yilindan
beri bu yontemin basar1 ile uygulandigi bildirilmistir. Teknigin kolaylik, tolere
edilebilme ve islem zamani agisindan cift girigli artrosentez prosediiriine gore
avantajli oldugu belirtilmistir. Yontemde lokal anestezi altinda tek bir kaniil
vasitasityla maksimum miktarda salinin iist eklem bosluguna enjekte edilmesi ve
hastaya ¢enesini alabilecegi kadar 6ne ve yana almasi gerektigi belirtilip daha sonra
hastaya c¢enesini kapatmaya c¢alismasi tembihlenmistir. Siringanin  kantilden
cikarilmasiyla ayni kaniilden hastanin yaptigt hareketler sayesinde salin

sollisyonunun ¢ikisinin gozlemlendigi bildirilmistir (Shinohara ve ark., 2012).
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1.5 in¢ uzunlugunda 18 Gauge’lik iki kaniiliin Y modeli seklinde kaynak
yapilmasi ile olusturulan “iki kanalli aygit” yardimiyla gergeklestirilen prosediir
“Tek Girisli Artrosentez” olarak tanimlanmistir. Apareyin tek seferlik kullanildig:
belirtilmistir. Eklem yikamasi i¢in tragus ile lateral kantus arasi ¢izilen hattin 1 cm
Oniinde ve 2 mm altindaki noktanin referans alindigi bildirilmistir. 2005 den beri 200
den fazla vakada wuygulanan tek girisli artrosentez isleminde herhangi bir
komplikasyonla karsilagilmadigi belirtilmistir. Cift girisli artrosentez prosediiriine
gore tek girigli artrosentez tekniginin sadece 1 giris gerektirmesi nedeniyle avantajl
oldugu, avantajlarinin belirlenebilmesi i¢in her iki artrosentez prosediiriiniin
karsilastirilmasina ihtiya¢ oldugu bildirilmistir. Cift girisli yontemde yerlestirilen iki
kaniilin  prosediiriin  etkinligi agisindan birbirleriyle iicgensel bir sekilde

konumlandirilmasi gerektigi belirtilmistir (Rahal ve ark., 2009).

Yontemin tek kanalli artrosentez diye adlandirildigr islemde irrigasyon
soliisyonunun hem girisinin hem de ¢ikiginin ayni aygittan yapilabilmesine izin veren
iki kanali ve limeni bulunan Shepard kaniil (Normed, Germany) isimli aygitin 10
yildan fazla 100 vakada komplikasyonsuz bir sekilde kullanildigi bildirilip,
artrosentez prosediirliniin bu aygit ile daha kolay hale geldigi ve basar1 oraninin

gelistigi belirtilmistir (Rehmann ve Hall, 2009).

220 hasta tizerinde fasial sinir komplikasyonu olmadan Shepard cannula’ nin
yillardir kullanildigi, bu apareyle yapilan artrosentezin eklem lavajinda daha etkili
oldugu belirtilmistir. TME artrosentez prosediiriiniin dogru sekilde uygulanmasi
halinde agriy1 hafifletecegi ve agiz acikligini arttiracagi bildirilmistir (Moran ve ark.,

2010).

Tek girigli artrosentez prosediiriiniin konsentrik kanalli kaniil yardimiyla
gergeklestirildigi yontem olarak tanimlanan “Konsentrik kaniil metodu” ile yapilan
islemin TME rahatsizliklarinda birgok cerrah tarafindan kullanildig: bildirilmistir. 21
Gauge’lik 38 mm uzunlugundaki kaniiliin i¢ine 27 Gauge’lik 50 mm uzunlugunda bir

kantil” iin yerlestirildiginin bildirildigi yontemde irrigasyonun i¢ taraftaki kaniilden
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yapildigi, c¢ikisin ise dis taraftaki kaniilin merkezi boyunca gerceklestigi
belirtilmistir. Tek girisli artrosenteze olanak saglayan bu yontemde lavaj tek bir
aparey ile saglanmistir. Cift girisli artrosentezde ikinci kaniiliin korlemesine
yerlestirilmesinin zor olmasi, tek kanalli artrosenteze nazaran yiiksek voliimli ve
basingli yikama yapilacagi zaman kullanilabilmesi bu yontemin avantajlaridir. Tek
kanall1 artrosenteze nazaran daha travmatik olmasi, esit miktarda soliisyonla lavaj
yapilacagi zaman tek girisli artrosenteze gére daha ¢ok zaman alabilmesi yontemin

dezavantajlaridir (Oreroglu ve ark., 2011).

Artrosentez isleminde kullanimi Alkan ve Bag (2007) tarafindan gosterilen
“Mc Cain kaniilii (1996)” ile Rehman ve Hall (2009) tarafindan gosterilen “Shepard
kantili” aygitlarinin her iilkede bulunmamasi, ekstra maliyeti ve tek girisli
yontemlerindeki enjeksiyon kaniillerinden daha travmatik olmasi nedenlerinden
dolay1 dezavantajli olduklar1 belirtilmistir (Oreroglu ve ark, 2011). Bu kaniillerin
nispeten kalin oldugu ve sinir hasar1 potansiyeli oldugu bildirilmistir. Apareyin tekrar
kullantminin uglarmin koérelmesine ve enfeksiyon riskinin artmasma neden

olabilecegi bildirilmistir (Alkan ve Etoz, 2010).

Biitiin bu yontemler aslinda iist eklem bosluguna lizis ve lavaj icin tek bir
noktadan tek bir kaniille girilmesi esasina dayanir. Fakat kaniillerin bazilar
sollisyonun giris ve ¢ikigina ayni kanaldan izin veren, tek kanali ve liimeni olan
kaniildiir, bazilar1 ise soliisyonun giris ve ¢ikisinin farkli kanallardan saglandigi, iki
kanali ve liimeni olan kaniildiir. Fakat isimlendirmelerdeki farkliliklar her bir

yontemin birbirinden farkli degisik bir prosediirii anlattig1 izlenimini yaratmaktadir.

Ik olarak Rahal ve ark. (2009) tarafindan tanimlanan tek girisli artrosentez ile
ilgili bugiine kadar sayisal ve istatistiksel degerler ortaya konmamistir. Ayrica bu
yontemin etkinliginin belirlenmesi adma ¢ift girisli artrosentez yontemi ile
karsilagtirilmasi bulgulara dayandirilarak yapilmamistir. Bu tez ¢alismasi bu anlamda

literatiirdeki ilk ¢calisma 6zelligini tagimaktadir.
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Bu c¢alismanin amaci1 tek girisli artrosentez yonteminin etkinliginin
belirlenmesi ve ¢ift girisli artrosentez yontemi ile klinik agidan karsilastirmali

degerlendirilmesidir.
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2. GEREC VE YONTEM

Bu calismaya Ankara Universitesi Agiz Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dalina
basvuran ve TME rahatsizligi bulunan, Wilkes siniflamasina goére 3. evre ve bu
evreyl geemis hastalar ile rediiksiyonsuz anterior DD tespit edilen hastalar dahil

edilmislerdir.

Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi
Anabilim Dalina basvuran; agiz acgikliginda kisitlilik ve/veya kilitlenme, TME
bolgesinde agr1 ve/veya ses gibi sikayetleri olan, konservatif tedavi yontemleri

sonucu semptomlar1 gerilemeyen, toplam 42 hastaya artrosentez uygulanmustir.

Calismaya koopere olamayan, penisilin alerjisi olan, sistemik viral, fungal veya
bakteriyel enfeksiyon goriilen, alkol ya da ila¢ bagimliligi bulunan, antibiyotik
baskis1 altindaki, TME ankilozu tespit edilen hastalar ile hamile ve emzirme

periyodundaki kadinlar ¢alisma disinda birakilmislardir.

Biitiin hastalar i¢in islemden 6nce “TME muayene formu” ile “Aydinlatilmis
onam formu” hazirlanmis olup, calisma igin gerekli bilgiler kayit altina alinmigtir
(Ek 1, 2). Calismaya dahil edilen hastalar operasyondan dnce randomize olarak ikiye
ayrilarak Grup 1 ve Grup 2 olusturulmustur. Grup 1 tek girisli artrosentez
uygulamasinin ifade ederken, Grup 2 iki girigli artrosentez uygulamasini ifade

etmektedir.

Grup 1 dahilindeki hastalara Rahal ve ark. (2009) tarafindan tanimlanan
yontemde kullanilana benzer, Y goriiniimlii 6zel tasarlanmig aygit vasitasiyla tek
girigli artrosentez uygulanmigtir. Bu yontem i¢in 20 Gauge’ lik iki kaniil
lehimlenerek iki kanalli, Y goriiniimlii tek bir kaniil elde edilmistir. Bu kaniil

islemden 2 saat once steril edilmistir ve her hasta i¢in tek kullanimlik hazirlanmistir.
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Grup 2 dahilindeki hastalara ise cift girigli artrosentez uygulanmistir. Bu
yontem i¢in ise 2 adet 20 Gauge’lik kaniil kullanilmistir. Bu yontemde de kaniiller

tek defalik kullanilmustir.

Biitiin hastalara agri, MAA ve memnuniyet (MEM) anketinden olusan 3’li
protokol uygulanmistir. Agr1 derecelerinin belirlenmesi i¢in 10 cm’lik VAS
skalasinda diizeyin isaretlenmesi ve Verbal agr skalasinda ise hastanin sozel olarak
0’ dan 4’ e kadar olan skorlardan birini ifade etmesi yontemleri kullanilmigtir. MAA
ist ve alt ¢enede bulunan 1. daimi keserlerin mezial koseleri aralarindaki mesafe
Olciilerek bulunmustur. Memnuniyet anketi ise hastalarin 0-1-2 skorlarindan birini
sOzel olarak ifade etmesiyle gerceklestirilmistir. Kayitlar agri ve MAA i¢in islemden
once ve iglemden sonra 1. giin,1. hafta ve 1. ay’da tutulurken, MEM anketi i¢in ise

islemden hemen sonra ve 1. ay’da tutulmustur.
Preopertif (Pre-op) ve postoperatif (Post-op) elde edilen objektif ve subjektif
bulgular 1s181inda gruplar hem kendi iglerinde hem de aralarinda istatistiksel olarak

degerlendirilmistir.

Artrosentez Teknigi:

Her iki grupta da, ilk once eklem bdlgesinin hazirhigi yapilmis ve
antiseptiklerle temizligi saglanmistir. Epinefrin ve Artikain hidroklorid ( Ultracain
D-S forte ampul, Sanofi Aventis) iceren lokal anestezik ile eklem bdlgesinin

anestezisi saglanmistir.

Cift girigli artrosentez yontemi igin tragus-kantus ¢izgisinin 2 mm altinda,
kulagin 10 mm oOniinde ilk, 20 mm o6nde ve 6 mm altta ikinci giris noktasi
isaretlenmistir (Resim 1). Ik giris noktasindan 20 Gauge’lik bir kaniil ile girilip
yaklagik 2 mililitre (ml) %5°lik ringer laktat soliisyonu iist eklem bosluguna enjekte
edilmistir. Boylece boslugun hacmi genisletilerek daha kolay bir giris saglanmistir.
Bundan sonra ikinci giris noktasindan diger kaniil yerlestirilerek ringer laktat

sollisyonunun ¢ikis1 gdzlenmistir.
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Tek girigli artrosentez yontemi igin iist eklem bosluguna 20 Gauge’lik iki
kaniiliin lehimlenmesi ile olusturulan Y goriiniimlii aygit vasitasiyla tek bir noktadan

giris saglanmistir (Resim 2).

Her iki yontemde de iist eklem boslugu ortalama 100 ml ringer laktat

soliisyonu ile yikanmis ve lavaj soliisyonunun ¢ikisi gézlenmistir (Resim 3, 4).

Islemden sonra hastalarm okliizal stabilizasyon plagim giinde 8 saatten az
olmamak kaydiyla kullanmalar1 tembihlenmistir. Ayrica hastalara yumusak diyet
onerilip, 1 hafta boyunca giinde iki kere olmak iizere post-op antibiyotik ve

antienflamatuar ila¢ recete edilmistir.

Calismanin yiiriitiilebilmesi adina gereken onay Ankara Universitesi Dis

Hekimligi Fakiiltesi Arastirma Etik Kurulu’ndan alinmastir.



Sekil 2.1. Rehber noktalarin isaretlenmesi.

Sekil 2.2. Tek girigli artrosentez apareyi.
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Sekil 2.3. Cift girigli artrosentezde eklem iginin ringer laktat ile lavaji.

Sekil 2.4. Tek girigli artrosentezde eklem iginin ringer laktat ile lavaji.
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3. BULGULAR

42 hastanin 2’ si ¢aligma kriterlerine uymamalar1 gerekgesiyle calisma disinda

tutulmustur.

Calismamizda elde edilen veriler SPSS 15.0 paket programi ile
degerlendirilmistir. Verilerin frekans ve yiizdesel dagilimlar: verilmigstir. Normallik
testi sonucunda, gruplar arasinda farklilik incelenirken ikili gruplarda normal
dagilmayan degiskenlerde Mann Whitney U Testi kullanilmistir. Farkli zamanlarda
Olgiilen degerler arasindaki farklilik incelenirken ise Wilcoxon Sign Test yontemi
kullanilmigtir. Gruplar arasi farklilik incelenirken; anlamlilik seviyesi olarak 0,05
kullanilmig olup p<0,05 olmasi durumunda gruplar arasi anlamli farkliligin oldugu,

p>0,05 olmasi durumunda ise gruplar aras1 anlaml farkliligin olmadig: belirtilmistir.

Calismamiza dahil edilen 40 hastanin 31° 1 kadin (%77. 5), 9’ u erkek hastaydi
(%22. 5). Gruplardaki cinsiyet dagilimi degerlendirildiginde ise Grup 1° de 20
hastanin 14’ iinii kadin (%70) , 6’s1m1 erkek hastalar (%30) olusturmakta iken Grup
2’ de ise 20 hastanin 17’ sini kadin (%85), 3 iinii erkek hastalar olusturmaktaydi
(%15).

Cizelge 3.2. Gruplar iginde ve genel toplamda cinsiyet dagilimi

Onerilen Tedavi
Grup 1 Grup 2 Toplam
N Y% n % n %
Kadin 14 70 17 85 31 77.5
Cinsiyet | Erkek 6 30 3 15 9 22.5
Toplam 20 100 20 100 40 100

Hastalarin yaglar1 18-65 arasinda degismekte olup, ortalamasi 32,70’ dir.
Gruplarin kendi i¢inde yas degerleri incelendiginde ise; Grup 1’de 18-65 arasinda
degisen yaslarin ortalamasi 32,20, Grup 2’de ise 20-60 arasinda degisen hasta

yaslarinin ortalamasi 33,20 olarak bulunmustur.



Cizelge 3.3. Gruplar iginde ve genel toplamda yas degerleri
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Onerilen Tedavi

N Mean | Median | Minimum | Maximum SS
Grup 1 20 32.20 27 18 65 14.78
Yas Grup 2 20 33.20 31 20 60 12.14
Toplam | 40 32.70 29.5 18 65 13.36

Cinsiyet gruplari arasinda eklem sikayetlerinin bireylerin hayatlarini ne 6l¢iide
etkiledigi incelendiginde; kadin ve erkek gruplar1 arasinda anlamli derecede farklilik
goriilmektedir. Eklem sikayetlerinin kadinlarin hayatim1 erkeklere gore daha cok

etkiledigi anlagilmaktadir.

Cizelge 3.4. Cinsiyetler aras1 eklem sikayetlerinden etkilenmenin degerlendirilmesi

- Mann Whitney
Cinsiyet U Testi
. .. . Sira
n | Mean | Median | Minimum | Maximum SS Ort U P
Eklem Kadin 31 | 63.55 60 25 100 19.33 | 704
sikayetleriniz Erkek 9 | 47.22 50 25 85 17.70 | 116
hayatimizi ne
dlciide etkiliyor. | Toplam | 40 | 2988 | 30 25 100 19.98 71 | 0.020

40 hastanin 18’ si (%45) TME rahatsizlig1 i¢in daha oOnce bir doktora
bagvururken 22° si (%55) basvurmaya gerek gormemistir. Grup 1° de 12 (%060),
Grup 2’ de 6 hasta (%30) daha 6nce bir doktora basvururken, Grup 1’ de 8 (%40),
Grup 2’ de ise 14 hasta (%70) basvurmamistir. Daha Once bir doktora basvuran
hastalardan 2 tanesine ¢ift girisli artrosentez uygulanmis oldugu tespit edilmistir. Bu
hastalara uyguladigimiz tek girigli artrosentez yonteminden sonra 2 hasta da MEM

anketinde 2 (¢cok memnunum) skorunu bize sézel olarak belirtmistir.
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Cizelge 3.5. TME rahatsizlig1 nedeniyle doktora bagvurma oranlar1 ve doktor tarafindan

Onerilen tedavi oranlari

Onerilen Tedavi
Grup 1 Grup 2 Toplam
N | % n | % n | %
Tedavi Tiirii

flag 1 8.3 2 333 3 16.7
Oneride bulundu (sakiz ¢igneme,sert yeme) 1 8.3 0 0.0 1 5.6
Onermedi 3 25.0 0 0.0 3 16.7
TME plag 5 41.7 4 66.7 9 50.0
TME plagi ve eklem yikama 2 16.7 0 0.0 2 11.1
Toplam 12 100 6 100 18 100
Doktora Evet 12 60 6 30 18 45
Basvuru Hayir 8 40 14 70 22 55
Toplam 20 100 20 100 40 100

Artrosentez isleminin akabinde objektif ve subjektif veriler 1s1ginda olumlu
degisimler gozlenmistir. Biitiin hastalarin 1 ay boyunca takip edildigi ¢caligmamizda
islem Oncesi ortalama 31,65 mm olan MAA islemden 1 ay sonra 41,45 mm olarak
bulunmustur. VAS ile yapilan agr1 degerlendirmesinde ise islem Oncesi ortalama
44,10 olan deger islemin 1 ay sonrasinda 11,10’ a azalmistir. Calismamizda
degerlendirilen ve 1 ay siiresince takip edilen 40 hastanin 17’ sinde hi¢ agrinin
olmadig1 (%42,5), 20’ sinde hafif agr1 oldugu (%50) ve 3’ {linde orta diizeyde agri
oldugu (%7,5) tespit edilmistir. Ayrica 1.ay’in sonunda 2 hastanin islemden memnun
olmadig1 (%5), 21 hastanin memnun oldugu (%52,5) ve 17 hastanin ¢ok memnun

oldugu (% 42,5) tespit edilmistir.

Cizelge 3.6. Genel toplamda MAA ve VAS ile yapilan agrinin degerlendirilmesi

N Mean | Median | Minimum | Maximum SS
MAA Pre-op 40 31.65 30 13 49 7.71
MAA Post-op 1.giin 40 38.55 39 17 55 7.37
MAA Post-op 1.hafta 40 40.18 40 19 55 7.59
MAA Post-op l.ay 40 41.45 42 23 58 6.83
AGRI VAS Pre-op 40 44.10 49.5 0 90 24.45
AGRI VAS Post-op 1.giin 40 28.88 19.5 0 83 24.29
AGRI VAS Post-op 1.hafta 40 17.10 11.5 0 54 16.49
AGRI VAS Post-op 1.ay 40 11.10 7 0 54 12.78
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Cizelge 3.7. Genel toplamda Verbal agri skalasi ile yapilan agr1 degerlendirilmesi

N %
Yok 3 7.5
Hafif 9 22.5
= Orta 19 47.5
AGRI VERBAL Pre-op Siddetli 7 175
Cok Siddetli 2 5
Toplam 40 100
Yok 4 10
Hafif 22 55
= .. Orta 7 17.5
AGRI VERBAL Post-op 1.giin Siddetli 7 175
Cok Siddetli 0 0
Toplam 40 100
Yok 10 25
Hafif 22 55
= Orta 7 17.5
AGRI VERBAL Post-op 1.hafta Siddetli 1 35
Cok Siddetli 0 0
Toplam 40 100
Yok 17 42.5
Hafif 20 50
= Orta 3 7.5
AGRI VERBAL Post-op 1l.ay Siddetli 0 0
Cok Siddetli 0 0
Toplam 40 100
Cizelge 3.8. Genel toplamda MEM anketinin degerlendirilmesi
N Y%
Memnun Degilim 3 7.5
Memnunum 21 52.5
MEM Post-op hemen Cok Memnunum 16 40
Toplam 40 100
Memnun Degilim 2 5
Memnunum 21 52.5
MEM Post-op 1.ay Cok Memnunum 17 42.5
Toplam 40 100

Calismamizda yer alan gruplar kendi icglerinde MAA agisindan
degerlendirildiginde her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli derecede artislar
tespit  edilmistir.  (p<0,05). Gruplar kendi aralarinda MAA acisindan
degerlendirildiginde  ise  istatistiksel  olarak  anlamli  bir  farklilik

bulunmamistir(p>0,05).




Cizelge 3.9. Grup 1 deki MAA degisimleri
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WilcoxonSign Test
Grup 1 Negative | Positive Ti P
n | Mean | Median | Minimum | Maximum | SS [ n | Rank | n | Rank 1es z
MAA Pre-op 20 | 30.20 29 13 46 7.50
MAA Post-op 1.giin | 20 | 37.70 38 17 55 87910 0 19] 10 1 |-3.82910.000
MAA Pre-op 20 | 30.20 29 13 46 7.50
MAA Post-op 1.hafta | 20 | 39.80 | 40.5 19 55 9.07 |0 0 20| 10.5 1 [-3.930 | 0.000
MAA Pre-op 20 | 30.20 29 13 46 7.50
MAA Post-op 1l.ay 20 | 4145 42 23 58 7.96 | 0 0 20| 10.5 0 |-3.92410.000
Cizelge 3.10. Grup 2 deki MAA degisimleri
WilcoxonSign Test
Grup 2 Negative | Positive Ti p
n | Mean | Median | Minimum | Maximum | SS [ n | Rank | n | Rank les ’
MAA Pre-op 20| 33.10 | 31.5 20 49 7.83
MAA Post-op 1.giin 20 | 39.40 39 26 50 57212 5.5 17 ] 10.53 1 -3.386 | 0.001
MAA Pre-op 20| 33.10 | 31.5 20 49 7.83
MAA Post-op 1.hafta | 20 | 40.55 40 26 52 59710 0 18| 9.5 2 |-3.729 | 0.000
MAA Pre-op 20| 33.10 | 31.5 20 49 7.83
MAA Post-op l.ay 20| 4145 | 41.5 26 52 57010 0 19] 10 1 |-3.82510.000
Cizelge 3.11. MAA artislar1 agisindan Grup 1 ve Grup 2 kryaslamalari
Onerilen Tedavi Mann Whitney U Testi
N | Mean | Median | Minimum | Maximum | SS [SwraOrt.| U P
MAA 1. |Grupl |20] 7.50 7 0 16 3.66| 21.75
giin-MAA | Grup2 [20] 6.30 7 -5 20 6.13| 19.25
pre-op Toplam |40 | 6.90 7 -5 20 5.02 175 10.497
MAA1. |Grupl [20] 9.60 9 4 16 3.56] 23.10
hafta-MAA | Grup2 |20| 7.45 8 0 22 5.63| 17.90
pre-op Toplam |40 | 8.53 9 0 22 4.78 148 |0.158
MAA 1.ay- |Grup 1 [20[ 1125 10 2 25 521] 23.58
MAA pre- |Grup2 |20]| 835 8 0 22 5.82| 1743
op Toplam | 40| 9.80 9.5 0 25 5.65 138.5 ] 0.095

Gruplarda VAS yardimiyla yapilan agr1 degerlendirmesinde Grup 1’ de 1 aylik

stiregte istatistiksel olarak anlamli derecede azalma tespit edilmistir (p<0,05). Grup

2’ de ise islem Oncesi agr1 degeri ile islemden 1 giin sonra dlgiilen deger arasinda

anlaml1 bir farklilik tespit edilememistir (p>0,05). Islem sonras1 1.hafta ve 1.ay’da

Olciilen degerlerde istatistiksel olarak anlamli derecede azalma tespit edilmistir

(p<0,05). Gruplar kendi aralarinda degerlendirildiginde ise istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamustir (p>0,05).




Cizelge 3.12. Grup 1 deki VAS agn degerleri
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‘WilcoxonSign Test
Grup 1 Negative Positive Ties 2 P
n | Mean | Median | Minimum | Maximum | SS n | Rank | n | Rank
AGRI_VAS Pre-op 20| 41.60 | 375 0 83 25.06
AGRI_VAS Post-op 1.giin 202585 | 185 0 77 2527 13| 115 | 6] 675 | 1 | -2.194 | 0.028
AGRI VAS Pre-op 20| 41.60 | 37.5 0 83 25.06
AGRI_VAS Post-op lhafta |20 [ 13.05 10 0 44 1413 |17 1097 | 2| 175 | 1 | -3.683 | 0.000
AGRI VAS Pre-op 20| 41.60 | 375 0 83 25.06
AGRI _VAS Post-op l.ay 20 | 10.00 4 0 54 1450 17] 994 | 1| 2 2 | -3.637 | 0.000
Cizelge 3.13. Grup 2 deki VAS agn degerleri
WilcoxonSign Test
Grup 2 Negative Positive Ties 2 P
n | Mean | Median | Minimum | Maximum | SS n | Rank | n | Rank
AGRI_VAS Pre-op 20| 46.60 | 50.5 9 90 24.20
AGRI_VAS Post-op 1.giin 20 31.90 | 22 3 83 2352131092 6| 8 1 | -1.891 | 0.059
AGRI_VAS Pre-op 20 | 46.60 | 50.5 9 90 24.20
AGRI_VAS Post-op Lhafta |20 [ 21.15 16 0 54 1800 |17 ] 9.11 |2] 1075 | 1 | -2.958 | 0.003
AGRI_VAS Pre-op 20| 46.60 | 50.5 9 90 24.20
AGRI VAS Post-op lay 20 [ 12.20 11 0 45 11.06 | 19 ] 10.89 | 1 3 0 | -3.810 | 0.000
Cizelge 3.14. VAS agri degerleri agisindan Grup 1 ve Grup 2 kiyaslamasi
Onerilen Tedavi Mann Whitney U Testi
n | Mean | Median | Minimum | Maximum | SS |SwraOrt.| U P
VAS1. |Grup1l |20]-15.75| -13.5 -70 27 27.82 | 20.23
giin- Grup2 [20|-14.70| -12.5 -69 37 32.16| 20.78
VAS pre-
op Toplam 40(-15.23 -13 -70 37 29.69 1945 | 0.882
VAS1. |Grupl |20|-28.55| -26.5 -72 6 23.02 19.95
hafta- Grup 2 |[20]-2545 -26 -72 33 29.31| 21.05
VAS pre-
op Toplam 40 |-27.00 -26 -72 33 26.06 189 10.766
VAS 1. ay- Grup 1 |20]-31.60| -31.5 -72 6 2297 21.00
VAS pre- |Grup?2 |20|-34.40| -34.5 =77 9 24.74 1 20.00
op Toplam |40 |-33.00| -33.5 =77 9 23.60 190 |0.787

Gruplarda VERBAL agr skalasi ile yapilan degerlendirmede her iki grupta da

islem Oncesi agr1 degeri ile islemden 1 giin sonra Ol¢iilen deger arasinda anlamli bir

farklilik tespit edilememistir (p>0,05). Her iki grupta islem sonras1 1.hafta ve 1.ay’da

Olciilen degerlerde istatistiksel olarak anlamli derecede azalma tespit edilmistir

(p<0,05). Gruplar kendi aralarinda degerlendirildiginde ise istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamustir (p>0,05).




Cizelge 3.15. Grup 1 deki VERBAL agn degerleri
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WilcoxonSign Test

Grup 1 Negative | Positive Ties 2 P
n | Mean | Median | Minimum | Maximum | SS | n | Rank | n | Rank
AGRI_VERBAL Pre-op 20| 2.75 3 1 4 0.97
AGRI VERBAL Post-op l.giin |20 ] 235 2 1 4 093 11| 895 |5] 75 4 -1.713 | 0.087
AGRI_VERBAL Pre-op 20| 2.75 3 1 4 0.97
AGRI_VERBAL Post-op 1.hafta [ 20 | 1.85 2 1 3 0.67 14| 818 | 1| 5.5 5 -3.218 | 0.001
AGRI_VERBAL Pre-op 20| 2.75 3 1 4 0.97
AGRI _VERBAL Post-op 1.ay 20| 1.55 1 1 3 0.69]16| 85 |0 0 4 -3.611 | 0.000
Cizelge 3.16. Grup 2 deki VERBAL agr1 degerleri
WilcoxonSign Test
Grup 2 Negative | Positive Ties 2 P
n | Mean | Median | Minimum | Maximum | SS | n | Rank | n [ Rank
AGRI_VERBAL Pre-op 20| 3.05 3 2 5 0.94
AGRI_VERBAL Post-op 1.giin |20 [ 2.50 2 1 4 0.89 10| 8.05 | 4] 6.13 6 -1.805 | 0.071
AGRI_VERBAL Pre op 20| 3.05 3 2 5 0.94
AGRI_VERBAL Post-op 1.hafta | 20 | 2.10 2 1 4 079 14| 846 |2 | 875 4 -2.690 | 0.007
AGRI_VERBAL Pre-op 20| 3.05 3 2 5 0.94
AGRI_VERBAL Post-op 1.ay 20| 1.75 2 1 3 055116 85 |0 0 4 -3.598 | 0.000

Cizelge 3.17. VERBAL agr1 degerleri agisindan Grup 1 ve Grup 2’nin kiyaslanmasi

Onerilen Tedavi Mann Whitney U Testi
n | Mean | Median | Minimum | Maximum | SS [SwraOrt.| U P
VERBALIL. | Grup1 [20] -0.40 -1 -2 1 099| 21.15
giin- Grup2 |20]-0.55| -0.5 -3 2 1.28| 19.85
VERBAL
pre-op Toplam 40| -0.48 -1 -3 2 113 187 [0.715
VERBALIL. | Grup1 |20 -0.90 -1 -2 1 0.85] 20.70
hafta- | Gryp2 [20]-095 | -1 -3 2 128 20.30
VERBAL
pre-op Toplam 401 -0.93 -1 -3 2 1.07 196 |0.909
VERBAL 1. |Grup1 |20] -1.20 -1 -3 0 0.83| 20.85
ay- Grup2 |20 -1.30 -1 -3 0 098] 20.15
VERBAL
pre-op Toplam 40| -1.25 -1 -3 0 0.90 193 10.840

Gruplardaki hastalarin MEM degerlendirmelerinde 1 aylik takip sonunda Grup

1’ de 1 hastanin (%5) yontemden memnun olmadigi, 8 hastanin (%40) memnun

oldugu, 11 hastanin (%55) ise ¢cok memnun oldugu tespit edilmistir. Grup 2’ de ise 1

hastanin (%35) yontemden memnun olmadigi, 13 hastanin (%65) memnun oldugu, 6

hastanin (%30) ise cok memnun oldugu tespit edilmistir.




Cizelge 3.18. Gruplarin MEM anket degerlendirme sonuglari
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Onerilen Tedavi

Grup 1 Grup 2 Toplam

n % % n %

Memnun Degilim| 0 0 3 15 3 7.5
MEM Post op Memnunum 9 45 12 60 21 52.5
hemen Cok Memnunum | 11 55 5 25 16 40
Toplam 20 100 20 100 40 100

Memnun Degilim | 1 5 1 5 2 5
MEM Postop Lay | Memnunum 8 4 | 13 6 | 21| s25
Cok Memnunum 11 55 6 30 17 42.5
Toplam 20 100 20 100 40 100

Gruplar gerek kendi i¢inde gerekse kendi aralarinda MEM agisindan

degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadigi tespit

edilmistir (p>0,05).

Cizelge 3.19. Grup 1 deki MEM degerleri

WilcoxonSign Test
Grup 1 Negative | Positive .
Ties z P
n | Mean | Median | Minimum | Maximum | SS | n | Rank | n | Rank
MEM Post-op 20| 2.55 3 2 3 0.51
MEM Post-op l.ay |20] 2.50 3 1 3 0.6113] 4 [3] 3 14 | -0.333 | 0.739
Cizelge 3.20. Grup 2 deki MEM degerleri
WilcoxonSign Test
Grup 2 Negative | Positive Ties p
n | Mean | Median | Minimum | Maximum | SS | n | Rank | n | Rank | z
MEM Post-op 20| 2.10 2 1 3 0.64
MEM Post-op l.ay [20]| 2.25 2 1 3 05510 0 3 2 17 | -1.732 | 0.083
Cizelge 3.21. MEM degerleri agisindan Grup 1 ve Grup 2’nin kiyaslamasi
Onerilen Tedavi Mann Whitney U Testi
n | Mean | Median | Minimum | Maximum | SS [Swra Ort.| U P
MEM 1. Ay |Grup1 [20[-005] 0 2 1 0.69] 19.23
- MEM Grup2 |20 0.15 0 0 1 037| 21.78
hemen Toplam |40 | 0.05 0 -2 1 0.55 174.5|0.344
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4. TARTISMA

TME ‘nin lizisi ve lavaji artroskopinin TME’de kullaniminin tarif edilmesiyle
ilk olarak artroskopi ile gergeklestirilmistir (Ohnishi, 1975). Irrigasyon pompalama
ve Ust eklem bosluguna hidrolik basinci takiben ¢enenin manipulasyonu ile birlikte
TME artrosentezinin bir teknigi ilk defa tarif edilmistir (Murakami ve ark., 1987).
Kapal1 kilitlenmelerde, siklikla kullanilan konservatif yontemle tedavinin miimkiin
olmadig1 durumlarda cerrahi konturlama ve disk repozisyonunun kullanilabilecegi
bildirilmistir. Bunlar1 takiben artroskopik lizis ile lavajin ve akabinde hidrolik
basincin ortaya ¢ikmasinin bir doniim noktasi olarak belirtilmesi sonucunda basit,
minimal invaziv, ucuz ve yiiksek derecede etkili bir prosediir olarak {iist eklem

boslugunu yikama teknigi, artrosentez olarak tanimlanmistir (Nitzan ve ark., 1991).

Artroskopik lizis ve lavajin kanitlanmis basarisindan yola ¢ikilarak 1991° de
Nitzan ve ark. tarafindan gelistirilen artrosentez bir yerine iki kaniiliin tist eklem
bosluguna yerlestirilmesi vasitasiyla yapilan geleneksel yontemin modifikasyonu
olarak tanimlanmis ve bu durumun enjeksiyon ve aspirasyon ile birlikte eklemin
lavajina izin verdigi bildirilmistir. Klasik ¢ift girisli artrosentez prosediirii olarak
anilan yontemle TME lizisi ve lavaji artroskopiden sonra artrosentez ile ilk kez

gergeklestirilmistir (Tozoglu ve ark., 2011).

TME lavajinin en 6nemli amaglar1 enflame sinovial siviy1 elimine etmek, diski
serbestlestirmek, agriyr azaltmak ve iist eklem boslugunun yikanmasiyla eklem
mobilizasyonuna olanak saglamaktir. Bunlar1 yerine getirmek adina etkili, daha
kolay uygulanabilen ve az komplikasyonun goriildigi tekniklerin Onerildigi
bildirilmistir. Yontemlere ait faydalarin belirlenebilmesi i¢in bu yontemlerin iki
kaniille yapilan klasik artrosentez prosediirii ile kiyaslanmalar1 gerektigi belirtilmistir

(Tozoglu ve ark., 2011).

1,5 in¢ uzunlugunda 18 Gauge’lik iki kaniiliin Y modeli seklinde kaynak

yapilmasi ile olusturulan “iki kanalli aygit” sayesinde gergeklestirilen islem “Tek
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Girigli Artrosentez” olarak tanimlanmistir. Eklem yikamasi i¢in tragus ile lateral
kantus arasi ¢izilen hattin 1 cm Oniindeki ve bu noktanin 2 mm altindaki nokta
referans alinmistir. 2005” den beri 200’ den fazla vakada uygulanan islemde herhangi
bir komplikasyon ile karsilagilmadigi bildirilmistir. Klasik prosediirde yerlestirilen
iki kaniiliin islemin etkinligi acisindan birbirleriyle ticgensel bir sekilde
yerlestirilmeleri gereksinimi, tek girigli artrosentezin sadece bir giris gerektirmesi
nedenleriyle tek girigli artrosentezin klasik artrosentez prosediiriine gore avantajl

oldugu belirtilmistir (Rahal ve ark, 2009).

Rahal ve ark.” nmin (2009) kullandig1 tek girisli artrosentez aygitinin
olusturulmasi i¢in kaniillerinin kaynak ile degil lehimleme ile birlestirilmesinin daha
dogru oldugu, zira kaynak islemindeki 1sinin kaniillerin liimenlerini harap
edebilecegi bildirilmistir (Singh ve ark., 2011). Bizim ¢alismamizda da iki adet 20
Gauge’lik kaniil Y modeli seklinde hassas bir is¢ilikle lehimlenmistir.

Literatiirde c¢ift girisli artrosentez ile tek girigli artrosentez ydntemlerini

kiyaslama ile ilgili yapilan 2 ¢alisma mevcuttur.

78 hastay1 kapsayan bir calismada 38 hastalik bir gruba 1’er hafta arayla 5 kez
tek kanall1 artrosentez + diisiikk molekiil agirlikli HA (Hyalgan Fidia Abano Terme
Italy), 40 hastayi iceren diger gruba ise 1’er hafta arayla 5 kez ¢ift girisli artrosentez
+ distik molekiil agirlhikli HA (Hyalgan Fidia Abano Terme, Italy) uygulanarak
prosediirler karsilastirilmiglardir. 6 aylik takip sonucunda yontemler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigi bildirilmistir (Guarda Nardini ve

ark., 2012).

Inflamatuar ve dejeneratif eklem rahatsizlig1 bulunan 60 hasta iizerinde 6 farkli
tedavi protokoliinlin karsilastirildigr calismada 1. gruba tek seansta cift girisli
artrosentez, 2. gruba tek seansta c¢ift girigli artrosentez + eklem i¢i kortikosteroid
(Kenacord), 3. gruba tek seansta ¢ift girisli artrosentez + eklem i¢i diisiik molekiil
agirhklit HA (Hyalgan) , 4. gruba tek seansta ¢ift girisli artrosentez + eklem igi
yiiksek molekiil agirlikli HA (Synvisc), 5. gruba 1’ er hafta arayla 5 seansta cift
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girigli artrosentez + eklem i¢i diisiik molekiil agirlikli HA (Hyalgan) ve 6. gruba 5
seansta tek kanalli artrosentez + eklem igi diisiik molekiil agirlikli HA (Hyalgan)
uygulanmistir. Uygulama sonucunda 1sirma etkinligi, MAA ve VAS ile 6l¢iilen agr
degerleri karsilastirilmistir. Yontemler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadigi bildirilmistir (Manfredini ve ark., 2012).

Ancak bu calismalarda kiyaslanan tek girigli artrosentez yontemi ilk olarak
Guarda Nardini ve ark. (2008) tarafindan tanimlanan soliisyonun giriginin ve

=~ 13

cikisinin ayni kanaldan yapildig: “tek kanalli artrosentez” yontemidir. Yontemde st
eklem bosluguna tek bir kaniille tek bir noktadan giris ile yapilmasina ragmen
kullanilan kaniiliin tek kanali olmasi nedeniyle sollisyonun girisi ve ¢ikisi ayni

kanaldan yapilmigstir.

Ik olarak Alkan ve Bas (2007) tarafindan artrosentezde kullanimi gosterilen,
daha sonrasinda Rehmann ve Hall (2009), Rahal ve ark. (2009), Moran ve ark.
(2010) tarafindan kullanilan, iist eklem bosluguna iki kanali ve liimeni olan tek bir
kantille tek bir noktadan giris esasina dayanan tek girisli artrosentez yonteminin
klasik cift girigli artrosentez yontemi ile kiyaslandigi bir caligma literatiirde yer

almamaktadir.

Buna dayanarak calismamizda tek girisli artrosentez ile ¢ift girisli artrosentez
yontemleri kiyaslanmistir. Bu caligma literatiirde bu yonden ilk olma oOzelligini

tasimaktadir.

Artrosentez isleminde iist eklem boslugunun lavajinda kullanilan soliisyonlar
ve lavaj voliimleri ile ilgili literatiirde bircok calisma bulunmaktadir. Artrosentez
lavajinda Ringer soliisyonunun salin soliisyonuna gore insan meniskiis dokusu
kaynakli hiicreler tarafindan daha iyi tolere edildigi ve sinoviyal sivida var olan
katabolitleri elimine ettigi bildirilmistir (Shinjo ve ark., 2002; Guarda Nardini ve
ark., 2012). Artrosentez ile ilgili 19 calismay1 kapsayan derlemede bu islemin lokal
anestezi, intravendz sedasyon veya genel anestezi altinda, 50 ile 500 cc arasi

miktarlarda degisen lavaj voliimii ile yapilabildigi bildirilmistir (Monje Gil ve ark.,
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2012). ideal lavaj voliimii olarak 300-400 ml ‘nin yeterli olacagi, zira bu voliimde
yapilan lavajla bradikinin, IL-6 ve proteinlerin uzaklastirilabildigi belirtilmistir
(Kaneyama ve ark., 2004). Zardeneta ve ark. (1997) ise yaklasik 100 ml toplam
artrosentez voliimiiniin insan TME’ nin st eklem boslugunun terapatik lavaji igin
yeterli oldugunu bildirmisler ve bunu kiigiik voliimlerde hemoglobin ve g¢esitli
proteinlerin degisik bdliimlerde yeniden olusabilecegi ile aciklamistir. Tozoglu ve
ark. (2011) da en az 100 ml soliisyonun lavaj sirasinda basing altinda enjekte

edilmesi gerektigini bildirmislerdir.

Bu bilgilerle uyumlu olarak ¢alismamizda 40 hastada artrosentez islemi lokal

anestezi altinda ortalama 100 ml Ringer Laktat soliisyonu ile ger¢eklestirilmistir.

TME kapal1 kilitlenmenin goriildiigli hastalarda artrosentezin etkinliklerinin
arastirildig1 derlemede toplam 531 hastanin 443’ i bayan, 65’ i erkek olup yaslarinin
ise, 12 ile 78 arasinda ortalama 34,3 oldugu belirtilmistir (Al Belasy ve Dolwick,
2007).

Yura ve Totsuka (2005) 65 hasta iizerinde gerceklestirdikleri artrosentez
calismalarinda cinsiyet dagilimini 65 bayan 0 erkek, yaslarini ise 12 ile 78 arasinda

ortalama 40 olarak bildirmislerdir.

Rediiksiyonsuz DD’ na bagli olarak TME agris1 bulunan 64 hasta iizerinde
yapilan klasik artrosentez calismasinda cinsiyet dagilimi 58 bayan 6 erkek hasta
olarak belirtilmistir. 17-69 arasinda degisen hasta yaslarinin ortalamasi ise

33,4£10,7 olarak bildirilmistir (Emshoff, 2005).

55 hasta iizerinde gerceklestirilen bir artrosentez calismasinda 53’ {i bayan 2’ si
erkek olan hastalarin yas aralig1 15 ile 67 arasinda degisim gostermistir. Ortalama

yas ise 29,81 olarak bildirilmistir (Ozkaynak, 2006).

Basarili ve basarisiz olan artrosentez vakalari iizerinde yapilan, 66 hasta 66

eklem igerikli bir c¢alismada 62 hastanin bayan, 4 hastanin erkek oldugunu
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bildirilmistir. 14 ile 73 arasinda degisim gosteren hasta yaslarinin ortalamasi ise 36

olarak belirtilmistir (Kaneyama ve ark., 2007).

Bizim g¢alismamizda ise 40 hastanin 31’ ini bayan 9’ unu erkek hastalar
olusturmustur. Hastalarin yag araligi 18-65 arasinda olup ortalama yas 32,70 olarak
bulunmustur. Literatiirdeki diger ¢alismalara benzer olarak bizim g¢alismamizda da
oldugu gibi hastalarin biiyiik ¢cogunlugunu bayan hastalardir. Ortalama yas ise 2-4.
dekad araligindadir.

TME artrosentezinin ilk defa tanimlandigi, 17 hasta lizerinde gerceklestirilen
calismada st eklem boslugu 200 ml Ringer Laktat ile yikanmistir. Eklem igi
enjeksiyonun yapildig1 calismada hastalarin 4-14 ay arasi degisen periyotlarda takip

edildigi bildirilmistir. Islem dncesi ortalama 24,1 +5,6 mm olan MAA, islem sonras1
ortalama 42,744 mm’ e yiikselirken VAS yardimiyla dl¢iilen agr1 degeri ise islem
oncesi 8,75+2,82° den islem sonras1 2,31 £2,55” e diismiistiir. Sonuglar istatistiksel

olarak anlamli bulunmus olup biitiin islemin basar1 orani ise %91 olarak belirtilmigtir

(Nitzan ve ark., 1991).

TME artrosentezinin 5 yillik geriye doniik degerlendirmesinin yapildigi bir
calismada kisa ve uzun donem takiplerin sonuglari arasinda onemli bir farklilik
olmadig1 bildirilmistir. Artrosentezin TME internal diizensizliklerinde degerli ve

giivenilir bir tedavi modeli oldugu belirtilmistir (Alpaslan ve ark., 2003).

Tek tarafli TME internal diizensizligi olan 33 hastaya Nitzan (1991) tarafindan
tanimlanan yontemle cift girisli artrosentez’in uygulandigi bir ¢alismada hastalar
ortalama 9,4 ay takip edilmislerdir. Bunun sonunda MAA’ da istatistiksel olarak
anlaml derecede artma, VAS ile degerlendirilen agrinin ise anlaml dl¢lide azaldig:

bildirilmistir (Lee ve Yoon, 2009).

Artrosentez’ in 1iyi tolere edilebilen, tekrarlanabilen, diger cerrahi metotlar ve

artroskopi ile kiyaslandiginda daha az invaziv bir yontem oldugunun belirtildigi



49

baska bir calismada kisa donemde MAA’ nin arttifi, agri ve seste azalmanin

gozlemlendigi bildirilmistir (Onder ve ark., 2009b).

TME Rediiksiyonsuz DD goriilen 21 hastayi igeren bir ¢calismada 14 hastadan
olusan bir gruba klasik artrosentez uygulanmisti. MAA ile VAS esliginde
degerlendirilen agrinin 1 ay i¢inde olumlu sekilde gelistikleri bildirilmistir (Aktas ve
ark., 2010b).

46 hasta 60 eklemde gergeklestirilen bir ¢aligmada 50-100 ml soliisyon ile
diisiik basing altinda cift girisli artrosentez uygulanmigstir. Ortalama 21 ay takip
edilen hastalarda, islem Oncesi ortalama 24,6 =5,2 mm olan MAA’nin islem sonrasi
ortalama 42,3£6,1 mm* e istatistiksel olarak anlamli sekilde arttig1 bildirilmistir.
VAS ile degerlendirilen agrinin ise islem Oncesi ortalama 8,8+2,0 iken sonraki

donemde ortalama 2,2 0,6’ ye geriledigi bildirilmistir (Dimitroulis ve ark., 1995).

Kapal1 kilitlenme olgularinda yapilan bir ¢calismada 200 ml yikama sivisi ile
diisiik basing altinda 39 hasta 40 eklem {izerinde artrosentez gerceklestirilmistir.
Ortalama 16,55£12,0 aylik takip siirecinde iglem Oncesi ortalama 23,1 5,15 mm
olan MAA’ nin islem sonrasi 44,26+4,96 mm’ e istatistiksel olarak anlamli sekilde
arttigr bildirilmistir. VAS ile degerlendirilen agrinin ise islem Oncesinde ortalama
9,24%290° dan islemden sonraki donemde ortalama 1,45+1,74° e azaldig

bildirilmistir (Nitzan ve ark., 1997).

200 ml yikama sivisi ile diislik basing altinda 15 hasta iizerinde artrosentez’ in
yapildig1 bir ¢alismada hastalar ortalama 2 ay takip edilmislerdir. Ortalama MAA’
nin 26,4 mm’ den 33,7 mm‘ e ¢iktig1 bildirilmis ve bu artis istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (Emshoff ve ark., 2000).

Wilkes siniflamasina gore 1. ve 2.donem TME internal diizensizliklerinin
tedavisinde kullanilan 3 farkli tedavi protokoliiniin etkinliklerini ortaya koyuldugu

bir ¢alismada hastalar 3 ay boyunca takip edilmislerdir. 6 hastadan olusan artrosentez
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grubunda islem oncesi 41,83 mm olan MAA’ nin islem sonrasi 1. giinde 38 mm, 1.
ay’da ise 43,50 mm olarak ol¢iildigi belirtilmistir. VAS ile yapilan agr
degerlendirmesinde ise islem Oncesi ortalama olarak 3,53 olan degerin islemden
sonra 1.giinde 2,95’ e, 1. ayda ise 2,28 e geriledigi bildirilmistir (Alpaslan ve ark.,
2000a).

29 hasta tizerinde yapilan bir ¢alismada ¢ift girisli artrosentez yonteminde

eklem boslugu 100-150 ml salin ile yikanmustir. islem 6ncesi ortalama 29,4+3,1

mm olan MAA islem sonrasi 1. yi1lda 33,8 =4,4 mm olarak bildirilmistir (Goudot ve

ark., 2000).

TME internal diizensizligi olan 31 hastada yapilmis bir ¢alismada 8 hasta 15
eklemden olusan bir gruba 200-300 ml steril salin ile ¢ift girisli artrosentez
uygulanmstir. Islem &ncesi ortalama 31,10 mm olan MAA islemden sonra 1.giinde
36,9 mm, l.ayda 34,60 mm, 24. ayda ise 36,60 olarak bildirilmistir. Calismada
internal diizensizlik adi altinda kapali kilitlenme ve Rediiksiyonlu DD teshis edilen
hastalar da analiz edildigi belirtilmistir. Kapali kilitlenme olgularinda islem 6ncesi
ortalama 24,00 mm olan MAA islemden sonra 1.giinde 31,0 mm, 1.ayda 28,67 mm,
24. ayda 31,11 mm olarak, Rediiksiyonlu DD olgularinda ise islem 6ncesi ortalama
41,83 mm olan MAA islemden sonra 1.ay’da ortalama 43,50 mm, 24. ay’da ise 44,83
mm olarak bildirilmistir. VAS ile degerlendirilen agrinin ise iglem Oncesi 1. Ay’a
kadar siirekli azaldigi, 1. Ay’dan 24. Ay’a kadar ise fazla degisim gostermeden
devam ettigi bildirilmistir (Alpaslan ve Alpaslan, 2001).

Osteoartritik TME’ lerin tedavisinde artrosentez etkinliginin arastirildigi bir
calismada 26 ekleme 100 ml salin ile ¢ift girigli artrosentez uygulanmistir. Ortalama
20,7%20,5 ay takip edilen hastalarda MAA’ nin 24,40+2,70 mm’ den 43,20%3,10
mm’ e arttigi, VAS ile degerlendirilen agrinin ise 9,8620,73” den 3,39£0,76’ ya
azaldigin1 bildirilmistir. Bu degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmuglardir

(Nitzan ve Price, 2001).
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Rediiksiyonsuz DD ile iligkili TME agris1 bulunan 64 hasta iizerinde yapilan
bir ¢calismada islem Oncesi ortalama 26,6 6,2 mm olan MAA’ nin islem sonras1 2.
ayda 32,459 mm’ e yikseldigi belirtilmistir. VAS ile fonksiyon esnasinda
degerlendirilen TME agrisinda ise islem Oncesi ortalama 54,3 +£30,8 olan degerin

islemden sonra 2. ayda 16,2 £ 17,7 ¢ azaldig1 belirtilip bu sonucun istatistiksel olarak

anlamli oldugu bildirilmistir (Emshoft, 2005).

12 eklem fiizerinde gergeklestirilen bir calismada hastalarin ortalama 11,5 ay
takip edildikleri belirtilmistir. Islem 6ncesi ortalama 31,83+-8,10 mm olan MAA’
nin iglem sonrast 36,50 &= 6,89 mm’ e arttigi, VAS ile degerlendirilen agrinin ise

islem Oncesi ortalama 71,78’ den islem sonrasi 4,33 21,03 e azaldig bildirilmigtir

(Vasconcelos ve ark., 2006).

120 hastayr kapsayan, artrosentez ve konservatif tedavi ydntemlerinin
karsilastirildig: bir calismada artrosentez grubuna 60 ml ringer laktat soliisyonu ile
cift girisli artrosentez uygulandigi belirtilmistir. 54 kisiden olusan grupta islem
oncesi ortalama 31,20 mm olan MAA’ nin islem sonras1 1. ayda 31,83 mm’ e ¢iktig1
bildirilmistir. Artrosentez grubunda VAS ile degerlendirilen agrinin ise islem oncesi
6,26’ dan islem sonras1 l.ayda 4,67 ye geriledigi bildirilmistir (Diragoglu ve ark.,
2009).

TME internal diizensizligin goriildiigii 30 hastada yapilan ¢ift girisli artrosentez
calismasinda islem Oncesi ortalama 29,8 2,35 mm olan MAA’nin islem sonrasi 1.
yilda 41,9 £2,48 mm’ ¢ arttig1 bildirilmistir. VAS yardimiyla degerlendirilen agrinin
ise islem Oncesi ortalama 4,8£2,65’ den islem sonrast 1 yilda 0,27£0,45’¢

geriledigi bildirilmistir (Neeli ve ark., 2010).

Anterior Rediiksiyonsuz DD hastasinda yapilan bagka bir ¢aligmada, Mc Cain
(1996) tarafindan daha oOnce literatiirde tarif edilen sekilde paslanmaz celikten
tirettirilen iki kanalli kaniil ile tek girisli artrosentez uygulandig: bildirilmistir. 50 ml

% 0,9’ luk salin soliisyonu ile eklemin lavaji yapilmistir. 3 ay takip edilen hastada
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MAA’ nin 30 mm’ den 40 mm’ e arttig1 bildirilmistir (Alkan ve Bas, 2007). Bu
sonug iki kanal1 olan tek bir kantille tek bir noktadan giris esasina dayanan tek girisli

artrosentez adina literatiirdeki ilk ve tek somut bulguyu iceren ¢aligmadir.

Bizim ¢aligmamizda 1 ay boyunca takip edilen hastalarda tek girigle yapilan 20
artrosentezde MAA’ nin ortalama degerinin 30,20 mm* den 41,45 mm’ e, ¢ift girisle
yapilan yontemde ise 20 hastanin ortalama MAA’ sinin 33,10 mm’ den 41,45 mm’ e
ciktig1 goriilmiistiir. Bu artiglarin statistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir
(p<0,05). Ancak yoOntemler arasindaki artiglar degerlendirildiginde iki ydntem
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamistir (p>0,05). VAS
yardimiyla yapilan agr1 degerlendirmesinde ise tek girisli artrosentezin uygulandigi
20 hastada islem Oncesi ortalama 41,60 olan degerin islemden 1 ay sonra 10,00’ a,
cift girisli artrosentezin uygulandigi 20 hastada ise islem Oncesi ortalama 46,60 olan
agr1 degerinin islemden sonra 12,20’ ye istatistiksel olarak anlamli derecede azaldigi
tespit edilmistir (p<0,05). Ancak VAS yardimiyla yapilan agr1 degerlendirmesinde
degisimler grup bazinda kiyaslandiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml

bir fark bulunamamustir (p>0,05).

Literatirde TME lizis ve lavaji icin kullanilan artrosentez teknikleri
degerlendirildiginde 8 teknigin kullanimindan bahsedilmistir (Tozoglu ve ark., 2011;
Oreroglu ve ark., 2011). Bu teknikler ile ilgili ortaya konan somut sonuglarda agri
parametresinin genellikle VAS ile degerlendirilmis olup, Verbal agr1 skalasi ¢ok

nadir kullanilmustir.

55 hasta iizerinde gerceklestirilen bir ¢aligmada ortalama 24,8 ay takip edilen
hastalara ¢ift girigli artrosentez uygulanip eklem i¢i SH enjeksiyonu yapilmistir. Agri
parametresinin degerlendirmesinde VAS yanisira Verbal agri skalasinin da
kullan1ldig1 ¢alismada Verbal ile yapilan agr1 degerlendirmesinde islemden 6nce 2,57
olan degerin islemden sonra 1,36 ya diistiigli ve bu durumun istatistiksel olarak

anlaml1 oldugu bildirilmistir (Ozkaynak, 2006).
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Eklem i¢i herhangi bir enjeksiyonun yapilmadigi bizim calismamizda da hem
tek girigli artrosentezin uygulandigi hasta grubunda hem de ¢ift girisli artrosentezin
uygulandig1 hasta grubunda agr1 parametreleri gerek VAS gerekse de Verbal agn
skalasi ile degerlendirilmistir. Calismamizda tek girisli artrosentezin uygulandigi ve
Verbal agr skalasi ile degerlendirilen 20 hastada, islem oncesi 2,75 olan agri
degerinin islemden 1 ay sonra 1,55 e, cift girisli artrosentezin uygulandigr 20
hastada ise islem Oncesi 3,05 olan degerin islemden 1 ay sonra 1,75° e geriledigi
goriilmiistiir. Bu sonug istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Ancak bu
agr1 degerlerindeki degisimler yontemler arasinda incelendiginde istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05).

Tek girisli artrosentez yonteminin etkinliginin belirlenmesi adina bu yontemle
klasik artrosentez tekniginin sonuglarin karsilastirilmasi ihtiyacina dikkat ¢ekilmistir.
(Alkan ve Basg, 2007; Rahal ve ark., 2009; Tozoglu ve ark., 2011). Ancak ilerleyen
yillarda bu konuya tekrar deginilmesi somut bulgularin ortaya konmadig1 gercegini
g6z Oniine sermektedir. Rehman ve Hall (2009) 100, Rahal ve ark. (2009) 200,
Moran ve ark. (2010) da 220’den fazla vakada tek girisli artrosentez yonteminin
basariyla uygulandigini bildirmelerine ragmen bu yontemle ilgili klinik parametreler

acisindan somut bulgular ortaya koymamaislardir.

S6z konusu eksikliklerin giderilmesi amacini tasidigimiz bu ¢alismada sayisal
degerlendirmelerin ~ haricinde  hasta ~ memnuniyeti  {izerine  istatistiksel
degerlendirmeler de yer almistir. Calismamizda her iki yontemde de hastalarin
genellikle memnun oldugu sadece 1° er hastanin memnun olmadig: tespit edilmistir.
Yontemler arasinda bu agidan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir

(p>0,05).

Ortaya konulan bulgularla birlikte islem sirasinda hekime sagladigi uygulama
kolayligi, islem siiresinin azaltilmasi, kaniil yerlestirilmesi sirasinda hastaya
sagladig1 rahatlik gibi avantajlar1 ile tek girisli artrosentez yonteminin klasik ¢ift
girisli artrosentez yontemine alternatif bir tedavi yoOntemi olabilecegini

diistinmekteyiz.
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5. SONUC VE ONERILER

Artrosentez TME rahatsizliklarinin tedavisinde kullanilan, diisiik maliyetli
minimal invaziv bir tedavi protokoliidiir. Bu minimal invaziv protokolii daha da az
invaziv hale getirebilmek adina son yillarda bircok teknik ve yoOntemden
bahsedilmistir. Fakat bu yontemlerin etkinliginin belirlenmesi adina karsilastiriimali

caligsmalarin eksikligi ortadadir.

Calismamiz iki kanali ve liimeni olan bir kaniille tek bir noktadan
gerceklestirilen tek girisli artrosentez yoOntemi ile ilgili en genis somut
degerlendirmenin yapildigi ve klasik artrosentez yontemiyle karsilagtirildign ilk

calisma olma 6zelligini tagimaktadir.

Yapilan istatistiksel degerlendirmeler sonucu iki yontem arasinda anlamli bir
fark bulunmamistir. Tek girisli artrosentez MAA’ da diger yonteme gore daha fazla
artig saglamigtir. Daha onceden ¢ift girisli artrosentez yaptirmis 2 hasta tek girisli
artrosentez isleminden daha fazla memnun olduklarini belirtmislerdir. Gerek zaman
gerekse de uygulama kolaylig1 agisindan tek girisli artrosentezin daha rahat bir islem

oldugu hekim tarafindan tespit edilmistir.

Yiiksek basing altinda yikama yapilabilmesi ile ilgili soru igaretlerine ragmen
islem sirasinda ikinci bir ignenin korlemesine yerlestirilmesine gerek duyulmamasi,
elde edilen sonuclar ve hekime sagladigi uygulama kolaylig1 dolayisiyla hastanin
daha rahat etmesi gibi avantajlar1 ile tek girisli artrosentez yonteminin ¢ift girisli

artrosentez yontemine alternatif olarak kullanimini 6nermekteyiz.

Bu iki yontem arasinda kiyaslamanin istatistiksel olarak ilk defa yapilmasina
ragmen daha genis 0rneklem gruplarinda; daha uzun siireli takip periyotlari, daha
farkli yikama soliisyonlar1 ve volliimleri, degisik basing miktarlar1 ve eklem i¢i ilag
enjeksiyonu gerekliligi agisindan karsilastirllmali c¢aligmalara ihtiya¢ oldugunu

diisiinmekteyiz.
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OZET

TEMPOROMANDIBULAR EKLEM (TME) RAHATSIZLIKLARINDA TEK
GIRISLI VE CIiFT GiRiSLI ARTROSENTEZ YONTEMLERININ
ETKINLIKLERININ KARSILASTIRMALI DEGERLENDIRiLMESi

TME rahatsizliklar1 toplumda yaygin gorillen ve yasam kalitesini etkileyen
rahatsizliklardir. Giinlimiizde bu rahatsizliklarin tedavisi amaciyla gesitli tedavi yontemleri
uygulanmaktadir. TME artrosentezi TME rahatsizliklarinin tedavisinde uygulanan basit ve
minimal invaziv bir prosediirdiir.

Iki kaniiliin 2 ayr1 noktadan girmesi esasina dayanan ¢ift girisli artrosentez isleminde
ozellikle soliisyonun ¢ikigint saglayacak ikinci kaniiliin kdrlemesine yerlestirilmesi oldukga
zordur. Bu zorluklarm asilmasi amaciyla tek bir noktadan iki kanali ve liimeni olan tek bir
kaniille girigse imkan veren tek girisli artrosentez yontemi tanimlanmaistir.

Calismamizda 40 hasta randomize olarak iki gruba ayrilmig ve 1. Gruba tek girigli
artrosentez, ikinci gruba ise ¢ift girigli artrosentez prosediirii lokal anestezi altinda
uygulanmigtir. Yikama islemi ortalama 100 ml Ringer Laktat soliisyonu ile yapilmistir. 1 ay
boyunca takip edilen hasta gruplart hem kendi i¢lerinde hem de aralarinda objektif ve
subjektif verilerle istatistiksel olarak degerlendirilmistir.

Bu ¢aligma tek girisli artrosentez ile ilgili en genis somut verilere sahip olmasi adina
ilk olma 6zelligini tagimaktadir.

Sonuglarin degerlendirildiginde istatistiksel olarak iki grup arasinda anlamli fark
bulunmamigtir. Tek girisli artrosentez MAA’ da daha fazla artis saglamistir. Sonuglar daha
onceden cift girisli artrosentez yaptirmis hastalarin tek girisli artrosentezden daha g¢ok
memnun olduklarin1 gdstermistir. Ayn1 zamanda tek girisli artrosentezin hekim tarafindan
daha kolay uygulanabildigi tespit edilmistir. Bunlara dayanarak tek girisli artrosentezin
minimal invaziv olan artrosentez islemini daha da az invaziv hale getirecegini
diisiinmekteyiz.

Avantaj ve dezavantajlarinin daha 1iyi vurgulanabilmesi, dolayisiyla alternatif
yontemin kullaniminin yayginlasmasi adina daha genis 6rneklem gruplarinda, daha uzun

takipler yapilarak karsilagtirma yapilmasina ihtiyag oldugu kanisindayiz.

Anahtar kelimeler: Artrosentez, Cift girisli, Tek girisli, TME rahatsizliklari,
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SUMMARY

THE EVALUATION OF THE EFFECTS OF SINGLE PUNCTURE AND DOUBLE
PUNCTURE ARTHROCENTESIS PROCEDURES USED IN THE
TEMPOROMANDIBULAR JOINT (TMJ) DISORDERS

Temporomandibular joint (TMJ) disorders which are very often seen in the population
are also affecting the quality of life. Different treatment modalities are used so as to handle
these disorders. TMJ arthrocentesis which is one of these is a simple and minimal invasive
procedure.

Blind insertion of the second needle which permits the outflow can sometimes be
difficult in the traditional arthrocentesis procedure where two needles are inserted through
two seperate puncture sites.

For this purpose so as to prevent these difficulties a single puncture arthrocentesis
where a dual needle device allowing single insertion to both needles from one point has been
described.

This study is important since being the first revealing the largest real data associated
with single puncture arthrocentesis in literature. It has been observed that the increase in
maximal mouth opening was much more better after single puncture arthrocentesis.

In this study 40 patients were divided into two groups randomly. Under local
anesthesia single puncture arthrocentesis was performed in Group 1 whereas double puncture
arthrocentesis was performed in Group 2. Irrigation was done by using 100 ml Ringer’s
Lactat solution. During the one month follow up period, groups were evaluated objective and
subjectively, both within each other and also among each other statistically.

As well as this the satisfaction patients which were treated with single puncture
arthrocentesis revealed to be much beter than to those compared who were treated by double
puncture arthrocentesis previously. It has also been observed that the application of single
puncture arthrocentesis is much more easier and efficient.

According to these it can be concluded that single puncture arthrocentesis procedure is
much more non invasive when compared to the traditional double puncture arthrocentesis
method which also known to be non invasive.

So as to be able to mention the advantage and disadvantages of these both techniques
more studies evaluating the true benefits of the single puncture arthrocentesis as well as
comparing it with the traditional technique are needed. We also advice to work on larger
samples who use similar devices and to extend their follow up periods.

Key Words: Arthrocentesis, Double puncture, Single puncture, TMJ disorders,
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Ek 1. TEMPOROMANDIBULAR EKLEM (TME) MUAYENE FORMU

TME MUAYENE FORMU

Hasta No
Ad-Soyad
Cinsiyet
Yas
Adres

Telefon

Su andaki sikayet

Sikayetin hikayesi

MEDIiKAL ANAMNEZ

Herhangi bir sistemik hastaliginiz var mi1?

Evet OO Varsa bunlar nelerdir?

Tarih:

Hayir O

64

Siirekli kullandiginiz bir ilag var m1?

Evet O Varsa bunlar nelerdir?

Hayir [J

Penisilin ve tiirevi ilaglara kars1 alerjiniz var mi1?

Evet [ Hayir [J
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Cene ekleminizden sikayetiniz nedir? (birden fazla isaretleme yapabilirsiniz)
0 Agrn [ Ses [ Agiz agmada zorluk [ Diger

Size gore ekleminizde agriya yol agabilecek herhangi bir olay basiniza geldi mi?
[0 Kaza/travma [J Stres/Dis gicirdatma [ Dis Tedavisi [J Cerrahi Islem

O Diger

Eklem sikayetleriniz i¢in daha 6nce herhangi bir doktora bagvurdunuz mu?

Evet O Bagvurduysaniz ne tip bir tedavi onerildi?

Hayir O

Eklem sikayetleriniz hayatinizi ne dl¢iide etkiliyor?

| | | |
0 25 g 0 75 100
(Etkilemiyor) (Tamamen
etkiliyor)
MUAYENE BULGULARI
SAG SOL

Palpasyon
TME Lateral Palpasyon

TME Posterior Palpasyon

Masseter Kas (Hassasiyet)

Temporal Kas (Hassasiyet)

Medial Pterygoid Kas (Hassasiyet) :

Eklem Sesleri
Kliking
Krepitasyon

Hareketler
Max. Agiz Ag¢ikligi (mm)

Sola Lateral Hareket (mm)



Saga Lateral Hareket (mm)

Protruziv Hareket (mm)

Intraoral Muayene
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Okliizyon (Angle Simiflamasi)

Wilkes Siiflamasi

KLINIiK ON TANI

Goriintiileme Teknikleri

Laboratuar Teknikleri

TANI

ONERILEN TEDAVi

TAKIPLER




MAA

Pre-operatif
Post-operatif

Post-op. 1.Giin Kontrolii
Post-op. 1.Hafta Kontrolii

Post-op. 1.Ay Kontrolii

AGRI

VAS VERBAL

67

MEMNUNIYET
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Ek 2. AYDINLATILMIS ONAM FORMU

AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Sizden Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis, Cene
Hastaliklar1 ve Cerrahisi Anabilim Dalinda yiiriitiilmekte olan “Temporomandibuler
eklem (TME) rahatsizliklarinda tek girisli ve ¢ift girigli artrosentez yontemlerinin
etkinliklerinin karsilastirmali degerlendirilmesi” konulu c¢alismaya katilmaniz
istenmektedir.

Bu calisma siz dahil 40 hasta iizerinde yapilmas1 planlanmistir. Yapacagimiz
calismanin amaci zaten sizin tedaviniz i¢in gerekli olan artrosentez (eklem ici
yikama) prosediriiniin ameliyat sonrasinda viicudunuzdaki agri, agiz agikligi
mesafeleri ve bu islemden memnuniyetiniz {izerinde olusturdugu farkliliklari
degerlendirmektir.

Yapilacak bu caligmada size uygulanacak artrosentez (eklem ici yikama)
prosediiriinden sonra size verilecek antibiyotik ve antienflamatuar ilagta veya
iyilesmenizi etkileyecek herhangi bir konuda degisiklikler yapilmamistir. Normal
prosediir disinda size hi¢bir form verilmeyecektir. Boliimiimiizdeki tedaviniz
stiresince artrosentez (eklem igi yikama) prosediiriinde uygulanan sinirli uyusturma
ve yikama islemi eksiksiz olacaktir. Bu calismada sizden herhangi bir 6rnek

alimmayacak sizden ekstra bir iicret de talep edilmeyecektir.

Calismaya dahil olmak istememeniz durumunda bu tedavinizi etkilemeyecek ve

normal prosediirler dahilinde tedaviniz devam edecektir. Ayrica bu calismaya katilip,

calisma siiresi icinde calismaya dahil olmak istememeniz durumunda da tedaviniz

etkilenmeyecek olup normal prosediirler dahilinde tedaviniz devam edecektir.

“Temporomandibuler eklem (TME) rahatsizliklarinda tek girisli ve c¢ift girisli
artrosentez yontemlerinin etkinliklerinin karsilastirmali degerlendirilmesi” baglikli
calisma bana sozlii olarak agiklandi. Caligma ile ilgili tiim sorularima tatmin edici

cevaplar aldim. Caligmaya kendi rizamla goniillii olarak katilmay1 kabul ediyorum.
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Calismanin amaci ve sonugclari; karsilasabilecegim olumlu ve olumsuz yonleri Dt.

Mehmet Fatih SENTURK tarafindan bana agiklanmustir. (... /... /201.)

Hasta Adi-Soyadi Hekim Adi-Sovadi

Imza Imza
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