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GIRIS
1887 yilinda  Annadale, artikiiler diskin  repozisyonlandirilmas: ile
Temporomandibular eklem(TME)’de ilk cerrahi operasyonu tanimlamistir. 20.
ylizyilin baslarinda c¢ene, kulak ve yiiz bolgesinde agr1 ile karakterize semptomlar,
bir¢ok dis hekimi ve doktorun ilgisini ¢ekmis ancak 1934 yilina kadar tan1 ve tedavi
konusunda ¢ok fazla ilerleme kaydedilememistir. 1934 yilinda Costen isimli
otolaringeolog, bozulmus okliizal iliskinin olusturdugu kulak semptomlar: ile
birlikte goriilen ¢ene, kulak, yiiz ve bas bolgesinde agrilarla karakterize rahatsizligi

tanimlamistir. (Costen 1934)

Bundan sonra klinisyenler bu sonuglar {izerinden etyolojik faktorler ve tedavi
yontemleri konusunda caligmalara baslamislardir. 1930’larin sonlar1 ve 1940’larin
baslarinda az sayidaki dis hekimi, bu konuyla ilgilenmis ve semptomlar: diizeltmek
lizere caligmalarda bulunmustur. Bu konuda uygulanan tedavi yontemi ilk defa
Costen tarafindan tanimlanan ve kullanilan okliizyonu yiikseltici 1sirma plaklaridir
(Mcneill 1997). Daha sonra bu aygitlarin mandibular disfonksiyonlarin tedavisinde
ne kadar etkili oldugu tartisilmig ve dental olarak okliizal iligskiler daha dikkatli
incelenmeye baslanmistir. 1950’lerde okliizal iliskilerdeki bozukluklarin g¢igneme
kaslarin1  etkiledigi tartisilmis ve bu konuda elektromyografik ¢alismalar

yapilmistir(Ramfjord ve Ash, 1983).

1960 ve 70’lerde okliizal uyumsuzlukla beraber emosyonel stresin de
fonksiyonel bozukluklarda ana etkenlerden biri oldugu agiklanmis, bununla birlikte
agr1 semptomlarinin olugmasinda intrakapsiiler degisikliklerin de sorumlu

olabilecegi belirtilmistir.

1.1. Temporomandibular Eklem Anatomisi
Disk-kondil iligskisindeki degisiklikleri ve bunun sonucunda olusan igsel
diizensizlikleri anlayabilmek i¢in Oncelikle normal temporomandibular eklem
yapilarinin ag1z agma va kapama sirasindaki anatomik ve fonksiyonel iligkileri iyi
bilmek gerekmektedir. TME, mandibula ve temporal kemik olmak iizere iki
kemik yapidan, yogun fibréz bir yap1 olan artikiiler diskten, ligamentlerden ve

cesitli kaslardan meydana gelmektedir. Temporal kemigin glenoid fossasi ile



mandibulanin kondil bast ve aralarinda artikiiler diskten olusan diartroidal bir
eklemdir. Etrafi, innervasyonu ve vaskiilarizasyonu cok iyi olan, fibréz bag
dokusundan olusan bir kapsiille ¢evrilidir. Ayrica eklem i¢ ylizeyi sinoviyal sivi
salgilayan sinoviyal membran ile ¢evrilidir. Sinoviyal sivi, kayganlastirici

etkisinin yaninda nonvaskiilarize yapilarin beslenmesini de saglamaktadir.

Artikiiler disk, eklemi {ist ve alt eklem boslugu olmak iizere iki bdliime
ayirmistir.  Alt eklem boslugu, mentese hareketiyle mandibulaya rotasyon
yaptirdig1 i¢in ginglimoid olarak adlandirilirken; iist eklem boslugu, ekleme
kayma ve translasyonel hareket yaptirir ve bunun i¢in artroidal terimi kullanilir.
Boylece TME, yaptigt bu hareketler ile ginglimoartroidal bir eklem olarak

tanimlanir. (Peterson 1992)

1.1.1. Kemik Yapr:
Temporal kemigin eklemi olusturan boliimii 3 kisimdan olugmaktadir. Bunlarin en
biliyligii glenoid fossa, oldukca incedir ve oOnde artikiiller eminens arkada
postglenoid process ile smirlandirilmistir. Diger kisim olan artikiiler eminens,
genellikle ince olmasmma ragmen eklem hareketlerinde ©nemli bir rol

oynamaktadir. 3. kisim ise eminensin 6niindeki diiz olan preglenoid alandir.

Birbirleriyle 145°-160° derece ag¢1 olusturan kondiller, mandibulanin eklemi
olusturan boliimleridir. Her bir kondil yaklasik olarak 15-20 mm enindeyken,
anteroposterior yonde 8-10 mm genisligindedir. Mediolateral olarak yuvarlak bir

goriintii verirken, anteroposterior yonde konveks bir yapisi vardir.(Peterson 1992)

1.1.2. Kas Yapist:

Esas olarak ¢ignemeden sorumlu 4 tane kas vardir; bunlar temporal kas,
masseter kasi, medial pterigoid ve lateral pterigoid kaslardir. Lateral pterigoid kas
mandibulanin depresyonundan yani agiz a¢ilmasindan sorumlu iken diger kaslar
mandibulanin elavasyonundan yani agzin kapanmasindan sorumlu kaslardir.
Bunlarin yaninda mandibula hareketlerinden sorumlu yardimeci kaslar da
mevcutur. Bunlar; suprahyoid grup (digastrik, geniohyoid, mylohyoid ve
stylohyoid kaslar) ve infrahyoid grup ( sternohyoid, omohyoid, sternotiroid ve

sternohyoid) kaslaridir. (Peterson 1992)



1.1.3 Artikiiler disk:

Artikiiler disk, yogun, fibroz bag dokusundan olusmus, nonvaskiilarize ve
sinir innervasyonu olmayan bir banttir. Lateral kesitte anterior, posterior ve
intermediate olmak tiizere 3 boliimden olugmaktadir. Disk esnek bir yapiya
sahiptir ve fonksiyon esnasinda eklem yiizeylerine uyum saglamaktadir. Anterior,
posterior, medial ve lateralden kapsiiler ligamente baghdir. Ayrica fonksiyon
sirasinda stabilizasyonunu saglayabilmek i¢in diskin medialine, lateral pterigoid

kasin baglantilar1 yapigmistir. (Peterson 1992)

1.1.4. Retrodiskal doku:

Diskin posteriorunda bilaminar zone denilen, sinovial sivinin {iretiminde rol
oynayan, yiiksek vaskiilarize ve innervasyonu yogun olan bir bolge vardir.
Retrodiskal dokunun siiperiorunda, siiperior retrodiskal lamina denilen elastik
fibriller mevcuttur. Bunlarin goérevi diskin asir1 translasyonel hareketlerine engel
olmaktir. Inferior retrodiskal laminadaki kollojen fibriller ise, artikiiler disk ile
kondilin eklem ylizeyinin posterior marjinini birlestirmekle gorevlidirler ve

diskin, rotasyonel hareketlerde asir1 rotasyonuna engel olurlar. (Peterson 1992)

1.1.5. Ligamentler:

Biitiin eklemlerde oldugu gibi ligamentler yapilar1 korumakta 6nemli gorevler
iistlenirler. Bu ligamentler ¢esitli uzunlukta kollojen bag dokularindan olusurlar.
Her ne kadar esneme Ozellikleri olmasa da, biiyiik veya uzun siireli kuvvetlere
maruz kaldiklarinda uzayabilirler. Eklem hareketlerinde direk olarak gorevleri
yoktur ancak pasif olarak asir1 hareketleri sinrlayabilirler. TME’de 3 tane
fonksiyonel ligament;

1- Kollateral ligament

2- Kapsiiler ligament

3- Temporomandibular ligament
2 tane de aksesor ligamet

1- Sphenomandibular ligament

2- Stylomandibular ligament mevcuttur.



Kollateral ligament, diskin medial ve lateral duvarlar ile kondilin u¢ kismina
tutunmustur. Diskal ligament olarak da adlandirilir. Medial ve lateral olmak tizere
iki ¢esidi vardir. Bu ligamentler, eklemi medio-lateral olarak ikiye ayirirlar. Esas

olarak eklemin yaptig1 rotasyon hareketinde gorev alirlar.

Kapsiiler ligament fibrilleri ise {istte temporal kemigin eklem sinirlarina, altta
kondil boynuna yapisarak eklemi cepegevre sararlar ve ekleme gelen medial,
lateral ve inferior kuvvetlere engel olurlar. Bunun yaninda en 6nemli goérevleri

sinoviyal stvinin devamliligint saglamaktir.

Temporal ligament, dista oblik bdliimden, igte ise horizontal bdliimden
olusmaktadir. Oblik kismi kondilin asir1 6ne hareketini engelleyerek agiz agma
miktarini kisitlar. Horizontal boliim ise; kondil ve diskin posteriora hareketine
engel olarak retrodiskal dokunun travmadan korunmasini saglar. Bunun yaninda

lateral pterigoid kasin uzamasi ve genislemesine engel olur.

Sphenomandibular ligament, sphenoid ¢ikintidan ramusun medial yiizeyine
uzanirken, stylomandibular ligament; styloid processten ramusun arka kenarina ve
angulusa uzanir. Styloid ligamentin esas gorevi mandibulanin protruziv

hareketlerine engel olmaktir. (Peterson 1992, Kaplan and Assael 1991)

1.1.6. Damar Yapisi:
TME zengin bir vaskiilarizasyon yapisina sahiptir. Esas olarak posteriorda
ylizeyel temporal arter, anteriorda meningeal arter ve inferiorda da internal
maksiller arter ile beslenmesi saglanmaktadir. Bunun yaninda derin aurikuler,
anterior timpanik, farengeal assendens gibi damarlar da beslenmeye yardimci

olmaktadir.

1.1.7. Sinir Yapisi:
TME’nin motor ve sensitif innervasyonu, aurikuloteomporal sinirin dallarindan
saglanmaktadir. Bunun yaninda masseter ve posterior derin temporal sinirler de
innervasyona yardimci olmaktadir. Bu sinirlerin ¢ogu vazomotor ve vazosensitif
oldugu i¢in bunlarin sinoviyal sivinin salgilanmasindan da sorumlu olabilecegi

diistiniilmektedir.



1.1.8. Kartilaj ve Sinoviyal membran :
TME’ in sinoviyal membrani artikiiler eminensin kartilaji, mandibuler kondil,
fossa ve artikiiler disk hari¢ biitiin artikiiler yapilar1 kaplar. Bir tarafta eklem

boslugu diger tarafta eklem kapsiilii olacak sekilde tiim dokular kaplar.

Sinoviyal membran iki tabakadan meydana gelir:

1. tabaka sinoviyal intima olarakta bilinen eklem boslugu ytiziindeki hiicre
tabakasidir.
2. tabaka ise destekleyici tabakadir. Subintimal veya subsinoviyal doku

olarak bilinir.

Sinoviyal intima hiicreleri sadece subintimal dokudaki hiicrelerden diferansiye
olabilir. Bunun nedeni, sinoviyal membranin alttaki dokulardan net bir smirla
ayrilmamis olmasi ve temel bir membranin olmamasidir. Bu nedenle literatiirlerde
kullanilan sinir terimi siklikla sinoviyal membran ile esanlamlidir. (Lindblad ve

Hedfors 1987)

TME siklikla, osteoartirit ve internal diizensizliklerden etkilenir. Klinik
olarak agr1, eklem hareketlerinde kisitlanma ve eklem seslerini de igeren isaret ve
semptomlar ortaya ¢ikar. Yapilan yapisal ve biyokimyasal ¢alismalarin ¢ogu
artikiiler kartilaj iizerine odaklanmis olmasina ragmen, sinoviyal membranin
normal eklem fizyolojisi ve eklem patolojisinde Onemli bir rol oynadigi da
bilinmektedir. TME, diger sinoviyal eklemlerde gegerli olan ayni biyolojik
kurallarin gegerli oldugu bir sinoviyal eklemdir. (Dijkgraaf ve ark.’lar1 1995)

Sinoviyal intima ekstraseliiler matriks i¢inde dizilmis hiicrelerden meydana
gelir. Sinoviyal intima hiicreleri siklikla birden dort kat tabaka derinlige kadar
degisir. Sinoviyal intima hiicrelerinin sekli de ¢ok kdseliden (poligonal)

uzunlamasina (elongated) degisen ¢esitliliktedir. (Dijkgraaf ve ark.’lar1 1996)

Sinoviyal intima tabakasi homojen hiicre populasyonundan olusmamaktadir.

Bunun kanit1 boyamalarda farkli miktarlarda RNA varligina dayanmaktadir.



Sinoviyal intima tabakasi devamli olmamasina ragmen kompakt bir goriiniime
sahiptir. Sinoviyal intimanin ekstraseliiler matriksi siklikla eklem bosluguyla
temas halindedir. Ghadially’e gore; bir eklemden digerine veya bir eklemin
sinoviyal intimasindaki morfolojik farkliliklarin  varligi  onemli degildir.
Subintimal dokularda derin doku striiktiirlerinde morfolojik farkliliklar

gosterebilir. (Ghadially 1983)

Bu farkliliklara dayanarak sinoviyal membran genellikle

- Areoler

- Fibroz

- Adipoz olmak tizere 3 farkl: tipte olabilmektedir.

Ayn1 zamanda miks tipler de bulunmaktadir.

Areoler sinoviyal membran, kollajen igeren subintimal dokularin kaybi ile
karakterize iken fibroz sinoviyal membran subintimal dokularda yogun kollajen
icerigi varligi ile karakterizedir. Areoler ya da fibréz sinoviyal membran varligi

eklemin belirli bolgelerindeki mekanik ihtiyaca gore olugmaktadir.

Adipoz sinoviyal membran ise eklem bosluguna direkt olarak ¢ok yakin
bolgelerde yag yastiklarinin varligi ile karakterizedir. Ancak TME’de adipoz

sinoviyal membran varligi muhtemel degildir. (Dijkgraaf ve ark.’lar1 1996)

Normal TME de yag yastiklar1 yoktur. Bununla birlikte subintimal dokularda

yas veya patoloji ile yag damlaciklar1 artis1 goriilebilir.

Sinoviyal membranin yiizeyi genellikle girintili ¢ikintilidir. Bu ¢ikintilarin say1
ve boyutlar1 yas ile artis gosterir. Subintimal dokular, kan damarlar1 ve
lenfatiklerden zengindir. Iceriklerinde fibroblastlar, makrofajlar ve mast hiicreleri

bulunmaktadir.

Normal sinoviyal membrandaki kan damarlarimin sayisi sinoviyal

membranin tipine baghdir. (Dijkgraaf ve ark.’lar1 1996)



Areoler sinoviyal membran, subintimal dokulardaki genislemis kapiller
pleksusun varligindan dolay1 kan damarlarindan zengin olarak tarif edilmektedir.
Fibroz sinoviyal membran ise daha az damarlanmaya sahiptir. Bundan baska

damarlanmanin derecesi yas ile degismektedir.

Baslangicta, sinoviyal membranda serbest sinir sonlanmalarinin olmadigi,
sinir  liflerinin sadece kan damarlarinin adventitisyasinda bulundugu
diistiniilmekteydi. Bununla birlikte son yillarda, serbest sinir liflerinin varlig
peptit immiinoreaktivite peptitleriyle iligkili substant P ve kalsitonin genleri ile

gosterilmistir. (Dijkgraaf ve ark.’lar1 1996)

TME de sinoviyal subintima dokularinda yiiksek miktarlarda elastin fibril

oldugu da bulunmustur.

Elektron Mikroskop Goruntimii:

Sinoviyal intima hiicreleri, karakteristik elektron mikroskobik goriiniimlerine
gore 2 farkl hiicre tipinden diferansiye olabilir. Bunlar tip A ve tip B sinoviyal

hiicrelerdir.

Tip A hiicreler; pek c¢cok vezikiil ve vakuollerle iligkili belirgin golgi
komplekslerinin varhigiyla karakterizedir. Koyu (islenmemis) endoplazmik
retikulum ise goreceli olarak daha azdir.

Tip B hiicreleri; belirgin retikiiler endoplazmik retikulum (RER) varhigi
gosterirken bunlarda da Golgi kompleksi daha az miktarlarda bulunmustur.

Tip A hiicreler yogun niikleer kromatin yapisina sahipken, tip B hiicreler daha
acik renkli niikleer kromatin paternine sahip bulunmustur.

Sinoviyal intima hiicrelerinin niikleuslar1 hiicrenin en derin noktasinda
bulunma egilimindedir. Niikleer fibr6z lamina ya ¢ok incedir ya da yoktur.

Retikiiler endoplazmik retikulumun miktari, A ve B hiicrelerinin ayriminda en
onemli faktordiir. RER sarnict proteindz materyal igerigine gore genisleyebilir.
Golgi komplekslerinin miktar1 ile vezikiil ve vakuollerle iliski A ve B hiicrelerinin
ayriminda ikinci faktordiir.

RER’ den elde edilen sekretuar firiinler golgi kompleksinde toplanir ve

kondanse edilir.



Normal Sinoviyal Membranin Fonksiyonu:

Sinoviyal membranin normal eklem fizyolojisi ve fonksiyonunun devam

ettirilmesinde bir¢ok 6nemli gorevi vardir.

Bu fonksiyonlar sunlar1 icermektedir:

1- Yapisiklik olusmasini engellemek

2- Biitiin ¢ene hareketleri sirasinda, deforme olabilecek ylizeylerdeki
stirtlinmeyi azaltmak

3- Kondrositler i¢in gerekli beslenmenin saglanmasi ve bunlarin artik
driinlerinin elimine etmek

4- Sinoviyal s1vi komponentlerinin liretimini saglamak. (Dijkgraaf ve

ark.’lar1 1996)

1.1.9. Normal Eklem Hareketi:
Kondil ve disk, agiz agma ve kapama sirasinda birlikte hareket ederler. Bu hareket
sirasinda ligamentlerin etkisi oldugu kadar, diskin morfolojik karakteri ve
intraartikiiler basing da etkili olmaktadir. Diskin kalin olan 6n ve arka bandi
nedeniyle agzin agilmasi ve kapanmasi sirasinda disk kondil ile birlikte kayar.
Eklem i¢i basing veya diskin morfolojik yapisinda meydana gelen bir degisiklik
kondil-disk kompleksinin hareketini degistirir. Bu durum, disfonksiyonlarin

olugmasina sebep olan biitiin biomekanik degisikliklerin baslangicidir.

Disk, lateral ve medial yonden kollateral ligamentler ile kondile baglidir.
Translasyon hareketi, artikiiler fossa ile kondil-disk kompleksi arasinda meydana
gelir. Kondil disk arasinda olusan tek hareket rotasyondur. Rotasyon hareketinin
siir1, kollateral ligamentlerin uzunluguna ayrica posteriorda inferior retrodiskal
laminaya ve anteriorda kapsiiler ligamente baghdir. Bununla beraber diskin
morfolojisi, eklem i¢i basincin derecesi, superior lateral pterigoid kas ve superior

retrodiskal lamina da rotasyon miktarin etkilemektedir.

Agiz acildiginda, kondil ileri dogru hareket eder ve disk kondil {izerinde
posteriora dogru rotasyona ugrar. Superior retrodiskal lamina uzayarak, kondil-

disk kompleksinin artikiiler fossa digina hareketine izin verir.(Okeson 1989)



1.2. Temporomandibular Eklem Hastaliklarinin Simiflandirilmasi

Bell tarafindan agiklanan (Bell, 1990) ve Okeson (Okeson, 1989) tarafindan
gelistirilen siniflamaya kadar temporomandibular eklem hastaliklar: ile ilgili pek
cok siniflama yapilmistir. Bununla birlikte Wilkes’in (Wilkes, 1989) TME internal

diizensizlikleriyle ilgili yaptig1 siniflama da giliniimiizde sik¢a kullanilmaktadir.

1.2.1. Wilkes Simiflamasi:

Bu smiflama, internal diizensizliklerin degisik evrelerinde klinik ve radyolojik
bulgular degerlendirilerek yapilmistir.

1. Evre | (erken donem): Agr1 veya cene hareketlerinde kisithlik yok, sadece

cigneme sirasinda veya sonrasinda resiprokal klik. Radyolojik degerlendirmede
hafif anterior disk deplasmani.

2. Evre 2 (erken/ara donem): Hafif ve orta derecede agr1 ile birlikte resiprokal klik

sesi ve periyodik kilitlenme. Disk pozisyonunda degisiklik.

3. Evre 3 (ara donem): Sik sik agr ile birlikte eklemde hassasiyet. Devam eden

kilitlenme. Radyolojik goriintiide, disk pozisyonunda degisiklik ve deformasyon ile
birlikte adezyonlar.

4. Evre 4 (ara/ge¢ donem): Zaman zaman siddetlenen kronik agri ve c¢ene

hareketlerinde kisithilik. Diskin sekil ve pozisyonunda ve kondil seklinde degisiklik.
Sert doku degisiklikleri ile birlikte cok sayida adezyonlar.

5. Evre 5 (geeddnem):krepitasyon ile birlikte zaman zaman olusan agri.(Wilkes 1989)

1.2.2 TME ICSEL DUZENSIZLIKLERIi
TME’nin igsel diizensizlikleri, disk ile kondil arasindaki anormal iliskileri tarif
etmek icin kullanilmaktadir. Genellikle disk anteriora konumlanmis olarak
bulunmakta ve posterior atagmanlarinda perforasyon goriilmektedir.(Dolwick ve
ark.’lar1 1983). TME igsel diizensizlikleri, diskal kollateral ligament ve inferior
retrodiskal laminanin etkilenmesiyle, bu ligamentlerin uzamasi ve genellikle diskin

posterior kisminin incelmesi sonucu olugmaktadir.(Okeson,1989)
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1.2.3.1 Rediiksiyonlu Anterior Disk Deplasmani:
Rediiksiyonlu anterior disk deplasmani, klinik olarak mandibular hareket sirasinda

olusan resiprokal klik ile karakterize bir diizensizliktir.(Nitzan ve Dolwick 1991)

Posterior banttaki incelmeler veya perforasyonlar, diskin 6ne ve i¢e dogru yer
degistirmesine sebep olur. Bu gibi durumlarda disk, superior lateral pyterigoid kas
tarafindan 6ne dogru c¢ekilir. Boylece kondil diskin daha posteriorunda konumlanir
ve agiz agma sirasinda anormal bir iliski s6z konusu olur. Fakat disk kondil
tarafindan yakalandiktan sonra mandibular hareket normal sinirlarda devam eder.

(Kaplan and Assael 1991)

1.2.3.2 Rediiksiyonsuz Anterior Disk Deplasmani:
Superior retrodiskal laminanin elastikiyeti kayboldugunda, énde konumlanmis disk
agiz agildiginda da normal pozisyonuna donemez. Disk rediikte olmadigi igin,
kondil diski yakalayamaz ve disk kondilin 6niinde sikigir. Bu hastalarda klik sesi

allmamaz ve agiz agmada ciddi kisithiliklar mevcuttur.

Kapali kilitli olarak da adlandirilan bu tip hastalarda, mandibular hareket
sirasinda etkilenen tarafa dogru defleksiyon meydana gelir ve agiz agikligi 35
mm’nin altindadir. Bununla beraber fonksiyon esnasinda agrinin olugsma ihtimali

yiiksektir ama biitiin hastalarda agr1 goriilmeyebilir.(Kaplan and Assael 1991)

1.2.3.3 Dejeneratif Eklem Hastahklar::

TME’deki artritik degisiklikler, en sik goriilen patolojik bozukluklardir, ancak
cogunlukla asemptomatik seyrederler. Biitlin tipleri goriilmekle beraber;

osteoartritis ve romatoid artrit en sik karsilasilan rahatsizliklardir.

Osteoartritis:

TME’nin dejeneratif bozuklugu, eklem yiizeylerinde bozulma ve abrazyonla
karakterize, non-enflamatuar bir hastaliktir. Osteoartritis olarak bilinen hastaligin
primer ve sekonder olmak lizere 2 tipi mevcuttur. Primer tipi genellikle yash
insanlarda goriilen ve asemptomatik seyreden; semptomatik olsa bile semptomlarin

hafif goriildigi bir rahatsizliktir. Sekonder dejeneratif osteoartritis ise genellikle
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daha geng bireylerde goriilen, travma ve kronik bruksizme bagli ve semptomlarin

daha agir olarak goriildiigii bir hastaliktir.

Osteoartritisin patogenezi, yas, onceki eklem yaralanmalari, obezite, mekanik,
biyokimyasal ve genetik faktorler gibi eklem kartilajinin sentezinde ve yikiminda
dengesizlik olusturan etkenleri icermektedir. Hastaligin baglangici ve ilerlemesinde,
interleukin-1 ve tiimor nekrozis faktor gibi katabolik sitokinlerin 6nemli rol
oynadigt bilinmektedir. Bununla beraber IgA, IgG ve B-glukoronidaz gibi
enflamatuar medyatorlerin eklem igerisindeki varligi da gii¢lii bir enflamasyon ve
bunun sonucunda eklem dokularinda yikima neden olabilmektedir. Bu etkenler,
sadece eklem yiizeylerinde degil, bununla birlikte diskte de catlaklar, fissiirler,
hyalinizasyon ve kalsifikasyon gibi dejeneratif degisiklikler —meydana
getirebilmektedirler. ( Franklin 2006, Isreal ve ark. 1991, Emshoff ve Rudisch
2003, Ong ve Franklin 1996)

Romatoid Artrit:

Romatoid artrit etyolojisi belli olmayan, kronik multisistem bir hastaliktir. En
cok goriilen patolojik degisim, hiicresel infiltrasyon ve angiogenezis ile karakterize
sonradan ortaya c¢ikan kemik ve kartilaj yikimi ile birlikte goriilen enflamatuar
sinovitistir. Proenflamatuar kinin ve sitokinlerin, romatoid artrit patogenezinde
onemli rolleri oldugu diisiiniilmektedir. Romatoid artrit TME’den Once diger
eklemlerde goriilmekte fakat nadir de olsa ilk etkilenen eklem olabilmektedir.
Ilerlemesiyle beraber eklemde hassasiyet ve sislik goriilebilmektedir. Histolojik
olarak eklemde sinovial dokularda 6dem ve enflamasyonla beraber artikiiler
yiizeylerde kronik enflamatuar hiicrelerinin yaygin infiltrasyonu goriiliir. (Trieger

ve ark. 1999, Franklin 2006)

1.3. Temporomandibular Eklem Hastaliklarinin Etyolojisi

TME igsel diizensizlikleri, genel popiilasyonda olduk¢a sik karsilagilan
rahatsizliklardir. Etyolojisi {izerinde kesin bir uzlasma saglanmis olmasa da, TME
i¢csel diizensizliklerinin, degisik etyolojik faktorlerin tek tek veya bunlarin bir
araya gelmesiyle olusabilecegi diisiniilmektedir. Bugiine kadar yapilan

calismalarda degisik gorlisler belirtilmis ancak buna ragmen hala nedenleri ve
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patogenezi hakkinda tam bir sonuca varilamamistir. Sadece dogru tedavi
segenegini tespit etmek icin degil, problemin tekrarlamasini 6nlemek i¢in de bu

faktorlerin iyi anlagilmasi gerekmektedir.

1.3.1. Akut makrotravma

Mandibulaya gelen makrotravmalarin TME {izerinde direk etkisi olup, internal
diizensizliklerin olusmasinda 6nemli faktorlerin baginda geldigi diisliniilmektedir.
Nitzan, dental veya oral cerrahi islemler sirasinda, endotrokeal entiibasyon,
mandibulaya gelen darbeler ve trafik kazalarina bagl servikal travmalarin TME’de
disk deplasmanina neden olabilecegini belirtmistir (Nitzan, 2001). Kronn ise trafik
kazalarindan sonra servikal travma geciren hastalarda, TME disfonksiyonlarina
daha sik raslandigini belirtmis ve bu hastalarda kontrol grubuna oranla daha fazla
eklem agrisi, agiz agmada kisithilik ve kaslarda hassasiyet oldugunu agiklamistir

(Kronn, 1993).

1.3.2. Kronik mikrotravma

Yustin ve ark.’lar1, bruksizmin, kisinin emosyonel durumuyla iliskili oldugunu
belirtmigler ve bu durumun dislerde asinma, vertikal boyutta azalma, kas
tonusunda artig ve eklemde adaptif degisikliklere neden oldugunu agiklamiglardir
(Yustin ve ark. 1993). Buna bagl olarak parafonksiyonel aligkanliklarin eklem
diizensizliklerinde 6nemli rolii oldugu diisiiniilmektedir ( Buckley ve ark. 1993,

Kaplan ve Assael 1991, Nitzan 2001, Tenenbaum ve ark. 1999).

Ayrica ekleme uygulanan asir1 basinglarda eklem ici basing artmakta; bdylece
sinovial sivida azalma ve adhezyonlarda artma meydana gelebilmektedir (Nitzan

ve ark. 1991, Nitzan ve Dolwick 1990, Dimitroulis ve ark. 1995)

Bunun yaninda Nitzan (2001), parafonksiyonel aligkanliklarin eklemin
artikiiler yapilarin1 bozdugu ve dokular i¢indeki hyaluranik asit ve kollajen gibi
molekiillerin yikimma yol agarak, internal diizensizlige sebep oldugunu

belirtmistir.
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1.3.3. Malokliizyon

Malokliizyonlarin eklem disfonksiyonlarina neden oldugu hala tartigmali bir konu
olsa da yapilan calismalar, aralarinda ciddi bir iliski oldugunu gostermektedir.
Malokliizyon tipleri ve eklem morfolojisi arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla
96 kadavra iizerinde yapilan bir ¢alismada, uzun siire malokliizyonla yasayan
insanlarin  TME’lerinde, kondil, glenoid fossa ve artikiiler eminensindeki
degisiklikler sonucunda, disfonksiyon olusabildigi sonucuna varilmistir. (Solberg

ve ark., 1986)

Zhou ve ark. da 72 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismada da benzer sonuglarla
karsilagmiglardir (Zhou ve ark., 1999). Riolo ve ark.’lar1 da 1342 hasta ile benzer
bir calisma yapmuslar ve asir1 overjet ile bukkal capraz kapanisa sahip geng eriskin
bireylerde eklem sesleri insidansinin daha fazla oldugu tespit edilmis, bunun
yaninda eklem agrilar1 ile asir1  overjet arasinda pozitif bir iliski

bulunmustur.(Riolo ve ark., 1987)

1.3.4. Dis eksiklikleri

Arktaki dislerin kaybedilmesi ile birlikte, ¢eneler arasi iliskilerde bozulma olacagi
ve vertikal boyutta azalma meydana gelecegi diislinlilmiis ve bu durumun
disfonksiyonlara sebep olacagi fikri bir¢ok klinisyen tarafindan ortaya atilmis
ancak tam anlamiyla kanitlanamamistir. Cogu klinisyen dis eksikliklerinin vertikal
boyutta bir azalmaya neden oldugunu diisiinmektedir. Barghi ve ark.’lar1 150 hasta
lizerinde yaptiklar1 caligmada, dis kaybi olan hastalarda klikingin daha fazla
oldugunu agiklarken, Lundh ve ark.’lar1 da posterior dis kayiplarinda, TME
disfonksiyonlarinin daha sik goriildiigiinii bildirmislerdir.(Barghi ve ark., 1987,
Lundh ve ark., 1987)

1.3.5. Aurtikiiler eminensin morfolojisi

Kurita ve ark.’lar1 yaptiklar1 calismada artikiiler eminensin morfolojisinin disk

gelisimiyle iligkili olabilecegi, bununla birlikte disk deplasmaninin eminensin

morfolojisini degistirebilecegini belirtmislerdir.(Kurita ve ark., 2000) Ayrica
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eminenste  goriilen diizlesmenin internal diizensizlige baghh  oldugunu

bildirmislerdir.

1.3.6. Kassal hiperaktivite

Naidoo yaptig1 calismada lateral pterigoid kasin hiperaktivite durumunda disk

deplasmanina neden olabilecegini belirtmistir.(Naidoo, 1996)

1.3.7. Gelisimsel ve edinsel faktorler

Iskeletsel anomalilerin ve kondildeki deformitelerin TME’de ¢esitli rahatsizliklara
yol acabilecegi ve bu hastalarin eklem disfonksiyonlarina daha fazla maruz

kalabilecegi belirtilmistir. (Westesson, 1992)

1.3.8. Sistemik eklem gevsekligi

Sistemik eklem gevsekligi viicuttaki biitiin eklemlerde gevseklikle karakterize
kalitimsal bir bozukluktur ve TME internal diizensizliklerinde etkili olabilecegi

distintilmektedir.(Buckley ve ark., 1993, Conti ve ark., 2000)

1.4. TME Hastaliklar1 Teshis Yontemleri:

1.4.1. Anamnez:
Bir hastalig1 teshis edebilmek, o problemle ilgili baslangic, ilerleme ve o andaki
durumuyla ilgili bilgilerin ne kadar elde edilebildigine baghdir. Ozellikle
temporomandibular ve fasiyal agr1 ve disfonksiyonu olan hastalarda hikaye
oldukca karisik olabilmektedir. Bu hastalar genellikle uzun bir semptom ve klinik
bulgu hikayesine sahip olmaktadirlar ve biiyiik bir ¢ogunlugu daha 6nce tedavi
gormils hastalardan olugmaktadir. Bu yilizden hastalarin primer sikayetleri

baslangictan glinlimiize kadar ¢ok iyi degerlendirilmelidir. (Peterson 1992)
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1.4.1.1. Primer sikavet:

Hastanin kendi agzindan sikayetleri hakkinda bilgi almak ve hastanin tedavi igin
onceliklerini 6grenmek, uygulanacak tedavinin dogru planlanmasi i¢in oldukga

onemlidir. (Peterson 1992)

1.4.1.2. Sture:
Rahatsizligin baslangic zamani, agrinin siiresi ve uzun siireli disfonksiyon
durumlart mutlaka not edilmelidir. Kisa siireli agrilar, trigeminal veya
glossofarengeal nevraljiyi diisindiirebilirken, agr1 siiresi uzadig1 takdirde ve
herhangi bir miyalji s6z konusu degilse, o zaman vaskiiler agr1 sendromlarindan
siiphelenilebilir. Ne zaman agri, kas disfonksiyonu ile beraber goriiliirse, TME

agrisi, kas problemleri veya her ikisi beraber diigiiniilebilir. (Peterson 1992)

1.4.1.3.Baslangictan itibaren problemin ilerlevisi:

Eger mimkiin olursa hastadan, baglangigtan itibaren her sikayetiyle ilgili
degisiklikleri tanimlamasi istenir ve problemin 6zellikleri, siklig1 ve derecesindeki

degisiklikler kaydedilir. (Peterson 1992)

1.4.1.4. Mevcut Durumu:

Hastanin basvurdugu andaki durumu hem hastanin anlatimiyla hem de detayli bir
anamnezle tam olarak anlagilmalidir. Hastalar genellikle basagrisi, kulak agrisi,
bas donmesi ve kulak ¢inlamasi sikayetleri ile hekime basvururlar. Bu sikayetler,
anamnez ve klinik muayene ile elde edilen bulgularla birlestirildiginde 6nem
arzedebilmektedir. Bunun yaninda agrinin lokalizasyonu ve derecesi, ne siklikla
goriildiigiiniin de 6grenilmesi gerekmektedir. Bunlara ek olarak, agriyla beraber
goriilen ¢igneme fonksiyonlarinda zorluk, agiz agmada kisithlik, kliking veya

¢enenin kilitlenmesi gibi disfonksiyonlar da degerlendirilmelidir. (Peterson 1992)

1.4.1.5. Aliskanliklar1:

Dis sikma veya dis gicirdatma gibi kotii aliskanliklar mutlaka 6grenilmeli ve

bunlarin eklem veya kas disfonksiyonlarina sebep olabilecegi unutulmamalidir.
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1.4.1.6. Onceki Tedaviler:

Pek ¢ok vakada hastanin daha once gordiigii tedaviler ve bunlarin basarili olup

olmadig1 hekimin isini kolaylastirabilmektedir. (Peterson 1992)

1.4.1.7. Kisinin Mesleki ve Sosyal Aktivitelerine Etkileri:

Hastadan disfonksiyon agrisinin mesleki ve sosyal hayatina etkisi olup
olmadiginin 6grenilmesi ilk degerlendirme siirecinde olduk¢a dnem tagimaktadir.
Belirgin bir etkilenme s6z konusu ise hastanin ileri psikolojik degerlendirmesi
veya konsiiltasyonu endike olabilir. Eger hastada depresyon hali varsa, hastanin
uyku aliskanliklari, istah1 ve aglama nobetleri veya sik olusan siddet patlamalari

gibi biiylik duygusal dalgalanmalarin varligi arastirilir. (Peterson 1992)

1.4.1.8. Hastanin Tedaviden Beklentisi:

Hastanin tedaviden beklentisi 6grenilerek, yiiksek beklenti i¢inde olan hastalarin,
agr1 ve disfonksiyonlarinda olusacak iyilesmenin derecesi hastalara daha rahat

anlatilabilir. (Peterson 1992)

1.4.1.9. Hastanin Genel Sistemik Durumu:

TME’de agr1 ve disfonksiyon olusturabilecek sistemik rahatsizliklar ile bunlarin

tedavisini etkileyecek durumlar 6grenilmelidir. (Peterson 1992)

1.4.2. Fizik Muayene:
Fasiyal bolgede yumusak doku ve kemiklerde, asimetri, hipertrofi ve sislik
bolgeleri dikkatli bir degerlendirme gerektirmektedir.

Bununla birlikte kas, eklem ve agiz i¢i bolgeleri, agri ve disfonksiyon

acgisindan incelenmelidir.

Cigneme ve iist servikal kaslarin muayenesi bilateral palpasyon ile yapilir. Bu
yontemle kaslardaki hassasiyet durumu incelenir. Bununla beraber kas tonusu ve

kas spazmlariin varligi da bu muayene yontemi ile anlasilabilmektedir.

TME’in muayenesi de yine lateral ve posterior palpasyon uygulanarak yapilir.

Bu sekilde hem agr1 hem de disfonksiyon belirtilerinden kliking ve krepitasyonun
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varlig1 anlasilir. Lateral palpasyonda basing, eklem kapsiiliiniin lateral yiizeyine
uygulanir. Posterior palpasyon ise serce parmagin her iki dis kulak yoluna
yerlestirilmesiyle ve hafif baskiyla beraber yapilir. Her iki uygulama da, agiz
kapaliyken ve fonksiyon esnasinda uygulanmalidir. Buna ek olarak, eklemin
translasyonal hareketlerinde de, agrinin ve eklem seslerinin varligin1 ortaya
koymak i¢in de palpasyon gerekli olabilmektedir. Steteskop ile yapilan
oskiiltasyon da eklem seslerinin degerlendirilmesinde yararli bilgiler

saglayabilmektedir. (Peterson 1992)

Ag1z hareketleri, hem eklem hem de kas fonksiyonlarinin beraber etkileriyle
degerlendirilmelidir. Maksimum agi1z agikligiyla beraber, protruzif (6ne) ve lateral
(yana) hareketlerin miktarlari da milimetre olarak kaydedilir. Bunun yaninda,
hekim de agiz hareketlerini manipule ederek agrinin olusup olugsmamasina bagh
olarak degerlendirme yapabilir. Ayrica bu hareketler sirasinda , eklem seslerinin

olusma evreleri de teshis ag¢isindan 6nem arzedebilmektedir.

Agiz i¢i muayenesi de, diglerin genel durumu ve agiz i¢i patolojilerin
varliginin tespitini igermektedir. Okliizyonun, TME ve kas disfonksiyonu
iizerindeki etkisi hala tam olarak kanitlanamasa da malokliizyonun, eklem ve
kaslarda goriilen agri ve semptomlarda etkili oldugu konusunda c¢alismalar

mevcuttur. (Seligman ve ark., 1988)

1.4.3. Diger Teshis Yontemleri:

1.4.3.1. Sonografi:

Bu yontem, en basit haliyle eklem seslerinin direkt olarak veya bir steteskop
yardimui ile dinlenmesi seklinde uygulanabilmektedir. Bununla beraber, elektronik
ossiloskop veya artrofonometre gibi aletlerin son yillarda kullanilmaya
baslanmasiyla beraber, eklem rahatsizliklarinin teshisi daha giivenli hale gelmistir.

(Fonseca 2000)

1.4.3.2 Kondiler Hareketlerin Kaydedilmesi:

Internal diizensizliklerin degerlendirilmesi ve kaydedilmesi igin kullanilan bu

yontem, Mauderli ve Lundeen tarafindan tarif edilen bir teknikle
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yapilabilmektedir. Kondil hareketinin,  sagittal planda pantografik olarak
izlenmesi esasma dayanir. Kapsiilii iceren degisik patolojik durumlar kondilin
izledigi yolu degistirebilmekte ve bu durum kaydedilerek tedavi dncesi ve sonrasi

karsilagtirmalar da yapilabilmektedir. (Peterson 1992)

1.4.3.3 Elektromiyografi (EMG):

Bu teknik, TME ile iliskili olsun veya olmasin kaslardaki diizensizlikleri
kaydetmek i¢in kullanilmaktadir. Normal fonksiyonda kaydedilen kas aktiviteleri,
hiperaktivite durumunda da incelenerek olasi disfonksiyonlarin tespiti ve tedaviye

verdikleri cevap degerlendirilebilmektedir. (Peterson 1992)

1.4.3.4 Kinesiografi:

Kinesiografi, mandibula hareketlerinin 3 boyutlu olarak degerlendirilmesidir ve
mandibula disfonksiyonlarinda kullanigh bir teknik olarak tavsiye edilmektedir.

(Fonseca 2000)

1.4.3.5 Termografi:

Termografi, 1s1 degisiklikleri ile degerlendirme yaparak, eklem ve kas
diizensizlikleri hakkinda bilgi vermektedir. Bu yontemin 2 ¢esidi vardir. KizilGtesi
termografi, direk temas olmadan kullanilirken, kesine yakin sonu¢ vermektedir.

Likid-kristal termografi ise temas ile kesin sonug verebilmektedir. (Fonseca 2000)

1.4.3.6 Radyografik Degerlendirme:

Radyografik degerlendirme, eklem rahatsizliklarinin teshisinde en kullanish ve en
yararli yoOntemlerin basinda gelmektedir. Teshis i¢in ¢esitli goriintlileme

yontemleri kullanilmaktadir

1.4.3.6.1 Konvansiyonel teknikler:

Bu yontemler, TME goriintiilemesi i¢in kullanilan en basit ve en ekonomik
goriintiileme teknikleridir. Lateral eklem grafisi ve panoramik radyografi, standart
x-ray ile kondil, eminens ve glenoid fossanin konvansiyonel goriintiilerini

vermekte ve sinirli da olsa hekime kemik yapilar hakkinda bilgi verebilmektedir.
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1.4.3.6.2 Bilgisayarl1 Tomografi:
Bilgisayarli tomografi, konvansiyonel tekniklere gore ¢ok daha ayrintili goriintii ve
bilgi verebilmektedir. Ancak, Magnetik Rezonans (MR) gelistirilmeden once
siklikla kullanilirken, MR’1n gelismesi ve disk deplasmanlari ile ilgili daha detayl
bilgi vermesiyle birlikte endikasyonlar1 olduk¢a azalmis ve eklem ankilozu gibi
spesifik kemik degisikliklerinde daha fazla kullanilir hale gelmistir.(Peterson
1992,Laskin 1994)

1.4.3.6.3 Artrografi:
Artrografi, eklem bosluguna radyoopak bir maddenin enjeksiyonu ve bu sekilde
eklem ici yapilarin indirekt degerlendirilmesi olarak tanimlanabilir. Bu teknik,
internal diizensizliklerin teshisinde kesin sonuglar vermekte ve diagnozda altin
standart olarak kabul edilmektedir. Artrografi ile eklemde 4 temel diizensizligin
teshisi yapilabilmektedir.

- Rediiksiyonlu Anterior Disk Deplasmani

- Rediiksiyonsuz Anterior Disk Deplasmani

- Perforasyonlar

- Adezyonlar

Fakat bunlarin yaninda bu yontemin, invaziv bir girisim olmasi ve bazi hastalar
tarafindan kolaylikla tolere edilememesi dezavantaj olarak degerlendirilebilir.
Ayrica biitiin diger girisimsel islemlerde oldugu gibi bazi1 komplikasyon riskleri

her zaman i¢in mevcuttur. (Laskin 1994, Fonseca 2000)

1.4.3.6.4 Magnetik Rezonans Goriintiileme (MRI):
MR goriintiilleme teknigi, TME’nin patolojik durumlarinin goriintiilenmesinde,
artrografi ve bilgisayarli tomografiye gore daha kullanmish bir teknik olarak son
zamanlarda siklikla kullanilir hale gelmistir. MR goriintiileme yontemi, diskin
pozisyonu ve seklinidogru olarak gostererek, rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz disk
deplasmanlarinin, dejeneratif eklem hastaliklarinin ve disk deformasyonlarinin
dogru teshisi i¢in etkinligi kanitlanmis giivenilir bir yontemdir. Non-invaziv bir
teknik olmasi ve iyonize radyasyon igermemesi avantajlari arasinda sayilirken,

diskin ayrintili ve degisik planlarda goriintiisiiniin elde edilebilmesi ile eklem igi
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diizensizliklerinin teshisinde onemli bir yer tutmaktadir. Buna karsin, dinamik bir
goriintii elde edilememesi ve kemik yapilarin ayrintili goriintiilenememesi gibi

dezavantajlar1 da mevcuttur. (Peterson 1992, Laskin 1994)

1.4.3.6.5 Radyoniikleotid Goriintiileme:
Kemik sintigrafisi olarak da adlandirilan bu teknik, eklem i¢indeki dejenerasyon
veya remodelling gibi kemik dokularindaki degisikliklerin degerlendirilmesi

icin kullanilabilmektedir. (Peterson 1992)

1.4.4. Psikolojik Degerlendirme:

TME agrn ve disfonksiyonlarinda stresin 6nemli bir rolii oldugu, hatta direkt
olarak, bu gibi durumlarda tek sorumlu bile olabilecegi goriisii olduk¢a agir
basmaktadir. Bununla beraber organik nedenlerle olusan agr1 ve disfonksiyonlar
da psikolojik rahatsizliklara yol acgabilmekte, bu nedenle de TME internal
diizensizligi olan hastalarin psikolojik degerlendirmeleri dikkatli bir sekilde

yapilmalidir. (Peterson 1992)

1.4.5. Laboratuar Testleri:
Eger TME disfonksiyonu ve agrinin, sistemik bir rahatsizliktan kaynaklanabilecegi
diisiiniilityorsa, bazi temel laboratuar testlerine ihtiya¢ duyulabilmektedir. Bu
testler, izole dejeneratif eklem bozukluklarini, sistemik enflamatuar
rahatsizliklardan ( romatoid artrit, sistemik lupus eritematozis, scleroderma,
polyartritis nodoza, psoriatik artritis ve Reiter’s sendromu gibi) ayrilmasini saglar.

(Peterson 1992)

1.5. TME INTERNAL DUZENSIZLIKLERININ TEDAVILERI
TME internal diizensizliklerinin tedavileri, konservatif ve girisimsel olmak {izere 2
ana grupta incelenebilir. Bu yontemler cogu zaman kombine uygulanirken, cerrahi
tedaviler genellikle konservatif tedavilerin yetersiz kaldigi durumlarda
endikedirler. Hasta egitimi, diyet, interokliizal aygitlar, fizik tedavi ve
farmokolojik tedavi, konservatif tedavi yontemleri arasinda en ¢ok tercih
edilenlerdir. Acik eklem cerrahisinden baska artrosentez, sodyum hyaluranat
enjeksiyonu ve artroskopi gibi girisimsel yontemler de cerrahi yontemler arasinda

sayilabilmektedir.
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1.5.1. Hasta egitimi:

Hasta egitimi, TME diizensizliklerinin tedavisinin en basit seklidir. Hastaya
rahatsizliginin durumu anlatilarak, endiseleri giderilmelidir. Uygulanacak tedavi
ve olasi sonuglarindan bahsedilerek hastanin yiiksek beklentilerinden uzaklagmasi
saglanir. Ayrica hastaya tedavi boyunca yapmasi gerekenler ve eklem bolgesine

gelen asirt kuvvetlere engel olmasit konusunda uyarilarda bulunulur. (Peterson

1992)

1.5.2. Diyet:

Hastaya sert yiyeceklerden kacinmasi anlatilarak, bdylece eklem iizerine asiri
kuvvetlerin gelmesine engel olunur. Agrinin siddetlenmesi durumunda likit

yiyecekler onerilebilir.(Okeson 1989)

1.5.3. Interokliizal Aygitlar:

Bu aygitlarin tedavi mekanizmalar1 hakkinda gesitli teoriler ortaya atilmis, fakat
bunlardan higbirisi digerlerine iistiinliik saglayamamastir.

-Okliizal Serbestlik Teorisi

-Vertikal Boyut Teorisi

-Maksillomandibular liskiyi Diizenleme Teorisi

-Temporomandibular Eklemi Yeniden Konumlandirma Teorisi

-Hastanin Bilincinde Olma Teorisi

Uzun zamandan bu yana TME internal diizensizlikleri tedavisinde kullanilan
bu aygitlar, genel olarak okliizal iliskileri diizeltmek, kas hassasiyetlerini
gidermek, eklem iizerine gelen asir1 kuvvetleri engellemek ve parafonksiyonel
aligkanliklar1 gidermek gibi etkilerinin yanmi1 sira hasta {izerinde plasebo etkisi

yaparak da tedaviye yardimci olurlar. (Okeson 1989, Onder 2001)

1.5.4. Fizik Tedavi:

Agrilarin hafifletilmesi ve doku iyilesmesini saglamak amaciyla ortopedik,

muskiiloskeletal ve norolojik hastaliklarin tedavisinde siklikla kullanilan fizik
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tedavi yontemleri, kasa veya ekleme bagli disfonksiyon durumlarinda da, normal
fonksiyonu saglamak amaciyla sik kullanilan tedavi yontemlerindendir. Bu amagcla
ekleme termal terapiler, ultrasound, transkutandz elektrik sinir stimiilasyonu,
egzersiz, yiksek voltaj veya mandibular manuplasyon gibi yontemler
uygulanabilmektedir. (Murphy ve Island 1997, Buckley ve ark. 1993, Feine ve
ark.1997)

1.5.5. Farmakolojik Tedavi:

TME hastaliklarinda tedavi amaciyla analjezikler (non-steroidal anti
enflamatuarlar ve narkotikler), kortikosteroidler, antidepresanlar ve kas
gevseticileri kullanilmaktadir. Bu yontemlerin kullanilmasi kimi durumlarda tek
baslarina etkili olabilirken, bazen de diger tedavi yOntemleriyle beraber basari

gosterebilmektedirler. (Dionne 1997, Dolwick 1997, Phero 1984)

Analjeziklerin kullanilmasinda primer amag¢ agrinin elimine edilmesi ve varsa
enflamasyonun giderilmesidir. Bu ilaglarin yetersiz kaldigi durumlarda giiclii
analjezik ve antienflamatuar etkileriyle kortikosteroidler tercih edilebilmektedir.
Konservatif tedavilerin yetersiz kaldigi durumlarda, eklem i¢i kortikosteroid
uygulamasinin agr1 ve semptomlarda, kisa ve uzun donemde etkili oldugu
bildirilmis ve kullanilabilir bir tedavi yontemi olarak belirtilmistir.( Kopp ve ark.
1985, Kopp ve ark. 1987). Bunun yaninda kortikosteroidlerin, eklem kikirdag: ve
kondil iizerinde yikima neden olmasi veya mevcut eklem hastaliginin ilerlemesi
gibi yan etkilerinin bulunmasindan dolay1 uygulamanin olduk¢a dikkatli yapilmasi
ve sadece gerekli hallerde kullanilmasi dnerilmektedir. (Kaplan ve Assael 1991,

Dionne 1997, Sarnat ve Laskin 1980)

1.5.6. Eklem icine Sodyum Hyaluronate Enjeksiyonu:

Sodyum hyaluronate, eklem yapilarinin korunmasinda ve kayganlagtirilmasinda
onemli bir rol alirken, artikiiler diskin beslenmesi ve makromolekiiller arasindaki
iligkilerin diizenlenmesinde de aldig1 goérevler nedeniyle dnemli eklem yapilari
arasinda yer almaktadir. Cesitli nedenlere bagli olarak bu sivinin azalmasi eklemde

disfonksiyonlara neden olabilmekte ve bu gibi durumlarda enjeksiyon yontemiyle
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kaybolan sinoviyal sivinin tamiri gerekebilmektedir. Bu yontem, siklikla
uygulanan ve basarili bir tedavi yontemidir.(Alpaslan ve Alpaslan 2001, Bertolami

ve ark. 1993)

Sato ve ark.’larinin 21 hasta iizerinde yaptiklar1 calismada rediiksiyonsuz
anterior disk deplasmani olan hastalarda, MRI bulgularina gore, sodyum
hyaluranate enjeksiyonunun, disk pozisyonu ve seklinde herhangi bir degisiklige
yol agmazken, klinik bulgularda anlamli diizelmelere sebep oldugu tespit

edilmistir. (Sato ve ark.’lar1 2001)

1.5.7. TME Artrosentezi:

Eklem artrosentezi, 1960’11 yillarda tip literatiiriinde ilk defa yerini almus, 6zellikle
travmatik sinovitis vakalarinda metodun semptomatik bir rahatlama sagladig
bildirilmistir. Bundan sonra degisik eklemlerde cesitli artrosentez teknikleri

gelistirilmistir.

1986°da Sanders tarafindan tanimlanan TME’de artroskopik lizis ve lavajin
kullanilmaya baslanmasiyla beraber internal diizensizliklerin tedavisinde onemli
bir asama kaydedilmis, agik eklem cerrahilerinin yerini girisimsel islemler almaya

baglamistir.(Sanders 1986)

Moses ve ark.’larinin, internal diizensizligi olan 92 hastada iist eklem
boslugunun artroskopik lizis ve lavajinin disk pozisyonu ve mobilitesi iizerine
etkisini arastirdiklar1 ¢alismada, klinik ve MR bulgularina goére hastalarin %80’
ninde disk mobilitesinde, %82’ sinde ise agr1 ve mandibuler hareketlerde belirgin

bir diizelme goriilmiistiir.(Moses ve ark. 1989)

Internal diizensizliklerin ve buna bagl agr1 ve disfonksiyon semptomlarinin
sadece disk deplasmanina degil, bunun yaninda eklem ig¢inde meydana gelen
biyokimyasal degisikliklere ve bunun sonucunda artan enflamatuar medyatorlere
de bagli oldugunun anlasilmasindan sonra eklem lavaji olduk¢a Onem
kazanmistir.( Quinn ve Bazen 1990, DeBont ve Steganga 1993, Shafer ve ark.
1994, Chang ve Isreal 2005)
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Ilk kez Murakami tarafindan tarif edilmesine ragmen (Murakami,1987)
1991°de Nitzan’in iist eklem boslugunu yikama teknigini artrosentez olarak
adlandirdig1 yayimnindan sonra, bu minimal invaziv girisim birgok klinisyen
tarafindan uygulanmaya baglanmis ve basarili sonuglar elde edilmistir.(Nitzan ve

Dolwick, 1991)

TME f{ist boslugunun, 20 gauge’luk bir igne ile hazirlanan giris ve ¢ikis
yollarindan basing altinda yiiksek miktardaki ringer laktat veya serum fizyolojik
ile yikanmasi olarak tarif edilen artrosentez yonteminin, simirli da olsa lizise de
imkan vererek diskin iist eklem boslugunda artikiiler fossaya yapisarak normal
kayma hareketini yapamamasina bagli olarak gelistigi one siiriilen kapali kilitli
olgularda basarili sonucglar verdigi gozlenmistir. Diskin artikiiler fossaya
yapigsmasinin, diskle fossa arasinda olusan adeziv kuvvetlere bagli olustugu
distintilmektedir. Dis sikma ve gicirdatma gibi parafonksiyonel aligkinliklarin
ekleme uzun silire basing iletilmesine neden olarak sinoviyal sivida azalmaya
neden oldugu ve diskin artikiiler eminensin posteriorundaki egimli bdliime
yapistigi ileri siiriilmiis ve artrosentezin bu durumu diizelttigi bildirilmistir.(Nitzan

ve Marmary, 1997)

Artrosentez farmakolojik tedavi, fizik terapi, okliizal stabilizasyon plagi, diet
degisimleri ve yasam stili adaptasyonu gibi cerrahi olmayan yaklagimlara cevap
vermeyen ve ya direngli TME disfonksiyon problemi olan hastalarin tedavisinde

kullanilmalidir.

Major endikasyonu, iist eklem boslugunda kondiler translasyonun (kaymanin)
kisitlanmas1 yiizinden olusan hipomobilite ve rediiksiyonsuz anterior disk

deplasmaninin hareketlerde akut ve kronik limitasyona yol actig1 durumlardar.

Bundan bagka, rediiksiyonlu disk deplasmani olmasina ragmen hareketlerde
kisitlanmasi olmayan kronik agrili hastalarda da artrosenteze olumlu cevap

alinmaktadir.
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Sonug¢ olarak, artrosentez radyografik olarak ciddi dejeneratif osteoartirit
goriilen ve ya fonksiyonun kisitlanmasi diizeltilememis ve agrinin rahatlatilmasi

basarilamamis hastalarda invaziv tedavi prosediirlerinden 6nce uygulanabilir.

Komplikasyonlarinin az olmasi, kolay ve ucuz bir yontem olmasi artrosentezi
daha invaziv ve pahali tedavi gerektirebilen TME hastaliklarinin tedavisi

oncesinde uygulanabilecek miitkemmel bir secenek haline getirmektedir.

Direngli agr1 problemi olan hastalarda bile degisik derecelerde rahatlama

saglanabilmektedir.

Nitzan ve ark.’lar1, artrosentezin uzun donemde de basarili sonuclar verdigini,
cenenin kapali kilitli oldugu vakalarda agiz agikliginda artis ve disfonksiyon

sendromlarinda azalma meydana geldigini bildirmislerdir.(Nitzan ve ark. 1997)

Nitzan ve ark.’lar1 ani gelisen ve agiz agikliginda ciddi kisitlanma sikayeti olan
hastalarda eklem i¢i basing dl¢limii yapmiglardir. Temporomandibuler bozukluga
iligkin sikayetleri olan 16 hastada eklem i¢i negatif basing kontrol grubuna gore
anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Eklem ig¢ine ignenin girmesini takiben,
negatif basincin her iki grupta yavas yavas azalarak atmosferik basing diizeyine
ulagtigr bildirilmigtir. Atmosferik basinca, hasta grubunda 7-60 dakika (dk.)
arasinda (ort. 24.9 + 14.9 dk. ) , kontrol grubunda ise 0.12-10.3 dk. Arasinda (ort.
4.07 £4.2 dk. ) ulasildigi rapor edilmistir. (Nitzan ve ark. 1992)

Artrosentezin oldukca az kontrendike oldugu durum vardir. Fibréz veya kemik
ankilozu nedeniyle tek sikayeti hareket kisitliligi olan hastalar artrosentez
tedavisine cevap vermezler. Aym sekilde, ekstrakapsiiler nedenle agr1 ve
disfonksiyon sikayeti olan hastalarda da eklem i¢i tedavi teknikleri yardimci
olmayacaktir. Tedavinin gereklerini daha onceki tedavilerinde yerine getirmemis
ve yerine getirmeyecek olan hastalarda da cerrahi olmayan tedavi denemelerinden

kaginilmalidir.
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Deneyimler gdstermistir ki, hastalarin biliylik bir boliimii cerrahi olmayan
tedavilere iyi cevap vermektedir. Invaziv prosediirlere hemen gegmek ise viicudun

tamir ve adaptasyon sansini engelleyecektir.

Cerrahi olmayan tedavi denemeden invaziv tedavi yapmak olasi tedavi

basarisin1 da ortadan kaldirir.

Artrosentezin olas1 komplikasyonlar1 artroskopik cerrahininkilerle benzerlik
gostermektedir, ancak olasilig1 ve miktar1 daha azdir. Enfeksiyon, eksternal auditor
kanal perforasyonu, yumusak dokular da damar disina sivi ¢ikisi, okliizyon
degisiklikleri, TME kartilajinin zarar goérmesi ve hematom olusabilecek
komplikasyonlardir. Ancak pratikte bunlarla ilgili yaymlanmig herhangi bir makale

bulunmamaktadir.
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MATERYAL VE METOD
Bu calismaya temporomandibular eklem igsel diizensizligi bulunan ve Wilkes
siiflamasinda 3. evre ve bu evreyi gecmis hastalar ile rediiksiyonsuz anterior disk

deplasmani tespit edilen hastalar dahil edilmistir.

Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis, Cene Hastaliklar1 ve
Cerrahisi Anabilim Dalina Haziran 2000- Eyliil 2005 tarihleri arasinda agr1 ve
disfonksiyon sikayeti ile bagvuran TME ig¢sel diizensizligi bulunan konservatif
tedavilere cevap vermeyen 55 hastaya artrosentez uygulamasi yapilmis ve islem
Oncesi subjektif ve objektif bulgulariyla, islem sonrasi subjektif ve objektif

bulgular1 karsilastirilarak sonuglar agiklanmustir.

Klinigimize bagvuran TME internal diizensizligine sahip biitiin hastalarin
klinige ilk basvurularinda, kisisel bilgiler, medikal ve dental anamnez ve TME
muayenelerini igeren ve ekte sunulan formlari doldurulmustur ( Ek 1). Biitiin
hastalarin, maksimum agiz agikligi, Visual Analog Scala’st (VAS) ve agn
derecelerini igeren Verbal agr skalasi ile kayitlart tutulmustur. Gerekli goriilen

hastalardan ileri tetkik i¢in Magnetik Rezonans (MR) goriintiileri istenmisgtir.

Biitiin hastalara semptomlar1 diizeltmek i¢in okliizal stabilizasyon plagi
hazirlanmis ve bu plagi giinde 8 saatten az olmamak kaydiyla kullanmalar
sOylenmistir. Bunun yaninda gerekli goriilen hastalarda ek tedavi yontemi olarak

farmakolojik tedavi veya fizik tedavi uygulanmistir.

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

olarak ¢alismaya dahil edilmistir.

Bununla birlikte 6 aydan daha uzun siire disk deplasmani goriilen hastalar,
akut donemi gecirmis ve kronik doneme ge¢mis sayilmaktadirlar. Bu tiir kronik

vakalarda da artrosentez uygulamasi diistiniilebilir.
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Ayrica konservatif tedaviye cevap vermeyen, agri ve disfonksiyon
semptomlarinda herhangi bir iyilesme kaydetmeyen hastalarda da acik eklem

cerrahisinden 6nce mutlaka artrosentez diisiiniilmelidir.

Klinik ve radyolojik olarak rediiksiyonsuz anterior disk deplasmani teshisi
konmus 55 hasta ve 72 eklem ¢alismamiza dahil edilmistir. Daha once belirtildigi
gibi biitiin hastalara okliizal stabilizasyon plagt kullandirilmis ve diizenli olarak
kontrolleri yapilmistir. Kontroller sonucunda yeterli iyilesme saglanamayan
hastalara islem hakkinda bilgi verilerek ve onaylar1t alinarak artrosentez

uygulamasi yapilmistir.
Tiim hastalar, en az 3 en fazla 49 ay olmak {iizere ortalama 24,8 ay takip
edilmis takip periyodunda hastalarin objektif ve subjektif bulgular1 kaydedilmistir.

Bu sonuglar, paired sample t-test ile degerlendirilmis ve sonuglar agiklanmistir.

Artrosentez Teknigi:

Artrosentez uygulanacak hastalarda ilk 6nce eklem bolgesinin hazirligr yapilir ve
antiseptiklerle temizligi saglanir. Daha sonra giris noktalar isaretlenir. i1k giris
noktas1 tragus-kantus ¢izgisinin 2 mm altinda, kulagin 10 mm 06niinde, ikinci giris
noktasi ise 20 mm 6nde ve 6 mm altta yer alir. Eklem bolgesinin anestezisi 2 cc’lik
ultracain ile saglamr. Ilk giris noktasindan 20 Gauge’luk bir igne ile girilir ve
yaklagik 2 ml. %5°1ik ringer laktat soliisyonu iist eklem bosluguna enjekte edilerek
boslugun hacmi genisletilir ve daha kolay bir giris saglanir. Bundan sonra ikinci
giris yolundan diger igne sokularak ringer laktat soliisyonunun ¢ikisi saglanir.
Ortalama 100-120 ml soliisyonla yikanan ekleme, islem sonunda 1 ml. Sodyum
hyaluronate enjekte edilerek operasyon tamamlanir.

Islemden sonra hastadan okliizal stabilizasyon plagina devam etmesi istenir.
Ayrica hastaya yumusak diet Onerilir ve 1 hafta boyunca giinde iki kere olmak

lizere antienflamatuar ila¢ kullanmasi saglanir.
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BULGULAR
55 hastanin 53’1 bayan (%96.,4), 2’si erkekti(%3,6). Yaslar1 15-67 (ortalama
29,81) arasinda degismekteydi.

CIZELGE 1: Cinsiyete gore hastalarin dagilimi ve yiizdeleri

Cinsiyet Hasta Sayis1 Yiizde olarak
Kadin 53 %96.4
Erkek 2 %3.6

Artrosentez uygulandiktan sonra ortalama 24,8 ay takip edilen ve kontrolleri
yapilan hastalarin VAS skorlari, maksimum agiz acikliklar1 ve agr1 skorlar

sonuclarina gore basari oran1 %81,4 olarak belirlenmistir.

Yapilan artrosentez islemlerinden sonra, hastalarin VAS skorlarinda istatistiksel
olarak anlamli farkliliklar bulunmustur. Islem 6ncesi 66,14 olan vas skorlar1, islemden

sonra 36,42 ye diismiistiir.(p=0,000<0,05)

Agiz acikliklar1 da , ortalama 30,92’den 37,42’ye yiikselmis ve aym sekilde
istatistiksel olarak anlamli bir fark ortaya ¢ikmistir.(p=0,001<0,005)

Hastalarin Verbal agr1 skalasi sonuglar1 da, 2,57°den 1,36’ya diismiis ve

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur.(p=0,000<0,005)

Calismamiza katilan 55 hastanin artrosentez sonrasi postoperatif ortalama 24.8.
ayda yapilan kontrollerinde de hastalarin 17’sinde hi¢ agrinin olmadig1 (%30), 25°
inde hafif agrinin oldugu (%45,4), 6 sinda orta derecede agr1 oldugu (%10,9), 5’ inde
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ise siddetli agrinin oldugu (%9) ve 2’ sinde ¢ok siddetli agri oldugu (%3,6) tespit

edilmistir.

CIZELGE 2: VAS skorlarindaki degisiklikler
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30
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CIZELGE 3: Agiz acikliklarindaki degisiklikler

38
36 1
34 4
32
S
(]
S 30

PREMMO POSTMMO

CIZELGE 4: Verbal Agr Skalasindaki degisiklikler
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TARTISMA

1975°de Ohnishi, artroskopinin TME’de kullanimim tarif etmis ve bundan sonra
yapilan c¢aligmalar, semptomatik TME igsel diizensizliklerinin tedavisinde
artroskopinin etkinligini bildirmistir. Ancak semptomlarin gerilemesine ragmen,
vakalarin yaklasik %80-%90’1nda disk repoze edilemediginden, lizis ve lavajin,
artroskopik cerrahinin basarisindan sorumlu oldugu kabul edilmistir. Bu durum,

daha az invaziv oldugu i¢in artrosentezin kullanimini arttirmigtir. (Ohnishi 1975)

Murakami ve ark.’lar1 da TME artrosentezini, hidrolik basing ve pompalamay1
takip eden bir manipulasyon teknigi olarak tanimlamislar ve bu prosediiriin
TME’nin kapali kilitlenmesinde hastay1 rahatlatmak agisindan etkili bir yontem

oldugunu acgiklamislardir. (Murakami ve ark. 1987)

Nitzan ve ark.’larinin 1991°de yaptiklar1 ¢alismadan sonra artrosentez
uygulamasi, yillar icinde ¢ok biiyiik bir popiilerlik kazanmis ve birgok klinisyen
tarafindan uygulanmaya baglanmistir. Artrosentez, kolay bir yontem olmasi, hasta
yatisin1 gerektirmemesi, ekonomik olmasi, gerektiginde tekrarlanabilmesi gibi
avantajlar1 ve basarili sonuglariyla bircok tedavi yontemine goére avantajli bir

uygulamadir. (Nitzan ve ark.’lar1 1991)

Nitzan ve ark.’lar1, agiz agikliginda ani ve siddetli kisitlanma sikayeti olan 17
hastada artrosentezin etkinligini arastirdiklar1 c¢alismalarinda, artrosentez islemi
oncesinde ortalama 24.1£5.6mm. olan maksimal agiz ag¢ikliginin artrosentez
sonrasinda ortalama 42.7+4.0 mm. oldugunu bildirmisler, kisitlanmis lateral
hareket miktarin1 ise artrosentez oncesi ortalama 3.7+2.9 mm., islem sonrasinda
ortalama 10.5+1.0 mm. olarak 6l¢gmiislerdir. Nitzan ve arkadaslar1 bu basit tedavi
yontemini 4-14 aylik takip periyotlarinda normal agiz agiklifina ulagmasinda
oldukca basarili bulduklarini ve basar1 oraninin %91 oldugunu rapor etmislerdir.
Nitzan’in artrosentez sonrasi maksimal agiz agikligi ve lateral hareketlerde elde
ettigi artis miktarinin ve basari oraninin bizim caligmamiza biiylik benzerlik

gostermektedir. (Nitzan ve ark. 1991)
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Frost ve ark.’lar1 maksimal agiz aciklii 25 mm. den az olan 40 vakay1
artrosentez ile tedavi ederek elde ettikleri sonuglar1 rapor etmislerdir. Artrosentez
sonrast tiim takip periyotlarinda agiz acikligi ve kisitlanmis lateral hareket

miktarinda anlamli derecede diizelme saptanmistir. (Frost ve ark. 1995)

Carvajal ve Laskin de internal diizensizligi olan 26 hastay1 artrosentez ile
tedavi edip, ortalama 48.7 aylik takip sonuclarini rapor etmislerdir. Rediiksiyonsuz
disk deplasmani tanisi konulan 22 hastada uzun donem postoperatif maksimum
agiz acikligr diizeyinin artrosentez Oncesine gore anlamli derecede arttigini

bildirmislerdir. (Carvajal ve Laskin 2000)

Dimitroulis ve ark.’lar1 da TME kapali kilitlenmesi olan 46 vakaya
uyguladiklar1 artrosentezin ortalama 21 aylik takibini yaptiklar1 ¢alismalarinda,
artrosentez sonrasi 6. ve 30. aylarda agiz agikliginda anlamli derecede diizelme

oldugunu bildirmislerdir. (Dimitroulis ve ark. 1995)

Hosaka ve ark.’lari, agiz agikliginda kisithlik sikayeti olan 20 hastay1
artrosentez ile tedavi ederek ti¢ yil takip ettikleri ¢alismalarinda, maksimum agiz
acikligimin artrosentez sonrasinda 6 ve 30. ay takip periyotlarinda istatistiksel

olarak anlaml diizeyde arttigin1 bildirmislerdir. (Hosaka ve ark. 1996)

Calismamiz artrosentez sonrasinda disfonksiyondaki diizelme bakimindan bu

caligmalarin sonuglariyla uyumlu bulunmustur.

Hasta grubumuzda, artrosentez Oncesi maksimum agiz agikligi 30,92 mm
olarak tespit edilmisken, bu agiklik operasyon sonrasi 37, 23 mm’ye yiikselmis ve

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur.(p=0,001<0,05)

Artrosentezin kisa ve uzun donem sonuclarini bildiren caligmalarda, bizim
calismamizda da oldugu gibi, artrosentez sonrasinda maksimum agiz agikligi ve
agr1 diizeylerinde anlamli bir diizelme saglandig1 ve o6zellikle kapali kilitlenme
vakalar ile birlikte rediiksiyonsuz anterior disk deplasmani, osteoartritis ve kronik
eklem agrili hastalarda major cerrahi oncesinde Oncelikle diisliniilmesi gereken

etkili bir tedavi yontemi oldugu sonucuna varilmaktadir.
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Mekanik etkisinin yani1 sira artrosentez, ilist eklem boslugunun basitce
yikanmasi ve sinoviyal sivida bulunan enflamasyon ve agridan sorumlu
mediatorlerin ortamdan uzaklastirilmasin1 saglayarak hastanin agri sikayetini de

ortadan kaldirmaktadir. (DeBont ve Steganga 1993)

Yapilan c¢alismalarda, TME’nin igsel diizensizliklerinde, proenflamatuar
sitokinlerin ve proteinazlarin konsantrasyonlarinda anlamli miktarlarda artig
oldugu tespit edilmis ve bu durumun sinovitis ve osteoartrit gibi patolojilerin
meydana gelmesindeki en dnemli etyolojik faktorler arasinda oldugu belirtilmistir.
(Nishimura ve ark.’lar1 2002, Takahashi ve ark.’lar1 1998, Kubota ve ark.’lar
1998)

Nishumura ve ark.’lar1, 100 hasta ve 103 eklem {izerinde basarili ve basarisiz
artrosentez uygulamalar1 ve sinoviyal sividaki IL-6 ve IL-1B ve IL-8 seviyeleri
arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla yaptiklari c¢alismada, IL-6 ve IL-1B
seviyeleri ve artrosentez uygulamasimnin basaris1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki oldugunu bulmuslardir. Yazar ve ark.’lari, bu sonuglara
dayanarak sinoviyal sivi igerisindeki IL-18ve IL-6 varlginin basarisiz artrosentez
tedavisinin indikatorii olabilecegini ileri slirmiislerdir.(Nishimura ve ark.’lar1

2004)

Emshoff ve ark.’larinin yaptiklari calismaya tek tarafli sinovitis ve ya
kapstilitis bulunan 23 hasta dahil olmustur. Bu hastalarin her iki eklemlerinden
artrosentez oncesi ve sonrasi sinoviyal sivi 6rnegi alinmistir. Agrili tarafta TNF- o
seviyesi ortalama 13.91 ng/ml iken, saglikli eklemde bu oran 7.73 ng/ml bulunmus
ve istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmistir. Artrosentezin hemen
sonrasinda alinan orneklerde agrili tarafin TNF- o seviyesi %61.64 oraninda
azalirken saglikli eklemde bu azalma orani %89.50 olarak belirlenmistir.(Emshoff

ve ark.’lar1 2000)

Kaneyama ve ark.’larinin yaptiklar1 c¢alismada, eklem igerisindeki agri
medyatdrlerinden olan Bradykinin ve TME patolojisinde rol oynayan Interleukin-6

ve proteinleri, artrosentez yolu ile eklemden uzaklagtirmak i¢in gerekli asgari sivi
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miktarini ortalama 200 ml. olarak agiklamislardir. 300-400 ml. Saline soliisyonunu

ideal lavaj voliimii olarak belirtmislerdir.(Kaneyama ve ark.’lar1 2004)

Zardeneta ve ark.’larinin 20 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢calismada artrosentez
isleminin eklem igerisindeki protein konsantrasyonunun anlamli miktarda

azalmasinda etkili oldugu bildirilmistir.(Zardeneta ve ark.’lar1 1997)

Nitzan ve ark.’lari, artrosentezin hem kisa hem de uzun dénemde agrinin
hafifletilmesinde oldukc¢a basarili bir tedavi yontemi oldugunu bildirmislerdir.
Yazarlar, artrosentezi takiben caligmalarina katilan 39 hastanin 29’ unda (%74.4)
eklem agrisinda %75-100 arasinda, 6 sinda (%17) %50-75 arasinda diizelme
oldugunu, 3 iinde ise (%8) agrinin %50’ den az oranda diizeldigini rapor

etmislerdir. (Nitzan ve ark.’lar1 1997)

Frost ve ark. artrosentez sonrasinda agrida anlamli derecede azalma oldugunu

bildirmislerdir. (Frost ve ark.’lar1 1999)

Emshoff ve ark.’larinin yaptiklar1 ¢alismada 38 hastanin klinik bulgu ve MR
goriintiilerine gore rediiksiyonsuz anterior disk deplasmani teshisi konmus ve
kapsulitis ve sinovitis tespit edilmis hastalarin %78,9’unda osteoartritis oldugu
belirtilmistir. Artrosentez ile tedavi edilen hastalarin kisa dénem sonuglarinda
fonksiyon esnasinda agri diizeyinde anlamli azalma bulmuslardir. (Emshoff ve ark.

2003)

Dimitroulis ve ark. 46 kapali kilitlenme vakasinda artrosentez sonrasinda agri
sikayetinin bir hasta diginda tim vakalarda belirgin sekilde azaldigini

bildirmislerdir. (Dimitroulis ve ark.’lar1 1995)

Emshoff, 64 hasta iizerinde 2 aylk takip periyodunda artrosentez
uygulamasinin mandibular hareket ve VAS agri skorlarinda anlamli miktarda
iyilesme sagladigi, rediiksiyonsuz anterior disk deplasmani bulgularinin
kayboldugu sonucuna varmis, ayrica 25 yasin altindaki, VAS skoru 75 mm’nin
tizerindeki ve agiz agikligi 25 mm’nin altindaki hastalarda daha basarili sonuglarin

alindigin1 belirtmistir. (Emshoff 2005)
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Agn sikayeti, hastalarin gilinliik hayatlarin1 olumsuz etkileyen ve siklikla
hastalarin hekime bagvurmalarina neden olan semptomdur. Artrosentezin temel
amaglarindan biri de agrimin ortadan kaldirilarak hastanin rahatlatilmasidir.
Yapilan ¢aligmalarda artrosentezin agrida anlamli diizeyde bir azalma sagladig
bildirilmektedir. Calismamiza katilan hastalarda, hem VAS skorlarina hem de agri

anketlerine dayanarak agrida da anlamli diizeyde azalma saglandigi belirlenmistir.

Calismamizda agrinin siddetine iliskin VAS skoru artrosentez dncesi ortalama
66.14£15.77° den postoperatif ortalama 24.8. ayda 36.42+21.73” e gerilemistir.
Takip periyotlarinda agr1 skorlarinda ki azalma istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur. Calismamiza katilan 55 hastanin artrosentez sonrasi postoperatif
ortalama 24.8. ayda yapilan kontrollerinde de hastalarin 17’sinde hi¢ agrinin
olmadigi (%30), 25’ inde hafif agrinin oldugu (%45,4), 6’ sinda orta derecede agr1
oldugu (%10,9), 5’ inde ise siddetli agrinin oldugu (%9) ve 2’ sinde ¢ok siddetli
agr1 oldugu (%3,6) tespit edilmistir.

Biitlin bu sonuclar bizim caligmamizla paralellik gostermekte ve bizim

sonuglarimizin da bagarili oldugunu gostermektedir.

Rediiksiyonsuz anterior disk deplasmanlari, agr1 ve disfonksiyonla karakterize
bozukluklardir. Hastada mevcut olan agiz agiklifindaki kisitlanma sikayetiyle
birlikte agrinin da varligi eklemin mobilitesini olumsuz yonde etkilemektedir.
Agiz acgikligindaki uzun siireli kisitlanmaya bagli olarak gelisen adezyonlar
kilitlenmenin daha da siddetlenmesine neden olabilmektedir. Artrosentez islemi ile
birlikte sadece lavaj degil ayn1 zamanda lizis islemi de uygulanabilmekte ve bunun
sonucunda eklem igerisinde olusan adhezyonlarin da giderilmesi s6z konusu
olabilmektedir. Ancak artrosentez isleminin, artroskopi veya acik eklem cerrahisi
gibi direk goriis altinda yapilamamasi ve ilave cerrahi enstriimanlarla ek
manipiilasyonlara izin vermemesi sonucu, lizis islemi bazi vakalarda kisith
olabilmektedir. Buna karsin yapilan ¢alismalarda eklem i¢i yapisikliklarin yeterli
miktarda kaldirilabildigi ve agiz acikliklarinda anlamli diizelmeler oldugu

bildirilmistir.(Dimitroulis ve ark. 1995, Frost ve Kendell 1999)
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Sinovitis veya adezyonlar1 olan hastalarda artrosentezin etkileri, bu patolojik
durumlar1 olmayan hastalara gore daha azdir. Kronik kapali kilitli hastalarda,
eklem i¢inin yiiksek basing altinda yikanmasi, adezyonlar1 uzaklastirirken, eklem
boslugunu da genigletebilmektedir. Fakat bu yontemin adezyonlar disindaki diger
durumlar i¢in ne kadar etkili oldugu yeterince incelenememistir. Yura ve Totsuka
caligmalarinda bu yontemin agiz acikliginda anlamli derecede iyilesme sagladigini
aciklarken, agr1 ve diger semptomlar iizerinde anlamli bir etkisi olmadigini

belirtmislerdir. ( Yura ve Totsuka 2005)

Murakami ve ark.’lari, adezyonlarim afiz agikligindaki  kisithiligin
sebeplerinden biri oldugunu agiklamiglar ancak eklem agrisina neden olmadigini
belirtmislerdir. Intraartikiiler adezyonlarin etyolojisi ve patogenezi tam olarak
aciklanamistir. 2 teori vardir; birincisi sinovitisin eklem lubrikasyonunu olusturan
fibrin depozisyonuna sebep olmasidir, ikinci teori ise sinoviyal membran iginde
olusan hematomlarin fibroblast ve fibrositleri aktive etmesi ve sonu¢ olarak skar
dokusu ve sekonder fibréz band ve duvarlarmin olusmasidir.(Murakami ve

ark.’lar1 1992)

Yura ve ark.’lari, adezyonlarin varhi§in1 artrosentez Oncesi ve sonrasi,
artroskopi ile incelemisler ve diisiikk basingta yapilan artrosentezin adezyonlari
uzaklagtirmada etkili olmadig1 ancak yiiksek basing ile yapilan artrosentezin
basarilt oldugu ve agiz acgikliginda anlamli miktarda artis sagladigini tespit

etmislerdir. (Yura ve ark.’lar1 2003)

TME artrosentezinin etkilerinden biri de eklem bdlgesindeki agriyr ve mekanik
diizensizligi ortadan kaldirarak normal ¢ene fonksiyonunun yeniden

kazanilmasinin saglanmasidir.

Nitzan ve ark.’lar1 artrosentezi takiben disfonksiyonda anlamli diizeyde
diizelme oldugunu belirterek, ¢alismalarina katilan 39 hastanin 29’ unda (%74.4)
disfonksiyonda %75-100 arasinda diizelme, 6 hastada (%17) disfonksiyonda %50-
75 arasinda diizelme, 2 hastada (%7) disfonksiyonda %50’ nin altinda diizelme ve
1 hastada (%4) ciddi klik nedeniyle fonksiyonda kotiilesme oldugunu
bildirmislerdir. (Nitzan ve ark. 1997)
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Carvajal ve Laskin, artrosentezi takiben ortalama 48 aylik takip periyodunda
disfonksiyonda anlamli diizeyde diizelme oldugunu, ¢calismaya katilan 26 hastanin
%50’ sinde disfonksiyonun tamamen diizeldigini, %38’ inde disfonksiyonun tolere
edilebilir diizeyde oldugunu, %12’ sinde ciddi disfonksiyon oldugunu ve ileri

tedavi gerektigini bildirmiglerdir. (Carvajal ve Laskin 2000)

Hosaka, Dimitroulis, Perez, Frost da calismalarinda artrosentezin kapali
kilitlenme vakalarinda ¢ene fonksiyonunun yeniden kazanilmasinda etkin bir

tedavi yontemi oldugunu bildirmislerdir.

Biitiin bu c¢alismalar artrosentezin, bizim ¢alismamizla paralel olarak
rediiksiyonsuz anterior disk deplasmani olan hastalarda anlaml diizeyde iyilesme
oldugunu kanitlamis ve rediiksiyonsuz anterior disk deplasmani olan hastalarda

agr1 ve disfonksiyonun giderilmesinde 6nemli rolii oldugu fikrini pekistirmistir.

Fakat bununla beraber, bu tip hastalarda diger tedavi secenekleri de goz ardi
edilmemeli ve minimal diizeyde de olsa artrosentezin invaziv 0Ozelligi de
diistintilerek, girisimsel bir yontem olmasi dolayisiyla hastada olusturabilecegi

komplikasyonlar dikkate alinmalidir.

Murakami ve ark.’larmin yaptiklar ¢aligmada, kapali kilitli eklem hastalarinda,
konservatif tedavi, artrosentez ve artroskopik lizis ve lavaj islemleri
karsilastirilmis, grup ic¢i yapilan degerlendirmelerde biitiin tedavi segeneklerinin
agr1 ve disfonksiyon tedavisinde istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler sagladigi
belirtilmis ancak bunun yaninda artrosentezin basari oraninin, diger tedavi
secenekleriyle karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik

olmadig1 agiklanmistir.(Murakami ve ark. 1995)

Bunun yaninda Sato ve ark.’lari, rediiksiyonlu anterior disk deplasmani olan 52
hastay1, 12 ay boyunca takip altina almig ve herhangi bir tedavi uygulanmamustir.
Bu hastalarin %59,6’sinda iyi oranlarda iyilesme saglanmis ve iyilesme gosteren
hastalarin yaslarinin istatistiksel olarak anlamli derecede daha kiiciik oldugu tespit

edilmigtir.(Sato ve ark.’lar1 1997)
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Yine Sato ve ark.’lari, yaptiklar1 calismada, rediiksiyonsuz anterior disk
deplasmani olan 44 hastaya herhangi bir tedavi uygulamamislar ve bu durumu
dogal akisina birakmislardir. Hastalarin takiplerinde, agiz agma kisithiligi, agr1 ve
disfonksiyon agisindan hastalar degerlendirilmis ve 6. ayda %34,1, 12. ayda %50
ve 18. ayda da %68,2’lik bir basari orami yakalamislardir. Bunun sonucunda
anterior disk deplasmani olan hastalarin klinik bulgu ve sikayetlerinin, zaman
icerisinde iyilesme egiliminde oldugu ve tedavi sirasinda bu durumun géz 6niinde

bulundurulmasi gerektigini belirtmislerdir. (Sato ve ark.’lar1 1997)

Temporomandibuler bozukluklarin tedavisinde konservatif yaklagimlarin 3-6
ay silire ile denenmesi, basarisiz sonu¢ alindiginda daha invaziv yodntemlerin
denenmesi genel olarak kabul goéren bir goriis olmustur. Ancak hastanin
sikayetlerinin kisa siirede diizelmemesi ve hastalarin uzun siire okliizal splint
kullanmasi, tedaviye kars1 bir isteksizlik ve is giicli kaybina yol agmaktadir. Agiz
acikliginda kisithilik olan ve agrili vakalarda birinci basamak tedavi olarak
artrosentezin se¢ilmesi bu olumsuzluklarin ortadan kalkmasini saglamaktadir. Bu
tiir hastalarda, artrosentezin hemen takibinde agiz acikliginda anlamli derecede
artis ve eklem agrisinda azalmanin olmasi hastanin moralinin diizelmesine, is giicii

kaybinin 6nlenmesine ve splint kullanma siiresinde azalmaya neden olmaktadir.

Iwase ve ark.’larinin yaptiklar1 ¢caligmaya 52 tane rediiksiyonsuz anterior disk
deplasmani olan hasta katilmigtir. Bu hastalarin hepsinden tedavi 6ncesi MR’ lar1
alinmis daha sonra stabilizasyon plagi, agiz agma egzersizleri ve medikal tedavi
uygulanmistir. Tedavi sonucunda konservatif tedaviye cevap vermeyen hastalarin
karakteristigi bildirilmis ve bu hastalarin genel olarak 30 mm.” den az agiz
acikligina, yapisik ve hareket esnasinda sekil degistirmeyen diske sahip olduklari
bildirilmistir. (Iwase ve ark. 2005)

Uzun stiren konservatif tedavilerin uygun olmadigi, cogu temporomandibuler
bozukluklarin en iyi akut fazda tedavi edildigi ve bu nedenle uzun siireli
konservatif tedavinin yerine akut fazda baslangic tedavisi olarak artrosentezin

diistintilmesi gerektigi bildirilmektedir. (Steganga ve DeBont, 1996)
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Goudot ve ark.’lar1 da, artrosentez ve artroskopinin etkinligini karsilastirdiklari
caligmalarinda artrosentez sonrasinda agiz acgikliginda anlamli bir diizelme
oldugunu ancak artis miktarinin onceki c¢aligmalara gore daha az oldugunu
bildirmisler, bunun nedeninin ise baglangicta hastalara uzun siiren basarisiz

konservatif tedavi uygulanmasi oldugunu ileri siirmiislerdir. (Goudot ve ark. 2000)

Nitzan ve Marmary, semptomlarin uzun siireli olmasmmin eklem
rehabilitasyonunu olumsuz yonde etkileyecegini, bu nedenle konservatif tedavi
yontemlerinin basarisiz kaldigi durumlarda gecikmeden artrosentez yapilmasi

gerektigini bildirmistir. (Nitzan ve Marmary 1997)

Dolwick de kapali kilitlenme ne kadar akut ise, prognozun o kadar iyi

olacagini bildirmektedir. (Dolwick ve Dimitroulis 1994, Dolwick 1997)

Emshoff ve Rudisch de, artrosentezin kronik olmayan agrili TME hastalarinda,
kronik olan hastalara oranla daha basarili sonuglarin alindigin1 bildirmis ve basari
orani ile kroniklik siiresi arasinda ters orantili bir iligki oldugunu agiklamislardir.

(Emshoff ve Rudisch, 2004)

Nishimura ve ark.’lar1, internal diizensizligi bulunan 100 hasta ve 103 ekleme
artrosentez uygulamiglar ve basariyr etkileyen olasi prognostik faktorlerin
degerlendirmesini yapmislardir. Hastalarin islem 6ncesi ve sonrasi maksimum agiz
acikligt ve VAS skalas1 ile agr1 dereceleri ol¢iilmiis ve 73 (%73) hastanin
sonuclarinin basarili oldugu aciklanmis geri kalan 27 hasta, tedaviye cevap
vermemis veya ¢ok az cevap vermistir. Bagarili ve basarisiz olan iki grup arasinda
yapilan degerlendirmede cinsiyet, yas, preoperatif agiz agikligi, agrili kilitlenme
siiresi ve kliking varligi gibi faktorler arasinda anlamli farklilik tespit
edilememistir. Buna karsin, MRI bulgularina gore basarili grupta kondil
deformasyonunun, tedavinin basarisiz oldugu gruba oranla istatistiksel olarak
anlamli derecede daha az oldugu tespit edilmigken, disk deformasyonun da basarili
grupta daha az oldugu ancak istatistiksel olarak anlamli olmadig1 agiklanmustir.
Bununla beraber diskin sekli ve eklemde effiizyon varlig1 acisindan da basarili ve
basarisiz gruplar arasinda da anlamli bir fark tespit edilememistir.(Nishimura ve

ark. 2001)
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Artrosentez uygulamasi sirasinda c¢esitli problemlerle karsilagilabilmektedir.
Ozellikle ag1z agikligindaki kisitliligin siddetli oldugu vakalarda kondilin hareketi
yeterli derecede hissedilememekte, bu nedenle {ist eklem bosluguna giriste sorun
cikabilmektedir. Ag1z agikligindaki kisithiligin ¢cok siddetli olmadig: vakalarda ise
genellikle boyle bir problemle karsilasilmamaktadir. Agiz agikliginin kisitli oldugu
olgularda tist eklem boslugunun irrigasyonu da yeterli olmamakta; enflamatuar
mediatorler ortamdan yeterince uzaklastirllamamakta ve bunun sonucunda da

artrosentez islemi ile basarili sonu¢ alinamamaktadir.

Dimitroulis ve ark.’lar1 TME artrosentezinin etkili bir tedavi yoOntemi
oldugunu, ancak cok az vakada basarisiz sonuglar elde edildigini belirterek,
basarilt sonuclar elde edilmesinde uygun vaka se¢iminin yapilmasi ve artrosentez
oncesinde kas spazmi gibi durumlarin kontrol altina alinmasi gerektigini

bildirmistir. (Dimitrolis ve ark. 1995)

Calismamizda ortalama 24,85 ay siire ile takip edilen 55 hastada, Amerikan
Oral ve Maksillofasiyal Cerrahi Derneginin belirledigi kriterlere gore genel
anlamda ortalama 24.85 ay sonunda basar1 orant %81.4 olarak bulunmustur. Bu
basar1 oranmi literatiirdeki diger calismalarin sonuglariyla uyumlu bulunmustur.
Daha onceki ¢alismalarda, TME artrosentezinin TME internal diizensizliklerindeki

basar1 oran1 %70-98 arasinda oldugu bildirilmektedir.

Murakami ve ark.’lar1 temporomandibuler eklemin kapali kilitlenmelerinde
konservatif tedavi, artrosentez ve artroskopik cerrahinin etkinliklerini
karsilastirdiklar1 calismalarinda, konservatif tedavide %55.6, artrosentezde %70 ve
artroskopik cerrahide %91 oraninda basar1 elde ettiklerini bildirmislerdir.

(Murakami ve ark. 1995)

Hosaka ve ark.’lar1 kapali kilitlenme tanist konulan 20 hastaya artrosentez
yaparak 6 ay-3 yil siire ile takip etmislerdir. 6. aydaki basari oran1 %70 ve 3.
yildaki basar1 oran1 %78.9 olarak rapor edilmistir. (Hosaka ve ark.1996)
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Bu sonuglar bizim uzun donem sonuglarimizla benzerlik gostermekte olup,
artrosentezin hem kisa hem de uzun dénemde etkili bir tedavi sekli oldugunu

gostermektedir.

Fridrich ve ark.’lar1 temporomandibuler eklem bozukluklarinda artrosentez ve
artroskopinin etkinliklerini karsilastirdiklar1 caligmalarinda artrosentez grubundaki
8 hastanin 6’sinin basarili olarak tedavi edildigi ve basar1 oraninin %75 oldugu

bildirilmiglerdir. (Fridrich ve ark. 1996)

Nitzan ve ark.’lar1 artrosentezin uzun donem sonuglarini arastirmak igin
yaptiklar1 ¢alismalarinda 4-37 ay arasinda takip edilen 39 hastada basar1 oraninin

%95 oldugunu rapor etmislerdir. (Nitzan ve ark.’lar1 1997)

Nishimura ve ark.’lar1 temporomandibuler eklem internal diizensizligi tanisi
konulan 100 hastada 6. ay sonunda basar1 oraninin %71 oldugunu bildirmislerdir.

( Nishimura ve ark.’lar1 2004)

Carvajal ve Laskin artrosentezin uzun donemde etkinligini arastirdiklari
caligmalarinda 10-96 ay arasinda takip edilen 26 hastada basari oranimnin %88

oldugunu rapor etmislerdir. (Carvajal ve Laskin 2000)

Alpaslan ve ark.’lar1 internal diizensizligi olan 31 hastada artrosentez sonrast 2.
yilin sonunda basari oranim1 %90 olarak bildirmislerdir.(Alpaslan ve ark.’lar

2003)

Basar1 oranlar arasindaki farklilik, ¢aligmalarda kullanilan basari kriterlerinin
ayn1 olmamasiyla agiklanabilir. Genelde otorler basar1 kriterlerinde agrinin hig
olmamasi ya da ¢ok az olmasi, diizenli diyete gecis ve lateral hareketlerin 5 mm.’
den fazla olmasi1 konusunda uzlasirken, maksimal agiz acikliginin miktari
calismalarda farklilik gdstermektedir. Artrosentezin basarisinda maksimum agiz
acikligimin alt limitini Sato 35 mm., Sakamoto 40 mm., Nishimura ve Hosaka (35)
38 mm. olarak almislardir. Bizim ¢alismamizda ise Amerikan Oral ve
Maksillofasiyal Cerrahi Dernegi tarafindan belirlenen agrinin hi¢ olmamasi ya da

cok az olmasi, maksimal agiz aciklig1 icin 35 mm. ve yukarisi, lateral hareketler
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icinse 5 mm. ve yukarisi basari i¢in esas alinmistir.(Sato ve ark. 2001, Sakamato

ve ark. 2000, Nishimura ve ark.’lar1 2001, Hosaka ve ark.1996)

Nitzan ve Dimitroulis’un c¢alismalarindaki bagar1 oranlarinin yiiksekligi
calismaya yalnizca rediiksiyonsuz anterior disk deplasmani vakalarinin dahil
edilmesiyle agiklanabilir. Ciinkii TME  artrosentezine rediiksiyonsuz disk

deplasmani olgularinin daha iyi cevap verdigi bilinmektedir.

Carvajal ve arkadaslar1 TME internal diizensizligi olan artrosentez ile tedavi
ettikleri 26 hastada basar1 oraninin rediiksiyonlu anterior disk deplasmani olan

grupta %75, kapali kilitlenme olan grupta %91 oldugunu bildirmislerdir.

Artrosentezin uzun dénem takibine iliskin yayinlar incelendiginde, Hosaka ve
ark.’lar1 6 aylik takipte basar1 oraninin %70 oldugunu, bunun 3.y1l sonunda %78.9’
a yikseldigini belirterek, zaman gectikce basar1 oraninin artabilecegini

bildirmislerdir. (Hosaka ve Ark.’lar1 1996)

Alpaslan ve ark.’lar1 da, artrosentez uygulanan 44 hastanin ortalama 22 aylik
uzun donem takiplerinde agr1 ve disfonksiyon semptomlarinda anlamli miktarda
iyilesme oldugu saptamis bununla beraber kisa ve uzun dénem sonuglari arasinda

bir fark olmadigini belirtmislerdir.(Alpaslan ve ark.’lar1 2003)

Nitzan ve ark.’lar1 artrosentez sonrasinda maksimal agiz acikligi ve lateral
hareketlerdeki artisin yaklasitk 12. ayda maksimum diizeye ulastigini ve
postoperatif periodun uzunlugu ve prognoz arasinda bir iliski oldugunu

bildirmislerdir.

Calismamizin sonuglart TME artrosentezinin, rediiksiyonsuz anterior disk
deplasmanlarmin tedavisinde ilk diisiiniilmesi gereken tedavi yontemi oldugunu ve
artrosentezin basarisinda yas, dis eksikligi, kilitlenme siiresi ve diizeyi gibi

faktorlerinde etkili oldugunu ortaya koymaktadir.
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SONUC VE ONERILER

Artrosentez 90’11 yillardan beri Temporomandibuler eklem internal diizensizliklerinde
agr1 ve disfonksiyon tedavisinde kullanilan etkili ve kolay bir yontemdir.
Calismamizin sonuglarina dayanarak artrosentezin temporomandibuler eklem
internal diizensizliklerinin tedavisinde plak, egzersiz, yumusak diet ve medikal tedavi
gibi konservatif yontemlerin yetersiz kaldigi durumlarda uygulanabilecek minimal
invaziv bir tedavi yontemi oldugunu diistinmekteyiz. Komplikasyonlarinin az olmasi,
kolay uygulanan ucuz bir yontem olmasi ve tekrarlanabilir olmasi nedeniyle
temporomandibuler eklemin internal diizensizliklerinin tedavisinde daha komplike ve

invaziv tedaviler 6ncesinde kullanilabilecek giivenilir bir yontemdir.
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OZET

TEMPOROMANDIBULER EKLEM iCSEL DUZENSIZLIKLERINDE
ARTROSENTEZ UYGULAMASININ ROLU VE ETKILERi

Temporomandibuler eklem rahatsizliklar1 toplumda azimsanmayacak Olgiide sik
goriilen ve neden oldugu agr1 ve disfonksiyon sebebiyle hastalarin yasam kalitesi ve

giinliik aktivitelerini olumsuz yonde etkileyen komplike bir hastaliktir.

TME disfonksiyonu olan hastalarin agr1 ve fonksiyonel sikayetlerinin azaltilmasi

icin pek cok prosediir gelistirilmistir. Ancak bunlardan pek az1 minimal invaziv olarak

kabul edilmektedir

Herhangi bir hastalikta cerrahi yaklagimin amaci, hayat kalitesinin iyilestirilmesi
ile fonksiyonlarin en yiiksek diizeyde onarimimin saglanmasidir. Ancak, TME
hastaligindan dolay1 agris1 olan hastalarin ¢ogunda bu basarilamamaktadir.
Artrosentez, TME’ in akut ve kronik kapali kilitlenmesi olmas1 durumunda ilk adimda
uygulanabilecek basit, minimal invaziv ve (uzun donem sonuglarina ve

komplikasyonlarinin az olmasina dayanarak) etkili bir tedavi yontemidir.

Rediiksiyonsuz anterior disk deplasmani nedeniyle agr1 ve disfonksiyon sikayeti
ile klinigimize bagvuran 2’ si erkek 53’ ii bayan toplam 55 hasta ¢calismamiza dahil
edilmistir. Hastalarin operasyon Oncesi ve operasyon sonrasi VAS, maksimal agiz
acikligr ve agr1 anket skorlar1 not edilmis ve tedavi etkinliginin degerlendirlmesi
amaciyla kullanilmigtir. Daha 6nce konservatif tedavi gormelerine ragmen olumlu
sonu¢ alinamayan hastalara uygulanan artrosentez isleminin uzun dénem etkileri ve

sonugclari tartisilmastir.

Calismamizin sonuglarina dayanarak komplikasyonlarinin az olmasi, etkili, kolay
ve ucuz bir yOntem olmast nedeniyle artrosentezin, daha invaziv ve pahali
uygulamalar gerektirebilen TME hastaliklarinin tedavisi oncesinde uygulanabilecek

miikemmel bir se¢enek oldugunu diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: TME, Artrosentez, Rediiksiyonsuz Anterior Disk Deplasmant
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SUMMARY

ROLE AND EFFICIENCY OF ARTHROCENTESIS APPLICATIONS FOR
INTERNAL DERANGEMENTS OF TEMPOROMANDIBULAR DISORDERS

Temporomandibular disorders are complex diseases which reduce life quality by
causing pain and dysfunction and affect daily activities in negative means, have

frequent occurrence in population.

Various procedures are developed in order to reduce pain and functional
complaints of patients with TMJ dysfunction. However few of these procedures

are accepted as minimally invasive.

For any disease treatment surgical approach’s goal is to increase life quality
and provide a high level repair of functions. But for most of patients who suffer
from TMJ diseases, this can’t be succeeded. Arthrocentesis is a simple, minimally
invasive and (depending on long term results and low complication rate) efficient
treatment method. Thus, arthrocentesis can be performed in acute and chronic

closed lock of TMJ as a first step procedure.

2 male, 53 female in total 55 patients who referred to our clinic with pain and
dysfunction related to anterior disc displacement without reduction, are included in
our study. Preoperative and postoperative VAS, maximal jaw opening and Verbal
Pain Scale scores are recorded and used to evaluate efficiency of treatment. Long
term results of arthrocentesis procedure which was performed to previously

conservatively treated patients with no improvement, are discussed.
Arthocentesis can be a perfect prior choice for patients who require more
invasive and expensive treatment types, because of its low complication rate,

simplicity, efficiency and inexpensiveness.

Key Words: TMJ, Arthrocentesis. Anterior Disc Displacement Without Reduction
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TEMPOROMANDIBULER EKLEM MUAYENE FORMU .

Hasta No : .

Ad-Soyad
Cinsiyet :
Yas :
Meslek

Adres :
Telefon

Su andaki Sikayet :

Sikayetin Hikayesi :

MEDIKAL ANAMNEZ

Mevcut bir hastahiginiz var mi?

Su anda kultand:gimz bir fag ver mi?

Daha énce herhangi bir rahatsizlik nedeni ile doktora gérandiintz mu?
Cene ekleminizde agn var mi? Varsa ne zamandir var?

Size gore enleminizde agnyd yol ayabliecek herhaiigi bir olay baginza Geidi i

Kaza/Travma: Dis Tedavisi:
Cerrahi iglem: Stres:
Diger:

Agn devamh mi? Yoksa ara sira mi olmakta?

Agri problemi hayatinizda kisitlamalara yoi <y :yor mu?

ot



En fazla giniin hangi saatinde agn duymaktasiniz?

Adzimizi agip kapatirken gene ekleminizden herhangi bir sesin geldigini duydunuz mu?

Agzinizi agmada zorlaniyor musununuz?

Adzinizin eskiye gbre daha az acildigini hissediyor musunuz?
Diglerinizi gicirdatiyor musunuz?

Bas adnisi sikayeti oluyor mu?

Kulak agriniz oluyor mu?

Duymada azalma var mi?

Kulak ¢inlamasi oluyor mu?

Bas donmesi var mi?

Tllam eibavadi=inlz isin daha dneg hockongt bir cobtors baprordunuz mu?

eee resssmn o me Su mvem— > o ——

Eger bagvurduysaniz ne tip bir tedavi onerildi?

llag: Splint:
Fizik Tedavi: Cerrahi Tedavi:
Diglerde Agindirma: Eklem ici igne Ted:

Eklem sikayetleriniz hayatanizi ne diglide etkiliyor?

0 25 : 50 75 : 10C

1
| F - ---l : NN et Rt S TE SR ......‘_l

Etkilemiyor Tamamen
Etkiliyor




MUAYENE BULGULARI

Palpasyon

TME Lateral Palpasyon

TME Posterior Palpasyon
Masseter Kas (Hassasiyet)
Temporal Kas (Hassasiyet)

Medial Pterygoid Kas (Hassasiyet)

Eklem Sesleri
Kliking

Krakman

Hareketler

Max. Agiz Agtkhigt (mm)
Sola Lateral Hareket (mm)
Saga Lateral Hareket (mm)
Protruziv Hareket (mm)

intraoral Muayene

Okluzyon {Angle Siniflamasi)

Klinik Dentofasiyal Ozellikler

KLINIK ON TANI

"
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Gériintiileme Tetkikleri
Laboratuar Tetkikleri
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