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OZET

Sarialtin D. Temporomandibular Eklemin Internal Diizensizliginde Artrosentez ve
Intra-artikiiler Hylan G-F 20 Enjeksiyonunun Agr1 ve Agiz Acikh@ Uzerine
Etkisinin Belirlenmesi. Yeditepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Agiz Dis
Cene Hastahiklar1 ve Cerrahisi Anabilim Dah Master Tezi, Istanbul 2009.
Artrosentez teknigi ile iist eklem boslugu lokal anestezi altinda basitce yikanarak
fossaya yapisan diskin serbestlestirilmesi, diskin kaymasi ve boylece normal maksimal
agiz agikliginin olusturulmast amacglanmaktadir. Bu amacla primer olarak eklem
bolgesinde agr1 ve enflamatuar mediatorlerinin bolgeden uzaklastirilmasmnin gegici bir
etki olabilecegi ileri siiriilmektedir. Bu amagla eklemin mikroyapismin
rehabilitasyonunda; sinerjik etkiye sahip eklemin ana maddesi olan hyaluronik asitin
eksojen olarak ekleme enjekte edilmesi ve bdylece mikroyapinin restore edilmesinde
kalic1 bir role sahip olabilecegi savunulmaktadir. Bu ¢aligma rediiksiyonsuz anterior
disk deplasmanli (Rsuz ADD) ve/veya osteoartritli (OA) temporomandibular eklem
rahatsizlig1 olan hastalarda artrosentez ve yliksek molekiil agirliklt HA’nin (Hylan G-F
20) agiz acikligina ve eklem agrisina etkisini belirlemek amaciyla planlandi. Calisma
yaslar1 17 ve 65 arasinda ve yas ortalamasi 36.85 + 15.23 olan konservatif tedaviye
cevap vermeyen siirli agiz agikligi, agr1 sikayeti olan 21 hastanin 23 Rsuz ADD’li
ekleminde yiiriitiildii. Agr1 ve fonksiyon bozukluk seviyesi visual analog skala (VAS)
ile belirlendi. Tedavi oncesinde hastalarm MR goriintiileri elde edildi. Tiim objektif ve
subjektif degerlendirmeler tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 1., 3., 6., 12. aylarda yapild1.
Tedavi 6ncesi MAA 30.38 +4.70 (20 ile 36 mm)’den, post-operatif 32.66 + 4.66 (23 ile
41 mm)’ye, 1 yil sonunda 40.0 £ 3.65 (35 ile 45 mm)’ye kadar artis elde edildi. VAS
degerleri sirasiyla 6.42 + 2.46, 4.80 £ 2.71, 0.70 £ 1.05° e azalma kaydedildi. Zaman
icerisinde VAS degerinde olusan fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.01).
Tedavi Oncesi ile artrosentez ve intra-artikiiler Hylan G-F 20 enjeksiyonu sonrasinda
VAS ortalamalarmin birbirinden anlamli derecede farkli olmadigi bulundu (p>0.05).
Takip donemlerinde VAS degerlerinde 6nemli bir azalma izlendi (p<0.01). Caligmaya
dahil edilen 21 hastanin 14’tinden MR goriintiileri elde edildi. Kondilde dejeneratif
kemik degisiklikleri 3 eklemde izlenmezken, 3 eklemde erozyon, 6 eklemde osteofit ve

2 eklemde skleroz belirlendi. 7 eklemde T, agirlikli MRG’de efiizyon belirlenirken,
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eflizyon olan eklemlerin 5’inde dejeneratif kemik degisiklikleri izlendi. Calismaya dahil
olan hastalarin hi¢cbirinde major komplikasyon izlenmedi. Artrosentez ve intra-artikiiler
Hylan G-F 20 enjeksiyonu sonrasinda tiim hastalarda enjeksiyon sonrasinda enjeksiyon
yapilan eklem tarafinda, okluzyonda open-bite oldugu ve islem sonrasinda 1-2 giin
stiresince kulak Oniinde dolgunluk ve sivi hareketi hissi gibi sikayetler izlendi. Agiz
acikliginin tedavi sonrasidaki belirgin artisi, lateral ve protrusiv hareketlerdeki artis ile
agr1 degerlerindeki azalmanin 3. ayda belirgin olmasinin, takip dénemlerinde degisimin
yavas iyilesmeden ve HA’nin mekanik etkilerinden kaynaklanabilecegini

diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Artrosentez, Hyaluronik Asit, Rediiksiyonsuz Anterior Disk

Deplasmani.



ABSTRACT

Sanialtin D. Determination of Effects of Arthrocentesis and Intra-articular Hylan
G-F 20 Injection on Pain and Maximum Mouth Opening for Internal
Derangement of Temporomandibular Joint. Yeditepe University Health Sciences
Institute MSc Thesis in Oral Surgery, istanbul, 2009. The arthrocentesis is a simple
irrigation of the superior joint space under local anesthesia which provides by releasing
the stuck disc from the fossa, improving disc mobility and gaining normal maximal
mouth opening. However reducing the pain by removing inflammation mediators form
the joint might be a temporary effect of arthrocentesis. Therefore, it is considered that
injection of hyaluronic acid exogenously may lead permanent role in the restoration of
microstructure. The aim of this study was to evaluate the effects of arthrocentesis and
high molecular weight hyaluronic acid on the mouth opening and joint pain in patient
with anterior disc deplacement without reduction and/or osteoarthritis of
temporomandibular joint disorder. This study involved 23 joints with ID in 21 female
patients (mean age 36.85 + 15.23 years, ranging 17 years to 65 years) complaint of pain
and limited mouth opening and did not respond to conservative treatment. Pain and
function disturbance intensity was measured by the visual analog scale (VAS). Before
treatment, patient’s MR images were obtained. All objective and subjetive evaluations
were performed before and after treatment, 1., 3., 6., and 12. mouths. The mean pre-
treatment maximum mouth opening was 30.38 + 4.70, after the first injection was 32.66
+4.66 and 1 year follow-up was 40.0 = 3.65. VAS scores were 6.42 + 2.46, 4.80 £ 2.71,
0.70 £ 1.05 respectively. The main pain intensity statistically significant decreased with
time. (p<0.01). There was no significant difference between the pre-treatment and post-
treatment VAS (p>0.05). MR images were obtained from 14 patient. While 3 joints
showed erosion, 6 joints showed osteophyte and 2 joints had sclerosis, the remaining 3
joints showed no degenerative changes in the condyle. In our study any major
complications did not observe after the treatment. At the injection side of all patients
open-bite was observed in centric occlusion. Fullness and fluid movement sense on ear
region were observed during 1-2 days. Significant increase of mouth opening, lateral

and protrusive movement range and significant decrease of pain dysfunction were found
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at 3 months follow up. In conclusion, all patients showed slow recovery tendency and

satisfaction results, which may be attributed to mechanical effects of HA.

Key Words: Arthrocentesis, Hyaluronic Acid, Nonreducing Anterior Disc

Deplacement.
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1. GIRIS VE AMAC

Temporomandibular eklemin (TME) internal diizensizligi (ID), artikiiler diskin
mandibular kondil ve artikiiler tiiberkiil ile olan anormal iliskisini tanimlamakta, ¢ene
hareketleri ile artig gdsteren agriya ve cigneme sisteminde fonksiyonel bozukluklara
neden olmaktadir. Agiz agikliginda sinirlanma, ¢ignemede giicliik gibi eklem sikayetleri
olan hastalarin tedavisinde uygulanan konservatif yaklagimlarin bagarili sonuclar
gosterilmekle beraber, basarisiz olan vakalarda TME’e cerrahi uygulamalarin yerine
artroskopik lizis ve lavaj, artrosentez gibi non-invazif teknikler uygulanmaktadir. Agri
ve fonksiyon bozuklugunun giderilmesindeki kisa ve uzun donem c¢alismalarin
sonuglarina dayandirilarak; artrosentez teknigi klinik uygulamada yaygin olarak
kullanilmaktadir. Artrosentez teknigi ile iist eklem boslugu lokal anesthezi altinda
basitce yikanarak fossaya yapisan diskin serbestlestirilmesi, diskin kaymasini ve
boylece normal maksimal agiz ag¢ikliginin olusmasi amaglanmaktadir. Artrosentez
isleminin amaci, eklem boslugundan doku artiklari, kan, enflamasyon ve agri
mediatorlerini uzaklastirmaktir ve klinik sonuglarda basar1 orant % 70 ile % 95 oraninda
gosterilmektedir. Uzun donem basarida agiz agikligmin artisi, agri ve fonksiyon
bozuklugunun giderilmesinin yanisira eklem i¢i yapilariin dinamiginin saglanmasi da
hedeflenmektedir. Bu amacgla primer olarak eklem bélgesinde agr1 ve enflamatuar
mediatorlerin  bolgeden uzaklastirilmasinin  gegici  bir etki olabilecegi ileri
stiriilmektedir. Bu amagla eklemin mikroyapismnin rehabilitasyonunda, sinerjik etkiye
sahip eklemin ana maddesi olan hyaluronik asitin (HA) ekzojen olarak ekleme enjekte
edilmesi ve boylece mikroyapinin restore edilmesinde kalict bir role sahip olabilecegi

savunulmaktadir.

TME’de enflamasyon varliginda; HA’nin sinoviyal sividaki molekiiler
agirhigimin  ve konsantrasyonunun azalmasiyla eklem kartilajmin  mekanik ve
biyokimyasal 0Ozelliklerinin zayifladigi, kartilaj matriksin igeriginde bulunan
preteoglikanlar1 korumanin ve enflamasyon reaksiyonunun Onlemenin giiclestigi
bilinmektedir. ik kez 1970 yilinda Balazs tarafindan tanimlanan ve diz ekleminde
kullanilan viskosuplementasyon tekniginin amaci hyaluronan ya da tiirevlerinin

intraartikiiler enjeksiyonu ile sinoviyal stvinin normal elastisite ve viskozitesini yeniden



kazandirmaktir. Ortopedideki yaygin kullanimi ve klinik basarilara dayanarak bu teknik
giinlimiizde TME hastaliklarinda yaygin olarak kullanilmaktadir.

HA’nin eklem yapilarindaki etkisinin iki sekilde oldugu bildirilmektedir. Zayif
kuvvetler altinda iyi bir yumusak doku lubrikant: olmas1 mekanik etkisini gosterirken,
avaskiiler diskin ve kondiller kartilajin beslenmesi ise metabolik etkidir. Sinoviyal
dokularm lubrikasyonunu saglayarak yirtilma ve kopmayi 6nledigi, HA’nin azalmis
olmasi1 intraartikiiler —aralikta silirtinmenin artmasma sebep olabilecegi de
bildirilmektedir. ~Hyaluronatm sinoviyal dokularm lubrikasyonundaki O6nemi
kanitlanmasina ragmen, eklem hastaliklarinin meydana gelisindeki fonksiyonu tam
olarak agiklanamamaktadir. Hayvan caligsmalarinda deneysel olarak olusturulan kartilaj
yiizeylerindeki dejenerasyonun HA’nin lubrikasyon etkisiyle %50 azaldigi1 ve
osteoartritin inhibisyonunda HA’nin fizyolojik salinden daha iyi oldugu gosterilmistir.
HA enjeksiyonunun eklem agrisin1 azalttigi ve intraartikiiler adezyon olusumunu
onledigi, analjezik etkinin sinoviyal dokulardaki endojen agri maddelerini ve agri

reseptOrlerini bloke ederek gosterebildigi rapor edilmektedir.

Diisiik molekiil agirliklt HA’ nin intraartikiiler enjeksiyonu ile OA’ nin tedavisi,
TME ve viicudun diger eklemlerindeki etkileri tanimlanmis ve rutin klinik uygulamaya
girmigtir. Diisiik molekiil agirlikli HA’ nin tedavi etkinligi 5 enjeksiyon sonucunda
saglanirken, yiiksek molekiil agirlikli HA’ nin daha az sayida intraartikiiler enjeksiyonu
ile etkili sonuglarin ortaya ¢iktig1 bildirilmektedir. Hayvan ve insanlar {izerinde yiiksek
molekiil agirlikli hyaluranate olan Hylan enjeksiyonu sonuglarmin viicudun diger
eklemlerinde olduk¢a basarili oldugu bildirilmektedir. Yiiksek molekiillii HA’nin
reolojik 6zeliginin ve retansiyon siiresinin diisiik molekiilliiye oranla uzun olmasi,
hyalurananla capraz bagi nedeniyle serbest radikal yikimina direngli olmasi ve
enjeksiyon sikligmin az olmasiyla agiklanmaktadir. Tiim bilinen bu 6zellikleriyle diz,
kalga, omuz eklemindeki OA’ da hylan ile yapilan ¢aligmalarda, hafif ve orta dereceli
OA’ da yararli olabildigi bildirilmesine ragmen, TME’ deki etkileri tam olarak
bilinmemektedir. Bu ¢aligma; rediiksiyonsuz anterior disk deplasmanli ve/veya OA’l1
TME rahatsizlig1 olan hastalarda artrosentez ve yiiksek molekiil agirlikli HA nin (Hylan

G-F 20) ag1z agikligma ve eklem agrisina etkisini belirlemek amaciyla planlandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Temporomandibular Eklemin Fonksiyonel Anatomisi

Temporomandibular eklem (TME), viicudun mentese hareketi ile birlikte kayma
hareketi yapan tek eklemi olup', morfolojik olarak kisiden kisiye ve ayni kisinin sag ve
sol eklemlerinde degiskenlik gosterebilen birlesik bir eklemdir’. Cigneme hareketlerinin
yani sira konusma, yutkunma, nefes alma hareketlerinde de devamli kullanildigindan,

viicutta en fazla calistirilan eklem tipidir.

Temporomandibular veya kraniomandibular eklem mandibula ve kranium
arasinda olusan artikiilasyondur. Temporal kemigin skuamoz parcasindaki eklem
cukuru ve eklem tiiberkiilii eklemin iist kemik boliimiinii olustururken, mandibula
kondili ise alt kemik bolimiinii olusturur. Artikiiler disk ise iki kemigin direk
artikiilasyonunu engeller. TME glenoid kavite, artikiiler tiiberosite, artikiiler disk,

mandibular kondil, kapsiil ve ligamentlerden meydana gelmektedir.

TME’in ¢igneme fonkisyonu esnasinda yiik tastyict ozelligi 1920’lerde TME
kondil fibrokartilajmin hyalin kartilajdan daha yumusak oldugundan bu o6zelligi
tasimadig1; ancak 1970’lerden giliniimiize kadar kadavralardan alman disk ve artikiiler
kartilaji iceren fibrokartilaj dokulardan elde edilen sonuglara dayandirilarak; insan

TME’nin fonksiyon esnasinda yiik tasiyic1 6zellikte oldugu bildirilmektedir.””
2.1.1. Temporomandibular Eklemin Komponentleri
2.1.1.1. Artikiiler kartilaj

Artikiiler kartilaj, kemigin yiike maruz kalan yiizeylerini bir matris gibi orterek
stirtiinmeyi Onleyici diizglin bir artikiiler yilizey olusturur ve tlizerine gelen yiikleri
subkondral kemige dengeli olarak dagitir. Andral ve avaskiiler bir doku olan artikiiler
kartilaj, yiik karsilayict bir yiizey olusturmasma karsilik cok aktiftir. Kartilaj,
kondrositler ve interseliller matriksten meydana gelmektedir. Kondrositler, kollajen,
proteoglikanlar, matriks glikoproteinleri ve enzimlerini tiretir.® interselliiler matriks, lif
ve dolgu maddesinden olusur. Kollagen liflerin olusturdugu ag icerisinde yiiksek

konsantrasyonda bulunan proteoglikanlar doku agirligmmm % 70’1 kadar suyu dokunun



icine emebilir. Proetoglikanlar tarafindan emilen suyun dokuyu sigirmesi ile kikirdak
dokusu elastik ve kompresif 6zellik kazanir. Matriks i¢cindeki kolagen ag yapisina gelen
bir zarar veya proteoglikanlarin kayb1 mekanik olarak zayiflamis bir doku meydana

getirir. Artikiiler kartilaj primer olarak sinoviyal sividan beslenir.’
2.1.1.2. Artikiiler disk

Fibrokartilaj eklem diski, eklem boslugunu 2 kompartmana ayirir. Her iki
kompartman plazma benzeri sivi (sinoviyal s1vi) ile doludur. Artikiiler disk kan damar1
veya sinir fibrilleri icermeyen yogun, fibroz, konnektif bir dokudur. Diskin posterior
kism1 3 mm, median kism1 1 mm, anterior kismi ise 2 mm civarinda kalinliga sahiptir.
Agi1z kapali iken mandibular kondil diskin posterior kalin pargasi iizerine oturur. Ag1z
acilirken mandibular kondil diske karsi rotasyon yaparak ileri dogru kayar. ince olan
orta kismi “intemediat zon” adin1 almaktadir. Cok yogun bir yapiya sahip olan bu kisim
fonksiyon sirasinda en fazla basinca maruz kalan bolgedir. Disk, fonksiyon esnasinda
eklemin  mandibular ve temporal kemik komponentleri arasindaki uyumsuzlugu
kompanse edecek sekildedir. Eklem diskinin iist ylizeyi temporal kemigin artikiiler
tiiberkiiliiniin arka- alt konturuna; alt ylizeyi ise kondil basmin konturuna uyar.
Artikiiler disk arkada gevsek konnektif doku alanina birlesir. Damar ve sinir yoniinden
zengin olan bu alan “retrodiskal lamina” olarak adlandirilir. Bu bdlge, iki alandan
olustugu i¢in “bilaminar zon” adini alir. Superior retrodiskal lamina elastik fibrillerden,
inferior retrodiskal lamina ise kollagen fibrillerden olugmaktadir. Siiperior lamina
glenoid fossanin posterior duvarma, inferior lamina kondilin artikiiler yiizeyinin arka

kenarma diskin arka kenarmnn alt smirma yapisir. "

Diskin fonksiyonu; kondilin hem kayma hem de rotasyon hareketlerine eslik
etmek, eklem stabilizasyonunu saglamak ve soku absorbe etmektir. Disk eklem
fonksiyonuna aktif olarak katilir ve iki farkli {initede eklemi aywrarak basit bir ekleme
doniistiiriir. Ust eklem kompartmani eklem kaymasini, alt kompartman ise saf mentese

hareketi ile eklemi cevirir."'



2.1.1.3. Sinoviyal membran

Sinoviyal membran artikiiler yiizeyleri ¢cevreleyen ve diski saran fibroz kapsiiliin
en i¢ tabakasidir. TME’de bulunan sinoviyal membranin fonksiyonel, biyokimyasal ve
metabolik 6zellikleri tam olarak anlagilamamasina ragmen, diger eklemlerdeki sinoviyal
membranlara benzedigi kabul edilmektedir. TME’de sinoviyal membran ve komsu
yapilar embriyonik mezensimden gelismektedir. Yeni doganda disk dahil eklemin tiim
i¢ ylizeyini kaplarken, fonksiyonun baslamasi ile sadece kapsiiliin i¢ ylizeyinde kalarak
artikiiler yiizeylerden kaybolur.'> Sinoviyal membran temporal kemigin artikiiler
yiizeylerinin periferinden orijin alir. Inferior olarak, disk kondili icine alarak kondil
boynunun iist kismina uzanan huni seklindedir. Medialde ve lateralde hareket esnasinda
mandibulay1 sikica sararak stabilize eder. Anteriorda ve posteriorda mandibular

harekete izin verecek kadar gevsektir.

Sinoviyal membran iki tabakadan olusur. ilk tabaka eklem bosluguna bakan
hiicre tabakasidir ve sinoviyal intima denir. Digeri destekleyici tabakadir ve subintimal
doku veya subsinoviyal tabaka adini alir. Sinoviyal intima yiizeyinin yapisik olmayisi
ve bu nedenle bos bir alan bulunusu, sinoviyal membranin karakteristik bir 6zelligidir.'?
Sinoviyal intima hiicreleri birbirine sikica bagli olmasmna ragmen ve ekstraselliiler
matriks sinoviyal stvinin kuvvetli eklem hareketleri sirasinda disar1 ¢ikigin1 6nlemek

icin yeterince siki oldugu halde, kars: yiizey ile capraz baglar1 bulunmamaktadr.'?

Elektron mikroskobunda, sinoviyal intima hiicreleri Tip A ve Tip B olmak tizere
iki ana hiicre tipine farklilik gosterirler. Ayrintili yap1 6zelliklerine gore , genellikle Tip
A hiicreleri makrofaja, Tip B hiicreleri fibroblasta benzer olarak tarif edilir.'> Sinoviyal
intimada bol miktarda fibronektin bulunur ve hiicre yapismasinda 6nemli rol oynar.
Fibronektin zincirleri hiyaluronik asiti ¢eken baglar igerir."> Sinoviyal membranda
serbest sinir sonlanmalarmmn bulunmadigi, sadece kan damarlarinda adventitia

tabakasinda sinir liflerinin bulundugu diistiniilmistir.'*



Eklem fizyolojisi ve eklem fonksiyonunun korunmasinda sinoviyal membranin

onemli fonksiyonlar1 vardir;

1. Diizenleyici: Sinoviyal sividaki besinler, elektrolitler ve diger

maddelerin girisini kontrol etmek,

2. Salgilayici: Intimal hiicreler sinoviyal sividaki bilesenleri belli bir oranda

salgilamak,

3. Fagositik: Tip A hiicreleri eklem kavitesindeki birikmis maddeleri

uzaklagtirmaktir.

Sinoviyal membran ayrica eklem i¢i basmci kontrol eder. Normalde
intraartikiiler basing ile atmosferik basing arasinda negatif bir iliski vardir. Bu negatif
basing, pasif gecis ile sivi akigini saglayarak; kartilajin lubrikasyon ve beslenmesini
saglar."” Sinoviyal membran, kuvvetli eklem hareketleri sirasmnda sinoviyal sivinmn

yiizeyden hizli ¢ikisin1 6nlemek icin yeterince sikidur.'®

Sinoviyal intima hiicreleri birbirine ve ekstraselliiler matrikse siki bir sekilde
baghdwr. Sinoviyal intimadaki ekstraselliler matriks, hyaluronik asit (HA),
proteoglikan, kollajen, ince mikrofibriller, uzun aralikli lifler, yapisal glikoproteinler, su

ve elektron yogunlugu orta derecede olan amorf bilesenler igerir.'”

Fibronektin sinoviyal intimada gbze carpan miktarda bulunmakta ve hiicre
adezyonunda 6nemli bir rol oynamaktadir.” Fibronektinin doku i¢i ve sinoviyal
intimanin yiizey sivisindaki dagilimi yiizey adezyonu olmayismi agiklamamaktadir.'
Sinoviyal sivi komponentleri ¢apraz bag formasyonunu Onleyebilir. HA sinoviyal
membranin major lubrikant: oldugu bilinmektedir'® ve fibronektin zincirlerinin bu
lubrikanta baglanma afinitesi vardir.'” Sinoviyal intima yiizeyinde fibronektin ile
baglanan hyaluronik asitin, ylizey non-adezyonunu devam ettirmede onemli bir rol

oynadig: diisiiniilmektedir.'

Sinoviyal membranin yiizey non-adezyonunu agiklamadaki diger bir teori de
siirekli var olan eklem hareketleri ile ¢apraz bag olusumunun 6nlenmesidir.'* Siiperior

eklem boslugunda osteoartrit ve internal diizensizlik bulunan hastalarda, TME’de fibroz



adezyon varlig1 birgok artroskopik ¢alismalar gosterilmistir.”® Intrakapsiiler fibroz ve
fibrozadezyon TME disfonksiyonuna ve agriya neden olabilmektedir. TME agrili
hastalarda bu rahatsiz durumdan sakinmak i¢in kondil hareketlerini smirlamalariyla
olusan smirli eklem hareketinin sonucu olarak adezyon geligebilir. Bu durum TME
disfonksiyon ve agrisina sebep olabilir. Ancak saglikli sinoviyal eklemde, eklem
hareketleri Onlendiginde capraz bag formasyonu goézlenmediginden TME agrili
bireylerde limitli eklem hareketleri ile sinoviyal membrandaki patolojik degisiklikler

kombine halde adezyon olusumuna neden olabildigi bildirilmektedir. "

Bir diger teori de sinoviyal membranm non-adezyonunun sinoviyal intima
hiicrelerinin niteligine bagh oldugunu savunmaktadir. Bu nitelikler, 6zellikle sinoviyal
tip A hiicrelerinin sorumlu oldugu, eklem boslugundan selliiler ve ekstraselliiler matriks
(ESM) artiklarin1 uzaklastiran fagositik kapasitedir. Bundan bagka sinoviyal intima
hiicreleri tarafindan iiretilen kollejenaz yiizey adezyonunu oOnledigi halde, normal

sinoviyal intima hiicrelerinin kollejenaz sentezleme kapasitesi heniiz kanitlanmamustir.*'

TME’de adezyon olusumu cesitli teorilerle agiklanmaktadir. Agrili eklemlerde
sinovyumdaki olusumlarmn birbirleriyle olan etkilesimleri, disk-kondil kompleksinin
uyumsuzlugu ve agrinin hissedilidigi agma alanina hastanin agzini konumlandirarak

smirli eklem hareketinin gelismesi rol oynamaktadir.
2.1.1.4. Sinoviyal s1v1

Sinoviyal membran hiicreleri her iki eklem araligini dolduran sinoviyal siviy1 da
iiretirler. Sinoviyal sv1 kan plazmasmin dialisatidir ve ultrafiltresidir.'> Plazmadan daha
yiiksek hyaluronik asit konsantrasyonuna ve daha diisiik protein konsantrasyonuna
sahiptir. Saglikli bir bireyde bulunan sinoviyal sivi miktar1 yaklagik 2ml’dir. Sinoviyal
stvida meydana gelen enflamasyon kapiller gecirgenligi arttirarak plazma proteinlerinin

gecisini kolaylastirir.*”



2.1.1.5. Ligamentler

Eklemin ligamentleri kollagen dokusundan olusur ve esneme &zellikleri
bulunmamaktadir. Eklem fonksiyonlarina aktif olarak katilmayip pasif olarak eklem

hareketlerini sinirlarlar. Ug fonksiyonel, iki de yardimei ligament vardir.
Fonksiyonel ligamentler:
1. Kollateral (diskal) ligamentler
2. Kapsiiler ligament

3. Temporomandibuler ligament

Yardime ligamentler:
1. Sfenomandibuler ligament
2. Stylomandibuler ligament

Temporomandibuler ligament: Eklem kapsiiliiniin lateralinde giiclii ve kalin
liflerden olusur. Dista oblik, icte horizontal olmak {izere iki parcalidir. Oblik parga
agzin daha fazla agilmasini 6nlemek i¢in kondilin agir1 posterior hareketine karsi koyar.
Horizontal parc¢a ise kondil ve diskin posterior hareketini sinirlar. Kondilin, mandibuler
fossanin posterioruna dogru hareket etmesini ve lateral pterygoid kasin asir1 uzamasini
onler. Temporomandibular ligament eklem kapsiiliinii lateralden destekler ve disk-

kondil kompleksinin rotasyon hareketine miisaade eder.’

Sfenomandibuler ligament: Maksiller damarlar, ramus mandibula ile bu

ligament arasindan geger. Mandibuler fonksiyondaki rolii nemli degildir.”

Stylomandibuler ligament: Styloid uzantidan asagi dogru uzanarak angulus

manibulanin medial yliziine tutunur. Mandibulanin asir1 protriizyonunu sinirlar.



2.1.2. Mandibular fonksiyondaki kaslar

Cigneme kaslar1 (masseter, lateral pterygoid, medial pterigoid, temporal) ile
suprahyoid kaslarm (digastrik, geniohyoid, stilohyoid) ¢ift tarafli ve simultan olarak
kasilmalar1 ¢eneye iki tip hareket yapma olanagi verir. Birincisi, agzin acilmasi
sirasinda kondil baglarinin horizontal ekseni etrafinda donme hareketi, ikincisi ise

kondil ve eklem diskinin birlikte 6ne ve asagi dogru kayma hareketidir.

TME’nin artikiiler ylizeyleri herhangi bir baglantiya sahip degildir. Eklemin
stabilitesi 6zellikle elevator kaslarin devamli aktivitesi ile saglanir. Dinlenme halinde
dahi bu kaslar “tonus” denilen bir kasilma durumunda bulunurlar. Kas aktivitesi artik¢a

kondil diske, disk de fossaya dogru daha kuvvetle itilir.

Masseter: Siperfisiyal ve derin olmak iizere 2 kisma ayrilir. Her iki kisim da
zygomatik ve maksiller arktan orjin alir. Masseter kas lifleri kasilirken mandibulada
elevasyon olur ve disler temas haline gelir. Masseter etkili ¢igneme igin gerekli kuvveti
saglayan gii¢lii bir kastir. Yiizeyel parca mandibulanin protruzyonuna yardimci olur.
Mandibula protruzyonda iken ve ¢igneme kuvveti uygulandigida derin parga kondili

artikiiler ylizeye dogru stabilize eder.

Temporal: Temporal fossa ve kafatasmnin lateral yiizeyinden orijin alir. Biiyiik,
yelpaze sekilli bir kastir. Lifleri zigomatik arkin ve kafatasinin lateral yiizeyinden asagi
dogru iner, koronoid proges ve ramusun On sinirina bir tendon olusturarak yapisir.
Liflerin yonii ii¢ farkli sekildedir. Tiim temporal kas kasildiginda mandibula yukari
dogru kalkar ve disler temas durumuna gelir. Sadece bir pargasi kasildiginda bu liflerin

dogrultusuna gore hareket eder.

Medial pterygoid: Pterygoid fossadan baslar ve asagi, geri, disa dogru uzanarak
mandibuler a¢inin medial ylizeyine yapisir. Lifler kasildiginda mandibula yukar1 kalkar

ve disler temas eder.

Lateral pterygoid: inferior ve siiperior dallardan olusur. inferior dali agiz agma
ve protruzyon esnasinda depresor kaslarla, siiperior dali ise agzi kapama esnasinda

elavator kaslarla birlikte ¢alisir.



2.1.3. Cigneme sisteminin biyomekanigi

Eklemin fonksiyonu biyomekanik olup iskelet elemanlar1 arasinda kuvvetleri
iletmekle yiikiimliidiir. Eklemin biitiin dokular1 normal fonksiyon sirasinda yiiklenen
kuvvetleri karsilamak ve uyarlamak gorevini siirdiiriirler. Saglikli bir eklem degismeyen
bir yap1 olmayip, hayat boyunca farkli taleplere karsilik veren dinamik ve devamli
adapte olabilen dokulardan olusur. TME viicutta mentese hareketi ile birlikte kayma
hareketi yapabilen (ginglimo-artrodial) tek eklem tipidir. TME’nin iki tip hareketi

bulunur;

1- Alt kompartmanda disk ile kondil arasinda rotasyon veya mentese

hareketi

2- Ust kompartmanda diskin iist yiizeyi ile artikiiler eminens arasimndaki

translasyon veya kayma hareketi

Disk, kondile lateral ve medial diskal ligamanlarla sikica bagli oldugu i¢in bu iki
yiizey arasindaki tek fizyolojik hareket diskin kondilin artikiiler yiizeyi iizerindeki

rotasyonudur.

Disk, artikiiler fossaya sikica bagli olmadig1 i¢in iist kavitede bu ylizeyler
arasinda serbest kayma hareketi miimkiin olur. Bu hareket mandibula 6ne dogru
kaydirildiginda (translasyon) artikiiler diskin {ist yiizeyi ile mandibuler fossa arasinda
olusur. Artikiiler disk, her iki eklem sistemine katilan nonossifiye bir kemik gibi hareket
ettiginden dolayr TME nin gercek bir birlesik eklem olarak degerlendirilmesine olanak

saglar.

Disler sentrik iligskideyken artikiiler iliski, kondil basinin 6n yiizeyi ile artikiiler
tiiberkiiliin arka ylizeyi arasindadir. Ag1z agildig1 zaman kondil basi artikiiler tiiberkiiliin
altinda yer alir. Artikiiler disk boslugunun hacmi interartikiiler basingla degisir. Basing

az ise disk boslugu genisler; basing fazla ise disk boslugu daralir.
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2.2. Sinovitisis

Sinovitisis sinoviyal membranin enflamatuar rahatsizligidir. Fonksiyonla artan
ve Ozellikle de superior ve/veya posterior bolgede eklem ytikii ile beraber lokalize agri,
hareket kisithiligi, ipsilateral posterior dislerde malokluzyon ve efiizyonun neden oldugu
fluktuasyon ile beraber sislik meydana gelir. Yapisal degisiklikler radyografik olarak
belirlenemez. Sinovitisisde sinoviyal hiicreler, kollejenaz enzimi ve prostoglandin
salmmminda artiy meydana gelir. Katepsin B ve D major lizozomal enzimleridir.
Ostoartritte katepsin D ve asit fosfotaz gibi lizozomal enzimlerin kartilaj yikimindan
kismen sorumlu oldugu belirtilmistir. Sinoviyal inflamasyonda eklem sivismin miktar1

ve total HA igeriginde artis olmakla birlikte, HA konsantrasyonunda azalma vardir.**
2.3. TME internal Diizensizligi

TME’nin lokalize rahatsizhigma literatiirde eklem ici diizensizlik, TME
disfonksiyon sendromu, agr1 disfonksiyon sendromu gibi isimler verilmektedir. Ancak
son yillarda TME iD’i disk deplasmani terimi ile esanlamli olarak kullanilmaktadir.”
ID disk ve kondilin normal anatomik iliskisindeki eksiklik ya da rediiksiyonlu (Rlu)
veya rediiksiyonsuz  (Rsuz) anterior disk deplasman1 (ADD) olarak

262
tanimlanmaktadir. 2%’

ID terimi Rlu veya Rsuz ADD, artikiiler disk ve/veya retrodiskal dokuda
perforasyon, artkiiller yiizeyler ve diskteki ¢esitli dejeneratif degisiklikleri

kapsamaktadir.”**’

ID terimi, artikiiler diskin mandibular kondil ve artikiiler tiiberkiil ile olan
anormal iligkisini tanimlamak amaciyla kullanilmaktadir. Eklemin ID’i, normal kayma
hareketini engelleyen lokalize mekanik bir durum olup, genellikle, farkli eklem
yilizeyleri arasinda anormal kontak ile karakterize artikiiler disk deplasmani ile
iliskilidir.” Eklem igindeki yapisal bozukluklari, non-enflamatuar durumlar1 igerir,
ancak hastalik ilerlediginde enflamasyon gelisebilir. Agriya ve ¢igneme sisteminde
fonksiyonel bozukluklara neden olmaktadir ve agr1 genellikle ¢cene hareketleri ile bir

artig gostermektedir.
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Agri; etkilenen eklemin c¢evresindeki yumusak dokulardan ve ¢igneme
kaslarindaki koruyucu refleks spazmindan kaynaklanmaktadir. Koruyucu fizyolojik
refleks mekanizmas: veya patolojik olarak etkilenmesi eklemde c¢evre kaslardaki

kontraksiyon ile daha fazla hasarm meydana gelmesini 6nlemektedir.’

Eklemde dejenerasyona yol agan etkenler, disk deplasmani ve kapsiilde fibrozis
olarak ileri siiriilmiistiir.’”® Travma ve asir1 fonksiyonel yiiklenmeye bagli disk
deplasmani nedeniyle, eklemde sekonder dejeneratif kemik degisikliklerin gézlendigi de

bildirilmektedir.®'"*

Wilkes (1978) artrografide diskin mandibular kondil ile normal ve anormal
iliskisini gostermis, TME’deki sinirlanma ve klik sesinin anteriora deplase disk
nedeniyle oldugunu belirtmistir. Diskin anteriora yer degistirerek mekanik bir engel
olusturmasi kondilin kayma hareketini Onleyerek klinik olarak agiz ag¢ikliginin
smirlanmasimin nedeni olarak gosterilmektedir. Kapali kilitlenme (KK) olarak
tanimlanabilen bu durum klinik olarak akut ve/veya kronik seyirde goriilmektedir. Akut

KK semptomlarin dort haftadan daha kisa siirede izlemesi olarak belirtilmektedir.!

Diskin yer degistirme nedeni uzun yillar mekanik engel olarak tanimlanmasina
ragmen, 90’l1 yillarda ileri siirlilen mekanizmalardan biri de vakum etkisi
mekanizmasidir. Kilitlenmenin meydana geldigi eklemde iist kompartmandaki
intraartikiiler ~basincin, kilitlenme olmayan eklemden daha biiyilkk oldugu

gosterilmistir. >

Fibrozisler, adezyonlar, eklem ylizeyindeki ve sinoviyal sivi Ozelligindeki
degisiklikler nedeni ile agiz agilmasi swrasinda kondilin normal kayma hareketi

yapamadig1 Murakami (1986), Nitzan (1991) tarafindan rapor edilmistir.>*>*

Superior eklem boslugunda fibréz adezyon varligi disk-kondil kompleksinin
normal translasyon hareketini yapmasina engel olmaktadir. Adezyonun nedeni heniiz
tam olarak anlagilamamakla birlikte tekrarlayan makro yada mikro travmalarm
hemorajiye sebep oldugu; kan pihtisinin organize olarak fibroz adezyon olusturup

eklem mobilitesini smirladig: diisiiniilmektedir.*
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KK’nin kayma hareketini yapan kondil basina engel olan rediiksiyonsuz deforme
disk nedenli oldugu diisiiniilmektedir.’® Kondil ile disk arasindaki kayma ve translasyon
hareketlerinde kisithilik, kliking varligi, agma hareketi esnasinda etkilenen tarafa dogru
ceneninin deviasyonu, protrusiv hareketlerde kisithilik, palpasyonda ve agiz agma

hareketinde agr1 bu durumun klinik belirtileridir.*’

Nitzan ve ark. KK’y1 artikiiler diskin fossaya yapigmasi ile kayma hareketinin
engellenmesi olarak tanimlamislardir.®® Kilitlenme sonrasinda skleroz, kondiler
diizlesme, artikiiler yiizeylerde diizensizlik ve kondilde dejeneratif kemik degisiklikleri
gdzlendigi  bildirilmistir.*** Manyetik Rezonans Goriintilemede (MRG) KK

rediiksiyonsuz disk deplasmani seklinde goriilmektedir.’’

KK’de rediikte olmayan, kondilin kaymasmi engelleyen, anteriora yer
degistirmis diskin sinirli agiz agikhiginin nedeni oldugu disiiniilmektedir. KK
fenomeninin meydana gelmesinde ¢igneme kaslarindaki gerilme, intraartikiiler vakum
fenomeni, sinoviyal sivinin lubrikasyon 6zelligi ve disk pozisyonu gibi faktorler etkili

olmaktadir.*

Artrosentez ve hidrolik basing KK’de eklem agrisin1 azaltan ve agiz agikligini
arttiran etkili bir tedavi yontemi olarak tanimlanmaktadir’**' KK’ hastalarda
artrosentez basart oram1 %70 ila %95 oraninda degistigi belirtilmistir.>>>**"#4%
Artroskopik lavaj ve lizis ile tedavi edilen hastalarin pre- ve post-operatif goriintiilerine
dayanarak yapilan ¢alismalardan elde edilen sonuglarda disk poziyonunda nadir de olsa

42,43

gelisme saglandigi bildirilmektedir. Yeni yapilan MRG c¢alismalar1 ile artrosentez

sonrast disk poziyonunda degisikligin olas1 oldugu belirtilmektedir. ***’

2.3.1. ID’nin Etyolojisi

TME’de artmis yiiklenme remodelingi stimiile ederek ekstraselliiler matriks
sentezini arttirabilir.””'” Remodeling eklem formu, fonksiyon ve okluzal iliskilerde
hemostazi saglayan onemli bir biyolojik cevaptir.” Arnett ve ark. (1996) artikiiler
komponentlerde azalmis adaptif kapasite veya artikiiler yapilarin normal adaptif
kapasitesini asan asir1 fonksiyonel yiiklenme nedeniyle dejeneratif degisikliklerin

meydana geldigini bildirmislerdir.***’
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Adaptif kapasite faktorii bireyin genel durumuyla ilgilidir. Ilerleyen yas,
sistemik hastaliklar ve hormonal faktérler TME adaptif kapasitesini etkileyebilir. Bu
faktorler, normal fizyolojik sinirlar dahilinde meydana gelen biyomekanik stres ile

olusan disfonksiyonel remodelingi a¢iklayabilmektedir.

Asirt fonksiyonel yiiklenme, dejeneratif eklem degisiklikleri, okluzal problemler
ve travma ID’nin patogenezinde &nemli rol oynayan faktdrlerdir. Parafonksiyonel
aliskanliklar primer olarak c¢igneme kaslar1 ve sekonder olarak eklemi etkileyerek
baslatici faktor olabilmektedir.”’ Akut veya kronik travmanin elastik liflerin yirtilmasina
veya posterior disk atasmanmin gerilmesine neden olmast ile diskin anterior

deplasmanina yol agabildigi bildirilmistir.”'

Yas oldukca net bir predispozan faktordiir. Yaslanma ile birlikte dejenerasyonun
goriilme siklig1 ve siddeti artmaktadir. Insan artikiiler diskindeki kalsiyum miktar1
yaslanma ile birlikte artmaktadir.””* Kalsifikasyondaki bu artis yaslanma ile ya da
degisen mekanik stres nedeniyle meydana gelebilmektedir.”> Diskin mekanik
6zelliklerinin yasla ilgili oldugu diisiiniilmektedir.”* Bu iliski ise diskin daha yogun ve
kirilgan bir hale gelmesi ve asir1 yiikklenmeye karsi kapasitesinin azalmasi ile agikca
gosterilmektedir. Artikiiler kartilaj da yaslanma ile birlikte degismektedir. HA
molekiiler agirhigr 2,5 kDadir ve 86 yaslar1 arasinda 2000’den 300 kDa’ya
diismektedir.”® HA nin viskozitesi artikiiler kartilaj igin 6nemlidir. Molekiiler agirliktaki

azalma kartilajim biyoreolojik 6zelliklerinde bozulmaya sebep olmaktadir.

Sistemik hastaliklar fibrokartilaj metabolizmasin1 ve TME’nin adaptif
kapasitesini etkileyebilir. Bu hastaliklar; otoimmun hastaliklar, endokrin hastaliklar,
beslenme bozukluklari, metabolik hastaliklar ve enfeksiyoz hastaliklardir. Hormonal
faktorlerin de mandibuler kondilin remodelinginde etkisi olabilicegi diisiiniilmektedir.”
TME ostaoartritinin (OA) kadinlarda goriilme insidansi yiiksektir. Son yillardaki
caligmalarda Ostrojenin dejeneratif TME hastaliklarinin patogenezi ile ilgili olduguna
deginilmistir.”**"”® Yine hayvanlarda yapilan ¢alismalarda, TME ekstraselliiler matriks
katabolismasinda Gstrojenin potansiyel bir neden oldugu belirtilmistir.” Cinsiyet
hormonlari, TME ve ilgili yapilardaki yaralanmalarda noral cevaplar1 diizenleyebildigi
bu durumun, postmenopozal déonemde 185 mg ya da daha fazla miktarda Gstrojen

tedavisi alan kadimnlarin, postmenopozal donemde olan ve Ostrojen tedavisi gérmeyen
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kadmlardan daha fazla agrili TME rahatsizliklar1 ile kliniklere bagvurmasi ile

aciklanabilmektedir.'

Mekanik faktorler TME’de degisikliklere sebep olabilmektedir. TME’e asir1
veya dengesiz mekanik yiiklenme TME OA’s1 baglangicina neden olup, bu hastaligin
gelisiminde rol oynamaktadir. Bu etyolojik mekanik olaylar travma, parafonksiyon,
stabil olmayan okluzyon, asir1 fonksiyonel yiiklenme ve eklem yiizeylerinde artan

o e - 17,34,48
siirtiinmedir.'*

Kondiler bolgedeki makrotravma artikiiler kartilajin  dejenerasyonuna,
enflamatuar ve agr1 mediatdrlerinin salinimina sebep olabilir. Makrotravmaya sebep
olan faktorler esneme ve giilme gibi asir1 mandibular hareketler, biiyilik cisimleri 1sirma,
uzun dental tedaviler, bozuk okluzyon ve whiplash yaralanmalaridir. Travmanmn
artikiiler diskin mekanik 6zelliklerini degistirdigi ve mekanik yorgunluga sebep oldugu

rapor edilmistir.®*¢"%2

Uzun siireli makrotravmanin kondiler rezorpisyonu ilerlettigi ve
deformasyondan ileri gelen TME degisikliklerini meydana getirdigi bildirilmektedir.
Bununla birlikte kafa ya da boyun bolgesine ciddi travma alan bireylerin sadece ligte
birinde TME dejeneratif degisiklikleri gézlenmistir.”® Bu nedenle makrotravmaya bagl
gecikmis  kondiler resorpsiyon ve deformasyon mekanizmasit tam olarak

anlagilamamustir.

Spor yaralanmalari, trafik kazasi, endotrakeal entiibasyon, dental yada cerrahi
islemler smrasinda agzin asir1t  zorlanmast gibi durumlar akut makrotravma
yaratmaktadir.”*® %39 - %43 oraninda akut travmanm ID’nin etyolojisinde baslatici

faktor oldugu belirtilmistir.**%

Parafonksiyon anormal kompresyon ve siirtiinme kuvvetine bagli olarak eklem
i¢ yapilarinda degisiklikler meydana getirebilir. Boylece disk deplasmani, kondiler ve

> Lateral

artikiller eminens dejeneratif degisiklikleri meydana getirebilmektedir.®
pterygoid kasin siiperior parcasit kismen TME artikiiler kapsiiliine ve direkt veya
indirekt olarak artikiiler diske yapismistir. Bu kasin disfonksiyonunun TME internal

diizensizlik ve osteoartrozuna sebep olabildigi diistiniilmiistiir.®’
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Disleri gicirdatma, sikma, kalem ya da tirnak i1sirma, parmak emme, yanak ve
dili 1sirma gibi parafonksiyonel aligkanliklar uzun siireli kronik mikrotravma olarak
dikkate alinmaktadir. Parafonksiyonel hareketlerin eklemin kayganlik o6zelligini
degistirerek, disk ile kondil arasi siirtinme meydana gelmesine ve boylece dejeneratif
eklem degisiklikleri ve diskin yer degistirmesine neden oldugu belirtilmektedir.®**
Disk deplasmani nedeniyle olusabilen eklem instabilitesinde kaslar daha fazla hasar

meydana gelmesini 6nlemek igin modifiye olabilir.*®

Agirt fonksiyonel yiiklenme ve eklem siirtiinmesindeki artis TME ID’ve
OA’sinda birlikte rol oynayabilir. Asir1 fonkisyonel yliklenmenin ardindan olusan
mikrotravma TME ID ve OA meydana gelisinde énemli bir yer tutmaktadir. Milam ve
ark (2003) direkt mekanik yaralanma ve hipoksik yaralanma modelinin serbest radikal
birikimi ile TME artikiiler dokularmmda hasara neden olabilen oksidatif bir stres
yarattigim diisiinmektedirler.” Birgok calisma TME rahatsizliklarinda sinoviyal sivi

igeriginde reaktif oksidatif radikal tiirlerine rastlandign1 bildirmektedir.”**"%7!

Asirt yiiklenme, serbest radikaller tarafindan hyaluronanin degradasyonu ile
eklem lubrikasyonunda bozulmaya sebep olmaktadir.®® Asir1 yiiklenme ile artan intra-
artikiiler basing kapiller permeabilite basincmni astigi zaman gecici hipoksi meydana
gelmektedir. Asir1 yliklenmenin ortadan kalkmasi ile yeniden oksijenizasyon ile bu
durum diizelmektedir. Hipoksi-reperfusyon siklusu esnasinda non-enzimatik olarak
reaktif oksidatif radikal ag¢iga c¢iktig1 Dbildirilmisti. HA’nin biosentez ve
degradasyonunun inhibisyonu ile sinoviyal sivinin viskozitesinde meydana gelen
azalma; sinoviyal sividaki reaktif oksidatif radikallerin bir baska etkisi olarak

bildirilmektedir.”!

Saglikli TME’de, kartilaj yiizeyleri arasmdaki siirtiinme katsayisinin sinoviyal
stvi varliginda sifira yakin oldugu kabul edilmektedir.®®’* Artikiiler kartilajin deneysel
abrazyonu ile karsilastirildiginda siirtiinme katsayis1 bozulmamis eklemden 3.5 kat daha
fazladir.” Siirtinme katsayis1 arttigi zaman; artikiiler yiizeyler, disk ve artikiiler
kartilajdaki makaslama gerilimi (shear stres) olduk¢a artmaktadir. Makaslama gerilimi
TME dokularinda asir1 yorgunluk, hasar ve irreversible deformite ile ID ve OA’ya

neden olabilmektedir.”
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Patolojik eklemlerde; HA zincirinin serbest radikal ile depolimerizasyonu veya
HA’nin tip B sinoviyal hiicreleri tarafindan anormal biyosentezi ile hyaluronan
degradasyonu meydana gelmektedir. HA degradasyonunun kartilaj yikimina sebep
olabildigi bildirilmistir.’

Maksilla ve mandibulada posterior dis kayiplar1 kapanista sorun yaratarak
TME’de stabilitenin bozulmasina ve bdylece ID ve kas disfonksiyonlarma sebep

olabilmektedir.”

ID’nin  gelismesinde  dejeneratif eklem degisiklikleri primer faktor
olabilmektedir. Normalde agiz agilirken posteriora rotasyon yapan disk artikiiler
yiizeylerdeki dejenerasyon nedeniyle diizglin yiizeyler {iizerinde kayma hareketi
yapamadigindan anteriora deplase olabilmektedir.” Birgok vakada disk deplasmanmin
yonii ¢ogunlukla anteromedial yondedir. Mediolateral ve posterior deplasmanlar da
tanimlanmistir ancak, olduk¢a nadirdir. Disk anteriora deplase oldugunda posterior

ligament kondilin artikiiler yiizeyi ve eminens arasinda sikigir ve zamanla elastisitesini

kaybeder.”

Laskin (1969) devamli meydana gelen kas spazmlarmin diskin yer
degistirmesinin nedeni olabilecegini ileri siirmiistiir. Disk atagman1 kayboldugunda disk
kondile gore hipermobil hale gelir. Atagman asir1 uzadiginda (elongasyonunda) diskin

deplase olmasina veya dislokasyonuna neden olmaktadir.”’
2.3.2. ID’nin Klinik Bulgular

TME ID’i baslangic: sinsi ve kalici olup ilerlemeye devam eder. Wilkes 1989
yilinda klinik ve radyolojik kriterlere dayanarak ID’i bes klinik asamada

smiflandirmugtir.”®

Birinci agsama; herhangi bir mekanik semptom, agr1 ya da ¢ene hareketlerinde
siirlanma izlenmemektedir. Agrisiz klik mevcuttur. Radyografik olarak hafif anteriora

deplasman ve artikiiler diskin normal anatomik konturu izlenmektedir.

Ikinci asama; birkag agr1 episodu, eklem bolgesinde hassasiyet ve temporal

bdlgede basagrist ile karakterizedir. Klik yogunlugu artmustir. Eklem sesi agiz agma
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hareketinden sonra duyulmaktadir. Klik sesinden sonra birey mandibulanin orta hat
pozisyonunda agzini tamamen acabilir hale gelir. Gegici subluksasyonun ya da eklem
kilitlenmesinin baglangicidir. Radyografik olarak hafif anterior deplasman ve diskte
anatomik deformite baslangici (diskin posterior kenarmnda bir miktar kalinlagma)

gozlenmektedir.

Uciincii asama; agrida ¢oklu episodlar, eklemde hassasiyet, temporal bas agris1,
KK nedeniyle ¢ene hareketlerinde kisitlanma mevcuttur. Degisen uzunluklarda siiren
limitli agiz a¢iklig1 mevcuttur. Hastalar bu durumu agzi agmaya ¢alistiklarinda “engele
carpis” olarak tanimlamaktadirlar. “Engel” spontan olarak kaybolabilir ya da hasta
mandibulay1 engele karst manuple edebilir. Radyografide belirgin ADD ve diskte

belirgin anatomik deformite gézlenmektedir. Sert doku degisikligi gozlenmez.

Doérdiincii asama; Agrida kroniklesme, bas agrilar1 ve limitasyon hissi
mevcuttur. Eklem sadece rotasyon yaptigindan klik sesi kaybolup, agiz agikligi
genellikle 30 mm’den daha azdir ve agiz agikligindaki bu smirlanma kalicidir.
Muayenede preaurikiiler bolgede hassasiyet, agiz agilirken ve protrusive hareketlerde
etkilenen tarafa dogru deviasyon gozlenebilmektedir Radyografide sert doku

degisiklikleri gdzlenmektedir.

Besinci agsama; Rsuz ADD ile birlikte disk veya posterior atagman perforasyonu
olarak tanimlanmaktadir (dejeneratif eklem hastaligl). Devam eden mandibular
fonksiyon ile gerilmis haldeki posterior atagsman yavas yavas elastisitesini kaybetmeye
baslar. Retrodiskal dokudaki gerilim devam ederse, incelme ve perforasyon meydana
gelmektedir. Semptomlar giin gectikge kotiilesir. Krepitasyon siklikla gozlenir. Sert
doku remodelingi siklikla final asamasmimn karakteristik 6zelligi olarak smiflanmis olsa
da tiim asamalarda meydana gelmektedir. Yumusak ve sert doku degisiklikleri ile

radyografide osteofit, skleroz ve erozyon gozlenmektedir.

Artrografi veya MRG ile disk pozisyonunun belirlendigi ¢alismalarda; kemik
yapisindaki dejeneratif degisikliklerin siklikla Rsuz ADD’li eklemlerde meydana
geldigi ve rediikte olabilenlerde ise nadiren gézlendigi vurgulanmaktadir.®®”® De
Leuw ve ark. 30 yillik takip ile yaptiklari calismada; Rlu ADD’li vakalarin ¢ok azinin

rediiksiyonsuz asamaya ilerledigini ancak Rsuz ADD’li hastalarin tiimiinde kemik
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yapisinda degisikliklerin gelistigini gostermislerdir.®' Rediiksiyonlu eklemlerde disk-
kondil iliskisinin uzun yillar ayn1 sekilde kaldigi, radyografide dejeneratif kemik
degisikliklerinin hi¢ izlenmedigi, Rsuz ADD’lilerde ise bu degisikliklerin ¢ogu vakada

asir1 oldugu izlenmektedir.”

Nitzan ve Mammary (1997) “anchorlu (vapisik) disk fenomeni’ni tanimlayarak
Rsuz ADD’dan (3. asama) ayirt edilmesi gerektigini vurgulamislardir.”* Anchorlu disk
fenomeninin KK i¢in etyolojik faktdr oldugunu ve Rsuz ADD’den bagimsiz bir durum

oldugunu belirtmislerdir.*>*>"

Eklemin biitiinligiiniin korundugu, diskin fossaya
yapisarak kondilin kayma hareketini tiimiiyle engelledigi, smirli agiz aciklig ile
karakterize bir durumdur. MRG’de glenoid fossaya fikse olmus disk goriilmektedir.
Agiz agikhiginda siddetli smirlanma ve agiz agmaya zorlandiginda agri klinik

semptomlaridir.”’

Katzberg (1980) ADD’yi, Rlu ADD (anteriora deplase diskin agiz acilirken
normal pozisyonuna dénmesi), Rsuz ADD (agzin agik ve kapal pozisyonunda diskin

normal kondil siiperior pozisyonuna geri dsnememesi) olarak 2 grupta smniflamistir. ™

Stegenga ve ark. ID ve OA’nin birlikte gelisen patolojik bir proces oldugunu,
klinik ve radyografik olarak smiflandirilabilecegini bildirmislerdir.”'’ Rlu ADD
baslangi¢c asamasi, Rsuz ADD intermediate agama, kalic1 disk yer degistirmesi ve disk
perforasyonlar1 da terminal asama olarak bildirilmistir. OA eklemde kemik iligi
anormallikleri seklinde baslangic gostermekte ve dejenerasyonun ilerlemesi ile
osteoartritis halini almaktadir.®> Kondiler kavsin diizlesmesinin izlendigi 2. asamada,
sinoviyal membranda iritasyonun olusabildigi, inflamatuar mediatorlerin ve enzimlerin

hem agriya hem de daha fazla dejenerasyona yol agabildigi gosterilmistir.'”°

TME disfonksiyonunun nedenini anlamak, dogru teshis ve tedavi planlamasini
yapmak i¢in; asemptomatik bireylerde disk yer degistirme sikligmi bilmek onemlidir.
MRG yo6ntemleri kullanilarak yapilan yeni ¢aligmalar asemptomatik bireylerde artikiiler
disk deplasmani gériilme oranmi %20 ila %35 olarak rapor etmislerdir.*****” TME
disfonksiyonlu bireylerde ID goriilme sikligi %68.5 ile %89 arasmda iken,
asemptomatik bireylerde goriilme sikliginin ise %28 ila %33 arasinda oldugu

belirtilmistir.””****** iD belirlenen eklemlerde OA goriilme sikhigi %11.4 ile %73
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arasinda iken, asemptomatik bireylerdeki dejeneratif kemik degisikliklerinin oran1 %50

ile %90 arasinda bildirilmigtir,**"#%!

TME’deki dejeneratif kemik degisikliklerinin yasla birlikte arttig1
bildirilmektedir.”> Puberte déneminde her iki cinsiyette, disk deplasmaninin
goriilmesinde artig ve 6zellikle 30’lu ve 40’11 yaslardaki kadinlarin bu duruma egilimi,
disk deplasmanmin  gelismesinde hormonal faktdrlerin  rolii  olabilecegini
diistindiirmektedir. Kadmlardaki bu egilime neden olarak da, TME’de 0&strojen
reseptorlerinin  ve seksiiel dimorfizmin gosterilmesidir.’®’ Isberg ve ark. disk
deplasmanli eklemde yaptiklar1 ¢aliymada semptomlarin baslamasinin her iki cinsiyette
de geng yastaki hastalarda baskin olduguna ve seksiiel dimorfizme dikkat ¢ekmektedir
Kadm erkek orani ¢alismalarda 3.3:1, 4:1,6:1 olarak rapor edilmistir.”’ Giiler ve ark.
calismalarinda bu oranin 6.8:1 oldugu ve OA goriilme sikliginin 10°lu ve 30’lu yaslarda

daha yiiksek (%69) izlendigini bildirmislerdir.”

Sato Rsuz ADD’li 44 hastada hicbir tedavi uygulanmadan hastaligin dogal
seyrinin izlenmesi i¢in yaptig1 ¢alismada, 18 ay sonunda %68 oraninda sorunun
kendiliginden ortadan kalktig1 ve klinik bulgularda gelisme oldugunu bildirilmistir. Bu
bulgular rediiksiyonsuz disk deplasmaninin dogal seyrinde belirtiler ve semptomlarm
azalma egiliminde oldugunu gostermektedir ve KK’li hastalarm tedavisinde bu

durumun dikkate alinmas: gerektigi vurgulanmaktadir.”

2.4. Osteoartroz (Osteoartrit)

OA, artikiiler kartilajin yavas dejenerasyonuna ve agriya neden olan, kronik,
fokal ve non-enflamatuar dejeneratif bir hastalik olarak tanimlanmaktadir.” Subklinik
veya agrili ve disfonksiyonel TME ile birlikte seyredebilir. Klinik belirtilerin ciddiyet
derecesi ve semptomlar hastadan hastaya degisiklik gosterir.” Osteofit, artikiiler
kortikal tabakanin erozyonu, subkondral kemigin sklerozu, artikiiler yiizeydeki kavisin
diizlesmesi ve subkondral kist olugsmasi eklemin morfolojisinde goriilen

degisikliklerdir.”
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Anormal mekanik stres ve eklem dokular1 tarafindan iiretilen kimyasal maddeler
OA’nin meydana geliginde rol oynar. OA’nin etyolojisi ile ilgili teorilerin bir kismi
artikiiler kartilaj dejenerasyonu iizerine dayanmaktayken; digerleri (subkondral kemik,
sinoviyal siv1 ve vaskuler degisiklikler gibi) kartilaj dis1 faktorlerin primer etken ve

kartilaj dejenerasyonunun ise sekonder etken olabilecegini vurgulamaktadir.’

Okluzyondaki premature kontak dejeneratif degisikliklere neden olabilicegi gibi,
TME OA etyolojisi hakkindaki bir bagka teori de, bruksizm sirasindaki artan mekanik
yiikklenmenin, eklem dejenerasyonunda major bir faktor olabilecegidir. Ancak bir ¢ok
bruksizt eklemde dejenerasyon goriilmemesi muskuloskeletal sistemin bireyler
arasindaki farkliliktan kaynaklanabilecegi ileri siiriilmektedir.” Patolojik proges,
artikiiler kartilajda bozulma, abrazyon, lokal kalinlasma ve altindaki kemigin

remodelingi ile karakterizedir.’

OA, kartilajin yillar boyu siiren yavas dejenerasyonu ile karakterizedir. Normal
kartilajda matriks sentezi ve yikimi arasinda c¢ok hassas bir denge varken; OA’da
kartilaj yikim1 sentezden daha fazla meydana gelmektedir. Sentez ve yikim arasindaki
denge; yas, synovium ile kondrositler tarafindan iiretilen sitokinler, biiyiime faktorleri,

matriks metalloproteinazlar gibi faktorlerden etkilenmektedir.”

Kartilaj dejenerasyonu (kondromalazi) osteoarthrozun ilk sathasidir. Kartilajda
yumusama ile baslayip, ardindan fibrilasyon gelismekte ve kartilaj erozyon ile altindaki
kemikten ayrilmaktadir. Kondromalazi erken osseoz dejenerasyondur. Bu nedenle

klinik ve radyografik olarak teshis etmenin olduk¢a gii¢ oldugu bildirilmektedir.””’

OA’ll kartilajda, normal kartilajdan daha yiliksek miktarda kollejenaz tespit
edilmistir. Enflamatuar hiicreler ve sinoviyal hiicreler tarafindan sentezlenen interleukin
(IL)1 ve timodr nekroz faktor gibi sitokinler OA’ll eklemde goriilmektedir. Bu
caligmalar artikiiler kartilaj yikiminin kimyasal faktorler ile ilgili oldugunu da

gdstermektedir.”®

Sitokinler,  bagisiklik  sistemindeki  hiicrelerin  birgcok  fonksiyonunu
diizenlemekte, dogal ve sonradan kazanilmig bagisiklik sistemi hiicreleri tarafindan

salgilanmaktadirlar. Sitokinler bagisiklik sisteminin diizenlenmesi, hiicre boliinmesi ve
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farklilagmasmin kontrolii, yaralarin iyilesmesi, kemik formasyonu ve hiicresel
metabolizmanin degistirilmesi gibi biyolojik olaylarda rol almaktadirlar. Interlokin 1,
interlokin 6, interlokin 8 ve timor nekroz faktor o gibi sitokinler, proenflamatuar
sitokinler olarak bilinirler. Enflamatuar degisikliklerin olugmasi ve patojenin
eliminasyonunu saglayan hizli bagisiklik yanitmm ortaya ¢ikisnda rol oynarlar.”
Proenflamatuar sitokinlerin sinovitis, kemik ve kartilaj dejenerasyonunda énemli rolleri

oldugu tespit edilmistir.'*

Timoér nekroz faktor (TNF)-a, interlokin (IL)-1pB, (IL)-6, (IL)-8 ve interferon
(INF)-y gibi bir ¢ok pro-enflamatuar sitokinler ID ve OA’l1 hastalarin sinoviyal siv1 ve
sinoviyal dokularinda saptanmustir.'”® Bu sitokinlerin TME ID ve OA’sinda rol oynadig1

diisiiniilmektedir.

TNF-0, IL-1 ve IL-6 makrofajlar tarafindan sentezlenmekte olup, ayni1 biyolojik
aktiviteye sahiptirler. Kartilaj yikimin1 hizlandirarak OA  patogenezinde rol

' Bu sitokinler osteoklastlarn differansiyasyon ve aktivasyonunu

almaktadirlar. "
saglayarak kemik yikimmni arttirmaktadirlar.'®”’ Belirgin sekilde artmis olan IL-6
konsantrasyonunun sinovitisis ile ilgili oldugu ve IL-1f ve IL-6 asemptomatik TME’de
de tespit edilmistir. IL-10’nun romatoid arthritte kartilaj degradasyonunu Onledigi
bildirilmistir.'” Hamada ve ark. (2006) yaptiklar1 ¢alismada TME ID’li bireylerde

' Bu bulgular ile sinoviyal sividaki sitokinlerin

sinoviyal stvida IL-10 tespit etmistir.
TME dejeneratif degisikliklerinin baglangici ve ilerleyisinden sorumlu oldugu

belirtilmistir.

Sandler ve ark (1998) TME ID’si olan hastalarda yaptiklar1 ¢alismada sinoviyal
stvidaki IL-6 konsantrasyonu ile akut sinovitisis arasinda iliski oldugu ve IL-6
konsantrasyonunun ID ve OA olan TME’de sinovitisis gostergesi olarak

kullanilabilecegini rapor etmislerdir.'**

Nishimura ve ark (2004) ID’li ve artrosentez uygulanan hastalarda yaptiklari
calismada, TME sivisindaki IL-1B ve IL-6 varliginin artrosentezin basarisiz olma

ihtimalini arttirdigini bildirmislerdir.'®
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IL-8 giiclii bir notrofil aktive edici sitokindir. IL-1B ve TNF-a, kondrositlerden
bol miktarda IL-8 salgilanmasma ve IL-8 notrofil nedenli enflamasyon ve Kkartilaj
yikimma neden olmaktadir. Son yillarda IL-12’nin yardimci T; ve T, hiicreleri
arasindaki dengeyi saglamada onemli bir sitokin oldugu belirtilmektedir. IL-12 TME’de
heniiz tespit edilememis olmakla birlikte enflamasyonun devam ettigi durumlarda
OA’da immun sistemi diizenleyici rol oynadigi belirtilmektedir. IL-1 reseptor
antagonisti, transforme edici biiylime faktorii (TGF)-B ve IL-10 gibi anti-enflamatuar
sitokinler TME’de tespit edilmistir (hamada 06-8,15). IL-10 monosit/makrofaj
fonksiyonunu baskilar, TNF-a, IL-1, IL-6, IL-8, IL-12 ve granulosit-makrofaj koloni
stimiile edici faktoriin salgilanmasint Onler. IL-10’nun bu anti-enflamatuar etkisinin

TME ID ve OA’sinda meydana geldigi diisiiniilmektedir. "'

Hamada ve ark. (2006) kronik kapal1 kilitlenmeli hastalarda basit irrigasyonun
ardindan aldiklar1 sinoviyal sivi Orneklerinde sitokin konsantrasyonlar1 ile ilgili
yaptiklar1 c¢aligmada tedaviye basarili cevap vermeyen grupta IL-6’nin belirgin bir
sekilde fazla oldugu ve IL-10’nun tedaviye basarili sonu¢ veren grupta, basarisiz
gruptan belirgin bir bicimde fazla konsantrasyonda oldugunu bildirmislerdir. Eksojen
yolla TME’e IL-10 enjeksiyonunun KK’l1 hastalarda basarili sonuglar saglayabilecegini

ileri siirmektedir.'**

OA’ln eklemde kadavralarda yapilan caligmalarda, disk perforasyonu, atipik
hiicresel yiizey, osteofit formasyonu, subkondral kemik rezorpsiyonu, artikiiler
yiizeylerde bozulma, ekstraselliiler kollajen matrikste siddetli degisiklikler ve
proteoglikanlarin kaybi tespit edilmistir.”

OA’da, etkilenmis eklemdeki sinoviyal sivi miktar1 etkilenmemise gore daha
viskozdiir. Saglikli ekleme gore osteoartritik eklemde sinoviyal sivi daha diisiik
konsantrasyon ve molekiiler agirlikta HA icermektedir. HA kartilaji korur ve kartilaj
matriksinden proteoglikanlarin kaybini onler. HA’nin enflamatuar hiicrelerin eklem
bosluguna invazyonunu Onleyebildigi bildirilmektedir. Bu da akut ve kronik
enflamatuar durumlarinda eklemde HA’nin molekiiler agirhigmm azalmasiyla

agiklanabilmektedir.'®
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Guler ve ark. (2004) yaptiklar1 ¢alismada TME’de OA goriilme sikligini 10°1u
ve 30’lu yaslarda yiiksek (%69), kadmlarda daha fazla oranda, ve ID’li eklemde
insidansinin %70.5 oranmda oldugunu belirtmislerdir. Klinik degerlendirmeler ve
tedavi planlamasi esnasinda ID ile birlikte OA’nin da dikkate alinmasi gerektigini
vurgulamiglardir. Ayrica geng bireylerde rediikte olabilen eklemlerde OA goriilme
siklig1 yiiksek, dejenerasyonun goriilme sikliginin ise ID’nin son asamasmnda daha

yiiksek oldugunu bildirmislerdir.”*

OA erken donemde subklinik olarak seyreder, belirtiler ve semptomlar daha
sonraki safhalarda goriilir. Akut sathada hastanimn sikayetleri sabahlar1 TME bolgesinde
sertlik, lateral, protrusiv hareketler ve dinlenme halinde ¢cenede agr1, limitli agiz agikligi,
cigneme, yutkunma ve esnemede zorluktur. Bazen semptomlara TME bdlgesinde sislik
hissi eslik edebilir. Cene hareketleri sirasinda artritik eklemde krepitasyon kliking ile
yada bu belirtiler olmaksizin goriilebilir.”> Radyografik belirtiler hastaligm final
doneminde net bir sekilde gozlenebilir. Bu asamada osteoartritik eklemde tipik olarak
kortikal tabakada erozyon, osteofit, subkortikal kist, eklem boslugunda daralma ve disk

perforasyonu gozlemlenmektedir.”
2.5. Manyetik Rezonans Gorintiilleme (MRG)

MRG dokudaki hidrojen konsantrasyonuna bagli olarak iyonize olmayan radyo
frekans (RF) radyasyonunu kullanarak elde edilen bir goriintiileme yontemi olup, hiicre
stvist ve lipitler igerisindeki hidrojen g¢ekirdegi yogunlugunun dagilimi ve g¢ekirdek
hareketleri ile ilgili parametreler kullanilir. MRG iyonize radyasyon kullanmadan,
yumusak doku rezoliisyonuyla diskin morfolojisini ve konfiglirasyonunu goriintiileme
imkan1 saglayan ve teshis dogrulugu yiiksek bir goriintiileme teknigidir. Goriintiileme
esnasinda izlenen sinyal yogunlugundaki degisimlerle kemik yapilardaki degisikliklerin

de izlenebilecegi bildirilmektedir.'*

Hasta giiclii bir statik alan olusturan biiylik bir magnet boru icine yerlesir.
Magnet boru manyetik goriintiilemenin ilk komponentidir. En yaygin manyetik alan
giicii 1.5 tesladir. Bu diinyadaki manyetik alanin 30 bin kat1 giice sahiptir. ikinci
komponent dokudaki protonlardir. Protonlara disaridan manyetik bir alan

uygulandiginda alan yoniine paralel veya antiparalel sekilde dizilerler. Radyo frekans
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manyetik alana zit uygulanrr ve donme sisteminin uyarilmasi (rezonans) gerceklesir.
Uyarilmis protonlar kendilerinin 6nceki oryantasyonlarina dénmesine imkan veren
rahatlama iglemlerinden gecer ve rezonans kesilir. Bu uyarilma ve rahatlama fazlarinda

yayilan 6zel sinyal RF bilgisayar yardimiyla yorumlanir ve goriintii haline getirilir.'”’
2.5.1.Goriintii parametreleri:

Spin eko : En ¢ok kullanilan puls sekansidir. Transversal plana yatirilan 90° lik
bir RF pulsu uygulanir. Longitudinal manyetizasyon Ol¢iimii yapilabilir. Transversal
plana yatirilmis ve defaze olmaya baslamis spinleri, refaze etmek igin 180° lik ikinci bir
puls gonderilir. Tki puls arasindaki siire kadar sonra spinler refaza olarak bir sinyal (eko)

olusturur.

Eko zamani (TE) ve tekrarlanan eko siiresi (TR): Operatoriin degistirebilecegi
iki dnemli zaman parametresidir. TR 90° lik pulslar arasindaki siiredir. TE 90° lik
pulsun ortast ile eko sinyalinin maksimum noktas1 arasindaki siiredir. TR T,
agirhgm,TE T, agirhgint kontrol eder. TE ve TR degerleri degistirilerek T;, T, veya

proton densite agirlikli goriintiiler elde edilir.

T; ve T, relaksasyonlari : RF pulsu paralel ve antiparalel konumdaki spinleri
esitler. Boylece longitudinal yondeki manyetizasyonu sifirlar. Yiiksek enerjili
antiparalel konumdaki spinler, puls kesildikten sonra aldiklar1 enerjiyi etraina geri verip
eski diisiikk enerji konumuna donerler. Longitudinal manyetizasyon gittik¢e artarak
baslangi¢ seviyesine (Mo) ulasir. Mo siiresinin %63 iine gelmesi i¢in gegen siireye T1
relaksasyon siiresi, % 37 sine inmesi i¢in gegen siireye de T2 relaksasyon siiresi denir.
T1 eko zamanin (TE) kisa, tekrarlanan eko siiresinin (TR) uzun oldugu goriintii, T2 hem

eko zamanin hem de tekrarlanan eko siiresinin uzun oldugu goriintiidiir.
2.5.2. TME’ de MRG

Kas-iskelet yapilarinin yiizeyine yerlestirilen ve sinyali biriktiren ylizey koil
yardimiyla 1984’{in sonlarma dogru TME’nin MR ile goriintiilenmesine baslanmistir.
MRG eklemin sert ve yumusak dokular1 ile ayn1 zamanda eklemi ¢evreleyen yapilarm
farkli planlarda goriintiilenmesini saglamaktadir. Disk form ve pozisyonu, kemik

yiizeyindeki degisikliklerin gériintiilenmesi ile ID’nin asamasi hakkinda bilgi
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vermektedir. MRG’nin  diagnostik  dogrulugu %36 ile %90 arasinda

108,109,110
bulunmaktadir. ">

MRG eklemin sert ve yumusak dokularint hem de eklemi ¢evreleyen yapilarin
farkli planlarda goriintiilenmesini saglar. Agiz agik ve kapali pozisyonda sagital ve
koronal planda diskin formu ve pozisyonunun, kemik yiizeylerdeki degisikliklerin direk
goriintiilenmesi TME ID’nin asamasi ve ilerleyisi hakkinda giivenilir ve dogru bilgi
saglamaktadir. Sagital ve koronal planda disk yer degistirmesi, formu ve kemik

yapilarindaki degisikliklerin degerlendirilmesinde dnemlidir.

2.6. TME internal Diizensizliginin Tedavisi

TME hastaliklarinda uygulanacak olan terapi hastaligin orjinine baghdir.
Hastalik ekstrakapsiiler, intrakapsiiler veya bunlarin kombinasyonu seklinde olabilir.
Ekstrakapsiiler rahatsizlik genellikle eklem c¢evresi kaslar ile iligkili olup, sicak
uygulanmasi, yumusak diyet, egzersizler gibi konservatif tedaviler genellikle etkili
olabilmektedir. Intrakapsiiler hasar artikiiler yiizeylerin gercek patolojisi veya artikiiler
yiizeyler arasindaki anormal mekanik iligkidir. Konservatif yaklagimlar intrakapsiiler
problemin semptomatik tedavisinde basarili olmadigi zaman, cerrahi veya minimal

invazif cerrahi islemlerin uygulanmasimi gerektirmektedir.'"'

TME hastaliklarinin tedavisinde bir ¢ok konservatif yontem uzun yillar
kullanilmigtir. Bunlar okluzal splint terapisi, yumusak diyet, fizyoterapi ve

farmakoterapi gibi yontemleri igermektedir.

Ibuprofen gibi non-steroidal anti-enflamatuar ajanlar, refleks cigneme kasi
spazm\agrisini kontrol etmek i¢in kas gevsetici ajanlar olarak kullanilabilmektedir. Oral
apareyler ile bireyin parafonksiyonel aligkanliklarini kontrol ederek c¢igneme
kaslarindaki spazmin hafifletilmesini saglamaktadir. Bununla birlikte yumusak diyet
fonksiyon esnasinda TME’e gelen yiikii azaltmaktadir. Okluzyonun rekonstruksiyonu
bilateral okluzal stabilite saglayarak; unilateral eklem yiikiinii azaltmaktadir.” Yiizeysel
sicak ve nemli sicak veya lokalize soguk agrida yeterli rahatlama saglar ve bdylece
egzersizlere izin vermektedir. Terapotik egzersizler kas giiclinii arttirmakta, eklem

kasilmasin1 azaltmakta ve fonksiyonel aralikta hareket saglamaktadir. Ultrasound,
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eletrogalvanik stimulasyon ve masaj tekniklerinin de enflamasyon ve agriy1

hafifletmede faydal teknikler oldugu bildirilmistir.'"*

Kropmans ve ark. (1999) Rsuz ADD ile iliskili OA’l1 hastalarda, artroskopik
cerrahi, artrosentez ve fizyoterapiyi kiyasladiklar1 ¢aligmada 1 yillik takipte agrinin
giderilmesinde artroskopinin %50, artrosentezin %83.3 ve fizyoterapinin %60 basari
sagladigmi bildirmislerdir. Fonksiyonlarin yeniden kazandirilmasinda artroskopinin

%83.3, artrosentezin %50 ve fizyoterapinin %20 basari sagladigmni rapor etmislerdir.'"?

Aktif ve pasif ¢ene hareketleri, manual terapi teknikleri ve relaksasyon teknikleri
ard1 ardina kullanilarak yapilan 20 TME OA’l1 hastanin tedavisinden sonra (ortalama 46
giin) dinlenme halinde 20 hastada agrida %80 azalma ve %37’sinde (7 hasta) hi¢bir

fonksiyonel azalmanmn olmadig1 gézlenmistir."'*
2.6.1. Interokluzal Aparey Tedavisi

Eklem i¢i yapilar ve kaslardan kaynaklanan agr1 ve fonksiyon bozukluklarmnin
giderilmesinde interokluzal apareyler (splint) kullanilmaktadir.''” Okluzal splint okluzal
pozisyonu stabilize eden veya mandibulanin yeniden pozisyonlandirilmasini saglayan
orthopedik bir apareydir.'”” Stabilizasyon splinti ve yeniden pozisyonlandirma splinti

olmak {izere iki tip bulunmaktadir.

Kondil-fossa iliskisinin degismesi, elevatdr kaslarindaki postural aktivitedeki
azalma, vertikal boyutta artigla okluzal stabilizasyonun saglanmasi, okluzal
interferanslardan kaynaklanan zararli impulslarin ortadan kalkmasi, plasebo etkisi gibi

faktorlerin tedavinin basarisinda etkili oldugu diisiiniilmektedir.''''®

2.6.1.1. Pozisyonlandirma Okluzal Apareyi:

Pozisyonlandirma splinti Rlu ADD’nin semptomlarini elimine etmek amaciyla

kullanilmaktadir.''>'"

2.6.1.2. Stabilizasyon Okluzal Apareyi:

Stabilizasyon splinti (SS) ile sadece vertikal yonde s6z konusu olan hafif artig

disk-kondil kompleksinin kaymasi swrasinda minimal olup rotasyonda goriiliir. SS
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maksillo-mandibulanm anteroposterior yonde iliskisini degistirmez.''® SS’nin amaci
ekleme binen yiikii azaltarak agriy1 hafifletmek, dis stkma ve gicirdatma aligkanligi olan
bireylerde dislerdeki abrazyonu onlemek ve okluzal degisiklikleri ndtralize etmek,
kaslarin gevsemesini saglamaktir. SS artikiiler disk deplasmanli vakalarda bilaminar

zone’a binen yiikii azaltmak i¢in kullanilmaktadir.'"”

Wilkinson ve ark. (1992) artrojen kaynakli agrili hastalarda devamli splint
kullanimini, SS etkisinin TME’e yiikiin gelmemesi ile ilgili oldugunu ve gece
apareylerinin kas orjinli agridan sikayet¢i hastalarda daha etkili oldugunu

bildirmislerdir.'*

KK’li hastalarda SS’in basar1 orant % 33 ve % 74.9 arasinda rapor

edilmistir.'*""'**'* Kurita ve ark. (1997) diskin yer degistirmesinin basari oranini
diisiirdiigiinii ve KK’li hastalarda basari oraninmn %45 oldugunu bildirmislerdir.'*
Ekberg ve ark (1998) eklem i¢i yapilardan orijin alan 58 hastada yaptiklar1 kontrolli
calismada SS’nin kondil-fossa iligkisini degistirdigini ve semptomlar1 gidermede

basarili oldugunu bildirmislerdir. Basar1 oran1 %83 olarak belirtilmistir.'**

Ciddi TME OA’ln bireylerde yapilan kontrol gruplu ¢aligmada okluzal splint

terapisinin klinik semptomlarda azalma sagladig1 bildirilmistir.”

Invazif olmayan yontemler semptomlari gidermede basarisiz oldugunda
problemin giderilmesi i¢in cerrahi miidahale diisiiniilmelidir.”” ID’yi elimine etmek ve
osteartritik eklemin anatomisini restore etmek i¢cin uygulanabilecek bazi ileri cerrahi
prosediirlerin ¢ok iyi sonuglar verdigi bilinmektedir.'”> Cerrahi prosediirler KK’ nin
tedavisinde 1yi sonuglar vermesine ragmen, invazive ve komlikasyon riski

bulunmaktadir.

2.6.2 Artroskopik lizis ve lavaj

TME’e artroskopik cerrahi yaklagim ilk kez 1973 yilinda Ohnishi tarafindan
gerceklestirilmis olup, bu yontem minimal komplikasyon ile kabul edilebilir basarili
sonuglar verdigi bildirilmektedir.”” Ust eklem boslugunun lavaji ve patolojik bosluga

terapStik ajanlarin direkt enjeksiyonu bu yontem ile miimkiin olmaktadur.**
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Artroskopik cerrahinin amaci; agri ve enflamasyona sebep olan kimyasal
mediatorleri bolgeden uzaklastirmak; adezyon ve disk vakumu nedeniyle sinirlanan
mobiliteyi diizeltmek; eklem instabilitesine sebep olan ligamentleri kisaltmak ya da
germek; sinovitisis, kondromalazi (kartilaj dejenerasyonu) veya disk perforasyonu
nedeniyle olusan doku artiklarin1 uzaklastirmak; kemik diizensizliklerini yeniden
sekillendirmek; ila¢ enjeksiyonu ile iyilesmeyi saglamak ve artikiiler diski yeniden

pozisyonlandirmak olarak siralanabilir.”’

Ancak artroskopik cerrahi esasen lavaj ve lizis icerdiginden eklemde travmaya
sebep olabilmektedir.'*® Artroskopik, basit lizis ve lavaj ve superior eklem bosluguna
hidrolik basing uygulanmasi; maksimum agiz acikhifnin geri kazandirilmasit ve
semptomlarin hafifletilmesinde basarili bulunmustur ancak diskin pozisyonunda

herhangi bir degisim elde edilememistir.*'”>

TME’de teshis amacli biyopsi ya da hipermobilite tedavisinde artrosentez yerine
artroskopi endikasyonu vardir. Hidrolik basmca direngli major ya da inatgi
adezyonlarda 6zel ekipman ile direkt artroskopik goriintiileme gerekmektedir.”’ Biiyiik
fibroz ya da kemik ankilozlari, neoplazmlar ve ciddi alloplastik doku cevaplarinda
artrosentez endike degildir. Ciddi eklem hastaliklarinda artroskopi ve arthrotomi

teknikleri gerekmektedir.”’

Artroskopi, ©zel ekipman, hospitalizasyon ve genel anestezi gereksinimi
nedeniyle daha uzun zaman alan ve maliyeti daha yiiksek olan bir tedavi yontemidir. Bu

nedenlerle artrosentez teknigine olan ilgi son yillarda artmustur.”’

2.6.3. Artrosentez

1990’larin basinda basit artroskopi ve lizis yontemi ile KK tedavisinde elde
edilen basarili sonuglar, daha az invazive ve daha basit bir yontem olan artrosentezin

terapStik yontem olarak yaygm kullanmimininin 6niinii agmugtar.*' >

ID tedavisinde artroskopinin basarili oldugunu rapor eden ¢alismalarda yaklasik
%80 ile %90 oraninda artikiiler diskin basariyla pozisyonlandirilamadigi

bildirilmektedir.* Bu nedenle artroskopinin basarisinin siiperior eklem boslugunun lizis
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ve lavajina dayandigi diisliniilmektedir. ™ Bu daha az invazive bir alternatif olan

artrosentezin ID tedavisinde kullanimini giindeme getirmistir.

TME artrosentez ve lavaji, “anckhorlu disk fenomeni” olarak adlandirilan,
glenoid fossaya yapismis halde bulunan artikiiler diskin serbestlestirilmesi amaciyla,
superior eklem boslugunun lokal anestezi altinda basit irigasyonu olarak Nitzan ve ark.

82,34 . -
=" Cenenin agilmast esnasinda kondilin normal translasyon

tarafindan tanimlamistir.
hareketine engel oldugu durum 1993’te Rao ve ark tarafindan MRG ile teshis edilmis
olup; Nitzan ve 1997°de artrosentez sonrasi basari oranini %90 olarak rapor eden
Marmary tarafindan popiiler hale getirilmistir.**'*" Artrosentez tekniginde iist eklem
boslugu lokal anestezi altinda basitce yikanarak fosaya yapismis haldeki disk
serbestlestirilmektedir. Eklemin {iist bosluguna enjekte edilen sivi, diskin kaymasini ve

bdylece normal maksimal agiz agikligmimn olusmasimi saglamaktadir.>

Artrosentez Nitzan ve ark. tarafindan Onerilen son derece atravmatik bir
prosediir olup, artroskopinin basitlestirilmis halidir.** Artrosentezin primer amac1 eklem
boslugundan doku artiklari, kan ve agri mediatérlerini uzaklastirmaktir.”® Artrosentez
cesitli TME hastaliklarinin  (akut kapsiilit, travmatik sinovitisis) tedavisinde
kullanilmasina ragmen, uzun donem sonuglar bu islemin sadece KK’nin tedavisinde

kullanilabilir oldugunu vurgulamaktadir.™

Murakami ve ark (1987) yaptiklar1 ¢alismada artrosentez ve mandibular
manuplasyon ile diskin yeniden pozisyonlandirilmasimnin miimkiin oldugunu
belirtmislerdir. Klinik muayenelere dayanarak 10 hastanin 9’unda yeniden
pozisyonlandirmada basar1 saglandigi rapor edilmistir. Palpasyon ile mandibular
kondilin yeterli rotasyon hareketini agrisiz yaptig1 ve belirgin derecede artmis agiz
aciklig1 tespit edilmistir. 6 aylik takibin ardindan; 9 hastanin 7’sinde KK rekiirrensi

goriilmedigi belirtilmistir.'>

Murakami ve ark. (1987) iist eklem bosluguna tek igne girisi ile hidrolik basing
ve ¢ene manuplasyonunu artrosentez olarak tamimlamuslardir.'” Segami ve ark.
yaptiklar1 ¢aligmada artrosentez sonrasi yapilan kisa donem takibin ardindan %100
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basar1 elde ettiklerini bildirmiglerken, * Totsuka, tek igne teknigini kullanarak yaptigi

calismada uzun dénem takibin ardindan basar1 sonuglarini %46 olarak bildirmistir."*'
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Nitzan bir yerine iki igne kullanilan modifiye bir teknigi tanimlamis ve bu
calismadaki basar1 oranmi %91 olarak bildirilmistir.** Nitzan daha sonra 29 KK’li
hastada artrosentez uygulayarak, 36 ay takip ettigi calismasinda bagar1 oranini %96.5 ve
68 KK’li hastaya uyguladig1 artrosentez teknigi ile ortalama maksimum agiz agikligi
degerinin 25.29 mm’den 43.6 mm’ye yiikseldigini ve basar1 oraninin %94.1 oldugunu

bildirmektedir.'*

Totsuka ve ark. (1989) yaptiklar1 ¢aligmada siiresi 4 ila 24 ay arasinda degisen
33 KK’li hastada yaptiklar1 calismada; 3-5 ml saline soliisyonunun basmg ile
enjeksiyonu ve mandibular manuplasyonun ardindan islem esnasinda 31 hastada basari
saglandig1 ancak sonrasinda kisa donemde rekiirens gozlenmistir. Sadece 15 (%46)
hastada basar1 saglanmis, 2-24 ay takip boyunca rekiirens gozlendigi bildirilmektedir.
Tedaviye cevap vermeyen hastalara cerrahi prosediir uygulanmistir. Bu c¢alismanin
basar1 ylizdesi Murakami ve ark. yaptiklar1 calisma sonuglarindan diisiikk olmasma
ragmen dahil edilen hastalarm 12 aydan daha uzun siire KK’den sikayet¢i olmasi one
striillmektedir. TME’deki yapisal ve organik degisiklerin derecesinin tedavi basarisini

etkiledigi belirtilmistir."’

Murakami ve ark (1995) yaptiklar1 bir baska ¢alismada 7 aydan daha uzun siireli
kilitlenme mevcut olan hastalarda artrosentezin basarisiz sonuglar verdigini bildirmisler
ve akut KK’I1 hastalarda endike oldugu sonucuna varmislardir.** Hosaka ve ark (1996)
ortalama KK siiresi 5.6 ay olan hastalarda yaptiklar1 caligmada artrosentezin akut
KK’da etkili bir tedavi yontemi oldugunu bildirmislerdir.* Carvajal ve Laskin’ in
yaptig1 retrospektif bir ¢alismaya gore, TME problemli hastalarda artrosentezin uzun
dénem sonuglarinmn ¢ok iyi oldugunu bildirmektedir.'*® Giiler (2000) Rsuz ADD’li
hastalara artrosentez uygulayarak yaptigi calismada, artrosentezden hemen sonra agrinin
%62 oraninda; 1 yi1l sonundaki takipte ise agrinin % 96 oraninda azaldiginm

bildirmistir.'**

Emshoff ve ark (2000-2003) yaptiklar1 ¢alismalarda MRG bulgularinda ID’de
tedavi sonrasit degisiklik tespit edilmedigini, artrosentezin agri1 ve disfonksiyonu
giderilmesinde veya ortadan kaldrmada ve maksimum agiz acikligin1 yeniden
diizenlemede, disk pozisyon yada seklini degistirmekten daha basarili oldugunu
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bildirmislerdir. Yine aymi arastirmacilarin yaptiklart ¢alismada (2006) ,tedavi
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oncesi ve sonrast MRG bulgularinda anlamli bir degisiklik gdzlenmemesine ragmen
artrosentez sonrasi1 disk pozisyonunda degisiklik olabilecegini belirterek Onceki

¢alismalarmim aksini ileri siirmiislerdir.*®

Sembronio ve ark (2008) 8’i akut ve 25’i kronik toplam 33 KK’li hastaya
artrosentezin ardindan 1mL sodyum hyaluronate (SH) ve mandibular manuplasyon
uygulayarak yaptiklar1 caliymada basar1 oranmni artrosentez sonrasi %72 olarak
bildirmiglerdir. Akut hastalarda bagsar1 oram1 %87.5, kronik hastalarda basar1 orani
%68’dir. Akut 3 hastada MRG bulgularinda diskin yeniden pozisyonlandigini
gostermislerdir. Diskin yeniden pozisyonlandirilmasinin miimkiin oldugunu ancak
bunun KK’nin siiresine bagli oldugunu ileri siirmektedir. Translasyon hareketinde
azalma ile zamanla retrodiskal dokunun daha az elastik ve daha fibroz hale gelmesi
nedeniyle oldugu diisiiniilmektedir. Bu c¢alismada diskin normal pozisyonunun
kazandirilmasinda, artrosentez ile birlikte mandibular manuplasyonun 6nemli oldugu
ancak tek basma mandibular manuplasyonun basar1 ylizdesinin diisiik oldugu
belirtilmistir. Kapsiiliin sisirilmesi, pompalama ve sodyum hyaluronate enjeksiyonu ile
viskozitedeki artig, disk-kondil kompleksinin restorasyonu i¢in mandibular
manuplasyona izin vermektedir. Artrosentezin kisa donem KK’da basar1 oraninin, uzun

donem KK’dan daha yiiksek oldugu belirtilmistir.>’

Artrosentez enflamatuar mediatorler ve doku artiklarini uzaklastirmak igin
giivenilir bir yontem oldugu ve enflamatuar mediatorler ve debrisden kaynaklanan
artraljinin rahatlatilmasinda etkili oldugu distiniilmektedir. Keratin siilfat, kartilaj
proteoglikanlarinda yikim yaparak sinovitise sebep olan bir madde olup, enflamatuar

hiicrelerden proteolitik enzimlerin salinmasina yol agarak agriya sebep olmaktadir.”>”’

Quinn ve Bazan (1990) agrili ve disfonksiyonel TME’li hastalarda sinoviyal sivi
icerisinde prostoglandin E, ve lokatrien B4 li tanimlamislardir. Klinik eklem patolojisi,
agr1 ve enflamasyon ile bu kimyasal mediatorler arasinda kuvvetli bir korelasyon
gozlemlemiglerdir. Superior eklem boslugunun irrigasyonu ile bu kimyasallarin

bolgeden uzaklastirilabildigi ileri siiriilmektedir."’

Artrosentez akut KK tedavisinde basarili bir tedavi yontemiyken; uzun siireli

(kronik) KK’li hastalar artrosentez ve artroskopik lavaja diren¢ gdstermektedir.'”®
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Dimitroulis akut KK’nin artrosentez ile etkili bir sekilde tedavi edilebildigini ancak;

kronik KK’nin tedavisinde artroskopinin daha basarili oldugunu bildirmistir.'*

Artrosentez  KK’li  hastalarda agrinin  azaltilmast ve agiz acikliginin

41,34

artirilmasinda basarili bir yontem olarak degerlendirilmektedir.” " Yapilan caligmalarda

artrosentez basar1 oraninmn %70 ila %95 oraninda oldugu belirtilmektedir.”*****!** Bir
cok faktore baghh olarak degisen sinoviyal sivi igeriginin  artrosentezle
eliminasyonundan sonra eklem fonksiyonlar1 gelismekte ve bununla birlikte agr1 hissi
azalmaktadir.*® Ancak artrosentezin etkisi gegici olabildigi ve TME mikroyapisini

rehabilite etmedigi de rapor edilmektedir.'*'

Artrosentez TME OA tedavisinde SH ile birlikte uygulandiginda sinerjik etki
gosterdigi SH’nin  mikroyapiyr restore etmede kalici bir role sahip oldugu

diistiniilmektedir.'*'

2.6.4. Viskosuplementasyon

Enflamatuar eklem hastaligi veya romatoid artritli hastalardan aspire edilen
sinoviyal sivinin saglkli bireylerden daha diisiik viskoziteye sahip oldugu rapor
edilmistir.'** Goldberg ve ark. yaptiklar1 ¢ahsmada osteoartritik hayvan deneklerini,
kontrol grubu ile karsilastirdiklarinda; sinoviyal sivida HA konsantrasyonunun

azaldigini bulmuslardir.'”

TME’de enflamasyon meydana geldigi zaman HA ayrisir ve sinoviyal sividaki

141,144

molekiiler agirhigt ve konsantrasyonu azalir. Hyaluronik asit osteoartrozlu

hastalarda diisiik molekiiler agirlik ve viskoelastisite nedeni ile depolimerize hale

' HA’nin normal sinoviyal sividaki molekiiler agirhigi yaklasik 2-3x10° iken,

gelir.
osteoartritik sinoviyal sivida molekiiler agirligi yaklasik 6x10°dir (kim 2000). HA lokal
olarak azaldig1 zaman, kikirdagin mekanik ve biyokimyasal Ozellikleri degisir.
Viskozite fonksiyonu ve biyokimyasal 6zellikleri zayiflar. Kartilaj matrixi igeriginde

bulunan proeteoglikanlari korumak ve enflamasyon reaksiyonunu 6nlemek giiglesir.'*'

Ortopedik tedavide intraartikiiler HA enjeksiyonu oldukga fazla kullanilmaktadir

Omuz ve diz eklemine yapilan tekrarlayan enjeksiyonlarda iyi sonuclar elde edildigi bir
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146 : .
Diz eklemi osteoartrozunda, eklem sivisi

cok calismada rapor edilmektedir.
icerigindeki hyaluronatin konsantrasyon ve molekiiler agirlig1 azaldigindan hyaluronat
viskosuplemantasyonu tedavi i¢in onerilmektedir.'*” Bu azalma hyaluronatin serbest
radikaller tarafindan depolimerizasyonuna ve diisiik molekiil agirlikli hyaluronate
sentezlenmesine baglanmaktadir.'*® Helfot ilk defa SH’yi OA’li diz ekleminde
uygulamis ve hastalarn %95’inde basarili sonuglar elde ettigini bildirmektedir.'"'
Deney hayvanlarina tekrarlayan eklem ic¢i hyaluronate enjeksiyonlarindan sonra
sinoviyal membrana kisa stireli plasma hiicreleri, l6kositler ve mononiikleer makrofaj
benzeri hiicrelerin infiltrasyonu gozlenmektedir.''' Ayrica Gotoh ve ark. (1988)
hyaluronatmn eklem agrismi azalttigmi ve intraartikiiler adezyonu onledigini rapor
etmislerdir'*. Viskosuplemantasyon terapisi ilk kez Balazs tarafindan kullamlmis olup,
hyaluronan ya da tiirevlerinin enjeksiyonu ile sinoviyal sivinin normal elastisite ve

472150 Giintimiizde TME

viskozitesinin  yeniden kazandirilmast amaglanmistir.

hastaliklarinda viskosuplemantasyon yontemi yaygin olarak kullamlmaktadur.'’

Eklem lubrikasyon sistemindeki anormalligin, TME hastaliklarinda rol
oynayabilecegi g6z Oniine alinarak; eklem lubrikasyon sisteminin eklem

! Bazi calismalarda, disk pozisyon

fonksiyonlarindaki ~ 6nemi vurgulanmaktadir.
anomalilerinde normal lubrikasyonu restore etmek icin HA infiltrasyon teknikleri
kullaniminin yararlar1 olabilecegi OA’li TME’de, HA’nin semptomlar1 azaltabilecegi

dl"lsl"ml"llmektedir.25 152

SH, HA’nin sodyum tuzudur ve 1939°da ilk olarak Mayer ve ark. tarafindan
tanimlanmistir. HA sinoviyal membranin B hiicreleri tarafindan salgilanmakta, yliksek
molekiil agirlikli bir polisakkarit olup ve sinoviyal sivinin esas komponentidir.
Hyaluronat diigiikk eklem yiikiinde iyi bir yumusak doku lubrikantidir. Hyarulonatin
intraartikiiler enjeksiyonda hasar olusturup olusturmadigi veya doku reaksiyonunu

142 -
Hyaluronatin insan ve hayvan

Onleyip onlemedigi ise tam olarak bilinmemektedir.
enjeksiyonlarinda intraartikiiler adezyonu Onledigi ve immiin cevap varsa bir miktar

ortaya ¢ikardig: tespit edilmistir.'"’

HA’nin etkisi mekanik ya da metabolik olabilir. Diisiik kuvvetler altinda i1yi bir
yumusak doku Iubrikanti olmasi mekanik etkisidir.'"' Sinoviyal dokularin

lubrikasyonunu saglayarak yirtilma ve kopmayr Onledigi, HA’nin azalmis olmasi
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intraartikiiler aralikta siirtiinmenin artmasma sebep olabilecegi bildirilmektedir.'*
Hyaluronatin sinoviyal dokularin lubrikasyonundaki 6nemi kanitlanmasina ragmen,
eklem  hastaliklarinin ~ meydana  gelisindeki fonksiyonu  tam  olarak

aciklanamamaktadir.'"!

HA metabolik olarak avaskiiler disk ve kondiler kartilajin beslenmesinde rol
oynar. Proteoglikanlar ile baglanarak proteoglikan agregati olusturur. Bu agregat
kollajen ag tarafindan sarilarak kartilaj matriksinin esas igerigini olusturur ve su
infiltrasyonuna izin verir. Bu durumda; kartilaj normal eklem yiiklenmelerine karsi

fleksibl bir doku haline gelir.'*®

HA hasara ugramis yiizeyi kaplayarak Kkartilaj yikimmi onler.'*® HA’nin
intraartikiiler enjeksiyonu ile enflamatuar mediatorlerde azalmanin oldugu veya
sinoviyal hiicrelerden HA’nin dogal olarak sentezlenmesini artirabilecegi ileri siiriilen
mekanizmalardir.'”” Ayrica SH enjeksiyonu agri reseptorleri ve endojen agri

maddelerini bloke ederek analjezik etki gosterebildigi de ileri siiriilmektedir.'>

Sinoviyal sivi1 artikiiler yiizeyler arasinda kayganlastirict rol oynar. Eklem
hareketleri sirasinda yiizey lubrikasyonu meydana gelir ve yiizeyler bu mekanizma ile
kayganlasir ve eklem ylizeyleri arasinda diisiik oranda yiizey siirtiinmesi meydana gelir.
Stirtinmenin diisiik diizeyde korunabilmesi; kartilaj icin lubrike edici glikoprotein-1
(LPG) veya lubricin, sinoviyal membran i¢in ise HA igeren sinoviyal sivi

komponentleri ile saglanir.'”

Eksojen yolla verilen HA, OA’l1 eklemde endojen HA sentezlenmesini stimiile
edebildigi ve HA, agn reseptorlerini ve endojen agri maddelerini bloke ederek ve

intraartikiiler adezyonu onleyerek agriy1 azalttigi bildirilmektedir.'®

Ayrica in vitro
yapilan caligmalarda, hyaluronate enjeksiyonu ile kondrositler ve sinoviyal hiicreler
tarafindan proteoglikanlarin sagilanmasmin stimiile edildigi gosterilmistir. Eklem icine
enjekte edildigi zaman normal viskoziteyi ve eklem sivismnin elastikiyetini diizelterek

mekanik yiiklerin absorbsiyonu gelistirdigi de bildirilmektedir'*”'**,

Eklemde rezorbe edici etkileri oldugu bilinen kortikosteroidlerden farkl olarak,

hyaluronatm hasara neden oldugu ya da doku reaksiyonuna yol agtig1 bilinmemektedir
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SH giivenli goriinlisiine ragmen; insan ekleminde spesifik intrakapsiiler hastaliklarin

tedavisindeki roli tam olarak aciklanamamaktadir.'"'

Exojen yolla uygulanan
hyaluronatin eklem boslugunda 6 ay boyunca etkin oldugunu gosteren caligmalar
bulunmaktadir ancak; hyaluronatin eklem boslugundaki yarilanma Omriiniin deney
hayvanlarmda yapilan caligmalarda 13.2 saat oldugu gozlenmistir.”* Eksojen yolla
uygulanan HA’nin yarilanma 6mrii ¢ok kisa olmasina ragmen, eklemde uzun siire
fizyolojik etki gosterilmesine ragmen, HA’nm intraartikiiler enjeksiyonu ile uzun
dénem siiren yararl etki mekanizmasi heniiz tam olarak agiklanamamaktadir.'®> SH’nin

kisa donem lubrikasyon etkisi ile sinoviyal yiizeyler ve diskteki zararin hafifletilmesinin

muhtemel bir agiklama olabilecegi diisiiniilmektedir.'"!

TME’deki siirtlinmenin azalmasi afiz agikliginda artisa neden olmaktadur.
Agrmin eliminasyonu esasen hyaluronik asitin analjezik, antienflamatuar ve lubrikasyon
ozelliklerinden kaynaklanabilmektedir. Balazs analjezik etkinin molekiiler agirhik ile

direkt etkili oldugunu bildirmistir.'**
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. Materyal

Calismaya Nisan 2007 ve Aralik 2008 tarihleri arasinda Yeditepe Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Yiiz ve Cene Eklemi Agrilar1 klinigine agri, eklemde ses
ve/veya agiz agikliginda smirlama sikayetleri ile basvuran ve konservatif tedavi ile
cevap alinmayan, Agiz, Dis, Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi anabilim dalina ileri tedavi
amaciyla yonlendirilen 21 hastanin 23 eklemi {izerinde yiiriitiildi. Calismaya dahil
edilen hastalarin tamami kadin olup yaslar1 17 ile 65 arasinda ve yas ortalamasi 36.85 +
15.23 idi. Calismaya dahil edilmeden Once hastalara uygulanan konservatif tedaviler
fizyoterapi, non-steroidal antienflamatuar ilaglar ve/veya okluzal splintten

olugsmaktaydi.

Hastalarin ¢alismaya dahil edilme kriterleri:

a) TME bolgesinden orijin alan kalici-inat¢1 agr1,

b) Agrili ve/veya agrisiz agiz agikliginin 35mm’den az olmasi,

c) Etkilenmeyen tarafa dogru lateral hareketlerde kisitlanma,

d) Agiz agma ve protriizif hareketler esnasinda etkilenen tarafa dogru

deviasyon veya defleksiyon,

e) Eklem yiizeyinde diizlesme, subkondral skleroz, yiizey diizensizlikleri,

osteofit ve erozyon gibi OA’nin MR bulgulariydi.

TME’de gecirilmis cerrahi hikayesi, sistemik enflamatuar eklem hastaligi,
makro travma veya eklemde kirik ve miyalji bulgular: tagiyan hastalar ¢alismaya dahil

edilmedi.
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Klinik muayenede:

a) Maksimum agiz acikligi (MAA) alt ve iist kesici digler arasindaki mesafe
orta hatta dl¢iilerek belirlendi.

b) Destekli agiz agikligi (DAA) hastanin agr1 duysa da acabildigi en son
mesafede, alt ve list keser disler arasina parmagin yerlestirilerek tespit edildigi mesafe

olarak belirlendi.

¢) Cenenin lateral hareketlerinde {ist orta hat arasindaki mesafe Olgiilerek
belirlendi.
d) Protriizyon miktar1 ¢gene 0ne hareket ettirildiginde alt ve iist kesici disler

arasindaki mesafenin horizontal yonde 6l¢iilmesi ile belirlendi.

e) Intraartikiiler ve periarikiiler parmak basmnciyla eklem bdlgesinde olusan

hassasiyet kaydedildi (eklemin lateralinde agriin varligmin tespiti).

Hastalarin yas, cinsiyet, sikayetin lokalizasyonu, bruksizm, eklem sesleri,
deviasyon/defleksiyon, disk deplasmani, agiz agiklig1 ve lateral hareketlerin miktar1 gibi
klinik bulgular hazirlanan forma ( ek 1’de) ve gerektiginde alinan MRG’de eklemdeki
disk formu, disk deplasmanmin yonii, dejeneratif kemik degisiklikleri gibi radyolojik
bulgular kaydedildi.

Hastalara uygulanan tedavi, kullanilacak metaryaller ve olusabilecek
komplikasyonlar ile ilgili bilgiler verildi ve onay alindi. Tedavi, artrosentez islemi
sonrasinda eklem bosluguna intra-artikiiler Hylan G-F 20 ( 2 mL, Synvisc, Wyeth,
Genzyme, Biosurgery Ridgefield, NJ, ABD)’nin birer hafta ara ile 3 defa

enjeksiyonundan olustu. Tiim tedavi islemleri sedasyon altinda yapildi.

Intra-artikiiler enjeksiyon siiresince hastalara fizyoterapi ve okluzal splint
terapisi uygulanmadi ve enjeksiyon sonrasi siddetli agr1 varliginda tenoksikam etken
maddeli (Tilcotil 20 mg, Roche, Istanbul, Tiirkiye) ilac1 almalari1 Onerildi. Post-
enjeksiyonun 1. ayinda okluzal stabilizasyon apareyi kullandirildi. Tedavi 6ncesi,
artrosentez islemi ve intra-artikiiler enjeksiyon sonrasinda, 1., 3., 6., ve 12. aylarda

hastalarin klinik bulgular1 kaydedildi. Takip parametreleri maksimum agiz acikligi,
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destekli agiz agikligi, lateral ve protrusiv hareketlerin miktari, agri, eklem kligi ve
krepitasyonu degerlendirilerek kaydedildi. TME ve c¢igneme kaslarindaki agri ve
fonksiyon bozuklugu islem Oncesi ve islem sonrasindaki takip donemlerinde gorsel

analog skala (VAS ; 0= agrisiz, 10= maksimum agr1) kullanilarak degerlendirildi.

3.1.1 Intraartikiiler enjeksiyon teknigi

TME ID teshisi konulan 21 hastaya artrosentez islemini takiben yiiksek molekiil
agirhikli Hylan G-F 20 enjeksiyonu sedasyon ve islem uygulanacak eklem bdlgesine
yiizeyel cilt anestezisi altinda yapildi. Hasta yar1 oturur pozisyonda ve basi enjeksiyon
yapilmayacak tarafa dondiiriilerek pozisyonlandirildi. Enjeksiyon oncesi kulak ve
preaurikuler bdlge derisi povidin iyodin antiseptik soliisyon ile dezenfekte edildi ve
enjeksiyon bolgesi disindaki alanlar steril ortii ile kapatildi. Aurikulotemporal sinir
blokaj1 i¢in 0.3-0.5 ml anestezik soliisyon (Ultracaine DS 1/200000 Adrenalin i¢eren
soliisyon) enjekte edildi. 18 gauge’lik igne ile tragusun 10 mm Oniinden ve kantral
tragus hattmin 2 mm asagisindan girilerek, igne yukari ve one dogru glenoid fossanin
anatomik yapisina uygun sekilde ilerletilip kemik temasi1 alind1 ve iist eklem bosluguna
girildi. Hastanin agzinin maksimum acilmas: saglanarak 3 ml steril saline soliisyonu
enjekte edildi ve tekrar aspire edilerek iist eklem boslugunun irigasyonu ve hidrolik
basimng saglandi. Artrosentez islemi sonrasinda 2 mL Hylan G-F 20 enjekte edildi. islem
sirasinda normal maksimum agiz agikliginin yeniden saglanmasi i¢in hastaya devamli
agzim acip kapatmasi sdylendi. Intra-artikiiler Hylan G-F 20 enjeksiyonu birer hafta ara
ile 3 defa tekrarland1.

3.2 istatistiksel Analizler

Tim paramatrelerin degerlendirilmesi SPSS/PC 8.0’da yapildi. Objektif ve
subjektif bulgularm grup icindeki farklilig: iki yonlii varyans analizi Anova (Repeated
Measure ANOVA) ile degerlendirildi. Tedavi sonrasindaki klinik parametrelerin gruplar

arasidaki farkliligit Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi ile analize edildi.
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Resim 3.1a. Artrosentez ve intraartikiiler Hylan G-F 20 enjeksiyonu isleminde kullanilan

materyaller

Resim 3.1b. Hylan G-F 20
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Resim 3.2. Yiizde tragus ile dig kantal mesafe arasindaki ¢izgi iizerinde eklemin

konumu ve iist eklem bosluguna ignenin giris yerleri

Resim 3.3. Artrosentez isleminde iki adet 18 gauge’lik ignenin iist eklem

bosluguna yerlestirilmesi
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Resim 3.4. % 0,09’luk NaF enjeksiyonu ile iist eklem boslugunun yikanmasi

Resim 3.5. Tek igne giris yerinden intraartikiiler Hylan G-F 20 enjeksiyonu
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4. BULGULAR

Klinik bulgular tablo 4.1 , 4.2, 4.3, 4.4’te gosterilmektedir. Hastalarin yas,
bruksizm ve agiz agma zorluguna goére dagilimi tablo 4.1°de gosterilmistir. Hastalarin
14 (% 66.6)’tlinde bruksizm hikayesi ve 18 (% 85.7) hastada agiz acikliginda sinirlanma
oldugu kaydedildi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Hastalarin yas, bruksizm ve agiz agma zorluguna gore dagilimi

Ag1z Acma

Yas Bruksizm Zorlugu

Ortalama + (SS) + — + -

%m %m %m Y@

14 7 18 3

36.85 + 15.23 yil
(%66.6)  (%33.4)  (%85.7) (%14.3)

Hastalarin 6’smin (%27.3) ge¢misinde kilitlenme hikayesi bulunmaktaydi. 11
hastanin (% 52.3) boyun boélgesinde, 18 hastanin ¢ene bolgesinde (% 85.7), 8 hastanin
g6z bolgesinde (% 36.4), 10 hastanin (% 45.5) kulak bolgesinde ve 10 hastanin (%
45.5) sakak bolgesinde agri tespit edildi. 2 hastanin (% 9.5) ge¢misinde travma ve
I’inde (% 4.5) ise ortodontik tedavi gordiigli kaydedildi.

Hastalarin eklem sikayetlerinin lokalizasyonu, eklem sesi ve agiz agma modeline
gore dagilimi tablo 4.2°de gosterilmektedir. Eklem sikayeti 10 (% 47.6) hastada sag
tarafta, 9 (% 42.8) ise sol tarafta belirlendi. Bilateral eklem sikayeti sadece 2 (% 9.6)
hastada tespit edildi. Eklem sikayeti ile sag ve sol tarafta lokalizasyon agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p> 0.05). Eklem seslerinden kliking 10
(% 47.6) hastada saptanirken, 4 (% 25) hastada herhangi bir eklem sesi kaydedilmedi.

Ag1z agma esnasinda etkilenen tarafa dogru alt ¢enenin hareketi 11 (% 52.38) hastada
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defleksiyon ve 5’inde (% 23.8) deviasyon belirlenirken, 5 (% 23.8) hastada agiz agmada
herhangi bir sapma kaydedilmedi (Tablo 4.2).

Agzin1 agma zorlugu ¢eken 18 (% 85.7) hastanin 17’sinde (% 94.4) cene bdlgesinde
agri, 12°tinde (% 66.6) gicirdatma aliskanligi, 6’sinda (% 33.3) kilitlenme, 2’sinde (%
11.1) travma belirlendi. Kilitlenme hikayesi olan 6 (% 33.3) hastanin tamaminda agiz
acmada zorluk, 5’inde (% 83.3) eklemde kliking ve agri, 3 tinde (% 50.0) kulakta agri,
4’tinde (% 66.6) defleksiyon belirlendi. Gicirdatma aligkanlig1 olan hastalarin 11’inde
(% 78.5) eklemde kliking, 5’inde (% 35.7) ge¢miste kilitlenme hikayesi, 12’sinde (%
85.7) hem agmada zorluk hem de ¢enede agri oldugu, 10’unda (% 71.4) ise kulakta agr1
varlig1 ve 8’inde de (% 57.14) agiz agma sirasinda defleksiyon kaydedildi. Bruksizm ile
eklem seslerinden kliking ve kulak agris1 arasinda anlamli bir iliski bulundu (p<0.01).
Ag1z agma zorlugu olan 18 hastanin 15’inde (% 83.3) eklemde kliking, 18’inde (%100)
eklemde agri, 9’unda (% 50) kulak agris1 ve 11’inde (% 61.1) defleksiyon belirlendi.
Kulak agrisi olan 10 hastanin 9’unda (% 90) eklem seslerinde kliking, 9’unda (% 90)
agiz agmada zorluk, tamaminda ¢enede agri1 ve 6’sinda defleksiyon belirlendi. Boyun
agrist olan 11 hastanin 9’unda (% 81.8) eklemde kliking, 10’unda agiz agmada zorluk
ve ¢ene agrisi, 7’sinde (% 63.6) kulak agrisi ve 6’sinda (% 54.5) defleksiyon belirlendi.
Cene agrist ile kilitlenme hikayesi ve eklemde krepitasyon arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir iligki bulundu (p<0.01)( Tablo 4.3).
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Tablo 4.2. Tedavi oncesi hastalarin sikayetlerinin etkilenen ekleme, eklem sesi hikayesine ve agiz agma modeline gore dagilimi

Lokalizasyon Eklem sesi Defleksiyon Deviasyon
% n Sag Bilateral Sol Kliking Krepitasyon + - + -
10 2 9 10 8 11 10 5 16
(%47.6) (%9.6) (%42.8) (%47.6) (%38.0) (%52.3) (%47.7) (%23.8) (%72.7)
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Tablo 4.3.Hastalarin tedavi oncesi subjektif bulgularinin dagilimi

TME Sesleri Kilitlenme Limitli Agiz Cene . . Kulak
. . 9 - Deviasyon/Defleksiyon o
Kliking/Krepitus Hikayesi Acikhgr Agris1 Agris1
Kilitlenme
Hikayesi > ! 6 > ! 4 3
Bruksizm 11 2 5 12 12 1 8 10
Kulak Agrisi 9 1 3 9 10 1 6
Limitli Ag1z
Acikhign 15 3 6 e 17 3 11 9
Boyun Agris1 9 2 3 10 10 1 6 7
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Hastalarin tedavi oncesi ve takip siirelerine gore MAA, DAA, sag ve sol lateral
hareketler ve protrusiv hareketlerin ortalama miktarlar1 ve agr1 degerlerinin dagilimi
tablo 4.4’te gosterilmektedir. 10 hastada 1 yillik, 11 hastada ise 6 aylik takip yapildi.
Hastalarmn MAA ortalamalarinin 30.38 + 4.70 mm (20 ile 36) 40.0 + 3.65 mm (35 ile
45)’ye kadar arttig1 belirlendi. Zaman icerisinde agiz agikliginda olusan fark istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0.001) (F=23.061, p=0.00). Tedavi 6ncesi ile artrosentez ve
intra-artikiiler Hylan G-F 20 enjeksiyonu sonrasinda agiz agikligi ortalamasmin
birbirinden farkli oldugu bulundu (z= -3.419, p=0.01). Takip donemlerinde a1z
acikliginda dnemli bir artis izlendi (p<0.001). MAA ile DAA arasindaki farkin ortalama
degeri swrasiyla 3.04 + 1.16, 2.33 + 1.35, 2.57 + 1.24, 2.33 +£1.01, 2.00 + 0.94, 1.88+06
idi. DAA’1ndaki artis istatistiksel olarak postoperatif donemde ve 3. ayda bir azalma
elde edildi (p<0.05) (z=-2,151, p=0.032, z=-2,172 p=0.030) (Sekil 4.1).

Tedavi Oncesi ile artrosentez ve intra-artikiiler Hylan G-F 20 enjeksiyonu
sonrasinda lateral hareketlerin miktarindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz bulundu
(sag lateral harekette F=3.763, p=0.73; sol lateral harekette F=1.95, p=0.24) (p>0.05).
Sag lateral harekette 3. aydan itibaren istatistiksel olarak anlamli bir artis izlenirken
(p<0.01), sol lateral harekette sadece 1. ayda ve 12. ayda anlamli bir artis izlendi (z= -
2.089, p=0.037; z= -2.273, p=0.023) (p<0.05) (Sekil 4.1).

Tedavi Oncesi protrusiv hareket miktar1 5.61 £ 1.71 mm’den 8.00 = 1.56 mm’ye
artis izlendi. Zaman igerisinde izlenen bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
(F=6.625, p=0.029) (p<0.05). Takip donemlerinden 1. , 6., ve 12. aylardaki protrusiv
hareketlerin ortalamasiin birbirinden farkli oldugu bulundu (z= -3.176, p=0.001; z= -
2.260, p=0.024; z= - 2.608, p=0.07).

Hastalarin VAS ortalamalariin 6.42 + 2.46 (2 ile 10)’den, 0.70 = 1.05 (0 ile 3)’e
kadar azaldig1 kaydedildi. Zaman igerisinde VAS degerinde olusan fark istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0.01) (F=33.926, p=0.001). Tedavi dncesi ile artrosentez ve
intra-artikiiler Hylan G-F 20 enjeksiyonu sonrasinda VAS ortalamasimin birbirinden
anlaml1 derecede bir farkin olmadigi bulundu (z= -2.493, p=0.13) (p>0.05). Takip
donemlerinde VAS degerlerinde 6nemli bir azalma izlendi (p<0.01) (z= -3.646,
p=0.00; z= -3.267, p=0.01; z= -3.632, p=0.00; z= -2.682, p=0.007) (Sekil 4.1).
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Calismaya dahil edilen 21 hastanin 14’iinden MR goriintiileri elde edildi (Resim
4.1, 42, 4.3, 44, 4.5, 4.6). Disk pozisyonu, deplasmanin yonii, dejeneratif kemik
degisiklikleri ve efiizyonun varlig1 tablo 4.5’te gosterilmektedir. Disk kondil iligkisinde
diskin pozisyonu 3 eklemde anterior, 11 eklemde ise anteromedial yonde belirlendi.
Disk formu 12 eklemde uzama veya katlanma seklinde deformasyon oldugu, 2 eklemde
diskin normal bdbrek, papyon goriintiisii izlendi. 9 eklemde posterior atagmanda
kalinlagma izlenirken 1 eklemde uzama seklinde belirlendi (Resim 4.7, 4.8). 2 eklemde
eklem araliginin daraldig: izlendi. Kondilde dejeneratif kemik degisiklikleri 2 eklemde
izlenmezken 3 eklemde erozyon, 6 eklemde osteofit ve 3 eklemde skleroz belirlendi
(Resim 4.9, 4.10). 7 eklemde T, agirlikli MRG’de efiizyon belirlenirken, eflizyon olan
eklemlerin 5’inde dejeneratif kemik degisiklikleri izlendi. (Resim 4.11, 4.12).

Tedavi Oncesi agiz agikligi 35mm ve agrisi1 (VAS) 8 olan 22 yasindaki bayan
hastanim artrosentez ve Hylan G-F 20 enjeksiyonu sonrasi 3. ayda alman goriintiilerinde,
disk konumunda degisiklik olmadigi, ancak agiz agikliginin 39 mm’ye arttigi, agrinin

(VAS) ise 1 oldugu kaydedildi. (Resim 4.13, 4.14, 4.15, 4.16).

Calismaya dahil olan hastalarin tamaminda herhangi bir major komplikasyon
izlenmedi. Artrosentez ve intra-artikiiler Hylan G-F 20 enjeksiyonu sonrasimnda tiim
hastalarda enjeksiyon sonrasinda enjekte edilen eklem tarafinda okluzyonda open-bite
oldugu ve islem sonrasinda 1-2 giin siiresince kulak 6niinde dolgunluk ve sivi hareketi

hissi gibi sikayetler izlendi.
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Tablo 4.4. Hastalarin agiz agikligi (mm), lateral hareketler (mm) ve agr1 (VAS) seviyesinin tedavi oncesi, postoperatif, 1., 3., 6. ve 12. ay takip donemlerindeki

dagilimi (ortalama+ standart sapma )

preoperatif postoperatif 1. ay 3. ay 6. ay 12. ay
Maksimum Agiz Acikhgi
30.38+4.70 32.66 £ 4.64 33.85+4.12 35.57+4.54 37.42+4.73 40.0+£3.65
(MAA)
Destekli MAA 33.38+4.39 34.95+4.92 36.42+4.16 36.95+£5.57 39.42+4.73

41.90+3.66

Sol Lateral Hareket 6.76+2.46 7.23£2.25 7.42+2.29 7.47+1.86 8.33+£2.05 8.80+1.98
Sag Lateral Hareket 5.384+2.03 5.71£2.07 6.33+2.34 7.19+1.66 7.95+1.80 7.60£1.50
Protrusif Hareket 5.61+1.71 6.09£1.67 6.38+1.53 6.19+1.86 7.00+2.02 8.00+1.56
VAS 6.42+2.46 4.80+2.71 4.09+2.38 2.19£2.08 1.71£2.05 0.70£1.05
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Preop.  postop. 1. ay 3. ay 6. ay 12. ay

=+=MAA

Sol lateral
hareket

Sag lateral
hareket

Protrusif hareket

*-VAS

Sekil 4.1. Hastalarin MAA, lateral ve protrusif hareket ve VAS degerlerinin tedavi 6ncesi postoperatif 1.,

3., 6. ve 12. ay takip donemlerindeki dagilimi
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Tablo 4.5. 14 hastanin tedavi Oncesi disk pozisyonu, disk formu ve dejeneratif kemik degisikliklerinin MR  goriintiideki  dagilimi

Disk pozisyonu Efiizyon Disk formu Posterior atasman Dejeneratif degisiklikler

anterior anteriomedial var yok normal deforme kahnlasma uzama normal erozyon osteofit Skleroz

3 11 7 7 2 12 9 1 2 3 6 3
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Resim 4.1. Sagital planda MR goriintiisiinde agiz kapali (a), agiz agik (b) pozisyonda normal

disk- kondil goriintimii

Resim 4.2. T, agirlikli sagital planda MR goriintiisiinde agiz kapali (a), agiz agik (b) pozisyonda normal

disk- kondil goriintimii
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Resim 4.3. Rlu ADD’li bir eklemde sagital planda MR gériintiisiinde agiz kapali (a) pozisyonda diskin

kondilin anteriorunda yer almasi, agiz agik (b) pozisyonda disk ile kondilin normal goriintiisii

Resim 4.4. Rlu ADD’ li bir eklemde T, agirlikli sagital planda MR goriintiisiinde agiz kapali (a)

pozisyonda diskin kondilin anteriorunda yer almasi, agiz agik (b) pozisyonda diskin kondil ile normal

goruntisu
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Resim 4.5. Rsuz ADD’li bir eklemde sagital planda MR goriintiisiinde agiz kapali (a) ve agik (b)

pozisyonda diskin kondilin anteriorunda yer almasi

Resim 4.6. T, agirlikli Rsuz ADD’li bir eklemde sagital planda MR goriintiisiinde agiz kapali (a) ve agik

(b) pozisyonda diskin kondilin anteriorunda yer almasi
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Resim 4.7. Sagital planda MR goriintiisiinde, disk formunun bozuldugu (katlanma), posterior atagmanda

kalinlagma izlenmektedir

Resim 4.8. T, agirlikh sagital planda MR goriintiisiinde, disk formunun bozuldugu (katlanma), posterior

atagmanda kalinlasma izlenmektedir
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Resim 4.10. Sagital planda MR goriintiisiinde diskin formunun bozuldugu ve kondilde dejenerasyon

izlenmektedir

56



Resim 4.11. Sagital planda MR goriintiisiinde efiizyon izlenmektedir

Resim 4.12. Sagital planda MR goériintiisiinde eflizyon (a), (b) disk formunun bozuldugu (katlanma),

posterior atasmanda kalinlagma izlenmektedir
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Resim 4.13. Rsuz ADD’li bir eklemde tedavi 6ncesi agiz kapali (a),ve agik (b)

pozisyonda diskin kondilin anteriorunda yer aldig1 izlenmektedir

Resim 4.14. Rsuz ADD’li bir eklemde tedavi dncesi agiz kapali (a) ve agik (b) pozisyonda diskin

kondilin anteriorunda yer aldigi, eflizyon ve diskte deformasyon izlenmektedir
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Resim 4.15. Rsuz ADD’li ayn1 eklemde 3 ay takip doneminde ag1z kapali (a) ve agik (b) pozisyonda
disk-kondil iliskisinin degismedigi izlenmektedir

Resim 4.16. Rsuz ADD’li ayn1 eklemde 3 ay takip doneminde agiz kapali (a) ve agik (b) pozisyonda
T, agirlikl sagital planda MR goriintiileri
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5. TARTISMA

Ortopedide kullanim prensiplerini temel alarak, TME’de 1991 yilinda Nitzan
tarafindan tanimlanan artrosentez islemi; TME’de agr1 ve fonksiyon kaybinin
giderilmesinde basarili sonuglar elde edilmesiyle klinik uygulamalari arttwmigtir.
Artrosentez islemi sirasinda ringer laktat veya serum fizyolojik enjeksiyonu ile agr1 ve
enflamasyon mediatorleri bolgeden uzaklastirilmakta ve hidrolik basing ile disk
pozisyonunda degisim olmasi hedeflenmektedir. Agr1 ve disfonksiyon kontrolii klinik
olarak MMA’nin artis1 ve fonksiyonlarin yeniden kazandirilmasiyla agiklanmaktadir.

Eklem sesleri (cliking) disk pozisyonunun degisimini gostermektedir.

TME ID tedavisinde konservatif yaklasim basarisiz oldugunda, minimal invazif
cerrahi prosediirler uygulanmaktadir. Murakami ve ark. konservatif tedavi, artrosentez
ve artroskopi uygulanan KK’l1 3 hasta grubunun tedavi sonuglar1 karsilastirmis olup
artroskopi %91, artrosentez %70 ve konservatif tedavi ile %56 oraninda basar1 elde

edildigini bildirmislerdir.**

Artrosentez basit ve daha az invaziv bir cerrahi tedavi yontemidir ve Rsuz ADD
vakalar1 primer endikasyonu olup eklem i¢i hidrolik basing ile kapali kilitlenmeli
hastalarda agrinin azaltilmasi ve agiz acikligmin arttirilmasi saglanmaktadir. Yapilan
calismalarda TME’de artrosentez basarisinin %70 ile %95 oraninda degistigi
belirtilmektedir.’” Ancak iist eklem boslugunun basit irrigasyonu ile lavajmm ardindan
diskin normal pozisyonuna dondiiriilmesine etkisi uzun yillardir tartisitlmaktadir.
Arastirmacilarin bir kismi artrosentez sonrasi klinik muayeneler ile diger bir kismi ise
MRG ile diskin yeniden pozisyonlandirilmasmi incelemislerdir.”” Pre ve post-operatif
gorlintiileme ile yapilan caligmalar, artroskopik lizis ve lavaj ile disk pozisyonundaki
gelismenin miimkiin olabildigini ancak nadir oldugunu belirtilmektedir.> Son yillarda
disk pozisyonunda degisiklik olmadan normal fonksiyonun kazandirilmasi ve agrinin
rahatlatilmas1 posterior atasmanin kalinlasarak disk gdrevi gdrmesi olarak tanimlanan

“pseudo disk” olusumuyla agiklanmaktadur.”*'>*

Giiler (2000) 26 hastanin 30 KK’l1 ekleminde artrosentezin TME i¢i yapilarina
etkinligini klinik bulgular ve tedavi oncesi, postoperatif 1. giin, 6. ve 12. aylarda MRG
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iizerinde degerlendirdikleri uzun déonem c¢aligmasinda; MMA’da, lateral hareketlerde
artig, agr1 ve fonksiyon bozuklugunda azalma oldugunu, baslangicta kaydedilen 14
(%54) hastada eklemdeki klikingin; artrosentezi takiben 6’sinda (%23), 1 yilin sonunda
ise 9’unda (%23) izledigini kaydetmistir. Artrosentez islemi sonrasi yapilan MRG’de
artrosentez sonrast sadece 1 hastada diskin rediikte oldugu saptanmus, artrosentez ile
disk yer degistirmesi arasmnda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadigini
bildirmektedir. Klinik olarak alinan tatminkar sonuglar disk pozisyonunda belirgin bir
degisiklik olmadan posterior atagmanm adaptasyonuyla elde edildigini; artrosentezin

etkili ve cerrahiden dnce segilecek bir tedavi yontemi olabilecegini 6nermektedir.'*

Emshoff ve ark. (2000) 15 Rsuz ADD’li hastada yaptiklar1 g¢aligmada
artrosentezin disfonksiyon ve agriy1 azaltmada ve agiz agikligmi arttrmada basarili bir
yontem oldugunu ancak MRG sonuglarinda internal diizensizlik derecesinde anlamli bir
degisiklik gozlenmedigini bildirmislerdir."*> Carvajal ve ark. (2000) 26 hastada; 32’si
Rsuz ADD ve 7’si Rlu ADD’li toplam 39 eklemde 2 igne teknigi ile artrosentez
yapmiglar ve 26 hastanin 23’{iniin tedaviden tamamen memnun oldugunu
bildirmiglerdir. Basar1 oran1 %88 olarak belirtilmistir (ortalama takip siiresi 48.7 ay).
Sonu¢ olarak TME internal diizensizligi olan hastalarda, artrosentezin uzun dénem

agriy1 hafiflettigi ve disfonksiyonu giderdigi rapor edilmistir.'*?

Sembronio ve ark. (2007) 8’i akut, 25’1 kronik KK’l1 hastada yaptiklari
caligmada; artrosentezin KK’da etkili bir yontem oldugunu ve basarisin1 % 72 oraninda
bildirmiglerdir. Akut KK’da tedavinin basar1 yiizdesinin (%87.5) kronik KK’dan
(%68.0) daha yiiksek oldugunu; deplase diskin yeniden pozisyonlandirilmasinin tedavi
basarisinda Onemli bir etken olacagini ileri slirmekte ve artrosentez ile birlikte
mandibular manuplasyonun diskin yeniden pozisyonlandirilmasmi sagladigini
bildirmektedir. Diskin yeniden normal pozisyonuna getirilmesinin artrosentez,
mandibular manuplasyon ve interokluzal apareyler ile akut hastalarda miimkiin
oldugunu, ancak agriyr hafifletmek ve fonksiyonu saglamak i¢in diskin yeniden
pozisyonlandirilmasinin  kapalt  kilitlenmeli hastalarda gerekli olmadigini ileri

siirmektedir.’’
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Onder ve ark. (2009) 15 hastanmn 25 eklemine artrosentez islemi ve 10 hastanin
16 eklemine konservatif tedavi uygulayarak, her iki tedavinin eklem yapilaria
etkinligini uzun donem takip (takip siliresi 6-72 ay) ile yaptiklar1 c¢alismasinda,
artrosentez grubunda postoperatif 2. ayda MAA’da anlamli olan artigin zamanla devam
ederek, postoperatif 6-8. ay kontroliinde en yliksek degerine ulastigini rapor etmektedir.
Konservatif tedavi uygulanan kontrol grurbunda MAA’da istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunamamistir. Artrosentez grubunda VAS degerinin 6-8. ay takibinde en diisiik
degerine ulastigini bu azalmanin takip periyodlarinda bir farklilik olusturmadigm,
kontrol grubunda ise anlamli bir farkliligin olmadigini bildirmislerdir. Calisma
grubunda postoperatif 2. ay ile preoperatif takip karsilastirildiginda krepitusta
istatistiksel olarak azalma go6zlenmis ancak kontrol periyodlarmin en sonunda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir. Artrosentezin TME OA ‘l1 hastalarin
tedavisinde basarili oldugunu, iyi tolere edildigini ve tekrarlanabilirligiyle bu hastalarda

uzun dénem takibin gerektigi sonucuna varmislardir.'>

Drragoglu ve ark. (2009) Rsuz ADD olan 120 hastada objektif ve subjektif
parametrelerini degerlendirerek artrosentez ile konservatif tedaviyi kiyasladiklar
calismada konservatif tedavi uygulanan grupta agrinin giderilmesinde basar1 oranini
%22, artrosentez yapilan grupta bu oraninin %76 oldugunu belirtmislerdir. Rsuz
ADD’li hastalarda konservatif tedavinin ilk tedavi secenegi olmasi gerektigi, ancak
tedaviye cevap vermeyen hastalarda artrosentez isleminin endike oldugunu

bildirmislerdir."®

Agr1, eklemde ses ve/veya agiz agikliginda sinirlama sikayetleri ile bagvuran ve
konservatif tedaviye cevap vermeyen, yaslar1 17 ile 65 arasinda ve yas ortalamasi 36.85
+ 15.23 olan 21 hastanin 23 eklemi iizerinde yiiriitiilen mevcut ¢aligmada; artrosentez
islemi sonrasinda eklem bosluguna intra-artikiiler Hylan G-F 20’nin birer hafta ara ile 3
defa enjeksiyonundan sonra klinik bulgularda belirgin degisimler izlendi. Hastalarin
MAA ortalamalariin 30.38 + 4.70 mm (20 ile 36) 40 + 3.65 mm (35 ile 45)’ye kadar
arttigl gozlendi. Zaman igerisinde agiz agikliginda olusan fark istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0.001). Tedavi dncesi ile artrosentez ve intra-artikiiler Hylan G-F
20 enjeksiyonu sonrasinda agiz agikligi ortalamasinin birbirinden farkli oldugu, takip

donemlerinde agiz acgikliginda 6nemli bir artis izlendigi belirlendi. Tedavi Oncesi ile
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artrosentez ve intra-artikiiler Hylan G-F 20 enjeksiyonu sonrasinda lateral hareketlerin
miktarindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz bulundu. Sag lateral harekette 3. aydan
itibaren istatistiksel olarak anlamli bir artis izlenirken (p<0.01), sol lateral harekette
sadece 1. ayda ve 12. ayda anlamli bir artis izlendi (p<0.05). Takip dénemlerinden 1. ,
6., ve 12. aylardaki protrusiv hareketlerin ortalamasinin birbirinden farkli oldugu
bulundu. MMA’daki artig postoperatif ve takip donemlerindeki artis literatiirle
uyumluluk gostermektedir. Ancak lateral hareketlerdeki degisimin 3. aydan itibaren ve
protruziv hareketlerde artisin zamanla olmasi intraartikiiler Hylan G-F 20 ‘nin dar
eklem araligma 3 hafta siireyle enjekte edilmesi, kisa siirede rezorbe olmayarak bolgede
kalmas1 ve de olusan cerrahi islemin genel yan etkileriyle iligkilendirilebilecegini

diisiinmekteyiz.'*°

TME’in internal yilizeyini kaplayan sinoviyal membran, internal yapilarin
beslenme ve lubrikasyonununda 6nemli rol oynayarak, normal fizyolojik metabolizmay1
korumaktadir."”” Eklem yiikii fizyolojik smirlar1 asmadiginda eklem lubrikasyonunun
fonksiyonu ayni kalmaktadir.>* Ancak asir1 yiiklenme ve immobilizasyonda sinoviyal
membranda enflamatuar mediatorlerde artis ve proteoglikan degradasyonu gibi
biyokimyasal degisiklikler ortaya cikmaktadir. Biyokimyasal diizeyde gelisen bu
degisiklikler, eklem mobilitesinin azalmasina yol agan sinoviyal enflamasyona ve
kartilaj dejenerasyonunu igeren morfolojik doku degisikliklerine neden olmaktadir.
Artroskopi ve sinoviyal sivi analizinin yapildigi1 ¢alismalarda; agrih TME
diizensizliklerinin patolojik mekanizmasi; agri ile sinovitis arasmda anlamli iliskinin
bulunmasi, bu eklemlerde inflamatuar mediatorlerde belirgin bir artisin olmasi ve
pozitif yonde bir korelasyon izlenmesiyle agiklanabilmektedir.**'*%">7

TME hastaliklarinda sitokinler ve metalloproteinazlar gibi enflamatuar
mediatorlerin varligi 6nemle vurgulanmaktadir. Sinoviyal sivida asir1 miktarda IL-1,
IL-6 ve TNF-o varligmm  TME sinovitisis ve artraljisine neden olabildigi
belirtilmektedir. IL-1pB, IL-6 ve TNF-a seviyesindeki artis ile tedavi basarisi arasinda
anlamli bir korelasyon oldugu bununla birlikte olarak IL-10’nun proenflamatuar
sitokinlerin sentezlenmesini Onlemedigi ve anti-enflamatuar sitokinlerin {iiretimini
inditklemedigi  bildirilmektedir.'”  Proenflamatuar sitokinler ile ilgili yapilan

caligmalarda semptomatik TME ID ve OA’smin patogenezinde rol oynayabilecegi
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belirtilmektedir."**">® Artraljiye sebep olan diger bir faktoriin ise artmis protein
konsantrasyonundaki artig gosterilmektedir. Anterior disk deplasmanli bireylerde
sinoviyal sivida protein konsantrasyonu 1105-1830 pg/ml arasinda bildirilirken,**'®
disk pozisyonu normal olan yapisik disk fenomenli hastalarda ise bu degerin 353 pg/ml
oldugu, Guler ve ark. (2004) yaptiklar1 calismada ADD’li ve agrili eklemlerde protein
konsantrasyonu ortalamasmm 55.08 +35.16 mg dI'' oldugu rapor edilmektedir.®>'%'*!
Bir diger goriis de artralji sebebinin sinoviyal sividaki mediatdrlerden kaynaklanmadigi,
etkenin fibroz adezyonlar oldugu ileri siiriilmektedir. Vakum etkisinin artikiiler diski
fossaya dogru sikistirarak yapisik disk fenomenine sebep olabildigi ve zincir etkisi
reaksiyonu ile anterior disk deplasmanina yol acabilecegi yapilan ¢alismalarda
belirtilmektedir.**'® Ancak adezyonlar her zaman anterior disk deplasmanma neden
olamayacagi, adezyonun disk mobilitesinin azaltarak disk deplasmanini onledigi ileri

stiriilmektedir. Vakum etki mekanizmas1 sinoviyal sivi igeriginin degismesini ve

TME nin lubrikasyon sisteminin bozulmasini 6nleyebildigi belirtilmektedir."'®?

Calismamizda tedavi Oncesinde agrinin lokalize oldugu bolgeler sadece eklem
bolgesi olmayip; goz, kulak, sakak ve boyun bolgelerinde kaydedildi ve konservatif
tedaviler sonrasinda eklem hari¢ diger bdlgelerde agr1 izlenmedi. Tedavi 6ncesinde 11
hastanin (% 52.3) boyun bolgesinde, 18 hastanin ¢ene bolgesinde (% 85.7), 8 hastanin
g6z bolgesinde (% 36.4), 10 hastanin (% 45.5) kulak bolgesinde ve 10 hastanin (%
45.5) sakak bolgesinde agr1 tespit edildi. Artrosentez islemi sonrasinda eklem bosluguna
intra-artikiiler Hylan G-F 20’nin birer hafta ara ile 3 defa enjeksiyonundan ardinda
hastalarin VAS ortalamalarmin 1 yilllik takip sonunda 6.42 +2.46 (2 ile 10)’den, 0.70 £
1.05 (0 ile 3)’e diistiigi gozlendi. Zaman igerisinde VAS degerinde olusan fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu. Tedavi Oncesi ile artrosentez ve intra-artikiiler
Hylan G-F 20 enjeksiyonu sonrasinda VAS ortalamasmin birbirinden anlamli derecede
farkliligin olmadig izlenirken takip donemlerindeki azalma ise anlamli bulundu. Tedavi
oncesinde belirlenen agr1 odaklar1 degerlendirildiginde; ¢igneme kaslarindan ve ID’nin
diger tiplerden kaynaklanan agriyr hastanin objektif olarak ayirt edebilecegi ve klinik
parametrelerin  de  bunu  destekledigi  goriisiinii  desteklemektedir.**  Ayrica
enflamasyonun radyolojik bulgusu olan ve mediatorlerin varligi ile agr iligkisini
gosteren efuzyon 14 hastanin 7’sinde belirlendi. Eklemde eflamatuvar cevabin

gostergesi olarak her asamada efiizyonun izlenebildigi ve agri ile eflizyon arasinda
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pozitif bir iliskinin var oldugu goriisiinii destekleyecek'** veriler bu ¢alismadaki tiim

hastalardan MRG alinamadigindan yapilamadi.

TME’de dejeneratif kemik degisikliklerinin insidansinin yasla birlikte arttigi
bildirilmekte ve bu degisiklikler normal olarak kabul edilmektedir, ancak genclerde
goriildiigiinde eklem patolojisinin belirtisi olabilecegi diisiiniilmektedir.'®® Fibrozis ve
artikiiler ylizeylerde dejenerasyon gibi atrofik degisiklikler siklikla yasli bireylerde
normal olarak kabul edilmekte ancak; genglerde goriildiigiinde eklemdeki patolojinin bir
belirtisi olabilecegi diisliniilmektedir. Puberte doneminde her iki cinsiyette de disk
deplasman1 vakalarinda artis goézlenmektedir. 30 - 40’hh yaslarda kadinlarda disk
deplasmanina egilim goézlenmekte olup hormonal faktdrlerin rolii olabilecegi ileri

siiriilmektedir.'%*

TME’deki 6strojen reseptorleri kadinlardaki bu egilime neden olarak
gosterilmektedir. Postmenapozal donemde Ostrojen tedavisi goren hastalarin, dstrojen
almayan kadinlara kiyasla 1.77 kez daha fazla oranda agrili TME sikayeti oldugu rapor
edilmistir.'® isberg ve ark. disk deplasmanli eklemlerde sempomlarin baslamasinin her
iki cinsiyette de geng¢ yastaki hastalarda daha baskin oldugunu bildirilmekte ve seksiiel
dimorfizme dikkat ¢ekmektedir.”® Kadm/erkek oranmin belirlendigi calismalarda 3.3:1,

56,166,92

4:1, 6:1 ve 6.8:1 olarak bulunmustur. Bizim ¢aligmamizda 21 hastanin tamami

kadm oldugundan cinsiyet oraninin belirlenmesi miimkiin olmamaktadir.

OA tedavisinde uygulanan diger bir yontem olan, eklem ici kortikosteroid
enjeksiyonu yaygin kullanim alani bulmakla birlikte, eklem dokularinda olusturdugu
ileri siiriilen zararli yan etkileri nedeniyle yeni terapdtik ajanlarin arayisini giindeme
getirmigtir. Bir terapotik ajan olan SH eklemin lubrikasyonunda ve eklem kikirdaginin
korunmasmda 6nemli rol oynamaktadir. Hyaluronatin, kronik TME artritisli hastalarda
uygulandiginda kortikosteroidlerle ayn1 terapotik etkiyi gosterdigi ve yan etki olusturma
riskinin oldukga diisiik oldugu bildirilmistir.'®"'®®

Intra-artikiiler kortikosteroid enjeksiyonu, ¢esitli TME diizensizliklerinin
tedavisinde olumlu sonuglar vermesine ragmen, varolan eklem hastaliginin ilerlemesine
ve intra-artikiiler enjeksiyonun kondil rezorpsiyonuna neden oldugu da rapor

169,170

edilmektedir. Yapilan bu hayvan c¢aligmasinda; dexamethazonun TME’ye tek bir

enjeksiyonundan sonra kondiler rezorpsiyonun gelistigi ve bir vakada da sodyum
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hyaluronate enjeksiyonundan sonra artikiiler tiiberkiilde nekroz bildirilmistir.'”!

Hayvan
caligmalarinda steroid ve sodyum hyaluronatin her ikisinin de intraartikiiler
enjeksiyondan sonra yikici kemik degisikliklerine neden oldugu bildirilmesine

169,170,171

ragmen, TME hastaliklarinda agrinin hafifletilmesi ve fonksiyonun yeniden

kazandirilmasi gibi pozitif etkilerinin var oldugu da bildirilmektedir.'**'¢%!72

Tavsan
eklemine enjekte edilen hyaluronik asitin eklem kartilajindaki degisikliklerin sinirl
oldugu, az miktarda fibrilasyon ve hasarli alanda kondrositlerin birikiminin gézlendigi,
kortikosteroid ile tedavi edilen eklemde ise kartilaj yikiminda belirgin bir artis oldugu
gozlenmistir.'” Kopp ve ark. TME agrisi olan ve konservatif tedaviye cevap vermeyen
33 hastanin iist eklem bosluguna, 2 hafta aralikla, 2 kez 0,5 ml sodyum hyaluronate ve
0.5 ml kortikosteroid enjekte ettikleri c¢aligmada; intraartikiiller hyaluronate ve
kortikosteroid enjeksiyonunun TME agrisinin klinik belirtileri ve subjektif semptomlar

167,168

tizerinde palyatif etkisi oldugunu bildirmislerdir. Sodyum hyaluronatin,

kortikosteroide alternatif olarak kullanilmasi bu terapotik tedaviye yeni bir yaklagimi
getirmistir.'®’

Son yillarda yapilan c¢aligmalarda, eklem lubrikasyon sisteminde izlenen
anormalligin, TME hastaliklarinda rol oynayabilecegi, bu sistemin islevinin eklem
fonksiyonlarindaki O6nemi vurgulanmaktadwr. Bazi c¢aligmalarda, artikiiler diskte
pozisyonun degisikliginin izlendigi eklemlerde normal lubrikasyonu restore etmek icin

25,152 ysspse
77 Biitiin

HA infiltrasyon tekniklerinin kullanilmasinin yararl oldugu bildirilmektedir.
bu verilere dayanilarak OA’li TME’de, semptomlarm intraartikiiler hyaluronik asit
enjeksiyonuyla azaltabilecegi ileri siirlilmektedir. Sinoviyal membran tarafindan
iretilen ve sinoviyal sivinin ana maddesinin biiyiik bir kismini olusturan sodyum
hyaluronat (SH), eklemin lubrikasyonunda ve eklem kikirdagmin korunmasinda 6nemli

111

rol oynamaktadir.” " Hyaluronate eklem i¢cinde homojen olarak dagilmayip eklem

yiizeyleri {izerinde yogunlagsmaktadir, bdylece eklem yiizeyinin kayganligini

' TME’ de enflamasyon sinoviyal sivi igindeki HA’ in molekiiler

saglamaktadir.
agirhgmi ve konsantrasyonunu digiirdiigli, bu degisimin sinoviyal sivinin sok
abzorbsiyonu ve kayganlastirma gibi koruyucu fizyolojik etkilerini azalttig1
bildirilmektedir.'*""'** Hayvan ¢alismalarinda, HA’in azalmasma bagl olarak, kartilajin

biyomekanik 6zelliklerinin ve metabolizmasmin degistigi gosterilmistir. Viskozite ve

molekiiler bariyer fonksiyonunun zayifladigi; bununda kartilaj matrikste bulunan
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proteoglikanlarin korunmasini ve enflamatuvar cevabin sinirlandirilmasmi giiglestirdigi

bildirilmektedir.'*>'**

1970 yilinda Rydell, Balazs ve Helfet tarafindan ilk defa sodyum hyaluronatin
diz ekleminde kullanimi tanimlanmustir.'”*'”® Osteoartrozlu diz eklemlerinde yapilan bir

cok calisgmada SH enjeksiyonunun agriyr ortadan kaldirdigi, eklem fonksiyonlarini

176 Diz eklemi OA’smm tedavisinde

177

diizelttigi ve krepitusu azalttig1 gosterilmistir.
yiiksek molekiil agirliklt SH, diisiik molekiil agirliklidan daha etkili oldugu ', ytliksek
molekiil agirlikli HA’nin hafif ve orta siddetli OA’l1 kalca ekleminde c¢ok basarili
oldugu bildirilmistir. '*%'7®

Diisiik molekiil agirliklt HA’ nin intraartikiiler enjeksiyonu ile OA’ nin tedavisi,
TME ve viicudun diger eklemlerindeki etkileri tanimlanmis ve rutin klinik
uygulanamaya girmistir. Diisiik molekiil agirlikli HA” nin tedavi etkinligi 5 enjeksiyon
sonucunda saglanirken, yliksek molekiil agirlikli HA’ nin daha az sayida intraartikiiler
enjeksiyonu ile etkili sonuglarin ortaya ¢iktigi bildirilmektedir. Hayvan ve insanlar
tizerinde yiiksek molekiil agirlikli hyaluranate olan Hylan enjeksiyonunun sonuglarinin
viicudun diger eklemlerinde oldukca basarili olmasi, reolojik 6zeliginin ve retansiyon
stiresinin diigiik molekiilliiye oranla uzun oldugu, hyalurananla ¢apraz bagi nedeniyle
serbest radikal yikimma direngli olmasi ve enjeksiyon sikliginin az olmasiyla

24,142,144,148,177,178
aciklanmaktadir.”™ =000

Tiim bilinen bu o6zellikleriyle diz, kal¢a, omuz
eklemindeki OA’ da hylan ile yapilan ¢aligmalarda, hafif ve orta dereceli OA’ da yararl

oldugu bildirilmesine ragmen, TME’ deki etkileri tam olarak bilinmemektedir.

TME ID’de artrosentezi takiben uygulanan HA enjeksiyonu sinerjik etkiye sahip
oldugu;* yapilan hayvan ¢alismalari ile gosterilmektedir.'*""'* Xinmin ve ark. (2005)
tavsanlarda yaptiklar1 calismada, deneysel olarak olusturulan OA’da artrosentezi
takiben uygulanan HA enjeksiyonu OA ilerleyisini 6nlemede; sadece HA enjeksiyonu
ya da tek basina artrosentezden daha basarili bulunmustur. Tek bagina HA enjeksiyonu
patolojik degisikliklerin gelisimini azaltirken; tek basina artrosentezin eklem yiizeyi

degisikliklerini yavaslatmada etkisiz oldugu belirtilmistir."*’

Ik olarak Kopp ve ark. (1985 ve 1987) TME enflamasyonlu bireylerde,

artrosentez sonrasi enjekte edilen diisiik molekiil agirlikli HA’nin kisa ve uzun dénem
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etkilerini, kortikosteroid enjekte edilen hastalar ile karsilagtirdiklar1 ¢alismalarinda, her
iki grupta agrida azalma ve MAA’da artis oldugu; ancak diisiik molekiil agirhikli HA’da

daha az yan etkinin izlendigi belirtilmistir.'*™'**

Bertolami ve ark.(1993) plasebo ile
diistik molekiil agirliklt HA’y1 karsilastirdiklar: ¢alismada HA grubunda fonksiyon ve
agridaki azalmanin Rlu ADD’lilerde belirgin olusunu, SH’nin mekanik etkisine
dayandirilmaktadirlar.""' Sato ve ark. (2001) diisiik molekiil agirlikli HA enjeksiyonu
ile Rsuz ADD’de disk pozisyonunda bir degisiklik olmadan klinik bulgularda diizelme

kaydedildigini rapor etmislerdir.'>

Calismamizda agr1 ve fonksiyon bozuklugunun giderilmesiyle elde edilen
tatminkar sonug¢larm degerlendirilmesinde; uygulanilan tedavi islemlerinde tek basina
artrosentez veya Hylan G-F 20’nin etkinligi belirlenemedi. Klinik parametrelerdeki
iyilesmenin hangi tip tedavi isleminden kaynaklandigini agiklamak kontrol grubunun
olmayis1 nedeniyle miimkiin olamamaktadir. MMA’daki ve lateral hareketlerdeki artig
ve agrin azalmasinda olast mekanizmada; HA’ nin lubrikasyon etkisinin enjeksiyon
sonrasi ilk 3 ayda cok etkili olusunda, HA’nin ya lubrikasyonu devam ettirerek ya da
mekanik olarak eklemde olusan etkilerini azaltarak veya diskin avaskiiler kismi ve
kondil Kkartilajinin beslenmesinde bir rol oynadigi goriisiyle aciklanabilir. HA
enjeksiyonunun eklem agrisin1 azalttig1 ve intraartikiiler adezyon olusumunu onledigi

rapor edilmektedir.'*’

HA enjeksiyonunun analjezik etkisi sinoviyal dokulardaki
endojen agr1 maddelerini ve agri reseptorlerini bloke ederek gosterebildigi rapor

edilmektedir.

OA’l1 eklemlerde farkli molekiil agirlikli HA’larin etkinliginin karsilastirildig:
hayvan caligmalarinda yiiksek molekiil agirlikli HA’nin biyolojik aktivitesinin, diisiik
molekiil agirlikli HA’ya gore daha fazla izlendigi bildirilmistir.'”” Yeung ve ark. yiiksek
molekiil agirhikli HA’nin 2 enjeksiyon siklusu ardindan kisa donem terapotik
sonuclarinin goézlemlendigi ¢aligmasinda, eklem agrisinda anlamli bir azalmanin oldugu
ancak agiz agikliginda anlamli bir artisin izlenmedigi belirtilmistir. Diisiikk molekiil
agirliklh HA’nin klinik uygulanimiyla elde edilen basariyr gosteren ¢aligmalar
bulunmaktadir ancak; yiikksek molekiil agirhkli HA’nin  insan ekleminde

uygulanmasimnin sonuglarmi gosteren ¢ok az sayida calisma bulunmaktadir.'**
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Alpaslan ve Alpaslan (2001) Rlu ve Rsuz ADD’li 31 hastada yaptiklari
calismada tek basina artrosentez ile artrosentezin ardindan 1 mL diisiik molekiil agirlikli
SH enjeksiyonu uygulanan iki grubu karsilastirdiklari caligmalarinda; artrosentez
sonras1 SH enjekte edilen grubun, sadece artrosentez ile tedavi edilen gruptan daha iyi
sonuglar verdigi gozlemlenmistir. Artrosentez ile birlikte SH uygulanan grubun
postoperatif donemde ciddi bir diisiis gosterdigini belirtmislerdir. SH’nin uzun dénem
lubrikasyon etkisi ile agridan sorumlu olan enflamatuar mediatorlerin bolgeye gelisinin
engellemesi sonucu olabilecegini diistinmektedirler. TME hastaliklarmin tedavisinde
artrosentez ile birlikte sodyum hyaluronate enjeksiyonunun, sadece artrosentez

uygulanmasindan daha etkili oldugunu gériisiinii desteklemektedirler.”

Sato ve ark. (2001) Rsuz ADD bulunan ve 5 defa 1 ml diisiik molekiil agirlikli
SH enjeksiyonu uygulanan 60 hasta ve konservatif tedavi ile kontrol grubu
olusturduklar1 76 hastayr 2 yil takiple karsilastirdiklar1 calismasinda, SH enjeksiyon
grubunda %82.3, kontrol grubunda ise %64.7 hastada klinik semptomlarda pozitif
yonde gelisme gozlemistir. SH grubu tedavi sonuglarinda istatistiksel olarak pozitif
yonde anlamli bir iligkinin bulundugunu bildirilmektedir. Bazt Rsuz ADD’li hastalarda,
disk deplasmaninin aynen tedavi edilmeden kaldig1 halde TME semptomlarinin spontan
olarak diizeldigi izlenmektedir. 3 aydan daha kisa siireli (akut) KK’11 hastalarin, 3 aydan
daha uzun siireli (kronik) KK’l1 hastalardan daha fazla pozitif sonug elde edildigi ayrica
MAA 30 mm’den fazla olan hastalarmm, MAA 30 mm’den az olanlara gére daha olumlu
sonuclar verdigi bildirilmistir. MMA’nin miktari, kilitlenme siiresi ve artikiiler
eminensin posterior kisminin ag¢isinin Rsuz ADD’li TME’li hastalarin tedavi seyrinde

etkili oldugunu bildirmislerdir.'>

Bertolami ve ark (1993) dejeneratif eklem hastali§i, rediiksiyonlu disk
deplasmani ve rediiksiyonsuz disk deplasmani olan hastalarda yaptiklar1 ¢alismada tek
doz yiiksek molekiil agirlikli SH enjeksiyonu ile saline soliisyonu enjeksiyonunu
karsilagtirmislardir. Tek doz sodyum hyaluronate uygulanan hastalarda 6 ay sonra
yapilan kontrolde basarili sonug¢larin elde edildigini, 6zellikle Rlu ADD’li hastalarda
anlaml farkliliklar olusturdugu bildirilmektedir. Hyaluronatin Rlu ADD ‘li hastalarda

semptomlar1 nasil azalttig1 bilinmedigi ancak semptomlardaki iyilesmenin mekanik
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etkisi ile olabilecegini ileri siiriilmektedir. HA’nin tek bir doz enjeksiyonundan sonra (6

ay boyunca) lubrike edici etkisi ile iyilesmeyi saglayabilecegi rapor edilmistir.'"'

Nardini ve ark. (2007) TME OA’l1 hastalarda birer hafta ara ile 5 kez uygulanan
artrosentez ile birlikte 1 ml diisiik molekiil agirliklt HA (hyalgan) enjeksiyonunun
ardindan bir yillik takibini yaptiklar1 ¢alismasinda, postoperatif kontrollerde MAA,
VAS ve fonksiyon gibi parametrelerde ilk 2 enjeksiyondan sonra ciddi bir sekilde artig
oldugunu ancak tedavinin geri kalan periyodunda gelismenin yavasladigini bildirmistir.
Tedavi protokollerinin hastalar tarafindan iyi tolere edildigini ancak kontrol grubunun

gerekliligi vurgulanmaktadur.'*’

Bjornland ve ark. (2007) TME osteoartrozlu 40 hastada, 14 giin arayla, 2 doz
yilksek molekiil agirlikli SH (synvisc) ve kortikosteroid (celestone-chronodose)
enjeksiyonunun ardindan 2. enjeksiyonda, 1. ay ve 6. ayda yapilan takiplerde agri,
fonksiyon ve komplikasyonlar acisindan hastalar degerlendirilmistir. Tedaviden 6 ay
sonra yapilan kontrollerde her iki ilacin hastalarda agriy1r azalttigi ve fonksiyonu
arttirdigin1 ve her iki gruptaki agrisiz hasta sayisinin hemen hemen ayni oldugu, ancak

sodyum hyaluronatin agriyr azaltmada kortikosteroitten daha etkili oldugunu

bildirmektedir.'°

Manfredini ve ark. (2009) 76 OA’l1 hastada artrosentezi takiben 5 doz yiiksek
molekiil agirlikli HA enjeksiyonu uyguladiklar1 ve 6 ay takibini yaptiklar1 ¢aligmada 3.
enjeksiyondan sonra MAA en yiiksek degere ulastigin1 (41.8 + 7.7) ve zamanla artigin
devam ettigini, 6.ayda MAA ortalama 42.1 + 8.2 mm’ye ulastigini bildirmektedir. Orta
ve yiiksek molekiil agirhikli HA’nin gelistirilmesiyle gerekli enjeksiyon sayisinin
azaltilabilecegi, ¢ogu klinik parametrelerdeki belirgin degisimin ilk 2 enjeksiyonda
gbzlendigini, takip donemlerinde bu iyilesmenin yavas oldugunu belirtmislerdir. Bu

bulgularin OA semptomlarmin azaltilmasinda etkili olabilecegini de ileri siirmektedir.'®’

Caligmamizda artrosentez ve intraartikiiler Hylan G-F 20 enjeksiyonu sonrasinda
10 hastanin bir yil, 11 hastanin ise 6 aylik takibi yapildi. MMA’daki artis ve VAS
degerlerindeki azalma tedavi dncesi ile 6. ay ve 1. y1l ortalamalariyla karsilastirildiginda
anlaml degerler izlenirken, 6. ay ile 1. y1l arasinda bir anlamlilik bulunmadi. Tedavi

oncesi agiz acikligit 35 mm ve agrist (VAS) 8 olan 22 yasindaki bayan hastanin
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artrosentez ve Hylan G-F 20 enjeksiyonu sonrast 3. ayda aliman MR goriintiilerinde,
disk konumunda degisiklik olmadig1, ancak agiz agikliginin 39 mm’ye arttigi, agrinin
ise 1 oldugu kaydedildi. Kisa donem ile uzun doénem sonuglar arasindaki agri ve
fonksiyon degerlerindeki degisimin yavas iyilesmeyi gosterdigi ve HA ‘nin mekanik
etkilerinden kaynaklandigmi ileri siiren c¢aligmalar1 desteklemektedir. Eklem ici
yapilarin degisiminin radyolojik olarak degerlendirilmesi her takip asamasinda almacak

MRG ile miimkiin olacagindan bu amagcla planlanan ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.

Moystad ve ark.’nin (2008) 36 OA’lln eklemde HA ve kortikosteroid intra-
artikiiler enjeksiyonu ile tedavi edilen iki grubun BT (bilgisayarli tomografi) ile
radyolojik bulgularin1 karsilastirdiklar1 ¢alismasinda; progresyon/regresyon veya
herhangi bir degisikligin izlenmedigi, bulgularin her iki grupta osteoartritte anlamli bir
degisiklik olusturmadigi, OA progresyonunun tedavi edilen tiim eklemlerin 1/3’inde

izlendigini bildirmektedir.'®

Yeung ve ark. 2 hafta ara ile 2 mL Hylan G-F 20 enjeksiyonu yaptiklar1 27
hastanmm 6 aylik takibini yaptig1 ¢alismasinda 2 haftada agri yogunlugunun azaldig:
ancak agiz acikliginda Onemli bir degisiklik yapmadigini bunun da esas
mekanizmasinn  tamamiyle mekanik etkiden olabilecegine dayandirmaktadir.'*
Bununla birlikte tavsan diz ekleminde 13.2 saat oldugu bilinen HA’nin yarilanma
omriiyle agiklanamayacagi, olasi mekanizmasinin sinoviyal yiizeylerde ve diskteki
hasarin HA’nin kisa siireli yikayici etkisi ve artikiiler ylizeylerin tamirini azaltmasiyla
aciklanmaktadir.”' Ayrica yitksek molekiil agirlikli HA’nin 2 hafta arayla verilmesini

onermektedir.

TME ID ve OA’l hastalarda tek basma artrosentezin etkinliginin HA
enjeksiyonuyla birlikte uygulanan tedavilerden daha az etkili oldugu, yiiksek molekiil
agirliklin HA’nm enjeksiyon sayisimi azalttigi ve analjezik etkinin molekiiler agirlikla
iligkili oldugu literatiirdeki c¢aligmalarda gosterilmistir. Ancak agri1 ve fonksiyon
bozuklugunun giderilmesinin yani sira bu kombine tedavinin eklem i¢i yapilara
etkinliginin MRG ile kisa ve uzun donem takiplerinin yapilacagi calismalara ihtiyag

duyulmaktadrr. Yiiksek molekiil agirhikli HA’nin kontrol grubu destekli ve farklhi
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enjeksiyon sayismin  klinik ve radyolojik bulgular {izerindeki etkinliginin

belirlenmesiyle klinik pratikte bu tedavi islemi uygulanisinda da 6nem kazanacaktir.

72



SONUCLAR

Hastalarin tamami1 kadin olup yaglar1 17 ile 65 arasinda ve yas ortalamasi 36.85
+ 15.23 olan toplam 21 hastanin 23 eklemi ¢aligmaya dahil edildi 14 (% 66.6)
hastada bruksizm hikayesi, 18’inde (% 85.7) agiz agikliginda sinirlanma, 6’sinin
(%27.3) geemisinde kilitlenme hikayesi kaydedildi. Eklem sikayeti 10 (% 47.6)
hastada sag tarafta, 9’unda (% 42.8) sol tarafta ve 2’sinde (% 9.6) bilateral

olarak belirlendi.

Ag1z agma esnasinda etkilenen tarafa dogru alt ¢enenin hareketi 11 (% 52.38)
hastada defleksiyon ve 5’inde (% 23.8) deviasyon seklinde belirlenirken, 5 (%
23.8) hastada agi1z agmada herhangi bir sapma kaydedilmedi.

Agzim1 agma zorlugu g¢eken 18 (% 85.7) hastanin 17’sinde (% 94.4) cene
bolgesinde agri, 12’sinde (% 66.6) gicirdatma aligkanligi, 6’sinda (% 33.3)

kilitlenme ve 2’sinde (% 11.1) travma belirlendi.

10 hastada 1 yillik, 11 hastada ise 6 aylik takip yapildi MAA ortalamasinin
30.38 + 4.70 mm, artrosentez ve intra-artikiiler Hylan G-F 20 enjeksiyonu
sonrast 40.0 = 3.65 mm’ye kadar arttii, zaman igerisinde agiz acikliginda
olusan bu fark ise istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001). Tedavi dncesi
ile artrosentez ve intra-artikiiler Hylan G-F 20 enjeksiyonu sonrasinda agiz
aciklig1 ortalamalarmin birbirinden farkli oldugu bulundu. Takip donemlerinde

ag1z acikliginda onemli bir artis izlendi (p<<0.001).

Sag lateral harekette 3. aydan itibaren istatistiksel olarak anlamli bir artig
izlenirken (p<0.01), sol lateral harekette sadece 1. ayda ve 12. ayda anlamli bir
artis izlendi (p<0.05). Tedavi Oncesi protrusiv hareket miktarmin 5.61 £ 1.71
mm’den 8.00 + 1.56 mm’ye arttig1 izlendi. Takip donemlerinden 1., 6. ve 12.

aylardaki protrusiv hareketlerin ortalamasinin birbirinden farkli oldugu bulundu

Hastalarin VAS ortalamalarinin 6.42 + 2.46 (2 ile 10)’den, 0.70 + 1.05 (0 ile 3)’e
azaldigi, zaman icerisinde VAS degerinde olusan farkin istatistiksel olarak

anlamli oldugu bulundu (p<0.01). Tedavi Oncesi ile artrosentez ve intra-artikiiler
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Hylan G-F 20 enjeksiyonu sonrasinda VAS ortalamalarinin birbirinden anlamli
derecede farkli olmadigi bulundu. Takip donemlerinde VAS degerlerinde
onemli bir azalma kaydedildi (p<0.01)

Calismaya dahil edilen 21 hastanin 14’{inden preoperatif MR goriintiileri elde
edildi. Disk kondil iligkisinde diskin pozisyonu 3 eklemde anterior, 11 eklemde
ise anteromedial yonde belirlendi. Disk formunda, 12 eklemde uzama veya
katlanma seklinde deformasyon oldugu, 2 eklemde diskin normal bobrek,
papyon goriintiisii izlendi. 9 eklemde posterior atagsmanda kalinlagsma izlenirken
1 eklemde uzama belirlendi. Kondilde dejeneratif kemik degisiklikleri 2
eklemde izlenmezken 3 eklemde erozyon, 6 eklemde osteofit ve 3 eklemde

skleroz belirlendi.
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Occlusion:  Class |, I, I

Deep Bite Cross Bite

Overjet Over Bite
Centric Relation Coincide  Does Not Slide R L
Cuspid Disocclusion during R L Group Function
Balancing Contact R Lo
BAlancing Disocclusion during R L excursion
Disc Slips R L
Passive Compression Test Rt | R —
Active Compression Test Rt.. Lt.....
Isometric Contraction of Muscles
Elevator R L Depressor R

R

LR

L

Deviation on
Movement

R L

Range of
Montion

LL

Masseter Contracts First R L
Anterior Guidance Steep
Aterior Freedom ... mm
Provocation Test

None Normal

Pos.
Ant.

DIAGNOSIS

a) Anteriorly displaced disc R L

b) Anteriorly disclocated disc R L

¢) Retrodiscitis R L

d) Myofascial Pain Dysfunction

e) Trigger Points
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OZGECMIS

Demet Sarialtin 31.10.1982 yilinda Batman’da dogmustur. Ilkdgrenimini
Liileburgaz Emrullah Efendi Ilkokulunda, orta 6grenimini TED Batman Kollej’inde,
lise 6grenimini Batman Ingizlizce Agirlikh Siiper Lisesi’nde tamamlamistir. 2000
yilinda girdigi Yeditepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesinden 2006 yilinda mezun
olmustur. 2006 yilinda Yeditepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis Cene
Hastaliklar1 ve Cerrahisi Anabilim Dalinda master egitimine baslamistir. 2006 yilinda

baslamis oldugu ayni anabilim dalinda halen master egitimine devam etmektedir.
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