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OZET

Aga, U.(2023). Artrosentez Hastalarinda Agr1 ve Odem Olusumunun Retrospektif Olarak
Degerlendirilmesi. Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, A1z Dis ve Cene

Cerrahisi ABD. Doktora Tezi. Istanbul.

Temporomandibular eklem (TME) bozuklugu, TME'de ya da bu bdélgedeki
dokularda agri, mandibulanin fonksiyonel kisitlamalar1 veya hareket esnasinda TME'de
tik sesi ile karakterize edilen bir durumlar kiimesini ifade eder. TME bozukluklar
yetiskin popiilasyonda yaygindir. TME, mentese ve kayma hareketlerine miisaade eden
bir eklem diski igeren bir sinovyal eklemdir. Hareketlerin bu karisik kombinasyonu agri
olmadan ve etkili ¢igneme, yutma ve konugma saglar. TME'nin eklem yiizeyleri fibroz
bir bag dokusu ile kaplidir; Bu vaskiilerize olmayan ve innerve olmayan yapi, diger
sinoviyal eklemlerin hiyalin kikirdaklarindan daha biiylik bir dejeneratif degisime
direnme ve kendini liretme kapasitesine sahiptir. TME diizensizliklerinin etiyolojisi
belirsizligini korumaktadir, ancak biiyiik olasilikla ¢ok faktorlii oldugu diistintilmektedir.
Kapsiil enfeksiyonu ya da hasar1 ve kas agris1 veya spazmi, normal olmayan okliizyon,
fonksiyon dis1 aligkanliklar (6rnegin, bruksizm, dis kenetleme, dudak 1sirma), stres,
anksiyete veya eklem i¢i disk anormalliklerinden kaynaklanabilir. TME rahatsizliklarinin
tedavisi  kisisel bakim, noninvaziv tedaviler ve invaziv tedaviler olarak
gruplandirilabilir.Rahatsizliklarin siddeti ve tedaviye verdikleri cevaba gore tedavi plani
olusturulur.ila¢  tedavileri, beslenme aliskanhiklarmin  degistirislmesi, splint
tedavileri,artrosentez, artroplasti ve ortognatik cerrahi bu rahatsizliklarin tedavi
yontemlerini olusturmaktadir. Artrosentez eklem bosluguna bir veya iki igne
yerlestirilerek hisrolik distansiyon yoluyla lavaj ve lizis amaciyla uygulanan, cerrahi
olmayan tedavilere yanit vermeyen hastalar icin giizel bir alternatif olan minimal invaziv
cerrahi tedavidir.Bu calismanin amaci: ge¢mis yillarda artrosentez yapilan hastalarin
dosya incelemesi yapilarak, islem siiresi ile islem esnasinda olusan agri ve sislik
arasindaki iliskinin degerlendirilmesi ve bu komplikasyonlarin iyilesme iizerine etkisi
olup olmadiginin belirlenmesidir. Calismaya TME bolgesinde agr1 ve disfonksiyon
sikayeti olan, daha 6nce TME’den cerrahi tedavi gormemis, lokal anestezik alerjisi
bulunmayan, 18-50 yas araliginda 14 hasta dahil edilmistir.

Anahtar Kelimeler : Temporomandibular Eklem, Artrosentez, Odem, Agri,

Eklem I¢i Enjeksiyon



ABSTRACT

Aga, U. (2023). Retrospective Evaluation of Pain and Edema Occurrence in
Arthrocentesis Patients. Istanbul University, Institute of Health Science, Oral and

Maxillofacial Surgery Department. PhD Thesis. Istanbul.

Temporomandibular Joint Disorder (TMJD) is a collection of conditions
characterized by pain in the TMJ or surrounding tissues, functional limitations of the
mandible, and clicking of the TMJ during movement. The TMIJ is a synovial joint that
consists of an articular disc that allows the joint to move in both a hinged and gliding
manner. It is through this complex combination of movements that chewing, swallowing,
and speaking are made painless and efficient. TMJ joints are believed to be covered by
fibrous connective tissue, which is avascular and non-innervated, allowing them to resist
degenerative changes and regenerate more effectively than other synovial joints. In spite
of the fact that the etiology of TMJ disorders remains unclear, it is likely to be
multifactorial in nature. Bruxism, clenching, lip biting, stress, anxiety, or abnormalities
in the intraarticular discs may cause inflammation of the capsule or damage to the
muscles. A treatment plan is created according to the severity of the disorders and their
response to treatment. Drug treatments, changing dietary habits, splint treatments,
arthrocentesis, arthroplasty and orthognathic surgery are the treatment methods for these
disorders. One or two needles are inserted into the joint cavity during arthrocentesis for
lavage and lysis, and an alternative if non-surgical treatment does not work. The aim of
this study is to examine the files of patients who underwent arthrocentesis in the
past years, and the duration of the procedure. The aim of this study is to evaluate the
relationship between pain and swelling occurring during surgery and to determine
whether these complications have an effect on healing. The study included 14 patients
aged between 18-50 years, who had complaints of pain and dysfunction in the
TMI region, had not previously undergone surgical treatment for TMJ, and were not
allergic to local anesthetics.

Key Words: Temporomandibular Joint, Arthrocentesis, Edema, Pain,
Intraarticular Injection



1. GIRIS VE AMAC

Temporomandibular eklem bozukluklar1 (TMB), temporomandibular eklem
(TME), maksillofasiyal bolge ve ilgili kaslarin fonksiyonel degisikliklerini ve
patolojik durumlarini igeren birbiriyle yakindan iligkili birgok durumu kapsayan bir
terimdir. En sik gen¢ kadinlarda goriiliir ve niifusun %10'unu kapsar. Literatiirde
TMD'li hastalarin %80'inde TME'nin i¢ diizensizligi bildirilmistir [1]. TMe i¢
diizensizligi semptomlari, agrili klik ve/veya krepitasyon, rediiksiyonlu disk yer
degistirmesi, eklem erozyonu, eklem diizlesmesi, kapali kilitlenme, azalmis ¢ene
hareketliligi, osteofitler ve sinovyal sivida serbest radikaller ve enflamatuar

mediatorlerdir [2].

TMB konservatif veya cerrahi olarak yonetilebilir. Konservatif tedavi
fizyoterapi, kemoterapi (analjezikler, antienflamatuarlar, kas gevseticiler), dinlenme
tedavisi ve splint tedavisini igerir. Cerrahi tedaviler, invaziv (acik yaklasimlar) veya
minimal invaziv tedavileri icerebilir. I¢ diizensizligi olan hastalarin ¢ogu, hastaligin
ilerlemesini de engelleyebilen invaziv olmayan tedavi ile etkili bir bi¢imde tedavi
edilebilir. Terapinin amact predispozan faktorleri ortadan kaldirmaktir. A¢ik cerrahi
islemler, ancak diger tiim konservatif ve minimal invaziv tedaviler denenip basarisiz
olundugunda uygulanan tedavi yontemleridir. Bu yaklasim komplikasyon riskini

azaltmak icin gelistirilmistir [3].

Artroskopi ve artrosentez eklem ig¢i patolojilerin tedavisi veya teshisi igin
kullanilan minimal invaziv cerrahi yontemlerdir. Ohnishi TME lavajim ilk kez 1990
yilinda uygulamistir [4]. Nitzan ve ark. iist eklem araligini lavajlamak i¢in ¢ift igne
kullanarak TME artrosentez teknigini tanimlamis ve bu teknik giiniimiizde siklikla
uygulanmaktadir [5]. Artrosentez ilkeleri, eklem i¢i viskoziteyi azaltmak, enflamatuar
ve agr1 mediatorlerini temizlemek, besin perfiizyonuna izin vermektir. Sonug olarak,
disk serbest kayma hareketini rahat hale getirebilir. Klinik sonuglar, agrinin, eklem
seslerinin azalmasi ve agiz agikliginin iyilestirilmesidir [6]. Artrosentez baslangicta
akut baslangicli TME diizensizliginin neden oldugu agrili sinirh agiz agikliginin
tedavisi i¢in Onerilmistir. Artik ID, TME'de devam eden agri, konservatif tedaviye

yanit vermeyen, rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz anterior disk yer degistirmesi ve



iligkili osteoartrit ve romatoid artritin tedavisinde ve tanisinda kabul gdéren evrensel

bir prosediirdiir [7].

Artrosentez klinik olarak etkili ve minimal invaziv bir tedavi olmasina

ragmen, bildirilen komplikasyonlar vardir.

Bu retrospektif calismamizin amaci; geg¢mis yillarda artrosentez yapilan
hastalarin dosya incelemesi yapilarak, islem siiresi ile islem esnasinda olusan agr1 ve
sislik arasindaki iligskinin degerlendirilmesi ve bu komplikasyonlarin iyilesme {izerine
etkisi olup olmadiginin belirlenmesidir. Calismaya TME bolgesinde agri1 ve
disfonksiyon sikayeti olan, daha 6nce TME’den cerrahi tedavi gérmemis, lokal

anestezik alerjisi bulunmayan, 18-50 yas araliginda 14 hasta dahil edilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Temporomandibular Eklem

Temporomandibular eklem (TME); temporal kemigin glenoid fossasiyla
artikiiler eminens ile mandibula kondili arasinda olusan sinoviyal eklemdir. Diger
sinoviyal eklemlerden farki eklem kavitesi bikonkav fibroz bir disk araciligiyla alt ve
ist eklem bosuklarina ayrilir. TME ginglimoartroidal eklem olarak adlandirilir. Alt
eklem boslugu mentese hareketiyle mandibulaya rotasyon hareketi yaptirmasi
sebebiyle ginglimoid, iist eklem boslugu kayma hareketi yaptirmasi sebebiyle

artroidal eklem olarak adlandirilir[8].

TME hareketi ¢ift taraflidir. Eklemlerin ikisi de farkli fonksiyon goren
birimler gibi hareket halindedir. Bir eklemde meydana gelen hareket veya sonrasinda

olusan fonksiyonel degisiklikler diger eklemi de etkilemektedir[8].

Diger eklemlerin artikiiler ytlizeyleri hiyalin kartilajdan olusurken; TME’ nin
artiikiiler alanlar1 yogun fibr6z yapidaki bag dokudan meydana gelir. Dejeneratif
degisikliklerin fibroz kartilajda, hiyalin kartilaja oranla daha az ortaya ¢ikmasi avantaj
saglar. Bir diger avantaj ise, fibroz kartilajin rejenerasyon yeteneginin daha iyi

olmasidir[9].

2.1.1. Glenoid Fossa

Temporal kemikte bulunan ve dis kulak yolunun hemen Oniindeki oval
coklintiidiir.anteroposterior ¢ap1 mediolateral ¢apindan daha kiicliktiir. Glenoid fossa,
icerisine oturan kondil bastyla benzer sekle sahip olmasina ragmen tam olarak uyum

gostermez.eklem diski bu ylizeyler arasinda uyumu saglar.[10]

Glenoid fossa; 6n bdlgede artikiiler eminenes, yanda zigomatik proges,
posteriorda timpanik plate tarafindan sinirlandirilir. Merkezde bulunan kemik bir hayli
incedir. Bu olay c¢igneme esnasindaki yiiklerin, fossa ile birlikte disler, fasiyal

kemikler ve kranium tabanindan dagitildigini diigiindiirmektedir.[11]



2.1.2. Mandibula Kondili

Mandibula kondili kisilere gore sekilsel ve boyutsal degisiklikler
gostermektedir. Yukaridan bakildigi zaman ovoid sekil gosterir ve mediolateral capi,
anteroposterior ¢apinin iki katidir. Kondilin yan yiizeyi cilidn 1-1.5 cm altindadir.

Ag1z acip kapatirken palpe edilebilir.

Kondilin konveks olan anterior ve superior yiizeyleri artiikiilasyona katilir.
Diiz olan posterior yiizey ise artikiilasyona katilmaz. Kondil boynu kondilin artikiiler
baginin ramusa baglanmasini saglar.Kondil, kansell6z kemik ve kemigi sarmakta olan
ince bir kortikal tabakadan olusur. Bilylime donemi siiresince hiyalin kikirdaktan

olusan bir katman kondilin fibroz artikiilasyon yiizeyinin altinda bulunur[12].

2.1.3. Eklem Kapsiilii

Disk ve kondili g¢epecevre saran, inferiorda kondil boynuna siiperiorda
temporal kemige yapisan yapidir.Medial ve lateral bolgede dayanikli olmasi sebeiyle
mandibulanin hareketlerini stabilize etmektedir. On ile arkada gevsek olmasi bu
dogrultudaki hareketlere izin vermesini saglar. Dis tarafta fibroz,igeride sinoviyal
olacak sekilde iki tabakadan olusur.Posterior bolgede daha kalin ve damarsal

yapidadir.Bilaminar bolge ile iliski halindedir.

Yiizey alani sinoviyal tabaka ile oriitiilii olan, iist tarafta fibroleastik, alt tarafta
fibroz olacak sekilde iki ana boliimden olugan bilaminar bolge;kalin ve vaskiilarize
bir bag dokusudur.Ust parca, glenoid fossanin iist ve arka bdlgesine, postglenoid
cikint1 ve timpanoskuamoz yariga tutunurken;alt parga, direkt olarak kondil boynuna
tutunur.Bu iki parcay1 arka bolgede ayiran ve gevsek bag dokusundan olusan yapiya
intermediate tabaka denir.Kapsiiler ligamente tutunur.Diskin arka baglantisi sinir ve

damarlardan zengindir ve avaskiiler olan orta kisim haricinde tiim diski besler[12].

2.1.4. Artikiiler Kartilaj

Kemigin yiik alan yiizeylerini Orter ve siirtiinmeyi onleyici ylizey olusturur.
Aldig1 kuvveti subkondral kemige dengeli bir sekilde iletir. Kondrosit ve hiicreler
arast matriksten olusan kartilaj; kondrosit, kollajen, proteoglikanlar, matriks

glikoproteinleri ve enzimlerini tiretmektedir [13].



Interselliilermatriks, lif ve dolgu maddesinden olusur. Proteoglikanlar,
kollajen liflerden olusan bir ag igerisinde yiiksek oranda bulunup; doku
agirhiginin%70’1 oranindaki suyu emebilirler.Emilen suyla doku siser ve kikirdak
doku elastik ve kompresif 6zellik kazanir.Sinoviyal sivi, kartilaji besleyen primer

kaynaktir[14].

Temporomandibular eklemde hiyalin eklem kikirdagi yoktur. Mandibular
kondil ve temporal kemiginin eklem yiizeyleri, dogumda sadece fibroz bag
dokusundan olusur ve dogum sonrasi1 yasamda degisen derecelerde fibrokartilaja

metaplastik donilistime ugrar [15].

2.1.5. Eklem Diski

Yogun fibroz bag dokusundan olusan eklem diski; artikiiler fossa ve artikiiler
eminens ile mandibula kondili arasinda yer alir. Vaskiilerize degildir ve sinir
innervasyonu yoktur.Posteriorda bilaminar bolge seklinde devam eder.Bilaminar
bolge; yag, kollajen ve elastik liflerden olusan ndrovaskiiler bir
yapidir.Anteriomedialde lateral pterigoid kasin iist karnin ile iliskideyken, 6nde eklem

kapsiiliine baglanir.

Eklem diski, medial ve lateralde eklem kapsiili ve kondil boynuna
baglanir.Anterior bolgede kondille direkt bir baglantisi bulunmadigi i¢in kondil
lizerinde anteriorposterior yonde rahat bir sekilde hareket saglayabilmektedir.Diskin
posterior baglarinin uzunlugu bu hareketin sinirlarini belirler.Bu baglarda olusan
hasar sonucu disk; normale oranla fazla yer degistirebilir.Mediolateral yonde olduk¢a
kisith olan hareketin sebebi, dik ile kondil arasinda bulunan asiki kapsiil

baglaridir[16].

Anterior, intermediate, posterior olmak iizere 3 banttan ayrilan eklem
diski,artikiiler eminensin egimine bagli olarak kalinlik degistirmektedir. Bu
bantlardan en ince olan intermediate olandir.En kalin bolge posterior
banttir. Aralarindaki oran, 2:1:3 seklindedir.Eklemin mandibular ve temporal pargalari
arasinda fonksiyon esnasinda ortaya cikabilecek uyumsuzluklart tolere edebilecek
yapiya sahiptir.Alt yiizey konkav olup, kondil basmin eklem yiizeyi ile uyum
saglarken, lst ylizey artikiiler fossanin konkav ylizeyi ile uyum saglayacak sekilde

konvekstir[11].



Eklem diskinin posterior bandmin arka kenari, agiz kapali durumda
mandibular kondilin tam tepesinde bulunur (Sekil 3).Kondilin 6n ¢ikintist ile diskin
orta bant kismi iligkide oldugu i¢in; bunlar arasinda kayma var ise disk yer degistirmis

demektir[16].

Eklem diskinin asil gorevi; eklem yiizeyleri arasinda stres yogunlugunu
azaltmaktir.Eklem ytiizeyleri arasindaki kuvvetleri esit olarak dagitip, agiz agma ve
kapama esnasinda kondil ile artikiiler eminens boyunca kayarlar.Artikiiler fossadan
eminense kaydigi esnada sahip oldugu esnek yapisi sayesinde sekil olarak ortama

uyum saglar[13].

Sekil 1: TME MR goriintiisii



2.1.6. Sinoviyal Membran ve Sinoviyal Sivi

Mekanik stres yogunlugunun eklemdeki dagilimina bagl olarak degisiklik
gosteren ve eklem boglugunu diger dokulardan ayiran yapiya sinoviyal membran
denir.Disk ligamentlerinin artikiilsyona gelmeyen ylizeyleri ile fibroz kapsiiliin i¢

ylizeyinin tamamini doser[13].

ikili engel sistemine sahip olan membran, kapiller endotelyum ile protein gibi
biiylik molekiillerin gecislerini kontrol ederken; sinoviyal doku ile kiigiik hidrofilik
molekiillerin gecisini kontrol eder.Sinoviyal siviy1 salgilar ve saglikli bir TME sahibi
olan bir kimsede yaklasik 2ml sinoviyal sivi bulunur.Sinoviyal sivi, igerdigi yiliksek

hyaluronik asit ile ylizeyler arasindaki kayganlig arttirir ve siirtiinmeyi azaltir[17].

Sinoviyal sivi eklem yiizeyinde olusan artik iirlinleri uzaklastirir.Disk ve
eklem bosluklarinin metabolit ihtiyaclarimi giderir.Basing altinda partikiillere ayrilir
ve bu basinci eklem ylizeylerine esit olacak sekilde dagitir.Siirtlinmeyi
azaltma,ylizeylerin asinmasini engelleme ve diski koruyarak deformasyonunu

onlemek gibi gorevlere sahiptir[16].

Sinoviyal sivinin artikiilasyon yiizeylerini lubrike etmesi i¢in iki mekanizma

vardir.

1) Boundary Lubrikasyon: Eklemin hareketiyle sinoviyal sivinin bir
bolgeden digerine gegmeye zorlanmasiyla ortaya ¢ikar.Siirtiinmeyi engeller primer

lubrikasyon mekanizmasidir.

2)  Weeping Lubrikasyon: Artikiilasyon yiizeylerinin sinoviyal sivinin bir
miktarini absorbe etmesidir.Hareketsiz olan ancak; komprese durumdaki eklemde
stirtlinmeyi elimine etmeye yardimct olur.Az miktardaki siirtlinmeyi elimine

eder.Uzun siiren kompresyon kuvvetlerinde tiikkenebilir[8].

2.1.7. Eklem Ligamentleri
Kollajen bag dokusundan olusan TME ligamentlerinin esneme
ozellikleri bulunmaz. Gerilime dayanikliliklar1 vardir. Biiyik veya uzun siireli
kuvvetler karisinda uzayabilirler. Eklem fonksiyonlarma aktif degil pasif olarak
katilirlar. Pasif bir sekilde eklem hareketlerinin sinirlarini belirlerler.. Ug fonksiyonel,

iki de yardimci ligament vardir[18].



Fonksiyonel ligamentler

. - Kollateral (diskal) ligament
. - Kapsiiler ligament
. - Temporomandibular ligament

Yardime1 ligamentler
e - Sfenomandibular ligament

. - Stilomandibular ligament

2.1.7.1. Kollateral (diskal) Ligament
2 ligamentten olusur ve bu ligamentler medial ve lateral olarak
adlandirilir. Diskin medial ve lateral duvarlarina, kondilin u¢ kisimlarina tutunurlar.
Diskin kondilden uzaklasma miktarin1 kontrol ederler. Diskin kondille anteror ve
posterior yonde hareketini pasif olarak saglarlar. Esas gorevleri eklemin mentese

hareketine katki saglamaktir.

2.1.7.2. Kapsiiler Ligament

TME ve diski gevreler. Diske medial ve lateralden baglanir. Kapsiiler
ligamentin gorevi; artikiiler yiizeyleri ayiracak veya bu ylizeyler arasinda
dislokasyona sebep olacak i¢, dis veya asagi yonlerdeki kuvvetlere karsi eklemi
korumaktir. Sinir agisindan zengin bir ligamenttir ve yapisinda bulunan proprioseptif

sinir lifleri araciliiyla eklemin pozisyon e hareketlerinin algilanmasinda rol oynar.

2.1.7.3. Temporomandibular Ligament

Eklem Kkapsiiliiniin lateralinde bulunur ve kalin liflere sahiptir. Iki parcasi
vardir ve bu pargalar dista oblik icte horizantaldir. Oblik parca kondilin asagi dogru
fazla inmesini engelleyerek agzin fazla a¢ilmasinda sinirlayici rol oynar. Horizontal
par¢a kondilin ve diskin posteriora hareketini engeller, retrodiskal dokuyu travmadan
korur. Ayn1 zamanda kondili lateral yonde destekleyerek yer degistirmesini engel

olur.

2.1.7.4. Sfenomandibular Ligament
Zayif bir bant seklinde uzanan bu yapi, kapsiilin medial kisminda

sfenoid spina ile lingula mandibula arasinda bulunur. Onemli bir fonksiyona sahip



degildir. Asil gérevi, mandibula hareket ettigi esnada mandibular kanaldan ¢ikan sinir

ve damarlara baski gelmesine engel olmaktir.

2.1.7.5. Stilomandibular Ligament
Derin boyun fasyasinin bir bliimii olan bu yapi, angulus mandibulanin
medial yiiziine tutunmanktadir. Agiz agma ve kapama esnasinda gevsektir.

Mandibulanin agir1 protriizyonuna engel olur[11].

2.1.8. Cigneme Kaslari
Mandibula hareketlerini saglayan dort cift ¢igneme kasi vardir [8].

Bunlar:
- Masseter
- Temporal
- Medial pterigoid
- Lateral pterigoid

Bu kaslarla beraber mandibulanin hareketlerini saglayan yardimci kaslar
da vardir. Bunlar; suprahyoid grup (digastrik, geniohyoid, milohyoid ve stilohyoid
kaslar) ve infrahyoid grup (sternohyoid, omohyoid, sternotiroid ve tirohyoid)

kaslaridir (Sekil 5) [19].

2.1.8.1. Masseter Kas

Zigomatik arktan baglaylp  asagiya uzanarak mandibula lateral
boliimiiniin alttaki sinirina yapisan dikdortgen seklinde kalin bir kastir. 2 dala ayrilir;
bunlardan biri yiizeyel biri derin dallardir. Yiizeyel dalin lifleri, asagi ve geriye
uzanirken; derin dalin lifleri vertikal olarak uzanir. Bu iki dal mandibulanin
kapanmasinda birlikte gorev almalarina ragmen, cenenin diger hareketlerinde
birbirlerinden ayr1 ve hatta karsilikli olarak gdrev yaparlar. Protriizyonda derin dal
pasif durumdayken, yiizeyel dal aktif durumdadir. Ipsilateral hareket esnasinda
yilizeyel dal pasif durumdayken, derin dal aktif; kontralateral hareket halinde ise
yiizeyel dal aktif durumda, derin dal pasif durumdadir[20], [21], [22]. Masseter kasin
asil gorevi dislerin kapanmasini saglamaktir. Bu gérevi mandibulay1 yukari kaldirarak

yerine getririr. Etkin ¢igneme icin gereken kuvveti saglar [18].
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2.1.8.2. Temporal Kas

Yelpaze seklinde ve biiyiik bir kas olan temporal kas; temporal fossa ve
kafatasinin lateral boliimiinden kaynagii alir. Koronoide ve ramusun anterior
boliimiine yapisan lifleri bu yapisma i¢in; zigomatik ark ile kafatsinin laterali
arasindan asag1 seyreder. Ug boliimden olusur ve bu béliimler 6n, orta, arka olarak
gruplandirilir. Bu gruplandirmada liflerin yonii ve fonksiyonu belirleyicidir. On
boliim vertikal liflerden, orta boliim kafatasinin yan kismindan oblik olarak uzanan
liflerden, arka boliim de horizontal liflerden olusur. Biitiin halinde kasildig1 zaman,
mandibulay1 yukar1 dogru g¢eker ve dislerin temasini saglar. Sadece bir bolimii
kasildiginda, o béliimiin liflerinin dogrultusunda hareket saglanir. On parga kasilirsa,
mandibulayi vertikal olarak yukari ¢eker. Orta parca kasildigi zaman, mandibulay1

kapatir ve geriye ¢eker. Arka parga kasilirsa mandibulay1 geriye ¢eker [18].

2.1.8.3. Medial Pterigoid Kas

Pterigoid fossadan baslar ve disa, geriye, asagiya uzanarak mandibula
kosesinin medial kismina yapisir. Lifler kasildigi zaman, mandibula yukar1 dogru
kalkarak dislerin temasi saglanir. Bunun yaninda, bu kas mandibula protriizyonu
esnasinda aktif durumdadir. Tek tarafli kasildigi zaman, mandibulaya mediotruziv

hareket yaptirir [12].

2.1.8.4. Lateral Pterigoid Kas
Farkli fonskiyonda 2 karina sahiptir.Bu karinlar inferior ve superior

olarak adlandirilir.

2.1.8.4.1. Inferior Lateral Pterigoid Kas
Lateral pterigoid plate’in dig boliimiinden baglayan bu kas disa, yukariya,
geriye uzanip ve kondilin boyun bolgesine yapismaktadir. Sag ve sol kisimlar birlikte
kasildiginda kondiller asagi dogru yani artikiiler eminense ¢ekilir ve alt gene
protriizyon durumuna geger. Tek tarafli kasilma durumunda ise kondilin mediotrusiv
hareketine ve alt ¢enenin zit yonde hareketine sebep olur.Mandibulanin depresor
kaslar1 ile calistiginda kondiller artikiiler eminens iizerinde asagi ve ileri hareket

ederek mandibula algalir [12].
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2.1.8.4.2. Siiperior Lateral Pterigoid Kas
Biiyiik sfenoid kanattan baslayip; horizontal olarak disa ve geriye

uzanarak eklem diskine, kapsiile ve kondil boynuna yapisir [23].

Bu kasin, disk deplasmanlar1 ile ilgisi olabilecegi diisiiniilmektedir
clinkii; eklem diski ile baglantis1 bulunmaktadir.. Fakat kasin iist kismi, mandibula
kondiline de tutunmaktadir, bdylece medial ve lateralde zaten kondile bagli olan
diskin bu kas tarafindan kondilden bagimsiz hareket ettirilemeyecegini

diisiindiirmektedir. Bu kasin disk deplasmanlari ile iligkisi tartismalidir [24].

Stiperior lateral pterigoid kas agiz agildig1 esnada aktif durumda degil
iken, elevator kaslarla birlikte ve oOzellikle disler kapali durumdayken gii¢
harcandiginda aktif hale gelir. Her iki lateral pterigoid kas kasildigi zaman disk ve
kondili medial yonde hareket ettirir. Ag1z agilip kondil ileri dogru hareketlendikge,
mediale dogru kas ¢ekiminin agilanmasi artar, agizin tam agik durumunda kas ¢ekimi
neredeyse tamamiyla mediale dogru olur. Agiz kapandig1 anda mevcut kas retriizyon
pozisyonunda ve ayni zamanda laterotriizyonda aktif durumdadir Kas bu sirada

kondil-disk ikilisini eminensin egimine ters bir sekilde tutmaya calisir. [25].

2.1.9. Temporomandibular Eklemin Biyomekanigi
Esas fonksiyonu konusma ve ¢igneme olan TME’nin mekanizmasini

anlamak hastaliklarin teshis ve tedavisinde 6nemli rol oynamaktadir.

Mandibula hareketlerini tiim c¢igneme kaslart uyum icinde kasilip
gevseyerek gerceklestirir. Kafatasindan destek alan mandibula, ¢igneme kaslart ile
baglant1 i¢indedir. Disler ve periodontal ligamentler, ¢igneme kuvvetlerinin gene
kemiklerine iletilmesinde rol oynar. Ust cene vasitasiyla bu kuvvetler; fasiyal alan ve
pterigoid kemik araciligt ile kraniyuma dagilir [8]. Rotasyon yani donme ve
translasyon yani kayma olacak sekilde temel 2 harekete sahip olan TME, mandibula
hareketlerinde bu iki hareketin birlesimi halinde hareket eder.Cogunlujkla alt eklem
boslugunda; horizontal, vertikal ve sagital olacak sekilde 3 diizlemde gerceklesen
rotasyon hareketi disk ve kondil arasindadir. Translasyon hareketi ise ¢cogunlukla iist

eklem boslugunda; eminens ve disk arasindadir.
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Mandibulanin 5 hareketi vardir. Bunlar;
o Ac¢ma
o Kapama
o Protriizyon
o Retriizyon
e  Laterale rotasyon

Birden fazla eksen etrafinda gerceklesen agiz agma hareketinde, kaput
mandibula 6nden arkaya ve distan i¢e uzanan eksen boyunca rotasyon yapar. Buna
mentese hareketi denir. Erigkinlerde ortalama 40-50 mm olan interinsizal agilma
mesafesinin ilk 20-25mm’lik kisminda alt eklem boslugunda rotasyon hareketi
gerceklesirken, sonraki 15-20 mm’lik kisminda ise iist eklem boslugunda translasyon

hareketi gerceklesir [25] [26].

Normal bir eklemde, diskin ince ara bolgesi hem agiz kapali hem de acik
ag1z pozisyonlarinda her zaman kondil ile temporal kemik arasinda yer alir. Bu, eklem

hasarini onlemek i¢indir.

Kapali agiz pozisyonunda, kondil glenoid fossada ortalanir. Disk, altta
kondil ile iistte glenoid fossa arasina yerlestirilmistir. Artikiiler eminens diskin
onilindedir. Normal disk, anterior bant kondilin 6niinde olacak ve posterior bant ile
bilaminar zon bileskesi kondil baginin hemen {izerinde saat 12 pozisyonuna yakin

olacak sekilde konumlanir.

TME diski, eklem ylizeylerinin iyi yapismasina katkida bulunan
kemiklesmemis bir kemik gdrevi goriir ve bu nedenle diskin islevi, TME'nin gercek
bir bilesik eklem olarak siniflandirilmasini dogrular. Kondil tarafindan yapilan
translasyon hareketine uyum saglayan biiyiik 6l¢iide pasif hareketli bir eklem yiizeyi
saglar. Eklem ytiizeylerini kaplayan hem kondiler hem de temporal kikirdaklar, stresi

TME diski ile birlikte iletir ve dagitir[27].

TME diski ayn1 zamanda TME'deki stresin dagilmasi ve yiikiin emilmesi
gorevini de goriir. TME i¢ine sokulan kaslarin sonucu olarak, tasima kuvveti okliizyon

aninda bir basing olusturur ve bu basing, eklem diski yoluyla eklem tiiberkiiliine
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iletilir. Okliizyon sirasinda eklem yiizeylerinin TME'de az ya da ¢ok eksantrik stres

dagilimlarina yol agabilen bir¢ok spesifik geometrik pozisyonu vardir [28].

TME diskinin tabi oldugu ii¢ temel yiik tiirii sayilabilir: sikistirma,
cekme ve kesme. Dogal olarak, TME'deki hareketler sirasinda, bu temel TME disk
yiik tilirlerinin birgok kombinasyonu vardir. Ayrica disk {izerindeki yiik, statik
(kenetleme, gicirdatma ve bruksizm) ve dinamik (¢igneme, konusma) yiik olarak
siiflandirilabilir [29]. TME diski, c¢evresel ve anteroposterior olarak hizalanmis
kollajen liflerinden olusur, bu da gerilim ve kayma altinda anizotropik olan bir doku

olusturur. TME diskinin biyomekanik davranisi heniiz tam olarak tanimlanmamustir.

Germe sirasinda, ilk etki kollajen dalgalarini diizeltmektir. Daha sonra
kollajen lifleri uzamaya baglar ve tastyici hale gelir. Ayrica, kollajen aginin kiigiik
gecirgenligi, bu ag boyunca interstisyel sivi akisini engeller, ancak bu akis, interstisyel
stvidan kollajen liflerine bir ylik aktarimi yapar. Bundan sonra, yiikleme devam
ederken, kollajen ag1 deforme olur ve kollajen liflerinin yeniden diizenlenmesi ile siv1
diskin disma ¢ikar. Disk fizyolojik gerinim araliginin 6tesinde deforme olmadigi
siirece bu asama tersine cevrilebilir [29]. Intermediate bolge TME diskinin diger
bolgelerine gore daha viskozdur. Diskin bu bolgesi diger bolgelere gore daha
yumusak ve daha az capraz baghidir. Mediolateral gerilim altinda, orta bdlgedeki
kollajen lifleri bagka yerlerden daha az direng saglar [30].

2.1.10 Temporomandibular Eklemin innervasyonu
TME'nin innervasyonu aurikiilotemporal, masseterik ve derin posterior

temporal sinirleri icerir.

Duyusal ve otonomik lifleri tagiyan anrikulotemporal sinir, mandibular
sinir foramen ovale'den ¢iktiktan hemen sonra seyrine baglar. Sinir arkaya dogru
seyreder ve orta meningeal arter etrafinda catallanir. Lifler bir kez birlestiginde, sinir
lateral pterygoid kasin medial yilizeyi boyunca posteriora ve inferiora dogru seyreder.
Eklem kapsiilii hizasinda mandibular boynun ¢evresinden geger. Posterior mandibular
sinirda, bir dal TME'nin yukarisina dogru ¢ikinti yapar. Bu daldan gelen ince lifler
retrodiskal dokuya girer.Sinir, eklem ile dis akustik meatus arasindan geger. Terminal
lifler kulak zar1, dis akustik meatusun derisi, list kulak kepgesi, sakak bolgesi, parotis

bezi ve TME kapsiiliinii innerve eder [31].
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2.1.11. Temporomandibular Eklemin Vaskiilarizasyonu
Temporomandibular eklem (TME), mandibular kondil, temporal
kemigin skuamoéz kismi, fibroz kapsiil ve sfenomandibular, stylomandibular ve
pterygomandibular baglar gibi yardimci baglardan ve sinovyal zardan olusan bir

diartrodial eklemdir.

TME'ye kan temini ¢evreseldir. Yaklasik ii¢ santimetrelik bir yaricap
icindeki her damar, eklem kapsiiliine dallar katar ve ona bir veya iki dal verir. TME'ye
giden kan damarlar1 esas olarak siiperfasiyal temporal arterden (STA, yaklasik 3.8
mm ¢apinda) ve maksiller arterden (MA, yaklasik 3.2 mm ¢apinda) kaynaklanir.

MA, lateral pterygoid kas ve zigomatik ark ile olan iliskisine gore
simiflandirilir. Yiizeysel MA lateral pterygoid kasin lateralinde ve zigomatik ark ile
maksiller arter arasinda >20 mm mesafe ile yer alir. Derin MA lateral pterygoidin
medialindedir ve zigomatik ark ile maksiller arter arasinda >20 mm'lik bir mesafe

vardir.

TME'yi besleyen diger damarlar eksternal karotid arterin (ECA, 1.7 mm
capinda kulak arka arteri ve >1 mm ¢apinda asendens faringeal arter) ve fasiyal veya

asendens palatinal arterin kii¢iik dallaridir..

TME'in beslenmesinden sorumlu olan retrodiskal dokuda (RT),
maksiller arterin dallar1 (posterior aurikiiler, anterior timpanik (ATA) ve meningeal
medial arterler) ve temporomandibular venler ile birlikte aurikiilotemporal ve

posterior aurikiiler sinirler bulunur .

Yapilan bir caligmada; internal maksiller artere dal vermeden once
eksternal karotid arterin ramusa en yakin mesafesinin korpus mandibulanin alt
kenarina teget cizilen ¢izginin 32.5+7.7 mm iizerinde oldugunu bulduk. Internal
maksiller arterin 52 anjiyografinin 39'unda mandibular kondilin medial kortikal
ylizeyi ile temas halinde oldugu Ol¢iilmiistiir. Bu temas noktas1 ramus arka kenarinin
1.74 mm &niinde bulunmustur.linternal maksiller arterin mandibular kondil ile yakin
iliski iginde oldugunu radyolojik olarak dogrulanmistir. Intraoperatif damar

yaralanmalarini 6nlemek i¢in cerrahlarin bu komsulugu bilmesi énemlidir [32].
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2.2. Temporomandibular Eklemin Goriintiileme Yontemleri
TME patolojisinin tanisinda klinik muayene en 6nemli adim olsa da
karmasik anatomi ve patoloji nedeniyle 6zel goriintiileme tekniklerine ihtiyag
duyulmaktadir. Kilitlenme, agr1 ve eklem sesleri oldugunda eklemin goriintiisiiniin

alinmasi ¢ok yaygindir [33].

Klinisyen, klinik muayene ve bireysel karar kriterlerine bagli olarak
hangi hastalarin 6zel goriintiileme tekniklerine ihtiya¢ duyacagina uygun sekilde karar
vermelidir. TME'yi goriintiilerken dikkate alinmasi gereken 6nemli bir nokta, kondili
kapali ve agik agiz pozisyonunda Kkarsilagtirarak gergeklestirilebilen eklem
fonksiyonunun yorumlanmasidir. TME gorsellestirmesi i¢in asagidaki gibi birkag

goriintiileme teknigi mevcuttur [33].
. Direkt radyografiler
e Artrografi
. Bilgisayarli tomografi (BT)
e  Ultrasonografi (US)
. Manyetik rezonans goriintiilleme (MRG)

2.2.1. Direkt Radyografiler
Bu radyografiler; artikiiler ¢ikinti, glenoid fossa, mandibular kondil

patolojilerini ve bu yapilar arasindaki iliskiyi gosterir.
. Submentoverteks radyografi
. Lateral oblik transkraniyal radyografi
. Posteroanteior radyografi
. Transfarengeal radyografi
. Panoramik radyografi

Panoramik radyografiler; ¢eneleri ve ilgili yapilar1 gostererek klinisyene
orofasiyal agr1 i¢in herhangi bir periodontal veya odontojenik nedeni belirlemede
yardimct bir ara¢ olarak goriiliir. Panoramik radyografi, RDC/TMD tarafindan
saglanan goriintiileme teknikleri listesinde yer almaz. Bu teknikle, zigomatik ark ile

kafatas1 tabaninin st {iste binmesi nedeniyle sinirli olan kondilin sadece yan kismi
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degerlendirilebilir[34]. Panoramik radyografi asagidakilerin degerlendirilmesine

yardimci olabilir:

edejeneratif kemik degisiklikleri (yalnizca ge¢ asamalarda; kemik

degisikliklerinin erken saptanmasi igin yetersizdir);
* kondil asimetrileri;
« hiperplazi, hipoplazi;
* travma,
* tiimorler.

2.2.2. Artrografi
Diskin eklem i¢indeki fonksiyon ve pozisyonunu gosterebilen invaziv bir
tetkiktir. Ayn1 zamanda kapsiil adezyonlarini ve disk perforsyonlarini gérebilmemize
olanak saglar. Disk deplasmanlarini gostermede yetersiz olusu, islem sonrasi agr1 ve

hemoraji olusumu gibi dezavantajlara sahiptir.

2.2.3. Bilgisayarh Tomografi

Ik olarak 1980 yilinda TME degerlendirmesinde kullanilan BT,
TME'nin ossedz patolojik durumlarin1 degerlendirmede en iyi yontem olarak kabul
edilmektedir. Kapali ve acik agiz pozisyonlarinda 3 boyutlu goriintiiler elde ederek
TME yapilariin ¢ok diizlemli bir rekonstriiksiyonuna (sagital, aksiyal, koronal) izin
verir. Yiizey erozyonlari, osteofitler, remodeling, subkortikal skleroz, eklem
ylizeyinde diizlesme gibi eklemdeki dejeneratif degisikliklerin belirtileri BT
kullanilarak degerlendirilebilir[35]

Bazi ¢aligmalar eklemdeki radyografik degisikliklerin her zaman agr1 ile
iligkili olmadigini bildirmistir[35], [36]. Bu nedenle, kemik anormallikleri olan bazi
hastalar agr1 yasayabilir, digerleri agrisiz olabilir. Yik alan bélgenin sekli ve
konumundaki degisiklikler BT'de de goriilebilir. BT, tiimdrler, biliylime gelisme
anomalileri ve kiriklar i¢in ana radyolojik incelemedir. Temel olarak, TME'nin
herhangi bir BT incelemesi asagidakilere odaklanmalidir: korteksin saglamligi,
kondillerin normal boyutu ve sekli ve bunlarin fossada ortalanmis konumu, yeterli

eklem bosluklari, sentrik iligkide ylik alan bolgeler.
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TME'nin yumusak dokularinin (disk, sinoviyal membran, baglar, lateral
pterygoid kas) goriintiilenmesi ile ilgili olarak, BT birincil tan1 yontemi olarak
kullanilmaz. Disk, BT taramalarinda yalnizca eklem i¢ine kontrast madde enjeksiyonu
(artrografi) ile goriintiilenebilir. Artrografi dinamik bir arastirmadir, ancak
invazivligi, agris1 ve alerjik reaksiyonlar1 nedeniyle hi¢cbir zaman yaygin olarak
kullanilmamistir. TME disk patolojisi ve lateral pterygoid kas patolojisi MRG.
(Manyetik Rezonans Goriintiileme) ile daha iyi degerlendirilir. BT taramalarinda,
mandibular kondilin glenoid fossadaki konumu ve sekli iyi goriiliir, ancak bazi

yazarlar bu referansin disk patolojisinin kesin bir isareti olmadigini 6ne siirer[37].

BT'nin diger radyolojik yontemlere gore en biiyiik dezavantaji yliksek
maliyet ve radyasyon maruziyetidir. 1990'larda TME degerlendirmesinde tanitilan
konik 151nl1 BT, artik yaygin olarak mevcuttur ve TME'nin yiiksek ¢oziintirliiklii ¢ok
diizlemli rekonstriiksiyonunu saglar[38], [39]. Konik 1sinli BT'nin BT'ye gore en
biiylik avantaji hastaya verilen radyasyon dozunun daha diisiik olmasidir. Konik 151n

BT'nin uzamsal ¢6ziiniirliigii, geleneksel BT'den daha ytiksektir[40].

2.2.4. Manyetik Rezonans Goriintiileme
MRG su anda TME'in yumusak doku yapilarmin (eklem diski,
sinoviyal membran, lateral pterygoid kas) goriintiilenmesi i¢in referans yontem olarak
kabul edilmektedir ve disk yer degistirmelerinin teshisinde en iyi goriintiileme
yontemi olarak belirtilmistir[35], [41]. MRG ayrica 6n veya arka bandin kalinlagmasi,
retrodiskal dokunun yirtilmasi, diskin seklindeki degisiklikler, eklem efiizyonu gibi
TME disfonksiyonunun erken belirtilerini saptayabilir[42].

Gorintiiler tiim diizlemlerde (sagital, aksiyal, koronal) elde edilebilir.
Cogu tarama dizisinde T1 agirlikli, T2 agirlikli ve proton yogunlugu (PD) goriintiileri
elde edilir. PD goriintiileri disk-kondil iliskisini gdrsellestirmeye hizmet ederken, T2
agirliklt goriintiiler eklemdeki iltihaplanmanin teshisinde kullanilir[43], [44]. Dilim
kalinlig1 goriintli kalitesi i¢in onemlidir. En sik kullanilan kesit kalinligi 3 mm'dir.
Dilim kalinliginin azaltilmasi goriintiilerin kalitesini artirir ancak daha uzun tarama

stiresi gerektirir.
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Agiz kapali pozisyonda kondilin uzun eksenini yonlendirmek i¢in bir
aksiyal lokalizasyon goriintiisii kullanilir. Sagittal goriintiiler kondilin uzun eksenine

dik, koronal goriintiiler ise uzun eksenine paralel olarak elde edilir[45].

MRG incelemesinde, meniskiisiin orta bolgesi (referans noktasi olarak)
ve kondil ile temporal kemik arasindaki pozisyona gore patolojik bir durumun mevcut
oldugu kabul edilir[46]. Sagital diizlemde degerlendirilen normal disk pozisyonu,
posterior bandin birlesim yeri ile yaklasik saat 12 hizasindadir, pozisyon kondille
iligkilidir.. Disk deplasmani, arka bandin kondiler yiizeye gore anterior, posterior,
medial veya lateral pozisyonda oturmasiyla teshis edilir. Agiz kapali pozisyonda
disler temas halinde, agik ag1z pozisyonunda ise ¢ene en rahat agikliginda olmalidir.

Bu sekilde, yanlis yorumlanan disk konumlarindan kaginilabilir[47].
MRG avantajlart:
* Yumusak doku gozlenebilir;
* Cok diizlemli goriintiilemeye olanak saglar;
* Yumusak doku yaninda kemik dokusu da gozlenir;
» Iyonize radyasyon kullanilmaz.
MRG incelemesinin dezavantajlar1 arasinda sunlar sayilabilir:
* maliyetli ve zaman alicidir;
* klostrofobisi olan hastalarda sinirli kullanim;
* psodo kiste sahip kondil kisminin eksik gdzden kagma olasilig1 vardir;
» farkli kemik durumlarini ve yumusak dokular1 gézden kagirabilir;

+ goriintiileme zamanmin uzun olmas1 sebebiyle harekete bagl

artefaktlar gortilebilir;

Enflamatuar hastaliklar veya tiimorler ile kalsifikasyonlarin oldugu

durumlarda BT tercih edilen goriintiileme yontemidir.

2.2.5. Ultrasonografi
Yiiksek ¢Oziiniirliikli ultrasonografi (ABD) ilk olarak 1991 yilinda
Nabeih ve arkadaglari tarafindan 3.5 MHZz'lik bir transdiiser kullanilarak TME

arastirmasi i¢in kullanildi[48]. Non-invaziv, dinamik, ucuz bir prosediir olmasina
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ragmen, TME eksplorasyonunda yaygin olarak kullanilmaz. Gergek zamanli bir
inceleme oldugundan, agiz agma sirasinda diskin konumu hakkinda bilgi verir[49].
Literatiirde, ¢eliskili diizeyde duyarlilik ve ozgiilliik bildirilmistir. Makaleler
tarafindan bildirilen bu degisken hassasiyet ve ozgiilliik seviyeleri, kullanilan farkli
ekipmandan (farkli ABD frekanslar1) kaynaklaniyor olabilir. Yiiksek ¢oziiniirliiklii
US (doniistiiriicti en az 7,5 MHz veya daha yiiksek) kullanimi, bu teknigin tanisal
degerini 6nemli dl¢giide artirir[50], [51].

US muayenesi, disk deplasmanin1 ve efiizyonu gostermede yararhdir.
Normalde disk, mandibular kondil ve artikiiler eminens tarafindan temsil edilen iki
hiperekoik ¢izgi arasinda yer alir. Disk agiz kapali pozisyonda yer degistirmisse tant
disk yer degistirmesidir[49], [52], [53]. Disk acilma sirasinda normal pozisyonuna
doniiyorsa tani rediiksiyonlu disk deplasmanidir. Degilse, tani rediiksiyon olmadan
disk yer degistirmesidir. TME'deki dejeneratif degisiklikler icin US hala
onerilmemektedir. US'in bir zorlugu, 6zellikle agiz acik pozisyonda, iizerlerinde
bulunan kemik yapilardan dolay1 net goriintii elde edilmemesidir. US'nin bir diger

kisitlilig1 da diskin medial kisminin goriintiilenememesidir[54].

2.3. Temporomandibular Eklem Internal Diizensizlikleri

2.3.1. TME Internal Diizensizliklerinin Etyolojisi
Temporomandibular bozukluklarin (TMD) etiyolojisi ¢ok boyutludur.
Biyomekanik, néromiiskiiler, biyopsikososyal ve ndrobiyolojik faktorler bozukluga
katkida bulunabilir[55]. Bu faktérler, TMD'nin ilerlemesindeki rollerini vurgulamak
icin predispozan (yapisal, metabolik ve/veya psikolojik durumlar), baslatict (6rn.
travma veya cigneme sisteminin tekrarlayan ters yiiklenmesi) ve agirlastirict

(parafonksiyon, hormonal veya psikososyal faktorler) olarak siniflandirilir[56].

Okluzal faktorler ve bunlarin iligskisi ve TMD'ye katkisi, dighekimligi
camiasinda yogun bir tartisgma konusu olmustur ve olmaya devam etmektedir.
Ornegin, ters artikiilasyonun asimetrik bir kas fonksiyonuna yol agtig1 diisiiniiliir[57],
ancak dogrudan TMD ile iligkili olup olmadigi heniiz belirlenmemistir[58], [59].
Biiyiik bir yatay veya dikey ortlismenin varligi, zit goriislerin kaynagidir. Sentrik iligki
ile maksimum interkiispidasyon arasindaki biiyiik bir kayma, bazit TMD formlariyla
zayif bir sekilde iliskili goriinmektedir[59], [60]. Mediotriizyon interferanslarinin

varligi, bazi yazarlar tarafindan predispozan bir faktdr olarak kabul edilirken[61],
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[62], digerleri bu tiir interferanslarin koruyucu bir faktor olarak islev gorebilecegini
One siirmiistiir[63]. Bazi yazarlar, anterior agik okliizal iligkinin, TMD igin
predispozan bir faktérden ziyade eklem yeniden sekillenmesinin bir sonucu
olabilecegini belirtmektedir[64], [65]; digerleri predispozan faktor olarak agik
kapanist vurgular[66],. Acikcasi, literatliirde var olan tartigmalar, bu bozukluklar
tedavi eden klinisyenler i¢in ciddi bir sinirlama olusturmaktadir. Son yillarda,
TMD'nin ¢ok faktorlii etiyolojisine iliskin teorilerin kabulii, TMD ile iliskili bir faktor

olarak okliizyona daha az vurgu yapilmasina neden olmustur[67], [26].

Bruksizm ve TMD belirtileri arasindaki iligski, ¢igneme sisteminin
tekrarlayan ters yiiklenmesinin fonksiyonel bozukluklara neden olabilecegi

yoniindedir.

Gicirdatma davranist olan hastalarda rediikte eklemlerde kondiler kemik
degisikliklerinin daha yiiksek bir prevalansi meydana geldiginden, parafonksiyonel
cigneme aktivitesi ve bunun eklem yiliklenmesi iizerindeki etkisi TME'nin
osteoartritine katkida bulunur. Artroskopik olarak teshis edilen sinovit, 6zellikle
parafonksiyon ile iligkili degildir ve diger bircok nedensel faktoriin TME'deki
gelisimine katkida bulunabilecegi goriilmektedir. Anormal eklem yiiklemesi, kikirdak
bozulmasi, biyokimyasal ve biyomekanik anormallikler ve intraartikiiler
temporomandibular patolojide énemli bir nedensel faktor oldugundan, klinisyenler
cerrahi olmayan, cerrahi ve cerrahi sonrasi tedavi rejimleri sirasinda parafonksiyonel
¢igneme aktivitesini tanimlamali ve ele almalidir[68]. Bazi ¢aligmalar bruksizm ile
MFP veya TMD arasindaki iligskiyi desteklese de, digerleri bu iki durum arasinda bir
iligki tanimlanmis olmasina ragmen TMD semptomlarinin ortaya ¢ikisi ile bruksizm

arasinda nedensel bir etiyolojik mekanizma bulamamaktadir[65], [69].

TME'de artan yiikleme, hiicre dis1t matrislerin artan sentezini igeren
yeniden sekillenmeyi uyarabilir. Yeniden sekillenme, eklem formunun ve fonksiyon
ve okliizal iligkilerin homeostazin1 saglayan, normal fonksiyonel taleplere verilen
temel bir biyolojik tepkidir[70]. Arnett ve ark. dejeneratif degisikliklerin
patofizyolojisi i¢in, eklemin artikiilasyon yapilarinin azalan adaptif kapasitesi veya
TME eklem yapilarina normal adaptif kapasiteyi asan asir1 veya siirekli fiziksel stres
nedeniyle disfonksiyonel artikiiler yeniden modellemeden kaynaklanan bir agiklama

onerdi[71].
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Ilerleyen yas, sistemik hastalik ve hormonal faktérler TME'nin konak
adaptif kapasitesini tanimlayabilir. Bu faktér, biyomekanik stresler normal bir
fizyolojik aralikta olsa bile, TMEmin islevsiz yeniden sekillenmesine katkida
bulunabilir. Yas agikca predispozan bir faktordiir, ¢linkii hastaligin hem siklig1 hem
de siddeti yaslanma ile artmaktadir. Ornegin, insan diskinin kalsiyum icerigi
yaslanmayla birlikte giderek artar. Kire¢lenmedeki bu artis, bu sekilde yaslanmadan
veya degisen bir mekanik stresten kaynaklanabilir. Buna gore diskin malzeme
ozelliklerinin de yasa bagli olmasi1 beklenebilir[72]. Bu, diskin dogas1 geregi daha sert
ve kirilgan hale geldigi ve asir1 yiik ile basa ¢ikma kapasitesini azalttig1 anlamina gelir.
Eklem kikirdaklari da yaslanma ile degisebilir. Insan eklem kikirdagindaki hyaluronik
asidin molekiiler agirhigi, 2.5 ile 86 yaslar1 arasinda 2000'den 300 kDa'ya diiser.
Eklem kikirdagindaki hyaluronik asit, viskozitesini korumasi icin gereklidir ve
molekiiler agirliktaki herhangi bir azalma, kikirdaktaki biyoreolojik 6zelliginin

azalmasina yol agabilir[73].

Sistemik hastalik ayrica fibrokartilaj metabolizmasini etkileyebilir ve
TME'min adaptif kapasitesini etkileyebilir. Bu hastaliklar arasinda otoimmiin
bozukluklar, endokrin bozukluklar, beslenme bozukluklari, metabolik hastaliklar ve
bulasici hastaliklar yer alabilir. Hormonal faktorlerin ayrica mandibular kondilin
yeniden sekillenmesi iizerinde belirgin bir etkisi olabilir. Bu durumlarda, TME

dejeneratif bozukluklar sistemik bir hastaligin sonucu olabilir[74].

Mekanik faktorler de TME yapisinda degisikliklere neden olabilir.
Konak adaptif kapasitesine ragmen, TME'deki asir1 veya dengesiz mekanik yiikleme,
eklem dokularmin asir1 yiiklenmesine neden olarak TME osteoartrozun baslamasina

ve ilerlemesine neden olabilir[71], [75].

Ayrica, TME'in i¢ diizensizligi, TME'deki asir1 veya dengesiz stres ile
indiiklenebilir. TME i¢ diizensizligi ve osteoartrozun etiyolojik mekanik olaylarinin
gozden gecirilmesinde, travma, parafonksiyon, dengesiz okliizyon, fonksiyonel asir1
yiiklenme ve artan eklem siirtlinmesi rol oynar. Bu faktorler tek basina meydana

gelebilir veya birbiriyle iliskili, birbirine bagli ve/veya bir arada bulunabilir[74].

Kondil bolgesindeki makrotravma, eklem kikirdaginin dejenerasyonuna
ve inflamatuar ve agr1 mediatorlerinin iiretimine neden olabilir. Travmanin diskin

mekanik 6zelliklerini degistirdigi ve diskin mekanik yorgunluguna neden oldugu
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bildirilmistir. Ayrica kikirdak bozulmasina ve enflamatuar ve agr1 mediatorlerinin
tiretimine neden olabilir. TME degisiklikleri, makrotravmadan sonra zamanla
meydana gelir ve ilerleyici kondiler rezorpsiyon ve deformasyona yol agar. Bununla
birlikte, TME dejeneratif degisiklikleri olan bireylerin sadece yaklasik {i¢te birinin
daha once bas ve boyun travmasi gecirdigi bildirilmistir. Sekonder makrotravmada
gecikmis kondiler rezorpsiyon ve deformasyonun mekanizmasi anlagilamamaistir,
ancak klinisyen makrotravmanin etiyolojik énemini ve makrotravmadan sonra TME

formunun ve fonksiyonunun uzun vadeli degerlendirilmesini bilmelidir[76], [77].

Parafonksiyon, disk yer degistirmesini ve kondiler ve artikiiler eminens
dejeneratif degisikliklerini baglatabilen anormal sikistirma ve kesme kuvvetleri
tiretebilir. Lateral kasin asir1 hareketi sonucu ¢igneme kaslarindsa agri olustugu
diistiniilmektedir. Lateral pterygoid kasin tist kism1 kismen TME'nin eklem kapsiiliine
ve dogrudan veya dolayli olarak eklem diskine baglandigindan, bu kasin islev
bozuklugunun TME i¢ diizensizligine ve osteoartroza yol agabilecegi

varsayilmistir[ 78], [79], [80].

Fonksiyonel asir1 yiiklenme ve artan eklem siirtiinmesi, TME i¢
diizensizligi ve osteoartroz i¢in etiyolojik olaylar olarak birlikte hareket edebilir.
Artan kanitlar, sonraki mikrotravma ile fonksiyonel asir1 yilikiin, TME i¢ diizensizligi
ve osteoartroz i¢in ¢ok Onemli bir olay oldugunu gostermektedir. Milam ve ark.
(1998), oksidatif stresin TME'nin eklem dokularina zarar veren serbest radikallerin
birikmesiyle sonuglandigini ileri siirerek dogrudan mekanik yaralanma ve
hipoksi/reperfiizyon yaralanmasi modelini Onermistir. Birka¢ caligsma, hastalikli
TME'lerden sinovyal sivida reaktif oksidatif radikal tiirlerinin  varliini

gostermistir[81], [82].

2.3.2. TME Internal Diizensizliklerinin Bulgular1
Wilkes ve ark. 1989 yilinda TME diizensizliklerini klinik ve radyolojik
bulgulara gore 5 grupta toplamistir[83].
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Erken agama

Klinik: Karsilikli klik sesi diginda 6nemli mekanik semptom yok (agilma
hareketinde erken, kapanis hareketinde ge¢ ve yogunlukta yumusak); agri veya

hareket kisitlilig1 yok

Radyoloji: Hafif 6ne dogru yer degistirme, diskin iyi anatomik konturu ve

normal tomogramlar

Cerrahi: Normal anatomik form, hafif 6ne yer degistirme ve gosterilebilir pasif

koordinasyonsuzluk (klik)
Erken/orta asama

Klinik: {1k birkag agr1 atag, ara sira eklemlerde hassasiyet ve buna bagh gecici
bas agrilari, biiyiikk mekanik problemlerin baslamasi, klik seslerinin yogunlugunda
artis, agma hareketinde daha sonra eklem sesleri ve gegici subluksasyonlarin veya

eklemin yakalanmasi ve kilitlenmesinin baglamasi

Radyoloji: Hafif 6ne dogru yer degistirme, arka kenarin hafif kalinlagsmasi

veya diskin anatomik deformitesinin baglamasi ve normal tomogramlar

Cerrahi: One yer degistirme, erken anatomik deformite (arka kenarda hafif ila

hafif kalinlagma) ve iyi tanimlanmis merkezi eklem alan1
Orta asama

Klinik: Birden fazla agr1 epizodu, eklem hassasiyeti, gecici bas agrilari, major
mekanik semptomlar, gecici yakalama, kilitleme ve siirekli kilitleme (kapali kilitler),

hareket kisitlamasi ve islevde zorluk (agr1)

Radyoloji: Diskin 6nemli anatomik deformitesi/prolapsusu (arka kenarda orta

ila belirgin kalinlagsma) ve normal tomogramlar ile 6ne dogru yer degistirme

Cerrahi: Yer degistirme, degisken adezyonlar (anterior, lateral ve posterior

girintiler) ve sert doku degisikligi olmayan belirgin anatomik deformite
Orta/geg¢ asama

Klinik: Degisken ve epizodik agri, bas agrisi, degisken hareket kisitlamasi ve
dalgali seyir ile kroniklik ile karakterize edilir



24

Radyoloji: Orta agsamada ciddiyette artis, anormal tomogramlar ve erken ila

orta dereceli dejeneratif yeniden sekillenme sert doku degisiklikleri

Cerrahi: Orta asamada ciddiyette artig, her iki tagima ylizeyinde sert doku
dejeneratif yeniden sekillenme degisiklikleri, osteofitik ¢ikintilar, ¢oklu adezyonlar

(lateral,6n ve arka girintiler) ve diskte veya ekte perforasyon yok
Geg¢ Asama

Klinik: Muayenede krepitasyon, kazima, gicirdatma, gicirdatma semptomlari,
degisken ve epizodik agri, kronik hareket kisitlamas: ve fonksiyon giicliigl ile

karakterize edilir

Radyoloji: One yer degistirme, iist ve alt bolmelerin ayn1 anda dolmasiyla
birlikte perforasyon, dolum kusurlari, disk ve sert dokularin briit anatomik
deformitesi, tarif edildigi gibi anormal tomogramlar ve esas olarak dejeneratif artritik

degisiklikler

Cerrahi: Disk ve sert dokularda biiylik dejeneratif degisiklikler, posterior
atasmanlarin perforasyonu, yatak ylizeylerinin erozyonlar1 ve dejeneratif artrite
esdeger coklu adezyonlar (skleroz, diizlesme, ors seklindeki kondil, osteofitik

¢ikintilar ve subkortikal kistik olusum)

“Amerikan Orofasiyal Agr1 Akademisi'ne” gdre temporomandibular
bozukluk (TMD), ¢igneme kaslarini, temporomandibular eklemi (TME) ve iligkili
yapilari igeren bir grup bozukluk olarak tanimlanir. En yaygin TME durumlar1 agriya
bagli ve eklem i¢i bozukluklardir. TME'nin intraartikiiler bozukluklar1, disk ile kondil,
artikiiler eminens ve/veya artikiiler fossa arasindaki normal olmayan konumsal iligki

olarak tanimlanmistir[84], [85],.

TME'nin eklem i¢i rahatsizliklarindan rediiksiyonlu disk deplasmani
(DDWR- Disc Deplacement with Reduction), TMD klinik tanilarinin %41'ine karsilik
gelmektedir. Ayrica asemptomatik bireylerin  %33'linde DDWR  ortaya
cikabilmektedir. Agiz kapaliyken eklem diski kondile gore yer degistirir ve agiz
acikken disk kondil ile eklem tiiberkiilii arasindaki orta bolgeye geri doner[86].

Disk herhangi bir yonde (yani, anterior, posterior, lateral veya medial)
yer degistirebilse de, posterior ve salt yana dogru yer degistirmeler nadir goriiliirken,

One yer degistirme en yaygin gibi goriinmektedir[87]. Kondiler translasyon sirasinda
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disk rediikte olduktan sonra, hareket acikligi siirli degildir; ancak mandibular
hareketler, kondilin diskten a¢ilip kapanmasi nedeniyle normal durumdaki kadar
diizgiin olmayabilir. Bununla birlikte, ag1z agma pozisyonu bir kez elde edildiginde,
DDWR'l bir eklemin kondili ve diskinin son pozisyonu, yer degistirme olmadan

hemen hemen aynidir[88], [89].

Klinik olarak DDWR, TME sesiyle iliskilidir. Diskin a¢ilip kapanmasi,
acma ve kapama tiklamasi olarak bilinen bir tiklama, ¢itlama ve/veya patlama sesine
neden olabilir[90]. TME tiklamasi, TMD'nin klinik belirtilerinin %26,2'sine karsilik
gelir ve hastalarin en sik sikayetlerinden biridir[91]. TME tiklamasinin kendi kendine
bildirimi, ayn1 zamanda daha fazla spesifik olmayan fiziksel semptomlar: olan,
somatizasyon egilimi olan ve kendi viicut imajlarma iliskin yiiksek farkindalig1 olan

bakim arayan hastalarda daha sik goriiliir[92].

Temporomandibular eklem (TME) disk diizensizligi, artikiiler diskin
kondil ve eminense gore yanlis konumlandirilmasi olarak tanimlanir. Kilitli TME'de
disk rediikte edilemez, deforme olmus ve 6ne dogru yer degistirmistir, bu da kayan
kondile engel teskil eder[93]. Disk yer degistirip rediikte edilemez hale geldiginde
kondil kaymasi1 engellenir, agiz agiklig1 kisitlanir. Rediiksiyonsuz semptomatik disk
deplasmani, tiklama Oykiisti ile kademeli olarak gelisen sinirhi agiz agikligr ile
karakterizedir. Agr1, zorla agiz agma ve etkilenen eklemin yiiklenmesi sirasinda,
adapte olmayan yiiksek derecede innerve edilmis retrodiskal dokunun asir1

yiiklenmesi ve gerilmesinden kaynaklanir[94], [95].
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Temporomandibuler Diizensizlikler i¢in Tani Kriterleri (TMD/TK): Tani Karar Agaci
Eklem-Igi Bozukluklar Dejeneratif Eklem Hastaligi
N Oykiiye gore halen var olan TME Cenenin dnceden kapall Oykiiye gore halen var
c sesleri [BA8] pozisyonda kilitlenmig olan TME sesleri [BA8]
> VEYA - olmasi [BA9] VEYA
© Hayir Hayir|
w o Yy Muayene sirasinda hasta tarafindan Y VE Muayene sirasinda hasta | Hayir
b4 g saptanan sesler [M6 VEYA M7] Cignemede zorluk [BA10] tarafindan saptanan
Wwc * Evet Evet sesler [M6 VEYA M7]
©
2 ko] Agllma ve kapanma kligi [M6] Evet
S 2 VEYA
3 A [Agilma veya kapanma kligi [M6]
E = ayir VE Hekim tarafindan saptanan
[11] g _ Gezinme veya protriiziv klik [M7] ] Krepitus Havir
S8 Diger vt [M6 VEYA M7] Y
g tanilari l Vel MYIA = 40 mm
2 8 arastir Halen var olan kisitl agmaya (overbite dahil) Evet
X s neden olan aralikli kililenme [M4C]
5 g Hayirl  [BA11=evet; BA12=hayir] Evet
= lEvet
el
a—, Eger klinikte gergeklesirse:
T Agzi agmak igin manevra gerekli
[M8] degilse “Evet’e git
Evet
= v
Z Rediiksiyonsuz
< Rediiksiyonlu disk disk deplasmani,
= deplasmani kisith agiz agikhidi olan
X Dejeneratif
2 Rediiksiyonlu disk Rediiksiyonsuz eklem hastaligi
— deplasmani, disk deplasmani,
2’ aralikli kilitlenme olan isith agiz agikligi olmaya
w
=
] Endike oldugunda
=4 Endike " BT ile dogrulama
é MRG ile dogrulama
8 Surlim 20/5/2014 (metin dlzeltmesi)

Sekil 2: Temporomandibular Diizensizlikler icin Tam Kriterleri

2.3.3. TME Internal Diizensizliklerinin Tedavisi
TME osteoartrozu ve internal diizensizligin tedavisi 3 onemli sinifa
ayrilabilir: “invaziv olmayan, minimal invaziv ve invaziv tedavi.” Spesifik tedavi
plani, TME bozuklugunun spesifik tanisina ve onemiyle iliskili olarak degisebilir;

bununla birlikte, tedavinin temel ilkeleri evrensel olarak gecerlidir.

1. Sorunu biitiin yonleriyle tam olarak gézden ge¢irmek amaciyla genel
dis hekimligi, ag1z hastaliklari, orofasiyal agri, ortodonti, agiz cerrahisi, fizik tedavi
ve psikiyatri dahil olmak ftizere pek ¢ok pek c¢ok uzmanlik dalim kapsayan

multidisipliner yaklasim gerekli olabilir.

2. Tedavide ilerleme ancak daha az girisimsel tedavi tekniklerinin
basarisizligindan sonra olur. En 6ncelikle en az girisim gerektiren ve geri doniistimii
en kolay olan tedaviler denenmelidir. Ancak bu tedaviler rahatsizligin ve
semptomlarin gerilemesine Onemli bir katki saglamadiysa girisimsel olarak
nitelendirilebilecek tedavilere gecilmelidir. Bu tedaviler geri doniisii olmayan

tedavilerdir [96].

Tedavi hedefleri
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1. Eklem bolgesindeki agriy1 azaltmak
2. Kaybedilen eklem fonksiyonunun geri kazanilmasi
3. Olusabilecek eklem hasarinin 6nlenmesi

4. Hastaliga bagli olusabilecek olumsuzluklarin 6niine gegmek ve hayat

kalitesini arttirmak

2.3.3.1. Invaziv Olmayan Tedavi Secenekleri
2.3.3.1.1. OKliizal veya Stabilizasyon Splintleri
Glinlimiizde splintler, eklem rahatsizliklar1 sonucu olusan agr
semptomunun Oniine ge¢mek i¢cim muayenehane pratiginde kullanilan baglangic
tedavileridir. Splint tedavileri kondili rahatlatarak, asir1 artikiiler zorlanmanin 6niine
gecerler. Bu sayede eklem ve artikiiler diskin dejenerasyonu dnlenir. Farkli tasarimlari
olmasina ragmen, hepsi kondil basin1 fossadan ve artikiiler diskten ayirmak igin

benzer sekilde islev goriir[97].

Yumusak stabilizasyon aparatlari, anterior konumlandirma aparatlari ve
anterior 1sirma aparatlar1 gibi diger tip apareylerin TMD agrisim1 azaltmada etkili
olduguna dair bazi kanitlar vardir. Bununla birlikte, “TME agris1 i¢in stabilizasyon
splint tedavisine iliskin bir Cochrane Database incelemesi, stabilizasyon splint
tedavisinin kullanim1 lehinde veya aleyhinde yeterli kanit olmadigini ortaya
koymustur.” Eklem rahatsizlig1 sonucu olusan agri sikayetinin tedavisinde splint
kullanim1 konusunda daha c¢ok calismaya ve daha uzun zamanli hasta takibi

yapilmasina ihtiyag¢ vardir [98].
2.3.3.1.2. Farmakoterapi

Farmakolojik tedavi, diger tedavi yontemleriyle birlikte artikiiler diskte
ve eklemde rastlanan rahatsizliklarin tedavisinde oldukga biiyiik bir rol oynar.

Farmakoterapinin amaci 2 temel kategoriye ayrilabilir[99]:
1. Sikayete sebep olan hastaligin tedavisi
2. Hastaliga bagli olusan sikayetlerin giderilmesi.

Bu hedeflere gore 06zel olarak kullanilabilecek ilag gruplari
bulunmaktadir.Genellikle agr1 sikayetini gidermek ve olusan enflamatuar hastalik

durumunu tedavi etmek icin ilag kombinasyonlar1 kullanilmaktadir. Tedavi eden
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doktorun oncelikli hedefi hastalik ve sikayetlerin tedavi edilmesi amaciyla ilaglarin
belirli bir siire kullanilmasi olmalidir. Ozellikle agr1 kesici olarak kullanilan ilaglarin
uzun zamanli kullanimlarinin bagimliliga yol agabilecegi bilgisi asla atlanmamalidir.

[96].
2.3.3.1.3.Fizik tedavi

Ayakta tedavi ortaminda kas-iskelet agrisim1 hafifletmek, iltihabi
azaltmak ve oral motor fonksiyonu eski haline getirmek i¢in yaygin olarak kullanilir.
Fizik tedavi, neredeyse tim TME bozukluklar1 tedavi rejimlerinde yardimer bir rol
oynar. Ayakta tedavi veren saglik kurulusu i¢in ¢esitli fizik tedavi teknikleri mevcut
durumdadir. Bu konuda kanitlar yeterli bulunmasina ragmen, agri, sislik ve TME
hareketsizligi gibi semptomlari iyilestirmek amaciyla egzersiz tedavisi, 1s1 terapisi ve
akupunkturun etkinligini destekleyen ¢ok sayida sistematik degerlendirme makalesi

vardir[100].
2.3.3.2. Minimal invaziv Tedavi Secenekleri

2.3.3.2.1.Intraartiikiiler enjeksiyonlar
Farkl1 terapdtik soliisyonlar dogrudan TME bosluguna enjekte edilebilir
ve iltihaplanma ve eklem dejenerasyonunun hedefe yonelik tedavisine izin verir.
TME, eklem diski tarafindan boliinmiis, iist ve alt olmak tizere birbiriyle baglantisiz
2 bosluga sahiptir. Ust alan enjeksiyonu yaygin olarak kullanilan tekniktir. Bununla
birlikte, baz1 giincel ¢aligmalar, alt bosluk enjeksiyonunun veya es zamanl iist ve alt
bosluk enjeksiyonlarinin, ag1z agikligini artirmada ve TME ile iliskili agriy1 azaltmada

daha etkili gorlindiigiinii gosterdi[101].

Sodyum Hyaluronatin Intraartikiiler Enjeksiyonu

Hyaluronik asit (HA), bir mukopolisakkarit asittir. Sinoviyal sivinin ana
bilesenidir ve eklem dokularinin yaglanmasi, beslenmesi, homeostaz1 ve yiik
emiliminde 6nemli bir role sahiptir. Eklemlerdeki enflamatuar ve dejeneratif
degisiklikler durumunda, HA'nin konsantrasyonu ve molekiiler agirligi azalir.
Sodyum hiyaliironat ile viskosupplementasyon, sinovyal sividaki HA'nin
konsantrasyonunu ve molekiiler agirligini arttirir, dokularin yaglanmasini ve
beslenmesini geri kazandirir ve mekanik stresi en aza indirir[102]. Ayrica eklem igi
SH enjeksiyonu, sinovyal dokularda agriya neden olan reseptorleri ve endojen

maddeleri bloke ederek analjezik etki gosterir. Ek olarak, eklem hareketliligini
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artirarak ve daha iyi sinovyal s1v1 dolagimina izin vererek, eklem diski ile mandibular

fossa arasindaki yapigma alanlarinin salinmasini tesvik eder[103].

HA, degisen beta glukuronid ve beta glukosaminidik baglarla tekrarlanan D-
glukuronik asit ve N-asetilglukozamin birimlerinden olusan bir polisakkarit olan
stilfatlanmamis bir glikozaminoglikandir. HA fizyolojik olarak eklem kikirdagi ve
sinoviyal sivi i¢inde olusur. Sinoviyositler tip B olarak bilinen fibroblast benzeri
hiicreler tarafindan sentezlenir. Insanlarda HAS1, HAS2 ve HAS3 olmak iizere iic
hiyaliironan sentaz izoformu vardir. Integral zar proteinleridir. HAS1 ve HAS2, 2000
kDa'ya kadar HA zincirlerinin polimerizasyonundan sorumluyken, HAS3, 200-300

kDa uzunlugundaki daha kisa HA zincirlerini polimerize eder [104].

HA, eklem yiizeylerini sadece orten degil, ayn1 zamanda niifuz eden bir tabaka
olusturur. Eklem sivisindan gelen farkli proteinlerle birlestirilir. HA'nin meydana
geldigi iki konformasyon vardir: dogrusal ve kiiresel olanlar. HA'nin TME eklem
yiizeylerinin beslenmesinde ve yaglanmasinda 6nemli bir rol oynadigi kanitlanmstir.
Bu rol, HA'nin yapisim1 degistirmesine neden olan eklem i¢i basincin degeri ile
dogrudan iliskilidir. Eklem i¢i basing atmosfer alt1 degerlere ulastiginda, proteinler
eklem ylizeyleriyle temasini kaybeder ve HA, TME i¢inde kayma hareketlerine izin
vererek kiiresel bir konformasyon alir. Eklem ig¢i basing atmosferik degerleri
astiginda, HA lineer formda meydana gelir ve TME beslenmesi i¢in gerekli olan

fibrokartilaja niifuz eder [105].

Ik olarak, eklem ici sodyum hiyaliironat enjeksiyonu, travmatik artriti
olan yaris atlarinda kullanildi[ 106]. Daha sonra, hayvanlarda indiiklenen ve osteoartrit
gelisiminin inhibisyonu ile birlestirilen osteoartrit modeli iizerine yapilan ¢aligmalara
dayandirilmistir[107]. 70'li yillarin ortalarinda, insanlarda diz, kalga ve omuz gibi
bliyik  eklemlerin  osteoartrit  tedavisinde  sodyum  hiyaliironat  ile
viskosupplementasyon kullanilmaya baslanmis ve 1979'dan sonra TME'nin ig

diizensizlikleri i¢in endike olmustur[108].
Glukokortikosteroidlerin Intraartikiiler Enjeksiyonu

Kortikosteroidler, insan viicudunda dogal olarak bulunan ve adrenal
korteks tarafindan  biyosentezlenen hormonlardir.  Kortikosteroidler, hem
glukokortikoidleri (kortizol) hem de mineralokortikoidleri (aldosteron) kapsar.

Glukokortikoidler temel olarak antiinflamatuar ve immiinosiipresif etkiler
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gosterirken, mineralokortikoidler sodyum geri emilimini ve potasyum atilimini

uyararak iyonik dengeyi diizenler[109], [110], [111].

Glukokortikoid etkisinin farkli molekiiler modelleri tanimlanmistir.
Genomik yol olarak bilinen en yaygin yol, glukokortikoid reseptoriiniin (GR)
aktivitesi ile iligkilidir. GR, sitoplazma iginde lokalizedir ve multiprotein
kompleksinin bir pargasidir. Saperon proteinleri ve immiinofilinler ile birlestirilir.
Glukokortikoidler GR'lere baglanir ve ¢ekirdekte yer degistirir. Cekirdek i¢inde GR,
glukokortikoid tepki elemanlarin1 baglayarak, kendisini diger transkripsiyon
faktorlerine baglayarak ve aktivitesini etkileyerek veya bilesik bir sekilde farkli
genlerin transkripsiyonunu dogrudan etkiler (ya aktive eder ya da baskilar)[112].
GR'nin farkli transkripsiyon faktorleriyle etkileserek DNA'ya baglanmalarini
onlemesi de miimkiindiir (transkripsiyon faktorii sekestrasyon); DNA'ya baglanmak
icin diger transkripsiyon faktorleriyle rekabet etmek (rekabet¢i baglanma); ve
transkripsiyon icin gerekli kofaktorler icin diger transkripsiyon faktorleriyle rekabet
etmek (ko-faktor rekabeti)[113], [114], [115].

Glukokortikoid molekiiler mekanizmalarinin ikinci grubu, genomik
olmayan yol olarak bilinir. Genomik olmayan etki, gen ifadesini diizenlemez;
transkripsiyonel siirecleri veya protein biyosentezini de icermez. Genomik olmayan

etki, sinyal iletim yollarini aktive eder[116].

Glukokortikoidler, fosfolipaz A2 inhibitdrii olan annexin-1'in (lipkortin-
1 olarak da bilinir) ekspresyonunu uyarir. Sonug olarak, prostaglandinler, prostasiklin
ve lokotrien biyosentezi de dahil olmak iizere lipid mediatorlerinin biyosentezi inhibe
olur. Annexin-1'in digerlerinin yani sira hiicre proliferasyonu ve olgunlagmasinin yant
sira noroendokrin sekresyonunu da diizenledigi bulunmustur. Glukokortikoidler
ayrica IL-1B, IL-6 ve TNF-a dahil olmak iizere bir¢ok proinflamatuar sitokinin
transkripsiyonunu da inhibe eder. Bu nedenle, glukokortikoidler, inflamatuar yanitt

onemli dl¢iide baskilar[117], [112].

Eklem ici kortikosteroid enjeksiyonlar1 birkac¢ farkli tipte lokal ve
sistemik yan etkiye neden olabilir. Lokal yan etkiler su sekilde siralanabilir;
enjeksiyon sonrasi alevlenme (en yaygin yan etki), enjeksiyon bdlgesinde agri, deri
alt1 trofisi, cilt depigmentasyonu ve yumusak doku kalsifikasyonlari. Intraartikiiler

kortikosteroid enjeksiyonunun sistemik yan etkileri arasinda sunlardan bahsedilebilir;
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yiiz kizarmasi (histamin aracili yanitla iligkili), diyabetli hastalarda hiperglisemik
etkiler (kortikosteroid insiilin direncine yol acar), adrenal supresyon ve adet
bozukluklari. Ayrica, kortikosteroidin uzun siireli kullanimi, osteoblastlarin
hipofonksiyonu ve apoptoz ile iliskili kemik katabolizmasi1 ve siirli kemik olusumu

nedeniyle osteoporoza yol acar[118].
Artrosentez ve Artroskopi

Artrosentez ve artroskopi daha konservatif tedavi yontemlerine direncli
hastalarda kullanilan giivenli ve hizli minimal invaziv prosediirlerdir. Cogu zaman,
iyilesme doneminde hemen postoperatif intraartikiiler enjeksiyonlar ve okliizal

splintlerin kullanimi, farmakoterapi ve fizik tedavi ile birlestirilirler[119].
Cift igneli Artrosentez

Nitzan ve ark. st eklem bosluguna tek igne yerine ¢ift ignenin
yerlestirildigi geleneksel artrosentez teknigini tanimlamigtir. Bu yaklagim, aspirasyon
ve enjeksiyonun yani sira eklemin masif lavajina izin verir. Cift igne artrosentez
tekniginin basit, minimal invaziv, ekonomik ve olduke¢a etkili oldugu bulunmustur.
Nitzan ve arkadaslar1 tarafindan tarif edilen bu teknikte lateral kantustan tragusun en
arka ve orta noktasina kadar bir ¢izgi cizilir. Posterior giris noktasi kantotragal ¢izgi
boyunca, tragus ortasindan 10 mm ve kantotragal ¢izginin 2 mm altinda yer alir.
Anterior giris noktasi kantotragal ¢izgi boyunca 10 mm daha ileride ve bunun 10 mm
altindadir. Bu isaretleme, TME iist boslugunun bolgesini gosterir. Hastanin agzi
acikken 19 gauge igne, igne ucunun eklem eminensinin arka duvari ile temas ettigi
noktanin yaklasik 2 cm ilerisine 6ne ve i¢e dogru yukarrya dogru sokulur. ilk igne
girisinden sonra, soliisyonu hafif basin¢ kullanarak uygulamak i¢in 2-3 mL Ringer
laktat soliisyonu igeren bir siringa yerlestirilir. Bu, amacglanan bolgede olundugunu
belirlemek icin yapilir; daha sonra yaklasik olarak ayni miktarda sivi geri aspire

edildiyse, tist eklem boslugundaki igne konumunun dogru oldugu onaylanir[5].

Ikinci igne, birinci ignenin 10 mm &niinden, tragus ile goziin iist eklem
boslugu girintilerinin bulundugu goziin dis kdsesini birlestiren ¢izginin 2 mm altindan
girilir. Bir igne kullanilarak 200 mL Ringer laktat soliisyonu tist eklem bogluguna 15-
20 dakikalik bir siirede enjekte edilir; bu, eklem seviyesinin 1 mm yukarisina bir
inflizyon torbasi yerlestirilerek saglanir. Diger igne eklem boslugunun lavaji olan

stviyl bosaltmak i¢in kullanilir[5]. Ringer laktatinin diger irrigantlara gore insan
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serumuna yakin olmasi nedeniyle dokular tarafindan daha iyi tolere edildigi

diisiiniilmektedir [120].

Laskin ve ark. artroskopi sirasinda tiim eklemin goriintiilenmesi
gerektiginde oldugu gibi 6n girintiye erisim gerekli olmadigindan, arka ignenin Nitzan
ve ark. tarafindan tarif edildigi gibi yerlestirilmesi gerektigini 6ne siirdii; ancak 6n
igne arka ignenin 3-4 mm Oniine yerlestirilmelidir. Bu, ayn1 amaci gergeklestirir ve
Laskin ve ark. gerceklestirilmesi ¢ok daha kolay bir teknik oldugunu ileri

stirmiistir[121].

Alkan ve Etoz, ilk ignenin Nitzan ve ark.'nin tarif ettigi ayni1 noktadan
sokuldugu bagka bir teknik 6nermislerdir. Ancak onlarin goriisiine gore, ikinci igne
kantotragal ¢izgi boyunca 7 mm anterior ve 2 mm asagidan yerlestirilmeli ve kemik
temasi saglanana kadar ilk igneye paralel ve neredeyse 3 mm arkadan ayarlanmalidir.
Tekrarlanan igne girigleri hem hekimleri hem de hastalar1 rahatsiz ettiginden ve bu tiir
tekrarlar tedavinin basarisin1 olumsuz etkilediginden, varsayilan olarak bu doniim
noktasmin kullanilmas1 mantikli olabilir. Ikinci igne, iist eklem bdlmesinin daha genis
kisminda, birinci ignenin arkasina yerlestirildiginde, ¢ikisa ulagsmak daha

kolaydir[122].
Tek igneli Artrosentez

Hizli, giivenli, kolay uygulanabilen ve minimal invaziv bir islem olarak
kabul edilen tek girisli artrosentez, iist eklem kompartimanina tek bir giris yapilmasini
gerektirir ve bu ozelligi ile ¢ift igneliye gore daha az travmatiktir. 2015 yilinda

artrosentez Tip 1 ve Tip 2 olarak ikiye ayrilmistir[123], [124].

Tip 1, ilk olarak 2008'de tanimlandig1 gibi, igeri ve disar1 akisin ayni
kaniil ve liimenden gectigi tek igneli kaniil yontemidir. Bu prosediiriin bildirilen
avantajlar1 arasinda eklem bosluguna daha giivenli ve daha stabil erisim, ¢ikis
ignesinin kor bir sekilde sokulmamasi, daha az olumsuz yan etki, daha az postoperatif
agr1 ve rahatsizlik ve daha iyi hasta tolere edilebilirligi. Prosediiriin gergeklestirilmesi
de kolaydir ve enjekte edilen hyaluronik asidin eklem bdlmesi i¢inde tamamen

tutulmasina izin verir[125], [126].
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Giiclii adezyonlarin oldugu hipomobil eklemlerde veya ikinci ignenin
girisini zorlastiran dejeneratif degisikliklerin oldugu eklemlerde SPA Tip 1 daha
yararli olabilir. Tip 1 ayrica iist TME boslugunda daha yiiksek bir basing elde
edebilmesi agisindan da avantajlidir. Bu teknigin bir dezavantaji, operasyonun diger
prosediirlere gore daha fazla zaman alabilmesidir. SPA Tip 1 i¢in maksimum lavaj
hacmi 300 cc olarak bulundu. Ultrasonografi rehberliginde SPA Tip 1 ilk kez 2014
yilinda kullanilmigtir. Olas1 avantaj ve dezavantajlari kapsamli bir sekilde tartigmak

icin bu tiirden daha bir¢ok vaka gerekli olacaktir[127], [128], [129].

Tip 2, ilk olarak 2007'de tanimlandig1 gibi, iceri akis ve ¢ikisin ayni
kaniil sisteminden gectigi ancak farkli portlar ve liimenler kullandig: ¢ift igneli veya
cift igneli kaniil yontemidir. Tip 2 isleminde Y seklinde kaniil, Shepard kaniili,

konsantrik kaniil, intravendz kateter ve ¢ift igneli kaniil kullanilmaktadir[123], [130].

2.3.3.3. Invaziv Tedavi Secenekleri

2.3.3.3.1. Artroplasti

TME artroplastisi, diger tedavi tekniklerine yanit vermeyen, osteoartritle
birlikte gozlenen osteofitler, erozyon ve ylizey diizensizliklerini tedavi etmek i¢in
eklem yiizeyine uygulanan ve bu yiizeylerin tekrardan sekillendirilmesini saglayan
tedaviyi kapsar. Kulak cevresi insizyonu ile genel anestezi altinda yapilan bu cerrahi
islemler islemi yapacak doktor acisindan deneyim gerektirmektedir. Yara
enfeksiyonu, fasiyal sinir yaralanmasi, kalic1 okliizal degisiklikler, tekrarlayan eklem
agrist ve hayat1 tehlikesi bulunan vaskiiler yaralanmalar1 gibi komplikasyonlar
gbzlense de olasiliklar1 oldukea diisiiktiir. TME ile iligkili tiim cerrahi miidahalelerde
oldugu gibi uzun donemde verimli fonksiyonel iyilesmeler i¢in, islem sonrasi erken

donemde fizik tedavinin 6nemi oldukea fazladir [96].

Diskin tekrardan konumlandirilmasi: Eklem i¢i diizensizlik bulunan
vakalarda disk yeniden olmasi gereken anatomik pozisyonuna getirilir. Bu islem,
minimumda yer degistirmis ve normal bir goriiniime sahip eklem disklerinde yiiksek

etkiye sahiptir [96].
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Disk onarmmi: Kiigiik disk delikleri, gerilimsiz bir primer kapatma ile

onarilabilir.

Sadece diskektomi: Siddetli disk perforasyonu olan, disk elastikiyetinin
tamamen kayboldugu ve diskin yeniden konumlandirilmasindan sonra bile 1srarla
semptomatik olan hastalarda artikiiler diskin ¢ikarilmasi endikedir. Calismalar, diskin
cerrahi olarak ¢ikarilmasini takiben genellikle agrida ve maksimal agi1z agikliginda bir
iyilesme oldugunu gostermis olsa da, hastalarda ayrica MRG'de fibr6z yapisikliklar,

eklem araliginda daralma ve osteofit olusumu belirtileri de goriilmiistiir[131], [132].

Greft replasmani ile diskektomi: Greft yerlestirilmesinin eklemi daha
fazla dejenerasyondan korudugu ve fibréz adezyonlarin olusumunu Onledigi
diistiniilmektedir. Temporal flepler, kulak kikirdagi ve dermal greftler gibi otojen
kaynaklarm kullanimi, alloplastik greftlere kiyasla daha iistlin klinik sonuglara yol
acar. Calismalar, otojen greftlerin aslinda eklemin yeniden sekillenmesini
engellemedigini, ancak tek basia diskektomiden kaynaklanan krepitus baslangicini
azaltmaya yardimci olabilecegini gostermistir. Bununla birlikte, dermis greft
replasmani ile diskektominin agri, ¢igneme ve genel saglikta istatistiksel olarak

anlamli bir iyilesme sagladig1 gosterilmistir[133].

2.3.3.3.2. Total Eklem Replasmamn

TME replasmani, oOncelikle sekil ve islevin restorasyonu igin
tasarlanmistir ve elde edilen herhangi bir agr kesici, yalnizca ikincil bir faydadir.
TME replasmanina duyulan ihtiyag tipik olarak, diger tiim daha konservatif tedavi
yontemlerinin basarisiz oldugu son donem hastalig1 olan ciddi sekilde hasar gormiis
eklemleri gosterir. Otojen kostokondral kemik greftleri, mandibular kondile biiytik
anatomik benzerligi, alic1 bolgeye kolay uyum saglamasi ve yavrularda kanitlanmis
bliylime potansiyeli nedeniyle ge¢miste TME rekonstriiksiyonunda siklikla
kullanilmistir. Bununla birlikte, potansiyel hasat yeri morbiditesi ve transplantasyon
islemi sirasindaki basarisizlik veya fonksiyonel yiikleme nedeniyle, alloplastik
malzemelerin kullanim1 yetigkin popiilasyonda giderek daha popiiler hale geldi. Su
anda, vida sabitleme ile yerinde tutulan hem bir fossa hem de bir kondil bileseninden

olusan cesitli 6zel ve stok titanyum eklem tasarimlari mevcuttur[134].
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz; Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve
Cene Cerrahisi Anabilim Dali’nda yapildi. Retrospektif olarak planlanan bu ¢aligma,
Istanbul  Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan 07/06/2022 tarihli 2022/29 sayili etik kurul onay1 alinarak yiiriitildi.

Calisma Dizaym
G*Power programi kullanilarak yapilan Power analizi sonucunda agri
skoru i¢in effect size d (etki boyutu):0.952 ve standart sapma (SD) degeri 2.1
alindiginda Power:0.90 ve a:0.05 i¢in tespit edilen drneklem sayist minimum n=14

kisi olarak saptandi.

critical t =2.16037

0.2 4

0.14

Sekil 3: Orneklem biiyiikliigii hesaplamasinda Power Analizi

Calismamiza, klinigimize TME bolgesinde agri ve fonksiyon kaybi
sikayeti ile bagvuran, daha oncesinde eklem cerrahisi uygulanmamis, lokal anestezik
maddelere karsi alerjisi olmayan, alinan anamnezler sonucu rediiksiyonlu ya da
rediiksiyonsuz disk deplasmani tanis1 koyulmus, 18-50 yas araliginda 14 hasta dahil
edilmistir. Kalp veya noriiliijik olarak dnemli bir sistemik rahatsizliga sahip olan,
agrinin eklem kaynakli olmadigi tespit edilen, daha 6nceden eklem cerrahisi yapilmis
olan, TME artrosentezi islemine engel olusturabilecek medikal ya da psikolojik bir

kontrendikasyonu bulunan hastalar ¢alisma dis1 birakilmistir.

Tedaviye baslamadan Once tiim hastalar temporomandibuular eklemin
ne oldugu, nasil bir anatomik yapiya sahip oldugu, nasil ve neden fonksiyon kaybi1
yasanabilecegi konusunda bilgilendirilmistir.Tedavi prosediirlerinin gerekliligi

anlatilarak, bu tedavilerden nasil basarilar beklendigi agik bir sekilde izah edilmistir.
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Islem esnasinda ve sonrasinda yasanabilecek komplikasyonlar konusunda
aydimnlatilmislaridir. Ardindan “Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” imzalatilip,

onaylar1 alinmigtir.

Klinik Muayene
- Maksimum ag1z acikligi (MAA) : Degerlendirme, hastanin yardim almadan
agzi acabildigi seviyede alt ve list orta kesici digler arasindaki mesafe Olciilerek

yapilmuistir.

- Destekli ag1z agikligi (DAA) : Hekimin gerebilecegi maksimum noktada, alt

ve st santral kesici disler arasindaki mesafe ol¢iildii.

- Mandibulanin protruziv ve lateral hareketleri: Lateral ¢ene hareketleri
sirasinda iist orta hat arasindaki mesafe ol¢iildii. Cene 6ne dogru hareket ettirildiginde
yatay yonde alt ve st kesici disler arasindaki mesafe Olgiilmiistiir. Bu hareketler
sirasinda herhangi bir kisitlama ya da agr1 olup olmadigi not edildi.- Eklem sesleri:

Var (1), yok (0) seklinde kaydedildi.

- Cigneme kaslar1 ve eklem hassasiyetinin iki el ile palpe edilmesi: Masseter,
temporal, medial pterygoid, lateral pterygoid, sternokleidomastoid ve eklem
bélgesinin palpasyonu sirasinda agr1 varhigi not edildi. Intraartikiiler ve periaurikiiler

parmak kuvvetiyle eklem bolgesinde olusan hassasiyet kaydedildi.

-Temporalis ii¢ fonksiyonel alana boliinmiistir ve bu nedenle her alan
bagimsiz olarak palpe edilir. Anterior bolge elmacik kemiginin {izerinde ve TME'nin
onilinde palpe edilir. Bu bolgenin lifleri esas olarak dikey yonde uzanir. Orta bolge
dogrudan TME'nin iizerinde ve zigomatik arkin iistiinde palpe edilir. Bu bdlgedeki
lifler, kafatasinin yanal yonii boyunca egik bir yonde uzanir. Arka bolge kulak tistii

ve arkasinda palpe edilir. Bu lifler esas olarak yatay bir yonde uzanir [8].

Parmagin dogru yerlesimi ile ilgili belirsizlik ortaya ¢ikarsa hastadan dislerini
stkmasit istenir. Temporal kas kasilacaktir ve lifler parmak uglarinin altinda
hissedilmelidir. Hastanin arkasinda konumlanmak ve ilgili kas bdlgelerini es zamanl
olarak palpe etmek icin sag ve sol elleri kullanmak faydalidir. Her bolgenin
palpasyonu sirasinda hastaya aciyip acimadigi sorulur ve yanit daha dnce agiklanan

kriterlere gore 0, 1, 2 veya 3 olarak siniflandirilir[8].
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Temporal kas degerlendirilirken tendonunun palpe edilmesi de onemlidir.
Temporal kasin lifleri, alt ¢enenin koronoid siirecine baglanan ayri bir tendonda
birlesmek i¢in asagi dogru uzanir. Baz1 TMD'lerin, kas gdvdesinde agriya ve bitisik
goziin arkasina yansiyan agriya (retroorbital agri) neden olabilen bir temporal tendinit
tiretmesi yaygindir. Temporal tendon, bir elin parmagi intraoral olarak ramusun 6n
kenarina, diger elin parmag1 da ayni bolgeye ekstraoral olarak yerlestirilerek palpe
edilir. Agi1z i¢i parmak, koronoid ¢ikinti ve tendon palpe edilene kadar ramusun 6n

kenarindan yukartya dogru hareket ettirilir[8].

- Masseter, iist ve alt baglant1 noktalarinda iki tarafli olarak palpe edilir. ik
olarak, parmaklar her bir zigomatik ark iizerine yerlestirilir (TME'nin hemen 6ntine).
Daha sonra, eklemin hemen 6niinde, zigomatik arkla baglantili olan masseter kismina
hafifce diisiiriiliirler. Bu kisim (derin masseter) palpe edildikten sonra, parmaklar
ramusun alt sinirindaki alt baglantiya diiser. Palpasyon alani, dogrudan Masseter'in
gbdvdesinin (yani, yilizeysel Masseter'in) eklendigi yerin tizerindedir. Hastanin yaniti

kaydedilir [8].

-Sternokleidomastoid (SCM) mandibulay1 hareket ettirmede dogrudan islev
gormese de, TMD'lerde siklikla semptomatik hale gelmesi ve kolayca palpe edilmesi
nedeniyle 6zellikle belirtilmektedir. Palpasyon, kulagin arkasindaki mastoid fossanin
dis yiizeyindeki insersiyonunun yakininda iki tarafli olarak yapilir. Kasm tim
uzunlugu, klavikula yakinindaki orijinine kadar palpe edilir. Hastadan islem sirasinda
herhangi bir rahatsizlig1 olup olmadigini bildirmesi istenir. Ayrica, bu kasta bulunan
herhangi bir tetik nokta, sakak, eklem ve kulak bolgesine siklikla yansiyan agri

kaynaklar1 olduklari i¢in not edilir [8].

- Agr derecelerini iceren Visual Analog Skalasinin tespiti (VAS): 0: hi¢ agri
yok, 10: dayanilmaz siddette agriyr gosterecek sekilde, hastalardan agrilarini

derecelendirmeleri istendi.

Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene
Hastaliklar1 ve Cerrahisi Anabilim Dali’na 2014-2017 tarihleri arasinda agri ve
disfonksiyon sikayeti ile bagvuran temporomandibular igsel diizensizligi bulunan,
konservatif tedavilere cevap vermeyen 14 kadin hastaya artrosentez uygulamasi

yapilmis ve iglem Oncesi siibjektif ve objektif bulgulariyla, islem esnasinda ve islem
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sonrasi 1. hafta,1., 3., ve 6. aylarda yapilan muayene ve kontroller sonrasi siibjektif

ve objektif bulgular karsilagtirilarak sonuglar agiklanmistir.

Klinigimize basvuran temporomandibular eklem internal diizensizlige
sahip biitlin hastalarin ilk bagvvurularinda, kisisel bilgiler, medikal ve dental anamnez

ve temporomandibular eklem muayenelerini i¢eren formlar doldurulmustur.

Biitlin hastalarin maksimum agiz a¢ikligi, Gorsel Analog Skala(VAS) ve
agr1 derecelerini igeren verbal agr1 skalasi ile kayitlar1 tutulmustur.Gerekli goriilen

hastalardan ileri tetkik i¢in manyetik rezonan (MR) goriintiileri istenmistir.

Biitiin hastalara islemden 6nce okliizal stabilizasyon plagi uygulanmis ve
8 saatten az olmamak kaydiyla kullanmalar1 istenmis; gerek goriilen hastalarda
farmakolojik tedavide uygulanmistir.Bu tedavilere cevap vermeyen hastalar

artrosentez endikasyonuna dahil edilmistir.

Hastalarin artrosentez islemleri esnasinda siire tutuldu ve islem sonrasi
kontrollerde VAS’a gore agrilarini degerlendirmeleri istendi.islem  sonrasi

kontrollerde 6dem varlig1 degerlendirildi.

Artrosentez Teknigi
Eklem bolgesinin hazirhgr yapilip ve antiseptiklerle temizligi
saglanmistir. Daha sonra giris noktalar1 belirlenmistir. Ilk giris noktas: tragus-kantus
¢izgisinin 2 mm altinda, kulagin 10 mm 6niinde, ikinci girig noktasi ise 20mm onde
ve 6 mm altta yer almaktadir. Eklem bolgesinin anestezisi 2 cc’lik mepivakain ile
saglanmistir. Yaklagik 20 Gauge’luk ignelerle giris noktalarindan girilerek %5 lik 50

ml’lik laktath ringer soliisyonuyla iist eklem boslugunun temizligi saglanmistir.
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4. BULGULAR

Calisma yaslar1 30 ile 72 arasinda degismekte olan toplam 14 kadin hasta ile
yapilmistir. Yas ortalamasi 43.5+12.44 yildir. Olgularin VAS diizeyleri 0 ile 8
arasinda degismekte olup, ortalamas1 4.28+3.27, medyan deger 5.5’tir. Islem siiresi 1
dk ile 12 dk arasinda degismekte olup, ortalamasi1 4.93+2.64 dk, medyani1 4 dakikadir.
Olgularin 7’sinde (%50) o6dem goriilmiistiir. 5 olguya (%35.7) ek anestezi
uygulanmistir. Bahsedilen bilgiler Tablo 1’de goriilmektedir.

Tablo 1: Islem siiresi, VAS ve 6dem dagilimlar

Min-
Ort+SS Medyan
Maks
VAS 0-8 4,28+3,27 5,5
Islem
' 1-12 4,93+2.64 4
stiresi (dk)
Odem n.¢, 7 %50
Ek
5 %35,7

anestezi n.v

Tablo 2: VAS ile islem siiresi korelasyonu

VAS-islem
Siiresi
r 0,019
p 0,948

Spearman’s Rho korelasyon analizi

Islem siiresi ile VAS arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon

bulunmamaktadir (p>0.05)



Tablo 3: Odem varhg ile islem siiresi iligkisi

Islem Siiresi

.. Ort£SS
Odem

(medyan)
Var 5,57£1,27 (6)
Yok 4,28+3,55 (3)
p 0,044*

Mann Whitney U Test

*p<0.05

islem Siiresi
o = N w EY [0, [e)} ~ [ole] o

Var

Odem

Yok

Sekil 4: islem siiresi ile 6dem varhg iliskisi
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Odem goriilen olgularin islem siireleri, ddem goriilmeyen olgulardan

istatistiksel olarak anlamli diizeyde uzundur (p:0.044; p<0.05).



Tablo 4: Odem varhg ile VAS iliskisi

VAS
.. Ort£SS
Odem
(medyan)
Var 3,00+3,21 (1)
Yok 5,5742,99 (7)
p 0,165

Mann Whitney U Test
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Odemi olan olgularm VAS siddeti, demi olmayan olgulardan daha

diisiik olmakla birlikte bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p>0.05).

Tablo 5: Ek anestezi varhgi ile VAS iliskisi

VAS
Ek
anestezi Ort+SS
(medyan)
Var 5,60+£2,79 (7)
Yok 3,554+3,43 (3)
p 0,298

Mann Whitney U Test

Ek anestezi uygulanan olgularin VAS siddeti, ek anestezi uygulanmayan

olgulardan daha yiiksek olmakla birlikte bu farklilik istatistiksel olarak anlamli

bulunmamustir (p>0.05).



Tablo 6: Ek anestezi ve 6dem iliskisi

EKk anestezi

Odem Var Yok
n (%) n (%) p
3 4
Var 1,000
(%60) (%44.,4)
2 5
Yok
(%40) (%55.6)

Fisher’s Exact test
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Ek anestezi uygulanan olgularin %60’1nda, uygulanmayan olgularin

%44.4’iinde 6dem goriilmiis olup, aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

istatistiksel incelemeler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler

icin IBM SPSS Statistics 22 programi kullanildi. Parametrelerin normal dagilima

uygunlugu Shapiro Wilks testi ile degerlendirilmis ve parametrelerin normal dagilim

gostermedigi saptanmistir. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel

metodlarin (Ortalama, Standart sapma, medyan, frekans) yanisira niceliksel verilerin

Mann Whitney U test kullanildi. Parametreler arasindaki iliskilerin incelenmesinde

Spearman’s rho korelasyon analizi kullanildi. Niteliksel veriler arasindaki iliski i¢in

Fisher’s Exact test kullanildi. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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5. TARTISMA

Temporomandibular eklem (TME) rahatsizligi, TME'de veya g¢evresindeki
dokularda agri, mandibulanin fonksiyonel sinirlamalar1 veya hareket sirasinda

TME'de tiklama ile karakterize edilen bir dizi durumu ifade eder[135].

TME bozukluklarinin etiyolojisi belirsizligini korumaktadir, ancak ¢ok
faktorlii oldugu diistiniilmektedir. Kapsiil iltihab1 veya hasar1 ve kas agris1 veya
spazmi, anormal okliizyon, parafonksiyonel aligkanliklar (6rn., bruksizm [dis
gicirdatma], dis kenetleme, dudak 1sirma), stres, anksiyete veya eklem ig¢i disk

anormalliklerden kaynaklanabilmektedir[136].

TME bozukluklar1 konservatif veya cerrahi olarak tedavi edilebilir.
Konservatif tedaviler, 1sirma plakalarinin kullanimini, rehabilitasyon egzersizlerini,
izometrik egzersizleri, ¢igneme kas masaji, analjezik tedavisi, termoterapi ve lazer
tedavisini igerir. Cerrahi tedaviler invaziv (agik yaklasimlar) veya artrosentez ve

artroskopi dahil olmak iizere minimal invaziv olabilir[ 137].

Gegmis yillarda konservatif tedavilere cevap vermeyen hastalarda cerrahi
yollara bagvurulurken, bu tedavilerin komplikasyon ve iyilesme siirelerinin uzunlugu

sebebiyle artrosentez ve artroskopi ile lizis ve lavaj tedavilerine yonelinmistir[138].

Temporomandibular bozukluklar (TMD'ler), temporomandibular eklemi
(TME), ¢igneme kaslarini ve oromaxillofacial bolgenin diger bilesenlerini etkileyen
cok cesitli fonksiyonel degisiklikleri ve patolojik durumlari temsil eder. Son yillarda
TMB, tibbi yardim aramanin sik bir nedeni haline geldi. Muhtemelen modern
toplumdaki psikolojik gerilim nedeniyle TMD'li hastalarin sayist artiyor. Kabul
gbérmiis psikofizyolojik kavramlara gore, okliizal problemler ve emosyonel stres en
ciddi etiyolojik faktorlerdir. Bununla birlikte, TMD'in nedenleri ¢ok daha
karmagiktir. Kapsamli bir anlayis, tiim ¢igneme aparatinin ve eklem i¢i durumun

dikkate alinmasini gerektirir[139].

Baslangi¢ problemlerinin biiyiik 6lgiide non-spesifik dogasi nedeniyle,
hastalar tipik olarak semptomlar ortaya ¢ikana kadar ve ¢ogu vakada geri doniisi
olmayan morfolojik ve fonksiyonel degisiklikler ortaya ¢ikana kadar uzmanlara sevk

edilmez. TME bozukluklarinin karakteristik semptomlari arasinda agri, mandibular
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hareketlilikte degisiklikler (disiik agiz acikligi (hipomobilite) veya aksine

hipermobilite ve luksasyon), tiklama ve gicirdama yer alir[139].

TME artroskopik lizis ve lavaji sirasinda yapilan gozlemler ve bu tiir
tedavilerin sonuglarinin analizi, i¢ diizensizliklerin eklem patolojisine iliskin yeni
goriisler saglamistir. Diski yeniden konumlandirmak yerine enflamasyonu azaltan {ist
eklem araligindaki lizis ve lavajin fiziksel etkilerinin artroskopik cerrahinin
basarisindan sorumlu olduguna inanilmaktadir. Bu bulgu, semptomatik rahatlama
elde etmek ve normal hareket araligimi geri kazanmak i¢cin TME artrosentez
prosediirlerinin kullanimini artirmig ve disk degistirme veya onarimi, kondil tiraglama
ve yliksek kondilektomi gibi daha agresif yaklasimlari daha az yaygin hale
getirmistir[ 140].

1991 yilinda Nitzan ve ark. Tarafindan ¢ift igneli klasik artrosentez teknigi
tanimlanmis olup[5]; 2010 yilinda Alkan ve Etoz tarafindan ikinci igne i¢in yeni bir
giris  noktast  belirlenmistir.Boylelikle  komplikasyon riskinin  azaltilmasi

amaglanmistir[122].

Ikinci ignenin yerlestirilme zorlugu ve yasanan komplikasyonlardan dolay: tek
igneli artrosentez yontemi 2008 yilinda Guarda Nardin ve ark. tarafindan ortaya
atilmistir[125]. Ancak; islemin zaman almasi ve bir ¢ok kez tekrarlanmak durumunda
olmas1 dezavantaj yaratmistir.Daha sonrasinda farkli kalinliklarda kaniiller gelistirilse

de bu kaniillere ulasim zorlugu tek igne teknigi i¢in engel olusturmustur[141].

Temporomandibular eklem artrosentezi, konservatif ve cerrahi tedavi
arasindaki sinirda yer alan minimal invaziv bir tedavi yontemidir. Genellikle lokal
anestezi altinda ayakta tedavi bazinda yapilir. Hem eklem diskinin yer
degistirmesinden kaynaklanan akut blokta hem de dejeneratif inflamatuar eklem
hastaliginin  tedavisinde kullanilir. Artrosentezin temel amaci, inflamatuar
mediyatorleri yikamak, diski serbest birakmak, adezyonlar1 kirmak, agriyr ortadan

kaldirmak ve eklem hareketliligini iyilestirmektir[ 142].

Komplikasyon sayisi en az, basit ve alet gerektirmeyen, tekrar tekrar
uygulanabilen bir yontemdir. Bu nedenle, temporomandibular eklemin i¢

bozukluklarinin tedavisinde yaygin ve ¢cok popiiler hale gelmistir[142].
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Artrosentez agriy1 gidermede ve ag1z agikligini arttirmada etkilidir. Ancak agr1
ve agiz aciklifi bagimsiz olarak degisebilir ve fonksiyon artis1 agr1 kontroli ile

esanlamli degildir[143].

Artrosentez tedavileri, minimal invaziv ve komplikasyon riski az islemler olsa

da olusabilecek komplikasyonlarin nedenleri ve sonuglari iyi irdelenmelidir.

Calismamizda iki igneli teknik ile artrosentez iglemi uygulanan hastalarin
islem siireleri ile subjektif olarak degerlendirdikleri VAS degerleri ve objektif olarak
degerlendirilen 6dem varlig1 arasinda anlamli bir iligki olup olmadig1 retrospektif
olarak degerlendirilmistir. Elde edilen bulgular 1s181nda; islem siiresi ile VAS arasinda
istatistiksel olarak anlaml1 bir korelasyon bulunmamaktadir (p>0.05). Odem gériilen
olgularin islem siireleri, 6dem goriilmeyen olgulardan istatistiksel olarak anlamli
diizeyde uzundur (p:0.044; p<0.05). Odemi olan olgularin VAS siddeti, ddemi
olmayan olgulardan daha diisiik olmakla birlikte bu farklilik istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p>0.05). Bunun yaninda islem siiresince ek anestezi ihtiyaci
olan hastalar da degerlendirmeye alinmistir. Ek anestezi uygulanan olgularin VAS
siddeti, ek anestezi uygulanmayan olgulardan daha yiiksek olmakla birlikte bu
farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamigstir (p>0.05). Ek anestezi uygulanan
olgularin %60’1nda, uygulanmayan olgularin %44.4’liinde 6dem goriilmiis olup,

aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Calismaya dahil edilen 14 hastanin islem oncesi, islemden 1 hafta, 1 ay ve 3
ay sonra VAS, maksimum agiz agiklig1, lateral hareketleri kayit altina alinmis olup;
istatistik degerlendirme yapilmasa da tiim hastalarda islem esnasinda yasanan agr1 ya
da periartikiiler sislik gibi komplikasyonlardan bagimsiz olarak agiz agikliginda arts,
agr1 sikayetinde rahatlama ve lateral hareketlerde rahatlama kaydedilmistir. Bu durum
bize yasadigimiz ve komplikasyon olarak degerlendirebilecegimiz bu durumlarin

islem sonrasi iyilesmeyi olumsuz olarak etkilemediklerini diisiindiirmektedir.

TME artrosentezi, temporomandibular eklem (TME) bozukluklarini1 tedavi
etmek i¢in kullanilan minimal invaziv bir cerrahi prosediirdiir. Prosediir genellikle
giivenli ve etkili olarak kabul edilirken, baz1 hastalar operasyon sirasinda intraoperatif
agr1 yasayabilir. Bu durum TME artrosentezinde intraoperatif agri ile operasyon siiresi

arasinda bir baglant1 olup olmadig1 sorusunu giindeme getirmektedir.
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TME artrosentezi sirasinda kullanilan ignenin boyutu, enjekte edilen sivi
hacmi ve prosediiriin siiresi dahil olmak {izere bircok faktdr intraoperatif agri
gelisimine katkida bulunabilir. Bazi ¢aligmalar, daha uzun islem siirelerinin artmis
intraoperatif agr riski ile iligkili oldugunu gostermistir[144]. Bunun nedeni, iglem
sirasinda hastanin ¢enesinin uzun siire acik tutulmasi ve bunun da kas yorgunluguna

ve rahatsizliga neden olabilmesi olabilir.

Yang ve arkadaslar1 tarafindan yiiriitiilen bir ¢alismada (2019), operasyon
stiresinin TME artrosentezi sirasinda agrinin 6nemli bir belirleyicisi oldugu
bulunmustur. Daha uzun prosediirler uygulanan hastalarin operasyon sirasinda ve
postoperatif donemde agr1 yasama olasilig1 daha yiiksektir. Calisma ayrica, daha fazla
anestezi alan hastalarin ameliyat sirasinda daha az agr1 insidansina sahip oldugunu da
bulmustur[ 144].Bizim ¢calismamizda ise hastalarin islem esnasinda hissettikleri agriy1
puanladiklar1 VAS degerleri ile islem siiresi arasinda bir korelasyon
bulunamamuistir.Ancak; bazi hastalarin ek anestezi ihtiyac1t dogmustur.Ek anestezi
ihtiyacinin islem esnasinda olusan periartiiler isilik goriilen hastalarda daha fazla
oldugu goézlenmistir.Yapilan istatistiksel degerlendirmeler sonucunda anlamli bir

iligki bulunamamustir.

Ayrica daha biiylik ignelerin kullanilmasi ve daha biiyiik hacimlerde sivi
enjeksiyonu da intraoperatif agr1 gelisimine katkida bulunabilir. Bu faktorler, cevre
dokularda gerilmeye ve baskiya neden olarak rahatsizlik ve agriya neden olabilir.
Bununla birlikte, prosediiriin siiresi, yasanabilecek komplikasyon ihtimalini arttirmasi

ve hasta komforunu etkilemesi agisindan minimumda tutulmaya c¢alisilmalidir.

Ak ve ark. 2020 yilinda zaman sinirlamasi olmadan yaptiklar literatiir
taramalar1 sonucunda yedi makaleyi dahil ettikleri ¢aligmalarinda artrosentez islemine
dair komplikasyonlarin neler oldugunu ve olugsma sikliklarini incelemistir.Bu ¢aligsma
dogrultusunda komplikasyonlart; vertigo,mandibular anestezi, fasiyal paralizi,
senkop, tasikardi gibi genel ve islem bolgesinde gegici sislik, agri, agiz agmada
kisithilik, kanama gibi bolgesel komplikasyonlar olarak belirlemiglerdir [145]. Bizim
calismamizda da bahsedilen komplikasyonlarla ayni dogrultuda odem ve agr

sikayetleri gozlenmistir.

Koger ve ark. 2021 yilinda Wilkes siniflamasina gore 3. Evrede bulunan 29’u

kadin 33 hasta ile yaptiklar1 prospektif ¢alismada hastalar1 2 gruba ayirmis ve 1. gruba
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21 gauge, 2. gruba 18 gauge ignelerle ¢ift igne teknigiyle artrosentez uygulamstir.
Grup 1 agr diizeyi acisindan grup 2'ye gore anlamli olarak daha avantajli bulunsa da
(P <.05), takiplerde toplam komplikasyon sayilar1 ve mandibular hareketler agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir. (P >.05) [146]. Agr1 olusumu bir ¢cok
faktorlerle iliskili ve siibjektif olup; kullanilan kaniil ¢api, el hassasiyeti, hastanin
psikolojik ve fiziksel durumu ya da bizim c¢aligmamizda da gorildigii gibi islem
stiresi ile alakali olarak degisebilmektedir. Caligmamizda 20 gauge’lik igne

kullanilmistir.

Emes ve ark. 2017 yilinda yaptiklar1 olgu serisinde 24 hastadan 13 hastaya
intraartikiigler ve perikapsiiler enjeksiyon ile lokla anestezi, 11 hastaya Gow Gates
blok anestezisi uygulamislardir.Hastalarin artrosentez boyunca hissettikleri
maksimum agriy1 VAS* a gére puanlamalarini istemislerdir. Sonug olarak; Gow Gates
anestezisinde maksimum sgiz agikligmin arttigi gozlenirken, bunun disinda bir
avantaj saglamadigi belirlenmistir. Her iki gruptaki VAS skorlarinin ortalama degeri,
hastalarin lokal anestezi altinda da olsa operasyon sirasinda bir dereceye kadar agri
hissedebildiklerini gostermistir[147]. Biz de c¢alismamizda intraartikiiler ve Gow
Gates aneztezilerini grup ayirt etmeksizin uyguladik. Anestezi tekniginden bagimsiz

olarak, hastalarin %35’inde islem sirasinda ek anesteziye ihtiya¢ duyulmustur.

Sibbitt ve ark. 2012 yilinda diz ekleminde yaptiklari artrosentez ¢aligmasinda
ultrason rehberli artrosentezin islme siiresini kisaltmast ve anatomik noktalar
belirlemeye yardimci olmasi sebebiyle operasyon esnasindaki agriy1 da azalttigin

ileri stirmiistiir[ 148].

Ancak; Sivri ve ark. 2012 yilinda 20 TME rahatsizlig1 bulunan hasta tizerinde
yaptiklar1 artrosentez c¢aligmasinda, ultrason rehberli TME artrosentezinin
konvansiyonel yontemden daha uzun siirdiigiinii ve komplikasyonlar ya da tedavi

basarisi agisindan herhangi bir avantaj saglamadigini belirtmistir[ 149].

Luigi ve arkadaglarinin 2017 yilinda yayinladiklar1 yayma gore; Sassari
Universite Hastanesi Cene-Yiiz Unitesinde Ocak 2009-Agustos 2016 tarihleri
arasinda 315 hastaya (252 kadin, 63 erkek, ortalama yas: 44,3 yil) 433 cift igne
teknigiyle artrosentez islemi uygulanmis ve tiim islemleri ayni cerrah
gerceklestirmigtir. Hastalarin  %95,1'inde irrigasyon soliisyonunun lokal olarak

dagilmasina bagl periartikiiler dokularda gegici sislik saptanmis ve %23,5'inde dis
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kulak yolunu da etkilemis, ancak birkag giin icinde tamamen gerilemistir. Islemlerin
%77.4'inde sislik hafif ila orta derecede ve hasta tarafindan iyi tolere edilmistir.
Olgularin %25.8'inde lokal sislik ii¢ glinden fazla siirmiistiir[3].Bizim ¢alismamizda
da 6dem olarak belirtilen lokal sisligin benzer sebeplerle meydana geldigi ve
kaydedilen islem siireleriyle dogru orantili oldugu ancak; islem esnasinda hissedilen

agr1 sonucu belirtilen VAS degerleriyle anlamli bir baglantis1 olmadigi bulunmustur.

Bag ve ark. 2019 yilinda yayinladiklar retrospektif calismada; artrosentez ile
tedavi edilen rediiksiyonsuz disk deplasmani olan 83 hastay1 incelemislerdir.Bu
hastalarin %17’sinde artrosentez iglemi esnasinda kullanilan irrigasyon sivisinin
dokular arasina gegctigi ve peritemporal sislige sebep oldugu belirtilmistir.Bu sisligin
artrosentez basarisini etkiledigine dair bir bulgu olmadigini belirtselerde, postoperatif
sikayetleri azaltmak adina antiinflamatuar ilag tedavisine baglamiglardir.Calismada bu
sisligin  intraoperatif agriya sebep olduguna dair herhangi bir bulgu
belirtilmemistir[ 150]. Bizde ¢alismamizda bu duruma bagl olusan sislik ile islem

esnasinda duyulan agri arasinda anlamli bir iligki bulamadik.

Shakil ve ark. 2020 yilinda yaptiklar1 ¢alismada; toplamda 59 hasta 60
eklemden olusan 3 grubu tek ve ¢ift igneli artrosentez ile tedavi ederek; periartikiiler
sislik, islem siiresi, igne dislokasyonu ve islem kolaylig1 gibi intraoperatif bulgulari
kiyaslamiglardir.Elde edilen bulgular 15181nda; ¢ift igneli teknikte islem siiresi daha
uzun kaydedilmis ve yine ¢ift igneli teknikte periartikiiler sislik goriilmiistiir ancak;
bu durum islem siiresiyle degil ¢ift igneli teknikte dislokasyon oraninin fazla olmasi
ile iligkilendirilmistir.Islem siiresinin uzamasiyla, igne dislokasyon riskinin artacagi
g6z oniinde bulunduruldugunda; bizim ¢alismamizda da islem siiresinin fazla oldugu
hastalarda periartikiiler sislige bagli 6dem artis1 anlaml sekilde fazla gozlenmistir

[151].

Daha uzun prosediirler geciren hastalarin operasyon sirasinda ve ayrica
postoperatif donemde agr1 yasama olasilig1 tartigmaya agik olsa da ve heniiz yeterli
calismayla desteklenmese de islem oncesi, sedasyon kullanimi ve dikkatli lokal
anestezi uygulamasi gibi agr1 insidansini azaltmak i¢in alinabilecek adimlar vardir.
Saglik uzmanlari, hastalar1 i¢in miimkiin olan en iyi sonuclar1 saglamak i¢in TME

artrosentez prosediirlerini planlarken ve uygularken bu faktorleri dikkate almalidir.
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Baz1 yazarlarca; yetenekli bir pratisyenin elinde artrosentezin, diisiik
morbidite oranina sahip bir tan1 vetedavi yontemi oldugu belirtilmektedir. Bu nedenle,
uygun egitim ve genis bir 6grenme egrisi komplikasyon riskini azaltabilir ve meydana
gelirse daha zamaninda miidahale edilebilir [152].Yaptigimz retrospektif ¢alismada
geemis yillarda uygulanan artrosentez tedavileri esnasinda yasadigimiz
komplikasyonlar1 degerlendirirken, su anda bu kompli,kasyonlarin yasanma sikliginin

azaldigin1 gérmekteyiz.Bu durum bizlere klinik tecriibenin 6nemini gostermektedir.

Bu konudaki caligmalarin karisik sonuglarina ragmen, klinisyenlerin TME
artrosentezinde operasyon siiresi ile intraoperatif agri arasindaki potansiyel
baglantinin farkinda olmalar1 énemlidir. Islem siiresinin en aza indirilmesi ve doku
travmasinin azaltilmasi hasta rahatsizligimin en aza indirilmesine ve sonuglarin

iyilestirilmesine yardimci olabilir.

Temporomandibular eklem rahatsizliklarinin tedavisi i¢in uygulanan
artrosentez islemi minimal invaziv ve komplikasyon riski az bir islem olup giin
gectikce Onem kazanan bir prosediir haline gelmektedir.Ancak islem esnasinda
yasanan agri,sislik gibi komplikasyonlarin degerlendirildigi ¢alismalar hala yetersiz
durumdadir. TME artrosentezinde intraoperatif agriya sebep olan faktorleri daha iyi
anlamak ve bunu hafifletmek i¢in stratejiler gelistirmek adina daha fazla aragtirmaya

ihtiyag vardir.
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