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OZET

Temporomandibular eklem ankilozunun cerrahi tedavisinde dermal yag grefti kullanimi giincel
bir tedavi yaklasimi olmakla birlikte, bu konuyla ilgili literatiir ¢aligmalar1 olduk¢a azdir. Gazi
Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi anabilim dalinda 2015-
2019 yillar1 arasinda ayni ekip tarafindan yapilmis temporomandibular eklem ankiloz
cerrahisinde dermal yag grefti kullanilan hastalar taranmistir. Bu yaptigimiz ¢alismada,
biiylime gelisimleri bitmedigi i¢in sonuglar1 ve istatistiksel verileri yaniltacagini
diistindiigiimiiz yaslar1 6 ve 8 olan, 2 ¢ocuk ankiloz hastasini ¢alisma disina ¢ikardik.
Temporomandibular eklem ankilozunun cerrahi tedavisinde dermal yag grefti uygulanmus, 9
kadin ve 3 erkek olmak iizere toplam 12 hastaya ait veriler uygun bulunup degerlendirilmeye
almmus ve morbidite ile birlikte maksimum agiz agiklig1 degerlendirilmistir. Ayrica dermal yag
grefti bolgesiyle, temporomandibular eklem bélgesindeki skarin uzunlugu ve genisligi,
skarin goriiniimii (keloid, hipertrofik, normal) degerlendirilmistir. Elde edilen veriler is1ginda,
operasyon sonrasi agiz agikligimin ciddi manada artarak hayat kalitesini arttirdigi ve opere edilen
hastalarin tamaminda memnuniyet oraninin oldukga yiiksek oldugu goriilmiistiir. Literatiirdeki
bilgiler ve galismamizda elde ettigimiz sonuglar birlikte degerlendirildiginde; gap artropasti
sonrast otojen dermal yag grefti kullammnm; temporomandibular eklem ankilozunun
tedavisinde basarili oldugu, uzun dénemde bile hastalarda ciddi bir morbiditeye neden olmayan
giivenli bir yontem oldugu tespit edilmistir.
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ABSTRACT

The use of dermal fat grafts in the surgical treatment of temporomandibular joint ankylosis
is a current treatment approach, however the treatment technique is still discussed within the
literature. This thesis was carried out to evaluate postoperative morbidity in patients with
using dermal fat grafts following the surgical treatment of temporomandibular joint
ankylosis. The operations were performed by the same team, between 2015-2019 years, in
Gazi University Faculty of Dentistry, Department of Oral and Maxillofacial Surgery. In this
study, we excluded 2 pediatric patients with ankylosis, who were 6 and 8 years old, we
though that the results and statistical data may mislead because of their continued growth.
In this study, data of 12 patients, 9 women and 3 men, were evaluated. The indication for
the use of dermal fat graft following temporomandibular joint ankylosis surgery. According
to the obtained data, it was observed that, the post-operative mouth opening increased
significantly, the quality of life got better and the satisfaction rate was high in all operated
patients. In addition, the length and width of the scar in the both surgical areas and the
appearance of the scar (keloid, hypertrophic, normal) were evaluated. This study showed
that using autogenous dermal fat graft is successful in the treatment of temporomandibular
joint ankylosis and it is a safe method that does not cause serious morbidity in patients in the
long term following. The purpose of this study is to evalute that dermal fat is a good choice
in TMJ ankylosis treatment as an interpositional graft material.
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Xiii
SIMGELER VE KISALTMALAR

Bu calismada kullanilmis simgeler ve kisaltmalar, agiklamalar1 ile birlikte asagida

sunulmustur.

Simgeler Aciklamalar
cm Santimetre
mm Milimetre
or Ornegin

vb Ve benzeri

Kisaltmalar Aciklamalar

BMP Kemik morfogenetik proteinleri (bone morphogenetic proteins)
BT Bilgisayarli tomografi

DO Distraksiyon osteogenezi

KIBT Konik 1l bilgisayarli tomografi
LLLT Dusiik doz lazer tedavisi

MR Magnetik Rezonans Goriintiilleme
RDD Rediiksiyonsuz disk deplasmant

RNA Riboniikleik asid

TENS Transkiitanoz elektriksel sinir uyarimi
TME Temporomandibular eklem

VAS Viziiel analog skalasi

VEGF Vaskiiler endotel biiyiime faktorii



1. GIRiS

Temporomandibular eklem (TME) rahatsizliklart sik karsilasilan ve hayat kalitesini ciddi
anlamda diisiiren hastaliklardan biridir. Klinik veriler, kadinlarda erkeklere oranla daha ¢ok
goriildiigiinii ve yas grubunun ise 20-40 yas arasi yogunlastigmi bildirmektedir.
Temporomandibular eklem ya da kraniyomandibular eklem, mandibula ve temporal kemik
arasinda yer almakta olup, insan viicudunun hem morfolojik agidan hem fonksiyonel agidan
en karmagik sisteme sahip eklemlerindendir. Temporomandibular ekleme teknik olarak
ginglimoartrodial eklem de denilmektedir. Bunun sebebi ise eklemin hem kayma hareketi
yapan ginglimoid eklemin, hem de translasyon hareketi yapan artrodial eklemden
olusmasidir. Ust eklem boslugu daha ¢ok translasyon hareketi yaparken, alt eklem boslugu
mentese hareketi ve rotasyon yapmaktadir. Genel olarak temporomandibular eklem
mandibular kondil, glenoid fossa ve artikiiler eminens gibi sert doku komponentlerinden, iKi
kemik aras1 hareketleri kolaylastiran eklem diski, eklem ligamanlari ve retrodiskal doku gibi

yumusak doku komponentlerinden olusmaktadir [1].

Bu kompleks yapmin rahatsizliklari, intraartikiiler  patolojik  durumlardan
kaynaklanabilecegi gibi, ekstraartikiiler problemlerden de olusabilmektedir. Intraartikiiler
kaynakl1 patolojik durumlar konvansiyonel, non-invasiv ya da yari invasiv (artrosentez-
artroskopik yontemler) yaklasimlarla mindr cerrahi islemlerle tedavi edilebilirken, bu
yaklagimlarin yetersiz kaldigi durumlarda ise agik eklem cerrahisine bagvurulmaktadir.
Genel olarak agik eklem cerrahisi i¢in kabul géren endikasyonlar; travma disinda; fibréz ya
da kemiksel ankiloz, neoplaziler (6rn. osteokondroma), gelisimsel bozukluklar (6rn.
kondiler hiperplazi), internal diizensizlikler, osteoartrit, travma, non-invaziv tedavi

yontemlerine cevap alinamayan durumlar, seklinde siralanabilmektedir [2].

Temporomandibular eklem ankilozu Klinisyenler tarafindan sik karsilagiimamakta olup,
eklem yiizeylerinin bir fiizyonu olarak tarif edilmektedir. Bu durum ¢igneme, sindirim,
konusma, estetik ve agiz hijyeni gibi fonksiyon kayiplarina ve sorunlarmna Yol
acabilmektedir. Biiylime doneminde ortaya c¢iktiginda ise, degisen derecelerde yiiz

deformitesine ve psikolojik sorunlara yol agmaktadir [3].

TME ankilozu genelde intraartikiiler ve ekstraartikiiler olarak siiflandirilir. Intraartikiiler

ankiloz, en sik eklem bolgesinde olusan travma veya enfeksiyondan sonra ortaya



cikmaktadir. Ekstraartikiiler tip ise miyojenik, norojenik ve enflamatuar siiregler, kemik ve
yumusak doku tiimorleri de dahil olmak tizere ¢ok c¢esitli bozukluklarla beraber ortaya
cikmaktadir. Temporomandibular eklemde olusan ankiloz sebepleri gesitli olmasina ragmen
hepsinin eklemde meydana getirdigi semptomlar benzerdir. Temporomandbular eklemin
ankilozunun olast mekanizmasi, eklemde olusan hasar sonrasi makrofajlarin kemiklesmeyi
indiikleyici sinyaller vermesi sonucu BMP2 (bone morphogenetic protein)’nin fibrozis
olusturmasi1 ve osteoprogenitor hiicrelerin hasarli bolgeye migrasyonu ile endokondral
kemik formasyonunun olusmasi seklindedir. Kikirdak dokunun iyi kanlanmamasi ve

iyilesme potansiyelinin diisiik olmas1 sebebi ile bu hasarlari tedavi etmek kolay degildir [4].

Literatiirde TME ankilozunun tedavisi igin ¢esitli prosediirler tanimlanmistir. Bunlar
arasinda GAP artroplasti, interpozisyonel artroplasti ve alloplastik veya otojen materyallar
kullanilarak eklem rekonstriiksiyonu bulunmaktadir [5]. 1893'ten beri, interpozisyonel
artroplasti, olusturulan bosluga otojen bir doku veya alloplastik materyalin yerlestirilmesini
savunan bir tedavi yontemi olmustur. Literatiirde TME ankilozunun tedavisinde temporal
kas flebi, kostokondral greft, dermis yag grefti ve deri grefti veya alloplastik materyallerin

kullaniminin basarili ve uygun secenekler oldugu bildirilmektedir [6].

Yag greftinin, kolay elde edilebilmesi, genis bir viicut alaninin verici saha olarak
kullanilabilmesi, verici sahada fonksiyon kaybinin olmamasi, diisiik immiinojeniteye sahip
olmasi, yapilan deneysel calismalarda antiinflamatuar, damarlanmay1 arttirict ve fibrozisi
azaltic1 etkilerinden dolay1 avantajli sayilmakta olup tercih sebebi olmaktadirlar [7]. Ayrica
yag dokusu iizerinde yapilan caligmalar, yag dokusunun giiclii bir kok hiicre kaynagi
oldugunu gostermistir. S6z konusu kok hiicrelerin yerlestirildikleri dokularda farklilasarak
iyilesme siirecini hizlandirdiklar1 gosterilmistir [8]. Ayrica bu kok hiicrelerin insiilin benzeri
biiylime faktorii, vaskiiler endotelyal biiytime faktorii, doniistiiriicii B1 biiylime faktord,

vaskiiler endotelyal biiyiime faktorii salgiladig: bilinmektedir [9].

Calismamiz icin 13.02.2020 tarih ve E.5375 karar no ile Gazi Universitesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulundan onay alinmistir. Bu ¢alismada 2015-2019 yillar1 arasinda Gazi
Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Agiz, dis ve Cene Cerrahisi Anabilim dalinda
temporomandibular eklem ankilozunun cerrahi tedavisinde otojen dermal yag grefti
uygulanmis hastalarin retrospektif olarak degerlendirilmesi amaglanmistir. Hastalarin

sosyodemografik ozellikleri, postoperatif agr1 sikayeti, skarin uzunlugu, agiz agikliginin



degerlendirilmesi, operasyon bolgesindeki sinir hassasiyeti gibi parametrelere iliskin veriler
retrospektif olarak kayitlardan elde edilmistir. Calismada standardizasyonu saglamak

amaciyla ayn ekip tarafindan opere edilmis hastalarin incelenmesi planlanmustir.






2. GENEL BILGILER

2.1. Temporomandibular Eklemin Anatomisi

Stomatognatik sistem; c¢igneme, yutkunma ve konusma gibi temel fonksiyonlarin
gerceklesmesini saglayan, bas-boyun bolgesindeki; kemikler, ligamentler, kas gruplari, disk
ve kapsiil, salg1 bezleri, dis ve destek dis dokulari, dil ve damar-sinir yapilarindan olusan ve
bir biitiin olarak degerlendirilmesi gereken yapiya verilen genel bir tanimdir. Stogmatognatik
sistem bireylerin hayat dongiisiiniin devam edebilmesi i¢in hayati bir 6nem tasimaktadir.
Sadece ¢igneme sirasinda degil, yutma, soluk alip verme ve konusma esnasinda da siirekli
caligir. Sistem igerisinde olusacak herhangi bir rahatsizlik agri, hassasiyet ve eklem sesleri
gibi patolojik bulgulara sebep olarak kisinin yasam kalitesini ciddi manada
etkileyebilmektedir. Okliizyonda meydana gelen diizensizliklerde bu sistemi olumsuz yonde
etkilenecek temel noktalardan biridir [10, 11].

Temporomandibular eklem (TME), temporal kemigin glenoid fossasi ile mandibulanin
kondiler progesi tarafindan olusan bir eklemdir. Glenoid fossanin anterior kisminda artikiiler
eminens, posteriorda dis kulak yolu, lateralde temporal kemigin zigomatik kismi, medialde
ise stiloid proges bulunur. EKlemin bir kism1 kranium kemikleri, diger tarafi ise hareketli bir
kemik olan mandibula tarafindan olusmaktadir. Bu durum insan viicudunda sadece bu
eklemde goriilmektedir. Kondil ile glenoid fossa arasinda fibroz kartilaj yapida olan bir disk
bulunur. Disk, eklemi st ve alt sinoviyal komponentlere ayirir ve eklemin rotasyon-
translasyon (kayma) hareketlerine yardimci olarak tampon gorevi goriir ve travmalara karsi
eklemi korur [12].
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ArtikUler
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Sekil 2.1. Temporomandibular eklemin yapis1 [13]

Fibroz konnektif dokudan olusan TME’nin artikiiler yiizeyleri, hiyalin kartilajdan olusan
diger eklemlere gore dejeneratif degisikliklere daha direnglidir ve bu bir avantajdir. TME’in
bir baska kendine has 6zelligi ise, mandibulanin kemik gelisiminde biiyiik bir 6nemi olan

biiyiime merkezinin eklem kapsiilii igerisinde bulundurmasidir [14].

Saglikl1 bir eklemde diskin posterior kismi, anterior kismindan daha kalin olup, agiz kapali

pozisyonda iken disk kondilin apeksi tizerinde bulunmaktadir.

Disk, bikonkav yogun fibroz dokudan olusmaktadir. Kan damari ve sinir |lifi

bulundurmamakla birlikte sagital planda kanlinligina gére 3 kisimda incelenir.

1. Anterior (pars meniskiis): Diskin anteriorunda bulunan ince kisimdir. Siiperior lateral
pterigoid kasin liflerine ve kapsiile yapisiktir.

2. Santral (intermediate zon gracilis): Diskin en ince kismuidir.

3. Posterior (pars posterior): Diskin en kalin kismidir. Yogun vaskiiler ve noral yapilardan
meydana gelen retrodiskal alana (bilaminar zone) yapisik sekilde bulunan diskin

posterior kismidir.



Sekil 2.2. A: Pars meniskiis, B: Pars grasilis (intermediate zon), C: Pars posterior [15]

Kollojen bag doku liflerinden meydana gelen diskal ligamentler, diskin kondil basindan
uzaklagsmasini 6nlemekte olup, kondilin anterior-posterior hareketi esnasinda disk ile birlikte
ayni anda hareketini saglamaktadirlar. Kondil ve disk arasinda olusan eklem hareketlerinden
sorumludurlar. On kisimda ise kondil ve disk arasinda bir baglant1 yoktur. Disk 6n kisimda
eklem kapsiiline yapisik bir haldedir. Medial boéliimde ise, lateral pterigoid kasin {ist
kismiyla gevsek, lateral bolimde ise artikiiler eminensin 6n boliimiyle siki bir baglanti
halindedir.

Disk posteriorda retrodiskal doku (retrosdiskal lamina veya bilaminar zone) olarak
adlandirilan sinir ve damar yapidan zengin, gevsek bag dokudan olusmus bir alan ile
baglantidadir. Bu kisim {ist ve alt olmak iizere iki kistmda incelenir. Ust retrodiskal lamina,
daha elastik liflere sahiptir ve glenoid fossanin arka béliimiiyle baglantidadir. Alt retrodiskal
lamina ise, daha c¢ok kollojen liflere sahiptir ve kondil boynunun alt kismi ile eklem

kapsiiliiniin posterior boliimiine yapisik durumdadir [1, 12, 16].

Artikdiler yiizeyleri ve diski ¢epecevre saran fibroz yapidaki kapsiil eklem komponentlerine
yapisik bir halde bulunur. Bu kapsiiliin temel goérevlerinden biri sinoviyal sivi birikimini
saglamaktir, boylelikle fonksiyon esnasinda artikiiler yiizeyleri ve eklemi dejenerasyondan
korumaktadir [17]. TME’yi olusturan kemik yapilarin ekleme bakan kismu ile kapsiiliin i¢
yiizii sinoviyal membran ile désenmistir. Vaskiilarizasyon géstermeyen diskin beslenmesini

saglayan sinoviyal hiicreler, siirtiinmeyi azaltan sinoviyal siviyr olusturmaktadirlar.



Histolojik olarak bakildiginda, sinoviyal membran tunika intima ve tunika subintima
tabakasindan olusmaktadir. Sinoviyal siviyt RNA orijinli iki tip hiicre olusturmaktadir [1].
Bunlardan birincisine; 1s1ik mikroskobuyla bakildiginda fibroblastlara benzeyen bu hiicrenin
gorevinin, subintimal kollagen, proteoglikanlar ve sinoviyal sivinin glikoproteinlerini
salgiladigr distintilmektedir. Bu hiicreler B tipi ya da S tipi hiicreler olarak da
adlandiriimaktadir. fkinci hiicre tipi ise; makrofajlardir, bu hiicreler fagositozda gorev alirlar.
Kollojenaz ve elastaz gibi proteazlar1 sinoviyal siv1 i¢inde bulundurarak eklem yiizeylerini

fibroz adezyonlardan korurlar [18].

2.1.1. Ligamentler

Ligamentlerin temel gorevlerinden biri eklem yapilarin1 korumaktir. Eklem ligamentleri
esnek olmayan kollajen konnektif dokulardan olusmaktadir. Genel olarak temel gorevleri;
stabilizasyon, hareket rehberligi, hareketlerin kontrolii ve kisitlanmasidir. Direkt olarak
gorev almayip eklemin fonksiyonel hareketlerinin kisitlanmasinda gorevlidirler. TME’de

temelde ti¢ fonksiyonel ve iki yardimci ligament bulunmaktadir. Bunlar;

1. Kapsiiler ligament
2. Kaollateral ligament (diskal)
3. Temporomandibular ligamenttir [19].

Kapsiiler ligament

Inferior kisimda kondil boynuna, siiperior kisimda artikiiler eminens boyunca temporal
kemige tutunan lifler kapsiiler ligamentin lifleridir. Temel gorevleri artikiiler yiizeyleri
birbirinden ayirirarak ve medial, lateral ve inferior kuvvetlere karsi direng gostermektir.
Eklemi ¢epecevre sarmasindan dolay: sinoviyal sivinin bir arada kalmasini saglar. Noral

yonden zengin bir yapiya sahiptir [17].

Kollateral (diskal) ligament

Lateral ve medial olmak tizere iki gruba ayrilir. Medial kisimdaki diskal ligament, diskin
medialini kondilin mediali ile birlestirir. Lateral ligament ise diskin lateral yiizeyini kondilin

laterali ile birlestirir. Bu ligamentler eklemi hem mediolateral hem inferior-siiperior olarak



iki kisma ayirir. Diskin kondilden uzaklasmamasimi saglarlar. Kondil anterior-posterior

yonde kayma hareketini yaparken, kondilin diskten bagimsiz hareket etmesini 6nlerler [17].

Temporomandibular (lateral) ligament

Lateral ligament dista oblik, medialde ise yatay olacak sekilde iki boliimden olusur. Dis
kisim, artikiiler eminens ve diskin posteriorunda yer alarak kondilin inferiora dogru
kontrolsiiz ve fazla hareketini engeller. Boylece agizin agilmasinda sinirlayici bir gérev
iistlenir. I¢ kisim ise disk ve kondilin posteriora kontrolsiiz hareketini engeller.

Mandibulanin inferior yone dogru hareketinde destekleyici bir géreve sahiptir [20].

Yardimci ligamentler

Sfenomandibular ligament, sfenoid kemigin spinasindan baslayip, laterale ve inferiora
uzanarak mandibular ramusun medial yiizeyindeki lingulayla birlesir. Mandibula yana dogru
hareket ettiginde eklemin stabilitesini saglar. Fonksiyonel hareketlerde sinirlayici bir gérevi
yoktur. Bir diger yardimci ligament olan, stilomandibular ligament ise; stiloid prosesten
inferior ve anteriora dogru uzanarak mandibula ramusun posterioruna ve angulus
mandibulaya baglanir. Bu ligamentin temel gérevi mandibulay1 anterior-inferior hareketi

esnasinda siirlamaktir [8, 11, 12, 17].

" Medial capsular ligament

Styloid process

Pterygoid plate

-Sphenomandibular
ligament

Stylomandibular ligament

Sekil 2.3. Temporomandibular eklemin ligamantleri [21]
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2.1.2. Kaslar

Mandibulay1 olusturan temel kaslar dort gruba ayrilmaktadir; masseter, temporal, medial ve
lateral pterigoid kaslar. Bu kaslarin tamami V. kranial sinirin (trigeminal sinir) mandibular
dali tarafindan duyu almaktadirlar. Temporal kas, masseter kas ve medial pterigoid kas agzi
kapatmaya yardimeci olurken, lateral ptergoid kas ise agzi1 agmakta gorevlidir [22-24].

Temporal kas

Temporal kas (Muskulus temporalis), nervi temporales profundi tarafindan innerve
edilmekte olup, sekil olarak ve yelpaze seklindedir. Temporal fossadan baslar; 6n lifleri
dikey, orta lifleri ¢apraz ve arka lifleri ise yatay pozisyonda seyreder. Temel gorevi
mandibulanin elevasyonudur. On lifleri mandibulay1 yukari, arka lifleri ise geriye
¢ekmektedir. Cigneme kaslarmin en Kkuvvetlisidir. Koronoid prosesten ve ramus
mandibula'nin 6n kenarina tutunarak sonlanir. Cift tarafli kasilmasi mandibula'y1 kaldirarak

agzi1 kapatir, tek tarafli kasilmasi ise mandibula'y1 kendine dogru ¢eker [15, 24].

Sekil 2.4. Temporal kas [25]

Masseter kas

Masseter kasi, nervus massetericus tarafindan innerve edilir. Yiizeysel kismi zigomatik

arktan baslayarak mandibular ramusun inferioruna baglanir. Derin kismi ise zigomatik


https://tr.wikipedia.org/w/index.php?title=Musculas_temporalis&action=edit&redlink=1
https://tr.wikipedia.org/w/index.php?title=Nervi_temporales_profundi&action=edit&redlink=1
https://tr.wikipedia.org/wiki/Yelpaze
https://tr.wikipedia.org/w/index.php?title=Nervus_massetericus&action=edit&redlink=1
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arktan baslar, mandibular ramusun iist yarisina ve koronoid prosesin lateral yiiziine baglanir.
Masseter, primer olarak mandibulanin yukar1 yonde hareketine yardimci olur. Yiizeyel lifleri
protriizyona katkida bulunurken, derin lifleri ise artikiiler eminense kars1 kondilin stabil
kalmasini saglar. Ramus mandibulanin lateral yiiziine tutunan en biiyiik ve belirgin ¢igneme
kasidir. Kasin tek tarafli kasilmasi alt geneyi kendine ¢ekerken, ¢ift tarafli kasilma (bilateral)

alt genenin yukari kalkmasini ve agzin kapanmasini saglar [24].

Sekil 2.5. Masseter kasi

Medial pterigoid kas

Medial pterigoid kas, kalin ve dikdortgen seklindedir ve kasin lateral yiizii ramus
mandibulaya yapisiktir. Pterigoid fossadan baslayan, asagiya, disa ve arkaya uzanan lifleri
ramus mandibula ve angulus mandibulanin i¢ yiiziinde son bulur. Mandibular sinirin dali
olan medial pterigoid sinir tarafindan innerve edilir. Temel gorevi mandibula'y1 yukari

kaldirip ve agz1 kapatmaktir. Lateral pterigoid kas ile birlikte mandibulay1 6ne ¢eker [24].

Lateral pterigoid kas

Lateral pterigoid kas, kisa ve kalin bir kas olmakla birlikte siiperior ve inferior olmak tizere
iki kistmdan olusur. Bu kisimdan bukkal sinir ve maksiller arter geger. Mandibular sinirin

dali olan lateral pterigoid sinir tarafindan inerve edilir. Kasin ¢ift tarafli kasilmasi


https://tr.wikipedia.org/wiki/A%C4%9F%C4%B1z
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mandibulay1 6ne-asagiya ¢eker ve agzi agar. Boylece mandibulanin saga ve sola hareket

etmesini saglar. Agzi acan tek ¢igneme kasidir [24].

Lateral pterygoid

Medial pterygoid
Mandible

Sekil 2.6. Medial ve lateral pterigoid kas

Suprahiyoid kaslar ve digastrik kas

Suprahiyoid kaslar ve digastrik kaslar mandibulanin inferior yonde hareketini saglayan kas
gruplarindandir. Angulus mandibuladan baslayip temporal kemigin mastoid kismi ile
birleserek hiyoid kemige yapisirlar. Mandibulay1 asagi ve geri yone dogru ¢ekme hareketini
saglarlar. Bu kaslar bilateral olarak kasilarak hiyoid kemigi yiikseltir ve yutkunma
fonksiyonun gerceklesmesi i¢in oldukg¢a 6nemlidirler. Mylohiyoid kas, mandibulanin medial
yiiziinden seyrederek hiyoid kemige yapisir. Stilohiyoid kas, temporal kemigin stiloid
¢ikintisindan uzanarak hiyoid kemige tutunur ve agzin agilmasina yardim eder. Geniohiyoid
kas, mandibulanin mental spinasindan devam ederek hiyoid kemige tutunur ve yine

mandibulanin inferior hareketine yardim eder [15, 24].

Infrahiyoid kaslar (sternohiyoid, tirohiyoid, omohiyoid)

Infrahiyoid kaslar bashig1 altinda toplanan sternohiyoid, tirohiyoid, omohiyoid kas gruplari
sternum, skapula veya tiroid kikirdagindan ¢ikip hiyoid kemige ya da tiroid kemige
baglanirlar. Infrahiyoid kaslar suprahiyoid kaslarla birlikte mandibulay: inferior yonde

agmakta yardimcilardir. Infrahiyoid kaslar, hiyoid kemigin seviyesini sabit halde
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tuttuklarinda suprahiyoid kaslar ise mandibulay1 asagiya ve hiyoid kemigi de geriye ¢cekerek
agzin acgilmasma yardim ederler. Serbest birakildiklarinda ise suprahiyoid kaslar, agiz

tabanini yiikselterek yutma islevini ger¢eklesmesini desteklerler [24].
2.1.3. Temporomandibular eklemin innervasyonu ve damar yapisi

Temporomandibular eklem ve c¢igneme kaslar1 V. kraniyal sinirin (trigeminal sinir)
mandibular dali tarafindan innerve edilmektedir. TME’nin duyusal innervasyonu ise yine V.
kraniyal sinir tarafindan saglanmaktadir. TME posteriorda eksternal karotid arterden gelen
maksiller ve superfasiyal temporal arter, anteriorda ise masseterik arter araciligiyla beslenir.
Biiylime ve gelisim doneminde eklem kapsiilii ve diski yogun denebilecek damar agina
sahiptir, fakat bu durum yasla birlikte azalarak erisken donemde kaybedilmektedir [21, 26].

Mandibular nerve

Articular capsule

Middle meningeal
artery

Auriculotemporal
nerve

Maxillary artery
Inferior alveolar nerve

Lingual nerve
Sphenomandibular ligament

Stylomandibular ligament

Mylohyoid nerve

Sekil 2.7. TME damar ve sinir yapisi [27]
2.2. Temporomandibular Eklem Hareketleri

Temporomandibular eklemin saglikli bir sekilde fonksiyonlarini yerine getirebilmesi i¢in,
servikal kaslarin, kranio-mandibular bolgedeki kas ve yapilarin, maksiller ve mandibular
digler aras1 okliizyonun bir harmoni igerisinde gerceklesmesi gerekmektedir. Mandibulanin

temel hareketleri; protriizyon, lateral hareketler ve depresyon hareketleri olarak simiflanir.
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Temporomandibular eklem hem rotasyon(donme), hem de translasyon(kayma)
hareketlerinin gerceklesmesini saglar. Artikiiler disk ve mandibular kondil arasinda
gerceklesen hareket rotasyon hareketidir. Translasyon ise disk-kondil ve temporal kemik
arasinda meydana gelir. Rotasyonun hangi yone olacagini belirleyen yapilar siiperior lateral

pterygoid kas ve damar-sinir yapidan zengin olan siiperior retrodiskal laminadir.

Saglikli bir bireyde agiz agikligi ortalama olarak 35-50mm’dir, bu agikligin 25mm’si

rotasyon hareketini, 15mm’si ise translasyon hareketini saglamaktadir.

Artikiiler diskin konumlandig1 alanin siiperior-inferior yondeki eni, maksilla-mandibula
arklar arasi basinca bagl olarak degisim gosterir. Basincin az oldugu, yani mandibulanin
dinlenme pozisyonda oldugu zamanlarda bu mesafe genislerken, basincin arttigi yani
mandibulanin ¢igneme fonksiyonunu gergeklestirdigi durumlarda bu bosluk daralmaktadir
[15, 28].

2.3. Temporomandibular Eklem Hastaliklarimin Epidemiyolojisi

Temporomandibular eklemle iligkili hastaliklar Klinisyenler tarafindan olduk¢a sik
karsilagilan bir durumdur. Temporomandibular basli basina kendi bir agr1 sebebi olabilmekle
birlikte, parotis, pulpitis, trigeminal nevralji, otitis media vb gibi rahatsizliklarin bir
yansimasi da olabilir [19]. Yapilan arastirmalar dogrultusunda temporomandibular eklem
hastaliklarinin daha ¢ok kadinlarda yas araligi olarak ise 25-45 yas arasinda oldugu
gosterilmistir. Temporomandibular eklem rahatsizliklarinin sebebi ¢ogunlukla travmalardir
[29, 30].

2.4. Temporomandibular Eklem Hastaliklarimin Etiyolojisi

Temporomandibular eklem rahatsizliklarini tek bir sebebe baglamak ¢ogunlukla miimkiin
degildir. Bunun yaninda en ¢ok karsilasilan etiyolojik faktorlerden bir tanesi okliizyondaki
bozukluk ve uyumsuzluktur. Parafonksiyonel hareketlerde bu durumu tetiklemektedir.
Bruksizm hastalarinda bu durumla ¢ogunlukla karsilasilmaktadir. Bruksizmi olmayan bir
bireyde ¢igneme esnasinda 27 kg 1sirma kKuvveti uygulanirken, bruksizmi olan bi hastada bu
deger 70 kg civarimi bulmaktadir. Bazi vakalarda bu deger 440kg’a ulagabilmektedir.
Anatomik olusumlar i¢in bu yiiksek degerler hasar olusturabilecek boyuttadir [15, 31].
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Maksilla ve mandibulada posterior bolgede meydana gelen dis kayiplar1 da bilateral ya da
unilateral olarak temporomandibular eklem ve kas yapilarinda diizensizliklere sebep
olabilmektedir. Tiim bunlarin yani sira emosyonel durumlarda temporomandibular eklem
tizerinde olumsuz etkilere sebep olabilmektedir. Depresyon, anksiyete, stres gibi duygu
durum bozukluklar1 parafonksiyonu tetikleyerek dejeneratif eklem hastaliklarina, disk
deplasmanina ve miyofasiyal agr1 sendromuna sebep olabilmektedir [32, 33]. Daha seyrek
rastanilan sebeplere deginilecek olursa bunlarin basinda biiytime bozukluklar1 gelmektedir.
Nispeten daha az karsilasilan eklem hastaliklar1 etiyolojilerindendir. Dental uygulamalarin
uzun stirmesi durumunda mandibulanin hiperekstansiyonu sonucunda TME rahatsizliklar
olusabilir. Genellikle uzun siiren alt yirmi yas disi operasyonu veya uzun siiren bir kanal

tedavisinin sonucu olarak TME disfonksiyonu ile karsilasilabilir [28].

2.5. Temporomandibular Eklem Hastaliklarinin Semptomlar

Temporomandibular eklem rahatsizliklarinda temel olarak karsilagilan semptom eklem
bolgesinde agri, ilgili bolgeden gelen klik sesi varligi, krepitasyon veya eklem hareketlerinde

cesitli oranlarda karsilasilabilinen kisitlilik seklindedir.

Temporomandibular eklem, aurikulotemporal sinir tarafindan innerve edildigi i¢in bazen bu

bulgulara tinnitus, vertigo ve isitme sorunlar1 da eklenebilmektedir [8, 15].

2.6. Fizik Muayene

Cogu hastalikta oldugu gibi etiyolojik faktorii saptamak adina temporomandibular eklem
hastaliklarinin muayenesine de detayli bir anamnez ile baslanmalidir. Mevcut sikayet, var
olan rahatsizligin ne zaman basladigi, ne kadar siireyle ve siklikla devam ettigi, yogunlugu
ve siiresi, tetikleyen sebepler detayli bir sekilde sorulmalidir. Travma varligi, bruksizm,
parafonksiyonel aligkanliklar, uygulanmig dental islem siireleri, agrimin lokalizasyonu
detayli bir sekilde sorulmali ve not edilmelidir. Ekleme yonelik daha once herhangi bir

tedavi uygulanip uygulanilmadigi da mutlaka sorulmalidir [15, 28].

2.6.1. Ekstraoral muayene

Oncelik olarak hasta geldigi andan itibaren ekstraoral olarak viicut postiiriine, omuzlarmn

seviyesine, yiizde herhangi bir asimetri varligina bakilmalidir. Bilateral olarak TME bolgesi
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palpe edilir, bu esnada hastadan kontrollii bir sekilde agiz agma-kapatma islemini
gergeklestirmesi istenir. Protriizyon hareketi ve lateral hareketler yaptirilir. Saglikli bir
bireyde beklenilen 35-50mm aras1 olmasi beklenen agiz acikligi kontrol edilir. Lateral
hareketlerde 10-15mm arasinda, protriizyon hareketinde ise 10-15mm arasinda bir hareket
beklenir. Yaptirilan hareketler esnasinda bir kisitlilik veya klik sesi olup olmadigina dikkat
edilir [34]. Agiz agma ve kapatma esnasinda mandibulanin hareketi gézlemlenir, kayma
veya deviyasyon varligi kontrol edilir. Cigneme kaslar1 palpe edilerek muayene edilir.
Masseter kasinin palpasyonu mandibula ramus-angulus birlesimine parmaklar yerlestirilerek
yapilir. Hastanin dinlenme durumunda ve dislerini sikmasi durumunda masseter kaslari
palpe edilir. Bruksizmi olan hastalarda masseter kasinin oldukga aktif oldugu fark edilir.
Oldukea genis bir alan1 kaplayan temporal kas muayenesi de yine masseter kasina benzer
sekilde yapilir [33].

2.6.2. Intraoral muayene

Agiz i¢i muayene lateral pterygoid kasin palpasyonu ile baslar. Daha sonra intraoral olarak
hastanin, maksilla son molar dis bolgesinden posterior ve siiperior yonde Kkuvvet
uygulanarak yumusak dokular muayene edilir. Bu kas miyofasiyal agri sendromu yasayan
hastalarda oldukga aktiftir ve palpasyon esnasinda agrilidir. Pterygoid medial kas ise
intraoral olarak mandibula ramus bolgesine bas1 uygulanarak muayene edilebilir. Intraoral
muayene esnasinda mutlaka dis eksiklikleri ve hastanin ¢ift tarafli ¢igneme yapip yapmadigi,
diste asmnmalarin varligi, kapanis sekli, maksilla-mandibula uyumu mutlaka kontrol
edilmelidir [15, 33].

2.7. Tamsal Tetkikler
Radyografik Tetkikler

I.  Artrografi
Il. Bilgisayarli Tomografi
I1l. Magnetik Rezonans Goriintiileme (Mrg)

IV. Ultrasonografi
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2.8. Temporomandibular Eklem Rahatsizliklarin Simiflandirilmasi

American Academy of Orofacial Pain ve International Headache Society’nin yaptigi

temporomandibular eklem hastaliklarinin siniflamasi su sekildedir [35],

2.8.1. Cigneme kaslarina ait hastaliklar

I.  Koruyucu Ko-Kontraksiyon
I. Lokal Kas Agrisi

I11. Miyofasiyal Agr

V. Miyospazm

V. Miyozit

2.8.2. Temporomandibular eklem hastaliklari

Kondil-disk kompleksinde diizensizlikler

I. Disk Deplasmani
[l. Rediiksiyonlu Disk Dislokasyonu
[1l. Rediiksiyonsuz Disk Dislokasyonu

Eklem viizeylerinin yapisal uyumsuzlugu

I.  Sekil Degisiklikleri (Diskte/Kondilde/Fossada)
Il. Adezyonlar (Yapisikliklar)
e Disk-Kondil Arasindaki Adezyonlar
e Disk-Fossa Arasindaki Adezyonlar
[11. Subliiksasyon (hipermobilite)
IV. Spontan Dislokasyon (Agik Kilitlenme)

Temporomandibular eklemin inflamatuar hastaliklari

I.  Sinovit / kapsiilit
I.  Artrit
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[1l. Temporal Tendinozis
IV. Stilomandibular Ligament Enflamasyonu

2.8.3. Kronik mandibular hipomobilite

I.  Ankiloz
Il. Kas kontraktiirleri

I1l. Koronoid impedans

2.8.4. Gelisimsel bozukluklar

Konjenital ve gelisimsel kemik rahatsizliklari

I. Hiperplazi
Il. Agenezi

[11. Neoplazi
IV. Hipoplazi

Konjenital ve gelisimsel kas rahatsizliklari

I.  Hipotrofi
Il. Neoplazi
I11. Hipertrofi

2.8.5. Temporomandibular eklem hastaliklar1 Wilkes siniflamasi

Temporomandibular eklem hastaliklar1 1989 yilinda Wilkes tarafindan siniflandirilmustir.

Bu smiflamaya gore;

Evre 1 (erken donem): Agri veya mandibula hareketlerinde herhangi bir kisitlilik yoktur.

Cigneme esnasinda veya sonrasinda resiprokal klik vardir ve radyolojik degerlendirmede

hafif anterior disk deplasmani gézlemlenir.

Evre 2 (erken/ara donem): Hafif veya orta derecede agr ile birlikte siirer. Resiprokal klik

sesi ve donemsel kilitlenmeler vardir.
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Evre 3 (ara donem): Sik sik agri ile birlikte eklem bolgesinde bir hassasiyet ve kroniklesmis
kilitlenmeler vardir. Radyolojik gorintiilemede disk pozisyonunda degisiklikler ve

deformasyon gozlemlenir.

Evre 4 (ara/ge¢ donem): Siddetlenen kronik agrilarla birlikte ¢ene hareketinde kisitlilik
vardir. Radyolojik muayenede diskte sekil degisikligi, deformasyon ve kondilde sekil
degisiklikleri goriiliir.

Evre 5 (ge¢ donem): Krepitasyon daha barizdir ve agiz agikliginda kisitlamalar adezyonlar
vardir [36].

Kondil-disk kompleksinde diizensizlikler

Kondil ve disk arasindaki anatomik yapilarda meydana gelen bozukluk, hasar sonucu Kklinik
muayenede temporomandibular eklemin normal hareketine engel olan, klik sesi ve poping
(eklemde ani bir ses) ile karakterize rahatsizliklardir. Genel olarak eklem kligi bulunan
hastalarin ¢cogunda farkli oranlarda disk deplasmani gézlemlenmektedir. Kondil ile uyumlu
hareket eden diskte diizensizlikler meydana gelir. Disk rotasyonel fonksiyonunu yerine
getiremez. Buna bagli olarakta disk hareketinde bir kayip ve kollateral diskal ligament ile
inferior diskal ligamentte uzama meydana gelir. Rahatsizligin en sik sebeplerinden biri
mikro-makro travmalardir. Ozellikle agiz acikken meydana gelen makro travma
ligamentlerin uzamasina sebep olur. Kondil-disk kompleksi ti¢ baslikla detaylandirilir [8,
37].

Bunlar;

1. Disk deplasmani
2. Rediiksiyonlu disk dislokasyonu

3. Rediiksiyonsuz disk dislokasyonu

Istirahat halinde kondil, diskin posterioruyla daha cok temasta olup agiz acilma esnasinda
disk kondil iizerinde anormal translasyon hareketi gosterecektir ve buna baglh agiz agilirken
(tek Kklik sesi) ya da hem agiz agma hem de agiz kapama sirasinda resiprokal Klik sesi

duyulacaktir.
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Resiprokal klik sesi rahatsizligin erken evrelerinde patogonomik olarak diisiiniilmelidir [8].
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Sekil 2.8. Resiprokal klik [16]

Rediiksiyonlu disk dislokasyonu, inferior retrodiskal lamina ve diskal ligamentin ¢ok fazla
uzadig1 ve diskin posteriorunun inceldigi durumlarda, glenoid fossada diskin anteriora dogru
kaydig1 veya kondil bagi tarafindan 6ne itildigi durumlardir. Bu durum diskin lokasyonu
olarak tarif edilir. Bu durumda disk kondili yakalarsa rediiksiyonlu disk deplasmani olarak
tamimlanir. Hastalarda agiz agmada kisithilik gozlemlenebilir. Mandibulada deviasyon

gortilebilir ve kondilin diski yakalamas1 esnasinda ani bir ses(poping) duyulabilir [11].

Rediiksiyonsuz disk lokasyonu, siiperior retrodiskal ligamentin elastikiyetini kaybettiginde
disk kondili yakalamakta zorlanir. Disk rediikte olamadigindan, kondilin 6ne translasyonu
esnasinda disk kondilin anteriorunda kalir. Hastalardan alinan anamnezde ¢ogunlukla uzun
stiren bir dental girisim sonucu ya da sert bir cismin tiikketilmesiyle sikayetlerin baglamasi
vardir. Rediiksiyonsuz disk deplasmaninda kapali kilitlenmeler mevcuttur. Bu durum agrili
veya agrisiz olabilir. Agr1 genellikle eklemdeki kisitlanmadan degil kilitli kalma esnasinda
agmaya zorlamaktan kaynaklidir. Eklem muayenesi esnasinda klik sesi duyulmaz. Eklemin
etkilenen tarafinda hareket kisitlanmistir, bu sebeple agiz acarken mandibula etkilenmis

tarafa dogru deviye olur [8, 29].
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Eklem viizeylerinin yapisal uyumsuzlugu

Etyolojik olarak en sik karsilasilan sebebi makro travmalardir. Travmaya bagli hemartroz
gelisen eklemlerde; yapisal uyumsuzluk ve retrodiskal doku hasar1 olusmaktadir. Diskte,

kondilde ve fossada meydana gelebilmektedir.

Sekil degisiklikleri (diskte/kondilde/fossada)

Temporomandibular eklemi meydana getiren kemik yiizeylerinde diizensizlikler ve kemik
cikintilari, kondil ya da fossada diizlesme, diskte incelme ya da perforasyon gibi morfolojik
degisiklikler goriilir. Bu vakalarda uzun dénem disfonksiyon sikayetleri vardir. Belli
mandibular hareketlerde agri meydana gelir. Agiz agma ve kapama esnasinda disfonksiyon

olusur. Bu bulgu disk deplasmaninda gériilmedigi i¢in ayirici bir tanidir.

Adezyonlar (yapusikliklar)

Aderans, artikiiler yiizeylerde gecici olarak gelisen ve agiz agikliginda kisitlilik meydana
getiren yapisikliklardir. Kondil-disk (inferior eklem boslugu) ve fossa-disk (siiperior eklem
boslugu) arasinda olusabilmektedir. Cogunlukla eklem yiizeylerinin kroniklesmis statik
kuvvetlerine bagl olarak olusur. Adezyon ise hipoksi ya da dokunun kanlanmasinin ilaglarla
veya mekanik miidahalelerle yeniden saglanmasi esnasinda travmaya bagli olarak gerekli ve
etkili lubrikasyonun olusmamasi nedeniyle meydana gelir. Aderans kroniklesirse adezyon
olusur. Fossa, kondil ve diskin artikiiler yiizeylerinde ve onlari ¢cevreleyen dokularda fibroz
doku gelisimi ile adezyon meydana gelir. Adezyon makrotravma ya da cerrahiye bagh
gelisen hemartroza bagli olusabilmektedir. Adezyon gelistiginde ¢ene hareketlerinde ve agiz
agmada kisithilik goriiliir. Bu durum ¢ogunlukla agrili olmakla birlikte bazi durumlarda agri
olmayabilir. Adezyon ya da aderans disk-fossa arasinda gelismis ise eklemde translasyon
hareketi yapilamaz. Bu durumda kondilde sadece rotasyon hareketi meydana gelir.
Rediiksiyonsuz disk deplasmaninda da agiz acikliginda kisitlama vardir. Adezyon ve
rediiksiyonsuz disk deplasmaninin ayirict tanisinda, adezyonda bilateral manuel muayenede
hastada intrakapsiiler bir agr1 yoktur. Rediiksiyonsuz disk deplasmaninda ise retrodiskal

dokuda yiiklenme nedeniyle agri mevcuttur [6, 8].
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Subliiksasyon (hipermobilite)

Subliiksasyon, kondil hipermobilitesi olarak adlandirilmaktadir. Bu durum, akut veya kronik
travma ya da ligament6z gevseklik nedeni ile spontan olarak gelisebilir. Agiz agma
esnasinda kondilin artikiiler eminensi atlamasi ile normal agiz agikligindan daha fazla bir
acilma ile karakterizedir. Subluksasyon hastalarinda herhangi bir patolojik durum yoktur ve
cogunlukla bu durum fossanin anatomik yapisindan kaynaklidir. Kapsiiler ligamentin
anterior kisminin kondil ile birlikte hareketini devam ettirmesi ile, kondil posterior rotasyonu
daha fazla yapamaz ve artikiiler eminensi geger. Agiz agmanin son fazinda kondilin aniden
artikiiler eminensin oniine gegmesi ile birlikte subluksasyon meydana gelir ve bu esnada
ortaya cikan ses Klik sesinden farklidir [38]. Tedavisinde; TME igerisine otolog kan
enjeksiyonu, lateral pterigoid kasa botoks uygulamasi, lateral pterigoid myotomi, zigomatik
arkin osteotomisi ile eminensin medialine fikse edilmesi, titanyum plaklar ile eminenste
bariyer olusturma ya da eminektomi ile kondilin spontan hareketlerine izin verilmesi gibi

segenekler yer almaktadir [39].

Spontan dislokasyon (ac:k kilitlenme)

Bu durum agiz agik pozisyonda iken kondilin, artikiiler eminensin veya diskin anteriorunda
konumlanmasi ve translasyon hareketi yapamayarak normal pozisyonuna donememesiyle
olusur. Hasta agzini kapatamadigi igin agik Kilitlenme olarak adlandirilir. Subliiksasyondaki
gibi anatomik 6zellikleri olan eklemlerde karsilasilir. Genellikle agrilidir ve ani gelisir [40].

2.8.6. Kronik mandibular hipomobilite

Ankiloz

Temporomandibular eklem kapsiiliiniin i¢ kisminda, ylizeyde olugsan adezyonlardan dolay1
mandibula hareketlerinde kisitliliklar meydana gelir. Bu duruma kronik mandibular
hipomobilite denir. Mandibula kondilin kemik veya fibrotik dokularla glenoid fossayla
baglantili oldugu patolojik durumlardir. Cignemek, konusmak, agiz hijyeninin
saglanamamasi @ibi yasamsal aktiviteleri engelleyerek yasam Kkalitesini azaltan bir
durumdur. Ankilozda, kondil ile glenoid fossa arasinda translasyon hareketi ger¢ceklesmez.
Temporomandibular eklemde hareket miktar1 gézle goriiniir sekilde azalmistir, bu durum

klinik muayenede rahatlikla tespit edilebilir. Unilateral oldugunda etkilenen tarafta
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deviyasyon vardir. Ankilozun sebebi cogunlukla fibroz yapisikliklar veya kapsiiler
ligamentte olusan fibrotik degisimlerden kaynaklanabilir. Travma, artrit, enfeksiyon,
radyoterapi, gegcirilmis TME cerrahisi, konjenital deformiteler, idiyopatik faktorler ve
iyatrojenik nedenler ankilozun etyolojisinde yer alir. Travmaya bagli eklem bolgesinde
kanama ve hemartroz gelisir buna bagli olarakta ankiloz meydana gelir [40].
Otitis media, mastoidit gibi enfeksiyonlarin glenoid fossaya yayilim gostererek ankiloza
sebep olabilecekleri bildirilmistir. Ozellikle orta kulak ile glenoid fossanin ince bir kemik
yapt ile birbirinde ayriliyor olmasi, olasi bu tiir enfeksiyonlarin drene olamadigi durumlarda
ya da tedavi edilmediginde, TME ankilozu gelisme ihtimali artmaktadir [41]. Zigomatik
veya temporal kemikte, parotiste ya da dentoalveolar olarak meydana gelen
enfeksiyonlarinda, direkt ya da kan dolasimi yoluyla eklem bolgesine ulasarak ankiloza

sebep olabilecegi bildirilmistir [42].

Ankiloz tiirlerinin sumiflandriimasi

TME ankilozunda birgok siniflama sekli bulunmaktadir.

AnKiloz tiirlerinin siniflandirilmasi

I.  Perrot ve Kaban Siiflandirilmasi
Il.  Kazanjian Smiflandirilmasi
I1l. Topazian Siniflandirilmasi

IV. Sawhney Siniflandiriimasi

I.  Perrott ve kaban simiflamasinda [43, 44];

Lokasyonuna gore:

e Intraartikiiler

e  Ekstraartikiiler

Mliskili dokulara gore:

e (sseos
e Fibroz

e Fibroosseoz
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Ankiloz derecesine gore:

e Tam ankiloz

e Parsiyel ankiloz

Il.  Kazanjian siiflamasina gore [45];

e Gergek ankiloz

e Yalanci ankiloz

Kazanjian’a gore kondil bas1 ve glenoid fossanin fibroz yada ossedz farketmeksizin
kaynasmasi gergek ankilozdur. Masseter kasin kontraksiyonu sonucunda olusan agiz

acikliginin saglanamadigi durumlari ise yalanci ankiloz olarak tanimlamastir.

I1l.  Sawhney siniflamasina gore [46];

Tip I: Kondil basi, list eklem yiizeyine yakinlasarak eklem boslugunda bir daralma meydana
getirmistir. Kondil basinda yassilasma gibi sekil degisiklikleri ve deformasyon mevcuttur.
Temporomandibular eklemin ¢evresinde yogun lifli yapisikliklar meydana gelmistir ve bu

durum eklem hareketlerini oldukga kisitlamustir.

Tip II: Kondil basi sekil biitiinliigiinii kaybetmistir ya da yassilagsmis bir goriintii
vermektedir. Ancak yine de az olsa ayirt edilebilir bir eklem boslugu gézlenebilmektedir.
Bununla birlikte kondilin anterior veya posterior kisminda osse6z baglantilar izlenir, ancak

bu durum kiigiik bir alanla sinirhidir.

Tip I1I: Zigomatik arki ve mandibular ramus boyunca koprii seklinde yiizeysel seyreden
osseoz bir kemik blogu radyografik olarak gézlemlenir. Bu vakalarda kondil basinin atrofiye

ugradigi goriilebilmektedir. Genellikle ciddi bir travma sonucu olusabilmektedir.

Tip IV: Mandibular ramus ve iist eklem yiizeyi arasinda belirgin, genis ve mediale derinlesen
kemik blogu radyografik olarak goriilir. Kemik blogu boslugu tamamiyle doldurmustur
[47].
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Sekil 2.9. Sawhney siniflamasi [46]

IV.  Topazian ise gergek ankilozu 3 tipte siniflamustir [41].

Bunlar;

e Stage 1: Ankiloze kemik kitlesinin kondiler proses ile sinirli kaldigi durumdur.
e Stage 2: Ankiloze kitlenin sigmoid notchu da igerisine aldigi durumdur.

e Stage 3: Ankiloze kitleye koronoid proseste dahil olmustur.

2.9. Tempormandibular Eklem Hastaliklarinda Tedavi Yaklasimlar:

2.9.1. Temporomandibular eklem hastaliklarinda cerrahi olmayan tedavi secenekleri

Uygun tedavi yonteminin se¢imi hastaligin aktivitesi, evresi, dejeneratif olup olmadig1 g6z
oniinde bulundurularak yapilmalidir. Tedavide etyolojik ve patojenik faktorlerin ortadan
kaldirilarak eklemin daha ileri seviyede deforme olmasinin engellenmesi, semptomlarin
iyilestirilmesi, eklem mobilitesinin ve hayat kalitesinin hastaya yeniden kazandirilmasini
hedeflemektedir. Hastalarin ¢ogunda minimal invaziv tedavi segenekleri ile amaca
ulagilarak, TME hastaliklar1 belirti ve bulgular1 ortadan kaldirilmaktadir. Tedavide temel
protokol, daha konservatif tedavi seceneklerinden baglayarak yetersiz gortildiigii takdirde bir

sonraki asamaya, en son asamada ise cerrahiye dogru gitmektir. Bu sebeple 6ncelik
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konservatif/koruyucu tedaviler ile baslanilmali, gerek goriliirse girisimsel tedavilere

basvurulmalidir.

TME hastaliklar1 baslangi¢ tedavi segenekleri;

Davranissal Tedavi- Hasta egitimi

Okliizal splint tedavisi

Farmakoterapi

Intraartikiiler ve Ekstraartikiiler Enjeksiyonlar
Botoks uygulamasi

Fizik tedavi

o o bk~ wnhE

e Sicak ve soguk termal terapiler

e Akapunktur

e Diisiik doz lazer tedavisi (LLLT)

e Transkiitanoz elektriksel sinir uyarimi (TENS)
e Yumusak doku mobilizasyonu (masaj)

e Ultrason [31, 48, 49]

2.9.2. Temporomandibular eklem bozukluklarmn cerrahi tedavisi

Konservatif tedavi yontemleri diginda, artrosentez ve artroskopi prosediirleri ise minimal
invaziv tedavi segenekleri arasinda yer almaktadir. Konservatif ve minimal invaziv
tedavilerin yetersiz kaldigi durumlarda agik eklem cerrahisi tedavi yontemine

bagvurulmaktadir [50].

Artrosentez

Artrosentezin temel amaci eklem boslugundaki inflame sinoviyal sivinin uzaklastirilmasi,
uygun sinoviyal sivi viskozitesinin saglanmasi ve hidrolik basing yardimiyla adezyonlarin
bolgeden uzaklastirilmasidir. Artrosentezin major endikasyonu; anterior rediiksiyonsuz disk
deplasman1 (RDD)’ ndan kaynaklanan akut ya da kronik hareket kisitliligidir. Bunun yani
sira agik Kilitlenme olgularinin rekiirrensinin 6nlenmesinde ve osteoartritli hastalarda da

basarili oldugu belirtilmistir [49].
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Artroskopi

Eklemin i¢ diizensizliklerinin tespit ve tedavisinde basvurulan bir yontemdir. Artrosenteze
gore daha girisimsel sayilabilmektedir. Artroskopi genel bir ifade ile, eklem boslugu
icerisine rijid bir endoskopla girilmesidir. Diagnostik artroskopinin disinda, disloke olmus
diski rediikte edip fiske etmek, lizis, lavaj ve debritman saglamak amagli lazer uygulamalari

gibi kullanilan artroskopi uygulamalarda mevcuttur [51].

Bloklama (Le Clerc Prosediirii)

Disk-kondil kompleksinin artikiiler eminensin anterioruna translasyonunu o6nlemek

amaciyla yapilir.

Miyotomi

Rekkiirent eklem dislokasyonunu énlemek amaciyla, kondile gore anteriorda yer alan lateral

pterigoid kas atagmaninin kesilmesidir.

Diskektomi

Deplase olan diskin ¢ikartilmasi islemidir. Genellikle resiprokal klinigin en temel tedavi
segeneklerinden biridir. Cikartilan diskin yerine otojen ya da alloplastik materyaller
yerlestirilebilir. Bu materyaller siiturla veya zigomatik arka vidalanarak sabitlenir ve
istenilen konumda kalmalar1 saglanir. Gegmiste sik kullanilan silastik ve proplast gibi
alloplastik materyallerin istenmeyen reaksiyonlara sebep olmasindan dolay1 artik
giiniimiizde pek tercih edilmemektedir. Giiniimiizde daha ¢ok dermal yag grefti veya

temporal kas flebi kullanilmaktadir [52].

Eminektomi

Asirt  eklem translasyonunu bloklamak yerine kondilin spontan repozisyonunu

kolaylastirmak amaciyla uygulanan tedavi seklidir.
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Kondilektomi

Cerrahi yontem ile kondilin ¢ikartilmasidir. Temporomandibular eklem ankilozunun cerrahi
tedavisinde basari orani kanmitlanmis ve kabul edilmis en temel yaklasim Oncelikle
kondilektomidir, bu tanim tarihte ilk kez Humprey tarafindan yapilmistir. Genellikle
sigmoid notch seviyesinden motorlu testere veya osteotom yardimi ile yapilmaktadir.
Kondilektomi sonras1i TME boélgesinde yaklasik 1 cm’lik bir defektin olusmasi
beklenmektedir. [53].

Koronoidektomi

Koronoid proges kesilerek temporal kasin yapisikligi serbestlestirilmekte ve boylelikle agiz
acikligr artmaktadir. Koronoidektomi prosediirii ¢ogunlukla kondilektomi ile birlikte
uygulanmaktadir, 6zellikle agiz agikliginin 35mm’den az oldugu durumlarda kontralateral

koronoidektomi onerilmektedir [54].

2.10. Temporomandibular Eklem Ankilozunun Etiyolojisi

TME ankilozunun etiyolojisinde bircok faktér bulunmakta, temelini ise travmalar
olusturmaktadir. Ozellikle cocukluk doéneminde yasanan travma sonucu, ankiloz
olusumunun en 6nemli sebebi diskin pozisyonunda meydana gelen degisikliklerdir. Diskin
anteriora dislokasyonu durumunda, glenoid fossa ve kondil birbirine direkt temas
edebilmekte, boylece TME’de dejenerasyon ve zamanla fiizyon olusabilmektedir [55].
Travmaya bagli eklem bolgesinde meydana gelen kanama ve hemartroza bagl olarak
ankiloz meydana gelmektedir. Bununla birlikte artrit, enfeksiyon, ge¢irilmis TME cerrahisi,
konjenital deformiteler, idiyopatik faktorler ve iyatrojenik nedenler ankilozun etyolojisinde
yer almaktadir [56, 57].

Eklemde enfeksiyon, direkt olusabilecegi gibi osteomyelit, menenjit, subakut bakteriyel
endokardit, gonore veya tiiberkiiloz gibi cesitli sistemik enfeksiyonlar sonucunda da
gelisebilmektedir. Temporomandibular eklem ankilozu orta kulak iltihabi, temporal kemik
osteomiyeliti veya mastoiditten sonra da olusabilmektedir [42]. Travma ve enfeksiyondan
sonra sik karsilasilan etiyolojik faktorlerden bir digeri ise, bas-boyun radyoterapileridir [58].
Radyoterapi sonrasi, TME bolgesinde biyolojik bir cevap olarak fibrozis gelistigi ve buna

bagh olarak agiz acikhiginda kisithilik meydana geldigi distinilmektedir. Bu durum
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radyasyon dozu ve ilgili anatomik yapilarin 1sinlanan hacmi ile orantili olarak artmaktadir.
Bas boyun kanseri igin radyoterapi sonrasi bildirilen trismus prevalanst % 25 ila % 42
arasinda degismektedir. Yiizdelerdeki bu genis aralik, calismalardaki dahil edilme kriterleri,

timoriin ozellikleri ve tedavi siiresi ile agiklanabilmektedir [59, 60].

2.11. Temporomandibular Eklem Ankilozunun Teshisi

Temporomandibular eklem ankilozu teshisinde, klinik muayene ile birlikte ve X-ray filmler,
panoramik radyografi, ultrasonografi, bilgisayarli tomografi (BT) ve konik 1sinl1 bilgisayarli
tomografi (KIBT) taramalari, MR ve ii¢ boyutlu goriintileme gibi pek ¢ok radyolojik

goriintiileme araglarindan faydalanilmaktadir [61].

2.12. Temporomandibular Eklem Ankilozunun Tedavisi

TME ankilozunda uygulanan tedavi yontemlerinin amact; hastanin mandibular hareketini
arttirmak, ankiloza bagl yiizdeki deformiteyi gidermek, agriyr azaltmak ve reankiloz

olusumunun 6niine ge¢mektir.

TME ankiloz tedavisinde;

e  GAP (Rezeksiyon) Artroplastisi,
e Interpozisyonel Artroplasti,

e Total Eklem Rekonstriiksiyonu gibi birgok cerrahi alternatif bulunmaktadir.

Olusabilecek komplikasyonlarin  6niine geg¢mek igin interpozisyonel materyallere
bagvurulmaktadir. Alloplastik ve otojen materyaller olarak cerrahide kulanilan materyaller
ikiye ayrilir. GAP artroplasti isleminde, kulak kikirdagi, temporal kas flebi, dermal yag grefti
gibi otojen dokular siklikla kullanilmaktadir. Proplast teflon ve silastik gibi alloplastik
materyaller ise doku uyumu daha zayif oldugu ve istenmeyen sonuglara sebep olabilecekleri,
dolayisiyla bagar1 oranlari otojen materyallere gore daha diisiik oldugu i¢in gliniimiizde artik
pek tercih edilmemektedir [62, 63].

Total eklem rekonstriiksiyonu tedavisi; kostokondral greft, sternoklavikiiler greft, metatarsal
kemikle replasman, kondilin mikrovaskiiler rekonstriiksiyonu ve alloplastik komponentleri

kapsamaktadir.
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Alloplastik TME protezleri, hastaya 6zel veya fabrikasyon olarak uygulanmaktadir. TME
protezlerinin avantajlar1 arasinda; operasyon siiresini azaltmak, donor sahaya ihtiyacin
olmamasi ve operasyon sonrasi fonksiyonel kullanimin hemen olabilmesi siralanabilir.
Maliyetli olmasi ve kolay ulasilabilir olmamasi dezavantajlarindandir. Fabrikasyon eklem
protezlerinde operasyon alani proteze gore hazirlandigi igin operasyon daha travmatiktir.
Operasyon siiresi uzar ve protezin uyumlandirilmasi amaciyla saglikli ¢evre doku kaybi

yasanabilir. Bu sebeple hastaya 6zel hazirlanan protezler daha avantajlidir [64, 65].

Kostakondral greftin, ¢cocuk hastalarda yiiziin geri kalaniyla uyum iginde biiyiiyor olarak
kabul edilse de, remodellingle yeniden yapilanan kondilin asir1 biiytimesi sonucu zamanla

asimetrilere neden olabilecegi belirtilmistir [66].

Sternoklavikiiler greft materyali, glenoid fossanin oldugu bolgeye, sternumun bagli veya
bagli olmayan bir kismi, tam kalinlik veya yari kalinlik olarak uygulanir. Sternoklavikiiler

greftin, pnomotoraks ve brakial pleksus sinir hasari gibi komplikasyonlar1 vardir [67].

2.12.1. Temporomandibular eklem ankiloz tedavisinde gap artroplastisi ve
interpozisyonel artroplasti

Gap artroplastisi ve interpozisyonel artroplasti TME’nin ankilozunun tedavisinde siklikla
bagvurulan yontemlerdir. Gap artroplasti, basit¢e ankiloze iki kemigin birbirinden cerrahi
olarak ayrilmasidir. Dokularin temizlenmesi ve olusturulan bosluga herhangi bir greft
materyali yerlestirilmeden birakilmasi yontemidir. Bu tedavi yontemi ilk kez 1880'de Abbe

tarafindan uygulanmistir [68].

Mandibula hareketlerinin serbestlestirilmesi ve ¢alisma siiresinin kisa siirmesi, donor saha
olmamasi gibi sebepler yontemin avantajlar1 arasindadir. Bu sebeple ankiloz cerrahisinde
siklikla uygulanmaktadir. Bu yontemde operasyon bolgesinden ne kadar kemik dokusu
cikartildigi ¢ok Onemlidir. Reankilozu 6nlemek ve etkin bir tedavi uygulanmasi igin
olusturulan boglugun en az 1 cm olmasi Onerilir. Operasyon esnasinda boslugun biytikligii
bilateral vakalarda anterior agik kapanisa veya unilateral vakalarda kontralateral tarafta

posterior agik kapanmaya sebep olabildiginden mutlaka kontrol edilmelidir.
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Interpozisyonel artroplasti ise, ossedz Kitleyi rezeke ederek osteotomi bdlgesine otojen veya
alloplastik greft materyallerinin yerlestirilmesini kapsamaktadir. Kullanilan greft

materyalleri sayesinde reankilozun olusmamasi amag¢lanmaktadir [64, 69, 70].

Yapilan galismalar neticesinde interpozisyonel artroplastinin, maksimum insizal agiklig
sonuglari degerlendirilerek TME ankiloz tedavisinde 1iyi bir segenek oldugu
vurgulanmaktadir [53].

Kaban Protokolii (Agresif Gap Artroplastisi), 1990 yilinda Leonard B. Kaban tarafindan
onerilmistir. TME ankiloz tedavisinde reankilozun olusmamasi ve ideal agiz agikliginin
kazanilmasi icin ¢evre kemik dokunun agresif bir sekilde rezeke edilmesi gerektigini

savunmaktadir. Kaban protokolii sirasiyla;

Cevre kemik dokunun agresif rezeksiyon,

Ipsilateral koronoidektomi,

Gerek goriildiigiinde kontralateral koronoidektomi,

TME'nin temporal fasya veya kikirdak doku grefti ile kaplanmasi,
Ramusun kostokondral greft ile rekonstriiksiyonu,

Rijit fiksasyon

N o a s~ wDd e

Erken mobilizasyonla birlikte agresif fizyoterapiye baslanmasini igcermektedir [44].

2.12.2. TME ankiloz tedavisinde alloplastik total eklem rekonstriiksyonu

Total alloplastik eklem replasmani tedavisinde yer alan silastik ve teflon-proplast
implantlarin kullanim1 1980'lerde oldukga popiilerdi, fakat giiniimiizde bu materyallerin, dev
hiicre infiltrasyonu ile yabanci cisim reaksiyonu ve siddetli kemik rezorpsiyonlari
olusturmasi sebebiyle artik kullanimi1 yaygin degildir [71]. TME'nin etrafinda beyin omurilik
s1v1s1 sizintisina, implantin par¢alanmasina ve perforasyona neden olmasi ve periferik kemik
proliferasyonunda artisa neden olarak fibroz veya fibro-ossedz ankilozlara neden oldugu da
yapilan ¢aligmalarla kanitlanmistir [72-74]. Cerrahin tercihine gore tek veya iki pargali bir
stereolitik model kullanilarak operasyon tek veya ¢ift asamali olarak tamamlanir. Alloplastik
total eklem rekonstriiksiyonunda oncelikle; ankilotik kemik bolgeden uzaklastirilir, greft
materyali icin gerekli olan bosluk elde edilir (yaklasik olarak 2-2,5 cm). Preparasyondan

sonra bilgisayarli tomografi taramasi yapilarak 3 boyutlu bir stereolitik model hazirlanir.
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Kisiye 6zel eklemler, disler okliizyonda iken iiretime 6zel BT verilerine gore iiretilir. Bu
model yardimiyla hastaya total eklem rekonstriiksiyonu i¢in uygun materyal iiretilir. Vakaya
0zel hazirlanan TME rekonstriiksiyon komponentleri uygun bir sekilde fikse edilir. Protezin
artikiilasyon kismimin g¢evresi otojen dermal yag grefti ile doldurularak reankiloz
olusumunun Oniine gegilmesi hedeflenir [75]. Her ne kadar bu materyal gruplarinin
kullanilmas1 modern bir yaklasim olarak goriilse de yine de otojen greft materyalleri ile

beraber kullanilmadiklarinda basari oranlar1 diisebilmektedir [76].

Basarili bir operasyon sonrasi hastanin erken dénem mobiliziasyonu ve fizik tedavi
uygulamasi reankilozu minimuma indiren temel faktorlerden biridir. Uygulanan eklem
protezin maliyetli olmas1 dezavantaj gibi gortilse de, hastaya 6zel hazirlanan TME protezinin
sonuglarmin basarili oldugu gorilmiistir [65, 77]. TME'in alloplastik replasmaninin
avantajlar1 arasinda; ikincil donér saha morbiditesi olmamasi, stabil postoperatif okliizyon,
hastanede kalis siiresinin kisa olmasi, mobilizasyon siirecinin erken baslamasi sebebiyle
normal diyete daha kisa siirede gegilebilmesi seklinde siralanabilmektedir [78]. Alloplastik
TME replasmanimmin temel dezavantaji ise, maliyetinin yiiksek olmasidir. Diger
dezavantajlar1 ise yabanci cisim reaksiyonu, enfeksiyon olusma riski(% 2-4) ve protezin

dislokasyonudur [79].

2.12.3. TME ankiloz tedavisinde otojen yag grefti kullanim

Abdominal bolgeden dermis tabakasi ile birlikte yag dokusu alimarak TME ankilozunda
kullanilmas: ilk defa Dimitroulis tarafindan uygulanmstir [80]. Bu konuyla ilgili yaptigi bir
cok calisma TME bolgesinde dermal yag grefti kullanimimin reankilozu onledigini
gostermistir. ' Yag dokusunun eklem igerisinde neoadipogenezisi stimiile ettigi
diigiiniilmektedir. Uygulanan yag dokusunun once nekrotik hale geldigi sonrasinda ise
olusan enflamatuar cevapla yeni yag dokusu olusumunu indiikledigi savunulmustur [81].
Yapilan galigmalarda, dermal yag greftinin fonksiyonel kuvvetler karsisinda dahi hacmini
yiiksek oranda korudugu desteklenmistir [82]. Interpozisyonel artroplastide interpoze edilen
otojen yag greftinin bolgedeki osteojenik aktivitenin oniine gegerek reankiloz olusumu
engelledigi bir¢ok ¢alisma tarafindan gosterilmistir. Greft hacminin idamesi ve greft sag
kalim orani basarisi; vaskiiler endotel biiyiime faktorii (VEGF) ve leptin gibi adiposit

anjiyojenik peptitlerin iiretimine ve yeterli revaskiilarizasyonuna baglidir [70, 80].
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Ankiloz tedavisinde siklikla bagvurulan interpozisyonel artroplasti isleminde, total eklem
rekonstriiksiyonunda kondilin etrafinda da destekleyici materyal olarak otojen yag greftleri
kullanilmaktadir. Wolford, TME cerrahisinde otojen yag grefti kullanimi sayesinde eklem
etrafinda kemik ve fibréz dokunun olusumunun engellendigini savunmustur.
Temporomandibular eklemin total rekonstriiksiyonunda otojen yag grefti kullanilmasindaki
temel amag, eklem protezinin etrafindaki 6lii boslugun yok edilmesi, kan pihtisinin
olusmasini saglayarak ilgili bolgede osse6z veya fibroz doku infiltrasyonunu engelleyerek
reankilozun oniine geg¢ilmesidir [83]. Boylece fiziksel bir bariyer olusturulmaktadir ve bu
sayede pluripotansiyel hiicrelerin varligi en aza indirilir, ayn1 zamanda yag greftleri

heterotopik kemik olusumunun 6niine geger [65, 80].

Proplast, teflon ve silastik implantlar1 olan hastalarda doku inflamatuar reaksiyon gelisimi
daha yiiksek oldugu i¢in islemi otojen yag grefti ile desteklemek mantikli bir secenektir.
Otojen yag greftinde zamanla meydana gelen rezorpsiyon ¢ogunlukla kabul edilebilir
seviyelerdedir. Minimal morbidite, kiyasen daha kolay ve hizli ulasilabilir materyal,
komplikasyon riskinin diisiik olmas1 ve ekstra bir maliyetin olmamasi, abdominal yag grefti
kullanimi1 daha popiiler yapmistir. Donor bolgede karsilasilabilecek komplikasyonlar hayati

bir tehlike arz etmeyecek olup seroma ve hematom seklindedir. [65, 83, 84].

2.12.4. TME ankiloz tedavisinde otojen yag grefti elde edilme yontemi

Otojen yag grefti elde edilmesi i¢in en ¢ok tercih edilen dondr bolge, ¢ogu vaka igin
genellikle bol veya en azindan gerektigi kadar greftin bulundugu abdominal bolgedir. En
yaygin yaklasim sekli arasinda suprapubik insizyon, umbilikal ve trans-navel insizyonu ya
da daha onceden mevcut olan bir skar izi bulunuyorsa (6rnegin, sezaryen, histerektomi,
apendektomi, abdominoplasti) skar bolgesi tercih edilir [85]. Viicutta bulunan neredeyse her
yag kaynagindan; kalga, uyluk, bukkal yag yastig1 ya da meme gibi bolgelerden de elde
edilebilmektedir. Abdominal bolgeden dermal yag grefti elde edilme yontemi genellikle,
iliak krestin medialinden yapilan eliptik bir insizyon yardimiyla ile yag tabasina
ulagilmasiyla gerceklestirilir [80]. Epidermis tabakasi dikkatli bir sekilde greftten
uzaklastirilir. Operasyon sonrast hem donor bolge hem alici bolge dikkatli bir sekilde primer
olarak kapatilmalidir. Donér bolgede hematom ya da serom olusmamasi ve tampon gorevi
goriilmesi i¢in 3-4 giin kadar bolgeye basingli bir sekilde sargi uygulanmalidir. Gerekli

hemostaz saglanamazsa, birkag¢ giin boyunca negatif basingli bir drenaj islemi uygulanabilir.
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Yag greftlerinin sagkalimi i¢in temporomandibular eklem bdlgesi hazirlandiktan sonra veya
es zamanla olarak iki cerrahi ekip ile birlikte greft elde edilmesi 6nerilmektedir. Greftin uzun

stire disarida beklemesi biiyiik oranda canliligin1 kaybetmesine sebep olmaktadir [70].

2.12.5. TME ankiloz tedavisinde kostokondral greft kullanimi

Cocuk hastalarda basvurulan bir tercih olmakla birlikte, 6zellikle reankiloz durumundaki
yetiskinlerde de uygulanan bir yontemdir. Reankilozda tercih edilmesindeki temel
nedenlerden biri, ikinci bir ankiloz cerrahisinde hastanin ramus yiiksekliginde olusacak
kaybin siddetli yiiz deformite ve asimetrilerine sebep olabilmesidir. Kostokondral otojen
greft ramus boyunda uzatma firsat1 vermektedir. Cocukluk ¢ag1 ankilozunda kostokondral
otojen greftlerin epifiz plaklar1 sayesinde mandibula ramusunda biiyime de
saglanabilmektedir [86].

2.12.6. TME ankiloz tedavisinde sternoklavikuler greft kullanimi

TME rekonstritksiyonunda kullanilabilen bir diger materyali ise sternoklavikuler grefttir.
Sternoklavikuler greft kullanilan ameliyatlarda temel basar1 kriterlerinden birinin hastaya
daha 6nce alloplastik eklem rekonstriiksiyonu yapilip yapilmadigidir, bu durumun ameliyat

basarisini biiyiik oranda diisiirdiigii yapilan ¢alismalar ile gosterilmistir [87].

2.12.7. TME ankiloz tedavisinde temporal kas ve fasya flebi kullanimi

Temporal kas ve fasya flebi kullanimi, TME ankilozu tedavisinde basarili bulunmustur.
Interpozisyonel greft materyali olarak uygulanmaktadir. Temporal kas ve fasya flebi
genellikle unilateral ankiloz vakalarinda uygun oldugu igin, endikasyon alani genis degildir
[88]. Bu teknigin avantajlari arasinda; kan desteginin yeterli olmasi, anatomik olarak greft
bolgesinin operasyon alanina yakin olmasi, fasiyal paralizi riskinin diisiik olmasi ve post-
operatif siiregte kozmetik ve fonksiyonel sonuglarin tatmin edici olmasi yer almaktadir [44].
Temporal kas diisiik oranda da olsa bir miktar yag dokusu igermesi sebebiyle, masseter
kasina gore reankiloz olusum orani nispeten daha diistiktiir. Temporal kas ve fasya flebi
giinimiizde hala yaygin olarak uygulaniyor olsa da, temporal kasta yapilan diseksiyon
sonucu vakalarda ilerleyen dénemlerde trismus goriilebilecegi bilinmektedir. Bununla
birlikte baz1 vakalarda temporal kas bolgesinde ¢okiintii olusabildigi de bildirilmistir [44,
89].
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2.12.8. TME ankilozunun tedavisinde entiibasyon

Temporomandibular eklem ankilozunun cerrahi tedavisi genel anestezi altinda
gerceklestirilmektedir. Cogunlukla bu hastalarda agiz acikligi ¢ok kisitli oldugu igin
entlibasyonda birtakim zorluklar yasanabilmektedir. Bu sebeple pek ¢cok vakada fiber optikle
nazotrakeal entiibasyon ya da vakaya gore trakeostomi agilarak entiibasyon gerekmektedir
[90]. Fiberoptik entiibasyon, zor bir hava yolu i¢in altin standart olarak kabul edilmektedir
[91]. Kor bir nazal entiibasyon tekrarlayan girisimlerde kanamaya, 6dem ve baska hava yolu
komplikasyonlarma yol acabilmektedir, bu sebeple ankiloz hastalarinda tavsiye
edilmemektedir [92].

2.12.9. TME ankiloz cerrahisinde kullanilan insizyon teknikleri

TME cerrahi yaklasiminda siklikla kullanilan insizyon gesitleri;

*  Preaurikuler insizyon (kulak 6nii)
*  Endural insizyon (kulak i¢1)
»  Postaurikuler insizyon (kulak arkas1) [93]

Sekil 2.10. Preaurikuler insizyon [93]
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Sekil 2.11. Endural insizyon [93]

@

Sekil 2.12. Postaurikuler insizyon [93]

Bunlar temel insizyon cesitleri olup, eklem bolgesine rahat ulasim saglanamadig: takdirde
submandibular insizyon yardimci insizyon olarak kullanilabilir. Bunlarla birlikte
rhiytidektomal, submandibular, hemikoronal veya uzatilmis pre-aurikiiler yaklasimlarin da
actk TME cerrahisinde kullanilabilecegi bildirilmistir [94]. Insizyon teknigi seciminde 6n
planda olan faktor, operasyonu uygulayan ekibin yetenek ve tecriibesiyle ilgilidir. Her bir
insizyon teknigi ile farkli bir eklem bolgesi agiga cikartilir. Temelde amag vakaya en uygun
insizyon tercihinin yapilmasidir. Maksimum lateral ve anterior goriintii i¢in prearikiiler
insizyon yaklasimi daha uygunken, lateral ve posterior olarak eklem bolgesini agiga
¢ikarmak istiyorsak endural insizyon secenegi tercih edilmelidir. Insizyonun siiperior
uzantisi preaurikiiler bolgede goriilebilsede, skarli doku tragus tarafindan kamufle edilir.
Estetik olarak en kabul edilebilir insizyon ¢esidi ise postaurikiiler kivrimla gizlenebilen,

postaurikiiler insizyondur. Bu secenek ile ¢ok iyi derecede posterior eklem goriintiisii, yeterli
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derecede lateral eklem goriintiisii ve pek kabul edilebilir olmasada bir anterior goriintii elde
edilir. Postaurikiiler insizyonda karsilasabilecegimiz komplikasyonlar, isitsel kanalin
stenozu, kulak kikirdaginin enfeksiyon ve nekroz olma ihtimali kulak kepgesinin bazen uzun

siireli bazen de tamamen anestezisi gibi durumlardir [95].

Temporomandibular eklem i¢i patolojilerin tedavisinde bolgeye en kolay ve Kklasik
insizyonel yaklasim sekli preaurikiilerdir. Bu insizyonun tasarlanmasinda hedef, ekleme
kolay ulagsmakla beraber, siiperfisiyal temporal arter ve venin daha posteriorundan ve fasiyal
sinirin temporal dalindan daha uzakta giivenilir bir alanda calismaktir. Bu insizyon
yonteminin en biiyiik dezavantaji bazi durumlarda ankiloz cerrahisi igin yetersiz kalmasi ve
tragusun anteriorunda skar izinin goriilebilmesidir. Insizyon teknigi; tiim insizyon
yontemlerinde olmasi gerektigi gibi operasyon bdlgesi antiseptik bir soliisyon ile
silinmelidir. Daha sonra dis kulak yoluna tercihen antibiyotik merhem igerikli steril bir
pamuk tampon yerlestirilir, bu sayede dis kulak yolu operasyon sahasindan izole edilir.
Hemostazin da saglanabilmesi i¢in epinefrin igerikli bir anestezik soliisyon ile preaurikiiler
dokulara ve eklem igerisine anestezi yapilir. Yiizeysel temporal arter, temporal fossa
bolgesinde, kulagmn anterior-siiperior kismindan palpasyon yardimiyla hissedilir. Insizyon
temporal arterin hemen inferior-posterior kismindan baslayarak ortalama olarak 2 ila 2,5 cm
civarinda inferior-posterior yonde hafif egri bir dogrultuda dikkatli bir sekilde yapilir. Kulak
kepgesinin hizasindan iist birlesim noktasina dogru dikey olarak uzanir. Dikey bilesen 2,5-3
cm civarinda inferiora dogru inerek kulak memesi hizasinda son bulur. Bu noktada
kontrolsiiz bir sekilde ilerlemek fasiyal sinir hasarina sebep olabilir bu nedenle ¢ok dikkatli
olunmalidir. Zigomatik ark hizasinin daha iistiinde olan diseksiyona temporal fasyanin
avaskiiler diizlemine ulasilana kadar devam edilir. Yiizeysel temporal arter ve ven ile
karsilagildiginda bu yapilar izole edilerek devam edilir. Dis kulak yolu korunarak kiint
diseksiyon ile subkutan6z doku, siiperfisial temporal fasya ve derin temporal fasya diseke

edilerek kondil bolgesine ulastlir.

Endaural insizyonda, temel cerrahi alan hazirliklarin1 takiben farkli olarak olarak,
epinefrinli (1: 100 000) anestezik soliisyon tragusa, anterior-siiperior ve inferior eksternal
kulak yoluna enjekte edilir. Bu insizyonun en biiyiik avantaji skar izinin gizlenebilmesidir.
Insizyon tragusun posteriorundan siiperioruna dogru devam eder. Tragusta insize edilerek

klasik preaurikiiler insizyon ile ayni diseksiyon prosediiriiyle devam eder [95, 96].
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2.13. TME Reankilozu

Ankiloz tedavisinin en sik karsilasilan postoperatif komplikasyonlarindan biri reankilozdur.
Bundan baska rezorpsiyon, agri, asimetri, enfeksiyon, fasiyal paralizi, seroma ve hematom
gelir. Agri ve bir miktar rezorpsiyon cerrahi sonrasi siiregte kabul edilebilir
komplikasyonlardandir. Ancak TME ankiloz tedavisi sonrasi en istenmeyen sonug
reankilozdur. Travmatik cerrahi, ankiloze dokularin yeterince temizlenmemesi, uygun
olmayan greft kullanimi, yabanci cisim reaksiyonlar1 hastanin postoperatif onerilere egzersiz
ve fizik tedaviye uymamasi, ge¢c mobilizasyon gibi nedenler reankiloz olusumuna zemin
hazirlayabilmektedir. Iyi bir cerrahi operasyon sonrasi hastanin hekim ile koopere olmasi

ameliyat basarisinda biiyiik 6neme sahiptir [97].
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Hasta Grubu

Calismaya, Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ag1z, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim
Dalinda 2015-2019 yillar1 arasinda genel anestezi altinda temporomandibular eklem
ankilozunun cerrahi tedavisinde otojen dermal yag grefti uygulanmis ve ayni cerrahi ekip
tarafindan opere edilmis 14 hasta (9 kadint+5 erkek) dahil edilmistir. Opere edilen 14
hastadan 2’si daha donce dis merkezde opere edilmis ve tekrar reankiloz sikayeti ile fakiilteye
bagvurmustur. Ankette bulunan verilerin bazilar1 hasta dosyalarindan, bazilar1 daha sonra

tekrar ¢agirilan hastalardan elde edilmistir.

Bu yaptigimiz ¢alismada biiyiime gelisimleri bitmedigi i¢in sonuglar ve istatistiksel verileri
yaniltacagimi diisiindiigiimiiz yaslar1 6 ve 8 olan, 2 ¢ocuk ankiloz hastasi ¢aligma digina
cikartilmigtir, hastalarn dahil edilme kriterleri minimum 18 yasinda olmak {izere
siirlandirilmistir. Calismaya dahil edilen 12 hastanin yas grubu 18-55 yas arasinda olup
TME ankiloz tanis1 almistir. Hastalardan 2’si dis merkezde ankiloz cerrahisi olmus, fakat
sonrasinda fakiiltemize reankiloz sikayeti ile bagvurmuslardir. Operasyon oncesi ankilozun
etiyolojisini 6grenmek amaciyla tiim hastalardan detayli anamnez alinmistir ve vakalar
etiyolojik faktorlere gore smiflandirilmistir. Opere edilen hastalarin tanisi bilgisayarl
tomografi ile desteklenerek olusturulmus ve tomografik goriintiilerinden ankiloze eklemler
3 ayr1 siniflamaya gére siniflandirilmigtir. Bunlar; iliskili dokulara gére osseoz, fibroz ya da
fibroosse6z olmak iizere ve Topazian ile Sawhney siniflamasina goére kategorilere

ayrilmistir.

Hastalarda ayni ekip tarafindan rutin uygulanan cerrahi protokole gére; hem klinik hem
radyografik muayeneler sonucu TME ankiloz tanisi1 alan hastalarin pre-operatif olarak
maksimum agiz agikligi Ol¢iimleri rutin olarak alindi. Temporomandibular eklem
ankilozunun cerrahi tedavisi genel anestezi altinda gergeklestirilmektedir. Ankiloz
hastalarinda fiberoptik entiibasyon, zor bir hava yolu i¢in altin standart olarak kabul
edildiginden, opere edilen 11 hastadan agiz agikligi miktarina gore fiberoptik ya da
videolaringoskop ile nazal entiibasyon, 1 hasta ise trakeostomi ile opere edilmistir.
Trakeostomi tercih edilmesindeki sebep hastanin daha 6nceden de trakeostomili olmasindan

kaynaklanmaktadir. Temel cerrahi alan hazirliklar1 sonrasi, epinefrinli (1: 100 000) anestezik
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soliisyonla lokal enjeksiyonu takiben, ankiloze eklem bodlgesine, maksimum lateral ve
anterior goriintii i¢in prearikiiler insizyon yontemi ile yaklasilmistir. Temporomandibular
eklem bolgesi agiga ¢ikartildiktan sonra, bitiinliigii bozulmus olan disk ve ankiloze kitle
bolgeden uzaklastirllmistir. Dis merkezde opere edilmis silastik alloplastik materyal
uygulanmis ve tekrar ankiloze olmus 2 eklemde ise, silastik bloklar ¢ikartilarak heterotopik
kemik formasyonundaki Kitle, eklem boélgesinden uzaklastirilmistir. Her hastada intra-
operatif maksimum agiz agiklig1 kontrol edilmis ve 35mm’nin altinda oldugu durumlarda
cift tarafli koronoidektomi uygulanmustir. iliak krestin medialinden yapilan eliptik bir
insizyon yardimiyla yag tabasina ulasilmis ve epidermis tabakasi dikkatli bir sekilde yag
greftinden uzaklastirilmistir. Yag greftlerinin sag kalimi i¢in temporomandibular eklem
bolgesi hazirlanirken es zamanli abdominal bolgeden yag grefti elde edilmistir. Abdominal
bolgeden alinan ortalama 4x2 cm boyutundaki dermal yag greftleri, olusturulan eklem
bosluklarma dikkatli bir sekilde yerlestirilmistir. Operasyon sonrasi hem dondr bolge hem
alic1 bolge doku katmanlari sirasiyla dikkatli bir sekilde primer olarak kapatilmistir. Donor
bolgede hematom ya da serom olusmamasi Ve tampon gorevi goriilmesi i¢in 3-4 giin kadar
bolgeye basingli bir sekilde sargi uygulanmistir. Tiim hastalara antibiyotik ve agr1 kesici
post-operatif olarak regete edilmistir. Hastalarda ortalama 10-14.giiniin sonunda greft
bolgesi siiturlart alinmigtir. Hastalarda uygulanan agiz agma egzersizleri prosediirii;
ameliyattan 3 giin sonra 72 saatlik maksimum &demin gerilemeye baslamasi itibariyle pasif
agiz-agma egzersizleri, takip eden giinlerde ise daha agresif egzersiz ve fizik tedavi

uygulanmasi seklinde 6nerilmistir.



Resim 3.1. Ankiloze eklemin agiga ¢ikartilmasi

Resim 3.2. Ankiloze kondilin rezeksiyonu
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Resim 3.4. Dermal-yag greftlerinin olusturulan eklem bosluguna yerlestirilmesi
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Resim 3.5. Preaurikiiler insizyonla TME bdolgesinin primer olarak kapatilmasi

Resim 3.6. GAP artroplasti ile dermal yag grefti uygulamasi planlanan hastanin ameliyat
oncesi agiz kisitliligi
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Resim 3.7. Post-operatif 3.ay kontrolii

3.2. Veri Kaynaklan

Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dalinda
operasyonun standardizasyonunu saglamak amaciyla; ayni ekip tarafindan opere edilmis
hastalarin sosyodemografik bilgileri, operasyon sonrasi epikriz kayitlarindan alinan,
operasyonla ilgili veriler ve operasyonda major komplikasyon gelisip gelismedigi, kullanilan
metod, hasta kontrole geldiginde yapilan fizik muayene bulgulari ve rutinde uygulanan anket
verileri toplanarak datalar elde edilmistir. Restrospektif kayit formlar: gizelge 3.20 de

sunulmustur.

e Agri; VAS (visual analog skala) ile,

e  Operasyon sonrasi ne kadar siire fizik tedavi ve agiz agma egzersizleri uyguladigi,

e Hem dermis yag grefti bolgesindeki, hem temporomandibular eklem bolgesindeki
skarin uzunlugu ve genisligi, skarin goriiniimii (keloid, hipertrofik, normal),

e Hastanin yara izinden memnuniyeti,

e Ameliyat 6ncesi ve sonrasi agiz agiklig,

e Fasiyal paraliz, enfeksiyon ya da hematom gelisip gelismedigi demografik kayitlar

dogrultusunda elde edilen bilgilerle degerlendirilmistir.

Operasyon sonrast hastalar belli periyotlarla kontrollere cagirilmis olup, post-operatif
1.hafta, 3.ay, 6.ay ve yillik takipleri diizenli olarak yapilan hasta verileri kaydedilmistir.
Aragtirma tim hastalarin post-operatif rutin kontrollerinde detayli tutulan kayitlar
degerlendirilerek gergeklestirilmistir. Eski dosyalardan; hastalarin yas, cinsiyet gibi
demografik bilgileri, operasyon tarihi, ankilozun tiirii, operasyon dncesi agiz agikligi miktar1

ve post-operatif 2.giin, 1.hafta ve 6.ay VAS skorlar1 gibi bilgiler elde edilmistir. Operasyon
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sonrasi takipleri devam eden hastalarin, VAS degerleri, operasyon sonrasi memnuniyet
diizeyleri, skar uzunlugu ve genisligi, skar dokusunun rengi, goriiniimii, yapist Ve hastanin
skar goriinimiine verdigi deger, post-operatif kontrol siirecinde agiz agikligi miktar1 gibi

veriler hastalarin giincel kontrollerinden elde edilmistir.

3.3. Agr1 Degerlendirmesi

Hastalarin kontrollerinde rutin olarak alinan Viziiel Analog Skala (VAS) degerleri ¢alisma
anketinde kullanilmistir. VAS degerlendirme yonteminde, hastaya hi¢ agr1 olmamasi 0,
hissedilen en siddetli agr1 10, orta derecede agrinin 5 puan oldugu agiklanarak yapilan bu
aciklamalara gore agrilarmi 10 cm’lik ¢izgi lizerinde isaretlemeleri istenir, daha sonra
cetvelle bu mesafe olgiiliir, virgiilden sonraki yaridan fazla olan deger tam degere

yuvarlanarak bir deger elde edilir. [98].

Calismada kaydedilen VAS skorlari, 2.giin, 1.hafta ve 6.ayda hastalarin rutin kontrole
geldigi glinde elde edilmis fiziksel muayene bulgular1 ve anket verilerindeki bilgiler 1s1ginda
degerlendirilmistir. Hasta kayitlarindan elde edilen VAS skorlarimin disinda, rutin
kontrollere gelen hastalardan TME bolgesinde ve otojen dermal yag greft bolgesinde agri

olup olmadig giincel VAS skorlar1 ile kaydedilmistir.

| |
I |
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Agri Dayaniimaz
yok agr
£ @9~ (%
N S
4 8 10
Blraz agn Belirgin agn Ciddi agyn var  Dayaniimaz agn
veriyor var

Sekil 3.1. VAS (Viziiel Analog Skalasi)
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3.4. Maksimum Agiz A¢ikhgi
Hastalarin agiz agikligi, {ist ve alt gene maksimum agiklikta iken, kesici digler arasindaki

mesafe esas alinarak milimetrik cerrahi cetvel ile 6l¢iilmiistiir. Hastalarin maksimum agiz

aciklig1 dlctisii ameliyattan once ve post-operatif minimum 1 yillik takiplerinde rutin olarak

Olclilmiistiir.

Sekil 3.2. Maksimum agiz agikligin1 6lgmede kullanilan milimetrik cetvel

3.5. Skar Dokusu Degerlendirilmesi

Opere edilen hastalarda hem TME bolgesi, hem otojen yag grefti bolgesi skar uzunlugu
milimetrik cerrahi cetvel yardimiyla olgtilmiistiir. Skar bolgesi dlgtimleri, geri ¢agirilan
hastalardan en az 1 yil sonra 6lgtilmiistiir. Ayn1 zamanda skarin rengi, goriiniimii ve dokusu
degerlendirmek amaciyla her iki cerrahi bolgede rutin kontollerde muayene edilmistir. Her
iki skar dokusu renk olarak; agik, koyu veya koyu renk olmak tizere, skar goriintimii; keloid,
hipertrofik ve normal olmak tizere, skar dokusu ise palpasyonda sert ve yumusak olmak

izere degerlendirilmistir.

Resim 3.8. Post-operatif olarak skar uzunlugunun ve genisliginin 6l¢iilmesi
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Resim 3.9. Post-operatif olarak skar goriiniimiiniin degerlendirilmesi
3.6. Istatistiksel Analizler

Istatistiksel degerlendirme SPSS 20,0 bilgisayar programinda asagida siralanan testler
kullanilarak gergeklestirildi ve P <0,05 anlamli kabul edildi. Veriler ortalama+ standart
sapma, (min-maks), ortanca (min-maks), n (%) olarak sunuldu. Normal dagilim gosteren
veriler gruplar arasi Student’s t-testi ile degerlendirildi. Normal dagilim gdstermeyen veriler
ise Mann Whitney u testi ile degerlendirildi. Kategorik degiskenler ile ilgili verilerin
degerlendirmesi Chi-square veya Fisher’in kesin Chi-square testleri ile yapildi. Ameliyat
sonrast agiz agikligi ile postoperatif VAS arasinda korelasyon Spearman veya Pearson

korelasyonu ile degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Hastalarin 9’u kadin 3’1 erkek olup yas ortalamasi 35,42+12,06 olarak belirlendi. Hastalarin
ankiloz tiirii degerlendirildiginde 4’ fibroz, 3’1 fibroossedz ve 5’1 ise ossedz olarak tespit
edildi. Topazian siniflamasina gore opere edilen eklemlerin, %64,3’i stage 1, %21,4°1 stage
2 ve %14,3°1 stage 3 olarak degerlendirildi. Sawhney sinflamasina gore ise %35,7’si (5
eklem) tip 1, %28,6’s1 (4 eklem) tip 2 ve %28,6’s1 (4 eklem) tip 3 ve son olarak %7,1’1 (1
eklem) tip 4 olarak degerlendirildi (Cizelge 4.1). Ankilozun etiyolojisi degerlendirildiginde
12 hastadan, 7’sinde gecirilmis travma kaynakli, 3’tinde bas boyun boélgesinden alinan
radyoterapiye bagli, 1 hastada ¢ocukluk doneminde gegirilmis kulak enfeksiyonu kaynakli
ve son olarak 1 hastada ise romatoid artrite bagl ankiloz gelistigi kaydedildi.

Cizelge 4.1. Opere edilen hastalarin demografik verileri (ortalama+SS, min-maks; n, %)

ortalama+SS, n mln-omaks,
Yo
Yas Yil 35,42+12,06 18-55
. Erkek 3 25
Cinsiyet
Kadin 9 75
Fibroz 4 33,3
Ankilozun tiirti Fibroosseoz 3 25
Ossedz 5 41.7
Stage 1 9 64,3
Topazian siniflamasi Stage 2 3 21,4
Stage 3 2 14,3
Tip1 5 35.7
Tip 2 4 28,6
Sawhney siniflamasi )
Tip 3 4 28,6
Tip4 1 7,1

Hastalarin % 83,3’0 unilateral, % 16,7’sinde ise bilateral operasyon yapildi. Hastalarin
%33,3 line ¢ift tarafli olarak koronoidektomi uygulandi. Hastalarin takip siiresi ortalamasi
3,08+1,38 yil olarak tespit edildi. Hastanede kalis siiresi 1,42+0,68 giin olarak gergeklesti.
Stiturlar hastalarda 10-14 giinlerde alindi ve higbir hastada siitur bolgesinde agilma

gozlenmedigi tespit edildi (Cizelge 4.2).
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Cizelge 4.2. Hastalarin operasyon ve takip siireleri ile ilgili veriler (ortalama+SS, min-

maks; n, %)
ortalama+SS, n mm_omaks’
%o
Unilateral 10 83,3
Operasyon .
Bilateral 2 16,7
. . Var 4 33,3
Koronoidektomi
Yok 8 66,7
Takip siiresi 3,08+1,38 yil 1-5
Hastanede kalis siiresi 1,42+0,68 giin 1-3
. Var - -
Greft bolgesi siiturlerde agilma
Yok 12 100

Hastalarda temporomandibular eklemde agrinin tamamen ge¢mesi degerlendirildiginde; %

33,3’iinde 7-14 giin arasi, % 25’inde 3-5 giin arasi, yine % 25’inde 14 giin lizerinde ve %

16,7’sinde ise 5-7 giin arasinda oldugu tespit edildi. Dermal yag greft bolgesinde ise

hastalarin % 91,7’sinde 1-3 giin arasinda, % 8,3’linde ise 7-14 giin arasinda gectigi tespit

edildi (Cizelge 4.3).

Cizelge 4.3. Agrimin ne kadar siire sonra tamamen gee¢mis oldugu stire ile ilgili veriler

(ortalama+SS, min-maks; n, %)

ortalama min-maks,
%
1-3 giin - -
3-5 giin 3 25
Temporomandibular eklem 5-7 giin 2 16,7
7-14 giin 4 33,3
>14 giin 3 25
1-3 giin 11 91,7
3-5 giin -
Dermal yag greft bolgesi 5-7 giin -
7-14 giin 1 8,3
>14 giin -

Hastalarda agiz agma egzersizleri fizik tedavi uygulama siiresi ortalamasi 2,83+1,27 ay

olarak tespit edildi. Temporomandibular eklem ve dermal yag greft bolgesinde higbir

hastada kalic1 agr1 gozlenmedi (Cizelge 4.4).
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Cizelge 4.4. Agn gegici/ kalici, agiz agma egzersizleri fizik tedavi uygulama siiresi ile ilgili
veriler (ortalama+SS, min-maks; n, %)

ortalama+SS, n mm_omaks’
%
. Gegici 12 100
Temporomandibular eklem
Kalici -
< oy Gegici 12 100
Dermal yag greft bolgesi
Kalic -
Fizik tedavi uygulama siiresi Ay 2,83+1,27 1-5

Hastalarda 2. giin VAS 4,33+1,15 olarak tespit edildi. Hastalarda VAS ayrintili olarak
degerlendirildiginde; % 66,7 sinde belirgin agr1 var, % 25’inde dayanilmaz agri var ve

%8,3’linde az agr1 veriyor seklinde tespit edildi (Cizelge 4.5).

Hastalarda 1. Hafta VAS 2,83+1,03 olarak tespit edildi. Hastalarda VAS ayrintili olarak
degerlendirildiginde; % 58,3’linde az agri, % 41,7’sinde belirgin agr1 var seklinde tespit
edildi (Cizelge 4.5).

Hastalarda 6. ay VAS 1,50+1,24 olarak tespit edildi. Hastalarda VAS ayrintili olarak
degerlendirildiginde; % 33,4’{inde agr1 yok, % 58,3’linde az agri, % 8,3’iinde belirgin agr
var seklinde tespit edildi (Cizelge 4.5).
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Cizelge 4.5. Viziiel Analog Skala (VAS) ile ilgili veriler (ortalama+SS, min-maks; n, %)

ortalama+SS, n mln-(;n aks,
0
4,33+1,15 2-10
0-agr1 yok - -
2-az agri veriyor 1 8,3
VAS 2. giin 4-biraz agn veriyor - -
6-belirgin agri var 8 66,7
8-ciddi agr1 var - -
10-dayanilmaz agr1 3 25
2,83+1,03 2-6
0-agr1 yok - -
2-az agr1 veriyor 7 58,3
VAS 1. Hafta 4-biraz agr1 veriyor - -
6-belirgin agr1 var 5 41,7
8-ciddi agr1 var - -
10-dayanilmaz agr1 - -
1,50+1,24 0-6
0-agr1 yok 4 33,4
2-az agri veriyor 7 58,3
VAS 6. ay 4-biraz agr veriyor - -
6-belirgin agr1 var 1 8,3

8-ciddi agr1 var

10-dayanilmaz agr1

Hastalarda giincel VAS 1,83+1,59 olarak tespit edildi. Hastalarda VAS ayrintili olarak

degerlendirildiginde; % 25’inde agr1 yok, % 66,7 sinde az agri, % 8,3’tinde belirgin agr1 var

seklinde tespit edildi. Tim hastalar ameliyattan memnun oldugunu ve bu ameliyati

Onerebileceklerini belirtmislerdir. Hastalarin % 25’inde kondiler yeniden sekillendirme

uygulandig1 goriildii (Cizelge 4.6).
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Cizelge 4.6. Ameliyat memnuniyeti, akrabalara 6nerme, kondiler yeniden sekillendirme ve
giincel VAS ile ilgili veriler (ortalama+SS, min-maks; n, %)

ortalama+SS, n mm_omaks’
%0
1,83+1,59 0-6
0-agr1 yok 3 25
2-az agr1 veriyor 8 66,7
VAS giincel 4-biraz agr veriyor - -
6-belirgin agr var 1 8,3
8-ciddi agr1 var - -
10-dayanilmaz agr1 - -
Ameliyat memnuniyeti Evet 12 100
Hayir - -
Ameliyat 6nerme Evet 12 100
Hayir - -
ot e s s
Hayir 9 75

Temporomandibular eklem bolgesi ve dermal yag greft bolgesi skar uzunlugu ve skar
genigligi verileri Cizelge 4.7°de sunuldu. Temporomandibular eklem bolgesi skar
dokusunun rengi tiim hastalarda doku renginde tespit edildi. Dermal yag greft bolgesi skar
rengi ayrintili olarak degerlendirildiginde; %75’inde doku rengi, %16.7’sinde koyu renk ve
%38.3’linde acik renk olarak tespit edildi. Temporomandibular eklem bolgesi ve dermal yag
greft bolgesi skar goriinimii tim hastalarda normal olarak degerlendirildi.
Temporomandibular eklem bolgesi ve dermal yag greft bolgesi skar yeri yumusak yapida

olarak tespit edildi.

Hastalar skar goriiniimiinii degerlendirdiginde 2,08+1,38 ortalama puan verdikleri goriildii.
Standardizasyon agisindan ayni cerrah tarafindan ise skar goriiniimiinii degerlendirdiginde,

1,58+1,00 ortalama puan verildigi belirlendi (Cizelge 4.7).
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Cizelge 4.7. Skar uzunlugu, genisligi, rengi, goriinimi ve sertligi ile ilgili veriler
(ortalama+SS, min-maks; n, %)

ortalama+SS, n mm_omaks’
Yo
Temporomandibular eklem bolgesi-skar 50,8347.93 40-70

uzunlugu (mm)
Dermal yag greft bolgesi-skar uzunlugu

60,83+18,32 40-90

(mm)
Dermal yag greft bolgesi-skar genisligi 0.36:£0,20 0,20-0.80
(mm)
_ o Acik renk - -
;I;?]rgforomandlbular eklem bolgesi-skar Doku rengi 12 100
Koyu renk - -
Acik renk 1 8,3
Dermal Yag greft bolgesi-skar rengi Doku rengi 9 75
Koyu renk 2 16,7
_ Ny Keloid
T?r?pgro_mandlbular eklem bolgesi-skar Hipertrofik
gOorunumu
Normal 12 100
§ w Keloid
Dermal yag greft bolgesi-skar Hipertrofik
gorunumu
Normal 12 100
Temporomandibular eklem bolgesi-skar ~ Yumusak 12 100
yeri Sert
. . . . Yumusak 12 100
Dermal yag greft bolgesi-skar yeri Sert
S.kar goriiniimii (0-kabul edilebilir-10- 2.08+1,38 0-4
cirkin)-hasta
Skar gortintimii (0-kabul edilebilir-10- 1,58+1,00 0-3

cirkin)-cerrah

Ameliyat 6ncesi ve sonrasi agiz agiklig1 verileri ¢izelge 8’de sunuldu. Ameliyat oncesi agiz
aciklig1 ortalama 8.17+6.72 mm olarak ol¢iildii. Ameliyat sonrasi agiz agiklig ise ortalama
29.58+5.68 mm olarak olgiildii. Ameliyat sonrast agiz agikligi ameliyat oncesine gore

anlamli olarak artmis bulundu (p<0.001) (Cizelge 4.8).
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Cizelge 4.8. Agiz agikligt ile ilgili veriler (ortalama+SS, min-maks)

ortalama+SS min-maks
Ameliyat 6ncesi (mm) 8,17+6,72 1-20
Ameliyat sonrasi (mm) 29,58+5,68 20-37
Fark (mm) 21,42+7,27 10-33

Ameliyat 6ncesi agiz acikligi ile postoperatif VAS arasindaki korelasyon verileri Cizelge
4.9’ da sunuldu. Ameliyat 6ncesi agiz agiklig: ile postoperatif donemde 6l¢iim yapilan tiim

zamanlarda VAS arasinda negatif korelasyon tespit edildi.

Cizelge 4.9. Ameliyat sonrasi agiz agikligi ile postoperatif VAS korelasyon

) r=-0,698
VAS 2.gilin p=0,012

r=-0,863
VAS 1.hafta p<0,0001
VAS 6.2y r=-0,602

p=0,038
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5. TARTISMA

Temporomandibular eklem rahatsizliklari sik karsilasilan ve hayat kalitesini ciddi anlamda
diisiiren hastaliklardan biridir. Klinik veriler kadinlarda erkeklere oranla daha sik
goriildiigiinii ve yas grubunun ise 20-40 yas aras1 yogunlastigini bildirmektedir. Bununla
ilgili yapilan bir ¢alismada TME hastaliklarinin kadin hastalarda erkeklere oranla 3,7/1 daha
cok gorildigi tespit edilmistir [99]. Bir diger calismada TME hastasi olan kadin hasta
sayisinin erkek hasta sayisindan iki kat1 oranda fazla oldugu bildirilmistir [100].

Temporomandibular eklem ankilozu ise bu rahatsizliklar arasinda daha nadiren
karsilasilmakta olup yine daha ¢ok kadin hasta popiilasyonunda goriilmektedir. Kaban ve
arkadaslarinin yaptigi 14 hastadan olusan bir ¢alismada, %57 oraniyla kadin hasta sayisinin
erkek hasta sayisindan yiiksek oldugu belirtilmistir [44]. Yapilan bir diger ¢alismada ise,
TME ankilozu tanist almis 36 hastanin %69’unun kadin popiilasyondan olustugu
bildirilmistir [64]. Yapilan bir¢ok ¢alismada da TME hastaliklar1 ve ankilozunun kadin hasta
popiilasyonunda daha yiiksek oranda oldugu gorilmistir [99, 101-103].
Temporomandibular eklem hastaliklarinda, kadin hasta sayisinin  erkek hasta
popiilasyonundan yiisek olmasinin sebebinin; yapilan epidemiyolojik arastirmalar
sonucunda ostrojen gibi gonadal hormonlarin, merkezi sinir sistemi {izerindeki c¢aligma
mekanizmasi ve etki ettigi agr1 reseptorleriyle iliskili oldugu disiiniilmektedir. Ayrica
eksojen hormonlarm kullaniminin agr1 diizeyini arttirdigina yonelik kisith sayida da olsa
caligmalar bulunmaktadir [104, 105]. Bu konuyla ilgili yapilan bir ¢calismaya gore, yiiksek
ostrojen seviyesinin temporomandibular eklem bozukluklari prevalansini arttirdig
diistiniilmekte iken, bir baska ¢aligmada ise diisiik 6strojen seviyesinin eklem hastaliklarini
arttirdigi savunulmaktadir [106, 107]. Bu konuyla ilgili daha fazla ¢alismaya ihtiyag
duyulmaktadir.

Temporomandibular eklem ankilozu sebebiyle opere olmus ve diizenli takipleri olan
hastalar1 dahil ettigimiz bu retrospektif calismamizda da, hastalarin cinsiyet dagilimlarinda

kadin hasta sayisinin erkek hasta sayisinin 3 kat1 oldugu goriilmiistiir.

Temporomandibular eklem ankilozunun gocukluk ¢aglarindan baslayarak genellikle geng
yetiskin sayilabilecek yas grubunda daha sik goriildiigi literatir caligmalari ile
desteklenmektedir. Bununla ilgili 15 hastanin dahil edildigi bir ¢alismada hasta yas



58

ortalamasinin 12,6 (en kiigiik 6- en biiyiik 30) oldugu bildirilmistir [100]. Bir baska ¢alisma
da 18-55 yas araliginda (yas ortalamasi 32,5) olan 11 TME ankiloz hastas1 bildirilmistir [80].
Kaban ve ark. tarafindan yapilan 14 TME ankiloz hastasinin dahil edildigi bir baska
calismada ise yas ortalamas: 18,33 + 12,56 (en az 3- en ¢ok 36 yas) olarak literatiirde yer
almistir [44]. Bu yaptigimiz c¢aligmada, biiylime gelisimleri bitmedigi igin Sonuglar1 ve
istatistiksel verileri yaniltacagini diisiindiigiimiiz yaslart 6 ve 8 olan, 2 ¢ocuk ankiloz
hastasini ¢alisma disina ¢ikardik. TME ankilozunda otojen dermal yag grefti uygulanan 18
yas Ve Ustii eriskin 12 hastadan 9’u kadin 3’1 erkek olmak tizere yas araliklar1 bu sebeple
18-55(35,41 yas ortalamasi) seklindedir [100].

Temporomandibular eklem ankilozunun etiyolojisinde bir¢cok faktdr bulunmakta, temelini
ise travmalar olusturmaktadir. Travmaya bagli eklem bolgesinde meydana gelen kanama ve
hemartroza bagh olarak ankiloz meydana gelmektedir. Bununla birlikte artrit, enfeksiyon,
gecirilmis TME cerrahisi, konjenital deformiteler, idiyopatik faktorler ve iyatrojenik
nedenler ankilozun etiyolojisinde yer almaktadir [56, 57].

Rahman ve ark. TME ankilozu tanis1 almis 15 hastayla yaptiklari bir ¢alismayla, ankilozun
sebebinin %93’iintin travma, %7 sinin ise gecirilmis kulak enfeksiyonu kaynakli oldugu
bildirmislerdir [100]. Yapilan bir diger ¢alismada ise, 14 hastanin 12’sinde gegirilmis
travma, 1 tanesinde ankilozan spondilit ve 1 hastada da ise osteokondromaya bagli TME
ankilozu gelistigi bildirilmistir [44]. Valentini ve ark. yaptigi ve 60 hastanin katildigi bir
calismada; TME ankilozunun %80 oraninda travma kaynakli oldugu bildirilmistir [108].
Ankilozun etyolojisinin aragtirlldign 42 hastadan olusan bir baska ¢alismada ise;
predominant olarak yine travma kaynakli ankiloz varligi tespit edilmis olup, %19,05
oraninda bir hasta grubunda ise yetersiz veya yanlis endikasyon kaynakli ankiloz gelistigi
bildirilmistir. Yine ayn1 ¢alismada 5 hastanin ise alinan hasta ykiilerine ragmen ankiloz

kaynagi tespit edilememistir [109].

Chidzonga’nin yaptigi, 32 hastanin dahil edildigi bir diger ¢alismada ise travma ve
enfeksiyon ankilozun en yaygin nedenlerinden biri oldugu tespit edilerek oran sirastyla %50
travma ve %41 enfeksiyon kaynakli ankiloz olarak kaydedilmistir. Bu ¢aligmada en ¢ok
travma vakasi 21-30 yas grubunda goriilmistiir [110]. Bir baska ¢aligmada, toplamda 14
TME ankilozu hastalarindan, 4 hastada travma, 2 hastada kulak enfeksiyonu, 1 hastada

yaygin sistemik enfeksiyon, 1 tanesinde konjenital ve 6 sinda ise nedeni bilinmeyen ankiloz
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tespit edilmistir [111]. TME ankilozunun degerlendirildigi bir baska calismada ise, 33
hastadan 25’inde travmaya bagli, 3 hastada enfeksiyon kaynakli, 4 hastada daha dnceden
gecirilmis cerrahi komplikasyon ve 1 hastada ise radyoterapi kaynakli ankiloz gelistigi tespit
edilmistir [112].

Travma ve enfeksiyondan sonra sik karsilasilan etiyolojik faktorlerden bir digeri ise, bas-
boyun radyoterapileri sonrasi olusan agiz agikligr kisitlanmasidir [58, 113]. Bununla ilgili

literatiirde ¢ok fazla sayida makale bulunmaktadir.

Maksilla veya mandibulada kanser tanisi alan ve radyoterapi goren 143 hastanin dahil
oldugu bir calismada, radyoterapi sonrasi hastalarin tamaminda maksimum agiz agikliginin
farkli oranlarda kisitlandig1 belirtilmistir. Bu ¢aligma oral kanser tedavisinde radyoterapi
sonrasi trismus goriilme ihtimalinin ¢ok yiiksek oldugunu gostermektedir [114]. Ilk
tedaviden sonra 10 yildan uzun siire hayatta kalan 171 maksiller karsinoma hastasiyla
yapilan bir diger caligmada ise, % 32,2 gibi bir oranda agiz agikliginda kisitlilik oldugu
bildirilmistir [115]. Van der Geer ve ark. tarafindan, 2016 yilinda 641 hastanin dahil edildigi
genis bir calismada ise; radyoterapi sonras: 6., 12., 18., 24., 36., ve 48. aylarda agiz
acikliklar1 takip edilen hastalarin tiimor lokalizasyonlar1 ve aldiklari radyoterapi diizeyleri
de gbz onitinde bulundurularak her 10 hastadan ortalama 3,6’sinda hayat kalitesini olumsuz
yonde etkileyecek diizeyde agiz agikliginda kisithilik ile karsilasildigi rapor edilmistir [59].
Bir diger ¢alismada ise, 6 aydan daha uzun siire takip edilen ve bas boyun bolgesinden
radyoterapi almig 120 hastanin %28,3’tinde yine agiz agikligi kisithiligi ile karsilagildig:
bildirilmistir [116]. Weber ve ark. yaptig1, oral kanser tanisiyla radyoterapi alan 30 hastanin
dahil oldugu bir baska ¢alismanin 6 aylik kontrol raporlarinda, hastalarda %85,7 oraninda
maksimum agiz agikliginda kisitlilik goriilmistiir [117]. Yine benzer sekilde 101 hasta ile
sunulmus vaka serisinde, hastalarin %50’sinde radyoterapi sonrasi1 maksimum agiz

acikliginda kisitlilik tespit edilmistir [118].

Radyoterapinin eklem ankilozunun etiyolojisinde yer aldigi bir¢ok c¢alisma ile
kanitlanmistir. Tiim bunlarin yani sira radyoterapinin post-operatif olarak gap artroplastiden
sonra uygulanmasinin ise ankiloz olusumunu engelledigine dair az sayida da olsa ¢alismalar
bulunmaktadir. Bu durumu destekleyen bir hayvan calismasina gore, gap artroplasti
uygulanmig 5 koyuna operasyondan sonra ilk 24 saat igerisinde, 10 Gy dozunda tek doz
radyasyon verilmistir. Operasyondan 3 ay sonra, radyoterapi uygulanmayan kontrol
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grubunda eklem bdolgesinde heterotopik kemiklesmeler goriiliirken, radyoterapi uygulanan
grupta gap artroplasti bolgesinde sadece fibroz bag doku olustugu agiz agikliginin ise intra-

operatif agiz agikligina yakin oldugu goriilmistiir [119].

Bu yaptigimiz ¢alismada ise 12 hastadan, 7’sinde gegirilmis travma kaynakli, 3’iinde bas
boyun bolgesinden alinan radyoterapiye bagl, 1 hastada ¢ocukluk doneminde gegirilmis
kulak enfeksiyonu kaynakli ve son olarak 1 hastada ise romatoit artrite baglh ankiloz gelistigi

kaydedilmistir.

Temporomandibular eklemin ankilozunda bir¢ok siniflama bulunmaktadir. En az 1 yillik
takip kayitlar1 alinan 14 hastanin dahil edildigi bir ¢alismada, pre-operatif radyolojik
tetkikler yardimiyla, 9 eklemde fibroossedz ankiloz, 5 eklemde fibroz ankiloz ve 4 eklemde
ise ossedz ankiloz varlig: bildirilmistir [44]. Yapilan bir diger ¢alismada TME ankilozu
tanisiyla opere edilen 31 hastadan (40 eklem), 28’si tam ankiloz olarak siniflandirilmis ve
Topazian siniflamasina gore; stage 1°de 10 hasta, stage 2’de 17 ve stage 3’de ise 1 hasta
olarak kaydedilmistir [120].

Bu ¢alismamiza dahil edilen 12 hastanin; 4’tinde fibr6z ankiloz, 3 hastada fibroosseoz
ankiloz ve 5 hastada da ise osse6z ankiloz tespit edilmistir. Topazian siniflamasina gore
opere edilen eklem, %64,3’si stage 1, %21,4’u stage 2 ve %14,3’si stage 3 olarak
degerlendirilmistir. Sawhney sinflamasina gore ise %35,7’si (5 eklem) tip 1, %28,6’s1 (4
eklem) tip 2 ve %28,6’s1 (4 eklem) tip 3 ve son olarak %7,1’i (1 eklem) tip 4 olarak
degerlendirildi.

Temporomandibular eklem ankilozu nadir karsilasiimakla birlikte, hayat kalitesini yiiksek
oranda olumsuz etkilemekte ve cerrahi tedavisi gerekmektedir. Temporomandibular eklem
ankilozunun cerrahi tedavisinde c¢esitli yaklagimlar bulunmaktadir. Uygulanan tedavi
yontemlerinin amact; hastanin mandibular hareketlerini arttirmak, ankiloza bagl yiizdeki

deformiteyi gidermek, agriy1 azaltmak ve reankiloz olusumunun oniine gegmektir.

Gap artroplasti, interpozisyonel artroplasti, ramus-kondil kompleksinin kostokondral veya
sternoklavikular greftler ile rekonstriiksiyonu, kondilin distraksiyon osteogenezisi ile
rekonstriiksiyonu ve total alloplastik eklem replasmani gibi tedavi yontemleri segenekler
arasinda yer almaktadir [121-123].
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Tedavi segeneklerinden biri olan distraksiyon osteogenezi (DO) kranio-maksillomandibular
deformitelerin diizeltilmesinin disinda son zamanlarda giivenilir bir alternatif yontem olarak
TME ankilozunu tedavisinde kullanilmaktadir. TME ankilozunun tedavisi i¢in DO ilk kez
1999'da tanimlanmistir. Hongbo Yu ve ark., TME ankilozu ile eslik eden mikrognatisi
bulunan 11 hastaya GAP artroplastisi ile birlikte distraksiyon osteogenezi uygulanmis ve
uzun donem takibinde tatmin edici basarili sonuglar elde ettiklerini bildirmislerdir [124].
Ancak yine maliyetinden ve hasta kooperasyonundan dolay: ilk tercih edilen yontemler

arasinda yer almamaktadir.

Total alloplastik eklem replasmani tedavisinde yer alan silastik ve teflon-proplast
implantlarin kullanimi1 1980'lerde oldukga popiilerdi, fakat giiniimiizde bu materyallerin, dev
hiicre infiltrasyonu ile yabanci cisim reaksiyonu ve siddetli kemik rezorpsiyonlari
olusturmasi sebebiyle artik kullanimi 6nerilmemektedir [71]. TME'nin etrafinda beyin
omurilik sivist sizintisina, implantin pargalanmasina ve perforasyona neden olmasi ve
periferik kemik proliferasyonunda artisa neden olarak fibroz veya fibro-osse6z ankilozlara
neden oldugu da yapilan ¢alismalarla kanitlanmistir [72-74]. Bizim ¢alismamizda da 2010
yilinda bagka bir merkezde sag ve sol total eklem replasmani tedavisi uygulanmig hasta agiz
acikliginda kisitlilik (10mm agiz agiklig) ve her iki eklem bolgesinde siddetli agri
sikayetiyle, fakiiltemizde 2016 yilinda tekrar opere edilmis ve her iki eklem bolgesine
yerlestirilen silastik tabakalarin yer degistirerek 6ne ve laterale gittigi, eklem bolgesinin
tekrar reankiloze oldugu gézlenmis, silastik materyaller ¢ikartilmig, eklem bolgesi otojen
dermal yag grefti ile doldurulmustur. Hastanin 4 yillik takibinde agiz agikligi 30mm olarak
Olgiilmiis ve TME bolgesi agrilarinin tamamen gegerek hayat kalitesinin ciddi bir oranda
arttig1 kaydedilmistir (operasyon oncesi VAS agr1 diizeyi 8 operasyon sonrasi agri diizeyi
0).

Gap artroplastisi, ankiloz cerrahisinde siklikla uygulanmaktadir. Bu yontemde operasyon
bolgesinden ne kadar kemik dokusu ¢ikartildigi ¢ok 6nemlidir. Reankilozu 6nlemek ve etkin
bir tedavi uygulanmasi i¢in olusturulan boslugun en az 1 cm olmasi onerilir [125-127].
Operasyon esnasinda boslugun biiyiikliigii bilateral vakalarda anterior agik kapanisa veya
unilateral vakalarda kontralateral tarafta posterior acik kapanmaya sebep olabildiginden
mutlaka kontrol edilmelidir [80].
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Interpozisyonel artroplasti ise, ossedz Kitleyi rezeke ederek osteotomi bolgesine otojen veya
alloplastik greft materyallerinin yerlestirilmesini kapsamaktadir. Kullanilan greft
materyalleri sayesinde reankilozun olusmamasi1 amaglanmaktadir [128]. GAP artroplasti ve
interpozisyonel artroplasti sonrasi otojen ya da alloplastik greft materyali uygulamasi son
yapilan c¢alismalarla da desteklenerek tavsiye edilmektedir. Interpozisyonel greft
materyalinin kullanimini tarihte ilk tanimlamasini 1934 yilinda Risdon yapmustir [129].
Ozellikle yerine bir sey koymaksizin uygulanan gap artroplasti ameliyatlarinda reankiloz
oraninin yiiksek oldugu bildirilmektedir [64, 84, 130]. Interpozisyonel greft materyalinin
calisma mekanizmasi, kondil ve artikiiler fossa arasinda bir bariyer olusturarak tekrar
rekiirrensi azaltmaktir [131]. Glinimiizde uygulanan; kulak kartilaji, vaskiilarize temporal
kas flebi, temporal fasya flebi, yag dokusu ve dermal yag dokusu gibi interpozisyonel greft
materyallerinin avantaj ve dezavantajlar1 bulunmaktadir. Bunlarin igerisinde dermal yag
grefti, yeterli miktarda greft elde edilebilmesi, intra-artikiiler fibrozis ve kalsifikasyonu yani
reankilozu onlemesi, maliyetinin olmamasi, kolay ulasilabilir olmasi ve komplikasyon
riskinin diisiik olmasi sebebiyle avantajli goriillmektedir [80, 132]. Yaptigimiz ¢alismada da
TME’in cerrahi tedavisinde otojen dermal yag grefti uygulanmis ve takipleri yapilmis

hastalar retrospektif olarak degerlendirilmistir.

Gegmiste nispeten daha sik tercih edilen kulak kikirdagi grefti, glenoid fossaya uyumu
sebebiyle tercih sebebi olabilmektedir. Defektin biiyiik oldugu kondilin kismi kaybini telafi
edebilmektedir. Yiizeyi piiriizsiizdiir, kayma hareketine izin verir ve boylece post-operatif
fizyoterapi siirecini de kolaylagtirmaktadir [133, 134]. Takatsuka ve ark. yaptigi 33 hastanin
dahil edildigi ¢alismada, kulak kikirdag: grefti uygulanan hastalarin %75’inde semptomlarin
azaldigr gorilmistiir. Fakat tim bunlarin yani sira bir grup otor ise, dondr saha
morbiditesinin yam sira, aurikiiler greftlerin parcalanabildigi ve agiz agikligini progresif

olarak kisitlayarak fibroz ankiloz ile sonuglanabilecegini savunmaktadir [135, 136].

Birden fazla opere edilmis ve basarisizlikla sonuglanmis vakalarda, TME protezleri yaygin
olarak kullanilmaktadir [137]. Yapilan bir caligmada 6 y1l 6nce gap artoplasti islemi yapilan
hastada tekrar reankiloz gortildigii ve operasyondan 2 yil sonra tekrar sol total alloplastik
TME protezi ile opere edildigi bildirilmistir. Bir siire sonra, ayn1 hastada 3.kez reankiloz
goriilmesi sebebiyle, TME protezinin komponentleri orijinal pozisyonundaa tekrar
yerlestirilmis ve artikiilasyon bosluklarina yag grefti yerlestirilerek tekrar opere edilmistir.
Iki yillik takibinde ise herhangi bir reankiloz bulgusunun olmadig: belirtilmistir [132].



63

Dogru uygulanan TME protezlerinin; ¢ene fonksiyonlarini saglamasi, agrinin giderilerek
hayat kalitesinin yiikseltilmesi ve bircok parametreler acisindan giivenli ve uzun dénem
takibinde basar1 oraninin yiiksek oldugu bildirilmektedir [138, 139]. Bu sebeplerden dolay1
TME ankilozunun cerrahi tedavisinde ideal kabul edilmektedir. Fakat tiim bu avantaj ve
caligmalara ragmen, ¢ogunlukla tedavinin yiiksek maliyetinden dolayi alternatif olabilecek
diger segeneklere yonelmek zorunda kalinmaktadir [138, 140]. Minimal morbidite, kiyasen
daha kolay ve hizli ulasilabilir materyal, komplikasyon riskinin diisiik olmasi ve ekstra bir

maliyetin olmamas1 abdominal yag grefti kullanim1 daha popiiler yapmistir [138].

Intra-artikiiler yiizeylere otojen dermal yag greftinin yerlestirilmesi ilk kez 1913 yilinda
Blair ve sonrasinda 1914 yilinda Murphy tarafindan literatiirde yer almistir [141, 142]. Total
eklem rekonstriiksiyonunda otojen dermal yag grefti kullanimu ile ilgili ilk ¢alisma Wolford
ve Karras tarafindan yapilmistir. Wolford heterotopik kemik ve fibrozis gelismesini
engellemek amaciyla total TME protezinin etrafina otojen dermal yag grefti yerlestirilmesi
teknigini bilim diinyasina kazandirmistir [83]. Total eklem protezinin etrafinda otojen
dermal yag grefti yerlestirilmesindeki temel ama¢ hemostatik bir ajan gibi bos alanlar
doldurarak pihti formasyonunu engellemek yani reankilozun o6niine gegmektir [143].
Olusturulan bu fiziksel bariyer sayesinde pluripotent hiicrelerin varligi engellenmeye
calisilir ve fibrosiz ile heterotopik kalsifikasyonun oniine geg¢ilmesi saglanir [144, 145].
Ayrica uygulanan otojen dermal yag greftinin artikiiler yiizeylerde bulunmasiyla mandibula

fonksiyonlarinin gelistigi de bilinmektedir [81].

Wolford un yaptigi ¢calismaya gore otojen yag grefti uygulanmis higbir hastanin radyografik
ve klinik takibinde reankiloz ile karsilasiilmamistir. Bunun yani sira kontrol grubunda yer
alan ve yag grefti kullanilmayan 7 hastanin tekrar ameliyat gereksinimi oldugu goriilmiistiir
[143]. Bu alanda yapilan ilk ¢alisma ile birlikte temporomandibular eklem cerrahisinde
otojen dermal yag greftlerinin kullanimi artmustir. Yapilan bir¢ok ¢alismada total eklem
rekonstriiksiiyonunda otojen dermal yag grefti kullanilan hastalarin uzun dénem takibinde
agrida azalma, ¢ene fonksiyonlarinda artma, operasyon sonrasi insizal agikligin korunmasi
ve yasam Kalitesinde basarili skorlar elde edildigi gorilmistir [83]. Yilmaz ve ark.
tarafindan yapilan bir vaka sunumunda, bircok kez opere edilmis TME ankilozu vakalarinda
heterotopik kemik formasyonu ile reankiloz gelisebildigi bildirilmistir [75,132]. Bu
durumun 6zellikle birgok kez opere edilmis vakalarda ¢ok daha sik gortildiigi belirtilmistir.

Yaptiklar1 bu olgu sunumunda sol TME’de reankiloz gelisen 23 yasinda kadin hastanin, total
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alloplastik eklem protezi etrafinda olugsmus heterotopik kemik Kitlesinin rezeksiyonu ve
interpozisyonel otojen dermal yag grefti yerlestirilmesi ve takibinde basarili oldugu
bildirilmistir [132].

Temporal kas ve fasya flebi, otojen yapisi, esnekligi, yeterli beslenebilmesi ve konumu
itibariyle ekleme yakinligi gibi avantajlari nedeniyle TME'nin rekonstriiksiyonunda
kullanilan en popiiler interpozisyonel materyallerden biridir. Vaskiilerize dokunun biitiin bir
sekilde transferine izin verir [146]. Fakat tiim bu avantajlarinin yani sira, temporalis kas ve
fasyanin kullaniminin, manipiilasyondaki zorlugu, baz1 vakalarda istenilen miktarda greft
elde edilememesi, donor bolgede skar ve trismus ile sonuglanabilmesi ve kasin maruz kaldigi
basingla dejeneratif fibrozise sebep olmasi gibi dezavantajlari da bulunabilmektedir [147].
Candirli ve ark. tarafindan yapilan bir ¢calismada 8 TME ankilozu hastasina ait bilgiler
degerlendirilmistir. Bu hastalardan 6’sina gap artroplastisi ile birlikte temporal kas-fasya
flebi, 1 hastaya neo-kondil olusturmasi hedefiyle distraksiyon osteogenezisi ve 1 hastaya ise
dermal yag grefti ile birlikte total TME eklem protezi uygulanarak 3., 6., 12. ve 24. aylardaki
takip sonuglari rapor edilmistir. Bu ¢alismanin sonucunda pre-operatif ortalama agiz agiklig
ortalamasi 11 mm (en az 2mm- en ¢ok 14 mm) iken ikinci yilin sonundaki agiz ac¢iklig
Olgtimleri ortalamas1 31 mm (en az 26mm- en ¢ok 35 mm) olarak dl¢tilmiistiir. Glintimiizde
de TME protezlerinin etrafina otojen dermal yag grefti uygulamasi popiiler ve basarili bir
tekniktir [148].

Katsnelson tarafindan yapilan bir ¢alismada mandibula hareketlerinin tekrar kazanilmasinda
temporal fasya flebinin, kostokondral greftlere gore istiin oldugu belirtilmistir [129].
Kostokondral greft materyali olarak daha ¢ok ¢ocukluk ¢agi TME ankilozlarinda, epifiz
plaklar1 sayesinde mandibula ramusunda biiyiimeyi tetiklemesi sebebiyle tercih
edilmektedir. Bununla ilgili yapilan 6 hastadan olusan bir ¢alismada, pre-operatif agiz
acikligi ortalama 6,6 mm tespit edilen hastalarin uzun doénem takip sonuglarinda agiz
acikliklarmin ortalama 28,3 mm oldugu ve ¢ocuk hastalarda mandibulada normale yakin
biliyiime gelisme gbzlemlendigi bildirilmistir [149]. Ancak kostokondral greftlerle ilgili bir
takim dezavantajlar ve komplikasyonlar bildirilmistir. Bunlar; pndmotoraks ve ploretik agri
gibi dondr saha morbiditesi, greftin asir1 biiyiimesi ile belirginlesen yiizde asimetri ve buna

bagli sonrasinda olusabilecek okliizyon bozukluklari siralanabilmektedir [150].
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Interpozisyonel greft materyali olarak tam kallik deri greftlerinin kullanimi giiniimiizde
cok popiiler olmayip, bununla ilgili yeterli sayida ¢alisma yoktur. Genel olarak cerrahlarin
pek tercih etmedigi, aktif olarak uygulanan bir greft materyali degildir. Chossegros
tarafindan 31 hastayla (40 eklem) yapilan bir ¢alismada, TME ankilozu tanisi alan hastalarin
tamamina, gap artroplastiyle birlikte tam kalinlik deri grefti uygulanmistir. Bir yildan daha
fazla siire ile takipleri yapilan hastalardan, 6 hastada reankiloz ve 1 hastada ise kutanoz
fistiille beraber epidermoid Kist goriilmiis olup bu hasta tekrar temporal kas flebi ile opere
edilmistir [120]. Bu ¢alismada tam kalinlik deri grefti uygulanan vakalardan yalnizca 1’inde
epidermoid Kist olusmasina ragmen, Dimitroulis'un yaptigi bir tavsan ¢aligmasinda tam
kalinlik deri grefti uygulanan tavsanlarin tamaminin TME bdlgesinde epidermoid kist

olustugu bildirilmistir [81].

Temporomandibular eklem ankilozunun cerrahi tedavisinde basar1 orami kanitlanmis ve
kabul edilmis en temel yaklasim oncelikle kondilektomidir, bu tanim tarihte ilk kez Humprey
tarafindan yapilmistir [53]. Ankiloz cerrahisinin temelini, ankiloze kitlenin bolgeden tam
olarak uzaklastirilmasi olusturmaktadir. Genellikle tedavi protokolii unilateral vakalar igin;
oncelikle ankiloze kitlenin rezeksiyonu, intraoral ipsilateral kondilektomi ve ankilozun
tirline ve vakaya gore koronoidektomi ve gerektiginde kontralateral koronoidektomi
asamalarin1 kapsamaktadir [88]. Operasyon tamamlanmadan 6nce mutlaka hastanin agiz
acikligr kontrol edilmelidir. intra-operatif agiz agikligi 35 mm’den az ise kontralateral
koronoidektomi onerilmektedir [100]. Bazi vakalarda ise kondilin total rezeksiyonu
gerekmemekte ve tedavi kondiler reshape ile yapilabilmektedir. Valentini tarafindan, 60
hastayla yapilan bir vaka serisinde 36 hastaya basit kondiler reshape uygulandigi ve
takibinde yeterli ve basarili bulundugu bildirilmistir [108]. Bu g¢alismamizda hastalarin
%33,3’1ine ¢ift tarafli koronoidektomi uygulanirken %66,7’sine uygulanmadi. Kondiler

reshape ise 12 hastadan, 3 hastaya uygulandi.

Otojen yag grefti elde edilmesinde en ¢ok tercih edilen donér bolge, ¢ogu vaka igin
genellikle bol veya en azindan gerektigi kadar greftin bulundugu abdominal bolgedir. En
yaygin yaklasim sekli arasinda suprapubik insizyon ve umbilikal ya da daha 6nceden mevcut
olan bir skar izi bulunuyorsa (6rnegin, sezaryen, histerektomi, apendektomi,
abdominoplasti) gibi secenekler tercih edilir. Viicutta bulunan neredeyse her yag
kaynagindan kalga, uyluk, bukkal yag yastigi ya da meme gibi bolgelerden de elde

edilebilmektedir. Yag greftlerinin sagkalimi igin temporomandibular eklem bdlgesi
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hazirlandiktan sonra veya es zamanla olarak iki cerrahi ekip ile birlikte greft elde edilmesi
onerilmektedir. Greftin uzun siire disarida beklemesi biiyiik oranda canliligini kaybetmesine
sebep olmaktadir [70]. Otojen yag greftlerinin uygulama sekliyle ilgili birka¢ yontem
bulunmaktadir, fakat cogunlukla onerilen yag greftinin epidermis tabakasi uzaklastirilarak
dermis tabasi ile birlikte uygulanmasidir. Bu sayede greft materyali pargalanmadan,
cogunlukla siiturlama ihtiyaci duymadan sabitlenmesi ve manipiilasyonun daha kolay
yapilacagi savunulmaktadir. Dimitroulis, zamanla dermis tabakasinda sadece %15 oraninda
bir rezorpsiyon gergeklestigini, boylece dermis tabakasi ile yerlestirilen yag greftlerinin
sagkalimmnin arttigini belirtmistir  [100, 151]. Bizim ¢alismamizda uygulanan yag
greftlerinin tamaminda dermal yag grefti kullanilmis olup, dondr saha olarak abdominal

bolge tercih edilmistir.

Dimitroulis tarafindan dermal yag grefti ile tedavi edilmis 11 hastayla yapilan bir ¢alismada,
opere edilen hastalardan 5'inde ossedz ankiloz, 6'sinda fibroosse6z ankiloz oldugu
bildirilmistir. Hastalardan 1’inde bilateral ankiloz oldugu ve bu hastanin otojen dermal yag
grefti ile kaplanmig kostokondral greftlerle tedavi edildigi raporlanmistir. VVakalarda pre-
operatif agiz agiklig1 ortalama 15,6 mm olarak belirtilmis olup post-operatif agiz agiklig
ortalama 35,7 mm olarak bildirilmistir. Hasta takip siireleri 2 ila 6 yil (ortalama 41,5 ay)
olmakla beraber, tedavi edilen 13 eklemden sadece 1’inde reankiloz saptanmistir. Bu
calisma, TME’ in ankiloz tedavisinde otojen dermal yag uygulamasinin cerrahi sonrasi
takiben 6 yil gibi uzun bir siirenin sonunda da, yiiksek oranda reankilozu onledigini

gostermektedir [80].

Yaptigimiz ¢calismada da, 12’si unilateral ve 2’si bilateral olmak tizere ( % 83,31 unilateral
ve % 16,7’si bilateral) 14 eklem opere edilmis ve ameliyat 6ncesi agiz acgikligi en az 1mm,
en ¢ok 20mm (ortalama 8,17+6,72mm) olarak tespit edilmistir ve post-operatif agiz agikligi
ise en az 20mm, en ¢ok 37mm (ortalama olarak 29,58+5,68mm) olarak ol¢iilmiistiir.
Ameliyat 6ncesi agiz agikligi ameliyat sonrasina gore anlamli olarak artmis olup, hastalarin
takip stireleri en az 1 en fazla 5 yil (ortalama takip siiresi 3,08+1,38 yil) oldugu tespit

edilmistir. Bu hastalardan %36,4 tine koronoidektomi uygulanmistir.

Tanimlanan greft materyalleri disinda, yapilan bir hayvan calismasinda, TME ankiloz
cerrahisinde interpozisyonel greft materyali olarak, insan amniotik membrani uygulanmis ve

elde edilen sonuglar, klinik, makroskopik, mikroskopik ve radyolojik olarak
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degerlendirilmistir, ¢alismanin sonuglarina gore tavsanlarda greft materyali olarak insan
amniotik membrant kullanimi1 ile reankilozu oOnlemede iyi sonuglar alinabilecegi
bildirilmistir [55]. Kullanimi1 pek yaygin olmamakla birlikte, bununla ilgili bilimsel

kaynaklar kisitlidir.

Temporomandibular eklem ankilozunun cerrahi tedavisi genel anestezi altinda
gerceklestirilmektedir. Cogunlukla bu hastalarda agiz agikligi ¢ok kisitli degerlerde olmasi
nedeniyle entiibasyonda birtakim zorluklar yasanabilmektedir. Bu sebeple pek ¢ok vakada
fiber optikle nazotrakeal entiibasyon ya da vakaya gore trakeostomi agilarak entiibasyon
gerekmektedir [90]. Fiberoptik entiibasyon, zor bir hava yolu i¢in altin standart olarak kabul
edilmektedir [91]. Ko&r bir nazal entiibasyon tekrarlayan girisimlerde kanamaya, 6dem ve
baska hava yolu komplikasyonlarina yol agabilmektedir, bu sebeple ankiloz hastalarinda
tavsiye edilmemektedir [92]. Temporomandibular eklem ankilozu teshisi bulunan 15
hastayla yapilan bir calismada, operasyon esnasinda en giivenilir ve konforlu entiibasyonun
fiber optik nazal entiibasyon oldugu bildirilmistir [91]. Bizim ¢alismamizda da opere edilen
12 hastadan 11°i fiber-optik ya da videolaringoskop ile nazal entiibasyon, 1 hasta ise
trakeostomi ile opere edilmistir. Trakeostomi tercih edilmesindeki sebep hastanin daha

onceden de trakeostomili olmasindan kaynaklanmaktadir.

Temporomandibular eklem ankilozunun cerrahi tedavisinde farkli insizyon yaklasimlari
bulunmaktadir. Bununla beraber siklikla basvurulanlar; preaurikiiler, endaural ve
postaurikiiler insizyondur. Bunlarin yani sira c¢esitli modifikasyonlar, rhiytidektomal,
submandibular (Risdon yaklasimi) veya intraoral yaklasimlar da kullanilabilmektedir.
Yapilacak insizyonun tiirii hekimin tercihi ve tecriibesine baglidir [152]. Preaurikiiler
insizyonun dezavantajlar1 arasinda, nispeten diger insizyon tekniklerine oranla daha sik
fasiyal paralizle karsilasilabilecegi belirtilmistir. Raveh ve ark. yaptigi bir calismada
eksplorasyonun smirli alanda tutulmasinin reankiloz ve komplikasyon oranini arttirdigi
bildirmistir. Bunun oniine gegmek igin baz1 otorler koronal yaklasimin yani sira risdon

yaklagimi ve intraoral insizyonlara yonelmistir [153].

Aydin ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada 32 ankiloze ekleme preaurikiiler insizyonla
yaklagildigi, goriis agisimin yeterli oldugu ve higbir hastada fasiyal paraliz ile
karsilagilmadig: bildirilmistir. Yaptigimiz calismada TME bolgesine yaklasim preaurikiiler
insizyonla gergeklestirilmistir. Subperiostal diseksiyonla agiga ¢ikartilan ankiloze bolge
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motorlu testere veya osteotom yardimiyla uzaklagtirilmistir. TME bolgesinde yaklagik
olarak 1 cm lik bir alan olusturulduktan sonra otojen dermal yag grefti uygulanmistir [153].

Temporomandibular eklem cerrahisi sonrasi agiz agma egzersizleri ve fizyoterapi
uygulanmasindaki temel amag¢; TME’in kisa siirede normal fonksiyonlarini yerine
getirebilmesi, agri ve enfeksiyonun engellenmesi, operasyon sonrasi olusan 6demin
azaltilmasi, eklem yiikiinii minimale indirmek, istenmeyen adezyonlarin 6niine gegmek ve

kondiler hareketleri diizenleyerek reankilozun olusumunu engellemektir [154].

Dimitroulis, TME’in ankiloz cerrahisinde post-operatif erken mobilizasyonu ve agresif fizik
tedavi uygulanmasini tavsiye etmekte ve yiiksek oranda reankilozu onledigini yaptigi
caligmalarla desteklemektedir. TME’i mobilize etmeye yardimci olmak i¢in fizyoterapiye
ilk 24 saat i¢inde baslanilmasi ve 3 ay ile 6 ay siire arasinda devam edilmesi 6nerilmektedir,
birkag calismada ise operasyon sonrasi 7 giin sonra fizik tedaviyi oneren otorler de
bulunmaktadir [100, 155].

Fizyoterapinin ne zaman ve ne siklikla uygulanacagiyla ilgili net bir fikir birligi olmamakla
birlikte; ¢ogunukla ilk 24 saatten 7. giine kadar yumusak diyetle beraber, operasyon
bolgesine ortalama giinde 5 er defa olmak tizere 20’ser dakika soguk kompres uygulanmasi
ve giinde 3 defa, 20 tekrar olacak sekilde pasif agiz agma-kapama egzersizleri, ve yine her
seferinde 20 tekrar, giinde 3 defa aktif agiz agma-kapama egzersizleri onerilmektedir.
Sonraki takip eden haftalarda ise abeslang ya da therabite yardimiyla giinde 3 defa 30 saniye
maksimum agiz agikliginin saglanmasiyla egzersizlere devam edilmesi tavsiye edilmektedir.
Egzersizler oncesi soguk kompres uygulanmasi eklem bolgesinde vazokonstriiksiyon
saglayarak agriy1 hafiflettigi ve egzersizlerin daha rahat yapilabilmesi agisindan 6nem
tagimaktadir. Giinliik yapilan egzersiz tekrarlarinin toplam 3 ile sinirlandirilmasi, maksimum
5’e kadar tekrarlanabilecegi, kapsiiler dokularin ve kaslarin yorgunlugunu Onlemek
agisindan 6nemli oldugu bildirilmistir [156]. Kaban ise yaptigi bir ¢alismada ankiloz
hastalarinda, 1s1, masaj, ultrasonografi, sakiz ¢igneme, manuel agiz agma egzersizleri gibi
uygulamalarin dahil edildigi aktif fizyoterapi siirecinin 6 hafta boyunca siirmesi ve giinde 4
ya da 5 kez 20’ser dakika uygulanmasimin yeterli oldugunu vurgulanmstir. Onerilen 6 haftalik
slirecin sonunda eger hastalarda, intra-operatif agiz agiklig1 kaybedildiyse ya da herhangi bir
gelisme goriilmediyse, tekrar zaman kaybetmeden genel anestezi altinda maksimum agiz

acikligina ulasana kadar dokularin gerilmesi gerektigini savunmustur. Yine ayni ¢alismada
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Kaban, ankiloz hastalarinin 1’er ay arayla 1 yil boyunca siki takiplerinin yapilmasini

onermistir [150].

Agresif fizyoterapide amag, yumusak dokularin tekrar bolgeye yapismasini ve olusan pihti
formasyonunun bolgede organize olmasini engellemektir. Bu uygulamalar, agiz agikliginin
kabul edilebilir bir degere ulasana kadar, bolgedeki kas dokunun gerilmesine ve uzamasina
da yardimer olur. Ayn1 zamanda, intra-operatif agiz a¢ikliginin idamesini ve olusan fibroz
dokularin kemiklesmesini 6nleyerek reankilozunun engeller. Dimitroulis ve ark. tarafindan
yapilan bir ¢alismada, diger greft materyallerine oranla otojen dermal yag grefti uygulanan
hastalarin yasam Kalitelerinin kisa siirede artmasinin nedenini, dermal yag greftinin
yapisindan dolay1 daha piiriizsiiz ve kaygan olmasi sebebiyle, hastalarin fizyoterapi siiresini
daha konforlu ve agrisiz gegirdiklerine baglamistir [157]. Rahman ve ark. yaptig1 bir diger
calisma ise bunu destekler niteliktedir. Bu calismaya gore, ankiloz cerrahisinde otojen
dermal yag grefti uygulanmis hastalarin fizyoterapinin ilk asamasinda daha az agn
yasadiklarii ve boylece fizyoterapi programina daha uyumlu kaldiklari, buna bagli olarakta
6 aylik bir aradan sonra bile intra-operatif agiz agikligini koruduklar1 belirtilmistir. Dermal
yag greftinin fizik tedavi boyunca bir yastik gorevi gorerek agriy1 azalttigi diistintilmektedir
[100]. Temporomandibular eklem cerrahisi sonras1 fizyoterapi uygulamast ile ilgili yapilan
bir diger c¢alismada, 22 hastaya cerrahi islem sonrasi fizik tedavi rehabilitasyonu
uygulanirken, 22 hastaya ise ameliyat sonrasi herhangi bir fizik tedavi uygulanmamis. Bu
caligmaya goOre hastalarin 7 aylik kontrol siireglerinde ameliyat sonrasi fizyoterapi
uygulanmasinin agrinin giderilmesinde anlamli diizeyde olumlu bir etkiye sahip oldugu ve

TME’in daha kisa siirede islevini yerine getirebildigi belirtilmistir [154].

Bu ¢alismamizda hastalarda uygulanan agiz agma egzersizleri prosediirii; ameliyattan 3 giin
sonra 72 saatlik maksimum o6demin gerilemeye baslamasi itibariyle pasif agiz-agma
egzersizleri, takip eden giinlerde ise daha agresif egzersiz ve fizik tedavi uygulanmasi
seklindedir. Ortalama egzersiz ve fizyoterapinin uygulanma siiresi 2,83+1,27 ay (en az 1- en
¢ok 5 ay) olarak tespit edilmistir. Ameliyat 6ncesi agiz agikligir ortalama 8,17+6,72 mm
olarak, ameliyat sonras: agiz acikligi ise ortalama 29,58+5,68 mm olarak kaydedilmistir.
Agiz agma egzersizlerini diizenli bir sekilde yapan koopere hastalarda ameliyat sonrasi agiz
acikligi, ameliyat Oncesine gore anlamli olarak artmis bulunmustur (p<0,001).
Temporomandibular eklem ve dermal yag greft bolgesinde higbir hastada kalici agri

gozlenmemistir. Opere edilen 14 eklemden yalnizca birinde reankiloz goriilmiis olup, alinan
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anamnez sonucuna gore hastanin operasyon sonrasi agiz agma egzersizlerini ve fizyoterapiyi

uygulamadigi 6grenilmis ve reankiloz sebebinin buna bagli olarak gelistigi diistiniilmiistiir.

Agr degerlendirmesi bir¢ok farkli teknikle yapilabilmektedir bunlar arasinda gogunlukla
kabul gorenler; VAS(Viziiel Analog Skala), Oswestry ve modifiye Oswestry ve

anesteziyometre’dir [158].

Calismamizda kullanilan Viziiel Analog Skala (VAS) hastalarin agri diizeylerinin objektif
olarak degerlendirilmesinde, en sik kullanilan ve kabul géren yontemlerden biridir. VAS
degerlendirme yonteminde, hastada hi¢ agri olmamasi O, 2- az agr1 veriyor, 4-biraz agr
veriyor, 6-belirgin agr1 veriyor, 8- ciddi agr1 var ve son olarak 10 degeri ise dayanilmaz agri
var diizeyini temsil etmektedir. Bu agiklamalara gore hastalardan agrilarin1 10 cm’lik bir
¢izgi lizerinde isaretlemeleri istenir, daha sonra cetvelle bu mesafe 6l¢iiliir, virgiilden sonraki

yaridan fazla olan deger tam degere yuvarlanir ve agrinin diizeyi belirlenmis olur [159].

Ankiloz cerrahisinde dermal yag grefti ile tedavi edilmis 15 hastanin dahil edildigi bir
caligmada, agrinin degerlendirilmesi 1 hafta, 1 ay ve 6 ay araliklarla gorsel analog skala
(VAS) ile yapilarak, agri, 0 = agr1 yok, 1 = hafif agr1 (VAS 1-4), 2 = orta derecede agr1 (VAS
5-7) ve 3 = siddetli agr1 (VAS 8-10) olarak puanlanmistir. Bu ¢alismanin sonucuna gore
VAS diizeyi 1. Haftada 10 tizerinden 1.8, 1. Ayda 0,66 ve 6.ayinda sonunda 0.13 olarak
kaydedildi [100].

Desai’nin TME cerrahisi gecirmis 23 hastayla yaptigi bir calismada, her hasta postoperatif
2., 6. ve 12. haftalarda takip edilmistir ve bu haftalarda hastalarin agr1 diizeyleri VAS ile
sorgulanmistir. Bu ¢alismaya gore ortalama pre-operatif agiz agikligi 21mm ve post-operatif
agiz acikligt 33mm olan hastalarin VAS kayitlarina gore ortalamanin iizerinde agri
diizeylerinin azaldig1, yalnizca 1 hastada agrinin kroniklestigi ve 2 yilin sonunda hala devam
ettigi bildirilmistir [160]. Conelly ve ark. yaptig1 yas ortalamasi 36 olan 9 hastayi igeren bir
diger ¢alismada ise, VAS skorlar1 post-operatif olarak 9,0 + 2,0'dan 3,0 + 3,0'a 6nemli dlgiide
azaldigir bildirilmistir [161]. Bir diger retrospektif calismada ise, 24 aylik takipleri
tamamlanan toplam 19 hastadan 16’sinda (% 84) agrinin gectigi ve VAS’ a gore

degerlendirildiginde ortalama 10 iizerinde 0,3 gibi bir agr1 diizeyi belirtilmistir [162].
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Bu calismamizda hastalarda temporomandibular eklemde agrinin tamamen gegmesi
degerlendirildiginde; %33,3linde 7-14 giin arasi, %25’inde 3-5 giin arasi, yine %25’inde 14
giin tizerinde ve %16,7’sinde ise 5-7 giin arasinda oldugu tespit edildi. Dermal yag graft
bolgesinde ise hastalarin %91,7’sinde 1-3 giin arasinda, %8,3’tinde ise 7-14 giin arasinda
gectigi tespit edildi. Hastalarda 2. giin VAS 4,33+1,15 olarak tespit edildi. Hastalarda VAS
ayrintili olarak degerlendirildiginde; %66,7’sinde belirgin agr1 var, %25’inde dayanilmaz
agr1 var ve %8,3’tinde az agr1 veriyor seklinde tespit edildi. Hastalarda 1. hafta VAS
2,83+1,03 olarak tespit edildi. Hastalarda VAS ayrintili olarak degerlendirildiginde;
%58,3’linde az agri, %41,7’sinde belirgin agr1 var seklinde tespit edildi. Hastalarda 6. ay
VAS 1,50+1,24 olarak tespit edildi. Hastalarda VAS ayrintili olarak degerlendirildiginde;
%33,4’linde agr1 yok, %58,3’linde az agr1, %8,3’tinde belirgin agr1 var seklinde tespit edildi.
Hastalarda giincel VAS 1,83+1,59 olarak tespit edildi. Hastalarda VAS ayrintili olarak
degerlendirildiginde; %25’inde agr1 yok, %66,7’sinde az agri, %8,3’iinde belirgin agr1 var
seklinde tespit edildi. Tim hastalar ameliyattan memnun oldugunu ve bu ameliyati
onerebileceklerini belirtmislerdir. Ameliyat 6ncesi agiz agikligi ne kadar az ise, postoperatif
dénemde Olgiim yapilan tiim zamanlarda VAS diizeyinin 0 kadar yiiksek oldugu

calismamizda tespit edilmistir.

Temporomandibular eklem ankilozunun cerrahi tedavisinde postoperatif donemde en sik
karsilagilan komplikasyonlari arasinda eklem hareketlerinin tekrar kisitlanarak reankiloz ile
karsilagilmasidir. Bir ¢alismada interpozisyonel greft materyali olarak uygulanan dermal yag
greftinin 1 y1l sonunda hacminin %33’iinii korudugu bildirirken, bir baska ¢aligmada otojen
yag greftlerinin bosluguna yerlestirildiginde siklikla par¢alandigini ve biiziilme nedeniyle
yerlestirilen hacmin ortalama %45'ini kaybettigini gostermistir [163, 164].

Operasyon ile ilgili diger karsilagilabilecek komplikasyonlar arasinda fasiyal sinir paralizi,
maksillar arter yaralanmasi, okliizyona bagli 6n acik kapanis donér saha ve operasyon
bolgesinde karsilasabilecek; enfeksiyon, seroma, hematom, cerrahi alan siiturlarda ag¢ilma
olarak siralanabilmektedir [165]. Daha nadir olarak ise TME diseksiyonu esnasinda
aurikulotemporal sendrom (Frey Sendromu) bildirilmistir [152]. Dermal yag greftlerinin
komplikasyonlarindan bir digeri ise; donér saha morbiditesidir. Greftin kalan dokulara
sabitlenmesinde giigliik ve nadir goriilen dermoid kist vakalar1 da sayilabilecek dezavantaj

ve komplikasyonlar arasindadir [166]. Dermal yag greftinin sabitlenmesi ve daha kolay
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manipiilasyonu i¢in Dimitroulis, yag greftinin dermis tabakasi ile beraber uygulanmasini

tavsiye etmistir [85].

Bir diger 11 TME ankiloz hastasinin otojen dermal yag grefti ile tedavisinin tamamlandigi
calismada, hastalar ameliyat sonras1 2 ila 6 yil (ortalama 41,5 ay) takip edildigi ve tedavi

edilen 13 eklemden sadece 1 inde reankiloz tespit edildigi belirtilmistir [80].

Otojen dermal yag grefti uygulanmis toplamda 18 eklemin dahil edildigi, 15 hastadan olusan
bir ¢calismada hastalarin uzun donem takibinde sadece 1 hastada reankiloz ile karsilasilmistir.

Reankiloz sebebinin agri dolayisiyla hastanin agiz agma egzersizlerini uygulamamasi
kaynakl1 oldugu bildirilmistir [100].

Candirli ve ark. tarafindan yapilan, 8 TME ankilozu hastasinin dahil edildigi bir ¢calismada,
bir hastada gecici olmak tizere fasiyal paraliz ile karsilagilmistir. Bu durumun ameliyat
esnasinda agresif ekartasyona bagl oldugu diistiniilmiistiir. Yine ayn1 hastada maksiller arter
yaralanmasia bagli olarak ciddi bir kanama gelistigi ve bu komplikasyonun arterin

baglanmasiyla kontrol edildigi bildirilmistir [148].

Bayat ve ark. yaptig1 bir calismada, gap artroplastisi ve interpozisyonel artoplasti uygulanan
34 hastanin 2’sinde reankiloz goriildiigi, 12 eklemde ise fasiyal paraliz gorildiigi
bildirilmistir [167].

Balcioglu ve ark. yaptigi bir diger ¢calismada maksiller arterin kondiler procese ¢ok yakin
seyrettigi bildirilmistir. Bu nedenle, kondilin medial tarafinda subperiostal diseksiyonun ¢ok
dikkatli yapilmasi gerektigi biiyiikk Onem tagimaktadir. Maksiller arter kanamalar
maksilofasiyal cerrahide kanama riski ¢ok yiiksek olan bir arteryal yap1 olup dikkat edilmesi
gerekilmektedir [168].

Rahman ve ark. tarafindan, 15 hasta ile yapilan bir ¢alismada, operasyon sonrasi donor
sahada 1 hastada, TME bdlgesinde ise 2 hastada orta diizeyde enfeksiyon olustugu bu

durumun ile antibiyotik tedavisi ile kontrol altina alindig bildirilmistir [100].

Bir diger ¢alismada ise 32 hastadan, 3 hastada TME bolgesinde orta diizeyde enfeksiyon ve
1 hastada ise trakeostomi bolgesinde gelisen enfeksiyon bildirilmistir. Opere edilen

hastalardan 6’sinda reankiloz olustugu bildirilmistir [110].
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Yapilan c¢alismalar TME cerrahisi esnasinda ekartasyon hatalarina bagli olarakta fasiyal
sinirde noropraksi goriildigiinii bildirmektedir. Fakat bu durum genellikle 3-6 ay arasinda

geriye donmektedir [152].

Fasiyal sinir hasarinin gorilme sikligi, TME ankilozunun tedavisinde uygulanan gap
artroplastisi vakalarinda anlamli derecede fazla oldugu bildirilmistir. Bununla ilgili, 32 hasta
ile yapilan bir klinik calismada TME ankiloz cerrahisi sonrasi fasiyal sinir fonksiyonu
degerlendirilmis, hastalarin % 12,5’inde fasiyal sinir hasar1 kaydedilmistir. Fakat bu
durumun 3 ayin sonunda biitiin hastalarda tamamiyle gectigi gozlemlenmistir [169]. Bir
baska c¢aligmada ise ankiloz nedeniyle opere edilen 2 vakadan birinde, fasiyal sinirin frontal
dalinda disfonksiyon goriildiigii, 6 ay sonraki takipte diger tarafa oranla az miktarda da olsa

hala fonksiyon kaybinin oldugu belirtilmistir [170].

Otojen dermal yag greftlerinin bir dezavantaji olarak, skar izinin bazi hastalarda kabul
edilebilir diizeyde olmadigi belirtilmistir. Bununla ilgili yapilan bir ¢alismada, donor
bolgede skar izinin 6zellikle geng hastalar i¢in biiyiik bir sorun oldugu ve dermal yag greft
materyalinin, interpozisyonel greft olarak kullanilmasina karar verirken bir endise kaynagi
oldugu belirtilmistir [100]. Desai’nin 23 hastayla ilgili yaptig1 bir calismada ise skar izinin
hastalarda tafadindan ortalamanin altinda kabul gordigii bildirilmistir [160]. Bu
calismamizda ise temporomandibular eklem bolgesi skar rengi tiim hastalarda doku renginde
tespit edildi. Dermal yag grefti bolgesi skar rengi ayrintili olarak degerlendirildiginde;
%75’inde doku rengi, %16,7’sinde koyu renk ve %8,3’linde acik renk olarak tespit edildi.
Temporomandibular eklem bolgesi ve dermal yag grefti bolgesi skar goriinimii tiim
hastalarda normal ve kabul edilebilir olarak degerlendirildi. Temporomandibular eklem
bolgesi ve dermal yag grefti bolgesi skar yeri yumusak olarak tespit edildi. Hastalar skar
goriinimiinii degerlendirdiginde (0O kabul edilebilir-10¢irkin) ortalama 2,08+1,38 puan
verdikleri goriildii. Cerrahlar ise skar goriiniimiinii degerlendirdiginde 1,58+1,00 ortalama

puan verdikleri belirlendi.

Bizim yaptigimiz ¢alismaya dahil edilen 12 hastanin hi¢ birinde fasiyal sinir paralizi ya da
maksillar arter yaralanmasi, alic1 veya dondr sahada enfeksiyon, seroma ya da dermoid Kist
olusumu gibi komplikasyonlardan hig biri gériilmemis olup, siiturler tiim hastalarda 10- 14.
giinde alind1 ve higbir hastada siitiir bolgesinde agilma gozlenmemistir. Hastalarin ortalama
hastanede kalis siiresi 1,42+0,68 giin olarak gergeklestilmistir. 4. yil takibinde 1 hasta
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reankiloz sebebiyle tekrar opere edilmistir (pre-operatif agiz acikligit 20mm- post-operatif
34mm). Reankiloz sebebinin alinan anamnez sonucunda agiz agma egzersizlerini

uygulamadig1 6grenilmis ve reankiloz sebebinin bu kaynakli oldugu diisiiniilmiistiir.
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6. SONUC

Temporomandibular eklem ankilozunun cerrahi tedavisinde otojen dermal yag grefti
uygulanmis hastalarda postoperatif morbiditenin, agiz agikhiginin, agrn diizeyinin, skar
dokusunun ve hasta memnuniyetinin degerlendirilmesi amaciyla gergeklestirmis oldugumuz

bu ¢alismada elde ettigimiz baslica bulgular 6zetlenecek olursa:

e Hastalarda cinsiyet dagiliminda, kadin hasta popiilasyonunun erkek hasta
popiilasyonundan 3 kat fazla oldugu,

e Hastalarin yas ortalamasinin ortalama 35,42+12,06 oldugu,

e (Calismaya dahil edilen 12 ankiloz hastasinin etiyolojisine bakildiginda, 7° sinde
gecirilmis travma, 3’tinde bas boyun bolgesinden alinan radyoterapiye bagli, 1 hastada
cocukluk déneminde gegirilmis kulak enfeksiyonu kaynakli ve son olarak 1 hastada ise
romatoit artrite bagl: ankiloz olustugu kaydedildi.

e Hastalarin ankiloz tiirii degerlendirildiginde 4’1 fibrdz, 3’1 fibroossedz ve 5’i ise osse6z
olarak tespit edildi. Topazian siniflamasina gore hastalarin %64,3’si stage 1, %21,4’u
stage 2 ve %14,3’si stage 3 olarak degerlendirildi. Sawhney sinflamasina gore ise
hastalarin %35,7 tip 1, %28,6 tip 2 ve %28,6 tip 3 ve %7,1°1 tip 4 olarak degerlendirildi

e Operasyon sonrasi Ortalama hastanede yatis siirelerinin 1,42+0,68 giin oldugu,

e Tium hastalarda her iki operasyon bolgesinde siiturlarin alinma siiresinin 10-14 giin
arasinda oldugu ve hig bir hastada siitur bolgesinde agilma olmadigi,

e Hastalarin takip siiresinin ortalama 3,08+1,38 yil olarak tespit edildi.

e Hastalara uygulanan operasyon %83,3’i unilateral, %16,7’si ise bilateral olarak
uygulandi. Hastalarin %33,3’{ine ¢ift tarafli koronidektomi uygulanirken %63,7’sine
uygulanmadi. Hastalardan 3’iine ise kondiler yeniden sekillendirme uygulandi.

e Hastalarda temporomandibular eklemde post-operatif agri degerlendirildiginde;
%33,3’linde 7-14 giin arasi1, %25’inde 3-5 giin arasi, yine %25’inde 14 giin iizerinde ve
%16,7’sinde ise 5-7 giin arasinda oldugu tespit edildi. Dermal yag graft bolgesinde ise
hastalarin %91,7’sinde 1-3 giin arasinda, %8,3’linde ise 7-14 giin arasinda agrinin
tamamen gectigi rapor edildi.

e Hastalarda agiz agma egzersizleri fizik tedavi uygulama stiresi ortalamasi 2,83+1,27 ay
olarak tespit edildi. Temporomandibular eklem ve dermal yag greft bolgesinde hicbir

hastada kalic1 agr1 gézlenmedi.
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Hastalarda 2. giin VAS 4,33+1,15 olarak tespit edildi. Hastalarda VAS ayrintili olarak
degerlendirildiginde; %66,7’sinde belirgin agr1 var, %25’inde dayanilmaz agr1 var ve
%8,3’tlinde az agr1 veriyor seklinde tespit edildi (Cizelge 5). Hastalarda 1. hafta VAS
2,83+1,03 olarak tespit edildi. Hastalarda VAS ayrintili olarak degerlendirildiginde;
%58,3’tinde az agr1, %41,7’sinde belirgin agr1 var seklinde tespit edildi. Hastalarda 6.
ay VAS 1,50+1,24 olarak tespit edildi. Hastalarda VAS ayrintili olarak
degerlendirildiginde; %33,4 linde agr1 yok, %58,3’linde az agr1, %8,3’iinde belirgin agr
var seklinde tespit edildi.

Hastalarda giincel VAS 1,83+1,59 olarak tespit edildi. Hastalarda VAS ayrintili olarak
degerlendirildiginde; %25’inde agr1 yok, %66,7’sinde az agr1, %8,3’iinde belirgin agri
var seklinde tespit edildi. Tim hastalar ameliyattan memnun oldugunu ve bu ameliyati
onerebileceklerini belirtmislerdir.

Temporomandibular eklem bolgesi skar rengi tiim hastalarda doku renginde tespit
edildi. Dermal yag greft bolgesi skar rengi ayrintili olarak degerlendirildiginde;
%75’inde doku rengi, %16,7’sinde koyu renk ve %8,3’linde agik renk olarak tespit
edildi. Temporomandibular eklem bolgesi ve dermal yag grefti bolgesi skar goriiniimii
tim hastalarda normal olarak degerlendirildi. Temporomandibular eklem bolgesi ve
dermal yag greft bolgesi skar yeri yumusak olarak tespit edildi.

Hastalar skar goriiniimiinii degerlendirdiginde 2,08+1,38 ortalama puan verdikleri
goriildii. Cerrahlar ise skar goriiniimiinii degerlendirdiginde 1,58+1,00 ortalama puan
verdikleri belirlendi.

Ameliyat 6ncesi agiz agikligi ortalama 8,17+6,72 mm olarak olgiildi. Ameliyat sonrasi
agiz agikligi ise ortalama 29,58+5,68 mm olarak o6l¢iildii. Ameliyat sonrasi agiz agikligi
ameliyat 6ncesine gore anlamli olarak artmig bulundu (p<0,001)

Opere edilen 14 eklemden yalnizca 1 tanesinde reankiloz goriildii. Hastalarin hig birinde
fasiyal sinir paralizi ya da maksillar arter yaralanmasi, alici veya donér sahada

enfeksiyon, seroma ya da dermoid kist olusumu gibi komplikasyonlar goriilmedi.

Temporomandibular eklem ankilozunda, dogru teshis konulabilmesi ve semptomlarin

giderilmesi amag edinilerek hastaya gore tedavi plani olusturulmalidir. Tim bu bulgular

1s181nda otojen dermal yag grefti uygulamasimnin, yeterli miktarda greft elde edilebilmesine

imkan vermesi, intra-artikiiler fibrozis ve kalsifikasyonu yani reankilozun &nlenmesine

yiiksek oranda basarili olmasi, maliyetinin olmamasi, Kkolay ulasilabilir olmasi ve

komplikasyon riskinin diisiik olmas1 sebebiyle avantajli goriilmektedir. Temporomandibular
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eklem ankilozunun tedavisinde kullaniminin, Klinik agidan da belirgin bir morbiditeye neden
olmadigi, semptomlart azalttigi, fonksiyon kaybini geri kazandirarak yasam Kkalitesini
yiiksek oranda arttirdig1 da goz oniinde bulundurularak, tedavide basarili ve uygulanabilir

bir yontem oldugu goériilmektedir.
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TC No:

Oykii:

Dogum tarihi / Cinsiyeti:  E/K
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1)

2)

3)

4)

5)

6}

7)

8)

DermalFatGreft Kullanilmasinin Amacr:

Ankilozun tiirt:; Fibroz / Fibroosseoz f Ossedz
TopazanSiniflamasi Stage 1/ Stage 2 /Stage 3
SawhneySiniflamasi Typel / Type 2 /Type3 [ Typed

Operasyon Tarihi:

Operasyonun Kaginai Yilinda:

Hastanede Kalig Stiresi:
Greft Bolgesi Sutur Alinma Gun:

Greft Bolgesi Stiturlarda Agilma:  Var / Yok

Agrinin Ne Kadar Sire Sonra Tamamen Gegmis oldugu belirtilmis?

Temporomandibuler Eklem igin: DermalFatGreft Bolgesi igin:
1-3 Giin 1-3 Giin

3-5Gin 3-5Giin

5-7 Gin 5-7 Gin

7-14 Gin 7-14 Gln

>14>14




EK-1. (devam) Olgu Rapor Formu
9) Agri GegiciVe/Veya Kalici Mi?

Temporomandibuler Eklem igin:  Gegici / Kalici
DermalFatGreft Bolgesi igin: Gegici / Kalici

10) Ankiloz kaynakli yapilan ameliyat sonrasi agiz acma egzersizleri ve fizik tedavi
uygulama siresi:

11) Kayit edilmis VAS sonuglan:

 ~ P -
Q 10,2) 2 oo
0 2 4

6 8 10
A yok Az agn Bi Belirgi i 4
o v':;y?f" re: agn Ciddi agn var Dayaniimaz agn
12) Skar Uzunlugu:
Temporomandibular Eklem Balgesi: mm
DermalFatGreft Bolgesi: mm

13) Skar Genisligi:

DermalFatGreft Bolgesi: mm

14) Skar Rengi:
Temporomandibular Eklem Bélgesiicin: Acik Renk / Doku Rengi / Koyu Renk
DermalFatGreft Bolgesi icin: Acik Renk / Doku Rengi / Koyu Renk

15) Skar Gériinimi:
Temporomandibular Eklem Bélgesi i¢in:  Keloid / Hipertrofik / Normal
DermalFatGreft Bolgesi igin: Keloid / Hipertrofik / Normal



EK-1. (devam) Olgu Rapor Formu

16) Skar Yeri Sert Mi Yumugsak M ?
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Temporomandibular Eklem Bélgesiicin:  Yumusak / Sert

DermalFatGreft Bolgesi igin:

Yumusak / Sert

17) Skar Gériiniimiine 0 ile 10 Arasinda Hasta-Cerrah tarafindan Verilmis Olan Deger:

0(Kabul Edilebilir)
Hastanin Verdigi Deger:
Cerrahin Verdigi Deger:
18) Ameliyat Oncesi Agiz Agikhig::
19) Ameliyat Sonrasi Agiz Agikhg:

20) FasiyalParaliz: Var/Yok

21) Enfeksiyon:

Temporomandibular Eklem Bélgesi icin:

DermalFatGreft Bolgesi igin:

22) Hematom: Var/Yok

10(Cirkin)
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Konu: Etik Kurul
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Az, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali Bagkanh@ma

Fakiiltemiz Klinik Aragtirmalar Etix Kuruluna, etik agidan degerlendirmek iizere
gondermis olduunuz "Temporomandibuler Eklem Ankilozunun Cerrahi Tedavisinde Otojen
Dermal Yag Grefti Uygulanmug Hastalann Retrospekuf Olarak Degerlendirilmesi” konulu
caligma, Etik Kurulumuz tarafindan incelenmis ve araghrma etigi agisindan uygun

bulunmustur.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim,

e-imzahdir
Prof. Dr. Nur MOLLAOGLU
Kurul Baskam

Onemli_Not: Saghk Bakanhgma bagvuruda bulunacak calismalann, Kurulumuz
tarafindan incelenmis ve onaylanmig "Degerlendirilen Belgeler" kisminda belirtilmis olan
Tarih ve Versiyon/Revizyon numaralarimn yazilmasi gerekmektedir. Aksi takdirde Saglik
Bakanligmna teslim edilen belgelerde Tarih ve Versiyon/Revizyon numaralannda uyusmazhik
vasanmaktadir ve bu nedenle dosyalar reddedilmektedir. Bu konuya &nem verilmesi

bilgilerinize sunulur,

Ek: Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Karar Formu (3 Sayfa)Elden Teslim Edilecektir.
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU
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Etik Kurul Bagkannin

Unvant/Adi/Soyadt: Prof.

Imza:

Dr. Nar MOLLAOGLU

Not: Etik kurul bagkam, imzasinn yer almadigy her sayfaya fmza atmalsdir.



99

EK-2. (devam) Etik Kurul Onay1

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Prof. Dr. Sevil KAHRAMAN wrafindan gondernlen “Temporomandibuler |
Eklem Ankilozunun Cermhi Tedavisinde Otojen Dermal Yag Grefti|
Uygulanmus Hastalann Retrospektif Olarak Degerlendirilmest” konulu |
galismanin kabulune, ‘
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0% ETK Rural baskany, imzasiun yer almadigy her savfaya inrza atmalydar.
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