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OZET

Temporomandibular Kapsiil i¢ci Diizensizliklerde Diisiik Diizeyli Lazer ve Tek
Girisli Artrosentez Uygulamasinin Degerlendirilmesi

Temporomandibular diizensizliklerde birgok tedavi yontemi vardir. Bu
tedaviler cerrahi ve cerrahi olmayan tedaviler olarak 2’ye ayrilirlar. Diisiik Diizeyli
lazer terapisi cerrahi olmayan tedavilere ornektir. Artrosentez uygulamasi cerrahi
tedavilere ornektir. Her iki tedavinin de uygulanma amaci eklem agrisi, eklem sesi
gibi sikayetlerin ortadan kaldirilmasi ve mandibular hareketlerin arttirilmasidir.

Calismada 15 hasta yer almistir ve 30 temporomandibular ekleme tedavi
uygulanmistir. Eklemlerinde rediiksiyonlu veya rediiksiyonsuz disk deplasmanina
sahip hastalar calismaya dahil edilmistir. Lazer uygulamasi 15 ekleme 940 nm dalga
boyuna sahip InGaAsP diyot lazer (100 mW, 4,5 J/cm?) ile 3 farkli noktadan (90 sn X
3 nokta) toplam 10 seans uygulanmistir. Artrosentez uygulamasi 15 ekleme tek
girisli tip 2 siiflamasinda bulunan Y sekilli kaniil ile Holmlund (tragus-lateral
kantus ¢izgisi) ¢izgisi referansiyla tragusun 1 cm Oniinden ve ¢izginin 2 mm altindan
girilerek 100 ml steril serum fizyolojik ile ilk seansta yapilmistir. Artrosentez ve
lazer uygulamalarinin takip olgtimleleri islem 6ncesi, islem sonrasi 1. giin, 2. giin, 1.
hafta, 2. hafta, 3. hafta ve 1. ayda yapilmistir. Bu siirecte lazer uygulamasina devam
edilmistir.

Artrosentez ve lazer gruplan kiyaslandiginda lazer grubu ilk bir hafta i¢inde
agrida daha fazla azalma saglamistir ve konforu daha c¢ok arttirmistir. Eklem sesi ve
lateral hareketlerde her iki grupta da azalma olmasina ragmen aralarinda anlamli bir
fark bulunamamustir. Artrosentez ve lazer gruplar1 1 aylik degerlendirme sonunda
eklem agrilarii, eklem seslerini azaltmis ve eklem konforu ile eklem lateral
hareketlerini arttirmislardir.

Agni ve konfor agisindan ilk 1 hafta daha basarili olmasi ve lateral hareket ile
eklem sesi lizerine tedavi etkinliginin benzer olmasi nedeniyle TME i¢
diizensizligine sahip hastalarda oncelikli olarak daha az invaziv olan diisiik diizeyli
lazer tedavisini 6nermekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Temporomandibular I¢ Diizensizlik, Diisiik Diizeyli Lazer
Tedavisi, Tek Girisli Artrosentez Uygulamasi



ABSTRACT

Evaluation of Low Level Laser Therapy and Single Entry Arthrocentesis in
Temporomandibular Intracapsular Disorder

There are many treatment methods for temporomandibular disorders. These
treatments are divided into two as surgical and non-surgical treatments. Low Level
laser therapy is an example of non-surgical treatments. Arthrocentesis is an example
of surgical treatment. The aim of both treatments is to eliminate complaints such as
joint pain and joint sound and to increase mandibular movements.

The study included 15 patients and 30 temporomandibular joint treatments.
Patients with disc displacement with or without reduction in their joints were
included in the study. Laser application InGaAsP diode laser (100 mW, 4.5 J / cm?)
with a wavelength of 940 nm was applied to 15 tmj for a total of 10 sessions at 3
different points (90 sec x 3 points). Arthrocentesis was performed in the first session
with 100 ml sterile saline by entering 1 cm in front of the tragus and 2 mm below the
line with reference to Holmlund (tragus-lateral cantus line) with a Y-shaped cannula
classified as single entry type 2 into 15 tmj. Follow up measurements of
arthrocentesis and laser applications were performed before the procedure, after 1st
day, 2nd day, 1st week, 2nd week, 3rd week and 1st month. Laser application was
continued in this process.

When arthrocentesis and laser groups were compared, the laser group
provided more pain relief and increased comfort in the first week. Although there
was a decrease in joint sound and lateral movements in both groups, no significant
difference was found between them. Arthrocentesis and laser groups decreased joint
pain, joint sounds and increased joint comfort and lateral motion at the end of 1
month evaluation.

We recommend low level laser treatment which is primarily less invasive in
patients with internal disordered TMJ, since it is more successful in the first week in
terms of pain and comfort, and treatment efficacy on lateral motion and joint sound is
similar.

Keywords: Temporomandibular intracapsular Disorder, Low level Laser Therapy,
Single Entry Arthrocentesis
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1. GIRIS

Cene kulak ve yiiz bolgesindeki atipik agrilar zaman igerisinde bir¢ok
doktorun ilgisini ¢ekmis fakat uzun siire tam1 ve tedavi konusunda ilerleme
saglanamamistir. Tk kez 1934 yilinda bir kulak burun bogaz uzmani olan Dr. James
Costen'in yazdig1 bir makalede okliizyonda meydana gelen degisikliklerin kulak
agrilarina yol agabilecegi One siiriilmiistiir (110). 1930 ve 1940’11 yillarda sadece
birka¢c dis hekimi bu agri sorunlarinin yonetimi ile ilgilenmeye baslamistir. Bu
siiregte uygulanan tedavi yontemi Costen tarafindan tanimlanan okliizyonu
yiikseltmek amaciyla kullanilan 1sirma plaklaridir. 1950°1i yillarda 1sirma plaklarinin
mandibular disfonksiyonlarin tedavisinde ne kadar etkili oldugu tartisilmis ve okliizal

iligkiler daha dikkatli incelenmeye baslanmistir (111).

1960 ve 1970’lerde okluzal uyumsuzluklarla beraber emosyonel stresin de
cigneme sisteminde fonksiyonel bozukluklara sebep oldugu kabul edilmistir. 1980’li
yillarda ise temporomandibular eklem (TME) diizensizliklerinin teshis ve tedavisine

giderek hakim olunmaya baslanmistir (6).

TME rahatsizliklarmin etiyolojisinde; travma, okliizal durum, emosyonel
stres, agr1 ve parafonksiyonel aktiviteler rol oynamaktadir. Bu faktorlerin 6nemi

kisiden kisiye degisim gostermektedir (6).

Temporomandibular eklem (TME) hastaliklar1 i¢in birgok terim kullanilmigtir
ancak Amerikan Dishekimleri Birligi cigneme sisteminin biitiin fonksiyonel
hastaliklar1 i¢in temporomandibular eklem diizensizlikleri (TMD) terimini

kullanmustir.

Temporomandibular eklem diizensizlikleri Okeson tarafindan
siniflandirilmistir. Bu siiflama igerisinde bulunan TME’ nin internal diizensizlikleri
eklem diskinin mandibular kondil ve artikiiler eminense gore anormal pozisyonunu
tanimlamak i¢in kullanilmaktadir (47). Bu iliski nedeniyle hastalarda agri, eklem sesi

ve deviasyon gibi karakteristik klinik bulgular gortiilmektedir (1).

TME diizensizlikleri cerrahi olarak ve konservatif olarak tedavi
edilebilmektedirler. TMD’nin cerrahi tedavilerine artrosentez, artroskopi ve acik

eklem cerrahisi uygulamalar1 6rnek olarak verilebilir. Cerrahi olmayan tedavilere ise



fizik tedavi, farmakolojik tedavi, psikolojik tedavi, bilissel davranis¢i terapi,
okliizyon splintleri ve akupunktur oOrnektir. Son zamanlarda konservatif tedavi
secenekleri arasmma diisik dozlu lazer tedavisi de girmistir. Tim bu tedavi
yontemlerinin temel amaci, semptomlar1 azaltmak, boylece de ¢igneme sisteminin ve

komsu anatomik yapilarin islevini iyilestirmektir (2,3).

Lazer dis hekimliginde yaygin olarak kullanilmaktadir. Cerrahide protez
oncesi yumusak doku diizenlemeleri, bazi lezyonlarin eksizyonunu, biyopsi,
frenektomi, periimplantitis tedavisi ve TMD tedavisi gibi uygulamalar 6rnek olarak
verilebilir. Laboratuar ve klinik c¢alismalar TMD’nde lazer tedavisinin hiicre
metabolizmasi tzerinde antienflamatuar, antiddematdz ve stimiilatif etkisinin
oldugunu ve lazerin ikincil etkisinin agriy1 azaltmak oldugunu ileri stirmektedir (4,5).
Lazer kullanimi hala tartismali olmasina ragmen, yapilan c¢alismalarda myofasial
agr1, rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz disk deplasmani, kapsiilit ve osteoartroz gibi

tme rahatsizliklarinda tedavi amacl kullanilmistir. (82)

TME diizensizlikleri icin tedavi yontemlerinden biri de artrosentezdir. Dis
stkma ve gicirdatma gibi parafonksiyonel aligkinliklarin eklem {izerinde normalden
fazla basin¢ olusturarak sinoviyal sivida azalma meydana getirdigi ve buna bagl
olarak diskin artikiiler eminensin posteriorundaki egimli boliime yapistigi ileri
siiriilmiis ve artrosentezin bu durumu diizelttigi bildirilmistir (83). Ozellikle kapali
kilitlenmeye sahip rediiksiyonsuz disk deplasmanli bireylerde etkin oldugu

gosterilmistir.

Uygulanan tedavide, iist eklem bosluguna ignelerle girilerek ringer laktat
veya serum fizyolojik ile iist eklem boslugu yikanarak eklem sivisi igerisinde

bulunan enflamatuar maddelerin lizisi hedeflenmektedir.

Bu caligmanin amaci1 temporomandibular eklemde olusan rediiksiyonlu disk
deplasmanmi ve rediiksiyonsuz disk deplasmani gibi internal diizensizliklerde diisiik
diizeyli lazer tedavisi ve artrosentez uygulamalarinin agri, lateral hareket, hasta
konforu ve eklem sesleri iizerine olan tedavi etkilerini degerlendirmektir. Sonuglarin
diisiik diizeyli lazer tedavisi lehine olmasi durumunda artrosentez yerine daha az

invaziv olan lazer uygulanmasi onerilebilir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Temporomandibular Diizensizliklerin Epidemiyolojisi

Yapilan calismalara gore popililasyonun ortalama %40 ila %60"mn,
TMD'lerle iligkili en az bir tespit edilebilir semptoma sahip oldugu rapor edilmistir
(6). Epidemiyolojik calismalar sonucu TMD en ¢ok 20-40 yas arast bireylerde
gozlenmektedir (7). 60 yas tizeri bireylerde ise TMD nadir goriilmektedir (8). Koidis
ve ark., 195 bireyin incelendigi ¢alismada kadinlarda TMD insidansinin erkeklerden

4 kat daha fazla oldugunu bulmuslardir (84).

2.2. Temporomandibular Diizensizliklerin Etiyolojisi

Her ne kadar, ¢igneme sistemindeki rahatsizlik belirtileri yaygin olsa da,
etiyolojiyi anlamak ¢ok karmasik olabilir. Tiim belirti ve bulgular1 agiklayan tek bir
etiyoloji yoktur. Bilimsel literatiir taramasi, TMD ile iliskili bes ana faktorii ortaya
koymaktadir. Bu faktorler;

1-Okliizal durum

2-Travma

3-Duygusal stres

4-Agn

5-Parafonksiyonel aligkanliklar

Bu faktorlerden herhangi birinin 6nemi hastadan hastaya biiyiik Olclide

degisebilir (6).
1-Okliizal Durum

Cene yiiz bolgesinde ortopedik ve okluzal bir uyum mevcuttur. Bu bolgede
dislerin birbirleriyle olan interkaspal iliskisi ve kas-iskelet sistemi arasinda uyum
varsa ortopedik stabilite mevcut demektir. Bu uyum sayesinde doku zedelenmeden
fonksiyonel kuvvetler uygulanabilmektedir. Aksi durumda ise yaralayict kuvvetler

olusmaktadir.



Okliizyonda meydana gelebilecek olagan dis1 degisiklikler TME’de
degisiklige yol acgar. Boylelikle kondiler stabilite bozulur olagandisi hareket
kondil/disk kompleksi iizerinde uyumsuzluga yol agarak intrakapsiiler bir bozuklukla
sonuglanabilir (6). Bu bozukluga yol acan iki O6nemli etken vardir; birincisi,

ortopedik stabilite bozuklugu ikincisi ise gelen kuvvet miktaridir.

1 veya 2 mm ortopedik uyumsuzluk bir problem yaratacak kadar fazla
degildir. Bununla birlikte, kondil-kas/iskelet sistemi ile dislerin maksimum kapanisi
arasindaki uyumsuzluk arttikca, intrakapsiiler hastalik riski artar (9,10). Ozellikle 3
ila 4 mm'den daha biylik degisiklikler TMD i¢in daha onemli risk faktorleri
olusturur (11).

Temporomandibular  diizensizlik etiyolojisinde malokliizyon hastanin
fizyolojik toleransini agmazsa herhangi bir sorun olmaz ancak asarsa bu durumda

kas/iskelet sistemi aktivitesi artar bunun sonucunda TMD olusturabilir (6).
2-Travma

Kondil disk diizensizliklerinin en Onemli etkenlerinden biri travmadir.

Travmalar makro travma ve mikro travma olmak iizere 2’ye ayrilmaktadir.
A-Makro Travma

Eklem yapisinda degisikliklere neden olan aniden olusan kuvvetlerdir.
TME’de distal ligamentlerin uzamasma yol acan yapisal degisiklikler
olusturmaktadir (6). Direkt ve indirekt olarak ikiye ayrilmaktadir. Direkt travmalar
dogrudan ceneye gelen travmalardir. Trafik kazalari, kavga yaralanmalar1 6rnek
olarak verilebilir. Mandibulaya dogrudan gelen kuvvet geldigi tarafin ters tarafinda
daha yikici etkiye sahiptir. Clinkii kuvvet gelen tarafta bulunan kondil glenoid
fossanin mediali tarafindan sinirlanirken diger kondil sinirlanamaz bu da daha fazla
hasara sebebiyet verir. Gelen kuvvet nedeniyle ligamentlerde esneme meydana gelir
ve bu da disk-kondil sisteminde diizensizliklere yol agarak klik sesi alinmasina sebep
olur (6). Indirekt travma, ani bir kuvvete sekonder olan TME'de meydana
gelebilecek, ancak dogrudan mandibulada ortaya g¢ikmayan yaralanma anlamina

gelir. En sik rastlanan dolayl travma tiirti servikal uzama-fleksiyon hasaridir.



B-Mikro Travma

Mikrotravma, eklem yapilarina uzun siire tekrar tekrar uygulanan kiigiik bir
kuvveti ifade eder. Yogun fibroz bag dokusu eklem yiizeylerini Orter, bdylece
yiikleme kuvvetleri iyi tolere edilir. Ozelliklerini devam ettirebilmeleri igin fizyolojik
kuvvetlere ihtiyaclar1 vardir. Bununla birlikte, kuvvet dokunun islevsel sinirini
asarsa, geri donilisii olmayan degisiklikler veya hasarlar meydana gelebilir.
Fonksiyonel sinir asildiginda, kollajen fibriller parcalanir ve bu da kollajen aginin
sertliginde bir azalmaya neden olur. Bu, proteoglikan-su jelinin sismesine ve eklem
bosluguna akmasia izin vererek eklem yilizeyinin yumusamasina yol acar. Bu
yumusama kondromalazi olarak adlandirilir (12). Asint  yiikkleme azalirsa
kondromalazinin bu erken asamasi geri doniisiimliidiir. Bununla birlikte, yilikleme
eklem dokularinin kapasitesini agmaya devam ederse, geri doniisii olmayan
degisiklikler meydana gelebilir (6). Fibrilasyon bdlgeleri olusarak eklem
yiizeylerinde piiriizlenmeler olugsmaya baslar (13). Devaminda ise hareketler
sirasinda  diskal ligamentler tizerinde gerilmelere ve sonunda diskin yer

degistirmesine yol agar (12).

Mikrotravmalara bruksizm, yanak 1sirma ve parmak emme gibi
parafonksiyonel aligkanliklar 6rnek olarak verilebilir. Normal aktiviteler sirasinda
kasilma ve gevsemelerle yeterli kan akimi olusur ve metobolik iiriinler elimine
edilebilir. Ancak Cristensen ve ark.’nin yaptigi bir calismada gosterilmistir ki
parafonksiyonel hareketler nedeniyle kas kasilma siiresi uzamakta ve bu durum kan
akimini inhibe etmekte ve metabolik artiklar uzaklastirllamamaktadir. Bunun

sonucunda ise kaslarda yorgunluk, agr1 ve spazm gibi semptomlar olusmaktadir.
3-Duygusal Stres

Beynin duygusal merkezlerinin kas iglevi lizerinde etkisi vardir. Stres, viicudu
yanit vermeye hazirlayan (otonom sinir sistemi) hipotalamus-hipofiz-adrenal ekseni
(HPA ekseni) aktive ederek viicudu etkiler. HPA ekseni, karmasik sinir yollari
yoluyla, kas igciklerinin intrafusal liflerinin biiziilmesine neden olan gama
efferentlerinin aktivitesini arttirir (6). Bu, kas igciklerini hassaslastirir, hafif kas
gerilmesi kasta refleks kasilmaya neden olur. Genel etki, kasin tonikliginin

artmasidir (14).



Duygusal stres TMD’de rol oynadigr i¢in klinisyen tarafindan anlagilmasi
gerekmektedir (15). Hastanin duygusal durumu biiyiikk Ol¢lide yasanmakta olan
psikolojik strese baghidir. Stres, Hans Selye (16) tarafindan “viicudun kendisine
yapilan herhangi bir talebe spesifik olmayan tepkisi” olarak tanimlanmaktadir.
Psikolojik stres hayatimizin karmasik bir pargasidir. Hastanin yasadigi artan
duygusal stres seviyeleri sadece bas ve boyun kaslarinin tonikligini arttirmakla
kalmaz ayn1 zamanda bruksizm veya dis sikma gibi fonksiyonel olmayan kas
aktivitesini de arttirabilir (17). Stres sempatik sinir sistemini aktive edebilir ve bu
durum kaslar gibi bazi dokular1 etkileyebilir. Sempatik aktivitenin kas tonusunu
arttirabilecegi 6ne siiriilmiistiir (18). Boylece agrili bir kas rahatsizlig1 meydana gelir.
Dolayisiyla artan sempatik aktivite veya tonusu, TMD semptomlarini etkileyebilecek

etiyolojik bir faktorii temsil eder (19).
4-Agn

Derin agr1 giris kaynaklarinin kas fonksiyonunun degismesine neden
olabilecegi bildirilmistir (20). Agr girisi beyin sapini uyararak kaslarin sorumlu
oldugu koruyucu ko-kontraksiyona neden olmaktadir (21). Bu durum viicudun
yaralanmaya kars1 verdigi saglikli bir yanittir. Dis agrisi, siniis agris1 ve kulak agrisi

bu cevabi olusturabilir.

Agriya sebebiyet veren bir durum varliginda kisi bu bolgeyi agridan uzak
tutmaya ¢alisacak ve agiz agikligini sinirlayacaktir. Bu durum TMD gibi gozlense de

dis hekimleri etiyolojik faktorii ortadan kaldirmalidir (6).
5-Parafonksiyonel Ahiskanhklar

Cigneme kaslarinin aktiviteleri 2’ye ayrilabilir: ¢igneme, konusma, yutma
gibi fonksiyonel olanlar ve dis sikma, gicirdatma (Bruksizm) gibi fonksiyonel

olmayan aligkanliklardr.

Kursun kalemleri, pinleri veya tirnaklari 1sirma veya ¢enenin altinda nesneler
tutma (telefon veya keman) gibi etkinlikler de parafonksiyonel aligkanliklar

arasidadir.

Bruksizm nedeni en baglarda okluzal uyumsuzluklara baglanmistir (32).

Tedavisi de bu uyumsuzluklar1 kaldirmaya yonelik olmustur. Bu etiyolojiyi



desteklemeyen ¢aligmalar da mevcuttur (22,23). Ortopedik stabilitenin olmadig:
bruksizm aligkanlig1 olan hastalarda bruksizm aliskanligi olmayanlara kiyasla daha

fazla problem olusmaktadir (6).

TMD’in sebebi okliizal bozukluk olarak belirlenmisse, oncelikle etiyolojik
faktor ortadan kaldirilmalidir (86). Okliizyonu tedavi etmek amaciyla ortodontik
tedavi uygulanabilmektedir.

Ortodontik tedavinin TMD tizerine bazi olumlu etkileri vardir (86):

1. Okliizyonun stabil hale getirilmesi ile temporal ve masseter kaslarinin

yiikii azalir.

2. Smf II divizyon 1 vakalarda kanin ve kesici dis rehberliklerinin

saglanmas1 miyofasial semptomlar1 diizeltmektedir.
3. Kapanisin diizeltilmesi eklem seslerini kaldirmaktadir.

4. Sif III malokliizyonlarda, alt c¢enenin arka egiminin diizeltilmesi

semptomlar1 iyilestirmektedir.

Duygusal stresin artigina bagli bruksizm aktivitesinde artis oldugu
gbzlenmistir (24). Bazi calismalar ise bu iliskiyi dogru bulmamaktadir (25).
Bruksizm etiyolojisinin sistematik bir incelemesi, kafein, alkol, tiitiin ve uyusturucu

kullaniminin bruksizmi artirabilecegini gostermektedir (26).

Baz1 arastirmalar, bruksizm'e genetik bir yatkinlik olabilecegini ©ne
stirmektedir (27). Diger arastirmalar, bruksizm ve merkezi sinir sistemi bozukluklar
arasinda bir iligki oldugunu bildirmistir (28). Bir ¢aligma bruksizmi gastro6zofageal
refleksle iligkilendirir (29). Baz1 vaka raporlari, bazi antidepresanlarin (selektif
serotonin geri alim inhibitérleri, SSRI'lar) kullanimiyla artmis bruksizmi

iliskilendirmistir (30).

Bu verilerden bruksizm etiyolojisinin karmasik ve ¢ok faktorlii oldugu agiktir

(31). Bu durum bruksizmi kontrol etmenin neden bu kadar zor oldugunu agiklar (6).



2.3. Temporomandibular Diizensizliklerin Semptomlari

Cigneme sistemine bagli disfonksiyonun klinik belirti ve semptomlari,
etkilenen yapilara gore kategorilere ayrilabilir: 1- kaslar, 2- temporomandibular

eklemler ve 3- dis yapilar.

Cigneme kaslarina bagli en sik sikayet hafif hassasiyetten asir1 rahatsizliga
kadar degisebilen kas agrisidir. Kas dokusunda hissedilen agri, kas kullaniminin
artmasindan kaynaklanan miyalji olarak adlandirilir. Belirtiler genellikle kas
yorgunlugu ve gerginlik hissi ile iligkilidir. Her ne kadar bu tiir kas agrisinin tam
kokeni tartisilsada, bazi yazarlar ilgili besin arterlerinin vazokonstriiksiyonu ve
metabolik atiklarin kas dokularinda birikmesi ile ilgili oldugunu o6ne siirmektedir.
Kasin iskemik bolgesi iginde bazi algojenik maddeler (6rnegin bradikininler,
prostaglandinler) salinir ve kas agrisina neden olur (33). Kas agrisindan korunmak
icin hasta kas fonksiyonlarin1 kisitlar ve buna bagl olarak agiz acikligi kisitlanir.
Benzer sekilde bu agriya bagh akut malokliizyon ortaya ¢ikabilir (6). Ayn1 zamanda

cigneme kaslari ile iligkili diger bir yaygin semptom ise bas agrisidir.

TME’e ait bulgular da kaslarla benzer sekilde agr1 ve disfonksiyondur. TME
bolgesinde olusan agr artralji olarak adlandirilir. Artralji, ti¢ periartikiiler doku olan
diskal ligamentler, kapsiiler ligamentler ve retrodiskal dokularda bulunan
nosiseptorler ile olusur. Nosiseptorlerin uyarilmasi, mandibula hareketlerini saglayan
kaslarda inhibe edici etki yaratir. Akut agrilar hareketleri durdururken kronik agrilar

hareketleri sinirlandirir (6).

Disfonksiyon ise normal kondil disk hareketinin bozulmasina bagli olarak
eklem seslerinin iiretilmesi seklinde ortaya cikar (34,35). Eklem sesleri, klik sesi
olarak bilinen kisa siireli bir olay olabilir ya da daha kompleks, kaba ve hisirti

seklinde krepitasyon olabilir. Baz1 durumlarda da ¢enede kilitlenmeler yasanabilir.
Cigneme sisteminde meydana gelen disfonksiyon nedeniyle dislerde mobilite,
pulpitis ve asinma meydana gelebilir (6).

Temporomandibular diizensizlikler kas, TME ve dis yapilar1 disinda baska
semptomlar da vermektedir. Bunlara migren, bas agrisi ve kulak agrisi, kulak

¢inlamas1 6rnek olarak verilebilir.



2.4. Temporomandibular Eklem Rahatsizliklarinin Siniflamasi (6)
I. Cigneme Kas1 Bozukluklari
1. Koruyucu Kas Kasilmasi
2. Lokal kas agrisi
3. Miyofasial agr1
4. Miyospazm
5. Miyalji
I1. Temporomandibular Eklem Bozukluklari
1. Kondil-disk kompleksi diizensizlikleri
e Disk deplasmanlar1
e Rediiksiyonlu disk dislokasyonu
e Rediiksiyonsuz disk dislokasyonu
2. Eklem yiizeylerinin yapisal uyumsuzluklar
e Sekil sapmalart: 1. Disk 2. Kondil 3. Fossa
e Adezyonlar: 1. Disk- kondil adezyonu 2. Disk- fossa adezyonu
e Subliiksasyon (hipermobilite)
e Spontan dislokasyon
3. TME’nin iltihapsal rahatsizliklar
e Sinovit/ Kapsiilit
e Retrodiskit
e Atrtritler:
= Osteoartrit
= Osteoartroz

= Poliartrit



e llgili yapilarin iltihapsal rahatsizliklar:
= Temporal tendonit
= Stilomandibular ligamentin iltihab1
I11. Kronik Mandibular Hipomobilite
1. Ankiloz:
e Fibroz
o Kemiksel
2. Kas kasilmast:
e Miyostatik
e Miyofibrotik
3. Koronoid engelleme
IV. Gelisimsel Bozukluklar
1. Konjenital ve gelisimsel kemik bozukluklari
e Agenezi
e Hipoplazi
e Hiperplazi
e Neoplazi
2. Konjenital ve gelisimsel kas bozukluklari
e Hipotrofi
e Hipertrofi

e Neoplazi
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2.4.1. Cigneme Kasi Bozukluklari

1-Koruyucu Kas Kasilmasi

Kaslarda yaralanma durumunda merkezi sinir sistemi uyarilarak yaralanan
kasin antagonistini aktive eder ve yarali kasin daha fazla yaralanmasi engellenir. Bu

durum koruyucu kas kasilmast olarak nitelendirilmektedir.

Degisen proprioseptif duyu, derin agr1 ve artan duygusal stres koruyucu kas

kasilmasinin etiyolojik faktorlerindendir (6).
2-Lokal Kas Agrisi

Akut kas agrilarinin genel adidir. Egzersizden sonra ortaya c¢ikan kas

yorgunluklari, kas agrilar1 ve iskemi kaynakli agrilar bu gruba girer (37).
3-Myofasial Agri

Cigneme kas1 bozukluklar1 arasinda en sik goriilen myofasial agridir. Miyalji,
tetik noktast agrisi ve myofasial agri1 disfonksiyon sendromu seklinde isimler

almistir.

Bir grup kasta kasilma mevcuttur ancak kaslarda kisalma yoktur. Kas, tendon
veya fasyalarda tetik noktalar1 vardir. Palpe ya da provake edildiklerinde tipik bir

yansiyan agri paterni olustururlar.

Tetik noktalarma lokal anestezik veya soguk sprey uygulamalar ile agrida

%350’den fazla azalma gozlenebilir (37).

4-Myospazm

Kramp olarak bilinmektedir. Bir ya da daha ¢ok kasin ani, istemsiz ve stirekli
kasilmasi sonucu olusan akut ve nadir rastlanan bir durumdur. Kasta kisalma
mevcuttur ve agiz agmada ciddi kisithilik ile karakterizedir (37).

5-Myozit

Enfeksiyon ya da travmaya bagli olarak kaslarda meydana gelen
enflamasyondur. Genellikle agriya ciltte sislik, kizariklik ve ates eslik eder. Agri ve

sislige bagli ag1z agmada kisitlilik miyozitin tipik 6zelligidir (37).
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2.4.2. Temporomandibular Eklem Diizensizlikleri

2.4.2.1. Kondil-Disk Kompleksi Diizensizlikleri

Bu diizensizlikler kondil ve artikiiler disk iliskisi bozuldugu icin olusurlar.
Disk medial ve lateral olarak kollateral ligamentlerle kondile baglidir. Bu yiizden
translasyon hareketi disk, kondil ve glenoid fossa arasinda olusur. Agiz agildiginda,

kondil ileri hareket eder ve disk kondil tizerinde arkaya dogru rotasyon yapar.

Yiikseltici kaslar tarafindan saglanan interartikiiler basing, kondili, eklem
diskinin daha ince olan orta bolgesi lizerinde tutar. Bir kisi kat1 veya sert yiyecekleri
isirdiginda, ipsilateral (1sirma tarafi) ekleminde interartikiiler basing diiser. Isirma
sirasinda olusan kuvvete karsi eklemi stabilize etmek icin, siiperior lateral pterygoid

kas kondil disk kompleksini 6ne ceker.

Superior retrodiskal lamina, diski posterior olarak geri ¢ekebilen tek yapidir.
Saglikli eklemde kondil, disk ve eklem fossalarinin yiizeyleri piirtizsiiz ve kaygandir
bu da siirtinmesiz harekete izin verir. Diskin morfolojisi degisirse ve diskal
ligamentler uzarsa, disk kondilin artikiiler yilizeyi boyunca kayar ve bu hareket

saglikli eklemde mevcut degildir.

Baglar uzadiktan sonra, eklemin biyomekanigi siklikla degisir. Bununla
birlikte, diskin morfolojisinde, posterior kenarin incelmesi gibi, diskal ligamanlarin
uzamasi ile birlikte bir degisiklik olursa, diskin normal fonksiyonunda degisiklikler
meydana gelebilir. Diskin posterior sinir1 inceldik¢e, kondil diskin posterior sinirinda
konumlanacak sekilde kayabilir. Bu durum disk deplasmani olarak isimlendirilir.
Kondil ag1z agma sirasinda disk iizerindeki normal pozisyonunu yakaladiginda klik
sesi eslik duyulacaktir. (6). Klik sesinden sonra, diskin ve kondilin normal iligkisi
yeniden kurulur ve bu iliski a¢ilis hareketinin geri kalaninda korunur. Ortopedik
anlamda rediiksiyon normal pozisyona geri donmek demektir. Kondil bu hareketle
diski yakalayabildigi i¢in bu duruma rediiksiyonlu disk deplasmani adi verilir.
Rediiksiyonlu disk deplasmaninda inferior retrodiskal lamina ve diskal kollateral
ligament uzamis ve lateral pterygoid kasin etkisiyle disk anteromedial olarak

konumlanmistir. Rediiksiyonlu disk deplasmani olan hastalarda genelde kas agris1 da
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mevcuttur. Tek tarafli rediiksiyonlu disk deplasmani olan durumlarda mandibulada

etkilenen tarafa dogru deviasyon gozlenir (37).

Diskin posterior sinirinin daha da incelmesi kondili daha posteriorda
konumlandirir (35). Kondilin bulundugu alandaki diskin morfolojik degisiklikleri
kapali eklem pozisyonuna gegisten hemen once ikinci bir klik sesi yaratabilir. Bu
duruma resiprokal klik adi verilir (36). Acilis klik sesi herhangi bir zamanda
olusabilirken kapanis klik sesi hemen hemen her zaman interkaspal pozisyona

gecerken gerceklesir.

Disk posteriorunun incelmesi, diizlesmesi ve diskin antero-medialde
konumlanmasiyla kondil diski yakalayamaz ve disk lizerindeki translasyon hareketini
kaybetmeye baslar. Kisi bu asamadan sonra eklemin sinirli konumda kilitlendigini
hisseder (6). Kilitlenme yalnizca ara sira meydana gelirse ve kisi yardimi olmadan
cozebilirse, aralikli kilitlenmeli disk deplasmani olarak adlandirilir. Daha ileri
asamada ligamentlerin daha da uzamasi retrodiskal laminanin esnekligini kaybetmesi
disk hareketlerindeki sinirlamayi iyice azaltir. Bunun sonucunda lateral pterygoid kas
diski kondilin daha 6niinde konumlandirmaya zorlar. Hareketler sirasinda kondil
artik diski yakalayamamaktadir. Bu duruma rediiksiyonsuz disk deplasmani adi
verilir. Mandibular hareket tam olarak yapilamadig i¢in agiz acikliginda kisitlanma

ve etkilenen tarafa defleksiyon mevcuttur.

Akut durumda olusan agr1 eklem ligamentlerinin uzamasiyla iligkilidir. Olay
kroniklestikge ligamentler parcalanir ve innervasyon kaybolur. Agri retrodiskal

dokulardan kaynaklanmaya baglar.

2.4.2.2. EKlem Yiizeylerinin Yapisal Uyumsuzluklar:

Yaygin olarak etkeni makro travmadir. Ceneye gelen bir darbe ya da
hemartroz nedeniyle olusabilmektedirler. Normal eklem yiizeyinde artan siirtiinme ve

yapisikligin eklem hareketlerini engellemesi s6z konusudur (6).
1-Sekil Sapmalan

Disk, artikiiler eminens ve kondilin normal yapilarinin sapmasi sonucu

olusur. Kondilin diizlesmesi, fossanin siglasmasi, eklem yiizeylerindeki kemik
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¢ikintilarinin olusmasi, eklem diskinin delinmesi veya parcalanmasi gibi durumlarda
eklem disfonksiyonlar1 ortaya ¢ikar. Cogu sapma, belirli bir hareket noktasinda

disfonksiyona neden olur (6).
2-Adezyonlar

Adezyonlar, fossa veya kondilin artikiiler ylizeyleri ve disk veya ¢evresindeki
dokular arasinda fibroz bag dokusunun olusmasi ile meydana gelir. Hemartroz ya da
enflamasyona sekonder olarak gelisebilir. Hastalarda genellikle agiz agma kisitlilig

ile beraber fonksiyonlarinda azalma gozlenir.

Kondil ile disk arasinda yapisiklik mevcutsa rotasyon hareketi kaybolurken
translasyon hareketi devamlilik gosterir. Disk ile glenoid fossa arasinda adezyon
mevcutsa translasyon hareketi yapilamazken rotasyonel hareket devam eder. Eger
uzun siireli st eklem boslugu adezyonlar1 s6z konusu ise bu durum disk

deplasmanlarina yol agabilir. (6).
3-Subliiksasyon (Hipermobilite)

Patolojik bir durum olmadan normal fonksiyon igerisinde anatomik etkenler
nedeniyle olugmaktadir. Artikiiler eminensin posterior egimi dik ve kisa olan
kisilerde subliiksasyon goriilme ihtimali artmaktadir. Sik tekrarlanmadik¢a bu
hareket nedeniyle genellikle agr1 olusmaz. Subliiksasyon yapan hasta, ¢enesini ¢ok

actig1 durumda “ekleminin disar1 ¢iktigint” bildirir (6).
4-Spontan Dislokasyon (Ag¢ik kilitlenme)

Hastanin agiz agma hareketini asan bir kuvvet uygulandiginda ortaya
cikmaktadir. Genellikle uzun siireli dis hekimi randevusu veya esneme gibi bir
nedenle olusmaktadir. Bu durum hasta agzini kapatamadigi i¢in acik kilitlenme
olarak isimlendirilir. Kondil tuberkiilim artikiilare veya diskin daha Oniindedir ve
kendiliginden eski konumuna geri donemez. Hekim yardimi gerekmektedir.
Dislokasyon sirasinda agr1 olusur ve daha sonra devam eder. Klinik olarak teshisi
kolaydir. Hasta durumun aniden gelistigini sdyler ve anterior disler aras1 genellikle

acikken posterior disler aras1 kapalidir (6).

14



2.4.2.3. TME’nin iltihapsal Rahatsizliklari

A. Sinovit / Kapsiilit:

Etiyolojilerinde genellikle travma vardir. Klinik olarak sinovit ve kapsiilit

birbirlerinden artroskopi yontemiyle ayirt edilebilirler.

Kapsiilit varliginda kondilin lateral kutbu palpasyonda agrilidir ve siklikla

agiz acikliginda kisitlanma mevcuttur (6).
B. Retrodiskit:

Retrodiskal dokularmn iltihab1 s6z konusudur. Makro ya da mikro travma

kaynakli olabilir. Siirekli agr1 ve agriya bagl agiz agikliginda kisitlanma vardir.

Retrodiskal dokularin sismesi durumunda kondil 6ne ve asagi hareket
edebilir. Bu durum klinik olarak ipsilateral posterior dislerde ayrilma kontralateral

anterior diglerde asir1 temasa neden olur (6).
C. Artritler:
1. Osteoartrit

Eklem yapilarimin dejenerasyonu sonucu olusan ve yavas ilerleyen bir
rahatsizliktir. Klinik olarak palpasyonda agri, siirtlinme sesi, agiz agmada kisitlilik ve

etkilenen tarafa deviasyon olabilir.

Radyografik olarak yapisal kemik degisiklikleri ve eklem boslugunda

daralma go6zlenebilir (37).
2. Osteoartroz

Eklem formunun ve yapilarinin bozuldugu, ekleme gelen stresin uyumlu
olarak dagitilamamasindan kaynakli olan dejeneratif rahatsizliktir. Eklem

kikirdaginda asinma ve altindaki kemikte remodeling meydana gelir.

Krepitasyon, agiz agmada kisithilik ve etkilenen tarafa deviasyon goriilebilir.

Klinik olarak agr1 olmamasi ile karakterizedir (37).

15



D. ilgili yapilarn iltihapsal rahatsizhklar
1. Temporal Tendonit

Temporal kas koronoid c¢ikintiya kalin bir tendon ile baglanmaktadir.
Temporal kasin siirekli ve uzun siireli aktivitesi ile bu tendonda enflamasyon
baslayabilir. Bu durum temporal tendonit olarak adlandirilmaktadir. Bu hastalar
temporal bolge ve goz arkasi bolgede siirekli agridan sikayetcidirler. Agr1 genelde
tek taraflidir ve temporal kas aktivesiyle artar. Agiz acikliginda kisitlanma

gozlenebilir (6).
2. Stilomandibular Ligamentin fltihabi

Bazi yazarlar stilomandibular ligamentin iltihaplanabilecegini ve bu durumun
mandibular angulus bdlgesinde, goz bolgesinde ve temporal bolgede agr

olusturabilecegini bildirmislerdir (38).

Cok az bilimsel kanmit olmasma karsin bu ligamentin iltihaplanabilecegi

unutulmamalidir.

2.4.3. Kronik Mandibular Hipomobilite

Kronik mandibular hipomobilite, mandibulada uzun siireli agrisiz bir
kisitlanmadir. Mevcut siir hareketleri gegmek icin zorlama yapildiginda agri olusur.
Etiyolojik olarak; ankiloz, kas kontraktiirii ve koronoid engelleme olarak

siniflandirilabilir.
1-Ankiloz:

Eklem yilizeylerinde meydana gelen adezyonlar nedeniyle olusan ve
mandibular hareketleri kisitlayan rahatsizliktir. Ankiloz, eklemdeki fibroz
adezyonlardan veya kapsiil ligamentindeki fibrotik degisikliklerden kaynaklanabilir.

Bazi durumlarda, kondilin fossa ile birlestigi kemiklesme seklinde gelisebilir.

En sik goriilen ankiloz kaynagi makro travmadir. Diger bir yaygin kaynagi ise
TME ameliyatidir. Mandibular hareket tiim pozisyonlarda smirlandirilmistir ve

ankiloz tek tarafl ise agilma esnasinda defleksiyon etkilenen tarafa olacaktir.
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2-Kas Kontraktiirii:

Kasin fonksiyonuna etki etmeden kasin boyunda meydana gelen kisalmay1

ifade etmektedir. Miyostatik ve miyofibrotik olarak ikiye ayrilmaktadir (39).

Miyostatik kontraktiir, kasta uzun slire boyunca uzamamaya bagli olarak
ortaya c¢ikar. Agri sebebiyle uzun siire agzini agamayan bireylerde kontraktiir

olusabilir.

Miyofibrotik kontraktiir, kasa gelen travma ile kas igindeki doku

yapigmalarinin bir sonucu olarak ortaya ¢ikar. Lateral kondil hareketi etkilenmez
(6).
3-Koronoid Engelleme

Koronoid ¢ikinti asir1 uzunsa normal hareket sirasinda anatomik yapilara
takilabilir veya bu alanda fibrozis gelistiyse, normal c¢ene ac¢ma hareketi
engellenebilir. Bu durum mandibulada kronik hipomobilite ile sonuglanabilir (40).
Enfeksiyon, travma ve parafonksiyonel aligkanliklara sekonder olarak meydana

gelebilir.

2.5. TME Diizensizliklerinde Teshis Yontemleri

1-Anamnez

Anamnez TME bozukluklarinda en 6nemli boliimdiir ve hekimi dogru teshise
gotlirlir. Anamneze hastanin primer sikayeti 0grenilerek baslanir. Bu sikayetinin
daha once tedavi alip almadigi, tedavinin etkisinin olup olmadigi sorulmalidir. Genel

sistemik durumu 6grenildikten sonra hastanin tedaviden beklentisi 6grenilmelidir

(37).
2-Fizik Muayene

Tiim ¢igneme sisteminin muayenesini icerir. Bas boyun bdlgesinde asimetri,
kas hipertrofileri degerlendirilir. Dislerde asinma, dis sikma, dis gicirdatma ve eklem

sesleri kontrol edilir.
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Yardimsiz maksimum agiz agikligi, lateral ve protruziv hareketler not edilir.
Yetigkinlerde ortalama agiz acikligi 45 mm, ortalama lateral ve protruziv hareket

miktar1 10 mm’dir.

Agiz agmasi sirasinda deviasyon veya defleksiyon varligi incelenir. Eklem

lateral kutup bolgeleri palpe edilir, krepitasyon ve klik sesi degerlendirilir.

Masseter kasimin merkezinden olmak iizere temporal kas, TME bdlgesi,
trapez kasi, digastrik kasin 6n ve arka karni, sternokleidomastoid kas, lateral ve
medial pterygoid kas muayene edilmelidir. Lateral pterygoid kas agiz i¢i ve disindan
palpe edilemez ancak lateral pterygoid bolge maksiller alveoler kretin en
posteriorundan yukariya dogru bastirilarak palpe edilebilir. Kasta hassasiyet varsa 5
saniye baski sonrasi yansiyan agri olacaktir (37). Medial pterygoid kas icin
mandibular anestezi yapilan bolgeye laterale dogru baski uygulanacak sekilde

palpasyon yapilabilir.

Hastanin mevcut sikayetinin eklem i¢i ya da kassal oldugunu belirlemek i¢in
abeslang testi uygulanabilir. Abeslang sirtilan tarafta agri oluyorsa durum kassaldir,

karsit tarafta agr1 olusursa problem eklem igidir (37).
3-Psikolojik Degerlendirme

TME disfonsiyonlarinda stresin 6nemli bir faktor oldugu bilinmektedir.
Organik nedenlerle olusan agr1 ve disfonksiyonlar psikolojik sorunlara yol
acabilmektedir. Hastanin psikolojik durumunu degerlendirmek i¢in 1992 yilinda
Samuel F. Dworkin ve Linda Le Reche tarafindan hazirlanan depresyon ve
somatizasyon kriterleri kullanilmaktadir (37). Son yillarda yaygin olarak kullanilan

bu form hekime hastanin depresyon seviyesi hakkinda bilgi vermektedir.
4-Ayiric1 Tani

TME’de hareket kisitliligina neden olabilecek intraartikiiler nedenler arasinda
artritler, sinovyal kondromatozis, TME’yi i¢ine alan primer ve sekonder neoplazmlar
sayilabilir. Ekstraartikiiler nedenler arasinda da myofasiyal agri, myozit, myozitis
ossifikans, skleroderma, ¢igneme kaslar1 fibrozisi, histerik trismus ve zygomatik
cikintinin ¢oktligl kiriklar sayilabilir. Bunlar i¢ diizensizliklere gore kademe kademe

gelisirler ve bunlarin 6ncesinde popping yoktur.
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Eklem i¢i ve kas kaynakli sorunlart ayirt etmek gereklidir. Eklem sikayetleri
baslangictan sona dogru kotii giderken, kas sikayetleri siddetli baslayip zamanla
hafifler. Diger ayirt edici durum; eklem sikayeti olan hastalarda 25-30 mm lik agiz
aciklig1 vardir ve pasif zorlamayla acilmaz. Kas kaynakl sikayetlerde ise 8-10 mm
lik bir agiklik pasif zorlama ile arttirilabilir. Eklem i¢i sorunlarda protriizyonda
etkilenen tarafa kayma gerceklesirken kassal durumlarda bu durum gergeklesmez.
Aurikulotemporal sinir anestezisi yapildiktan sonra agr1 gegiyorsa eklem i¢i sorundan
siiphelenilmelidir. Kassal ve eklem i¢i agriyr ayirt etmek icin diger bir yontem de
hastaya agris1 soruldugunda eklem i¢i durumlarda hastanin noktasal olarak agrinin

yerini gosterebilmesidir.

Perikoronite sahip gomiilii yirmi yas disi agrilar1 TME agrilar1 ile

karigtirllmamalidir (37).
5-Radiografik Degerlendirme (37)

TME’de goriintilleme yontemleriyle incelenen hedef dokular, mandibula
kondili, glenoid fossa, eklem diski ve komsu yapilardir. Goriintiileme yontemlerinin

her birinin bu yapilar1 degerlendirmede gii¢lii ve zayif yanlar1 vardir.
1-Direkt Radiografiler

Travma gibi acil durumlarda hizli ve genel degerlendirme amaciyla
kullanilmaktadirlar. BT’ nin yayginlasmasiyla daha az kullanilmaya baslanmistir.
Dezavantaji sadece mineralize dokuyu gostermesi ve yumusak dokuyu

gostermemesidir.
i- Transkraniyal Projeksiyon

TME lateralini degerlendirmek igin kullanilir. Ozellikle dislokasyonla beraber
olan kiriklar ve ileri derece artrit olgularinda basarilidir. Agiz agik ve kapali

konumda alinabilir.
ii- Transmaksiller Projeksiyon

Ozellikle medial dislokasyonlu travma olgularinda yararlidir ve kirik, timor
ve agir dejeneratif hastalikta lateral projeksiyon ile birlestirildiginde eklemin 3

boyutlu degerlendirilmesine olanak saglar.
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iii-Submentovertikal Projeksiyon

Mandibular ramuslar arasindaki asimetri, genel fasiyal asimetrilerin
degerlendirilmesi, travma ve ¢ene cerrahisi diizeltmeleri sonrasi kondil deplasman ve

rotasyonlariin degerlendirilmesinde yararhdir.

Bu {i¢ projeksiyon haricinde transfaringeal projeksiyon, lateral sefalogram

veya ters Towne projeksiyon sinirli endikasyonla kullanilabilir.
2-Panoramik Radyografi

Her iki TME, alt ve list ceneye ait tiim kemik yap1 ve dental olusumlarin

incelenmesine olanak saglayan bir yontemdir.

Belirgin kemik kayiplarinin tespit edilmesinde yeterliyken yumusak dokuyu

gbsterememesi ve goriintiiniin distorsiyona ugramasi dezavantajidir.

[k adim tetkiki olmakla beraber siiphenilen durumlarda MRG veya BT’ye

bagvurulabilir.
3-Bilgisayarh Tomografi (BT)

BT cihazlar1 genis viicut bolgerininin kisa siirede ve ii¢ boyutlu
rekonstriiksiyon ile incelenmesini saglamaktadir. Ozellikle ¢ene yiiz bolgesinde tan

ve rekonstriiktif planlama amacli kullanilmaktadir.

TME’nin yumusak ve sert tiim dokularini gosterebilmektedir. Manyetik
Rezonans Goriintiilleme (MRGQG) ile kiyaslandiginda daha ucuza daha kisa siirede
goriintii elde edilebilmesi ve kapali alan korkusu olanlarda uygulanabilmesi
avantajlaridir. Ancak disk anatomisi, TME efiizyonlari, kemik iligi degisiklikleri ve

TME internal diizensizliklerinde MRG daha basarilidir.

BT, TME’de 06zellikle eklem araliginin, kaput mandibularis ve artikiiler
eminensteki osteofit, skleroz ve ankilozlarin degerlendirilmesinde basarilidir. Kesit
anatomisi saglamasi ile sinovyal kondromatozis, osteokondrom, osteomiyelit gibi
enfeksiyoz-enflamatuar patolojilerde lezyonun i¢ yapisi, yayilim paterni ve gevre

dokularla iliskisinin degerlendirilmesini saglar.
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4-Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

Iyonizan radyasyon igcermeyen, goriintii eldesinde gii¢lii manyetik alan ve
radyofrekans pulslarmin kullanildigi, noninvaziv bir goriintiileme yOntemidir.
Radyasyon igermedigi i¢in ¢ocuklarda ve yetiskinlerde tekrar tekrar kullanilabilir.
TME dahil tim bas boyun bolgesindeki ve merkezi sinir sistemindeki yumusak
dokuyu en iyi gosteren tetkiktir.

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) yontemi BT ve direkt
radyografilere gére daha pahalidir, daha uzun siire gerektirir ve kabinin kapali olmas1
hasta icin konforsuzdur. Ancak TME’de sinovitis, neoplazi ve internal diizensizlik

olan bireylerde ilk tercih olmalidir.

Dis hekimliginde kullanilan ortopedik apereyler, dental implant ve

restorasyonlar TME MRG’sinde bir sorun olusturmazlar.

TME MRG’sinde ¢ekim protokolii klinik 6n tantya gore planlanmalidir. Disk
patolojisi ve/veya rediiksiyonsuz disk deplasmani diisiiniiliiyorsa TME’de kondiler
cikintiya dik ve paralel; parasagittal ve parakoronal T1 (disk, osteofitler, eklem
araligl, kemik iligi degisikliklerine yonelik), parasagittal T2 (efiizyon, disk
morfolojisi ve kemik iligine yonelik) ve agiz kapali durumdan maksimum agiz
acikligina kadar agiz agtirilarak elde edilen parasagittal sine-MR sekanslart (disk
yerlesimi, eklem yiizleri ile iliskili hareket, rediiksiyon varligini arastirmak igin) her

iki ekleme yonelik olarak alinmalidir.

MRG diskin yeri, sekli, rediikte olup olmadigi, efiizyon varligi ve derecesi,
eklem araligi, eklem ylizlerinin sekli, dejeneratif degisiklikler, avaskiiler nekroza
isaret eden kemik iligi degisiklikleri ve disk prolapsusunda rediiksiyon olup

olmadigini net olarak ortaya koyabilmelidir (37).
5-Diger Tetkikler

TME patolojilerinde yukarida Ozetlenen tetkiklere ek olarak nadir olarak
kullanilan ultrasonografi, artrografi, sintigrafi ve termografi gibi ydntemler

mevcuttur.
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2.6. TME Diizensizliklerinin Tedavisi

2.6.1. Davramssal Terapi

TME tedavisinin en Onemli boliiminii hastalarin  bilgilendirilmesi
olusturmaktadir. Ciinkii tedavinin basarisi hastalarin motivasyonuna ve sdylenenlere
uymasina baglidir. Hastalara yumusak diyet Onerilmeli, sakiz c¢ignememeleri ve

eklemlere asir1 kuvvet olusturmamalar1 sdylenmelidir (37).

2.6.2. Splint Tedavisi

Okluzal splintler TME rahatsizliklarinda dis hekiminin diistinecegi ilk tedavi
secenegi olmalidir. Etkileri; okluzal kuvvetleri degistirmek, disleri asinmaktan
korumak, bruksizmi ve parafonksiyonlari azaltmak, ndromuskuler koordinasyon
saglamak, kas ve eklem kaynakli agrilar1 tedavi etmek, mandibular hareketlerin

paternini degistirmek seklindedir. (37)

Okliizal plaklarin kesiciler bolgesinde 3-4 mm yiikseltme saglamasi

genellikle yeterlidir. Bruksizmi olan bireylerde 1-2 mm ilave yiikseltme yapilabilir.

Rediiksiyonsuz disk deplasmaninda genellikle 6n konumlandirma splinti,
stabilizasyon splinti ve distraksiyon splinti kullanilmaktadir (41). Splint tedavisi
sonucunda disk pozisyonu degisimlerinden cok TME’de stresin azaltilmasi

beklenmektedir (42).

2.6.3. Fizik Tedavi

Fizik tedavi invaziv olmayan tedavi yontemlerini kapsar. Amaci, iskeletsel-
kassal agrilarin hafifletilmesi ve doku iyilesmesi ile normal mandibular
fonksiyonlarin saglanmasidir. Sicak ve soguk uygulamalari, akupunktur, diisiik doz
lazer tedavisi, transkiitandz elektriksel sinir uyarimi (TENS), ultrason (US), germe

egzersizleri fizik tedavi yontemleridir.

Akut ve kronik agri durumlarinda TENS yaygin olarak kullanilmaktadir.
Soguk uygulama kas spazmini, kanamay1 kontrol etmek ve inflamasyon ile agriy1

azaltmak amaciyla giinde 4-5 kez 5-7 dakika uygulanabilir. Sicak uygulama kan
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dolasimint arttirir, kas spazmini ¢dzer, membran gecirgenligini arttirir, sinir iletimini
yavaglatir, kollajenin esnekligini arttirir. Gilinde 10-15 dk uygulama seklinde
uygulanmalidir. US uygulamasi 3-4 dk siireyle yapildiginda disk, kapsiil ve kemik
cok 1iyi 1smir. Travma sonrasi sicak uygulamayla beraber uygulanabilir. Kas masaji

yapilmas1 miyofasial agriy1 azaltarak kas mobilitesini arttirir (37).

2.6.4. Farmakolojik Tedavi

Farmakolojik  ajanlar  temporomandibular  diizensizlik  tedavisinde
semptomlarin giderilmesinde kullanilmaktadir. Etiyolojisi agri olan TMD’lerde
direkt tedavi edici etki gosterirler. TMD tedavisinde kullanilan en yaygin
farmakolojik  ajanlar;  analjezikler, antienflamatuarlar, kas  gevseticiler,

anksiyolitikler, antidepresanlar, antikonviilsifler ve eklem, kas icine enjekte edilebilir

maddelerdir (6).

Hafif ve orta derecede agri kesici igin ilk tercih edilen ilaglardan biri
asetaminofen’dir (43). Kapsiilit, retrodiskit ve osteoartrit gibi doku inflamasyonu
olan durumlarda antiinflamatuar ilaclar tercih edilmelidir. Bu ilaglar steroid olmayan
antienflamatuar ilaclar (NSAID'ler) olarak adlandirilmaktadir. Hafif ile orta derecede

enflamatuar durumlar ve akut postoperatif agr1 i¢in etkilidirler (44).

Cogu yazar kas gevseticilerin TMD {izerinde minimal etkiye sahip olduklar
konusunda hemfikirlerdir. Hastalar tizerinde sakinlestirici etkisine bagli rahatlama
sagladiklar1 diistiniilmektedir (6). Ciinkii bu ilaglarin hepsinin oral dozlari, deneysel
kas gevsetici aktivitesini ortaya c¢ikarmak icin gereken seviyelerin ¢ok altindadir
(45).

Duygusal stresin yliksek seviyelerinin TMD’ye katkida bulundugu
diisiiniiliirse, anksiyolitik ajanlar semptomlarin tedavisinde yardimci olabilir (46).

Benzodiazepin grubu ilaglar bu amagla kullanilmaktadir.

Kas veya eklemde bir agr1 kaynagi mevcutsa, kaynaga lokal anestezik enjekte
etmek, tan1 koymak amaciyla kullanilabilir (33). Lokal anestezik enjeksiyonu sinir
bloguna da uygulanabilir. Taniya giden yol disinda tetik noktalarina uygulandiginda
lokal anestezik madde metabolize olduktan uzun siire sonra agrida ciddi diisiisler

saglayabilir (48). TMD'lerde kisa siireli agr1 azaltmada kullanilan en yaygin iki lokal
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anestezik ilac %2 lidokain ve %3 mepivakaindir (49). Kas enjeksiyonlar1 igin
vazokonstriiktor icermeyen bir ¢ozelti kullanilmalidir. Antienflamatuar etkiye ilave
olarak gelisen agr1 varliginda intrakapsiiler hidrokortizon enjeksiyonu oOnerilmistir
(50). TME'de yaygin olarak betametazon kullanilmaktadir. Bazi c¢alismalar
tekrarlayan enjeksiyonlarda TME yapilarina zarar verebilecegini bildirmistir (51). Bu
ilacin tekrarlanan enjeksiyonlarinin TME'ye etkisini daha iyi anlamak i¢in daha fazla
calismaya ihtiyag¢ vardir. Bazi arastirmalar, TME’nin artrosentezini takiben sodyum
hiyaliironat kullaniminin agriyr azaltmada yardimci olabilecegini bulmustur (52).
Sodyum hyaluronat, sinovyal sivinin temel bilesenlerinden biridir. Eklem
hastaliginin tedavisi i¢in sodyum hiyaliironatin TMD'ye enjeksiyonu Onerilmistir

(53). Ketorolak trometamin kas i¢ine agr1 kontrolii i¢in enjekte edilebilir.

2.6.5. Artrosentez

Artrosentezin endikasyonlarinin, tekniklerinin ve terapdtik yararmin ilk
ayrintili agiklamasi, Fray Augustin Farfan''n Meksika'daki ‘Tractado breve de
medicina’ adli eserinin ikinci baskisinda diz artrosentezini anlattigt 1592 yilina

dayanir (55).

Temporomandibular eklemin artrosentezi, ilk olarak 1991 yilinda DW Nitzan
ve ark. tarafindan, enflamatuar mediatorleri ve disk ile glenoid fossa arasindaki
adezyonlar lavaj yaparak hidrolik basingla uzaklastirmak amaciyla uygulanan en

basit cerrahi tedavi sekli olarak tanimlanmistir (54).

Ust eklem boslugunun lavaji, enflamatuar mediatdrleri eklemden
uzaklagtirarak agrinin azaltilmasina yardimer olur. Bunlar, dejeneratif ve enflamatuar
degisikliklerin gelisimini etkileyen farkli enflamatuar ve antienflamatuar sitokin
tipleridir. Enflamatuar sitokinler interlokin-1, interlokin-6, interlokin-8 ve TNF-
alfa’yr icerirken anti-enflamatuar sitokinler interlokin-4, doku inhibitérii olan
metalloproteinazlar TIMP-1, TIMP-2 ve tiimor biiyiime faktoriinii (TGF-beta) igerir
(59).
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Artrosentez Endikasyonlari (62);

1. Anterior Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani kaynakli akut ya da kronik
hareket kisitliligi.

2. Ust eklem boslugunda kondil translasyonunun kisitlanmasma bagl

hipomobilite
3. Kronik agrili Anterior Rediiksiyonlu Disk Deplasmani
4. Anchored Disk Fenomeninde
5. Agcik kilitlenme olgularinin tekrarinin 6nlenmesi

Artrosentez uygulamasi fibroz ya da kemik ankilozunda kontrendikedir, kas

ve myofasial agrida etkili degildir.

Artrosentez yonteminde 2 ayr1 igne yardimiyla st eklem bosluguna
girilmekte ve fizyolojik salin ya da ringer laktat ¢ozeltisi kullanilarak ignelerden
birinden verilen ¢ozelti diger igneden disariya ¢ikacak sekilde lavaj yapilmaktadir.
Ust eklem bosluguna en iyi sekilde ulasmak icin tragus ve goziin dis kdsesi arasi
cizilen (Holmlund ¢izgisi) ¢izginin 10 mm 6niinden giris yapilmalidir. Igne 6ne ve
yukartya dogru artikiiler eminensin arka duvari hedeflenerek yaklasik 2 cm igeride
konumlandirilir (55). Posterior giris noktast Holmlund ¢izgisi iizerinde tragustan 1
cm uzakta ve ¢izginin 2 mm asagisinda konumlandirilir, anterior giris ise ayni ¢izgi
lizerinde tragusun 2 cm oniinde ve ¢izginin 10 mm asagisinda konumlandirilir. Ikinci
ignenin giriginin genellikle zor olmasi nedeniyle, birinci ignenin 3-4 mm Oniine
yerlestirilmesi Onerilmistir fakat bu durumda da disk perforasyon ihtimali ve sivi
¢ikist zorlagsmistir. Bu yiizden birinci ig§ne Holmlund ¢izgisi lizerinde tragustan 1 cm
uzakta ve cizginin 2 mm altinda konumlandirilmis diger igne ise Holmlund ¢izgisi
lizerinde tragustan 7 mm Onde ve ¢izginin 2 mm altinda konumlandirilmistir (62).
Diger bir secenek ise, iist eklem bosluguna sadece bir enjeksiyon ignesinin
yerlestirilmesidir. Geleneksel iki igneli yaklasima kiyasla, daha kisa siirede
yapilabilmesi daha az travmatik olusu ve komplikasyon riskinin azalmasi

avantajlaridir (55).

Kullanilmasi gereken ¢ozelti miktar1 ile ilgili Zardeneta, spesifik protein ve

proteazlar1 ortadan kaldirmak i¢in 100 mL Ringer’in soliisyonunu yeterli oldugunu
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diistinmektedir (56). Buna karsilik Kaneyama, interlokin 6, bradikinin ve diger

proteinlerin uzaklastirilmasi i¢in 300-400 mL yikama 6nermektedir (57).

Literatiirde belirtilen artrosentez komplikasyonlar1 %2 ile %10 arasinda
degismektedir. Bu komplikasyonlar; fasiyal sinir hasari, preaurikiiler hematom,
yiizeysel temporal arterin yaralanmasi, arteriyovendz fistiil gelisimi, eklem igi
kanama, intrakraniyal perforasyon, ekstradural hematom, eklemde ignenin bir
kismiin kirilmasi, lavaj sivisinin eklem disina sizmasi, eklem ylizeyine zarar
verilmesi, anesteziye ve kullanilan ilaglara karsi alerjik reaksiyon, eklem iltihab,
kizariklik, agri ve smirli agiz agikligi olugmasidir (55). Bununla beraber otolojik
komplikasyonlar goriilebilir. Bunlar; dig kulak yolunun delinmesi ve piht1 olugsmasi,

kismi isitme kaybi, kulakta tikaniklik hissi ve bas donmesidir (61).

Literatiirde kisa ve uzun donemde etkin oldugu bildirilen artrosentezin basari
orant %70-90 arasinda degismektedir (60, 107). Literatiir artrosentez sonrasi disk
repozisyonlarinin oldugunu ve bunun disk deplasmani siiresine bagli oldugunu
bildirmistir. Pek ¢ok durumda artrosentez tek basina yeterli degildir. Bu yiizden
mandibular maniiplasyon, okliizyon splinti ve rehabilitasyon ile kombine

uygulanmalidir (55).
TME Artrosentez Teknikleri (64)

1. Tek Girisli Artrosentez

Tip 1

° Tip2

N

. Cift Girisli Artrosentez

2.6.5.1. Tek Girisli Artrosentez Teknikleri

26.511.Tip1l

[k kez Guarda Nardini ve ark. tarafindan tanimlanmustir. Bu teknikte igne iist
eklem bosluguna yerlestirilir ve hasta agzi maksimum agtirilir. Eklem boslugunu

genisletecek sekilde basing altinda sivi gonderilir ve hastanin agzi kapattirlir.

26



Kapatmayla beraber eklem i¢ine gonderilen sivi tekrardan aynmi kaniilden disariya

c¢ikar. Bu islem 10 tekrarla yaklasik 40 ml siv1 ile yapilir (58).

Adezyonlara bagli hipomobil eklemlerde ve 2. ignenin yerlestirilemedigi

dejeneratif durumlarda tek igneli artrosentez teknigi endikedir (58).

Tek igneli enjeksiyon tekniginin benimsenmesi, geleneksel 2 igneli teknige

gore bazi avantajlara sahip olabilir (58);

1. Eklem bosluguna daha kesin ve saglam bir erisim (ikinci bir ignenin

konumu, birincinin stabilitesine miidahale edebilir).

2. Ikinci bir ignenin konumlandirilmasina baghh komplikasyonlarin,

postoperatif agr1 ve rahatsizliklarin azalmasi.
3. Uygulama siiresinin kisalmasi.

4. Ikinci ignenin olmayisi en son uygulanan hyaluronik asitin eklem

boslugunda kalmasini saglar.

Bu avantajlarina ragmen diisiik basing altinda az miktarda sivi ile yikama

nedeniyle bu yontemin etkinligi tartismalidir (62).

2.6.5.1.2. Tip2

Tip 2 artrosentez uygulamasinda tek giris ile list eklem bosluguna ulasilir ve
kullanilan aygitlarda tek kaniil, ¢ift port ve limen bulunmaktadir. Basing ile

gonderilen s1vi diger liimenden ¢ikis yapmaktadir (64).

Shepard kaniilii, konsentrik kaniil, intraven6z katater, ¢ift igneli kaniil, Y

sekilli kaniil bunlara 6rnek olarak verilebilir (64).

Rehman ve ark. yaptig1 bir calismada tek igne girisi saglayan fakat iki kaniile
sahip Shepard kaniilii (Normed, Germany) artrosentez uygulamasi i¢in dnerilmistir.
Bu kaniili 10 yil boyunca 100°den fazla hastada komplikasyon yasamadan

kullandiklarini ve tedavinin basarisini arttirdigini bildirmislerdir (63).

Shepard kaniiliine benzer olarak Mc Cain kaniilii de bulunmaktadir. Her iki
kantiiliin de maliyetli olusu, her {lilkede bulunamamasi, daha kalin olmalarina baglh

travma ve fasial sinir hasar1 riski olusturmasi dezavantajdir (62).
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Konsentrik kanalli kaniil metodunda, daha genis olan 21 Gauge’lik 38 mm
uzunlukta kaniil igerisine daha dar olan 27 Gauge’lik 50 mm uzunlugunda bir kantil
yerlestirilir. Dar olan kaniilden gonderilen siv1 iki kaniil arasindaki bosluktan disariya
cikmaktadir. Tek girisli yontemlerin avantajina sahiptir. Uygulama siiresinin uzun

olmasi dezavantajidir (62).
Y Sekilli Kaniil

1,5 in¢ uzunlugunda 18 gauge’luk 2 kaniiliin Y modeli seklinde kaynak
yapilarak birlestirilmesiyle ‘iki kanalli aygit’ olusturuldugu bildirilmistir (62). Y nin
kanatlar: aras1 30 derece olmalidir (64).

Bu aygitla artrosentez uygulamasinda Holmlund ¢izgisi iizerinde tragusun 1
cm lizerinden ve ¢izginin 2 mm altindan giris yapilmaktadir. 2005°den sonra 200’den

fazla vakada kullanilmis ve herhangi bir komplikasyonla karsilasilmadig

bildirilmistir (62).
Avantajlart:
1. Yiiksek basingta ve biiyiik miktarda ¢ozelti kullanilarak lavaj yapilabilir.
2. Uygulama siiresi kisalir

3. Aygit kolaylikla iiretilebilir (64).

2.6.6. Lazer Tedavisi

“Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation” kelimelerinin ilk
harfleri kullanilarak olusturulan LAZER kelimesi, “radyasyonun uyarilmis emisyonu

ile 151810 gii¢lendirilmesi” anlamina gelmektedir (65).

Lazerin temel calisma prensibi; 151k kaynagindan c¢ikan fotonun gectigi
ortamda bulunan elektronlarin doniis hizin1 arttirmak ve gelen 1sindan farkli dalga

boyunda tek dogrultuda hareket eden yeni bir 151n elde etmektir (70).

Lazerin teorik temelleri ilk olarak 1917'de FEinstein tarafindan ve daha
sonralar1 1950'lerde Townes, Gennadiyevich ve Mikhailovich (kuantum fiziginde

temel ¢alismalar1 nedeniyle 1964 yilinda Nobel Fizik Odiilii'ne layik gériildiiler)
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tarafindan atilmistir. Bu teori, 1960 yilinda Maimen tarafindan Bell Laboratuvar’inda

ilk lazeri gelistirdiginde gercek olmustur (66).

1960’larin sonlarma dogru Mester gibi aragtirmacilar konservatif yontemlerle
tedavi edilemeyen agik yaralari lazer ile tedavi etmislerdir (67). Lazer 1970’lerin
sonlarina dogru yumusak doku cerrahisinde kullanilmaya baglanmis ve 1979 yilinda
lazerle ilk kemik osteotomisi Horch tarafindan yapilmistir (68). 1990 yilinda dis
hekimliginde kullanilabilecek ilk lazer Myer tarafindan tasarlanmis ve 1997 yilinda

kullanilmaya baslanmistir (69).
Lazerlerin Siniflandirilmasi

Lazerler, elektromanyetik enerjiyi termal enerjiye doniistiiren 1s1 iireten
cihazlardir. Lazerlerin 6zelligi dalga boyuna baghdir. Dis hekimligi ve tipta 193
nm’den 10600 nm’ye kadar dalga boyu kullanilmaktadir. Lazerler 151k spektrumuna,
kullanilan malzemeye ve sertlige vb. gore siniflandirilabilir. Ayrica lazerler yumugak
ve sert lazerler olarak siiflandirilabilir. Yumusak lazerler genellikle diyot lazerlerdir
ve soguk enerji yayarak hiicresel aktiviteyi uyardiklar1 diisliniilmektedir. Klinik

kullanimdaki mevcut yumusak lazerler (72):
* Helyum-Neon (He-N)
» Galyum-Arsenide (Ga-As) (Diyot Lazer)
Sert lazerler ise hem yumusak hem de sert dokuda kesi yapilabilir. Bunlar:
« Argon lazerleri (Ar)
« Karbondioksit lazerler (CO2)
« Neodimyum Itriyum-Aliiminyum-Garnet (Nd: YAG)
+  Holmiyum itriyum-Aliiminyum-Garnet Lazer (Ho: YAG)

« Erbiyum, Kromyum-itriyum-Selenyum-Galyum-Garnet Lazer (Er, Cr:
YSGG)

+  Neodimyum Itriyum-aliiminyum-perovskite Lazer (Nd: YAP)

Argon lazerler 488 ve 510 nm dalga boyunda c¢alisirlar. Koyu renkli dokular

ve hemoglobin i¢in afiniteye sahiptirler. Pthtilasma i¢in kullanilabilmektedir.
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CO2 lazerler 1964 yilinda ilk kez Patel ve ark. tarafindan gelistirilmistir (71).
1970'lerin baslarindan itibaren oral dokular dahil olmak iizere yumusak doku
cerrahisi i¢in CO2 lazer kullanilmustir (72). CO2 lazerin 1slak dokuya afinitesi
oldugu i¢in oral mukozaya penetre olur ve uygulanan enerjinin %98’1 1s1ya doniisiir.
Buda dokuda hiicresel pargcalanma, ‘Laser Plume’ adi verilen buhar ve hiicresel

debrise yol acar.

Nd: YAG lazer ilk kez 1964 yilinda Geusic tarafindan gelistirilmistir.
Yumusak doku penetrasyon derinliginin 2+1 mm oldugu tahmin edilmektedir (73).
Calisma ucunda 600 ila 2000 derece arasi sicaklik sterillik ve hemoglobin emiliminin

%80 olmas1 kanamasiz bir alanda ¢alismay1 saglar.

Er: YAG lazer 1997 yilinda FDA giivenlik izni ile mine, sement ve kemik
gibi sert dokularda denenmistir. Dalga boyunun 2940 nm olmast hidroksiapatit
kristalleri ve su tarafindan absorbsiyonunu kolaylastirir ve mine ve dentinde etkili bir

ablasyon saglar (72).

Er: Cr: YSGG lazer ayn1 zamanda su lazeri olarak da bilinir ve hidro-kinetik

kesme sistemi ile yumusak ve sert dokularin kesiminde kullanilir.

Dis Hekimliginde giiniimiizde kullanilan diyot lazerler InGaAsP, GaAl ve
GaAs Lazer’lerdir. 635 ile 950 Nm arasinda dalga boyuna sahiplerdir. Yumusak
dokunun pigmentasyonu tarafindan emilmesi diyot lazeri iyi bir hemostatik ajan

yapar. Eloktrokoter gibi yumusak doku uzaklastirilmasinda kullanilabilmektedir.
Lazerler ilettikleri enerji miktarlarina gore de siniflandirilmaktadir. Bunlar;
1- Diisiik Enerjili Lazerler
2- Orta Enerjili Lazerler
3- Yiiksek Enerjili Lazerler’dir.

Yiiksek enerjili lazerler doku kesme, kanama kontrolli, koagiilasyon ve
timorlerin ablasyonunda, orta enerjili lazerler genelde onkolojide fotodinamik

tedavinin bir parcasi olarak kullanilirlar (74).
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2.6.6.1. Diisiik Diizeyli Lazer Tedavisi

Diisiik diizeyli lazer tedavisi (LLLT) klinik olarak bircok hastaligin
tedavisinde uygulanmistir. Bu terapotik yontemin sayisiz hastalikta diger yontemlere
gore daha etkili oldugu, daha az invaziv oldugu ve ciddi yan etkilere sahip olmadigi

kanitlanmustir (74).
1-LLLT’nin Molekiiler Mekanizmasi

Diistik diizeyli lazerin hiicreler iizerindeki molekiiler etkileri genel olarak
“foto-biyostimiilasyon” ve “foto-biyomodulasyon” olarak tanimlanmakta ve DNA ile
RNA sentezini arttirmaktadir. Mitokondride solunum zincirini uyararak reaktif

oksijen tiirlerini arttirmaktadir (74).

LLLT uygulamasi ile 151k enerjisi, canli doku i¢inde hiicresel fotoreseptorler,
ornegin sitokromoforlar tarafindan emilir. Alinan enerji krebs siklusu ve sitokrom c-
oksidaz aktivitesi ile mitokondride ATP’ye donistiriilir. ATP artis1 ise doku
lyilesmesi ve fibroblast artig1 gibi hiicresel aktivitede artis saglar. A¢iga ¢ikan 1s1 ile

de mikro dolasimda vazodilatasyon gerceklesir. Bunlarin sonucunda (81);
* Makrofajlarin gogalmasi
* Lenfositlerin gogalmast
+ Fibroblastlarin cogalmasi
* Endotel hiicrelerinin ¢ogalmast
» Keratinositlerin ¢ogalmasi
* Artan hiicre solunum / ATP sentezi
* Biiylime faktorlerinin ve diger sitokinlerin salinimi
+ Fibroblastlarin myofibroblastlara doniistimii
» Kolajen sentezi olusur.
2-LLLT’nin Kinaz Aktivitesi Modifikasyonu

Diistik enerjili lazer, kinaz aktivitesini degistirerek hem proliferasyonu (kii¢iik

enerji yogunlugu ile) hem de apoptozu (yiiksek enerji yogunlugu) indiikleyebilir.
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3-LLLT’in Hiicre ici Katyon degisiklikleri

Diistik enerjili lazer uygulamasinin, Na + / K + -ATPaz'in ¢esitli hiicrelerde
aktivasyonunu arttirdigi ve bu mekanizmanin LLLT nin analjezik 6zelliklerinden
sorumlu oldugu bildirilmistir. Ayrica LLLT nin hiicre i¢i kalsiyum seviyesinin

arttirmasiyla ilgili birgok ¢aligma mevcuttur.
4-LLLT’nin Osteoblast Uzerine Etkisi

Huertas ve ark. tarafindan yapilan calismada insan osteosarkom hiicrelerine
uygulanan LLLT sonucu lazer uygulanan grupta, uygulanmayan gruba gore
osteoblast proliferasyonunda istatiksel olarak anlamli artis gozlenmistir (75). Saygun
ve ark. tarafindan yapilan baska bir c¢alismada osteoblast kiiltiirine LLLT
uygulamislar ve temel fibroblast biiyiime faktorii ile insiilin benzeri biiyiime

faktoriinde artis gézlemislerdir (76).
5-LLLT’nin Kemik Iyilesmesi iizerine Etkisi

Bazi hayvan galismalar1 LLLT'nin kirik dokudaki COX-2 ekspresyonunu
arttirmas1 sonucu kemik iyilesmesini hizlandirabilecegini bildirmislerdir. LLLT nin
kemik iyilesmesi sirasinda kalsiyum taginmasini arttirmasi sonucu daha iyi bir

tyilesme sagladig diistiniilmiistiir (74).
6-LLLT’nin Yara Iyilesmesi Uzerine Etkisi

Yapilan si¢an ¢alismalarinda LLLT uygulanan yara bolgelerinde fibroblast ve
kollajen artis1 gozlenmistir (78). Ayrica bir baska calismada LLLT uygulamasi
sonucu cilt yarasi ve iilserlerin daha hizli iyilestigi bildirilmistir (77). Klinik agidan
en Onemli parametre, yara iyilesmesini tamamlamak i¢in gereken zamandir. Diisiik
enerjili lazere uygulanarak bu siirenin kisaltilabilecegini gosteren bircok calisma

vardir.
7-LLLT’nin Agr1 Uzerine Etkisi

LLLT'nin klinik uygulamada en yaygin kullanilan uygulamalarindan biri

analjezik etkinligidir. Bu etkide cesitli biyolojik mekanizmalar yer almaktadir.

Bjordal ve ark. yaptig1 bir ¢alismada, diisiik enerjili lazer tedavisinin akut

agridaki olasi etki mekanizmasi incelenmis ve LLLT'nin, prostaglandin E2 (PGE2),
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timor nekroz faktori (TNF), interlokin-1 (IL-1), plazminojen aktivatorii ve COX-2
ekspresyonunun  seviyelerini  azaltarak  biyokimyasal enflamatuar  yaniti

degistirebilecegi gosterilmistir (79).
Maia ve ark. yaptigi bir baska calismada, TMD olan hastalara LLLT
uygulanmis ve lazerin agriy1 azaltmakta etkili oldugu bulunmustur (80).

8-LLLT’nin Dis Hekimliginde Kullanim

LLLT uygulamasi; TMD tedavisi, ag1iz yanma sendromu, yara iyilesmesi ve
implant yerlestirme isleminden sonra iyilesme siirecinin hizlandirilmasi, dentin asir1
duyarliligmin tedavisinde, cesitli kanser tiirlerinin tedavisi i¢in kullanilan
kemoradyoterapinin neden oldugu oral mukozitlerin 6nlenmesi ve tedavisinde yaygin

olarak kullanilmaktadir (74).
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3. GEREC VE YONTEM

TME kondil-disk diizensizlikleri toplumda sik olarak g6zlenmektedir.
Genellikle agri, ¢cene hareketlerinde kayma ve eklem sesi duyulmasi gibi sikayetler
olusmaktadir. Bu durumlar hastalarin giinliikk konforunu azaltmaktadir. TME
hastaliklarinin birgok tedavi yontemi vardir. Artrosentez uygulamasi, iist eklem
boslugundaki enflamatuar maddeleri uzaklastirmakta, adezyonlar1 temizlemekte
boylelikle agriyr azaltmakta ve iyilesmeyi hizlandirmaktadir. Diisiik diizeyli lazer
tedavisi de TME diizensizlik tedavilerinden birisidir. Lazerin uygulandigi bolgede

antienflamatuar, analjezik ve rejenerasyonu arttirici etkisi bulunmaktadir.

Bu ¢alismanin amac1 TME ig¢ diizensizligine sahip olan hastalarda artrosentez
ve diislik diizeyli lazer tedavisi uygulayarak, her iki tedavinin eklem agrisi, hasta

konforu, eklem sesi ve lateral ¢cene hareketlerine etkilerini degerlendirmektir.

Bu calisma Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis
ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali’'nda belirtilen kriterlere uygun olan hastalar
kapsamaktadir. Proje igin Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 05.04.2019 tarihinde 124 no’lu say1 ile gerekli izin

alinmistir.

3.1. Arac ve Gerecler

1- Diyot lazer cihazi (BiOLASE Epic 10, Amerika) ve hekim-hasta

koruyucu gozliikleri;
Laser Sinift: IV
Dalgaboyu: 940 +/- 15 nanometre
Maksimum ¢ikis giicti: 10 Watt
Pulse tekrarlama hizi: 50 kHz’ e kadar ¢ikabilir
Laser modlart: Stirekli
Comfort Puls 0: 10 mikrosaniye ON/ 40 mikrosaniye OFF

Comfort Puls 1: 100 mikrosaniye ON/ 200 mikrosaniye OFF

34



Comfort Puls 2: 1 milisaniye ON/ 1 milisaniye OFF
Pulslu: 20 milisaniye ON / 20 milisaniya OFF

Rehber Isik; Diyot Lazer, Maksimum 1 mW, 635 nm

7‘55 ug

Whire NING

"Aw
THER APy

Resim 1. Lazer Cihaz1

. »

Resim 2. Uygulama Ucu
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2-Y Sekilli Kaniil;

Resim 3. Y Sekilli Kaniil (Patent No: TR 2014 00681 B)

3- Cetvel; Lateral Hareket 6l¢timleri i¢in kullanilmistir.
Sedasyon i¢in kullanilan ilaclar;
1- Dormicum (0,05 mg/kg)

2- %100 O2

3.2. Hasta Secimi

Calisma, Siileyman Demirel Universitesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi
Klinigi’ne bagvuran TME ekleminde ¢ift tarafli agri olan, TME i¢ diizensizligine
sahip 15 hastay1 icermektedir. Calismaya katilan tiim hastalara arastirma hakkinda

bilgi verilmis ve goniillii onam formu imzalatilmistir.
i. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri
1. Temporomandibular kapsiil i¢i diizensizlige sahip olunmasi.
2. Son 3 aydir okliizal splint kullanilmamis olunmasi.

3. Son 2 haftadir NSAT ila¢ kullanilmamis olunmasi.

&

Genetik veya dogumsal bir kraniyofasiyal deformitenin bulunmamasi.

4

Disler ve disleri ¢cevreleyen dokularin saglikli olmasi.
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@

Agi1z i¢cinde malign veya premalign lezyon teshisi konmamig olmasi.

\l

. A1z hijyeninin iyi olmasi.

8. Hamile olmamasi.

©

18 yas ve iistii olmasi.

10. Biiylime ve gelisimi olumsuz etkileyebilecek herhangi bir sistemik

rahatsizlig1 olmamasi.

3.3. Cerrahi Uygulama

Calismaya dahil edilen hastalar Siileyman Demirel Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali genel anestezi
boliimiinde asepsi ve antisepsi kurallarina uygun olarak sedasyon altinda ayni ekip

tarafindan yapilmistir.

Hasta sedasyon finitesine alinarak steril kosullar saglandi. Tim hastalara
Dormicum (0,05 mg/kg) ve %100 oksijen verildi. Artrosentez islemi uygulanacak
eklem bdlgesi %10’luk poviodin (Batikon) ile yikandi. Tragus-lateral kantus hattini
birlestiren (Holmlund Cizgisi) ¢izgi tlizerinde tragusun 1 cm Onii ve ¢izginin 2 mm

alt1 giris noktasi olarak cilt kalemiyle isaretlendi.

37



Resim 4. Artrosentez Giris Rehber Noktasi

N. auricotemporalis sinir blokaji 0,5 cc ultracain ile saglandi. Tek girisli
artrosentez yontemi i¢in iist eklem bosluguna; 21 Gauge’lik iki enjektor ignesinin
lehimlenmesi ile olusturulan Y sekilli kaniil (Patent No: TR 2014 00681 B)
vasitastyla tek bir noktadan giris saglandi. Her ekleme 100 cc serum fizyolojik ile
lavaj yapildi. Islem bitiminde uygulama yapilan bolge temizlendi, spang ve flaster
bant kullanilarak kapatildi. Hastalara agri skalasi takibini bozmamasi i¢in islem

sonrast agr1 kesici kullandirilmadi.

38


user
Rectangle


Resim 5. Artrosentez Islemi

3.4. Lazer Uygulamasi

Hastalarin lazer endikasyonu olan ve artrosentez uygulanmayan diger
eklemlerine cerrahi islem giinii, 1.glin, 2.giin, 1.hafta (2 seans), 2.hafta (2 seans),
3.hafta (2seans) ve 1.ay (1 seans) olmak iizere 940 nm dalga boyuna sahip diyot lazer

ile uygulama yapildi. Uygulama ayn1 hekim tarafindan 3 farkli bolgeden yapildi;

1. Dinlenme pozisyonunda diski icerecek sekilde mandibular kondilin

lateralinden

2. Maksimum agiz agikliginda diski icerecek sekilde mandibular kondilin

lateralinden

3. Dinlenme pozisyonunda kondilin posterior sinirindan
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Resim 6. Dinlenme Pozisyonu Kondil Laterali Lazer Uygulamasi

Biyostimiilan lazer her bir bolgeye 90 saniye, 100mW (4,5 J/cm?) olacak
sekilde uygulandi. 2 cm? ylizey alanina sahip uygulama ucu kontakt halde
kullanilarak her bolgeye 9 J ve toplamda 27 J enerji verildi. Agiz i¢i uygulama
yapilmadi. Uygulama dis ortama kapali lazer odasinda yapildi, hekim, yardimer ve
hasta 940 nm dalga boyuna gore 6zel iiretilen koruyucu gozliik takti. Tiim hastalar

lazer uygulamasi hakkinda bilgilendirilmis ve onam formlar1 alinmistir.

40


user
Rectangle


% -

Resim 8. Maksimum Agiz A¢ikliginda Lazer Uygulamasi
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Lazer dalga boyu: 940 nm

Uygulanan lazer gii¢ araligi: 100 mW

Seans bagina uygulama siiresi: 4,5 dakika (3 ayr1 bolgeye), her bir bélgeye 90 sn
Toplam lazer uygulanan alan: 6 cm?

Seans basina uygulanan toplam doz: 27 J X 10 Seans

Birim alana uygulanan enerji: 4,5 J/ cm? X 10 Seans

3.5. Agriin Degerlendirilmesi

Agr1 degerlendirmesi artrosentez ile lazer uygulamalarindan once ve
artrosentez iglemi sonrasi 1.giin, 2.giin, 1.hafta, 2.hafta, 3.hafta ve 1.ayda yapildi.
Degerlendirmeler yapilirken hastalarin lazer uygulanan eklemlerinde tedavi devam
ediyordu. Degerlendirmede gorsel analog skala (VAS) (visual analouge scale)
kullanildi. Numara derecelendirme skalasinda hastaya eklem bdlgesinde hissettigi
agriy1 0 (hi¢ agr yok) ile 10 (asir1 derecede agr1 var) arasindaki rakamlar {izerinden

degerlendirmesi ve kaydetmesi istendi.

3.6. Konforun Degerlendirilmesi

Konfor degerlendirilmesi artrosentez ile lazer uygulamalarindan 6nce ve
artrosentez islemi sonrasi 1.giin, 2.giin, 1.hafta, 2.hafta, 3.hafta ve 1.ayda yapildi.
Degerlendirmeler yapilirken hastalarin lazer uygulanan eklemlerinde tedavi devam
ediyordu. Degerlendirmede gorsel analog skala (VAS) (visual analouge scale)
kullanildi. Degerlendirme 10 tizerinden yapildi ve O (en kotii konfor diizeyi) ile 10
(en 1yi konfor diizeyi) arasindaki rakamlar {izerinden eklem bolgesindeki konfor

diizeyininin kaydedilmesi istendi.

3.7. Eklem Sesinin Degerlendirilmesi

Eklem sesi degerlendirilmesi tek bir hekim tarafindan artrosentez ile lazer
uygulamalarindan 6nce ve artrosentez islemi sonrasi 1.giin, 2.giin, 1.hafta, 2.hafta,

3.hafta ve l.ayda yapildi. Degerlendirilmeler yapilirken hastalarin lazer uygulanan
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eklemlerinde tedavi devam ediyordu. Her iki tarafta mandibular kondil lateraline
isaret parmaklar1 yerlestirildi ve hastalara agzin1 agma ve kapamasi sdylendi. Ayni
islem isaret parmaklar1 her iki kulak igerisine yerlestirilerek tekrarlandi. Mandibular

agma ve kapama hareketleri sirasinda duyulan sesler var, yok seklinde kaydedildi.

3.8. Lateral Hareketin Degerlendirilmesi

Lateral Hareketin Degerlendirilmesi tek bir hekim tarafindan artrosentez ile
lazer uygulamalarindan once ve artrosentez islemi sonrasi 1.gilin, 2.giin, 1.hafta,
2.hafta, 3.hafta ve 1. Ayda yapildi. Degerlendirilmeler yapilirken hastalarin lazer
uygulanan eklemlerinde tedavi devam ediyordu. Hastalara arka disleriyle 1sirmast ve
on dislerini gostermesi istendi. Alt ve iist keserler arasi orta hatlarin ayni hizada
olmas1 baz alinarak orta hat kaymalar1 not edildi. Hastalardan cenelerini temasi
kaybetmeden olabildigince saga ve sola kaydirmalari istendi. Alt ve iist keserler aras1

orta hat farklar1 cetvel ile Olciilerek sag ve sol lateral hareket mm cinsinden
kaydedildi.

3.9. istatistik Metot

Calismada agr1 siddeti ve konfor bakimindan skala seklinde elde edilen (10’Iu
Likert) veriler parametrik testlerin On sartlarin1 saglamadiklar1 i¢in parametrik
olmayan testlerden yararlanilmistir. Dolayisiyla zamanlar arasindaki farklilik
irdelenirken artrosentez uygulamasinda ayri ve lazer uygulamasinda ayr1 olmak {izere
Friedman testi ile analiz edilmistir. Her bir zamanda ayr1 ayri olmak {izere
artrosentezle lazer uygulamalar1 arasindaki farkliligin belirlenmesinde de Wilcoxon

isaret testi kullanilmstir.

Calismada eklem sesinin duyulup duyulmamasi yani var, yok seklinde elde
edilen verilerde lazer uygulamasi ile artrosentez uygulamasiin karsilastirilmasinda

bagimli iki oran karsilastirilmasinda kullanilan McNemar testi uygulanmastir.

Son olarak lateral hareket 6zelligi bakimindan elde edilen veriler faktoriyel
diizende tekrarlanan 6l¢iimlii varyans analizi teknigi ile analiz edilmistir. Denemede
uygulama faktoriinlin artrosentez ve lazer olmak {izere iki seviyesi, zaman

faktoriiniin de islem Oncesi, 1 giin, 2.giin, 1. hafta,2. hafta, 3. hafta, 1. ay olmak iizere
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7 seviyesi mevcuttur. Tekrarlanan oOlglimler her 2 faktoriin de seviyelerinde

gerceklestirilmistir.

Faktorlerin seviye ortalamalar1 arasindaki farkliliklarin belirlenmesinde de

coklu karsilagtirma yontemlerinden Tukey testi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Hastalar, Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis
ve Cene Cerrahisi klinigimize basvuran cift tarafli TME i¢i diizensizlige sahip
bireyler arasindan rastgele secilmistir. Calismaya 14 kadin 1 erkek olmak {izere 18-
42 yas arast toplam 15 hasta dahil edilmistir. Bu hastalarin 15 TME’sine lazer
uygulamasi, diger 15 TME’sine tek girisli artrosentez uygulamasi yapilmis ve

toplamda 30 TME i¢in tedavi uygulanmistir.
Agr:

Artrosentez uygulamasinda eklem agrist bakimindan elde edilen verilere
yapilan Friedman testi sonucunda zamanlarin sira say1 (rank) ortalamalar1 arasindaki
farklar istatistik olarak 6nemlidir (p<0,01). Yapilan ¢oklu karsilastirma testi (CDF)
(Friedman’in gelistirmis oldugu parametrik olmayan coklu karsilagtirma testi)
sonucunda zamanlar arasindaki farkliliklar rank ortalamalar1 iizerinde latin
harfleriyle gosterilmistir. Miisterek harf tasimayan sirasayr ortalamalar1 birbirinden

farklidir.

Tablo 1. Artrosentez-Agri Siddeti Ortalama

Zaman N | Ortalama Standart Sapma Minimum Maksimum
Islem 6n. 15 7,73 1,534 5 10
1. giin 15 5,87 2,900 2 10
2.gin 15 4,47 2,295 1 9
1. hafta 15 2,33 1,988 0 6
2.hafta 15 1,07 1,580 0 6
3.hafta 15 1,20 2,597 0 8
lay 15 80 1,781 0 6
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Tablo 2. Artrosentez-Agr1 Siddeti Sira Ortalamasi

Zaman Sira Ortalamasi
Islem on. 6,7A
1. giin 6,06666666666667A
2.giin 5,03333333333333AB
1. hafta 3,43333333333333BC
2.hafta 2,5C
3.hafta 2,3C
l.ay 1,96666666666667C

Artrosentez uygulanan eklemlerde;

Islem oncesi ile islem sonrasi 1.giin ve 2.giin kiyaslandiginda agr1 siddetinde

azalma artrosentez yapilan eklemlerde istatistik olarak anlamli degildir (p>0.05).

Islem oncesi ile islem sonrasi 1.hafta kiyaslandiginda agr1 siddetindeki
azalma istatistik olarak anlamlidir (p<0,05). Islem oncesi agn ile kiyaslandiginda
islem sonrasi 1.haftadan 1.aya kadar her bir zaman diliminde agri miktarindaki
azalma istatistik olarak anlamlidir (p<0.05). Ancak islem sonrasi 1.hafta, 2.hafta,

3.hafta ve l.ay kiyaslandiginda agrida azalma miktar1 klinik olarak mevcutken

istatistik olarak anlamli degildir (p>0.05) (Tablo 2).

Artrosentez
9,00
8,00
7,00
6,00
5,00
4,00
3,00
2,00
1,00 I .
0,00 . -
islem 1.Gin 2.Giin 1.Hafta 2. Hafta 3.Hafta 1.Ay

Oncesi

Grafik 1. Artrosentez-Agri Siddetinin Zamana Gore Dagilimi
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Klinik ortalamalara bakildiginda artrosentez sonrasi agri siddeti zamanla

azalma gostermistir (Grafik 1).

Lazer uygulamasinda agr1 bakimindan elde edilen verilere yapilan Friedman

testi sonucunda zamanlarin sirasay1 (rank) ortalamalar1 arasindaki farklar istatistik

olarak onemlidir (p<0,01). Yapilan coklu karsilastirma testi (CDF) (Friedman’in

gelistirmis oldugu parametrik olmayan c¢oklu karsilastirma testi) sonucunda zamanlar

arasindaki farkliliklar rank ortalamalar1 iizerinde latin harfleriyle gosterilmistir.

Miisterek harf tasimayan sirasay1 ortalamalar1 birbirinden farklidir.

Tablo 3. Lazer-Agr Siddeti Ortalama

Zaman N | Ortalama Standart Sapma | Minimum Maksimum
Islem on. 15 6,47 1,187 5 8
1. giin 15 3,40 1,639 0 6
2.giin 15 2,47 1,685 0 5
1. hafta 15 1,67 1,496 0 5
2.hafta 15 1,07 1,624 0 5
3.hafta 15 ,93 2,219 0 8
l.ay 15 67 1,633 0 6
Tablo 4. Lazer-Agr Siddeti Sira Ortalamasi

Zaman Sira Ortalamasi

Islem on. 6,9A

1. giin 5,1AB

2.giin 4,33333333333333BC

1. hafta 3,7BC

2.hafta 2,83333333333333C

3.hafta 2,73333333333333C

lay 2,4C
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Lazer uygulanan eklemlerde;

Islem 6ncesi agr1 siddeti ile kiyaslandiginda, islem sonrasi 2. giinden itibaren
l.aya kadar olan zaman dilimlerinde agr1 istatistik olarak anlamli bir sekilde
azalmustir (p<0.05). Islem oncesi ve islem sonrasi 1. giin arasinda istatistik olarak
agr siddetinde anlamli bir azalma gzlenmemistir (p>0.05). islem sonrasi 2. giinden
1. aya kadar agr1 siddetinde azalma klinik olarak gozlemlenirken bu azalmalar kendi
aralarinda kiyaslandiginda istatistik olarak anlamh degildir. Islem sonrasi 1. giin ile
2. hafta arasinda agr siddetinde azalma istatistik olarak anlamli bulunmustur

(p<0.01) (Tablo 4).

Lazer
7,00
6,00
5,00
4,00
3,00
2,00
1,00 I
0,00 . . .
islem 1.Gin 2.Giin 1.Hafta 2. Hafta 3.Hafta 1.Ay

Oncesi

Grafik 2. Lazer-Agn Siddetinin Zamana Gore Dagilim
Lazer uygulamas1 sonrasi agr1 siddeti klinik olarak 1. aya kadar azalma
gostermistir (Grafik 2).

Agn siddeti 6zelligi bakimindan islem 6ncesi donemde elde edilen verilere
yapilan Wilcoxon testi sonucunda artrosentez ile lazer uygulamalarinin rank

ortalamalar1 arasindaki fark istatistik olarak 6nemlidir (p<0.05) (Tablo 5).
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Tablo 5. Artrosentez-Lazer Agr1 Siddeti Wilcoxon Test

Artrosentez- | Artrosentez- | Artrosentez- | Artrosentez- | Artrosentez- | Artrosentez- Artrosentez-
Lazer Agri | Lazer Agri| Lazer Agri| Lazer Agri| Lazer Agri| Lazer Agn Lazer Asri
Siddeti Islem Siddeti 1. Siddeti Siddeti 1. Siddeti Siddeti Siddeti l%\
Gncesi giin 2.giin hafta 2.hafta 3.hafta ay
z -2,164° -2,565° -2,705° -2,066° -,106° -1,342° -1,414°
Asymp.
Sig. (2- ,030 ,010 ,007 ,039 ,915 ,180 ,157
tailed)

Artrosentez ve Lazer uygulamasi kiyaslandiginda;

Agn siddetinde azalma ozelligi bakimindan 1. giinde elde edilen verilere
yapilan Wilcoxon testi sonucunda artrosentez ile lazer uygulamalarinin rank

ortalamalar1 arasindaki fark istatistik olarak 6nemlidir (p<0.01).

Agn siddetinde azalma 6zelligi bakimindan 2. giinde elde edilen verilere
yapilan Wilcoxon testi sonucunda artrosentez ile lazer uygulamalarinin rank

ortalamalar1 arasindaki fark istatistik olarak dnemlidir (p<0.05).

Agn siddetinde azalma o6zelligi bakimindan 1. haftada elde edilen verilere
yapilan Wilcoxon testi sonucunda artrosentez ile lazer uygulamalarinin rank

ortalamalari arasindaki fark istatistik olarak 6nemlidir (p<0.05).

Islem sonrasi 1.giin, 2.giin ve l.haftada lazer uygulanan eklemlerde
artrosentez uygulanan eklemlere gore agri siddetinde azalma daha fazladir ve

istatistik olarak anlamlidir (p<0.05).

2. Hafta, 3.hafta ve 1. ayda agri siddetinde azalma o6zelligi bakimindan
verilere yapilan Wilcoxon testi sonucunda artrosentez ile lazer uygulamalarinin rank
ortalamalar1 arasindaki fark istatistik olarak anlamli degildir (p>0.05). Bu haftalarda
agr siddetinde azalma her iki uygulamada klinik olarak devam ederken lazer ve
artrosentez uygulamasi azalma miktarlar1 kiyaslandiinda istatistik olarak anlamli

degildir.
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Konfor

Artrosentez uygulamasinda hasta eklem konforu bakimindan elde edilen

verilere yapilan Friedman testi sonucunda zamanlarin sira say1 (rank) ortalamalari

arasindaki farklar istatistik olarak onemlidir (p<0,05). Yapilan ¢oklu karsilastirma

testi (CDF) (Friedman’in gelistirmis oldugu parametrik olmayan c¢oklu karsilastirma

testi) sonucunda zamanlar arasindaki farkliliklar rank ortalamalari {izerinde latin

harfleriyle gosterilmistir. Miisterek harf tasimayan sirasay1 ortalamalar1 birbirinden

farklidir.

Tablo 6. Artrosentez-Konfor Ortalama

Zaman N | Ortalama | StandartSapma | Minimum Maksimum
Islem on. 15 2,47 1,552 0 5
1. giin 15 3,00 2,420 0 7
2.giin 15 4,53 2,475 1 9
1. hafta 15 6,87 2,134 4 10
2.hafta 15 7,67 1,952 4 10
3.hafta 15 7,67 2,717 1 10
l.ay 15 8,07 2,404 1 10
Tablo 7. Artrosentez Konfor Sira Ortalamasi

Zaman Sira Ortalamasi

Islem on. 1,6C

1. giin 1,8C

2.giin 3,36666666666667BC

1. hafta 4,63333333333333AB

2.hafta 5,23333333333333AB

3.hafta 5,43333333333333AB

lay 5,93333333333333A
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Artrosentez uygulanan eklemlerde;

Islem ©ncesi, islem sonrast1 1. gin ve 2. gin eklem konforu
degerlendirildiginde konforda artis gozlenirken bu artis istatistiksel olarak anlamli

degildir (p>0.05).

Eklem konforu icin iglem Oncesi ve islem sonrasi 1. hafta kiyaslandiginda

konfordaki artis istatistik olarak anlamlidir (p<0.05).

Islem sonras1 1. hafta, 2. hafta, 3. hafta ve 1. ay eklem konforu agisindan
kendi aralarinda kiyaslandiginda zamanla konfor artig gosterirken bu artis istatistik

olarak anlamli degildir (p>0.05) (Tablo 7).

Artrosentez uygulandiktan sonra eklem konforunda olan artis miktari islem
oncesi ve islem sonrasi 1. ay olarak kiyaslandiginda eklem konforunda artis vardir ve

bu artis istatistik olarak anlamlidir (p<0.05) (Grafik 3).

Artrosentez
9,00
8,00
7,00
6,00
5,00
4,00
3,00
2,00
1,00 I
0,00
islem 1.Gin 2.Giin 1.Hafta 2. Hafta 3.Hafta

Oncesi
Grafik 3. Artrosentez-Eklem Konforu Zamana Goére Dagilim

Lazer uygulamasinda hasta eklem konforu bakimindan elde edilen verilere
yapilan Friedman testi sonucunda zamanlarin sira say1 (rank) ortalamalar1 arasindaki
farklar istatistik olarak onemlidir (p<0,05). Yapilan ¢oklu karsilastirma testi (CDF)
(Friedman’in gelistirmis oldugu parametrik olmayan c¢oklu karsilagtirma testi)
sonucunda zamanlar arasindaki farkliliklar rank ortalamalar1 iizerinde latin

harfleriyle gosterilmistir. Miisterek harf tasimayan sirasayi1 ortalamalar1 birbirinden
farkhidir.
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Tablo 8. Lazer-Konfor Ortalama

Zaman N | Ortalama Standart Sapma | Minimum Maksimum
Islem &n. 15 3,87 1,642 1 7
1. glin 15 4,87 2,560 1 9
2.glin 15 6,33 2,289 2 9
1. hafta 15 7,73 1,624 5 10
2.hafta 15 8,07 1,534 4 10
3.hafta 15 8,27 2,282 1 10
lay 15 8,47 2,232 1 10

Tablo 9. Lazer-Konfor Sira Ortalamasi

Zaman Sira Ortalamasi
Islem 6n. 1,46666666666667D
1. glin 2,3CD
2.glin 3,46666666666667BCD
1. hafta 4,46666666666667ABC
2.hafta 5,1AB
3.hafta 5,46666666666667AB
lay 5,73333333333333A

Lazer uygulanan eklemlerde;

Islem &ncesi, islem sonrasi 1. gin ve 2. giin eklem konforu
degerlendirildiginde eklem konforunda artis gdzlenirken bu artis istatistik olarak

anlamli degildir (p>0.05).

Islem &ncesi ve islem sonras1 1.hafta kiyaslandiginda zamanla eklem konforu

artmistir ve bu artig istatistik olarak anlamlidir (p<0.05).

Islem sonras1 1. hafta, 2. hafta, 3. hafta ve 1. ay eklem konforu agisindan
kendi aralarinda kiyaslandiginda zamanla konfor artig gosterirken bu artig istatistik

olarak anlamli degildir (p>0.05) (Tablo 9).
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Lazer uygulandiktan sonra eklem konforunda olan artis miktar1 iglem 6ncesi

ve islem sonrasi 1. ay olarak kiyaslandiginda eklem konforunda artis vardir ve bu

artis istatistik olarak anlamlidir (p<0.05) (Grafik 4).

10,00
8,00
6,00
4,00
2,00

0,00

islem
Oncesi

1.Gun

Lazer

2.Gln

1.Hafta 2.Hafta 3.Hafta

1.Ay

Grafik 4. Lazer-Eklem Konforu Zamana Goére Dagilim

Eklem konforu 6zelligi bakimindan islem 6ncesi donemde elde edilen verilere

yapilan Wilcoxon testi sonucunda artrosentez ile lazer uygulamalarinin rank

ortalamalari arasindaki fark istatistik olarak 6nemlidir (p<0.05).

Tablo 10. Artrosentez-Lazer Eklem Konforu Wilcoxon Test

Artrosentez- | Artrosentez- | Artrosentez- | Artrosentez- | Artrosentez-
Artrosentez- Artrosentez-
Lazer Lazer Lazer Lazer Lazer
Lazer Konfor Lazer
islem Oncesi Konfor 1. Konfor Konfor 1. Konfor Konfor Konfor 1.ay
3 giin 2.giin hafta 2.hafta 3.hafta )
Z -2,398P -2,087° -2,447b -1,996° -1,140°0 -1,890°P -1,857P
Asymp.
Sig. (2- ,016 ,037 ,014 ,046 ,254 ,059 ,063
tailed)

Artrosentez ve Lazer uygulamasi kiyaslandiginda;

Islem sonrasi 1.giin, 2.giin ve 1.haftada lazer uygulanan eklemlerde

artrosentez uygulanan eklemlere gore istatistik olarak anlamli derecede daha fazla

eklem konforu artis1 vardir (Tablo 10).

2. hafta, 3. hafta ve 1. ayda eklem konforunda artig 6zelligi bakimidan

verilere yapilan Wilcoxon testi sonucunda artrosentez ile lazer uygulamalarinin rank
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ortalamalar1 arasindaki fark istatistik olarak anlamli degildir (p>0.05). Bu haftalarda
her iki uygulamada klinik olarak konfor artis1 devam ederken lazer ve artrosentez

uygulamasi konfor artig1 miktarlar1 kiyaslandiginda istatistik olarak anlamli degildir.
Eklem Sesi

Eklem sesi olup olmamasi bakimindan her bir zamandaki say1 ve yiizdeler
gerek lazer gerek artrosentezde tablo haline getirilmistir. Her bir zamanda ayr1 olmak
lizere artrosentez ve lazer uygulamalarinin eklem sesi goriilme oranlari

karsilastirilmistir.

Tablo 11. Eklem Sesi-Zaman Degisimleri

Eklem Sesi Artrosentez Lazer
Islem On. 12 11
1.Glin 9 9
2.Giin 9 9
1.Hafta 8 7
2.Hafta 10 7
3.Hafta 9 7
1.Ay 9 6

Islem &ncesi donemde artrosentez uygulamasindaki eklem sesi orani ile lazer
uygulamasinda goriilen eklem sesi orani arasindaki fark yapilan McNemar bagiml
iki oran testi sonucunda istatistik olarak énemli degildir (p>0.05). Ayn sekilde islem
sonrast 1. giin, 2. giin, 1. hafta, 2. hafta, 3. hafta ve 1. aylarda eklem sesinde
artrosentez ve lazer uygulamasi kiyaslandiginda istatistik olarak anlamli bir sonug

goriilmemistir (p>0.05).

Artrosentez uygulanan ve ses olan 12 eklemden 3 tanesinde eklem sesi islem
sonunda kaybolmustur (Grafik 5). Zamana gore dagiliminda islem Oncesi ve islem
sonrasi 1. ay arasi eklem seslerinde azalma olsada bu azalma istatistik olarak anlamli

degildir.
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Artrosentez

islem Oncesi  1.Giin 2.Giin 1.Hafta 2. Hafta 3.Hafta 1.Ay

14

12

10

[+.2]

=)

=

o]

o

M Eklem sesivar  m Eklem sesi yok

Grafik 5. Artrosentez-Eklem Sesi Zamana Gore Dagilim

Lazer uygulamasi sonucu ise ses olan 11 eklemden 5 tanesinde eklem sesi

kaybolmustur. Ancak bu degisimler istatistik olarak anlamli degildir (p>0.05).

Lazer
12
10
8
6
4
|
0
islem Oncesi  1.Giin 2.Giin 1.Hafta 2. Hafta 3.Hafta 1.Ay

M Eklem sesivar  m Eklem sesi yok

Grafik 6. Lazer-Eklem Sesi Zamana Goére Dagilim

Lateral Hareket

Lateral hareket ozelligi bakimindan elde edilen verilere yapilan varyans
analizi sonucunda uygulamaXzaman interaksiyonu istatistik olarak énemli degildir.
Lazer ve artrosentez uygulamalarinin lateral hareket ortalamalar1 arasindaki fark

istatistik olarak 6nemli degildir (p>0,05). Fakat zamanlarin ortalamalar1 arasindaki
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fark istatistik olarak Onemlidir. Tukey testi sonuglar1 ortalamalar iizerinde Latin

harfleriyle gosterilmistir.

Tablo 12. Zaman ve Uygulamalara Gore Lateral Hareket Degisimi

Lateral Hareket Artrosentez Lazer Genel
Islem 6ncesi 4,933+0,665 4,2+0,554 4,566+0,525D
1.Giin 6,240,545 6,267+0,530 6,233+0,511C
2.Glin 7,240,595 7+0,526 7,1+£0,521B
1.Hafta 7,733+0,511 7,46+0,506 7,6£0,463AB
2.Hafta 8,067+0,511 7,933+0,502 8+0,463A
3.Hafta 8,333+0,532 8,067+0,530 8,2+0,487A
1.Ay 8,533+0,584 8,067+0530 8,3+0,511A
Genel 7,286+0,529 7,0+£0,478

Artrosentez uygulanan eklemlerde;

Islem oncesi lateral hareket miktar1 islem sonrasi 3. haftaya kadar artis

gbstermis ve her zaman diliminde istatistik olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Islem sonras1 1. giin ile islem sonras1 2. giin, 1. hafta, 2. Hafta ve 3. hafta
kiyaslandiginda her bir zaman diliminde lateral hareket artmis ve bu artig istatistik

olarak anlamlidir (p>0.05).

Islem sonras1 1. hafta, 2. hafta ve 3. hafta kendi aralarinda kiyaslandiginda
lateral hareket ortalamalar1 arasindaki fark zamanla artis gostermesine ragmen bu

artis istatistik olarak anlamli degildir (p<0.05).

Islem sonrasi 2. Giin ile islem sonrasi 1. Hafta kiyaslandiginda lateral hareket
miktar1 zamanla artmis ancak istatistik olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05), 2.
hafta ve 3. hafta kiyaslandiginda ise her bir zaman diliminde lateral hareket artisi

istatistik olarak anlamlidir (p<0.05).

Artrosentez uygulanan eklemlerde lateral hareket ortalamasi 3. ve 4. hafta

arasinda artig gostermemistir.
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Grafik 7. Artrosentez-Lazer Sonrasi Lateral Hareket Zamansal Degisim

Genel olarak bakildiginda zaman igerisinde iki uygulamada da lateral

hareketin arttig1 ve en fazla artigin ilk hafta icerisinde oldugu goriilmustiir (Grafik 7).
Lazer uygulanan eklemlerde;

Islem 6ncesi lateral hareket miktar1 islem sonrasi 1. aya kadar artis gdstermis

ve her zaman diliminde istatistik olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Islem sonras1 1. giin ile islem sonras1 2. giin, 1. hafta, 2. hafta, 3. hafta ve 1.
ay kiyaslandiginda her bir zaman diliminde lateral hareket artmis ve bu artis istatistik

olarak anlamlidir (p>0.05).

Islem sonrast 1. hafta, 2. hafta, 3. hafta ve 1. Ay kendi aralarinda
kiyaslandiginda lateral hareket ortalamalari arasindaki fark zamanla artig

gostermesine ragmen istatistik olarak anlamli degildir (p<0.05).

Islem sonras1 2. Giin ile islem sonras1 1. Hafta kiyaslandiginda lateral hareket
miktar1 zamanla artmis ancak istatistik olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05), 2.
hafta, 3. hafta ve 1. ay ile kiyaslandiginda ise her bir zaman diliminde lateral hareket

artig1 istatistik olarak anlamlidir (p<0.05).
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5. TARTISMA

TME’nin artrosentezi konservatif tedaviye cevap vermeyen TMD’ye sahip
hastalarda uygulanan minimal invaziv bir cerrahidir. Artrosentez uygulamasi ile st
eklem boslugunda siirtiinme azaltilir, adezyonlar ve enflamatuar mediatorler
uzaklastirilir (85). 2015 yilinda Sentiirk ve Cambazoglu artrosentez tekniklerini tek

girisli ve ¢ift girigli olarak ikiye ayirmiglardir (112).

Cift girisli artrosentez Nitzan ve ark. tarafindan 1991 yilinda tanimlanmistir.
Bu yéntemde 2 ayr igne yardimiyla iist eklem boslugu yikanmaktadir (54). Ikinci
ignenin yerlestirme zorlugu ve 2. ignenin komplikasyon riskini arttirmasi nedeniyle
2007 yilinda Alkan ve Bas tarafindan yapilan bir calismada tek girisli artrosentez
teknigi tarif edilmistir. Bu ¢alismada 2 liimenli ve tek kaniilli 6zel {iretim aygit
kullanilmistir (87). Bu yontem tek girisli tip 2 artrosentez olarak siniflandirilmistir
(112). Nardini ve ark. tarafindan 2008 yilinda yapilan bir baska ¢alismada tek
limenli ve tek kaniillii igne ile artrosentez yapilmistir (58). Bu yontem ise tek girisli
tip 1 artrosentez olarak siniflandirilmistir (112). Rahal ve ark. tarafindan 2009 yilinda
yapilan bir ¢alismada 18 gauge’lik 1,5 in¢ uzunlukta 2 igne birlestirilmis ve Y sekilli
kaniil tanimlanmistir. Bu aygit 2005 yilindan itibaren 200°den fazla vakada
kullanilmis ve geleneksel yonteme gore daha giivenli ve minimal invaziv oldugu
bildirilmistir (88). Bu yontem ise tek girisli tip 2 artrosentez olarak siniflandirilmigstir

(112).

Sentiirk ve ark. tarafindan 34 hasta iizerinde yapilan artrosentez ¢alismasinda
bireyler tek girigli tip 1, tek girisli tip 2 ve ¢ift girisli olmak {izere 3 gruba ayrilmistir.
Tip 2 artrosentez uygulamasi Rahal ve ark. (88) tarafindan tanimlanan Y sekilli kantil
ile gerceklestirilmistir. Calisma sonucunda tek girisli tip 2 kaniil ile artrosentez
uygulamasi islem kolaylig1 acisindan diger gruplara goére istatistik olarak anlamli

bulunmustur (85).
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Bu ¢alismada giivenli, minimal invaziv ve uygulamasi kolay oldugu i¢in tek
girisli tip 2 artrosentez uygulandi. Rahal’in tanimladig1 Y sekil kaniile benzer sekilde
21 gauge’luk 2 adet igne 6zel bir firma tarafindan lehim ile birlestirilerek tretildi. 15
Hastaya bu aygit ile artrosentez islemi uygulandi ve herhangi bir komplikasyon ile
karsilagilmadi. Giivenli olmasi, komplikasyon riskini azaltmasi Rahal ve ark.
calismasini (88) ve uygulamanin kolay olmasi da Sentiirk ve ark.’nin ¢alismasini

(85) destekler niteliktedir.

Fernanda ve ark. tarafindan eklem i¢i TMD’ye sahip 26 hastada yapilan bir
calismada 13 hastaya tek girisli tip 2 artrosentez uygulanmis diger 13 hastaya da ¢ift
girigli artrosentez uygulanmistir. Tim eklemlere islem sonunda 1 ml sodyum
hiyaliironat enjekte edilmis ve hastalar 1. hafta, 2. hafta, 1. ay, 2. ay, 3. ay ve 6. ayda
takip edilmistir. Tek girisli artrosentez uygulamasinda agr1 degerlendirildiginde 6 ay

sonra agrida azalma istatistik olarak anlamli bulunmustur (89).

Singh ve ark. tarafindan TME i¢ diizensizligine sahip 20 hastada yapilan
calismada Y sekilli kaniil ile artrosentez uygulanmis ve kaniiliin giris yeri tragusun
10 mm Onii ve 2 mm alt1 olarak belirlenmistir. Hastalara islem sonrasi 3 giin
antienflamatuar ila¢ kullandirilmis ve kontrol seanslar1 3. Giin, 14. giin, 45. Giin ve
3. Ayda yapilmistir. Islem 6ncesi ve islem sonrasi 3. ay kiyaslandiginda agri (VAS)
degerlendirilmesinde eklem agrilari istatistik olarak azalmistir. Benzer sekilde eklem
sesi islem Oncesi ve islem sonrasi 3. ay olarak kiyaslandiginda istatistik olarak

onemli olacak sekilde azalmistir (90).

Sentiirk ve ark. tarafindan TME i¢ diizensizligine sahip 40 hastada yapilan bir
calismada 20 hastaya Y sekilli kaniil ile tek girisli artrosentez uygulanirken diger 20
hastaya ¢ift girigli artrosentez uygulanmistir. Tek girisli artrosentez tragusun 1 cm 6n
2 mm altindan gergeklestirilmistir. Islem sonrasi hastalara 7 giin boyunca
antienflamatuar kullandirilmis ve hastalara okluzal splint uygulanmustir. Islem
sonrasi 1.glin, 1. hafta ve 1. ay agr1 dlgiimleri islem Oncesine gore kiyaslandiginda

agrida her bir zamanda istatistik olarak azalma olmustur (91).

Bilgir ve ark. tarafindan tek girisli artrosentezin kisa donem etkilerinin
incelendigi bir calismaya TME i¢ diizensizligine sahip 40 hasta dahil edilmis ve her
bir eklem 100 ml ringer laktat kullanilarak Y sekilli kanil ile yikanmstir.
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Artrosentez giris noktasi tragusun 10 cm 6nii ve 2 mm alti olarak belirlenmis ve
hastalara islem sonrasi Naproksen Sodyum, okluzal splint kullandirilmistir. islem
oncesi ile islem sonrasi 1. giin ve 1. hafta agr1 (VAS) 6l¢timleri kiyaslandiginda 1.
giinde agrida azalma istatistik olarak anlamli degilken 1. haftada istatistik olarak
anlamli olacak sekilde agr1 azalmustir. Islem sonrasi saga yapilan lateral hareket
degerlendiginde 1. gilinde istatistik olarak anlamli artis bulunmazken 1. haftada
istatistik olarak anlamli bir artis ger¢eklesmistir. Sola lateral hareket
degerlendirildiginde ise hem 1. giin hem de 1. haftada istatistik olarak anlamli bir

artis gozlenmemistir (92).

Kumar ve ark. tarafindan 500 eklemin dahil edildigi, hastalarin rastgele ikiye
boliindiigii, tek girisli ve ¢ift girisli artrosentez tekniginin degerlendirildigi bir
calismada hastalara islem sonras1 3 giin ibuprofen, parasetamol ve klorzoksazon
kullandirilmigtir. Tek girisli artrosentez uygulanan bireylerde agri miktarindaki
azalma iglem sonrasi 1. hafta, 1. ay, 2. ay ve 3. ayda istatistik olarak anlamli
bulunmustur. Tek girisli artrosentez uygulanan bireylerde eklem seslerinde 3. ay

sonunda azalma gozlenmis ancak istatistik olarak anlamli bulunmamuistir (93).

Rao ve ark. tarafindan tek tarafli enflamatuar TMD’ye sahip 20 hastada
yapilan bir caligmada tek girisli tip 2 artrosentez uygulanmis, islem sirasinda her
eklem i¢in 100 ml ringer laktat ile yikama yapilmis ve islem sonrast 1 ml
Triamsinolon Asetonid enjekte edilmistir. Islem &ncesi ve iglemin hemen sonrasi
kiyaslandiginda agrida (VAS) istatistik olarak anlamli bir azalma olmazken, islem
sonrast 1. hafta, 1. ay ve 3. ayda agrida azalma istatistik olarak anlamlidir. Islem
oncesi 13 eklemde ses mevcutken islem sonrasi 3. ayda 2 eklemde ses kaybolmustur

ve bu azalma istatistik olarak anlamli degildir (94).

Ghanem ve ark. tarafindan TME i¢ diizensizligine sahip 12 hasta 2 gruba
ayrilarak bir gruba tek girisli diger gruba ise cift girisli artrosentez uygulanmistir.
Tek girigli yontem tragusun 1 cm 6nii ve 2 mm asagisindan tek kaniillii bir igneyle
100 ml ringer laktat kullanilarak gergeklestirilmistir. Hastalara islem sonrasi
antienflamatuar kullandirilmis ve islem sonrasi 1. hafta, 2. hafta, 1. ay, 2. ay ve 3.
ayda hastalar takip edilmistir. Tek girisli artrosentez uygulamasinda agri1 degisimi

degerlendirildiginde; islem Oncesine goére tiim takip zamanlarinda agri (VAS)
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azalmis ve bu azalmalar istatistik olarak anlamli bulunmustur. Tek girisli artrosentez
uygulanan 6 hastanin 5’inde islem sonrast 1. Ve 2. haftada lateral hareket azalmis
ancak 2. Haftadan sonra ortalama lateral hareket zamanla artig gostermistir ve lateral
hareket artis1 3. Ay sonunda istatistik olarak anlamli bulunmustur. Eklem sesi 1. Ay

sonunda tiim hastalarda kaybolmustur (95).

Bu ¢aligmaya TME i¢ diizensizligine sahip 15 hasta dahil edildi ve bu hastalar
iki ekleminde de rediiksiyonlu ya da rediiksiyonsuz disk deplasmanina sahipti.
Rediiksiyonsuz disk deplasmanina sahip ve agiz acikliginda kisitlanma bulunan
bireylerde tercihen tek girisli tip 2 artrosentez uygulamasi yapildi. Diger eklemlere
ise diisiik dozlu lazer tedavisi uygulandi. Artrosentez uygulamasi i¢in Holmlund
cizgisinin (tragus-lateral kantus arasi ¢izgi) lizerinde tragusun 1 c¢cm Oniinden ve
¢izginin 2 mm altindan giris yapildi. Her bir eklem 100 ml steril serum fizyolojik ile
yikandi ve islem sonrasi herhangi bir madde eklem bosluguna enjekte edilmedi.
Islem sonras1 tedavi etkinligini tam olarak &lgebilmek igin hastalara antienflamatuar
recete edilmedi ve okluzal splint kullandirilmadi. Olgiimler islem o6ncesi, islem
sonrast 1. giin, 2. giin, 1. hafta, 2. hafta, 3. hafta ve 1. ayda yapildi. Islem &ncesi ve
islem sonras1 1. giin agr1 (VAS) degerleri arasinda istatistik olarak anlamli bir fark
bulunmadi bu sonug Sentiirk’iin ¢alismasiyla (91) ¢elismektedir. Celisme durumu
artrosentez uygulamasi sonrasi hastalara antienflamatuar kullandirmamamiza karsin

Sentiirk’lin antienflamatuar kullandirmasi nedeniyle olugsmus olabilir.

Artrosentez grubunda islem sonrasi 1. haftadan 1. aya kadar tim kontrol
zamanlarinda agrida istatistik olarak azalma bulundu. Bu sonu¢ Fernanda (89), Singh
(90), Kumar (93), Rao (94), Hosgor (108), Hammuda (109) ve Ghanem’in (95)
caligmalariyla benzerlik gostermektedir. Genellikle islem sonrasi degerlendirmeler 1.
Gilinde (91, 92) ya da 1. haftada yapilmistir (89, 91, 92, 93, 94, 95). Bu ¢alisma 2.
giin Olgiimleriyle diger caligmalardan ayrilmaktadir. Artrosentez uygulamasinin
eklem sesi, eklem hareketleri, eklem agris1 ve eklem konforuna olan etkisinin yalin
olarak Olgiilebilmesi icin hastalara antienflamatuar vb. ilaglar kullandirilmadi. Bu

calisma bu 6zelligiyle de diger ¢calismalardan ayrilmaktadir.
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Artrosentez uygulamasi sonrast 1. aya kadar 1 hastamiz hari¢ tiim hastalarda
agrida azalma elde ettik. Hasta tedavi siirecinde 2. haftadan sonra stresinin artigina
bagli olarak sabahlar1 eklem boélgelerinde agrinin arttigini ve geceleri dis siktigin
bildirdi. Bu durum son takip zamani olan 1. ayda da gdzlendi. iki hastamizda benzer
sekilde strese bagli dis sikmalar1 nedeniyle islem sonrasi 3. haftada agrida hafif artig
gostermislerdir ancak bu artis istatistik olarak anlamli degildir ve 1. ayda, 2. haftaya

gore kiyaslandiginda agr1 daha da azalmstir.

Calismamizda tek girisli artrosentez sonrasi eklem sesi degerlendirildiginde;
islem Oncesi 12 eklemden ses gelirken islem sonrasi 1. ayda 9 eklemden ses
gelmektedir. Islem sonras1 1. Aya kadar olan bu azalma istatistik olarak anlaml
degildir. Bu sonu¢ Ghanem’in (95) 1 ay sonunda tiim eklemlerde sesin kayboldugu
caligmasi ve Singh’in (90) 3 ay sonunda eklem seslerindeki azalmayi istatistik olarak
anlamli buldugu ¢alismasiyla ¢elismektedir ancak Kumar (93) ve Rao’nun (94) 3 ay
takip ettigi, eklem seslerinde azalma olan ancak azalmanin istatistik olarak énemli

olmadig1 ¢aligmalariyla benzerlik gostermektedir.

Diskal ligamentlerin uzamasi ile lateral pterygoid kasin diski daha anteriorda
konumlandirmasi ve diskin posterior sinirinin zamanla incelmesi nedeniyle disk
kondile gore daha anteriorda konumlanmaktadir. Ag1z agma sirasinda translasyon
hareketi yapan kondil diski belli bir asamada yakalamakta ve bu sirada klik sesi
olusmaktadir. Bu durum rediiksiyonlu disk deplasmani olarak adlandirilmaktadir. Bu
calismada eklem seslerinde azalma olan bireyler baslangic rediiksiyonlu disk
deplasmanina sahiplerdi. Bu c¢alisma erken donem rediiksiyonlu disk deplasmanina
sahip eklemlerde artrosentez uygulamasi sonrasi eklem sesinin kaybolabilecegini
diisindirmektedir. Ancak disk deplasmani mekanik bir bozukluk oldugu igin
buldugumuz sonug tesadiifen ortaya ¢ikmis olabilir. Bu ¢alismada hastalarin takibi 1
ay yapildi daha uzun siire takiplerin yapilmasi eklem sesi degisikliklerinin daha iyi

degerlendirilmesini saglayabilir.

Bu calismada islem Oncesi ile islem sonrasi 1. Giin lateral hareket miktari
kiyaslandiginda hareket artmistir ve bu artis istatistik olarak anlamlidir. Bu sonug
Bilgir’in (92) calismasiyla celismektedir. Islem oncesi ile islem sonras1 1. Hafta ve 2.

Hafta kiyaslandiginda lateral hareket artmistir ve bu sonug istatistik olarak
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anlamlidir. Bu bulgu Bilgir’in (92) sag eklem lateral hareket bulgulariyla benzerlik
gostermekte ancak Ghanem’in (95) calismasiyla ¢elismektedir. Tedavi sonrasi lateral
hareketin islem Oncesine gore istatistik olarak anlamli olacak sekilde artmasi hem
Bilgir hem de Ghanem ile benzerlik gostermektedir. Artrosentez islemi sonrasi eklem
hareketlerinin artis1  eklem i¢i adezyonlarin ve enflamatuar mediatorlerin
uzaklastirilmasina baglanmaktadir. Ghanem’in 2. ve 3. haftada lateral hareketlerde

anlaml artis bulamamasi ¢alisilan eklem sayisinin az olmasindan kaynakli olabilir.

Bu calismada artrosentez sonrasi hasta konforu VAS ile degerlendirildi.
Literatiirde direkt olarak hasta konforunu degerlendiren bir ¢alisma bulunamadi. Bu
calismanin sonuglarina gore konfor 2. haftaya kadar artt1, 3. haftada sabit kald1 ve 1.
ayda tekrar artis gosterdi. Islem oOncesi ile islem sonrast zaman dilimleri
kiyaslandiginda konforda istatistik olarak artis 1. haftadan sonra 1. aya kadar tiim
zaman dilimlerinde gozlendi. Konforun 3. Haftada sabit kalmasinin nedeni agri
degerlendirmesiyle benzer sekilde 3 hastada stres artisi ile dis stkmasinda meydana
gelen artisa baglanabilir. Bir hasta hari¢ tiim hastalarda 1. ay sonunda eklem

konforunda artis saglandi.

Diisiik diizeyli lazer tedavisi (LLLT) uzun siiredir kas-iskelet sisteminin akut
ve kronik yaralanmalari, dejeneratif durumlar ve yara 1iyilesmesinde
kullanilmaktadir. LLLT biyostimiilan 6zelligi ile analjezik, antienflamatuar ve
rejeneratif etki gostermektedir (99). Lazerin beta endorfin seviyelerini arttirmast,
histamin ve bradikinin salinimini1 azaltmasi, 6demi azaltmasi, kan akisini arttirmasi

ve kaslar1 gevsetmesi kas ve eklem disfonksiyonlarinda kullanilmasini saglamistir

(104).

Terapotik lazerlerin elektromanyetik spektrumlart goriilebilir kirmizi ya da
kizilotesi olan 630-980 nm arasindadir. Cikis giicleri ise 50-500 mW arasinda
degismektedir. Kiziltesi lazerler (750nm-1 mikrometre) uygulandiklar: dokuya 3-5
cm penetrasyon saglarlar. Bu penetrasyon derinligi diger lazerlere kiyasla daha
yiiksektir. HeNe lazerler ve GaAlAs diyot lazerler bu terapétik lazerlere drnek olarak
verilebilirler (105). Bu ¢alismada biyostimiilan etkileri saglamak amaciyla 940 nm

dalga boyuna sahip InGaAsP diyot lazer kullanildi. Literatiir bilgilerine bakildiginda
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bu ¢alismada kullanilan dalga boyu ve penetrasyon derinliginin iyilesmeyi stimiile

etmek icin yeterli oldugu gozlendi.

Diisiik diizeyli lazer terapisi i¢in treticiler genelde 100-500 mW giice sahip
cihazlar tiretmektedirler. Calismalar agiz i¢i dokular i¢in en uygun gii¢ ¢ikisinin 100
mW’in altinda olmasi gerektigini savunmaktadir. TME yapilart i¢in 6nce daha
yiiksek ¢ikis giigleri onerilmis ancak diisiik dozlarla benzer etkiler elde edilmistir
(105). Bu galismalar dikkate alinarak bu ¢alismada 100 mW ¢ikis giicti kullanildi.
Lazerler biyostimiilan etki i¢cin genellikle birka¢ hafta boyunca haftada birka¢ kez
uygulanirlar (100). Bu 6neri dogrultusunda da bu ¢alismada da lazer uygulamasi 1 ay

boyunca haftada 1-3 seans aras1 yapildi.

Terapotik doza bagh olarak doku cevabi degismektedir. Arndt-Schulz
egrisine gore 0.01 ile 10 j/cm? arasinda doz uygulamasi biyostimiilan etki
olustururken 10 j/cm?’nin iizerinde biyostimiilan etki kaybolmaktadir (105). Bu

calismada bunu dikkate alarak her bir noktaya 4,5 j/cm? uygulama yapildi.

Lazerin TMD iizerinde etkisini inceleyen bircok c¢alisma vardir. Bu
calismalarin bazilar1 lazerin agri, mandibular hareketler, eklem sesi {izerine etkili
oldugunu diisiinlirken bazilar1 etkili oldugunu diisiinmemektedir (96, 97, 98, 100,
101, 102, 103,106)

Kulekcioglu ve ark. TMD’ye sahip 35 hastada yaptig1 bir ¢alismada hastalar
lazer (n:20) ve plasebo (n:15) grubu olarak 2’ye ayrilmis ve lazer grubuna 15 seans
boyunca 904 nm dalga boyuna sahip Galyum-Arsenit (GaAs, 17 mW) lazer
kullanilarak 180 sn boyunca hassas noktalara uygulama yapilmistir (3j/cm?). Tedavi
sonras1 2 grupta da agrida istatistik olarak anlamli azalma meydana gelmistir. Lazer
ve plasebo gruplarinin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi agrida azalma miktarlari
kiyaslandiginda ise istatistik olarak anlamli fark bulunamamigstir. Tedavi Oncesi ile
kiyaslandiginda 15 seans lazer uygulamasindan sonra lazer grubunda sag ve sol
lateral hareket miktarlar1 artmistir ve bu artis istatistik olarak anlamlidir. Tedavi
sonrast yapilan degerlendirmede lazer grubunda islem Oncesi eklem sesine sahip
bireylerde eklem sesinde istatistik olarak anlamli bir azalma bulunamamistir ve

eklem sesinin konservatif yontemlerle giderilemeyecegini bildirmislerdir (96).
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Mazzetto ve ark. artikiiler semptoma sahip 40 hastada yaptigi ¢alismada
hastalar 20’serli plasebo ve lazer uygulama grubuna boliinmiisler, lazer grubuna 830
nm dalga boyuna sahip GaAlAs lazer (40 mW, 5j/cm?) ile 5 noktadan (kondil
laterali, kondil anterioru, kondil posterioru, kondil superioru ve kondil inferior-
posterioru) ve her bir noktaya 10 sn uygulama 8 seans,1 ay boyunca yapilmistir. 1. ay
sonunda lazer grubunda agri (VAS) degerleri istatistik olarak anlamli bir sekilde
azalmistir. Lazer grubunun 2. ay degerlendirmesinde islem Oncesine kiyasla lateral
hareketler istatistik olarak anlamli olacak sekilde artis gdstermistir. 1. ay sonunda
lazer ve plasebo gruplarinin agri azaltma miktarlar1 birbiriyle kiyaslandiginda lazer

lehine istatistik olarak azalma ger¢eklesmistir (97).

Shobha ve ark. TMD’ye sahip 40 hastada yaptig1 bir ¢caligmada hastalar lazer
(n:20) ve plasebo (n:20) grubu olarak 2’ye ayrilmislar ve lazer grubuna 810 nm dalga
boyuna sahip GaAlAs diyot lazer ile (100mW, 6j/cm?) kondil lateralinden haftada 2
kere olmak tizere toplam 8 seans ve her seans 60 sn uygulama yapilmistir. Her iki
gruba da Rocabado 6x6 egzersizleri ve sicak uygulama onerilmistir. Calismanin 1. ay
degerlendirmesinde lazer grubunda 7 hastada eklem sesi kaybolmustur ve bu durum
istatistik olarak anlamli bulunmustur. Islem oncesi ve islem sonrasi 1. ay agr
degerlendirmesinde lazer grubunda agri azalmistir ve bu durum istatistik olarak
anlamli bulunmustur. Lazer ve plasebo grubu agri1 azaltma miktarlar1 kiyaslandiginda

tedavi sonunda aralarinda istatistik olarak anlamli bir fark bulunamamustir (98).

Sayed ve ark. tarafindan TMD’ye sahip 20 hastada yapilan bir ¢alismada,
hastalara 904 nm dalga boyuna sahip GaAs diyot lazer (0.6 W, 4j/cm?) ile daha 6nce
belirlenen hassas kas noktalarina, kondil lateraline, dis kulak yoluna, agiz ici
ramusun anterior kenarina olmak iizere 6 seans ve her seansta her noktaya 60 sn
olacak sekilde uygulama yapilmistir. Islem &ncesi ile kiyaslandiginda islem sonrasi
1. giin, 1. hafta, 2. hafta ve 1. ayda agr1 (VAS) azalmis ve bu azalma istatistik olarak
anlamli bulunmustur. Eklem sesleri degerlendirildiginde islem sonrasi 1. Giinde
eklem sesi azalmis ancak istatistik olarak anlamli bulunamamustir. 1. haftadan
itibaren 6. aya kadar olan degerlendirmeler islem Oncesine gore eklem seslerinde
azalma goOstermis ve istatistik olarak anlamli bulunmustur. Lateral hareket
degerlendirmeleri de 6 ay sonunda istatistik olarak anlamli olacak sekilde artis

gostermistir (100).
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Ida ve Rosaria tarafindan TMD’ye sahip 99 hastada yapilan lazer, plasebo ve
antienflamatuar etkinliklerinin kiyaslandigi bir ¢aligmada lazer grubunda bulunan 39
hastaya 910 nm dalga boyuna sahip GaAS lazer ile 2 hafta boyunca 10 seans
uygulama yapilmistir. Lazer grubunda agr1 (VAS) degerlendirmesi islem oncesi ile
kiyaslandiginda 15. Giiniin sonunda istatistik olarak anlamli derecede azalmistir. Bu
azalma plasebo grubunda gerceklesmemistir. 1. Aydaki lateral hareketler islem

oncesiyle kiyaslandiginda istatistik olarak anlamli olacak sekilde artis gostermistir
(102).

Silva ve ark. tarafindan ilag kullanmayan, TMD’ye sahip 45 hasta 3 esit gruba
ayrilmistir. Grup 1’e 30 sn GaAlAs diyot lazer (70mW) ile 52,5 j/cm? enerji, grup
2’ye 60 sn GaAlAs diyot lazer (70mW) ile 105 j/cm? enerji ve grup 3’e 0 j/cm? enerji
uygulanmistir.  Tim  gruplarda TME’nin  anterior, superior, posterior,
posteroinferioruna ve dis kulak yoluna, masseter kas iizerinde 3 ve temporal kas
tizerinde 1 noktaya haftada 2 olmak iizere toplam 5 hafta lazer uygulamasi
yapilmistir. Agr1 agisindan islem Oncesi ile islem sonrasi 5. hafta kiyaslandiginda her
iki aktif lazer uygulanan grupta agr1 (VAS) azalmis ve lateral hareketler —artmigtir.
Bu degisimler istatistik olarak anlamlidir. Calismanin sonunda daha yogun enerji
uygulanan grup 2’deki agri1 ve lateral hareketteki olumlu degisimlerin grup 1’den

daha hizli oldugu bildirilmistir (102).

Emshoff ve ark. tarafindan tek tarafli TMD’ye sahip 52 hasta lazer uygulanan
grup ve plasebo grubu olarak 2’ye ayrilmistir. Lazer grubuna tragusun 1 cm 6niinden
(kondil laterali) agiz maksimum agikken ve agiz kapaliyken toplam 2 dk boyunca
632.8 nm dalga boyuna sahip HeNe lazer (30mW, 1.5 j/cm?) uygulandi. Haftada 2-3
kez olmak {lizere toplamda 20 seans lazer uygulamasi yapildi. 8 haftalik takip
sonucunda hem lazer grubu hem de placebo grubu agrida azalma gostermis ve bu
azalma istatistik olarak anlamli bulunmustur. Ancak iki grubun etkileri
kiyaslandiginda lazer grubu ve lazer uygulanmayan plasebo grubu arasinda istatistik

olarak anlamli bir fark bulunamamustir (103).

Brochado ve ark. TMD’ye sahip 51 hasta iizerinde yaptig1 ¢alismada hastalar
lazer grubu (n:18), manuel terapi grubu (n:16) ve kombine grup (n:17) olmak {izere

3’e ayrilmiglardir. Lazer grubuna 808 nm dalga boyuna sahip GaAlAs diyot lazer
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(100mW, 133j/cm?) ile her noktaya 40 sn olmak tiizere haftada 3 kere 4 hafta
boyunca toplamda 12 seans 0,03 cm? alana sahip prob ile uygulama yapilmistir.
Uygulama TME’nin anterior, posterior, superior, lateral, posteroinferior noktalar1 ve
massater kas (3 nokta), temporal kas (3 nokta), medial pterygoid kas (1 nokta) olmak
tizere 12 farkli noktadan yapilmigtir. Lazer grubundaki bireyler islem sonrast 1.
haftada agrida azalma gostermis ancak bu azalma istatistik olarak anlamli
bulunamamistir. 2. Haftadan itibaren azalma 1. aya kadar devam etmis ve islem
oncesi ile kiyaslandiginda bu azalma istatistik olarak anlamli bulunmustur. Lazer
grubu diger gruplarla kiyaslandiginda tiim gruplarda zamanla agrida azalma olmus
ancak gruplar arasi agri azalmasi degerlendirmesi istatistik olarak anlamli

bulunamamustir (106).

Bu calisma cift tarafli TME i¢ diizensizligine sahip 15 hastay1 icermektedir.
Hastalara endikasyon koyarken klinik semptomlar ve MR bulgular1 beraber
degerlendirildi. Calismaya sadece c¢ift tarafli agriya sahip rediiksiyonlu veya
rediiksiyonsuz disk deplasmanma sahip bireyler dahil edildi. Inceledigimiz
calismalarin ¢ogunda (96, 98, 100, 101, 102, 103, 106) hastalarin dahil edilme
kriterlerinde kas agrilar1 da mevcuttu. Mazzetto’nun (97) ¢alismasinda ise
endikasyon koyma kriteri artikiiler semptom olarak belirtilmistir. Bu c¢alismalarla

kiyaslandiginda ¢alismamiz daha ¢ok kapsiil i¢i diizensizliklere yoneliktir.

Bu calismada lazer uygulamas1 940 nm dalga boyuna sahip InGaAsP diyot
lazer ile artrosentez yapilan iglem giinii, islem sonrasi 1. giin, 2. giin, 1.hafta (2
seans), 2. hafta (2 seans), 3. hafta (2 seans) ve 1. ay (1 seans) olmak {izere toplam 10
seans yapildi. Lazer uygulama siiresi Mazzetto (97), Shobha (98) ve Brochado (106)
ile benzerlik gostermektedir. Bir seans igerisinde 3 farkli noktadan; agiz agik ve
kapal1 pozisyonda kondil lateralinden (diski igerecek sekilde), agiz kapali konumda
kondil posteriorundan her noktaya 90 sn (4,5 j/cm?) olacak sekilde 2 cm? alana sahip
lazer probu ile uygulama yapildi. Uygulanan doz diger ¢alismalarda oldugu gibi
biyostimiilan sinirlar icerisindeydi. Takip Ol¢limleri islem Oncesi, islem sonrasi 1
giin, 2. giin, 1. hafta, 2. hafta, 3. hafta ve 1. ayda yapildi. Diger calismalardan farkli
olarak (96, 97, 98, 100, 101, 102, 103,106) takiplerde lazerin erken donem etkilerini

gorebilmek adina islem sonrasi 1. ve 2. giinlerde dlgiimler yapildi.
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Lazer tedavisinin eklem agris1 iizerine etkinlii degerlendirildiginde; bu
calismada igslem Oncesi ile kiyaslandiginda islem sonrasi 1. giin ve 2. giin agrida
azalma gozlenirken bu azalma islem sonrasi 2. giin istatistik olarak anlamliydi. Bu
sonu¢ Sayed’in caligmasi (100) ile ¢elismektedir. Sayed en erken istatistik anlamli
agr1 azalmasii islem sonrasi birinci glinde bulmustur. Bu farklilik Sayed’in kas
noktalar1 ile TME noktalarina daha uzun siirede toplamda daha fazla doz lazer
uygulamasindan kaynaklanmis olabilir. Bu ¢alismada islem sonrasi 1. Haftadaki agri
azalmasi islem Oncesine gore istatistik olarak anlamlidir. Bu sonug Sayed (100) ile
benzemekte ancak Brochado (106) ile ¢elismektedir. Bu durum Brochado’nun lazer
uygulamasinda kullandig1 probun ¢ikis alananin dar olusuna ve uygulanan alanda
daha az ylizeye etki etmesine ve cok yiiksek dozda uygulama yapmasina bagh
olabilir. Calismanin tedavi sonuglarina genel olarak bakacak olursak eklem agrisinda
azalma takip ettigimiz 1 ay boyunca devam etmistir. Bu agr1 azalmalar1 2. giinden 1.
aya kadar her bir zaman diliminde islem Oncesiyle kiyaslandiginda istatistik olarak
anlamhidir. Tedavi sonrast eklem agrilarinda goriilen istatistik olarak anlamli
azalmalar Kulekcioglu (96), Mazzetto (97), Shobha (98), Sayed (100), Ida ve Rosaria
(101), Silva (102), Emshoff (103), Hosgor (108), Hammuda (109) ve Broachado
(106) ile benzerlik gostermektedir. Bu durumun diisiik diizeyli lazer uygulamasinin

analjezik etkinliginden kaynaklandig: diistiniilebilir.

Diisiik diizeyli lazer tedavisinin agr lizerindeki etkinligini plasebo ve lazer
gruplariyla degerlendiren ¢aligsmalar mevcuttur. Lazer ve plasebo gruplarinin agrida
meydana getirdikleri azalmalar kiyaslandiginda Kulekcioglu (96), Shobha (98) ve
Emshoff (103) istatistik olarak bir fark bulamazken, Mazzetto (97) ile Ida ve Rosaria
(101) calismalarinda istatistiksel olarak lazer lehine anlamli sonuglar bulmuslardir.
Birbirine zit sonuglarin ¢ikmasi lazerin agri iizerine etkinliginin hala tartismal

olmasini desteklemektedir.

Bu calismada lazer uygulanan grupta islem 6ncesi 11 eklemde ses mevcutken
1 aylik tedavi sonrasit 5 eklemde ses kaybolmus ve ses gelen eklem sayist 6’ya
diigmiistiir. Lazer tedavisi sonucu meydana gelen bu degisiklikler istatistik olarak
anlaml degildir. Buldugumuz bu sonug¢ Kulekcioglu (96) ile benzerlik gostermekte
ancak Shobha (98) ve Sayed (100) ile ¢elismektedir. Shobha’nin ¢alismasinda eklem

sesi hem plasebo hem de lazer grubunda istatistik olarak azalmigtir. Bu yiizden bu
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calismayla olan ¢eligkisi anlamli degildir. Diisiik diizey lazer tedavisinin rejeneratif
etkisine (99) bagli olarak eklem seslerini azaltabilecegi diistinlilmiistiir. Ancak eklem
seslerinin ortaya ¢ikist mekanik kaynaklidir. Lazerin iyilesme siirecine katkisi
olmasma ragmen mekanik bir problemi ortadan kaldirabilmesi tartismalidir. Bu
calismada ve diger calismalarda (98, 100) eklem sesleri say1 olarak azalsada bu

durum tesadiifen ortaya ¢ikmis olabilir.

Calismamizda islem oOncesi ile kiyaslandiginda islem sonrasi 1. giinden
itibaren 1. aya kadar tiim zaman dilimlerinde lateral hareket istatistik olarak anlamli
olacak sekilde artt1i. Sonuglarimiz Kulekcioglu (96), Mazzetto (97), Ida ve Rosaria
(101) ve Silva (102) ile benzerlik gostermektedir. Cene hareketleri adezyonlara ve
enflamatuar mediatdrlere bagl olarak kisitlanabilir. Hem bu ¢alismada hem de diger
calismalarda lateral hareketin artis1 diisiik diizeyli lazer tedavisi uygulamasinin
analjezik, rejeneratif etkisi sonucu eklem i¢i adezyonlarin ve mediatorlerin

uzaklastirilmast ile saglanmis olabilir.

Literatiirde ekleme uygulanan LLLT sonras1 eklem konforunu degerlendiren
bir calisma bulunamadi. Bu ¢alismada islem Oncesinden 1. aya kadar eklem
konforunda artis olmustur. Bu artis islem Oncesiyle kiyaslandiginda 1. haftadan 1.

aya kadar her bir zaman diliminde istatistik olarak anlamlidir.

Hosgor ve ark. tek tarafli TME i¢ diizensizlige sahip 40 hastada yaptiklar1 bir
calismada hastalar 4 gruba ayrilmislardir. 1. Gruba (n:10) 6 ay boyunca okluzal
splint uygulamasi, 2. Gruba (n:10) herhangi bir ilag¢ enjeksiyonu olmadan 100 ml
ringer laktat kullanarak c¢ift girisli artrosentez uygulamasi, 3. Gruba (n:10)
antienflamatuar olarak 1 ay boyunca giinde 1 kere olmak iizere Tenoxicam
uygulamasi, 4. Gruba (n:10) 1064 nm dalga boyuna sahip Nd: YAG lazer (500mW,
321j/cm?) ile haftada 3 kere 4 hafta boyunca lazer uygulamasi yapilmigtir.
Biyostimiilan lazer her seans 3 dk olacak sekilde kondil, masseter kas, temporal kas
tizerine 1-2 cm uzaktan uygulanmistir. Tedavi sonunda gruplar arasi agri (VAS)
azalmalar1 kiyaslandiginda 4 grup arasinda istatistik olarak anlamli bir fark
bulunamamistir. Artrosentez ve lazer gruplarinda islem 6ncesi ve islem sonrasi 1. ay,
3. ay, 6. ay degerlendirildiginde iki gruptada agri azalmistir ancak 2 grubun agri

azalmalar1 arasinda istatistik olarak anlamli bir fark yoktur. Benzer sekilde islem
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sonrast 1. ay, 3. ay ve 6. ay degerlendirmeleri islem Oncesiyle kiyaslandiginda eklem

seslerinde istatistik olarak anlamli bir azalma gozlenmemistir (108).

Hammuda ve ark. TME i¢ diizensizlige sahip 36 hastada (30 kadin-6 erkek)
yaptig1 bir calismada hastalar 2 gruba ayrilmislardir. 1. Gruba (n:17) artrosentez
uygulamasi, 2. Gruba (n:19) lazer uygulamasi yapilmistir. Artrosentez islemi ¢ift
girisli yontem ile 100-200 ml steril salin kullanilarak, lazer islemi ise 870 nm dalga
boyuna sahip diyot lazer (75mW) kullanilarak 10 seans uygulanmistir. Lazer
uygulamasi agiz acik, kapali pozisyonda kondil laterali ve agiz kapali pozisyonda dis
kulak yolundan her noktaya 2 dk olacak sekilde toplam 6 dk yapilmistir. Islem
oncesiyle kiyaslandiginda islem sonras1 1. hafta, 2. hafta, 1. ay, 3. ay ve 6. ayda her
bir zaman diliminde hem artrosentez hem de lazer grubunda agr1 (VAS) azalmis ve
bu azalma istatistik olarak anlamli bulunmustur. islem oncesi ve islemden hemen
sonra yapilan agri 6lgiimleri kiyaslandiginda lazer grunda istatistik olarak anlamli bir
azalma bulunamazken artrosentez grubunda agrida istatistik olarak anlamli bir
azalma mevcuttur. Lazer ve artrosentez gruplarinin islem sonrasi agri azaltma
miktarlar1 kiyaslandiginda islemin hemen sonrasi, 1. hafta ve 2. haftada agr1 azalmasi
istatistik olarak anlamli ve artrosentez lehinedir ancak diger zamanlarda istatistik
olarak anlamli bir fark yoktur. Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi Olgiimler
kiyaslandiginda artrosentez ve lazer grubunda 6’sar eklemde ses kaybolmustur.
Lazer ve artrosentez grubunun eklem sesine olan etkileri kiyaslandiginda istatistik

olarak anlamli bir fark bulunamamaistir (109).

Bu c¢alismada 15 ekleme lazer, 15 ekleme artrosentez uygulamasi yapildi.
Lazer ve artrosentez uygulamalarinin eklem agrisin1 azaltma miktarlar1 arasindaki
fark islem oncesi ile kiyaslandiginda islem sonrasi 1. giin, 2. giin ve 1. haftada lazer
grubu lehine ve istatistik olarak anlamlidir. Bu sonu¢ Hammuda’nin (109)
calismasiyla celismektedir. Bu celiski kullandigi lazer probunun yiizey alaninin
kiiciik olusuna (0,5 cm?) ve kullandig1 lazer dozunun yiiksek olmasina bagh olabilir
(18j/cm?). Literatiir biyostimiilan etkinin 10 j/cm?’nin iizerinde kayboldugunu
belirtmektedir (105). Islem 6ncesi ve islem sonrasi 1. ay agr1 azalmasi farklari
kiyaslandiginda lazer ve artrosentez gruplar1 arasinda istatistik olarak anlamli bir fark

yoktur. Bu sonuclar Hosgor (108) ve Hammuda ‘nin (109) calismasiyla benzerlik
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gostermektedir. Bu sonug lazer ve artrosentez uygulamalarinin agr1 iizerine etkisinin

benzer oldugunu diistindiirmektedir.

Artrosentez ve lazer uygulamasmin eklem seslerine olan etkileri
degerlendirildiginde islem sonrasi 1. ayda artrosentez uygulanan eklemlerin 3’{inde
lazer uygulanan eklemlerin 5’inde eklem sesi kaybolmustur. Islem oncesi ve 1. ay
eklem sesleri kiyaslandiginda artrosentez ve lazer gruplarinin eklem sesi azaltma
farklar1 arasinda istatistik olarak anlamli bir fark yoktur. Bu sonuglar Hosgor (108)
ve Hammuda (109) ile benzerlik gostermektedir. Bu sonug¢ artrosentez ve lazer

uygulamalarinin eklem sesi iizerine etkisinin benzer oldugunu diisiindiirmektedir.

Bu caligmada eklem konforu da degerlendirildi. Artrosentez ve lazer
uygulamalarinin eklem konforu iizerine etkileri degerlendirildiginde islem sonrasi
l.glin, 2.giin ve l.haftada lazer uygulanan eklemlerde artrosentez uygulanan
eklemlere gore istatistik olarak anlamli derecede daha fazla eklem konforu artisi
vardir. 2. hafta, 3. hafta ve 1. ayda eklem konforundaki artis artrosentez ve lazer
gruplar1 arasinda istatistik olarak anlamli degildir. Literatiirde bu ¢alismaya benzer
konforu degerlendiren baska bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bu sonug¢ bize diisiik
diizeyli lazer tedavisinin artrosenteze gore islem sonrast 1 haftalik siirecte daha

konforlu oldugunu diisiindiirmektedir.

Artrosentez ve lazer gruplarinda lateral hareket artis miktar
degerlendirildiginde islem Oncesi ile islem sonrasi 1.giin, 2. giin, 1. hafta, 2. hafta, 3.
hafta, 1. ay kiyaslandiginda hic¢bir zaman diliminde istatistik olarak anlamli bir fark
bulunamadi. Bu sonugclar lateral hareketlere artrosentez ve lazer tedavisinin benzer

etkiyi gosterdigini diisiindiirmektedir.
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Bu ¢alismanin eksik tarafi hastalarin bir eklemine artrosentez diger eklemine
lazer tedavisi uygulandigi i¢in tedavi yontemlerinin maksimum agiz agikligina olan

etkisinin degerlendirilememis olmasidir.
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SONUC VE ONERILER

15 Ekleme, 100 mW ¢ikis giiciine, 940 nm dalga boyuna ve 4,5 J/cm? doza

sahip InGaAsP diyot lazer ile 2 ¢cm? alana sahip prob kullanilarak biyostimiilan

etkiye sahip diisiik doz lazer tedavisi uygulanmistir.

Diger 15 ekleme, tek girisli tip 2 artrosentez siniflamasinda bulunan Y sekilli

kaniil ile Holmlund (tragus-lateral kantus ¢izgisi) ¢izgisi referansiyla tragusun 1 cm

Oniinden ve c¢izginin 2 mm altindan girilerek 100 ml steril serum fizyolojik ile

artrosentez yapilmistir.

1-

Artrosentez uygulamasinda islem dncesiyle kiyaslandiginda islem sonrasi
1. haftadan itibaren 1. aya kadar agrida istatistik olarak anlamli olacak
sekilde azalma go6zlenmistir. Lazer uygulamasinda islem Oncesiyle
kiyaslandiginda islem sonrasi 2. giinden itibaren 1. aya kadar agrida
istatistik olarak anlamli olacak sekilde azalma gozlenmistir. Islem sonrasi
l.glin, 2.giin ve 1l.haftada lazer uygulanan eklemlerde artrosentez
uygulanan eklemlere gore agri siddetinde azalma daha fazladir ve
istatistik olarak anlamlidir. Diger takip zamanlarinda bu anlamli farklilik
ortadan kalkmistir. Erken donemde agriy1r daha iyi azalttigi i¢in daha az
invaziv olan lazer tedavisi tercih edilebilir. Her ne kadar tedavinin
etkinligini dogru Olgebilmek i¢in hastalara splint kullanimi ve ilag
onermesekte, tedavinin etkinligini arttirmak amaciyla kombine tedaviler

uygulanmasi onerilebilir.

Artrosentez  uygulamasinda  eklem  konforu islem  Oncesiyle
kiyaslandiginda iglem sonrasi 1. haftadan 1. aya kadar artmistir ve bu artig
istatistiksel olarak anlamlidir. Lazer uygulamasinda eklem konforu islem
oncesiyle kiyaslandiginda islem sonrasi 1. haftadan 1. aya kadar artmistir
ve bu artis istatistiksel olarak anlamlidir. Islem sonrasi 1.giin, 2.giin ve
1.haftada lazer uygulanan eklemlerde artrosentez uygulanan eklemlere
gore istatistik olarak anlamli derecede daha fazla eklem konforu artisi

vardir. Konfor artisinin erken donemde daha 1yi olmasi nedeniyle daha az
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invaziv olan lazer tedavisi tercih edilebilir. Konfor degerlendirmesi

literatiirde bulunmadigi i¢in yeni ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Artrosentez grubunda tedavi sonunda 3 eklemde ses kaybolurken lazer
grubunda 5 eklemde ses kaybolmustur ancak hi¢bir zaman diliminde
istatistik olarak anlamli bir azalma bulunamamistir. Gruplar arasinda da
istatistik olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Eklem sesi olusum
mekanizmas1 mekanik oldugu icin lazer ile artrosentez uygulamalarinin
eklem sesi iizerine etkileri siipheli olabilir. Eklem seslerinin
degerlendirilmesi i¢in daha uzun siireli ve daha genis topluluklarda

yapilan ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Hem artrosentez hem de lazer grubunda islem Oncesiyle kiyaslandiginda
islem sonrast 1. giinden 1. aya kadar tiim zaman dilimlerinde lateral
hareket artis gostermis ve bu artis istatistik olarak anlamlidir. Artrosentez
ve lazer wuygulamalar1 sonrasi lateral hareket artis miktarlar
kiyaslandiginda  aralarinda  istatistik  olarak anlamli  bir fark
bulunamamaistir. Bu yiizden lateral hareket artisi i¢in daha az invaziv olan

lazer tedavisi tercih edilebilir.
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Prof, Dr. Buket Tibbi SDU Tip .
ARIDOGAN Mikrobiyoloji | Fakiiltesi E[] (KX |EJ |HX |E] |HK IZINLI

— 3/

Prof. Dr. Ahmet SDU Tip
Nesimi KISIOGLU | Halk Saghgn | Fakiiltesi EX k[ |e0] |HK |EX |H[] i
Prof. Dr. Mehmet SDU Hukuk 2
Fahrettin ONDER | Hukuk Fakiltesi |EX (K[ |E[] |HX [EX |H D_A@Dv)
Dog. Dr. Apiz Dis ve SDU Dis
Derya YILDIRIM | Cene Radyoloji | Hek. Fak. E[] (KX |0 |HX |EX |HOO
Dog. Dr. SDU Tip
Halil ASCI Farmakoloji Fakiiltesi E KO |ed |EX (EX |HO M
Dr. Ogretim Uyesi SDU Tip ’
Mehtap SAVRAN | Farmakoloji Fakilltesi E] KX |E0 |HK |EX |H[] /ﬂ»/—L7
Dr. Ogretim Uyesi SDU Dis
Derya CEYHAN | Pedodonti Hek. Fak. E] |KX |E[J |HX |E H[] N_/E\
Dr. Ogretim Uyesi | Ortopedi ve SDU Tip
Abdullah Merig Travmatoloji Fakiiltesi E KO |E |H E[] |HIX] | GOREVLI
UNAL
Dr. Ogretim Uyesi SDU Tip
Giray KOLCU Aile Hekimligi Fakiiltesi EX KO |E] |H EX |H[] A
Uzman Dr. Tugba | Cocuk Saghig Isparta Sehir
GURSOY KOCA | ve Hastaliklari | Hastanesi E] | KX |EJ |HX |E[] |HX | GOREVLI
Uzman Dr. Ummii | Kadin Hast. Ve | Ozel Isparta '
Giil YILDIZ Dogum Hastanesi E[] |K EL] | B E[] |HX | GOREVLI
Ogr. Gér. Dr. Biyomedikal ve | ISUBU g
Mehmet Erhan | Ciaz Teknoloji | TeknikBil. |ER |KO) |EQ] |HR |ER |HOI | <, /s~
SAHIN M.Y.O. - -
Osman ;
PARCAOGLU Sivil Uye Esnaf E K[ |EJ |HX |E H[ ‘yr
* : Toplantida Bulunma \J
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Kisisel Bilgiler

OZGECMIS

Adi: KURSAT

Soyadi: SECME

Dogum Yeri: ANTALYA

Dogum Tar: 16.09.1990

Email: kursattsecme@outlook.com

Egitim Diizeyi
Mezun Old. Kurum Mezuniyet Y1ili
Uzmanlik Egitimi | Siileyman Demirel Universitesi Agiz, Dis ve
. 2020
Cene Cerrahisi
Yiiksek Lisans Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi 2014
Lise Antalya Anadolu Lisesi 2008
Is Deneyimi
Gorevi Kurum Siire (y1l-y1l)
Arastirma Gorevlisi Siileyman Demirel 2015-2020

Universitesi Agiz, Dis ve
Cene Cerrahisi
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