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1. GIRIS

Basin tek hareketli eklemi olan temporomandibular eklem (TME), viicuttaki
en karmagsik eklemlerden biridir. TME, mandibulada kondiler progesin ucundaki
kaput mandibula ve kollum mandibula ile temporal kemikteki mandibular fossa

(glenoid fossa) ve artikiiler tiiberkiil (genial tiiberkiil) arasinda olusur (1).

Temporomandibular bozukluklar (TMB); agri, ses ve disfonksiyon ile
karakterize bir klinik tablo olup, TME’yi, ¢igneme kaslarim1 ve iligkili yapilar
ilgilendiren ortak bir terimdir. Bireylerin psikososyal yasamini da etkileyen TMB;
toplumda sik goriiliir. Kadinlarda daha fazla karsilasilir ve yasla birlikte insidansi
artar (2,3). Toplumda yiiksek oranlarda goriilen TME rahatsizliklarinin etyolojisinin
tam olarak bilinememesi ve kisith tedavi olanaklarinin bulunmasi arastirmacilarin

her zaman dikkatini ¢ekmis ve bu konuda pek ¢ok ¢alisma yapilmistir (4-8).

TMB’nin  tedavisinde; etiyolojik  faktorlerin  ortadan  kaldirilmast,
semptomlarin giderilmesi, eklemin hareket kabiliyetinin yeniden kazandirilmasi ve
iyilesme amag¢lanmalidir. TMB’nin baslangic tedavisi hasta egitimi, yumusak diyet
uygulamasi, oral aligkanliklarin  azaltilmasi, hastanin evde kendisinin
uygulayabilecegi fizik tedavi, kas relaksasyonu, medikal tedavi, uyku kalitesinin

arttirilmasi ve okliizal splint gibi oldukca basit tedavi yaklasimlarinin uygulamasini

igerir (3,9,10).

Konservatif tedaviye yanit alinamayan, eklemde sik agri olugmasi, hassasiyet,
kilitlenme, cene hareketlerinde kisitlanma sikayeti olan ve goriintiilemede diskin
pozisyonunda degisiklik, diskte deformasyon ve adezyon belirlenen hastalarda
cerrahi tedavi secenekleri giindeme gelir (11). Ancak cerrahi tedavide cesitli
komplikasyon ihtimalleri mevcuttur. Arter ve sinir yaralanmalari, kulak yolunda
hasar, hemartroz, enfeksiyon, disk ve diger yumusak dokularin yaralanmasi baslica
komplikasyonlar arasinda sayilabilir. Bu nedenle bir¢ok arastirmaci agik eklem
cerrahisine gecilmeden once eklem lavaji yaparak minimal invaziv tekniklerle tedavi
seceneginin degerlendirilmesini Onerir. Minimal invaziv tekniklerin yayginlagsmasi
ve basarili sonuglarin alinmasiyla beraber agik eklem cerrahisi ihtiyacit oldukga
azalmistir. Bunun en 6nemli sebebi etyopatogenezde; bozulan anatomik iligkilerden

cok eklem igindeki biyokimyasal degisikliklerin 6nemli rol oynadiginin saptanmis



olmasidir. Yikama ile eklem igi enflamatuar mediatorler azaltilarak enflamasyonun
azaltilmas1 ve eklem i¢i yapisikliklarin giderilmesi hedeflenir. Bu islemler diski
normal pozisyona getirmese de ¢ogu hastada agriyr azaltir ve fonksiyonlari

iyilestirir (3,9).

Eklemin lizis ve lavaji artroskopik veya artrosentez teknigi ile
yapilabilmektedir. Artrosentez sonuglari, artroskopik olarak yapilan yikama
sonuglarina benzerdir ancak daha az invaziv, daha diisiik maliyetli, potansiyel
komplikasyon riski diisiik bir yontemdir (12,13). Artrosentezin belirgin bir
dezavantaji ise, direkt goriis altinda ¢alisilamamasidir. Bunun yaninda artroskopinin,
TME igerisinde agik goriis saglayarak hem diagnostik hem terapotik etkileriyle
avantajli oldugu kabul edilmektedir (14,15). Bu nedenle artroskopiden daha az
invaziv olan artrosentezin eklem yiizeylerinin de goriintiilenmesiyle uygulanabilmesi

fikri bu calismay1 yapma gerekliligini dogurmustur.

TME artrosentez teknikleri tek girisli ve ¢ift girisli artrosentez olarak
siiflandirilmistir. Geleneksel prosediir olarak bilinen, 2 ignenin iki farkli noktadan
uygulanmasi esasina dayanan ¢ift girisli artrosentez yonteminde iki kaniil prosediiriin
etkinligi i¢in ist eklem bosluguna ti¢ggen seklinde yerlestirilir. Bu prosediirde
Ozellikle yikama soliisyonunun ¢ikisini saglayacak olan ikinci kaniiliin kérlemesine
yerlestirilmesi olduk¢a zor bir iglemdir (15-17). Literatiirde minimal invaziv bir
islem olarak tanimlanan artrosentez isleminde zaman zaman zorluga yol acan bu
prosediiriin yerine bir ya da iki kanall1 tek bir kaniiliin tek bir noktadan uygulanmasi
esasina dayanan tek girisli artrosentez yontemi yer almaktadir. Tek bir kaniilden hem
yikamanin yapilabilmesi hem de soliisyonun ¢ikisinin gézlemlenebilmesi prosediiriin
daha kolay bir sekilde uygulanabilmesini saglamaktadir. Tek girigli artrosentez
yontemi; sadece bir noktadan girisin yeterli olmasi ve bolgeye birden fazla giris

sansinin olmasi gibi avantajlara sahiptir (7,18,19).

Ultrasonografi (US) rehberliginde artrosentez isleminin yapilmasiyla,
kaniilin ~ korlemesine  yerlestirilmesi  engellenecektir.  Bu durumun islem
performansini arttirabilecegini ve islemi kolaylastirarak, hasta konforunu arttiracagi

diistiniilmektedir (20,21).



Bu c¢alismanin amaci, US rehberliginde tek girisli TME artrosentezi islemi
sonucunda eklemde olusan klinik ve radyografik degisiklikleri degerlendirmektir.
Daha o6nce US rehberliginde cift girisli TME artrosentezini inceleyen calismalar
yaptlmistir  (20,22). Ancak bilgimiz dahilinde literatiirde “’US rehberliginde tek
girisli artrosentez’’ tekniginin kullanildigi ve etkilerinin arastirildigr bir klinik
arastirma yer almamaktadir. Bu caligmadaki baslangi¢ hipotezimiz “US
rehberliginde yiiriitiilen artrosentez islemi sonucunda Klinik iyilesme olur, effiizyon

azalir. Klinik iyilesme US ile degerlendirilebilir.” seklindedir.

Bu calisma sonucunda, eklem rahatsizliklarinda altin standart olan MRG
incelemesi yerine daha kolay, ucuz, giivenilir ve iyonize olmayan radyasyonla
calisan US’nin TME bozukluklarinin teshisi, tedavi planlamasi ve prognozunda
kullanilmas1 giindeme gelecektir. Bu ¢alisma dis hekimliginde girisimsel radyoloji

uygulamalarinin 6niinii agabilmeyi hedeflemektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Temporomandibular Eklem

TME; dis kulak yolunun hemen oOniinde, temporal kemigin altindaki
mandibular fossa ile mandibula kondili arasinda yer alan viicuttaki en karmasik
eklemlerden biridir. Morfolojik olarak kisiden kisiye ve ayni kiside sag ve sol

eklemlerin birbirlerine gore degiskenlik gosterdigi bir eklemdir (23,24).

TME’nin sinerjik olarak hareket eden, iki eklem ile mandibulay: kafatasina
bagladig1 diisiiniiliir. Basin tek hareketli eklemi olan TME, tek diizlemde mentese
hareketi yapmasiyla ginglimoid bir eklem olarak degerlendirilirken, ayn1 zamanda
kayma hareketini de sagladigi i¢in artroidal eklem sinifina da girmektedir. Bu
nedenle TME teknik olarak ginglimoartroidal bir eklem olarak siiflandirilir (1,23).
TME yapisinda sadece iki kemik bulunmasina karsin, yapisinda en az {i¢ kemik
yapiy1r bulunduran eklemler olarak tanimlanan kompound eklemler arasinda da
siniflandirilir. Bunun nedeni TME yapisindaki kondil ile fossa arasina yerlesen
diskin fonksiyonel olarak nonossifiye kemik yapisinda olup eklemin kompleks

hareketine yardim etmesi ve liglincii bir kemik yapi olarak islev gérmesidir (1,23,24)

2.1.1. Temporomandibular Eklemin Anatomisi

TME mandibular kondil, mandibular fossa, eklem diski, eklem kapsiilii ve

ligamentlerden olusur.

Kondil; dar bir boyunla mandibula ramusuna baglanan, mandibular kemigin
cikintisidir. Elips seklinde olup, uzun ekseni frontal diizlemle yaklasik 30 derecelik
ac1 olusturarak, mediale ve geriye yonelir. Kondil bast TME’nin konveks kemik
bilesenidir. Radyograflarda kondilin kortikal smirlar1 ¢ocuklarda belirsizdir.
Yetiskinlerde ise saglikli bir eklemde kondilin kortikal sinirlarinin devamlilig

izlenir. Ancak iizerindeki fibrokartilaj tabaka radyografik olarak izlenemez (25,26).

Mandibular Fossa; TME’nin temporal komponenti olarak tanimlanir ve
temporal kemigin skuamoz pargasinin inferiorunda lokalizedir. Glenoid fossa ve
artikiiler eminens bilesenlerinden olusur. Mandibular kondilin yerlestigi

konkavitedir. Artikiiler eminens mandibular fossanin 6n duvarin1 olusturur. Arka



duvarmi ise dis kulak yolunun 6n duvarimi olusturan temporal kemigin timpanik
kismi olusturur. Artikiiler eminensin en lateralindeki ¢ikint1 artikiiler tiiberkiil olarak

isimlendirilir (23,26,27).

Eklem Diski; bikonkav sekilli, yogun fibroz bag dokusu yapisinda olup
mandibular kondil ile artikiiler fossa ve eminens arasinda yer alir. Nonossifiye kemik
yapidadir birincil gorevleri kayma hareketindeki siirtlinmeyi azaltmak ve yiik
noktalarim1 kayganlastirmaktir. Eklem boslugunu alt ve iist eklem bosluklar: olarak
ikiye ayirir. Bu kavitelerin i¢ ylizeyleri sinoviyal ortli lireten 6zellesmis endotel
hiicreleri ile ¢evrelenmistir. Bu nedenle TME bir sinoviyal eklem olarak da
degerlendirilir. Sinoviyal sivi; eklemin artikiiler yiizeylerinde damarlanma
olmadigindan bu dokularin metabolik gereksinimlerini saglayan bir ortam olarak
gorev yapar. Ayrica fonksiyon sirasinda artikiiler yiizeyler arasinda kayganlastirici

olarak iglev goriir (1,26,28).

Fonksiyonel olarak eklem diski 6n, orta ve arka olarak {i¢ kisimda incelenir.
Orta alan en ince kisimdir. Bu bolgenin hem anterior hem de posteriorunda disk
belirgin olarak kalinlasir. Saglikli bir eklemde diskin her konumda fossa ile kondil
arasinda yer almasi beklenir (23,28). Eklem diski, arka kisimda retrodiskal doku ya
da posterior atagman olarak isimlendirilen, yiliksek derecede damarlanmasi ve
innervasyonu olan gevsek bag dokusuna baglanmaktadir (1,23). Ust kisimda ise
disk, siiperior retrodiskal lamina olarak isimlendirilen ve bir¢ok elastik lif iceren bag
dokusu laminasiyla siirlanir. Artikiiler diskin alt sinirin1 kollajen liflerden olusan
inferior retrodiskal lamina olusturur. Diskin anteriorundaki siiperior ve inferior
atacmanlar eklemi cevreleyen kapsiiler ligamente baglanir. Anterior atagmanlarin
timi kollajen liflerden olusur. Anteriorda kapsiiler ligamentin atagmanlar1 arasinda
disk tendindz lifler yardimiyla siiperior lateral pterigoid kasa tutunur. Disk

atagmanlar1 eklem boslugunun sinirlarini belirler (1,23,26).

Eklem Kapsiilii ve Ligamentler; TME tabani yukarda olan, ters koni
biciminde eklem kapsiilii ile g¢evrelenmistir. Eklem kapsiilii iistte mandibular
fossanin cevresi ile artikiiler tiiberkiile, asagida kondil boynuna tutunur. Eklem
kapsiiliiniin 6n kismu, siiperior lateral pterigoid kas ve eklem diski ile icigedir. Arka

kismi diskin siiperior ve inferiorundaki yiizey dokularla karisir ve direkt olarak



mandibuladan temporal kemige uzanir (1,23). Eklem kapsiilii ligamentler tarafindan
desteklenmektedir. Ligamentler belirli uzunluga sahip, esneme o0zelligi olmayan,
yogun bag dokudan olusan elemanlardir. Eklem fonksiyonuna aktif olarak
katilmazlar; sadece pasif olarak eklem hareketlerini kisitlar veya siirlarlar. Bu
ligamentlerin sayisi, gorevleri ve oOzellikleri hakkinda arastirmacilar arasinda bir
goriis  birligi bulunmamaktadir. Ancak genellikle fonksiyonel ve yardimei
ligamentler olarak gruplandirilir. Fonksiyonel ligamentler eklemi destekleyen
ligamentlerdir. Kollateral, kapsiiler ve temporomandibular ligamentler bu gruptadir.
Ayrica aksesuar ligament ad1 verilen sfenomandibular ve stilomandibular ligamentler

de eklem de yer alan diger ligamentlerdir (23,24).
Temporomandibular Eklemin innervasyonu ve Damarlanmasi

TME’nin innervasyonu temel olarak trigeminal sinirin, mandibular dalindan
cikan aurikulotemporal sinir yoluyla olur. Bunun yaninda anterior kismin
innervasyonunda masseterik sinir ve derin temporal sinirin dallar1 rol oynar. Bu
sinirler vazomotor ve vazosensitif gorevlerinin yani sira sinoviyal siv1 liretiminde de
rol oynarlar (1). TME ana damarimi posteriorda temporal siiperfisiyal arterden,
anteriorda meningeal arterden ve inferiorda internal maksiller arterden alir. Venoz
dolasim ise posteriorda retrodiskal doku ile iliskili zengin ven pleksusu ile

saglanir (23).

2.1.2. Temporomandibular Eklem Rahatsizhiklar1

TME rahatsizliklari; c¢igneme kaslari, eklem ve iliskili yapilar1 etkileyen
klinik problemleri tanimlayan bir terimdir. Bu klinik problemler baslica ¢igneme ve
diger mandibular hareketlerde kulak, bas ve ylize yayilan agr1, limitli ya da asimetrik
mandibula hareketleri, kliking, popping ve krepitasyon gibi TME seslerini
kapsar (27,29). Cesitli epidemiyolojik ¢alismalar toplumun yaklasik %40-75’inin bu
semptomlardan en az birine sahip oldugunu gostermistir. TMB siklikla 20-45 yaslari
arasinda goriiliir ve kadinlar daha sik etkilenir. Etiyolojisinde travma, anatomik
farkliliklar, patofizyolojik faktorler, genetik faktorler ve psikososyal faktorler rol
oynamaktadir (27,30,31). 2008 yilinda Amerikan Orofasial Agr1 Akademisi



tarafindan TMB’nin teshisi icin gelistirilen siniflamada bozukluklar temel olarak iki

grup altinda tanimlanmistir (23,27).
I. Cigneme Kasi1 Bozukluklari
1. Lokal Kas Agrist
2. Miyofasiyal Agri
3. Miyospazm
4. Miyosit
5. Miyofibrotik Kontraktiir
6. Santral Miyalji
7. Cigneme Kas1 Neoplazileri
II. Temporomandibular Eklem Bozukluklari
1. Konjenital ve Gelisimsel Bozukluklar
a. Aplazi
b. Hipoplazi
c. Hiperplazi
d. Displazi
e. Neoplazi
2. Kondil Disk Kompleksi Diizensizlikleri
a. Disk Deplasmani
b. Rediiksiyonlu Disk Dislokasyonu
c. Rediiksiyonsuz Disk Dislokasyonu
3. TME’nin Dislokasyonu
4. TME’nin Enflamatuvar Hastaliklar
a. Sinovit/Kapsiilit

b. Poliartritler



5. TME’nin Nonenflamatuvar Hastaliklar1
a. Primer Osteoartrit
b. Sekonder Osteoartrit

6. Ankiloz

7. Fraktiir

2.1.2.1. Cigneme Kasi Bozukluklari

Cigneme kaslarindaki bozukluklar tiim iskelet kaslarinda gdriilen
bozukluklarla ayni mekanizmalara sahiptir. Genellikle kas agrisi; kasin asiri
kullanimi, iskemi, kas tonusu ve kan deste§ini etkileyen sempatik ve fusimotor
refleksler, psikolojik ve emosyonel durumlara bagli olarak ortaya ¢ikar. Kaslarla
ilgili TME rahatsizliklar1 lokal kas agrisi, miyofasiyal agri, ¢igneme kaslarinin
spazmi, ¢igneme kaslarinin iltihabi, miyofibrotik kontraktiir, santral myalji ve

neoplaziler gibi degisik sekillerde meydana gelebilir (29,32).

2.1.2.2. Temporomandibular Eklem Bozukluklari

2.1.2.2.1. Konjenital ve Gelisimsel Bozukluklar

Mandibula ve kranial kemiklerin konjenital ya da gelisimsel bozukluklari;

aplazi, hipoplazi, hiperplazi, displazi ve neoplazmlardir.

Aplazi; ¢ok nadir goriilir ve genellikle bagka bir sendromla birliktedir.
Mandibular kondilin yoklugu s6z konusudur. Malokluzyon, fasiyal asimetri, agiz

acmada kisithilik, beslenme ve konusma giigliigii gibi klinik belirtileri vardir (28,29).

Hipoplazi; konjenital olabildigi gibi travma, enfeksiyon, hormonal ve
metabolik degisikliklere bagli olarak da ortaya ¢ikabilmektedir. Kondil normalden
kiiglik, ramus kisadir. Radyograflarda teshis edilir (24,28,29).

Hiperplazi; kondilin nonneoplastik asir1 biiylimesi durumudur. Ramus
yukselmistir. Tek tarafliysa ¢ene saglam tarafa kayar. Malokliizyon ve fasiyal

asimetri goriilebilir. Fonksiyonlar azalmistir (23,28,29).



2.1.2.2.2. Kondil-Disk Kompleksi Diizensizlikleri

TME‘nin igsel diizensizlikleri TME rahatsizliklariin en yaygin goriilen
formlarindan biridir. Eklem yiizeyi ile disk, kondil ve glenoid fossa arasindaki
anatomik ve fonksiyonel iliski bozulmustur. Disk ¢ogunlukla anterior ya da
anteromediale yer degistirir. Bazi1 vakalarda posterior ya da mediolateral
deplasmanlarda goriilebilir (1,23,24,28,33). Agri, mandibular hareket bozuklugu ve
eklem sesleri gibi klinik bulgular vardir. Ancak disk pozisyonundaki bu degisiklikler
her zaman semptomatik olmayabilir. Bu bozukluklar disk’in kondil {izerinde normal
rotasyonel fonksiyonunu gerc¢eklestirememesinden dolay1 alt retrodiskal laminanin
ve diskal kollateral ligamentlerin uzamasi ile olusmaktadir. Diskin posterior
duvarindaki incelme de bu rahatsizliklarin nedenini olusturmaktadir. Bu bozukluklar1
en ¢ok tetikleyen etiyolojik faktér travmadir. Bu g¢eneye bir darbe gelmesi ile
olabilecek makrotravma olabilecegi gibi kronik kas hiperaktivitesi ile iligkili bir
mikrotravma da olabilir (1,23,30). TME’nin igsel diizensizlikleri ile ilgili bir¢ok
siiflama mevcuttur, bu smiflamalardan en ¢ok kabul goreni Wilkes’in (34)1989
yilinda yaptig1 smiflamadir (Tablol). Wilkes siiflamasi tedavi planlamasinda da

onemli rol oynamaktadir (31).



Tablo 1: Wilkes tarafindan tanimlanan TMB siniflamasi.

Ozellikleri

1. Agri veya ¢ene hareketlerinde kisitlanma yok.
| Erken . Cigneme sirasinda veya sonrasinda resiprokal klik.

. Gortintlilemede diskin hafif anterior deplasmani.

Erken/Ara

2

3

1. Resiprokal Kklik sesi, periyodik kilitlenme.

2. Hafif veya orta siddette agri, eklemde hassasiyet.
3

. Gorlintlilemede diskin pozisyonunda degisiklik.

1. Sik sik agr1 olusmasi, eklemde hassasiyet.

2. Zaman zaman olusan ve devam eden kilitlenme.

3. Cene hareketlerinde kisitlanma.
I I I Ara . . . . . . .
4. Diskin pozisyonunda degisiklik, gériintiilemede diskte
deformasyon.

5. Adezyonlar.

1. Kronik agri, zaman zaman siddetli agr1 olusmasi.
2. Cene hareketlerinde kisitlanma.
3. Diskin pozisyonunda ve seklinde degisiklik.
IV Ara/Geg pozisy s
4. Sert dokuda degisiklikler.
5. Goriintiilemede kondilin seklinde degisiklik.
6

. Cok sayida adezyon.

—

. Zaman zaman agri olusmasi.
. Cene hareketlerinin kronik sekilde kisitlanmasi.
V Geg . Krepitasyon.

. Diskin anteriora deplasmani, diskte yapisal degisiklik, perforasyon.

O I N G N\

. Anatomik olarak biiyiik deformasyon.

Kondil-disk kompleksi bozukluklart temel olarak rediiksiyonlu ve

rediiksiyonsuz disk deplasmanlar1 olmak iizere iki grupta incelenebilir.
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Rediiksiyonlu Disk Deplasmani

Alt retrodiskal lamina ve diskal kollateral ligament ¢ok fazla uzama
gosterdiginde ve diskin posterior kismi fazla inceldiginde disk bulundugu bosluktan
tamamen one dogru kayabilir ya da kondil basi tarafindan 6ne itilebilir. Agiz agma
hareketi sirasinda diskin kondille tekrar normal artikiilasyona gelmesi rediiksiyonlu
disk deplasmani olarak adlandirilir (23,29). Rediiksiyonlu disk deplasmaninda
translasyon hareketinde disk normal pozisyonuna ulasmadan 6nce anlik ve kisa siireli
bir kisitlanma olur. Kondil diski yakaladiginda tam translasyon ve rotasyon
gerceklesir. Agiz agma hareketi sirasinda kondil diski yakaladiginda “’kliking’” sesi
(agma kligi) meydana gelir. Kapatma hareketi sirasinda disk yine baslangigtaki
anterior konumuna geri doner. Kondilin diski biraktig1 esnada ikinci bir “’kliking”’
sesi (kapatma kligi) olusur. Bu cift klik sesi resiprokal klik olarak adlandirilir. A¢ma
kligi kondilin diske baskis1 daha fazla oldugu i¢in genellikle kapatma kliginden daha
seslidir.  Rediiksiyonlu disk deplasman1  olgularinin  yaklasik  tigte  biri

asemptomatiktir. Deviasyon ve resiprokal klik sesi yaygin klinik bulgulardir (27,35).
Rediiksiyonsuz Disk Deplasmam

Ust retrodiskal laminanin elastikiyetinin kayboldugu durumlarda, agiz kapali
ve acik iken disk daima kondil basinin 6niinde yer alir. TME’de agr1 ve agiz agmada
kisitlilik belirgin klinik bulgulardir. Eklemden klik sesi alinmaz. Agiz agiklig1 25-30
cm arasinda degisebilir (£35mm) ve mandibula etkilenen eklem yoniinde defleksiyon
gosterir (36). Akut formunda diskteki adezyon ya da deformasyon nedeniyle agiz
acma sirasinda ani ve siddetli bir agr1 olusur. Agrinin siddeti fonksiyonla artar. Agiz
aciklig1 belirgin derecede azalmistir. Lateral mandibula hareketleri de kisitlanmustir.
Kroniklestiginde semptomlar hafifler. Anamnezde eklemde ses ve mandibular
hareketlerde kisitlilik oldugu belirtilir (27,36).

2.1.2.2.3. Temporomandibular Eklem’in Enflamatuvar Rahatsizhiklari

TME’nin  primer enflamatuar  durumlar1  sinovit, kapsiilit ve

poliartritlerdir (29,33).

Sinovit ve kapsiilit; travma, enfeksiyon ya da irritasyon nedeniyle sekonder

olarak ortaya c¢ikan enflamatuvar durumdur. Klinik olarak birbirinden ayirt
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edilemezler. Agr1 fonksiyonla artar. Uzun donem devam ederse efflizyon ve kapsiiler

O6deme bagli olarak eklem bolgesinde fluktan bir sislik gelisebilir (27,37).

Poliartritler; daha nadir goriiliir ve sistemik bir durumdur. TME’yi etkileyen
romatolojik hastaliklarin basinda romatoid artrit ve ankilozan spondilit gelir.
Bununla birlikte gut, sjogren sendromu, skleroderma ve sistemik lupus
eritematozusta da TME tutulumu goriilebilir. Poliartritlerde akut ve subakut agri
fazlar1 meydana gelir. Akut donemde genellikle palpasyonda hassasiyet, istirahatte
agr1 vardir. Agr1 ve dejenerasyona sekonder agiz agmada kisitlilik meydana gelir.
Cogunlukla bilateraldir. Krepitasyon sik karsilagilan  klinik  bulgulardan
biridir (27,38,39).

Radyograflarda hastaligin erken sathalarinda belirgin bir degisiklik
gozlenmez. Zamanla dejenerasyon bulgulart dikkati c¢eker. Kemik ylizeylerde
kortikal erozyon, genellikle normal pozisyondaki anormal disk (basik ve uzamais),
disk fragmanlar1 ya da tiim diskte harabiyet sik karsilasilan radyografik
degisikliklerdir. Hastaligin aktif evresinde kemik iligi 6demi, effiizyon, sinoviyal
membranda genisleme ve buna bagl olarak pannus olusumu goriilebilir. Hastaligin
son fazinda fibroosseoz ankiloz gelisebilir (39,40). Poliartritlerin esas teshisi

serolojik testlerle yapilir. Tedavisi romatologlar tarafindan yiritilir (27).

2.1.2.2.4. Temporomandibular Eklem’in Nonenflamatuvar

Rahatsizliklar1 (Osteoartrit)

Sinovyal eklemlerin dejenerasyonu sonucu gelisen ve eklemlerde agri, sertlik
ve hareket kaybiyla karakterize bir rahatsizliktir. Osteoartrit popiilasyonda en sik
rastlanan hastaliklar arasindadir ve erigkinlerde siklikla agri ve disfonksiyon
nedenidir. Enflamatuvar olaylarin osteoartrit patogenezine katkisi bulunabildigi
konusunda artan kanitlar vardir. Ancak enflamatuvar artropatilerin aksine osteoartrit
hala dejeneratif ya da nonenflamatuvar bir durum olarak
siiflandirilmaktadir (27,41).

Osteoartrit; genetik, metabolik ve biyokimyasal faktorlerin etkilesimiyle
ortaya c¢ikar. Cogu zaman sekonder bir enflamasyonla birliktedir. Bu durum;

kikirdak, kemik ve sinovyumun interaktif hasarlanmasi ve tamirini igceren patolojik
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bir siirectir. Osteoartriti baglatan en 6nemli mekanizma eklem kikirdaginda hasar
olusturabilen asir1 yiik veya travmalara karsi verilen yetersiz tamir cevabidir. Daha
seyrek olarak hasarli kikirdak, normal eklem yiiklenmesi sirasinda yetersiz kalir ve
osteoartrit gelisir (31,42). Genellikle etiyolojide travma ve lokal enfeksiyon vardir.
Etiyolojik faktor belirlenemiyorsa ve idiyopatik gelistigi diisiiniiliiyorsa primer
ostaoartrit, etiyoloji belirgin ise sekonder osteoartrit olarak adlandirilir. Klinik olarak
minimal agr1 ve disfonksiyon en yaygin bulgulardir. Agr1 fonksiyonla artar.
Palpasyonda hassasiyet goriilebilir. Krepitasyon ve g¢esitli eklem sesleri
alinabilir (27,43). Radyograflarda subkondral skleroz, osteofit formasyonu, erozyon,

eklem boslugunda daralma goriiliir (40).

2.1.3. Temporomandibular Eklem Rahatsizliklarinin Teshisi

2.1.3.1. Klinik Muayene

TME’nin klinik muayenesi inspeksiyon, anamnez, palpasyon, oskiiltasyon,
mandibular hareket 6l¢iimleri ve okliizyon kontroliinii igerir. Klinik degerlendirme
hastayla ilk karsilasma aninda baglar. Klinisyen hastanin viicut durusu ve postiiriinii,
motor becerilerini, yliz ifadesini, duygusal durumu ile birlikte dishekimi koltugunda
otururken sergileyebilecegi aligkanliklarini dikkatlice degerlendirmelidir. Yiiz, bas ve
boyun bolgeleri asimetri, gelisimsel anomaliler, travma ve sislik ac¢isindan

incelenmelidir (23,29).

Anamnez alinirken hastaligin baglamasina etken olabilecek travma, eklemi
etkileyebilecek parafonksiyonel aliskanliklar, hastaligin ilerleyisi gibi konularda
detayli sorgulama yapilmalidir. Anamnez sirasinda elde edilen bilgiler klinik
bulgular1 destekleyerek daha giivenilir bir teshis koyulmasii saglar. Boylece en
etkin tedavi yontemi belirlenebilir (23). Eklemin lateralden palpasyonla muayenesi;
isaret, orta ve yiiziik parmaklarinin tragus oniine yerlestirilmesi ile yapilir. Dorsal
palpasyon ise kiiclik parmaklarin dis kulak i¢ine yerlestirilmesi ve kulak yolunun 6n
duvariin palpe edilmesiyle yapilir. Hastaya bu pozisyonda agzini acip kapatmasi,
lateral hareketleri yapmasi ve ¢eneyi one/geriye almasi sylenir. Bu sirada kondilin
iki tarafli simetrik hareket edip etmedigi saptanir. Her iki eklem ayni anda palpe

edilmeli, agr1 olup olmadig tespit edilmelidir (27,29). Bu islem sirasinda eklemden
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gelen sesler duyulabilir. Hastanin duydugu sesi hekim duyamiyorsa o zaman
steteskop kullanilir. Eklemde genellikle iki tip ses duyulur: klik sesi ve krepitasyon.
Klik sesi ani ve kesin bir sestir, krepitasyon ise siirtiinme sesidir. Bu seslerin agma-
kapatma hareketinin hangi asamasinda oldugu belirlenir. Krakman sesi patlama
seklinde bir sestir. TME’de klik sesi rediiksiyonlu disk deplasmani, eklem
ylzeylerinde bolgesel yumusak doku kalinlagmalari, eklem hipermobilitesi ve eklem
i¢ci cisimlere bagli olabilir. TME’de krepitasyon sesi ise siklikla osteoartritler,

perforasyonlar, sistemik artritler ve snoviyal kondromatoziste gozlenir (23,44).

Mandibula hareketlerindeki kisitlilik kas spazmlarina da bagli olabilir. Bu
nedenle cigneme kaslari da miyofasiyal agriyr degerlendirmek i¢in palpasyonla

muayene edilmelidir (23,29).

Vertikal diizlemde agrisiz agiz acikligi 40-58 mm arasinda degisir ve
kadinlarda erkeklere gore biraz daha diistiktiir. Kirk milimetre altindaki agiz agikligi
kisith mandibular agiklik olarak degerlendirilir (45). Agrisiz agiz agikliginda
kisitlilik varsa desteklenmemis maksimum agiz agikligina bakilir. Bu esnada agri
olusursa desteklenmeyle olusan maksimum agiz acikligi  degerlendirilir.
Desteklenmemis ve desteklenmis maksimum agiz agikligi, agrisiz agiz agiklig
mesafesinden birka¢ milimetre fazlaysa hastada kapsiil i¢i bir eklem problemi degil,
kaslara bagli bir kisithlik oldugu diisliniilebilir. Ag1z agma ve kapama bi¢imi de
problemin kaynagi hakkinda bilgi verebilir (46). Maksimum agiz agiklig1 sirasinda
mandibula orta hattinin izledigi yol gozlenmelidir. Saglikli bir ¢igneme sisteminde
ag1iz agma yolunda degisiklik olmaz. Agiz acarken meydana gelebilecek iki tiir
degisiklik vardir: Deviasyon ve defleksiyon. Deviasyon agiz agma hareketi boyunca
¢ene orta hattinda herhangi bir yonde kayma olup, hareketin devaminda ¢enenin orta
hatta tekrar gelmesi durumudur. Defleksiyon ise orta hattin bir tarafa dogru kaymis
olup agiz agma hareketiyle kaymanin daha belirginlesip agiz maksimum agildiginda
kaymanin kaybolmadigi durumdur. Defleksiyon tek eklemde kisitli harekete baglh
olusur (45). Horizontal diizlemde hareket araligi hastaya ¢enesini miimkiin oldugu
kadar sag, sol ve 6ne dogru agr1 olusuncaya kadar kaydirmasi istenerek Ol¢iiliir.
Herhangi bir fonksiyonel kisitlilik olup olmadigi degerlendirilir. Horizontal yonde

ortalama hareket aralig1 8-12 mm’dir (45,46).
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2.1.3.2. Radyografik Muayene

Klinik muayeneyi dogrulamak ve etkili bir tedavi planlamas1 yapabilmek i¢in
TME’nin sert ve yumusak dokularma ait bozukluklarin uygun goriintiilleme
yontemleri ile incelenmesi gerekebilir. En uygun goriintiileme yOntemi hastanin
tedavisini saglayacak ilave bilgi kazandiran yontemdir. Goriintiilemede teshis i¢in
gerekli bilgi saglanirken hastanin gereksiz dozda radyasyona maruz kalmasini
engellemek amacglanir. Hastanin anamnezi ve klinik bulgular, klinik teshis,
incelemenin maliyeti, alinan radyasyon dozu, tedavi plani ve beklenilen kazang
dikkate alinarak goriintiileme yontemi se¢ilmelidir (23,40,47). TME’nin sert ve
yumusak dokularini goriintiilemek i¢in gesitli yontemler mevcuttur. Sert dokularin
goriintiilenmesi i¢in panoramik ve diger direkt grafiler, konvansiyonel ve bilgisayarl
tomografi (BT) ya da konik 1sinli bilgisayarli tomografiden (KIBT) faydalanilabilir.
Artrografi ve MRG disk ile ilgili patolojilerin belirlenmesinde etkilidir. MRG ile
ayrica komsu sert ve yumusak dokular da incelenebilir. Ilaveten son zamanlarda

TMB goriintiilenmesinde US ve sintigrafiden de faydalanilmaktadir (23,37).

2.1.3.2.1. Konvansiyonel Goriintiileme Yontemleri

Konvansiyonel yontemler dental rontgen cihazlari ile rutin olarak uygulanan
yontemlerdir. Bu yontemler ile TME’ nin kemik yapilar1 hakkinda detayli bilgi elde
edilebilir. Ozellikle travma olgularinda fraktiirlerin belirlenmesinde, osteoartrit ve
diger artritlerde dejeneratif degisikliklerin goriintiilenmesinde, ankiloz, tiimoral ve

gelisimsel patolojilerin teshisinde siklikla kullanilmaktadir (23,25,48).

Panoramik Radyografi; tim disler ve geneler, gbz ¢ukurunun 1/3 iist
kismina kadar maksiller bolge, maksiller siniisler, mandibulay1 ve iki TME’yi bir
arada gosteren tekniktir. Panoramik radyografta isinlar kondilin uzun aksina oblik
sekilde geldiginden, kondilin dis yan ve merkez kismi gozlenebilir. Panoramik
radyograf disler ve g¢enelere genel bir bakis saglar. Boylece dislerden ve diger
hastaliklardan kaynaklanabilecek problemlerin TME semptomlarindan ayrilmasi
saglanir. Ancak TME’nin sadece tek bir planda goriintiilenmesi nedeniyle
mandibular fossa ve artikiiler eminens istenilen diizeyde go6zlenemez (47,49).

Panoramik radyograflarda kondildeki erozyon, osteofit, kiriklar, boyut ve sekil
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degisiklikleri, dejeneratif ve enflamatuar degisiklikler, maksiller tiimdrler,
metastazlar ve ankiloz gibi kemik degisiklikleri belirlenebilir. Ancak kondiller
hareketteki sapmalar belirlenemez. Siiperpozisyonlarindan dolay1 kafa kaidesi,

zigomatik ark ve artikiiler tiiberkiil net bir sekilde izlenemez (37,48).

Bazi panoramik radyografi cihazlarmin 6zel TME c¢ekim programlari
bulunmaktadir. Her iki eklemin de agiz agik ve kapali pozisyonda goriintiisliniin tek
bir film tizerinde gozlenebildigi bu radyografilere agiz agik-kapali TME grafisi ya da
lateral panoramik grafi adi verilmektedir. Bu radyograflarda siliperpozisyonlardan
uzak daha net goriintiiler elde edilir. Kondil basi, kondil boynu, artikiiler fossa ve
stiloid ¢ikinti, mastoid proges, zigomatik ark gibi TME’ye komsu kemik yapilarin
detayli incelemesi yapilabilir. Maksimum agiz acikliginda her iki kondil ve artikiiler
fossanin iliskisi ayni radyograf iizerinde degerlendirilebilir. Kondil hareketlerinde ki
hiper ve hipomobilite belirlenebilir. Subliikksasyon ve dislokasyon teshis

edilebilir (28,37).

Transkraniyal Radyografi; TME’nin kemik yapilarimin sagittal kesitten
goriintiilenmesine olanak verir. Cekimi i¢in hasta sefalostata yerlestirilir, x-1511
goriintiilenecek kondilin karsi tarafindan asagi yonde 15-25 derecelik pozitif aciyla
kondile yonlendirilir (26,28,37). TME agiz acik ve agiz kapali olmak {izere iki ayri
konumda goriintiilenir. Agiz kapali konumda eklem boslugu ile kondil basinin
iliskisi, agiz agik konumdayken ise kondil basinin tiiberkiilim artikiilareyle olan
iligkisi incelenir. Bu teknikle radyografik eklem araligi, deplase kondil bas1 ve kondil

boynu fraktiirleri de degerlendirilebilir (26,49).

Transfarengeal Radyografi; kondilin medial kisminin sagittal yonde
goriintiilenmesini saglar. Ozellikle kondil basinda ki patolojilerin incelenmesi igin
tercih edilir. Radyografi islemi agiz acgikken yapilir. Merkezi 151 karsi taraftaki
kondil ve koronoid ¢ikintilar arasindan yukari1 dogru 5 derecelik aciyla goriintiisii
istenen kondil basindan g¢ikacak sekilde gonderilir. Kondil basi ve kondil aralig
transkraniyal radyografideki kadar net goriilemez (25,26).

Transorbital Radyografi; agiz agik alinan bu radyograflarda kondil basinin
antero-posterior yondeki goriintiisii elde edilir. Kaset hastanin omzuna yerlestirilir.

Orbito-meatal plan yere paralel, filme diktir. Merkezi 151n g6z ¢ukurundan girip
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goriintiisii istenen kondilden ¢ikacak sekilde gonderilir. Bu radyograflarda eklem
boslugu goriilmez. Artikiiler eminensin tiim boyutu, kondil basi ve kondil boynu

goriilebilir. Ozellikle kondil boynu fraktiirleri bu radyograflarla incelenebilir (28,49).

Transmaksiller Goriintiileme; 1sin demetinin kondilin uzun aksina dik
olarak gonderildigi, modifiye edilmis bir anteroposterior goriintiileme teknigidir.
Dogru sekilde ¢ekilmis bir transmaksiller radyografta kondil, ¢evre kemik yapi,
kondil boynu kiriklari, kondilde siddetli dejeneratif eklem hastaliklari, neoplazmlar

ve anomaliler belirlenebilir (47).

Submento-Verteks Goriintilleme; Bu goriintiileme 6zellikle zigomatik ark
fraktiirlerinde kullanilir. Hasta, koltukta yiizii tavana bakacak sekilde, miimkiin
oldugu kadar geriye dogru yatirilir. Kaset basin iistiine konumlandirilir. Merkezi 151n
mandibulanin altindan kafatas1 tepesine dogru filme dik olarak, sag ve sol kondilleri
birlestiren ¢izginin 2 cm Oniinden gececek sekilde gonderilir. TME’y1 lateral
diizlemde goriintiileyen diger radyograflara dik yonde bilgi kazandirdigindan ilave
olarak faydalanilabilir. Fasiyal asimetri ve kondiler yerdegistirme, travma ya da
ortagnatik cerrahiye bagli mandibulanin horizontal diizlemde yer degistirdigi

durumlar kismen izlenebilir (26,49).

2.1.3.2.2. Artrografi

Artikiiler diskin indirekt goriintiisiinii elde etmek amaciyla gelistirilmis bir
tekniktir. Eklem bosluklarindan birine ya da her ikisine fluoroskopi altinda kontrast
madde verilerek agiz acik ve kapali pozisyonda transkranial goriintileme ya da

tomografi kullanilarak gergeklestirilir (49,50).

Artrografi 6zellikle yumusak dokuya ve kikirdak yapiya ait bilgiler verir.
Artikiiler diskin sekli, pozisyonu ve diskteki perforasyonlar incelenebilir. Kapsiildeki
adhezyonlari, perforasyonlar1 ve yapisal degisiklikleri saptar. MRG almanin
miimkiin ~ olmadig1i  70’li  yillarda  disk  dislokasyonlarim1  belirlemede

kullanilmistir (14,48).

Artrografi; sadece alt eklem bosluguna kontrast madde enjekte edilerek
yapilinca tek kontrastl olarak isimlendirilir. Bu teknikle diskteki ya da posterior

atagmanlarda ki mindr perforasyonlar bile belirlenebilir. Perforasyon varliginda
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kontrast madde iist eklem bosluguna da sizar. Hem alt hem de iist eklem bosluguna
hava ile birlikte kontrast madde enjekte edilerek yapilan artrografi islemine cift
kontrastli adi verilir. Kontrast madde eklemin her iki bolmesine enjekte edilir ve
ardindan sivinin bir miktar1 enjektorle her iki bolmeden disar1 ¢ekilip, kalan
bosluklara hava wverilir. Bdylece kontrast maddenin kendi yogunlugundan
kaynaklanan siiperpozisyonlar engellenmis olur (26,50,51). Eklem yiizeyleri ince bir
tabaka halinde kontrast madde ile kaplanir ve eklem yapilari ile disk net bir sekilde
gozlenir. Eklem bosluklarinin ¢evresi kontrast maddeyi tuttugundan tomografilerde
de smirlart gozlemek miimkiin olur. Cift kontrastli artrotomografi olarak
isimlendirilen goriintiilemede eklem diskinin sekli ve yeri aradaki hava nedeniyle

belirgin olarak ortaya ¢ikar (48,50).

Artrografide rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz disk deplasmani, disk
perforasyonu, erken dejeneratif eklem hastaligi ve sinovyal kondromatozis gibi
patolojiler degerlendirilebilir. Internal diizensizlik diisiiniilen hastalara cerrahi tedavi
oncesi mutlaka artrografi veya MRG yapilmalidir. Komplikasyonlar nadir olmakla
birlikte gegici veya kalict fasiyal paralizi, alerjik reaksiyonlar, hematom ve diskte

iyatrojenik hasar meydana gelebilmektedir (14,49,51).

2.1.3.2.3. Bilgisayarh Tomografi

Invaziv olmayan, TME gériintiilemesinde genellikle kontrast madde
enjeksiyonu gerektirmeyen, radyasyon dozu artrografi veya artrotomografiye gore
cok daha az olan bir goriintiileme teknigidir. BT teknigi ile konvansiyonel filmlerde
karsilagilan superpozisyon veya distorsiyonun ve konvansiyonel tomografilerdeki
goriintii tabakalar1 disindaki yapilarin bulanikliginin iistesinden gelinir. TME’nin
kemik bilesenlerinin ii¢ boyutlu yapisi, eklem anatomisi, eklemde ¢oklu kiriklar ve
patolojik  degisiklikler ile ilgili detayli bilgi verir, kondil-disk iligkisi
belirlenebilir (26,48,49). BT, TME’de gozlenebilecek ankilozun, neoplazmlarin,
baz1 artritlerde kemik tutulumu yayginliginin, kompleks kiriklarin ve kirik
parcalardaki  yer  degistirmelerin  (dislokasyon), orta  kranial fossada
politetrafloroetilen veya silikon destek implantlara bagli olarak olusabilecek
erozyonlar gibi komplikasyonlarin ve ektopik kemik biiyiimelerinin belirlenmesinde
gereklidir  (26,37,51,52). Kadavra ve klinik ¢aligmalar sert dokularla ilgili
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patolojilerin incelenmesinde BT nin en iyi goriintiileme yontemi oldugunu, ancak i¢
diizensizligin belirlenmesinde, disk pozisyonu ve morfolojisinin
degerlendirilmesinde MRG’nin daha iistiin oldugunu desteklemektedir (26,37,52).
Teknigin maliyetli olmas1 ve konvansiyonel yontemlere gére daha yiliksek dozda

radyasyon alinmasi teknigin dezavantajlarindandir (49).

2.1.3.2.4. Konik Isinh Bilgisayarlh Tomografi

Maksillofasiyal bolgede kemik yapilarin goriintiilenmesi i¢in gelistirilmistir.
Sistem, basit¢e nesne etrafinda 360° donerek veri toplayan bir panoramik rontgene
benzetilebilir. X-151n1 konik sekilde yayilirken, goriintiiyili olusturan veriler silindirik
bir nesneye doniistiiriiliir. Bu goriintii i¢inden uzaysal olarak ii¢ farkli diizlemde,
farkli kalinlikta kesitler elde edilir. Bu teknik ile medikal BT ye kiyasla daha az
radyasyon 1s1masi ile sinirli alanda, yiiksek ¢oziintirliik ve iyi kalitede goriintiiler elde
edilir (26,53,54). KIBT disk perforasyonu ve deplasmani hakkinda bilgi vermez.
Osteofit, erozyon, kiriklar, ankiloz, gelisimsel anomaliler gibi sert dokulara ait
patolojik degisikliklerin belirlenmesinde ve agiz agik ve kapali konumda kondilin
pozisyonunun belirlenmesinde kullanilmaktadir. KIBT nin en 6nemli avantaji BT ye
oranla daha az radyasyon dozu ile teshis icin yeterli goriintilerin elde
edilebilmesidir (23,49).

2.1.3.2.5. Sintigrafi

Niikleer tip diisiikk konsantrasyonlarda radyoaktif ajanlarin kullanilmasiyla
osteometabolik degisikliklerin teshis edilmesini kolaylastirir (37). En sik kullanilan
izotop, kimyasal olarak farkli yapilarda kullanildiginda tiim dokularin
incelenebilmesini saglayan teknesyumdur (99m Tc). Enjekte edilen madde kemik
aktivitesinin arttigi bolgelere dogru yonlenir. Radyoaktif madde enjeksiyonundan
sonra gamma kamera kullanilarak goriintiiler elde edilir. Sintigrafi nin yanisira
goriintiiyli kaydeden kameralarin hastanin etrafinda 360° donerek multiplanar
goriintiileme saglanan single photon emission computed tomography (SPECT)
yontemi de TME goriintiilenmesi i¢in kullanilir. TME kafa kaidesi ve paranasal

sinlisler tarafindan kapali bir alanda yerlesmis kiiclik bir eklemdir. Bu yiizden
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SPECT iki boyutlu degerlendirmelerden farkli olarak TME’yi yiiksek kemik
dansitelerinden ayr1 olarak gosterebilmektedir (1,48,49).

Kemik sintigrafisi ile neoplastik aktivite, metabolik kemik hastaliklari, kemik
biiyiimeleri, artritlerin kemik bulgular1 degerlendirilebilir. Diisiik doz radyasyon
kullanilarak yapilan bu inceleme BT ve MRG’ye kiyasla az maliyetlidir ve kemik
degisikliklerininin erken teshisi i¢in daha duyarlidir. Ancak sintigrafi ile enfeksiyon,
skar dokusu, osteoartritik ya da tlimoral degisiklikler ayirtedilemez. Metod eklem
anatomisindeki farkliliklar1 ya da disk deplasmanlarimi  goriintiilemede

kullanilmaz (37).

2.1.3.2.6. Manyetik Rezonans Goriintiileme

MRG manyetik alan ve radyofrekans (RF) dalgalariin kullanilmasiyla iig¢
boyutlu gériintiilerin elde edildigi goriintiileme yontemidir (26). Insan viicudunun
yaklasik %63’linde bulunan hidrojen atom cekirdekleri MR sinyalinin kaynagim
olusturur. Giiclii bir manyetik alan igerisinde, viicuttaki protonlar miknatisin vektorii
dogrultusunda paralel ve antiparalel dizilim gostererek doniis yapar. Kesit alinacak
bolgeye RF enerjisi gonderilir. Protonlar bu enerjiyi alir ve enerjinin miktarina gore
konumlarindan saparlar. RF dalgalar1 kesildiginde ise protonlar miknatis
dogrultusundaki eski konumlarina tekrar geri doner ve donerken aldig1 enerjiyi geri
verir. Bir alic1 vasitasiyla bu enerji sinyale doniistiiriiliir. MRG goriintiileri iste bu

sinyallerden olusturulur (55,56).

Su ve yag icerisinde hidrojen en fazla bulunan atom oldugu i¢in, MRG
ozellikle beyin, kas-iskelet sistemi ve batin i¢i organlar gibi solid organlarin
degerlendirilmesinde etkin sekilde kullanilir. MRG sirasinda uygulanan RF
atimlarinin siire ve araliklar1 degistirilerek dokulardan farkli goriintiiler elde etmek
miimkiindiir. MRG’de temel olarak T1 ve T2 agirlikli iki ana sekans kullanilir. T1
agirlikli goriintiide hem puls siiresi, hem de yanit alma siiresi kisa olup; T2 agirliklh
goriintiilerde ise puls ve yanit alma siireleri uzundur. T1 agirlikli sekanslar ¢ok iyi
yumusak doku kontrasti ve uzaysal rezoliisyon saglayarak anatomik degerlendirme
icin olanak saglar. T2 agirlikli sekanslarda ise patolojik sinyal intensite degisiklikleri

ayirt edilir (49,57).
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TME MRG’si i¢in agiz agik ve kapali pozisyonda, T1 ve proton dansite
agirthkli ya da T2 agirhikli sekanslarda, sagittal ve koronal kesit goriintiileri
alimr (37,58). Ti1 agulikli kesitlerde anatomik yapilar detayli bir sekilde
incelenebilir. Proton dansite agirlikli kesitler medial ve lateral disk deplasmanlarinin
saptanmasinda iyi bir se¢enektir ayn1 zamanda eklem diskindeki hasar hakinda da
bilgi verir. Tz agirhkli kesitlerde kemik iligi odemi ve effiizyon varligi
belirlenir (23,37). TME’ nin disk, ligamentler, retrodiskal dokular, intrakapsiiler sivi
icerigi, komsu kassal yapilar gibi yumusak dokularinin goriintiilenmesinde MRG
altin standart olarak kabul edilir (37,47,58). Bununla birlikte artrografi ve BT ile
karsilastirildiginda, dejeneratif kemik degisiklikleri ve disk dislokasyonunu
degerlendirmede de yeterli bilgi elde edilir (48).

MRG’nin temel avantaji iyonize radyasyon kullanilmadan ii¢ boyutlu
goriintiileme imkani saglamasidir (37). Maliyetinin yiiksek olmasi, goriintiilerin elde
edilme ve yorumlanma siirelerinin uzun olmasi baslica dezavantajidir. Ayrica kapal
alan fobisi olan, kalp-pili tasiyan, metalik ya da MRG ile uyumlu olmayan protez
kullanan, sabit durmada giiglilk c¢ekenlerde ve kooperasyonu zayif hastalarda

kontrendikedir (37,57).

2.1.3.2.7. Ultrasonografi

Ultrasound insan kulagmin duyabileceginden (16-20.000 Hz) daha yiiksek
frekansl ses dalgalaridir. Ultra ses diagnostik amacli vuciit i¢ine gonderilerek tibbi
goriintiilemede kullanilir. Incelenecek bolgeye ultra-ses dalgalar1 génderilir. Sesin
icinden gectigi dokularin yogunluk ve elastisitesine bagli olarak geriye donen ses

dalgasi enerjisi goriintilye doniistirilir (49,59,60).

Ses dalgasinin enerjisi viicut dokularinda ateniiasyon, sagilma ve yansimayla
seyahat eder. Olusan ekolar ylizeye dogru ilerler. Ultrasesin frekansi ne kadar
yuksekse dalga boyu o kadar kisadir. Bu nedenle frekans arttikca dokuya
penetrasyon yetenegi de azalir ve ses demeti kolime olur. Sesin ortam icindeki
yayilim hizi ortamin yogunlugu ve elastisitesine baglidir. Ortamin sesin yayilimina
gosterdigi dirence akustik impedans denir. Akustik impedanslar1 farkli iki ortam

arasindan gegen ultra ses yansimasinda ki degisiklikler goriintli hakkinda bilgi verir.
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Havadan dokuya gecisteki yansimayi sifirlamak ic¢in pratikte akustik jel

kullanilmaktadir (60,61).
US cihazi temel olarak ii¢ ana {initeden olugsmaktadir.

Transdiiserler: Ultrasesi yayan ve yankilar1 alan {initedir. Islem birimi ve
zaman sayicl: Bu birim ultrases enerjisinin {iretimini kontrol etmek ve geri donen
ses dalgalarinin transdiiserde meydana getirdigi enerjiyi goriintiiye doniistiirmekle
yiikiimliidiir. US nin goriintii olusturmadaki basarisi; zamani miimkiin oldugunca
kiigiik pargalara bolebilmesine baglidir. Zaman sayicinin hatasi direkt olarak elde
edilen sinyalin yanlis yorumlanmasina yol agar. Kayit iinitesi: Bu birim cihazda

olusan gorintiilerin kayit edilmesini saglar (60,61).

Maksillofasiyal bolgede US; tiikiiriik bezlerinin, yiizeyel tiimor, kist ve
enflamatuar degisimlerin saptanmasi ve boyutlarinin belirlenebilmesi amaciyla rutin

olarak kullanilmaktadir (49).

TME’nin US ile goriintiilemesi ilk olarak 1989 yilinda bildirilmistir (62). US
ile TME’yi goriintiileyebilmek i¢in 7,5-20 mHz linear prob zigomatik arka dik,
ramus mandibulaya paralel olacak sekilde incelenecek bolgeye yerlestirilir. En uygun
goriintii yakalanana dek proba yon verilir. Daha sonra statik ve dinamik inceleme
yapilabilir (63). US ile yapilan incelemede kondil basi ve glenoid fossa gibi kortikal
kemikler hiperekoik (beyaz), eklem kapsiilii ve kassal dokular izoekoik (gri), eklem
bosluklart hipoekoik (siyah) goriintii verir. Eklem diski agiya bagli olarak farkli
ekojenite de goriilebilmesine ragmen genellikle hipoekoik smirla ¢evrili
hiperekojenite seklinde goriintii verir (48,58,63). US ile eklemdeki effiizyon varligi,
disk deplasmanlar1 degerlendirilebilir. Ayrica hem teshis hem de tedavi amaciyla

eklem i¢i enjeksiyonlar US rehberliginde yapilabilir (64,65).

TME’nin yumusak dokularinin goriintiilenmesinde altin standart MRG’dir.
Ancak MRG’nin bazi hastalarda kontrendike olmasi, pahali ve zaman alan bir
yontem olmasi nedeniyle alternatif bir goriintiileme yontemi olarak US kullanilabilir.
US kolay, rahat, hizli bir goriintiileme teknigidir. Ayrica es zamanli goriintiilleme
sagladigi icin farkli eklem hareketlerinde eklemin durumu

degerlendirilebilir (48,59,64).
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US’nin temel dezavantaji TME bolgesindeki derin dokular hakkinda net bilgi
elde edilememesidir. US ile anteromedial disk deplasmanlari belirlenemez. Bu
konuyla ilgili olarak 3 boyutlu sonografi calismalariyla TME’nin ¢ok kesitli

degerlendirilmesi son zamanlarda giindeme gelmistir (66).

2.1.4. Temporomandibular Eklem Rahatsizliklarinin Tedavisi

TMB eklem i¢i bozukluklara ilaveten kassal disfonksiyonu da igeren bir grup
hastaligr tanimlar. TMB’nin tedavisinde mandibular hareket kisithligini ortadan
kaldirmak, kaslar ve eklemdeki agri ve enflamasyonu azaltmak, eklemdeki
dejeneratif hastaligin ilerlemesini durdurmak amacglanir. Bu amagla uygulanabilecek
tedaviler  konservatif, minimal invaziv ve cerrahi yOntemler olarak

siiflandirilabilir (9,31).

Tedavi planlamasi dejenerasyonun siddetine ve hastaya bagli olarak degisir.
Dejenerasyon olmayan ve sadece kassal bozuklugu olan hastalarda oOncelikle
konservatif yontemlerle tedaviye baslanir ve genellikle bozukluk ilerlemez.
Dejenerasyonun erken ve orta safthada oldugu hastalarda konservatif tedavileri
takiben minimal invaziv girisimler tedaviye eklenir. Dejeneratif hastaligin son

safthasinda major cerrahi tedaviler giindeme gelir (27,31,34).

2.1.4.1. Konservatif Tedaviler

Konservatif tedaviler; hasta egitimi, diyet diizenlenmesi, fizik tedavi, okliizal
splintler ve farmakolojik tedaviyi icerir. TMB’nin tedavisinin ilk adimi hasta
motivasyonu ve kooperasyonunun saglanmasi ile yapilir. Klinisyen hastaya klinik
bulgular, teshis, muhtemel tedavi segenekleri ve hastaligin prognozu hakkinda
detayli bilgi vermelidir. Her hastada oOncelikle koruma programi anlatilmalidir.
Koruma programi yumusak bir diyetle beslenmek, tek tarafli ¢igneme ve
parafonksiyonel aktivitelerden kag¢inmak, esnerken, giilerken ¢eneyi desteklemek,
bas ve omuzlarin dik pozisyonda durmasina dikkat etmek, 6ne egik durmaktan
kaginmak, bunu engellemek i¢in egzersiz yapmak, dudaklar bitisik, disler ayri, dil
agiz tavaninda gevsek olan istirahat pozisyonunu siirekli hatirlamak gibi tavsiyeleri

icerir (9,23,27). Hastalar parafonksiyonel aligkanliklarinin farkina varmasi ve engel
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olmast hususunda uyarilir. Hastalarin evde yapabilecekleri egzersiz, soguk
uygulama, sicak masaj gibi uygulamalar ile akut agri, travmaya bagl eklem

enflamasyonu ve disfonksiyon azaltilabilir (9,27).

TMB’nin konservatif tedavisinin ikinci basamag fizik tedavidir. Fizik tedavi
kassal agriyr azaltmayir ve bdylece normal fonksiyonlara doniilmesini amaglar.
Bunun yani sira enflamasyonu azaltir, kas aktivitesini azaltip koordine eder ve
kaslarin giliglenmesini saglar. Ayrica normal fonksiyonlarin restorasyonu, doku
rejenerasyonu ve onarimint saglamada etkili bir tedavi yontemidir. Fizik tedavi
olarak en cok transkutanoz elektriksel sinir stimulasyonu (TENS), yiizeyel ve derin
1siticilar, soguk, masaj, biofeedback, iyontoforez, fonoforez, tetik nokta enjeksiyonu,

akupunktur, terapotik egzersizler, postiir egitimi ve mobilizasyon kullanilir (27,67).

TMB’nin olusmasinda en biiyiik faktorlerden biri de okliizal uyumsuzluktur.
Okliizal uyumsuzluklarin ortadan kaldirilmasi ve okliizal splint tedavisi TMB’nin
uzun donem tedavisini saglar. Splintler genellikle sert akrilikten, bazen de silikon
veya yumusak akrilikten yapilan, dislerin okliizal ve insizaline oturan, karsit
¢enedeki dislerle okliizal kontakt olusturan apareylerdir. Okliizal splintler ile dislerde
asinmaya, cigneme kaslarinda spazma, malokliizyona ve eklemde dejeneratif
degisikliklere sebep olan bruksizmin ortadan kadirilmasi amaglanir (23,31,35).
Klinik uygulamalarda kullanilan splintler; stabilizasyon plagi, 6n ve arka isirma
plagi, anterior pozisyonlandirici ve yumusak splintler olarak tanimlanmigtir. Bunlarin

haricinde literatiirde pivoting apareyi kullanimindan da bahsedilmektedir (46,68).

Intrakapsiiler diizensizlige bagli akut semptomlarn ve kas spazminin
giderilmesinde farmakolojik tedavi de etkin olabilir. TMB’de agrinin elimine
edilmesi ve varsa enflamasyonun giderilmesi amaciyla analjezikler (nonsteroidal
antienflamatuvarlar ve narkotikler), kortikosteroidler, antidepresanlar ve kas
gevseticiler kullanilmaktadir. Lokal anesteziklerin veya botulinum toksininin
(Botoks) myofasiyal tetik noktalarina enjeksiyonu kronik bruksizm tedavisinde etkili
olabilir (9,67,68). ila¢ tedavisi uygulanan hastalar; medikasyonun hastaligin kesin

¢Ozlimii ya da tedavisi olmadig1 konusunda bilgilendirilmelidir (31).
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2.1.4.2. Minimal invaziv Tedaviler

Konservatif tedavi yaklasimlariyla iyilesmenin saglanamadigi ve i¢csel TME
diizensizligi olan hastalarda; semptomlarin siddeti ve tedavinin prognozu da
gb6zoniinde bulundurularak mimimal invaziv yontemlere basvurulur. TMB’si olan
hastalarda semptomlarin giderilmesi i¢in yapilan minimal invaziv tedavi segenekleri
eklem i¢i kortikosteroid ya da sodyum hyaluronat enjeksiyonu, artrosentez ve
artroskopiyi kapsar. Bu girisimlerle enflamasyonun elimine edilmesi, eklem
ylizeylerinde kayganligin saglanmasi, eklem i¢i yapisikliklarin giderilmesi; bu
sayede agr1 ve hareket kisithliginin azaltilmasi amaglanir. Bunlar semptomatik
tedavilerdir. Uzun dénemli basarinin saglanmasi i¢in mutlaka konservatif tedavilerle

desteklenmesi gerekir (27,31,69).

2.1.4.2.1. Artrosentez

TME bozukluklarinda agrinin, hareket kisithiliginin giderilmesi ve
enflamasyonun azaltilmasi amaciyla iist eklem boslugunun yikanmasi islemidir.
Islemin temel amaci eklemdeki agrili sisligin dekomprose edilmesidir. Islem ayni
zamanda eklem icine lokal anestezik ve kortikosteroid enjeksiyonunu ve teshis

amaciyla kiiltiir alinmasini miimkiin kilar (70,71).

TME’nin lizis ve lavaji ilk olarak 1975 yilinda Ohnishi (1989) (72),
tarafindan artroskop yardimiyla yapilmistir. 1990°Ih  yillara kadar kiiclik
artroskoplarin ve cerrahi aletlerin gelismesi sonucu artroskopi TME bozukluklarinda
hem inceleme hem de tedavi igin kullanilir hale gelmistir (23,69,73). Ancak sadece
yikama islemi i¢in komplikasyon orani yiiksek ve deneyim gerektiren bir uygulama
olmasi nedeniyle daha az invaziv ydntemlerin arayisi siirmiistiir (10). Ilk olarak
Murakami ve ark. (1987) hidrolik basing ve pompalama sonrasi manipiilasyon olarak

tist eklem boslugunu yikama iglemini tanimlamigtir (74).

Daha sonra Nitzan ve ark. (1991) tarafindan tst eklem boslugunun lokal

anestezi altinda sadece iki igne yardimiyla yikanmasi islemi tanimlanmistir (75).

Artrosentez eklem cerrahisinin en basit formudur ve cerrahi tedavinin

baslangi¢ prosediirii olarak kabul edilir (76). Internal diizensizligi Wilkes
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siniflamasina goére 3. ya da 4. evrede olan hastalarda artrosentez endikasyonu
koyulur (23,31,74). Rediiksiyonsuz disk deplasmani ve disk adezyonlarina bagh
akut ve kronik kapali kilitlenmenin tedavisinde, hareket kisitliliginin azaltilmasinda,
dejeneratif veya romatolojik eklem rahatsizliklarinin akut fazlarinda, konservatif
tedavi ile iylesmeyen ve agrili eklem sesi olan hastalarda palyatif amagh

kullanilmaktadir (10).

TME’nin akut kapali kilitlenmesi artikiiler diskin agiz agma sirasinda
anteriorda kalmasi nedeniyle ya da anchored disk fenomenine bagli olarak ortaya
cikabilir. Her iki durumda da artrosentez faydalidir. Diskin anterior konumda oldugu
MRG ile kolayca belirlenebilir. Artrosentez iist eklem boslugunda hidrolik aktiviteyi
arttirarak diskin normal pozisyonuna donmesini saglayabilir. Yeni bir hastalik olarak
tanimlanan anchored disk fenomeni ani ve siddetli bir durum olarak karsimiza ¢ikar.
Kapali kilitlenmeyle birlikte MRG’de disk normal pozisyonda goriiliir. Ekleme gelen
asir1 yiklerin eklem ic¢i adeziv kuvvetleri arttirmasi nedeniyle ortaya ciktigi
diistiniiliir. Disk ankraji nedeniyle kondil hareketleri sinirlanmistir. Artrosentez bu
adezyonu ortadan kaldirir.  Artrosentez  sonrasi disk hemen normale

doner (15,23,77).

Kronik kapali kilitlenme; uzun siiredir devam eden rediiksiyonsuz disk
deplasmani, eklem ici adezyonlar ya da her ikisinin birlikte olmasiyla ortaya ¢ikar.
Artrosentez sayesinde eklem ylizeylerinin kayganligi saglanir, intrakapsiiler
yapisikliklar ve adezyonlar mekanik olarak agilir ve disk belli derecede hareketlilik
kazanir. Durum ne kadar akutsa artrosentez o derece basarili olur. Kronik disk
deplasmanlarinda genellikle disk anterior konumunu devam ettirir. Rekiirrensi
onlemek ic¢in artrosentezin; pasif eklem mobilizasyon egzersizleri ve konservatif

tedavi ile desteklenmesi gerekir (23,78).

Artrosentez agrili ya da agrisiz rediiksiyonlu disk deplasmanlarinda asir1 sesin
Oonlenmesinde de faydali olur. Eklem yiizeylerinin kayganliginin artmasi eklem
seslerini azaltir. TME’de enflamasyona bagli agr1 oldugu durumlarda artrosentez

islemi eklem i¢i basinci azaltir. Agr1 mediyatérlerini ortamdan uzaklastirir (79).

Islem sonrasi eklem i¢i asir1 yiiklemenin azaltilmasi igin destekleyici

konservatif tedavi uygulamalar1 gerekir. Hastalarin malokliizyonu diizeltilmeli,
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parafonksiyonel aligkanliklarin 6niline gecebilmek i¢in fizyoterapi uygulamalar1 ve
interokliizal apareyler yapilmalidir. Hastalara evde uygulayabilecekleri egzersiz
programi verilmelidir. Postoperatif kontroliin saglanmasi amaciyla analjezik,
nonsteroid antienflamatuar ilaclar, gerekli durumlarda da kas gevsetici ve

antibiyotikler recete edilebilir (14,23,68).

Islem komplikasyonlar1 az goriilmekle birlikte genellikle gegicidir. En sik
lokal anesteziye bagli fasiyal sinir paralizi, komsu yumusak dokulara sivi
difiizyonuna bagli sislik ve islem sirasinda bradikardi ile karsilasilir (76,80).
Postoperatif preaurikular bolgede enfekte sislik, enfeksiyona bagli gecici veya kalici
agiz agmada kisithlik, eklem kapsiiliiniin medial duvar perforasyonu islem
bolgesindeki cilt dokusunda gegici veya kalici hissizlik, external auditér kanal
perforasyonu, 1sirma degisiklikleri, TME kartilaj yaralanmasi, sinir ve damar
yaralanmalari, alerjik reaksiyonlar ve hematom diger olast komplikasyonlardandir.
Ayrica kaza ile iist eklem boslugunun alkolle irrigasyonu sonucu ayni tarafta yanma

ve ekstradural hematoma bagli hemiparezi TME artrosentezi sonrasi rapor
edilmistir (35,76,81,82).

Artrosentez lokal anestezi altinda ya da sedasyonla, 06zel ekipman
gerektirmeden uygulanan bir yontemdir. Ogrenmesi ve uygulamasi kolaydir. Hasta
tarafindan daha rahat tolere edilebilir. Maliyeti azdir. Bunlarla birlikte artrosentezin;
semptomlarin giderilmesinde artroskopi kadar etkili oldugu cesitli calismalarla
kanitlanmistir. Bu nedenle artrosentez minimal invaziv tedavi segenegi olarak son

donemlerde daha fazla tercih edilmektedir (81,83,84).

TME artrosentezi teknikleri temel olarak ¢ift girisli ve tek girisli yontemler

olarak ikiye ayrilmaktadir. Diger teknikler ana tekniklerin
modifikasyonudur (85,86).

Cift Girisli Artrosentez

Nitzan ve ark. (1991) tarafindan 6nerilen ilk artrosentez prosediiriidiir. Klasik
artrosentez prosediirii olarak bilinen bu yontem; iki kaniiliin iki farkli noktadan st

eklem bosluguna yerlestirilmesiyle gergeklestirilir (75).

Islem igin hasta 45 derecelik agiyla oturtulup basi etkilenmemis tarafa dogru

cevrilir. Preaurikular TME bdlgesi acgikta kalacak sekilde cerrahi ortii Ortiiliir. Dis
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kulak yoluna pamuk yerlestirilir. Cilt iizerinde tragusun ortasindan dis kantusa kadar
Holmlund ekseni ¢izilir. Bu eksen {iizerinde kaniillerin girecegi rehber noktalar
isaretlenir. Posterior girig noktas1 tragusun 10 mm uzaginda ve hattin 2 mm altinda
isaretlenir. Anterior giris noktasi ise tragusun 20 mm uzaginda ve hattin 10 mm
altinda isaretlenir. Ciltte belirlenen bu noktalar TME eminensinin ve artikiiler
fossasinin  konumlarmi belirtmektedir. islem sirasinda da parmak destegiyle bu
anatomik bolge kontrol edilmelidir. Daha sonra bolgenin asepsisi saglanir. Lokal
anestezi once 2ml cilt altinda kapsiil etrafina verildikten sonra eklem bosluguna
enjekte edilir. Steril bir agiz agic1 yerlestirilir. 11k igne posterior giris noktasindan,
parmak rehberliginde latero-medial, inferio-siiperior ve postero-anterior yonde eklem
bosluguna yerlestirilir. Ekleme girildiginde anestezik sollisyonun ¢ikis1 gozlenir.
Ikinci igne anterior giris noktasindan ayn1 sekilde eklem bolgesine yerlestirilir. Daha
sonra iki igne de eklem boslugundayken yikama islemi baslar. Ignelerin birinden siv1
verilirken diger igneden ¢ikisin gézlenmesi gerekir. Soliisyonun miktart 50ml -500

ml arasinda degisebilir (15,87).
Tek Girisli Artrosentez

Tek bir kaniiliin tek bir noktadan iist eklem bosluguna lizis ve lavaj i¢in
yerlestirilmesi esasina dayanmaktadir. ki kaniilii yerlestirmenin daha zor ve zaman
alan bir yontem olmasi nedeniyle tek girisli artrosentez yontemi gelistirilmistir. Tek
girigli artrosentez isleminde kaniil Holmlund ekseni iizerinde tragusun 10 mm
oniinde, 2 mm altindaki referans noktasindan yerlestirilir. Tek girisli artrosentez tek
kanalli ve iki kanall1 olarak iki smifa ayrilmistir (86). ilk olarak Alkan ve ark. (2007)
tarafindan gosterilen iki kanalli artrosentez isleminde sivi giris ve ¢ikis1 tek bir
kaniiliin iki ayr1 kanalindan saglanmistir (88). Daha sonra Nardini ve ark. (2008)
tarafindan Onerilen tek kanalli artrosentez isleminde sivinin girisi ve ¢ikist tek bir
kaniil ile saglanmistir. Nardini ve ark. (2008) bu sekilde igneye bagli travma,
yumusak doku, damar ve sinir yaralanmalar1 gibi komplikasyonlarin goriilme
ihtimalinin azaldigini, ignenin daha giivenilir ve kolay bir sekilde yerlestirildigini
belirtmislerdir (17).

Hem tek girisli hem de cift girisli artrosentezde islem sirasinda kaniiliin

bolgeye korlemesine yerlestirilmesi nedeniyle; kiiciik efflizyonlarda ve anatomik
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noktalarin palpasyonunun zor oldugu obez hastalarda birden fazla giris yapilmasi,
ignenin komsu kemik veya kikirdak dokuya carpma ihtimali, sivinin yetersiz aspire

edilmesi gibi istenmeyen sonuglar ortaya ¢ikabilir (18,21,89,90).

Bu nedenle TME artrosentezi isleminin; eklem yiizeylerini gorerek

uygulanmasiyla islemi daha da az invaziv hale getirme ihtiyact dogmustur.
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3. GEREC ve YONTEM

Bu ¢alisma; Siileyman Demirel Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis
ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali ve Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali’nda
gerceklestirilmistir. Siilleyman Demirel Universitesi Rektorliigii Tip Fakiiltesi Etik
Kurul Bagkanligi’ndan 07.01.2015/13 tarih/say1l1 karar ile etik kurul izni alinmustir.

3.1. Cahisma Grubunun Belirlenmesi

Bu ¢alismaya Siileyman Demirel Universitesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi
klinigine TME’de rahatsizlik nedeniyle muayene olmak icin basvurup, artrosentez
endikasyonu koyulan 18 yas tstii, kadin ve erkek 40 hasta dahil edildi.

Klinik muayenede eklemde sik agri olusmasi, hassasiyet, zaman zaman
olusan ve devam eden kilitlenme, ¢ene hareketlerinde kisitlanma sikayeti olan
ve/veya TME rahatsizligi hasta egitimi, yumusak diyet uygulamasi, oral
aligkanliklarin azaltilmasi, hastanin evde kendisinin uygulayabilecegi fizik tedavi,
kas relaksasyonu, medikal tedavi, uyku kalitesinin arttirilmasi ve okliizal splint gibi
konservatif tedavi yontemleri ile tedavi edilememis, akut semptomatik hastalarin sag

ve sol TME bolgesi MRG ile degerlendirildi.

MRG’de diskin pozisyonunda degisiklik, diskte deformasyon ve adezyon
bulgularindan en az biri mevcut olan hastalar Wilkes (1989) (34) simniflamasina gore
en az evre 3 olarak tanimlanip, artrosentez endikasyonu koyuldu. Artrosentez
islemine karar verilen bireylere, calismamizin igerigi ve agsamalar1 konusunda detayli
olarak bilgi verilmis ve aydinlatilmis onam formlar1 imzalatilmistir. Hastalarin

calismaya dahil edilme ve edilmeme kriterleri asagidaki sekilde belirlenmistir:
Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri
a. Wilkes smiflamasina gore en az 3.evredeki hastalar
b. Igsel diizensizligin klinik ve radyografik olarak tespit edildigi hastalar
c. Konservatiftedavi yontemleri ile tedavi edilememis hastalar

d. 18 yas lstii hastalar
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Calismaya iyi uyum saglayacak ve ¢alismanin tiim gereklerine uyabilecek

hastalar

Amaci anlatilan ¢aligma ile ilgili bilgilendirilmis olur formunu bilingli

olarak imzalayan hastalar

Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

a.

Hamile olan, olma siiphesi olan ya da planlayan kadinlar ile emzirme

periyodundaki kadinlar

Sistemik viral, fungal veya bakteriyel enfeksiyonu bulunan bireyler
Antibiyotik baskisi altinda olan bireyler

Alkol ya da diger ilag bagimlilar1

TME’de ankiloz belirlenen hastalar

18 yas alt1 hastalar

TME ve c¢igneme kaslarii etkileyebilecek romatolojik hastaliklar
(romatoid artrit, anklozan spondilit, sistemik lupus eritamatozus vb), kas
distrofileri, myastenia gravis gibi hastaliklardan bir ya da birkaginin

varligi

. MRG c¢ekimi i¢in kontrendikasyon bulunan bireyler (kapali alan fobisi

bulunan bireyler, kalp pili bulunan, kafa i¢i damarsal klipsler
yerlestirilmis kisiler, goz ya da diger hayati dokularda ferromanyetik
yabanci cisimler bulunan, metal kalp kapakgik protezleri tasiyan, agri
kontrolii amaciyla implante edilmis agr1 simiilator telleri bulunan kisiler,

sabit durmada giigliik ¢ekenler vb.)

1) Artrosentez islemi sirasinda uygulanacak olan epinefrin ve articain
igerikli (Ultracain® D-S forte ampul, Sanofi Aventis) lokal anesteziklere

allerji hikayesi bulunan bireyler

TME’yi olumsuz yonde etkileyen faktorler, ¢alisma grubunu standardize

edebilmek amaciyla dahil edilmeme kriterlerinde belirtildi ve bu kriterleri

bulunduran hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.
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3.1.1. Klinik Muayene

Klinik muayenede tiim hastalara dental {initte, reflektor 15181 altinda, rutinde
uygulanan stomatognatik muayene uygulandi. Ekstraoral muayenede, TME’de;
hassasiyet, agri, sislik ve sertlik varligi degerlendirildi. Bas-boyun bdlgesi
kaslarindan temporal, masseter, sternokleidomastoid, inferior lateral pterigoid,
stiperior lateral pterigoid ve medial pterigoid kaslar muayene edildi. Cigneme
kaslarinda palpasyona hassasiyet, kaslarda yorgunluk hissi, ¢igneme kaslarinda kasili
kalma, agri, ¢cignemede ve yutmada giicliik bulgular1 sorgulandi. Kisith mandibular
hareket, deviasyon, defleksiyon gibi irregular mandibular hareket paternleri
kaydedildi.

Klinik muayenede her iki TME ayr1 ayri muayene edilmis olup muayenede
hastaya; istirahat pozisyonunda ve mandibular harekette agri, eklem bdlgesinde
palpasyonda hassasiyet, agiz agmada kisitlilik, Kilitlenme ve eklemde ses sikayetleri
soruldu. TME agris1 belirlendiginde agrinin yerlesimi ve yayilimi, agriy1r baslatan

etkenler, agrinin karakteri, agriy1 azaltan ve artiran faktorler sorgulandi.

Hastada parafonksiyonel aliskanliklarin (dis sikma-gicirdatma, tirnak yeme,
kalem 1sirma vb.) varligi sorgulanarak, intraoral muayenede mukozal durum,
okliizyon kontrolu, disler, dis mobilitesi, periodontal durum, mevcut restorasyonlar,
protezler, restorasyonlarda okliizal uyum ve yiikseklik kontrolii degerlendirildi ve
kaydedildi.

Eklem bdolgesinde ki hassasiyet, istirahat pozisyonunda ve mandibular
harekette agr1 derecelerinin belirlenmesi i¢in 10 cm’lik gorsel analog skalada (VAS)
diizeyin isaretlenmesi istendi. Maksimum agiz agikligi, lateratriizyon, retriizyon,
protriizyon mesafeleri dl¢iildii. Maksimum agiz acikligi iist ve alt ¢enede bulunan 1.
daimi keserlerin mezial koseleri aralarindaki mesafe 6lciilerek bulunmustur. Kayitlar

islemden hemen 6nce ve islemden sonra 1. giin, 1. hafta ve 3. ay’da tutuldu.
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3.1.2. Radyografik Muayene

Radyografik degerlendirmede artrosentez endikasyonu koyulmasi amaciyla
istenen sag ve sol TME MRG gorintiileri incelendi. MRG islemi, sagittal oblik
kesitte her iki TME bdlgesinden agiz agik ve kapali pozisyonda disk-kondil-fossa
arasinda olusan degisikliklerin degerlendirilmesi amaciyla; Siileyman Demirel
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyoloji Anabilim Dali MRG Unitesinde
gergeklestirildi. MRG goriintiileri 1.5 Tesla giicindeki Tim+Dot sistem MRG
cihazinda (Siemens Magneto Avanto, Siemens Medical Systems, Elangen Germany)
TME'yi en iyi goriintiileyen turbo spin echo T1, proton dansite ve ciss sekans teknigi

ile elde edildi.

Bireyler MRG cihazina supin pozisyonda yerlestirildikten sonra basin
stabilizasyonu boyun altina koyulan, bas1 ve boynu ¢epecevre saran kaucuk platform
ile saglandi. MRG cihazinin hag¢ seklindeki isaretleyici 15181, yumusak doku
Frankfort Horizontal diizleminden ve orta oksal diizlemden gegecek sekilde
ayarlanip, MRG alinan birey; inceleme sirasinda hareketsiz kalmasi ve cihazdan
gelen seslerden korkmamasi konusunda uyarildi. Goriintiileme esnasinda kullanilan
parametreler, sagittal planda turbo spin echo T1 igin; TR (repetition time) 500 ms,
TE (echo time) 12 ms; proton dansite sekans i¢in; TR 2000 ms, TE 35 ms; T2
gradient i¢in; TR 785 ms, TE 25 ms, inceleme kalinlig1 3 mm, inceleme araligi 0,3
mm, FOV 14 cm, NEX 4 ve matriks 205X256 seklindedir. Koronal ve aksiyal planda
T2 stir i¢in; TR 3000 ms, TE 53 ms ve NEX 6 olarak planlandi. MRG’de kondil ve
artikiiler eminens morfolojisi, disk pozisyonu (Resim 1/2), disk hareketliliginde
azalma, diskte subliiksasyon, disk perforasyonu, eklemde effiizyon, eklem
yilizeylerinde erozyon, dejeneratif degisiklikler, eklem boslugunda daralma gibi

durumlar belirlendi.
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Resim 1: Agiz kapali konumda, T1 agirlikli MRG kesitinde anterior konumunda
artikiiler disk (0k) izlenmektedir.
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Resim 2: Agiz agik konumda, T1agirliklt MRG kesitinde artikiiler diskin (ok)
anterior konumunu devam ettirdigi izlenmektedir.
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MRG ve klinik degerlendirme sonucunda artrosentez ile tedavi endikasyonu
koyulan hastalarda sag ve sol TME, US (Aplio-500, Toshiba Medical Systems
Corporation, Tochigi, Japan) ile incelenerek agiz agma ve kapama sirasinda diskin
pozisyonu degerlendirildi. Efflizyon varligmin bir gdstergesi olup olmadigini
belirlemek amaciyla kondilin laterosiiperior yiizeyi ve glenoid fossa arasindaki

mesafe dl¢iiliip kaydedildi.

3.2. Ultrasonografi Rehberliginde Tek Girisli Artrosentez Uygulamasi

Hastalara US rehberliginde iki kanalli kantil ile tek girigli artrosentez islemi
yapildi. Standardizasyon saglamak amaciyla tiim uygulamalar ayni cerrah tarafindan
gerceklestirildi. Eklem bolgesinin  antiseptiklerle temizligi yapilarak isleme
hazirlanan hastada epinefrin ve articain igerikli (Ultracain® D-S forte ampul, Sanofi

Aventis) lokal anestezik ile bolgenin anestezisi saglandi. Daha sonra tragus-kantus

¢izgisinin 2 mm altinda, kulagin 10 mm oniinde giris noktasi (Resim 3) isaretlendi.

W v

Resim 3: Asepsisi saglanan islem bdlgesinde rehber noktanin isaretlenmesi.
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6,5-10mHz Linear US probu ve US cihazinin klavyesi steril kilifla kaplandi
(Resim 4). Prob ramusa paralel, zigomatik arka dik olacak sekilde kulak oniinde
eklem bolgesine yerlestirildi. Agiz agik pozisyonda en iyi goriintii yakalanacak
sekilde konumlandirildi. Tek girigli artrosentez yontemi igin iist eklem bosluguna; 21
Gauge’lik iki enjektor ignesinin lehimlenmesi ile olusturulan Y goriiniimlii kaniil

(Patent No: TR 2014 00681 B) (Resim 5) vasitasiyla tek bir noktadan giris saglandi.

Resim 5: Calismamizda kullanilan tek girigli artrosentez kaniili.
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Kaniiliin st eklem bosluguna ilerleyisi US yardimiyla gozlendi ve islemin

olabildigince hatasiz gerceklestirilmesi saglandi (Resim 6/7/8).

Resim 6: US goriintiisiinde artrosentez ignesinin eklem boslugundaki ilerleyisi
hiperekoik golge (ok) seklinde belirlenmistir.

v
4
]

Resim 7: Islem sirasinda kaniile gére probun konumlandirilmast.
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Resim 8: Ust eklem bosluguna yerlestirilen tek girisli artrosentez kaniiliine
enjektoriin yerlestirilmesi gosterilmistir.
Ust eklem boslugu 100 ml %5’lik ringer laktat soliisyonu ile yikandi ve

soliisyonun ¢ikis1 gozlendi (Resim 9).

Resim 9: Ekstraoral fotografta “Y” sekilli artrosentez kaniiliinden soliisyonun giris
ve ¢ikist gozlenmektedir.
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Islemden once tiim hastalardan alt-iist gene dl¢ii alinip, alg1 modeller elde
edildi. Modeller artikiilatére bagland1 ve st c¢eneye ortoakrilikten okliizal
stabilizasyon splinti hazirlandi. Okliizal stabilizasyon splinti palatinalde 10-12 mm
uzunlugunda, bukkalde anterior dislerin orta iigliistinde sonlanacak sekilde ve
anteriorda yaklasik 4 mm, posteriorda yaklasik 2-3 mm kalinliginda hazirlandi.
Splint yiizeyinde kanin rehberligi olusturulmasina dikkat edildi. Lateral hareketlere
izin verilmesi i¢in posterior bdlgede sentrik iliski temas noktalarinin etrafi agindirildi.
Hasta agzina uygulanan splintin sentrik iligskisi agiz i¢inde de kontrol edildi.
Artikiilasyon kagitlari ile kanin rehberliginde okliizal uyumlama yapildi. Hastalar
okliizal stabilizasyon plagini giinde 8 saatten az olmamak kaydiyla kullanmalari i¢in
motive edildi. Ayrica hastalara yumusak diyet onerilip, 1 hafta boyunca giinde iki
kere olmak tizere postoperatif antienflamatuar ilag olarak Naproksen Sodyum

(Apranax Fort®) recete edildi. Hastalara 3 haftalik egzersiz programi verildi.

Artrosentez isleminden sonra ki 3 aylik kontrolde islem oOncesinde US ile
Ol¢iilen kondilin laterosiiperior ylizeyi ve glenoid fossa arasindaki mesafe olan
kapsiiler genislik tekrar olgiildii. US rehberliginde yiiriitilen TME artrosentez’i
isleminin etkinligi hem klinik sonuglarla hem de US ile dlgiilen kapsiiler genislikteki

degisikliklerle karsilastirildi.
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3.3. istatistiksel Analiz

Elde edilen bulgular istatistiksel analizler yardimiyla yorumlanarak
degerlendirildi. Degerlendirilen parametrelerden kategorik olanlar adet ve frekans
(%) dagilimiyla, sayisal degiskenler ise ortalama ve standart hata ile ifade edildi.
Hastalarin sikayetleri ve parafonksiyonel aliskanliklari gibi birden fazla segenegi
bulunan degiskenler Coklu Cevap Analizi (multiple response analysis) ile incelendi.
Maksimum interinsizal mesafe, lateratriizyon, retriizyon ve protriizyon 6zelliklerinin
zaman icindeki degisimlerini karsilastirmak igin Tekrarlanan Olciimlii Varyans
Analizi ve Bonferronni ¢oklu karsilastirma testleri ile kapsiiler genislik ise Paired t

testleri kullanilarak analiz edildi ve yorumlandi.

Veriler bilgisayar ortaminda istatistik paket programi (SPSS, Version 15.0)
kullanilarak degerlendirildi. Degerlendirmelerde anlamlilik seviyesi olarak 0,05
kullanilmis olup p<0,05 olmasi durumunda gruplar aras1 anlamli farkliligin oldugu,

p>0,05 olmas1 durumunda ise gruplar arasi anlamli farkliligin olmadig: belirtilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 40 hastada, 53 TME yapisi calisma dahilinde

incelendi. 53 eklemin 25’1 sag, 28’1 sol taraftaydi. 2 hastada toplamda 3 eklemin

sadece 1. Giin kontrolii, 3 hastada toplamda 4 eklemin sadece 1. Hafta ve 3 hastada

toplamda 3 eklemin sadece 3. Ay kontrolleri yapilamadi.

Calismaya dahil edilen hastalarin 36’s1 kadin 4’1 erkektir. Yas araliklar1 18-

66 arasinda degigmektedir. Genel yas ortalamast 34.35 + 2.34°diir. Hastalarin

cinsiyetlere gore yas dagilimi Tablo 2’de verilmistir.

Tablo 2: Calismaya dahil olan hastalarin, cinsiyetlere gore yas dagilimu.

Cinsiyet n (%) Ortalama + Standart Hata
Kadin 36 (90) 34.25 +2.45
Erkek 4 (10) 35.25 +9.09
Toplam 40 (100) 3435 £2.34

4.1. Klinik Bulgular

Calismaya dahil edilen hastalarin tamaminda eklem bolgesinde akut agri

sikayeti mevcuttu. Hastalarin 9%92.5'inde agiz agmada kisithlik, %71.7’sinde

eklemde ses sikayeti vardi. Bununla birlikte hastalarin % 64’ iinde hem ses hem de

agiz agmada kisithilik sikayeti vardi. Klinik muayenede 18 hastada 26 eklemde ses

belirlendi.
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Etiyolojik faktorii belirlemek i¢in alinan anamnezde hastalarin hepsi en az bir

faktor belirtti. Hastalarin % 37.5°1 birden fazla faktor belirtti (Tablo 3).

Tablo 3: Etiyolojik faktorlerin hastalara gore dagilimi.

o . Yiizde Orneklem
Etiyolojik Faktorler n (%) icindeki Pay1 (%)

Dis Sikma 31 56.4 77.5
Malokliigyona Bagh Cigneme 5 91 125
Bozuklugu

Tek Tarafli Cigneme 5 9.1 12.5
Travma 4 7.3 10.0
Anormal Fonksiyon 2 3.6 5.0
Uzun Siiren Dis Tedavisi 4 7.3 10.0
Yiiziistii Yatma 2 3.6 5.0
Epilepsi Nobeti 1 1.8 2.5
Soguga Asir1 Maruziyet 1 1.8 2.5
Genel 55 100.0 137.5

Hastalar %37.5 oraninda birden fazla etiyolojik faktor belirtmistir.

Klinik olarak 1 hastada deviasyon, 19 hastada defleksiyon belirlendi. Cinsiyet

gruplar1 arasinda eklem sikayetlerinin bireylerin hayatlarini ne 6lgiide etkiledigi VAS

ile incelendiginde; kadin ve erkek gruplart arasinda anlamli fark belirlenmedi.
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TME’de palpasyonda hassasiyetin VAS ile degerlendirilmesi sonucunda,

islem Oncesi ve sonrasi karsilastirildiginda, ti¢ aylik zaman iginde istatistiksel olarak

anlamli derecede azalma belirlendi. Islemden sonra birinci giindeki hassasiyet degeri

ile islem Oncesindeki hassasiyet degeri arasinda anlamli derecede farklilik

gozlenmedi. Islem oncesi, islemden bir hafta sonra ve ii¢ aylik hassasiyet

degerlerinde istatistiksel olarak anlamli azalma belirlendi (Tablo 4, Grafik 1).

Tablo 4: Zamana gore hassasiyet istatistikleri ve test sonuglar1 (n=43).

Hassasiyet Ortalamalar | Standart Hata p
Preoperatif 3.94a 0.52

Postoperatif Birinci Giin 414 a 0.46 -
Postoperatif Bir Hafta 2.05b 0.42

Postoperatif Ug Ay 0.49¢ 0.18

a,b,c: Aym harfi tasiyan ortalamalar istatistiksel olarak farkli degildir (p>0.05).

4,50

4,00 >~

3,50

3,00
2,50

2,00
1,50

Hassasiyet Degerler

1,00
0,50

0,00
1

2 Zaman

3

Grafik 1: Hassasiyetin zaman iginde degisimi
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Istirahatte eklem agrist'nin VAS ile degerlendirilmesi sonucunda, islem
Oncesi ve sonrasi kontrollerde, ii¢ aylik zaman icinde istatistiksel olarak anlamli

derecede azalma belirlendi.

Bununla birlikte islem 6ncesi agr1 degeriyle islemden bir giin sonraki agri
degeri ve islemden bir giin sonraki agr1 degeriyle bir hafta sonraki agri degeri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. Islem 6ncesi agr1 degeri ile
bir hafta ve li¢ ay sonraki agri degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulundu (Tablo 5, Grafik 2).

Tablo 5: Zamana gore istirahatte agri istatistikleri ve test sonuglart (n=43).

Istirahatte Agr1 Ortalama Standart Hata p
Preoperatif 247 a 0.51

Postoperatif Birinci Giin 1.70 ab 0.38

Postoperatif Bir Hafta 1.20b 0.33 0.00L
Postoperatif Ug Ay 0.33¢ 0.17

a,b,c: ayn1 harfi tasiyan ortalamalar istatistiksel olarak farkli degildir (p>0.05).

Istirahatte Agn
=
(O3]
o

1,00 \\\
0,50

e

0,00

Zaman

Grafik 2: Istirahatte agri’nin zaman i¢inde degisimi
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VAS’a gore degerlendirilen mandibular harekette eklem agris1 degerlerinde 3

aylilk zamanda istatistiksel olarak anlamli derecede azalma oldugu belirlendi.

Bununla birlikte islem oncesi ve islemden sonraki 1. Giin agr1 degerlerindeki

farkliligin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu (Tablo 6, Grafik 3).

Tablo 6: Zamana gore mandibular harekette agri istatistikleri ve test sonuglar

(n=43).

Harekette Agn Ortalama Standart Hata p
Preoperatif 6.10a 0.49

Postoperatif Birincigiin 5.23a 0.44 e
Postoperatif Bir Hafta 3.17b 0.44

Postoperatif Ug Ay 153¢ 0.41

a,b,c: ayn1 harfi tagiyan ortalamalar istatistiksel olarak farkl degildir (p>0.05).
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Grafik 3: Mandibular harekette agri1 degerlerinin zaman i¢inde degisimi
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Hastalarin islemden once Olgiilen maksimum agiz agikligi degerlerinde 3

aylik zaman icinde istatistiksel olarak anlamli derecede artis bulundu. Islemden

sonraki ilk giinden itibaren degerler anlamli derecede artis gosterdi. Islemden &nceki

ortalama maksimum agiz agiklig1 islemden sonraki 3 aylik kontrolde 32.4 mm’den

42.6mm’ye yiikseldi. (Tablo 7, Grafik 4, Resim 10/11)

Tablo 7: Zamana gére maksimum agiz agikligi istatistikleri ve test sonuglari (n=43).

Maksimum Agiz Acikhig Ortalama Standart Hata p
Preoperatif 32.40 a 1.20

Postoperatif Birinci Giin 36.07 b 1.14

Postoperatif Bir Hafta 38.78 ¢ 0.96 0.001
Postoperatif U¢ Ay 4257 d 1.05

a,b,c,d: ayn1 harfi tasiyan ortalamalar istatistiksel olarak farkli degildir (p>0.05).
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Grafik 4: Ortalama maksimum agiz agikligi’nin zaman i¢inde degisimi
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Resim 10: Islemden &nce agiz agmada kisitlilik olan hastada maksimum interinsizal
mesafe 6lgimi (14 mm).

Resim 11: Islemden sonraki ii¢ aylik kontrolde ayn1 hastada maksimum interinsizal
mesafe olgimii (39 mm).
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Saga ve sola lateraatriizyon Ol¢limlerinde de 3 aylik zaman i¢inde istatistiksel
olarak anlamli artis gozlendi. Saga lateraatriizyon degerlerinde islem Oncesi ve
islemden sonra 1. giin dl¢limlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmada.
Sola lateratriizyon degerlerinde de islem Oncesi ve islemden sonraki 1. Giin ve 1.
Hafta olctimlerindeki farkliligin istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirlendi
(Tablo 8/9).

Tablo 8: Zamana gore saga lateratriizyon istatistikleri ve test sonuglart (n=43).

Saga Lateratriizyon Ortalama Standart Hata p
Preoperatif 6.36 a 0.23

Postoperatif Birinci Giin 6.34 a 0.29

Postoperatif Bir Hafta 7.50 b 0.26 0.001
Postoperatif Ug Ay 8.17¢c 0.28

a,b,c: ayni harfi tagiyan ortalamalar istatistiksel olarak farkli degildir (p>0.05).

Tablo 9: Zamana gore sola lateratriizyon istatistikleri ve test sonuglart (n=43).

Sola Lateratriizyon Ortalama Standart Hata p
Preoperatif 6.78 ab 0.28

Postoperatif Birinci Giin 6.51a 0.30

Postoperatif Bir Hafta 7.45b 0.28 0001
Postoperatif Ug Ay 8.43 ¢ 0.24

a,b,c: ayni harfi tagtyan ortalamalar istatistiksel olarak farkli degildir (p>0.05).
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Islemden once &lgiilen protriizyon ve retriizyon dlgiimlerinin sonucunda, 3
aylik zaman iginde istatistiksel olarak anlamli artis belirlendi (Tablo 10/11).
Preoperatif protriizyon Ol¢limii ile postoperatif birinci giin arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark belirlenmedi. Preoperatif, postoperatif birinci giin ve
postoperatif birinci hafta da yapilan retriizyon dlgiimleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark belirlenmedi.

Tablo 10: Zamana gore protriizyon istatistikleri ve test sonuglart (n=43).

Protriizyon Ortalama Standart Hata p
Preoperatif 481a 0.35

Postoperatif Birinci Giin 491a 0.33 ST
Postoperatif Bir Hafta 562D 0.32

Postoperatif Ug Ay 6.30 C 0.30

a,b,c: ayn1 harfi tasiyan ortalamalar istatistiksel olarak farkli degildir (p>0.05).

Tablo 11: Zamana gore retriizyon istatistikleri ve test sonuglar1 (n=43).

Retriizyon Ortalama Standart Hata p
Preoperatif 3.77a 0.26

Postoperatif Birinci Giin 3.43a 0.31 -
Postoperatif Bir Hafta 3.90 ab 0.29

Postoperatif Ug Ay 4.37Db 0.34

a,b,c: ayni harfi tasiyan ortalamalar istatistiksel olarak farkli degildir (p>0.05).

Islemden sonra kalic1 herhangi bir komplikasyon kaydedilmedi. 11 hastada 13
eklemde lokal anesteziye bagli, islemden sonraki birkag saat igerisinde gegen fasiyal
sinir paralizisi meydana geldi. 8 hastada islem sirasinda senkop gelisti. 33 yasinda,
kadin hastada islemden sonra preaurikular boélgede enfeksiyon gelisti. Hastaya
antibiyotik tedavisi verildi. 20 yasinda kadin hastada kaniiliin yerlestirilmesi
sirasinda damar yaralanmasina bagl kanama gelisti. Kanama siki bir tamponlama ve
bolgeye birkag dakikalik basin¢ uygulanmasi ile kontrol edildi ve artrosentez
islemine devam edildi. Hastada postoperatif hematoma bagli olarak preaurikular cilt
dokusunda hipoestezi meydana geldi. NSAI regete edilen hastanin ii¢ haftalik

kontrolde sikayeti tamamen ortadan kalkt1.
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4.2. Radyografik Bulgular

Artrosentez endikasyonu koyulan 53 eklemin tiimiinde klinik ve MRG
bulgulariyla disk deplasmani belirlendi. Hastalarin MRG’lerinde tespit edilen disk
deplasmanlarinin 46 (% 86.8)’s1 rediiksiyonsuz anterior disk deplasmani, 6’s1 (%
11.3) rediiksiyonlu anterior disk deplasmaniydi. 56 yasinda erkek hastanin sag
ekleminde (% 1.9) posterior disk deplasmani belirlendi. MRG bulgularina gore 35
eklemde effiizyon (% 67.3), 43 eklemde (% 82.7) dejeneratif degisiklikler belirlendi.

26 eklemde hem effiizyon hem de dejenerasyon belirlendi.

US ile 6lgiilen islem oncesi kapsiiler genislik 6l¢iimlerinin, MRG bulgulariyla
iliskisi degerlendirildi. Dejenerasyon ve effiizyonun tek basina ya da birlikte oldugu
eklemlerin; US kapsiiler genislik dl¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
belirlenmedi (Tablo 12).

Tablo 12: MRG’de dejencrasyon ve/veya effiizyon bulunan eklem yapilarinda US
ile dlgtilen kapsiiler genislik istatistikleri ve test sonuglari.

MRG Bulgusu N Kapsiiler genislik 0
Ortalama Standart Hata

Dejenerasyon 17 1.74 0.10

Effiizyon 9 1.61 0.13 0.60

Dejenerasyon+ Effiizyon 26 1.79 0.09 '

Total 52 1.74 0.06

p>0.05; ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik belirlenmedi.

Islemden 6nce ve islemden 3 ay sonra 6lciilen kapsiiler genislik degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik belirlendi. Ortalama kapsiiler genislik
degerleri 3 ay sonraki kontrolde anlamli derecede azaldi (Tablo 13, Resim 12/13).
Preoperatif ve postoperatif kapsiil genisligi degerleri arasinda orta diizeyde 6nemli
pozitif korelasyon gozlendi (r=0.49, p<0.001).

Tablo 13: Artrosentez islemi 6ncesi ve sonrasinda US’de dlgiilen kapsiiler genislik
istatistikleri ve test sonuglari (n=50).

Kapsiiler Genislik Ortalama Standart Hata p
Preoperatnf 1.73 0.06 0.001
Postoperatif 1.19 0.05

p<0.05; preoperatif ve postoperatif kapsiiler genislik ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamlidir.
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Resim 12: Artrosentez isleminden 6nce elde edilen US kesitinde oklarla gosterilen
hiperekoik ¢izgiler arasinda kapsiiler geniglik 6l¢limii gosterilmistir.

Resim 13: Artrosentez isleminden sonra ayni1 hastadan elde edilen US kesitinde
kapsiiler genisligin azaldig1 gdsterilmistir.
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MRG’de sadece dejenerasyon belirlenen 17 hastadan ikisi 3 aylik kontrole
gelmedi. Islem sonras1 kapsiiler genislik degerleri; effiizyon ve dejenerasyon olan

eklemlerde ayr1 ayri degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli azalma
belirlendi (Tablo14/15).

Tablo 14: MRG’de sadece effiizyon belirlenen eklemlerde, islem Oncesi ve sonrasi
US ile ol¢iilen kapstiler genislik istatistikleri ve test sonuglari (n=9).

Kapsiiler Genislik Ortalama Standart Hata p
Preoperatif 1.61 0.13

0.008
Postoperatif 1.21 0.05

p<0.05; preoperatif ve postoperatif kapsiiler genislik ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamlidir.

Tablo 15: MRG’de sadece dejenerasyon belirlenen eklemlerde, islem Oncesi ve
sonrast US ile 6l¢iilen kapsiiler genislik istatistikleri ve test sonuglart (n=15).

Kapsiiler Genislik Ortalama Standart Hata p
Preoperatif 1.67 0.10

0.001
Postoperatif 1.25 0.12

p<0.05; preoperatif ve postoperatif kapsiiler genislik ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamlidir.

Artrosentez islemini takiben yapilan objektif ve subjektif degerlendirmelerin

tamaminda iyilesme agisindan olumlu sonuglar elde edildi.
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5. TARTISMA

TME’nin igsel diizensizlikleri; travma, anatomik farkliliklar, patofizyolojik
faktorler, genetik faktorler ve psikososyal faktorlere baglh olarak eklemde meydana
gelen dejeneratif degisikliklerdir. Bu durum, siklikla ¢igneme ve diger mandibular
hareketlerde kulak, bas ve yiize yayilan agri, limitli ya da asimetrik mandibula
hareketleri, eklemde ses gibi klinik bulgularla karsimiza ¢ikar. Artrosentez; TME’nin
igsel diizensizliklerinde semptomlarin ortadan kaldirilmasi ve ileri dejeneratif
degisikliklerin Onlenmesi igin siklikla bagvurulan minimal invaziv tedavi
yontemlerinden biridir (1,24,27). Bu c¢alisma ile US rehberliginde tek girisli
artrosentez teknigi tanimlanip, ayn1 zamanda artrosentez isleminin etkinligi klinik ve
US bulgulartyla degerlendirildi. Calisgmamizin amac1 US’nin TME bozukluklarinin
teshisi, tedavi planlamasi ve prognozu hakkinda degerli bilgiler saglayacaginin
gosterilmesidir. Aynm1 zamanda kolay uygulanabilir, diisiik maliyetli ve iyonize
olmayan radyasyonla g¢alisan bir goriintiilleme yontemi olarak US’nin dis hekimligi
alaninda ve 6zellikle de TME ile ilgili prosediirlerde kullanimi1 yayginlasacaktir. Bu
calisma iglem kolaylig1 ve etkinligi nedeniyle dis hekimliginde girisimsel radyoloji

uygulamalarinin 6niinii agabilmeyi hedeflemektedir.

TME’nin igsel diizensizliklerinin en yaygin siniflamasi Wilkes tarafindan
1989 yilinda yapilmigtir. Wilkes bu siiflamada igsel diizensizlikleri siddetine gore
evrelemistir (34). Klinik ve radyografik bulgularin birlikte degerlendirilmesiyle i¢sel
diizensizligin hangi evrede oldugu belirlenebilir. Bu evreleme teshis ve tedavi
planlamasina karar vermede etkili olur. Murphy ve ark. (2013), yaymladiklar
derlemede diizensizligin erken safhalarinda konservatif, daha ileri asamalarda ise

cerrahi tedavilerin uygulanabilecegini bildirmistir (31).

Bu calismaya klinik ve radyografik bulgulara gore Wilkes siniflamasinda en
az 3. Evrede olan hastalar dahil edildi. Calismaya dahil olan hastalarin tamaminda

eklemde akut agr1 sikayeti mevcuttu, %92.5’inde agiz agmada kisitlilik vardi.

TMB siklikla 20-45 vyaslar1 arasinda goriiliir ve kadinlar daha sik
etkilenir (91-94). Emshoff ve ark. (2002)’nin yaptiklar1 ¢alismada 64 hastadan
55’inin kadin  9’unun erkek oldugu ve yas ortalamasinin 35.5 oldugu

bildirilmistir (5). Hanci1 ve ark. (2015)’nin yaptiklart ¢alismada 20 hastanin 15’1
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kadindi.  Arastirmacilar  hastalarin  yas  ortalamasinin = 26.3  oldugunu
bildirmiglerdir (95). Thomas ve ark. (2011)’ nin yaymladiklar1 ¢alismadaki 32
hastanin 27’si kadindi (83). Murphy ve ark. (2013)’nin derlemesinde TMB’larin
incelendigi calismalarda, kadin erkek oranmin 2/1 - 8/1 arasinda degistigi
bildirilmistir (31). Alzarea ve ark. (2015) yaymladiklar1 derlemede cinsiyete gore
farkliligin  biyolojik, psikososyal ve hormonal etkilerden kaynaklandigim
belirtmislerdir (30). Bizim ¢alismamizda da 36 kadin, 4 erkek hastadan olusan bir

calisma grubunda TMB’ler incelenmistir. Yas ortalamasi 34.35°dir.

Toplumda yiiksek oranlarda goriilen TME rahatsizliklarinin etyolojisinin tam
olarak bilinememesi ve kisitli tedavi olanaklarmin bulunmasi arastirmacilarin her
zaman dikkatini ¢ekmis ve bu konuda pek c¢ok calisma yapilmistir (1,31,90,96).
Etiyolojisi net olmamakla birlikte TMB’lerin, dis sikma ve gicirdatma gibi
parafonksiyonel aligkanliklar, dis eksikligi, malokliizyon, ani travma, postural
durum, uyku bozukluklari, psikososyal ve sistemik faktorlere bagl olarak ortaya
ciktigi bildirilmistir  (37,97). Standardizasyonu saglayabilmek icin TME’yi
etkileyebilecek sistemik artriti olan hastalar bu ¢alismaya dahil edilmedi.

Giiler ve ark. (2003) yilinda 64 hastada 102 eklem iizerinde yaptiklari
calismada bruksizmi olan ve olmayan hastalarda eklem sesleri ve agr1 gibi klinik
bulgularin; effiizyon, disk deplasmani, kondiler kemik degisiklikleri gibi MRG
bulgulart ile ilskisini degerlendirmislerdir. Bruksizm ile igsel diizensizlikler arasinda
anlaml iligki bulmuslardir. Ayn1 ¢alismada rediiksiyonsuz disk deplasmani olan
agrili hastalarda effiizyonu daha fazla bulmuslardir (93). Dias ve ark. (2015) uyku
kalitesi ve dis sitkma aligkanlifiyla eklemdeki dejeneratif degisiklikler arasindaki
iligkiyi KIBT ile incelemislerdir. Gece dis sikma aliskanligi olan bireylerde TME’de
dejeneratif degisikliklerin prevalansini daha fazla bulmuslardir (98). Alzarea ve ark.
(2015) yayinladiklar1 derlemede dissiz hastalarda ¢igneme sisteminin bozulmasindan

dolay1 eklemdeki dejeneratif degisikliklerin artacagini belirtmislerdir (30).

Bizim ¢aligmamiza dahil edilen hastalarin tiimii eklemde dejenerasyona
neden olabilecek en az bir lokal etiyolojik faktor belirtti. Hastalarin %37.5’inde
birden fazla faktor belirlendi. Hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda (31 hasta, %77.5) dis

stkma aliskanligi bulunmaktaydi.
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Artikiiler bozukluklarin teshisinde klinik ve radyografik muayene birlikte
yapilmalidir. Goriintiileme hem diizensizligi evreleme hem de tedavi planlamasina
karar verme acisindan dnem tasir. Igsel diizensizlikleri goriintiilemede yaygin olarak
artrografi, BT, KIBT ve MRG kullanilir (23,47). Ayrica Toyama ve ark. (2000)
tarafindan {ist eklem MRG artrografisi tanimlanmustir (99). Ilk olarak Keller ve ark.
(1989) (62), tarafindan tanimlanan US ile TME incelemesi giiniimiizde birgok

calismada degerlendirilmekte ve klinik uygulama alanlari genislemektedir (5,65).

Westesson ve ark. (1987) TME goriintiilemesinde MRG ile BT’yi
karsilastirmislar ve yumusak dokularin goriintilenmesinde MRG’yi, sert doku
degisikliklerinin belirlenmesinde ise BT’yi daha {istiin bulmuslardir (100). Rao ve
ark. (1990) yaymladiklar1 ¢aligmada BT ile desteklenmesine gerek olmadan;
MRG’nin kemik degisiklikleri acisindan yeterli bilgi sagladigimni bildirmislerdir.
MRG’lerde dejeneratif degisiklikler ve kondil-disk iliskisinin net bir sekilde
belirlenebildigini ve eklem seslerine neden olan disk-kondil iliskisine bagl
patolojilerin MRG ile goriintiilenebilecegini belirtmislerdir (101). Payne ve Nakienly
(1996) TME patolojilerinin degerlendirilmesinde dental panoramik radyografi, BT,
radyoniiklid goriintiileme, US, artroskopi, statik ve dinamik MRG bulgularini
karsilagtirmiglardir. Diger tekniklere gore daha az invaziv oldugu ve yumusak doku
goriintii kalitesi yiiksek oldugu icin MRG’yi TME goriintiilemesinde tistiin bir
yontem olarak kabul etmislerdir (96). Hintze ve ark. (2007) TME’nin
incelenmesinde; konvansiyonel tomografiler ile KIBT’1 karsilastirmislar ve kemik
degisikliklerinin ~ belirlenmesinde  iki  yontem  arasinda  anlamli  fark
bulamamiglardir (102). Katakami ve ark. (2008) 5 adet kadavradan aldiklar1 10
TME’yi; konvansiyonel tomografi, BT, FOV alan1 kii¢iiltiilmiis KIBT, mikro-BT ve
mikroskobik olarak degerlendirmislerdir. Bu calismada KIBT’in kondilin kemik
korteksindeki eroziv degisiklikleri belirlemede en dogru sonuglart verdigini

belirtmislerdir (103).

Zhang ve ark. (2009) yaynladiklar1 caligmada intraartikiiler adezyonun
teshisinde MRG’nin gilivenilirligini artroskopiyi standart alarak degerlendirmislerdir.
MRG’nin adezyonlarin teshisindeki giivenilirligini diigiik bulmuslardir. Ancak T2
agirlikli  goriintillerde  sinoviyal sivimin  varlifiyla intrakapsiiler adezyonun

belirlenebilecegini ileri siirmiislerdir. Arastirmacilar bu sayede sadece teshis amacl
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artroskopik uygulamalarin azalacagini belirtmislerdir (104). Sinha ve ark. (2012)
TMB’nin teshisi i¢in transfarengeal goriintileme, BT, MRG ve US’yi
karsilagtirmislardir. Bu calismada sert dokularin degerlendirilmesinde MRG, BT ve
transfarengeal goriintilleme arasinda anlamli bir fark bulamamuislardir. Bununla
birlikte MRG ile subkondral erozyon ve disk dejenerasyonunun erken safhalarinin
daha 1iyi belirlendigini belirtmiglerdir. Bu nedenle dejeneratif degisikliklerin
belirlenmesinde MRG’nin BT ve transfarengeal goriintiilemeden daha iyi oldugunu
ileri stirmislerdir. Ayni1 c¢alismada yumusak dokularin degerlendirilmesinde
MRG’nin en spesifik ve sensitif goriintiileme yontemi oldugunu belirtmislerdir. Yura
ve ark. (2015) TME’deki dejeneratif degisikliklerin belirlenmesinde MRG’deki
bulgular artroskopik cerrahi bulgulariyla karsilastirmiglardir. MRG’de dejeneratif
degisikliklerin belirlenebilirligi anlamli derecede diisiik bulunmustur. Calismada
bircok kartilaj yapr1 degisikliginin MRG’de belirlenemedigi ancak ciddi
degisikliklerin belirlenebildigi belirtilmistir  (43). Ferreira ve ark. (2016)
yaymladiklar1 derlemede kemik degisikliklerinin degerlendirilmesinde KIBT’yi daha
az radyasyon dozuyla elde edildigi ve daha az artefakta neden oldugu i¢in altin
standart olarak belirtmislerdir. Ayn1 derlemede artrografi invaziv bir islem oldugu
icin yumusak doku degisikliklerinin incelenmesinde MRG’nin artrografiden daha

iistlin bir teknik oldugunu savunmuslardir (37).

Giliniimiize dek yapilan bu ¢aligmalarin sonucu olarak MRG eklem ytizeyleri
ve diskin gorlntiillenmesi, TME’deki ig¢sel diizensizliklerin, dejeneratif
degisikliklerin ve efflizyonun belirlenmesinde altin standart olarak kabul
edilir (37,105). Biz de bu c¢alismada eklemde agri ve agiz agmada kisitlilik
sikayetiyle bagvuran hastalarda; eklemdeki igsel diizensizligin evrelemesinde
goriintiileme yontemi olarak MRG’yi sectik. Ayrica eklemdeki efflizyon ve
dejeneratif degisikliklerin US ile belirlenebilirligini degerlendirebilmek icin referans

olarak MRG bulgularin aldik.

TMB’da tedavinin amact bireylerin hayat standartim1 yiikseltmek,
disfonksiyonu azaltmak veya ortadan kaldirmak ve problemlerin tekrarlamasini
engellemek i¢in stabil biyolojik bir zemin hazirlamaktir. Bu amagla TMB bulunan
hastalarda medikal tedavi, konservatif tedavi, minimal invaziv girisimler ve agik

eklem cerrahisi uygulanabilmektedir (27,97). Tedavinin amaci mandibular
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hareketlerdeki kisithilig1 gidermek, eklem ve kas sistemindeki agr1 ve enflamasyonu
azaltmak ve artikiiler yapilardaki dejeneratif degisikliklerin ilerlemesini
durdurmaktir. Genel egilim TMB’nin Oncelikle noninvaziv yontemlerle tedavi
edilmesidir. Ancak eklem rahatsizliginin agriya ve g¢ene hareketlerinde kisitliliga
neden olmasi ayni zamanda psikososyal yasami da olumsuz etkilemesi nedeniyle

daha invaziv ve hizli sonug alinan ¢oziimlere talep artmistir (31).

TMB’nin tedavisinde okliizal splintler yaygin olarak kullanilir. Splint tedavisi
oral aligkanliklarin TME tizerine direkt etkisini azaltmak ve eklem i¢i basinci ortadan
kaldirmak i¢in kullanilir. Ayn1 zamanda okliizal splintlerin kullanimiyla vertikal
boyut korunur, kondil olmasi gereken pozisyonda konumlandirilmis olur. Bu
durumda hem eklemin iyilesmesi hem de parafonksiyonel aligkanliklarin ileri

etkilerinin 6nlenmesi saglanir (8,47,106).

Carraro ve Caffesse (1978) okliizal splint tedavisinin TME agrisin1 %70
azaltigimi belirtmislerdir (107). Ancak Major ve Nebbe (1997) okliizal splintlerin
kas agrilarim1 azaltmasma ragmen TME agrisinda etkili olmadigmi ileri
stirmiislerdir (108). Lundth ve ark. (1992) da splint tedavisinin rediiksiyonsuz disk
deplasmaninda herhangi bir etkisi olmadigini belirtmislerdir (109).

TME’nin icsel diizensizliklerinde agri  mediyatorlerinin  ortamdan
uzaklagtirllmasi, eklem i¢i  yapisikliklarin  ortadan  kaldrilarak  diskin
serbestlestirilmesi ve eklem boslugunun yikanmasiyla eklemin mobilizasyonuna
katkida bulunmak i¢in 1975 yilinda Ohnishi tarafindan artroskopiyle TME nin lizis
ve lavaji tammlanmstir (72). Islemin etkinliginin kanitlanmasiyla sonraki yillarda
islemi daha kolay hale getirebilmek i¢in artrosentez islemi uygulanmaya

baglanmistir (15,74,75).

Goudot ve ark. (2000) yaptiklar1 ¢alismada artrosentez ve artroskopinin uzun
donem sonuglarmi degerlendirmislerdir. Agrinin azaltilmasinda artroskopiyle
artrosentez arasinda anlamli bir fark bulamamislardir. Bununla birlikte maksimum
agiz agikhigi’'nin  artroskopi uygulanan hastalarda daha fazla arttigim
bulmuslardir (110). Xu ve ark. (2013) yaptiklar1 ¢alismada benzer sonuglar1 elde
etmistir (84).
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Frost ve ark. (1999) TME’nin igsel diizensizliklerinde, akut ve kronik kapali
kilitlenme durumlarinda artrosentezi baslangic prosediirii olarak belirtmislerdir.
TME’nin lizis ve lavajinin; hem etkili ve kolay bir tedavi yontemi oldugunu hem de

semptomlarin ilerlemesini engelledigini ileri stirmislerdir (12).

Diragoglu ve ark. (2009) yayinladiklar1 g¢aligmada rediiksiyonsuz disk
deplasmani hastalarinda artrosentez ile konservatif tedavinin maksimum agiz agikligi
ve agri Uzerine etkilerini degerlendirmislerdir. Agrinin azaltilmasinda artrosentezin
anlamli derecede daha istiin oldugunu bulmuslardir (111). Park ve ark. (2010) TME
semptomlarinin giderilmesinde artrosentezin splint tedavisinden daha etkili oldugunu
rapor etmislerdir (112). Vos ve ark. (2014) yaptiklar1 ¢alismada akut agr1 ve hareket
kisitlilig1 olan hastalarda yine artrosentez ile konservatif tedaviyi karsilastirmislardir.
Artrosentez ile semptomlarin giderilmesinde daha hizli sonuglar elde edildigini

belirtmislerdir (113).

Ghanem ve ark. (2009) akut kapali kiltlenmesi olan hastalarda artrosentez
sonrast stabilizasyon plaklarinin kullaniminin etkisini aragtirmiglardir. Hastalarin iKi
gruba ayrildigi bu calismada, ilk gruptaki hastalara artsosentez sonrasi okliizal
satbilizasyon plagi kullandirilirken, ikinci gruptaki hastalar sadece artrosentezle
tedavi edilmistir. Bir yillik kontrollerde ilk grupta tedavinin basarisi %90, ikinci
grupta ise %30 olarak belirtilmistir (114). Tvrdy ve ark. (2015) rediiksiyonsuz disk
deplasmani olan hastalarda artrosentez ile birlikte okliizal splint tedavisi
uygulamislardir. Kombinasyon tedavisinin rediiksiyonsuz disk deplasmani olan

hastalarda yiiksek basar1 oranina sahip oldugunu belirtilmistir (115).

Gilinlimiizde artrosentez  TME’nin ig¢sel diizensizliklerinde, dejeneratif
rahatsizliklarinda ve 6zellikle rediiksiyonsuz disk deplasmani olgularinda giivenli ve
kolay uygulanan bir prosediir haline gelmistir. Birgok arastirmaci akut durumlarda
hizli sonug elde edildigi, bu sayede hasta konforunu arttirdig1 icin baslangic tedavisi
olarak artrosentezi tercih etmektedir (113). Ayni zamanda artrosentezle enflamatuar
eklem sivis1 uzaklasgtirildigi i¢in ileri dejeneratif degisikliklerin meydana gelmesi
engellenmis olur (116). Artrosentez; artroskopiye gore daha az invaziv ve
uygulanmas1 kolay bir yontemdir. Ayrica ¢esitli calismalar artrosentez ile

artroskopinin karsilastirilabilir sonuglar1 oldugunu belirtmistir (84).
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Bizim c¢alismamiza dahil edilen hastalarin tamami akut eklem agrisina sahipti.
%92.5’inde ag1iz agmada kisithlik vardi. Igsel diizensizligin teshisi igin alman
MRG’lerde 53 eklemin tiimiinde disk deplasmani belirlendi. Eklemlerin biiyik
cogunlugunda (%86.8)’sinde rediiksiyonsuz disk deplasmani belirlendi. Bununla
birlikte 35 eklemde effiizyon, 43 eklemde dejeneratif degisiklikler belirlendi. 26
eklemde hem effiizyon hem de dejenerasyon mevcuttu. Wilkes siiflamasina gore
i¢sel diizensizligin en az 3. evrede oldugu klinik ve radyografik bulgularla tespit
edilen hasta grubumuzda; artrosentez, okliizal splint uygulamasi ve egzersiz
programiyla birlikte kombinasyon tedavisi uygulanmistir. Boylece tedavi etkinliginin

arttirilmasi hedeflenmistir.

Artrosentezin uygulanmasinda dokuz teknik belirtilmistir (19,85). ilk olarak
1991 yilinda Nitzan ve ark. (1991) tarafindan klasik cift girigli artosentez teknigi
onerilmistir (19,75,85). Klasik ¢ift girisli yontem zaman i¢inde gesitli sebeplerle
modifiye edilmistir. Laskin ve ark. (1998) tarafindan anterior Kkaniiliin
yerlestirilmesinin genellikle daha zor olmas1 nedeniyle ikinci kaniiliin ilk kaniiliin 3
ile 4 mm Oniine yerlestirilmesi Onerilmistir (117). Yiksek basing altinda
adezyonlarin daha rahat ¢oziilecegi ve islem etkinliginin artacagi goriisiiniin
yayginlagsmasi yeni arayislari beraberinde getirmistir. Bu amacla Alkan ve Kili¢’in
(2009) tanimladig1 yontemde; ikinci kaniile irrigasyon pompasinin silikon tiipiiniin
baglanmasiyla iist eklem boslugunun yiiksek basing altinda 2 dakika boyunca
otomatik olarak irrige edilebilecegi gosterilmistir (118). 2010 yilinda Alkan ve Etoz
ikinci ignenin ilk ignenin 3 mm posterioruna ve paralel olarak yerlestirilmesiyle
islemin yapilmasini 6nermistir. Bu yontemle {ist eklem boslugunun posterioru daha

genis oldugu i¢in; sivi drenajinin daha fazla olmasini amaglamislardir (119).

Iki kaniilii yerlestirmenin daha zor ve zaman alan bir ydntem olmasi ayni
zamanda komplikasyonlarin meydana gelme ihtimalini arttirmasi nedeniyle tek
girisli artrosentez ydntemi gelistirilmistir. 11k olarak Guarda-Nardini ve ark.
(2008) (17)tarafindan onerilen tek girisli artrosentez isleminde sivinin girisi ve ¢ikist
tek bir igne ile saglanmistir (17). Ancak bu yontemde; yetersiz miktarda serum
fizyolojik ile diisiik basing altinda yikama yapildigi i¢in tedavi etkinliginin tartismali
oldugu bildirilmistir (120). Alkan ve Bas 2007 yilinda daha onceden Mc Cain

(1996) tarafindan tarif edilen iki kanali ve liimeni olan artroskopi kaniiliinii
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artrosentez islemi i¢in kullanmiglardir. Bu sayede sivi girisi ve c¢ikisinin ayri
kanallardan saglandigi, uygun basing altinda, tek girisli artrosentez iglemi
tanimlanmistir (88) Daha sonra 2009 yilinda Rehmann ve Hall (2009) birbirinden
bagimsiz iki kanali bulunan, Shepard kaniilii olarak isimlendirilen alet ile tek girisli
artrosentez islemini literatiire sunmuslardir. Arastirmacilar bu teknikle Shepard
Kanili'nii 10 yildan fazla siiredir 100 vakada komplikasyonsuz bir sekilde
kullandiklarini belirtmislerdir (121). Ancak Shepard ve Mc-cain kaniillerinin kalin
bir giris sunmasi nedeniyle travmatik etkiyi arttiracagi dusiiniilmiistiir. Ayrica
defalarca kullanilan kaniillerin uglarinda korelme olmasi nedeniyle enfeksiyon
thtimali artar. Bu kaniillerin her iilkede bulunmamasi ve maliyetinin yliksek olmasi
da dezavantajlarindandir (19). Oreroglu ve ark. (2011), 21 Gauge’lik 38 mm
uzunlugundaki kaniiliin i¢ine 27 Gauge’lik 50 mm uzunlugunda bir kaniil’ {in
yerlestirildigi konsentrik kanalli kaniil yardimiyla artrosentez iglemi bildirilmistir. Bu
yontemde irrigasyonun i¢ taraftaki kaniilden yapildigi, c¢ikisin ise dis taraftaki
kaniiliin merkezi boyunca gergeklestigi belirtilmistir (122). Bu yontemle Guarda-
Nardini’nin tanimladig1 tek kanalli artrosenteze gdre daha yiiksek basingli yikama
yapilabildigi ancak daha travmatik ve zaman alan bir yontem oldugu
belirtilmistir (85). 2016 yilinda Skarmeta ve ark. intravendz Kateter igerisine
enjektor ignesi yerlestirilerek uygulanan tek girisli artrosentez teknigini
tanimlanuslardir. Bu teknigi Oreroglu ve ark. (2011) tekniginin bir modifikasyonu

olarak sunmusglardir (123).

Rahal ve ark. (2009) 18 gauge’lik iki enjektor ignesinin 30 derecelik agiyla
birlestirilmesiyle yeni bir kaniil gelistirmislerdir. Tek kullanimlik, ’Y”" seklindeki
bu kaniiller ile tek girisli artrosentez islemini 200’iin {stiinde vakada
komplikasyonsuz olarak kullanmislardir (7). Kumar ve ark. (2015) bu kaniilii 20
gauge’lik, capt daha kiigiik olan iki enjektor ignesinden yaparak gelistirmislerdir.
Cap1 daha kiigiik ignelerden olusan kaniil ile daha az travmatik bir giris yapmay1
hedeflediklerini belirtmislerdir. Ayrica ignelerden biri dik konumluyken digerini 45
derecelik agiyla birlestirmislerdir. Boylelikle kaniiliin daha stabil bir pozisyonda
yerlestirilebilecegini bildirmislerdir (124). Bu tez ¢alismasinda Rahal ve ark. (2009)
ile Kumar ve ark. (2015)’ nin ¢alismalarinda kullandiklari, <Y’ seklindeki tek girisli

artrosentez kaniilii ile artrosentez islemini gergeklestirdik. Calismamizda kullanilan
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artrosentez ignesi 21 gauge’lik iki enjektor ignesinin lehimlenmesiyle tek kullanimlik
olarak gelistirilmistir (Patent No: TR 2014 00681 B). Kullanilan ignelerin ¢apinin
kiigiiltiilmesiyle artrosentez girisinin daha az travmatik olabilecegi diisiiniilebilir. Bu
konuda farkli boyutlardaki artrosentez kaniillerinin degerlendirildigi caligsmalara

ithtiyag vardir.

Tek girisli ve ¢ift girisli artrosentez islemlerinin etkileri ¢esitli arastirmalarda
degerlendirilmistir (16,125,126). Guarda-Nardini ve ark. (2012) 80 hasta {izerinde;
randomize olarak segilen iki grupta tek girisli ve ¢ift girisli artrosentez islemlerinin
etkinligini degerlendirmislerdir. 6 aylik takipte enflamatuar, dejeneratif TME
rahatsizliklarinin tedavisi i¢in iki teknik arasinda anlamli bir fark bulamamuislardir.
Semptomlarin giderilmesinde iki teknigin de etkili oldugunu bildirmislerdir (16).
Sentlirk ve ark. (2015) tek girisli ve cift girisli artrosentezi klinik bulgularin
karsilastirilmasiyla  degerlendirmislerdir.  Calismada  Rahal ve  Kumar’in
kullandiklar1; tek girisli artrosentez ignesine benzer sekilde; 20 gauge’lik iki enjektor
ignesinin lehimlenmesiyle elde ettikleri Y sekilli kaniilii kullanmiglardir. 1 aylik
kontrollerde; her iki teknik arasinda anlamli bir fark bulamamuslardir (125). Talaat
ve ark. (2016) 56 hasta lizerinde klasik ¢ift girisli artrosentez ile Shepard kaniili
kullanarak yaptiklar1 tek girisli artrosentez islemini karsilastirmiglardir. 6 aylik
kontrollerde iki islem arasinda anlamli bir fark bulamamislardir. Tek girisli
artrosentezde islem siiresinin azaldigin1 ve uygulamanin daha kolay oldugunu ancak
Shepard Kaniilii kullanimimin maliyeti arttirdigini belirtmislerdir (126). Daha 6nceki
caligmalarda; TMB’nin semptomatik tedavisi bakimindan her iki teknik arasinda
anlaml bir fark bulunmamis olmasi, ayrica US probu ile alan1 goriintiilerken tek
girigli artrosentezin daha kolay uygulanilabileceginin diisliniilmesi nedeniyle bu

calismada uygulamalar tek girisli artrosentez teknigi ile gerceklestirilmistir.

Hem tek girisli hem de cift girisli artrosentez teknikleri dis hekimliginde
korlemesine uygulanir. Kaniiliin eklem bosluguna yerlestirilmesi, eklem yiizeyleri
goriilmeden anatomik bilesenler esas alinarak uygulandigindan islem invaziv hale
gelmektedir. Ayrica islem sirasinda kaniiliin bolgeye korlemesine yerlestirilmesi
nedeniyle kiigiik effiizyonlarda ve anatomik noktalarin palpasyonunun zor oldugu
obez hastalarda birden fazla giris yapilmasi, ignenin komsu kemik veya kikirdak

dokuya ¢arpma ihtimali, sivinin yetersiz aspire edilmesi gibi istenmeyen sonuglar
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ortaya ¢ikabilir. Ayrica bu yontemler yalmizca deneyimli kisiler tarafindan
uygulanabilir (18,21,89,90). Bu nedenle TME artrosentezini; eklem yiizeylerini

gorerek uygulama, boylece islemi daha az invaziv hale getirme ihtiyact dogmustur.

Artrosentez ignesinin yerinin dogrulugunu belirlemek igin ¢esitli gorilintiileme
yontemleri kullanilmustir. i1k olarak Parra ve ark. (2010) jiivenil idiyopatik artritli
hastalarda TME’ye US rehberliginde intraartikular kortikosteroid enjeksiyonunu
tanimlamiglardir. US rehberliginde yerlestirilen ignenin yerinin dogrulugunu BT ile
degerlendirmislerdir. %91 oraninda basarili sonug elde ettiklerini, dolayisiyla US nin
giivenilir ve etkili bir yontem oldugunu bildirmislerdir. Arastirmacilar ¢ocuk
hastalarda US rehberliginde yapilacak girisimlerin BT nin aksine iyonize radyasyon
kullanilmadan gergeklestirilecegini belirtmislerdir ~ (127). Ancak Fritz ve ark.
(2010) Parra ve ark.’nin bu c¢aligmasini elestirmislerdir. Es zamanli MRG
uygulamalarinin intraartikular enjeksiyon i¢in %100 dogrulugu oldugunu belirten
arastirmacilar; onceki ¢alismada buna atif yapilmadigimi vurgulamislardir (128).
Habibi ve ark. (2012) 63 ekleme US rehberliginde kortikosteroid enjekte etmisler.
Islemin  etkinligini  siibjektif ~semptomlar ve fiziksel bulgulara gore
degerlendirmislerdir. 58 eklemde olumlu sonug elde etmislerdir (129). Levorova ve
ark. (2014) rutin olarak iist eklem bosluguna yapilan eklem igi enjeksiyonlarin US
rehberliginde alt eklem bosluguna yapilabilecegini belirtmiglerdir (130). Kristensen
ve ark. (2014) yilinda yaptiklar1 ¢aligmada artrosentez sirasinda kullanilan kaniiliin
yerlestirilme pozisyonunu, igne yerlestirildikten sonra alman KIBT ile
incelemislerdir. Ancak KIBT nin disk ve iist eklem bosluguna gore kaniiliin dogru

pozisyonlandirilmastyla ilgili klinik bir faydasinin olmadigini bildirmislerdir (131).

Literatiirde TME disindaki eklemlerde US rehberliginde yapilmis artrosentez
vakalar1 ve iglemin etkinligi ile ilgili klinik ¢aligmalar bulunmaktadir (21,70,132).
Wiler ve ark. (2008) diz artrosentezi uygulayan deneyimli ve deneyimsiz kisiler
arasinda US destekli ve anatomik noktalar rehberliginde yapilan artrosentez
islemlerini karsilagtirmislar, deneyimsiz kisilerin US rehberliginde daha fazla sivi
aspire edebildigini ve islemi daha kolay yaptiklarini bulmuslardir (21). US
rehberliginde TME artrosentezi ilk olarak Dayisoylu ve ark. (2013) tarafindan
tamimlanmistir.  Arastirmacilar  ignenin  eklem  boslugundaki ilerleyisinin

goriilebilmesi amaciyla 9 hasta iizerinde yaptiklart US rehberliginde ¢ift girisli
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artrosentez teknigini literatiire sunmustur. Islemin artroskopiden daha kolay ve az

maliyetli oldugunu rapor etmislerdir (22).

Sivri ve ark. (2016) US rehberliginde yapilan ¢ift girisli artrosentez hastalar1
ile klasik yoOntemle artrosentez yapilan hastalarin postoperatif bulgularini
degerlendirmislerdir. Toplam 20 hasta iizerinde yaptiklar1 bu c¢alismada islem
etkinligi acisindan anlamli bir fark bulamamislardir. Ayrica US rehberliginde yapilan

artrosentez uygulamasinin iglem siiresini uzattigini belirtmiglerdir (20).

Ancak yapilan bu iki ¢alismada da hastalara cift girisli klasik artrosentez
islemi uygulanmistir. TME’nin kiigiik bir alan olmasi nedeniyle, US ile
goriintiilenmesinin diger eklemlere gore daha zor oldugu diisiiniiliirse es zamanl
olarak iki ignenin yerlestirilmesinin islemi daha komplike hale getirebilecegini ve
islem siiresini uzatabilecegini diisiinmekteyiz. Bu calisma bilgimiz dahilinde, US
rehberliginde tek girisli artrosentez teknigini literatiirde tanimlayan ve genis bir
calisma grubu lizerinde uygulayan ilk c¢alismadir. 40 hasta {izerinde 53 eklemde
yapilan bu g¢alismada klasik olarak korlemesine yapilan islem US rehberliginde,
ignenin eklem boslugundaki ilerleyisinin goriilmesiyle daha giivenilir sekilde

uygulanmistir.

Artrosentez islemi icin ringer laktat ve salin sollisyonu gibi ¢esitli soliisyonlar
kullanilmaktadir. Bazi durumlarda kortikosteroid ya da sodyum hyaluronatin eklem
ici enjeksiyonunun faydali oldugunu bildiren yayimnlarda vardir (133). Ringer
soliisyonunun salin soliisyonuna gore insan meniskiis dokusu kaynakli hiicreler
tarafindan daha iyi tolere edildigi ve sinoviyal sivida var olan katabolitleri elimine
ettigi  bildirilmistir (134,135). Kortikosteroidler gii¢lii antienflamatuar etkileri
nedeniyle sik olarak kullanilmaktadir. Hyaluronik asidin viskozitesinin yiiksek
olmas1 nedeniyle eklem lubrikasyonu ve kartilaj yapinin korunmasinda etkili oldugu

distiniilmektedir (79,133,136).

Manfredini ve ark. (2009) yayinladiklar1 ¢alismada tek veya 5 seansta
artrosentez iglemi sonrasi kortikosteroid, diisiik molekiil agirlikli sodyum hyaluronat
ve yiiksek yogunluklu sodyum hyaluronat verilen hastalar1 degerlendirmislerdir. 3
aylik takipte klinik sonuglar arasinda anlamli bir fark bulamamuslardir (137).

Giraddi ve ark. (2012) ringer laktat soliisyonu kullanarak yaptiklari artrosentez
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sonrasit betametazon ya da sodyum hyaluronat verilen hastalarin uzun dénem
bulgularii karsilagtirmiglardir. 6 aylik kontrollerde iki uygulama arasinda anlamli
bir fark bulamamuslardir (69). Tabrizi ve ark. (2014) yaptiklar1 ¢alismada;
kortikosteroidli ya da kortikosteroidsiz  artrosentez isleminin etkinligini
degerlendirmislerdir. Ik grupta artrosentez islemi igin yalmzca ringer laktat
soliisyonu kullanilmistir. Diger grupta ringer laktat soliisyonu ile yikamayi takiben
tek doz (8 mg) intraartikular dexametazon verilmistir. 6 aylik takipte TME
bulgularinin  azaltilmast bakimindan iki grup arasinda anlamli bir fark
belirlenmemistir  (79). Sharma ve ark. (2013) sodyum hyaliironatin etkinligini
arastirdiklar1 calismada gruplardan birinde sadece normal salin soliisyonu, diger
grupta salin soliisyonu ile birlikte sodyum hyaliironat kullanarak yaptiklar
artrosentez isleminin etkinligini arastirmislardir. Sodyum hyaliironat eklenen
tedavide klinik sonuglart daha iyi bulmalarina ragmen iki grup arasinda anlamli bir
fark bulamamuglardir (136). Yousef ve ark. (2015) yayinladiklar1 ¢alismada sadece
ringer laktat soliisyonu kullanilarak artrosentez yapilan, artrosentez sonrasi sodyum
hyaluronat veya betametazon enjekte edilen 3 grupta klinik semptomlar:
karsilastirmislardir. 6 aylik takipte semptomlarin giderilmesinde 3 yontemin de etkili
oldugunu bulmuslardir. Ancak yontemler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadigini belirtmislerdir (138).

Zardeneta ve ark. (1997) st eklem boslugunun terapdtik lavaji i¢in 100 ml
toplam artrosentez voliimiiniin yeterli olacagini belirtmislerdir (87). Kaneyama ve
ark. (2004) bradikinin, IL-6 ve proteinlerin uzaklastirilabildigi ideal lavaj voliimii
olarak 300-400 ml‘nin yeterli olacagini belirtmislerdir (139). Tozoglu ve ark. (2011)
yayinladiklar1 derlemede artrosentez islemi i¢in en az 100 ml soliisyonun lavaj
sirasinda basing altinda enjekte edilmesi gerektigini bildirmislerdir (19). Literatiirde
yer alan bu c¢alismalara dayanarak; bu ¢alismada artrosentez islemi lokal anestezi

altinda en az 100 ml ringer laktat soliisyonu ile yapilmistir.

Artrosentez islemi diigiik komplikasyon oraniyla yiiksek fayda saglayan bir
metotdur (69,140). En sik lokal anesteziye bagli fasiyal sinir paralizi, komsu
yumusak dokulara sivi difiizyonuna bagh sislik ve islem sirasinda bradikardi ile
karsilagilir (76,80). Ayrica kaza ile iist eklem boslugunun alkolle irrigasyonu sonucu

ayni tarafta yanma ve ekstradural hematoma bagli hemiparezi TME artrosentezi
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sonras1 rapor edilmistir (35,76,81,82). Bu calismada 13 eklemde lokal anesteziye
bagli, islemden sonraki birkag saat igerisinde gegen fasiyal sinir paralizi meydana
geldi. 8 hastada islem sirasinda senkop gelisti. 1 hastada islemden sonra preaurikular
bolgede enfeksiyon gelisti. 1 hastada kaniiliin yerlestirilmesi sirasinda damar

yaralanmasina bagl kanama gelisti. Higbir hastada kalici komplikasyon gézlenmedi.

TME’ in saglikli oldugu bireylerde ortalama maksimum agiz agiklig1 40-58
mm arasinda, protruziv ve lateral hareketler ortalama 8-12 mm arasinda
degismektedir (1). Mandibular hareketler; eklem ici yapisikliklar, agri, diskin
anterior konumu nedeniyle kisitlanabilir. Giliniimiize kadar yapilan bir¢ok ¢alismada
artrosentezin TMB’nin klinik bulgulari tizerine olumlu etkisi kamitlanmistir (141-

143).

Kropmanns ve ark. (2000) artrosentez isleminin maksimum agiz agikligi’ni
en az 9 mm arttirdigin1 belirtmislerdir (144). Kim ve ark. (2014) yaymladiklar
calismada konservatif tedaviye cevap alinamayan 145 hastada artrosentezin agri ve
agiz agikligr iizerine etkisini degerlendirmislerdir. Bu c¢aligmada islem Oncesi
ortalama 30 mm altinda olan agiz acikliginin bir aylik kontrolde 40 mm’nin {istiine
ciktigimi bulmuslardir. Oral aligkanliklarin varliginda ve artan yasla birlikte tedavi
basaris1 azalmasina ragmen artrosentezin etkili, hemen hemen komplikasyonsuz ve

kolay uygulanabilen bir metot oldugunu belirtmislerdir (106).

Chandrashekhar ve ark. (2015) yilinda yaptiklart c¢aligmada bir yillik
kontrolde ortalam agiz agikliginin 32.13 mm’den 46.6 mm’ye yiikseldigini
bulmuslardir. Ortalama sag ve sol lateral hareketler 7.15-7.59 mm iken 9.49-9.31
mm’ye ylkselmistir. Ortalama agr1 seviyesi VAS skalasinda 8.7°den 1.13’e
diismiistir  (140). Neeli ve ark. (2010) yaymladiklar1 caligmada VAS ile
degerlendirilen ortalama agr1 seviyesinin 1 yillik kontrolde 4.8’den 0.27’ye
distiiglinli, maksimum agiz acikligi’nin 29.8 mm’den 41.9 mm’ye yiikseldigini
bulmuslardir (145).

Literatiirle uyumlu olarak bizim ¢alismamizda 3 aylik kontrollerde ortalama
agiz agikligi 32.4 mm’den 42.6 mm’ye, saga ve sola lateral hareketler 6.4-6.8
mm’den 8.2-8.4 mm’ye yiikselmistir. Bir¢ok c¢alismada TME’de agri VAS

skorlamasi ile sorgulanmistir. Biz ¢alismamizda Vos ve ark. (113)’nin ¢aligmasiyla
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benzer olarak istirahatte ve harekette agri’y1 ayr1 ayr1 degerlendirdik. Ayrica hekimin
eklem bolgesini palpe ettiginde, hastanin hissettigi hassasiyeti skorlamasr istendi. Ug
aylik kontrolde VAS ile degerlendirilen ortalama istirahatte agr1 seviyesinin 2.5’dan
0.3’e, ortalama harekette agr1 seviyesinin 6.1°den, 1.5’e diistiigii belirlendi. Ortalama
hassasiyet seviyesi 3 aylik kontrolde 3.9°dan 0.5’e¢ disti. Ancak bizim
bulgularimizda islem Oncesi palpasyonda hassasiyet degeri ile islemden bir giin sonra
ki hassasiyet degeri arasinda anlaml bir fark belirlenmedi. Hastalarin ¢ogu bir giin

sonra ki hassasiyetin enjeksiyon bolgesinden kaynaklandigini belirtti.

Birgok  calismada TMB’nin  tedavi  sonuglari  klinik  bulgularla
degerlendirilmistir. Ancak tedavilerin igsel diizensizlige etkisinin somut verilerle
ortaya konmasi daha objektif degerlendirmeler yapilmasini saglayacaktir. Bu amacla
Mongini (1980) TME’de agr1 ve fonksiyon bozuklugu olan hastalarda konservatif
tedavi Oncesi ve sonrasit bulgular1 tomografi ile degerlendirmistir. Arastirmaci
posterior, superior ve anterior kondil duvarinda tedavi 6ncesi diizlesme oldugunu, bu
bireylerin okliizal tedaviler; okliizal splint, selektif mdlleme, protetik ve ortodontik
tedavi sonrasi kondil seklinde yuvarlaklasma oldugunu tespit etmistir (97). Riu ve
ark. (2013) artrosentez isleminin etkinligini klinik bulgular, KIBT ve MRG ile
degerlendirmislerdir. Artrosentez sonrasi bir yillik kontrolde klinik semptomlarin
anlamli derecede geriledigini bulmuslardir. KIBT ile anlamli bir degisiklik
saptanmazken, MRG’de  enflamatuar  degisikliklerin ~ kismen  azaldig1
belirlenmistir (146). Nan ve ark. (2013)’da artrosentez isleminin etkinligini klinik
bulgular ile islem oOncesi ve 6 aylik kontrolde alman MRG bulgularyla
degerlendirmislerdir. Bu calismada MRG ile iist eklem boslugundaki efflizyon ve
disk morfolojisinin nasil etkilendigini incelemislerdir. Artrosentez sonrasi disk
deformitesini, tedavi 6ncesine gore daha yiiksek bulmuslardir. Ancak islem sonrasi
effiizyonun anlamli derecede azaldigin1i bulmuslardir. 7 eklemde de retrodiskal
dokuda disk benzeri adaptif degisiklik belirlemiglerdir (33). Angelo ve ark. (2016)
rediiksiyonsuz disk deplasmani, 12 mm agiz aciklig1 ve siddetli TME agris1 olan bir
hastada artrosentez sonrasi MRG kontrolii yapmislardir. Bu erken doénem
postoperatif MRG kontroliinde diskin rediikte oldugunu ve st eklem boglugunun
genisliginin arttigin1 belirlemislerdir (147). Ancak iyonize radyasyonla galisan

tomografi ya da her klinikte bulunmayan, maliyeti yiiksek bir goriintiilleme teknigi
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olan MRG’nin; klinik herhangi bir semptom olmaksizin sadece hasta takibi amaciyla
rutin olarak kullanilmasi miimkiin degildir. Bu ¢alisma US ile artrosentez isleminin

etkinliginin degerlendirildigi ilk ¢aligmadir.

Artrosentezin  temel endikasyonu olan TME igsel diizensizliginin
goriintiilemedeki olgiilebilir parametrelerinden biri effiizyondur. Effiizyon eklemde
patolojik sivi toplanmasi anlamina gelir. Internal diizensizliklerde MRG’de
belirlenebilen effiizyon; biiyiik eklemlerde US ile eklem araliginda hipoekoik bir
alan olarak goriiliir. Bu effiizyonun US ile direkt goriintiilenmesidir. Effiizyonun
kapstiler genisligi arttirdig1 diistincesiyle TME dis1 bir¢cok eklemde kapstil genisligi
Ol¢timleriyle effiizyonun indirekt olarak belirlenebilecegi bildirilmistir (148,149).
Kalca, diz eklemi gibi bir¢ok biiyiik eklemde kapsiil genisliginin simetrik eklemden
daha fazla 6l¢iilmesi effiizyonun bulgusu olarak belirtilmistir (150-153).

TME gibi kiiciik eklemlerde US ile hipoekoik effiizyonun direkt
goriintiilenmesi zordur. Bu amagla diger eklemlerde oldugu gibi kapsiil genisligi
Olgtimleri ile effiizyonun belirlenebilecegi fikri ortaya atilmistir (154). US ile TME
efflizyonu incelenmesine dair literatiirde az sayida ¢alisma vardir (59,63,65,154-
158). Tognini ve ark. (2002) US’de belirlenen ve MRG ile tespit edilen effliizyonu
karsilagtirmiglardir. US ile efflizyon degerlendirmenin oldukga basarili oldugunu ve

US’nin umut verici bir teknik oldugunu belirtmislerdir (156).

Manfredini ve ark. (2003) agrili eklemlerde kapsiil genisliginin 3 mm’den
fazla oOlgiildigini bildirmistir (157). Yine ayn1 arastirmacilar bir sonraki
caligmalarinda  kapsiil  genisligi  Olglimlerini  MRG’yi  referans  alarak
degerlendirmislerdir. Aragtirmacilar bu calismada kapsiiler genisligi 0.8-4.9 mm
arasinda Slemiislerdir. Ol¢iimler icin kritik alan1 2 mm olarak belirtmislerdir. Ancak
Ol¢timlerin gozlemciler arasinda degisebilecegini, ayrica MRG ile US kontrolleri
arasinda iki hafta gibi bir zaman oldugunu, bu siire i¢inde de eklem i¢i degisikliklerin
olabilecegini belirtmislerdir. Bu kisitlamalar nedeniyle kapsiiler genislik icin esik
degerini heniiz belirleyemediklerini ve ileri ¢aligmalarla desteklenmesi gerektigini

bildirmislerdir (154).

Bas ve ark. (2010) yilinda TME’de US ile kapsiiler genisligi 6lgmiis, elde
edilen verileri eklem agrisi ve MRG’deki effiizyon bulgulariyla karsilastirmislardir.
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MRG’de efflizyonun derecesi ve US’de artmus kapsiiler genislik ile agr1 arasindaki
iliskiyi istatistiksel olarak anlamli bulmuslardir. MRG’de ki efflizyonun derecesiyle
US’deki kapsiiler genislik Ol¢limlerini de uyumlu bulmuslardir. Arastirmacilar
kapsiiler genisligi 0.8-2.8 mm arasinda Olgmiislerdir. Kritik degeri 1,65 olarak
belirtmislerdir (65).

Bu ¢alismadaki baslangi¢ hipotezlerimizden biri “Artrosentez islemi, klinik
sonuclarla dogru orantili olarak, TME’deki ig¢sel diizensizlikler ve enflamatuar
degisikliklerin gostergesi olan effiizyonun da azalmasia neden olur.” seklindeydi.
Bu amagla artrosentez islemi Oncesinde ve islemden 3 ay sonra; US ile kapsiiler
genislik Ol¢timleri yaptik. 3 aylik kontrollerde VAS’a gore degerlendirilen
palpasyonda hassasiyet, istirahat ve harekette agri1 bulgulariyla, mandibular hareket
Ol¢iimleri gibi klinik bulgularda anlamli derecede diizelmeyle birlikte kapsiiler

genislik dl¢limlerinin de istatistiksel olarak anlamli derecede azaldig: belirlendi.

Boylece bu ¢alismada; eklem tedavilerinin sonuglarinin; tomografinin aksine
iyonize radyasyon kullanmadan ¢aligan, MRG’ye gore maliyeti diisiik, hizl1 ve kolay
bir goriintilleme teknigi olan US ile takip edilebilecegi ve kapsiiler genislik

Olciimlerindeki azalmanin tedavi etkinligini gosterebilecegi anlagilmistir.
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6. SONUC ve ONERILER

Bu c¢alismada “’US Rehberliginde Tek Girisli Artrosentez’” teknigi
tanimlanmis olup, 40 hastada 53 eklemde uygulanmistir. TME’nin kompleks
anatomisi nedeniyle US rehberliginde yiiriitiilecek TME prosediirleri igin tek girigli
tekniklerin daha rahat ve giivenli oldugu sdylenebilir. Artrosentez isleminde, US
probuyla artrosentez kaniiliiniin dar bir anatomik alanda konumlandirilmasit ve
goriintiilemeyle artrosentez uygulamasinin ayni anda yapiliyor olmasi baslangicta
islemi giiclestirmekle birlikte, klinik tecriilbenin artmasiyla uygulamanin
kolaylastigin1  diistinmekteyiz. Ayni1 zamanda, eklem yapilarinin goriilerek
artrosentez isleminin yiiriitiilmesi, klinisyenin daha giivenle ¢alismasini saglamstir.
Ancak hasta memnuniyeti, islem siiresi, hekime gore islem kolaylig1 ve etkinligi
acisindan tek girisli ve ¢ift girisli artrosentez teknikleri ileri arastirmalarda

karsilastirilmalidir.

Artrosentez ile tedavi edilen hastalarin 3 aylik kontrollerinde istatistiksel
olarak belirgin iyilesme gozlenmistir. US rehberliginde tek girigli artrosentez
isleminin, TME agrisinin azaltilmas1 ve mandibular hareketlerin arttirilmasi tizerinde

olumlu etkisi vardir.

Bir¢ok aragtirmact US ile 6lgiilen kapsiil genisligindeki artisin, eklemdeki
efflizyonun ve dolayisiyla enflamatuar, dejeneratif degisikliklerin gostergesi
oldugunu bildirmiglerdir (65,154,158). Bu ¢alismada klinik bulgulardaki diizelmeye
paralel olarak; islem Oncesi ve sonrasinda degerlendirilen kapsiiler genislik

Olctimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma belirlenmistir.

Ileri ¢aligmalarda artrosentez sonrasi kapsiiler genislik dlgiimlerindeki
degisimle birlikte, eklem igi dejeneratif ve enflamatuar degisikliklerdeki diizelmenin
gosterilebilmesi icin MRG incelemesi ya da eklem sivisinin histopatolojik
degerlendirilmesi gibi yontemler kullanilabilir. Daha genis bir populasyon iizerinde,

cesitli eklem tedavilerinin kapsiil genisligi iizerine etkileri degerlendirilebilir.
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OZET

Tek Girisli Artrosentez Isleminde Temporomandibular Eklem’in
Ultrasonografi ile Degerlendirilmesi

Artrosentez; TME’de agrinin, hareket kisithliginin ve enflamasyonun
giderilmesi amaciyla iist eklem boslugunun yikanmasi islemidir. TME’de effiizyon
sonucunda eklem kapsiiliiniin genigligi artar. Bu ¢alismanin amaci literatiirde daha
once degerlendirilmemis olan; US rehberliginde tek girisli artrosentez isleminin
etkinliginin klinik ve US bulgulariyla degerlendirilmesidir. Baslangi¢ hipotezimiz
“US rehberliginde artrosentez islemi klinik diizelmeyle birlikte kapsiiler genisligin
azalmasina neden olur.” seklindedir. Bu ¢aligmaya 18 yas iistii 40 hasta (K/E:36/4)
dahil edildi (ortalama yas + standart hata; 34.35 + 2.34 yil). TME’de rahatsizlik
nedeniyle muayene olmak igin bagvurup, klinik muayene ve MRG ile degerlendirilip,
artrosentez endikasyonu koyulmus hastalar calisma grubunu olusturdu. Artrosentez
isleminden 6nce mandibular hareket mesafeleri ve gorsel analog skala yardimiyla
hastalarin agr1 diizeyleri degerlendirildi. Kapsiiler genislik US ile 6l¢iiliip kaydedildi.
US rehberliginde artrosentez islemi uygulandi. Islemden 1 giin, 7 giin ve 3 ay sonraki
kontrollerde mandibular hareket mesafeler1 ve gorsel analog skala ile agn
degerlendirildi. 3 ay sonraki kontrolde kapsiiler genislik US ile tekrar 6l¢iildii. Elde
edilen bulgular tedavi Oncesi bulgularla karsilastirilip, istatistiksel analizlerle
degerlendirildi. Toplam 53 eklem degerlendirildi. Islem oncesi ve islem sonrasi
ortalama maksimum agiz aciklig: istatistiksel olarak anlamli derecede artt1 (p=0.001).
Kontrollerde palpasyonda hassasiyet, mandibular harekette ve istirahatte agr
degerlerinde anlamli derecede azalma belirlendi (p<0.05). Artrosentez iseminden 3
ay sonraki kapsiiler genislik (ortalama + standart hata; 1.19 + 0.06 mm) islem
oncesindeki Ol¢iimlere (ortalama + standart hata; 1.73 + 0.05 mm) gore anlaml
derecede azdi (p<0.05). Artrosentez TMB’de agri ve hareket kisitliliginin
diizelmesini saglayan etkili bir metotdur. Artrosentez sonrasi kapsiil genisligi azalir.
Bu caligma ile US’nin TME tedavilerinin takibinde umut verici bir teknik oldugu
belirlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Artrosentez, US, TME, Efflizyon, MRG.
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ABSTRACT

Evaluation of The Single Puncture Arthrocentesis Procedure of
Temporomandibular Joint with Ultrasonography

Arthrocentesis is an irrigation procedure of joint space according to eliminate
enflammation, pain and joint movement restriction. As a result of effusion capsular
width increases. The aim of this study is to present the clinical and US findings of
US guided single puncture arthrocentesis of TMJ that was not evaluated previously
in the literature. The preliminary hypothesis is “The US guided single puncture
arthrocentesis causes decrease of the capsular width with clinical recovery”. This
study has been conducted on 40 patients (F/M: 36/4) over the age of 18 (mean age +
standart error; 34.35 + 2.34 year). The patients who were attended with the complaint
of TMJ disorder with arthrocentesis indication that was decided after the clinical and
MRI evaluation. Before the arthrocentesis the mandibular movements measured and
pain has been evaluated with VAS. Capsular width has been measured on US and
than US guided arthrocentesis has been performed. Clinical follow up has been
performed 1 day, 7 days and 3 months after the procedure by measuring the
mandibular movement and VAS of pain. Capsular width has been measured in the
follow up after 3 months by US. The differences about the clinical and US findings
between before and after the procedure has been evaluted and statistically analised. A
total of 53 TMJ were examined. Improvement on mean maximum interocclusal
opening was defined as an significantly increase (p=0.001). The follow-up mean
VAS scores for sensitivity on palpation, pain on mandibular movement and pain at
rest significantly decreased (p<0.05). The capsular width measurement after
arthrocentesis (mean + standart error; 1.19 mm + 0.06) was significantly lower than
that before the treatment (mean =+ standart error; 1.73 mm £ 0.05) (p<0.05). The
arthrocentesis is an effective treatment for satisfactory immediate relief in pain and
mandibular movement restriction in temporomandibular disorders. US appears to be
a very promising technique in follow up of the treatment of TMJ intracapsullar
disorders.

Keywords: Arthrocentesis,US, TMJ, Effussion, MRI.
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FORMLAR

ARTROSENTEZ HASTA TAKiP FORMU

Tarih: Adres:

Kart No: Telefon:

Ad — Soyad: Basvuru Nedeni:

Cinsiyet: Gorllmis Dental Tedaviler:
Dogum Tarihi: Gegirilmis Fasial Travma:
Egitim Dizeyi: Okliizyon (Angle):

Meslek:

MEDIKAL ANAMNEZ

Herhangi bir sistemik hastaliginiz var mi?

Evet D Hayir D

Surekli kullandiginiz bir ilag var mi?

Evet D Hayir |:|

Cene ekleminizden sikdyetiniz var mi/ varsa nedir? (birden fazla isaretleme yapabilirsiniz)

Agr [] Ses [] Ag1z agmada zorluk ] Diger

Size gore ekleminizde agriya yol acabilecek herhangi bir olay basiniza geldi mi?

Kaza/travma D Stres/Dis gicirdatma D Dis Tedavisi D Cerrahi islem D

Diger

Eklem Sikayetleriniz hayatinizi ne élglide etkiliyor?

1 2 3 45 6 7 8 910
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Cigneme Sirasinda;

1. Rahatsizlik yok ya da minimal diizeyde
2. Hafif Rahatsizlik

3. Ortasiddette rahatsizhk

4. Siddetli rahatsizlik

5. Cok siddetli rahatsizlik

1 2 3 45 6 7 8 910

VAR (1) YOK(2)

Cignemede ve yutmada glicliik :

Daha once ¢ene ekleminde agik ya da kapali kilitlenme oldu mu:

Daha once gece plagi kullandiniz mi:

TME’nin Degerlendirilmesi

1 2 3 45 6 7 8 910
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Visual Analog Skala (VAS) Degerlendirmesi

Preoperatif

Sag-var(1l) |Sag-yok(2) |Sol-var(3) Sol-yok(4)
hassasiyet
istiraat pozisyonunda agri
Mandibular harekette agr
Eklemde
ses(surtinme&klicking),deformite
Postoperatif 1. Giin

Sag-var(1) |Sag-yok(2) |Sol-var(3) Sol-yok(4)
hassasiyet
istiraat pozisyonunda agri
Mandibular harekette agri
Eklemde
ses(strtinme&klicking),deformite
Postoperatif 1. Hafta

Sag-var(1) |Sag-yok(2) |Sol-var(3) Sol-yok(4)

hassasiyet

istiraat pozisyonunda agri

Mandibular harekette agr

Eklemde
ses(surtinme&klicking),deformite
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Postoperatif 3. Ay

Sag-var(1) |Sag-yok(2) |Sol-var(3) Sol-yok(4)

hassasiyet

istiraat pozisyonunda agri

Mandibular harekette agri

Eklemde
ses(strtinme&klicking),deformite

var

yok

Ag1z agmada zorluk:

Parafonksiyonel Aliskanliklar
(Dis sikma-gicirdatma, tirnak
yeme, kalem isirma, tek
tarafli cigneme)

TME agrisi varsa;

Agrinin yerlesimi ve yayihmi:
Agriyi baslatan etkenler:
Agrinin karakteri:

Agriyi artiran ve azaltan faktorler:

Cigneme kaslarinda palpasyona hassasiyet (a), cigneme kaslarinda agri (b);

sag (var)

sag (yok) sol (var)

sol (yok)

Temporal

Masseter

Sternokleidomastoid

Lateral pterygoid

Medial ptrygoid
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TME MUAYENE:
Deviasyon:
Defleksiyon:

Preoperatif

Sag-var(1)

Sag-yok(2)

Sol-var(3)

Sol-yok(4)

hassasiyet

Eklemde agr

klicking

krepitasyon

Postoperatif 1. Giin

Sag-var(1)

Sag-yok(2)

Sol-var(3)

Sol-yok(4)

hassasiyet

Eklemde agri

klicking

krepitasyon

Postoperatif 1. Hafta

Sag-var(1)

Sag-yok(2)

Sol-var(3)

Sol-yok(4)

hassasiyet

Eklemde agri

klicking

krepitasyon
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Postoperatif 3. Ay

Sag-var(1) |Sag-yok(2) |Sol-var(3) Sol-yok(4)

hassasiyet

Eklemde agri

klicking

krepitasyon

Pre-op Post-op Post-op Post-op
1. Giin 1. Hafta 3. Ay
Maksimum interinsizal mesafe:
Sag | Sol Sag | Sol Sag Sol Sag | Sol
Lateratrizyon:
Retriizyon:
Protruzyon:

Bu hareketler sirasinda agri:
Okluzyon (yukseklik kontroli), restorasyonlarda okluzal uyum:
Periodontal durum — dis mobilitesi:

Mevcut protezler:

TANI

[ Rediiksiyonlu Disk Deplasmani [ Rediksiyonsuz Disk Deplasmani

L] Adezyon ] Dejenerasyon [J Agik kilitlenme ] Kapall kilitlenme
LI Diger
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Manyetik Rezonans Goriintiileme Formu

SAG soL
Effiizyon:
Erozyon:
Dejenerasyon:
Disk Deplasmani:
TANI
L] Rediiksiyonlu Disk Deplasmani ] Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani
[J Adezyon [l Dejenerasyon
U Diger
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Ultrasonografi Formu

KAPSULER GENISLIK

Preoperatif

Postoperatif 3. ay

SAG

SOL
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BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bir arastirma calismasina katilmaniz istenmektedir. Katilmak isteyip istemediginize
karar vermeden Once arastirmanin neden yapildigini bilgilerinizin nasil kullanilacaginin
calismanin neleri igerdigini ve olasi yararlarimi risklerini ve rahatsizlik verebilecek
konular1 anlamaniz énemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman
ayiriniz ve eger istiyorsaniz 6zel veya aile doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Eger

bir baska calismada da yer aliyorsaniz bu ¢alismada yer alamazsiniz

ARASTIRMANIN ADI :

Tek Girisli Artrosentez Isleminde Temporomandibular Eklem’in Ultrasonografi ile

Degerlendirilmesi

CALISMANIN AMACI NEDIiR?

Artrosentez agriy1 gidermek, enfeksiyon ve enflamasyonu azaltmak amaciyla iist eklem
boslugunun yikanmasi islemidir. Eklem bdlgesinde agri, sislik, cene hareketlerinde
kisithilik, eklemde ses gibi sikayetlerin tedavisinde uygulanan bir tedavi yontemidir.
Islem ultrasonografi esliginde eklemin goriintiillenmesiyle de yapilabilir. Bu tezin amaci
ultrasonografi rehberliginde artrosentez isleminin, eklem boslugu, disk ve eklem
yiizeylerinin es zamanli goriilerek uygulanabilirligini ortaya koymak ve tedavi
sonuglarini ultrasonografi bulgulartyla degerlendirebilmektir. Boylece diger goriintiileme
yontemlerinin aksine iyonize olmayan radyasyonla ¢alisan ve kolay, giivenilir ve hizli bir
yontem olan ultrasonografinin eklem hastaliklarinda rutin olarak kullanilmasi giindeme
gelecek, ultrasonografi ile artrosentez isleminin kolayligi ve etkinligi ortaya konarak
dishekimliginde girisimsel radyoloji uygulamalarmin ve ileri aragtirmalarin Onii

acilacaktir.
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KATILMA KOSULLARI NEDiR?

a) Eklemde agr, hassasiyet, cene hareketlerinde kisithlik, eklemde ses sikayeti olan hastalar
b) Eklemdeki i¢sel dlizensizligin klinik ve radyolojik olarak tespit edildigi hastalar
¢) Konservatif tedavi yontemleri ile tedavi edilememis eklem rahatsizligi olan hastalar

d) 18 yas lsti kadin ve erkek hastalar

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Aragtirma sirasinda uygulanacak olan invazif yontemler dahil olmak iizere izlenecek
veya goniilliiye uygulanacak yontemlerin timii (Hastamin anlayabilecegi  sekilde

anlatilmalidir.)

Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi
Klinigine Temporomandibular eklem(cene eklemi) bolgesinde agri, sislik hassasiyet, ¢ene
hareketlerinde kisitlilik, zaman zaman olusan kilitlenme gibi sikayetler nedeniyle bagvuran
hastalara rutin dental(dis) muayenesi ve Temporomandibular eklem muayenesi yapilacak,
eklemin radyografik degerlendirilmesi ve tedavi planlamasi amaciyla manyetik rezonans
goriintiileme ve ultrasonografi yapilacaktir. Semptomlarin giderilmesi i¢in artrosentez
denilen eklem iginin yikanmasi anlamima gelen islem uygulanacaktir. Artrosentez ile
tedavi endikasyonu koyulan hastalarda ultrasonografi rehberliginde ve bolgeye tek bir
noktadan ulagabilme imkani saglayan iki kanalli kaniil ile islem yapilacaktir.
Standardizasyon saglamak amaciyla tim uygulamalar ayni cerrah tarafindan
gerceklestirilecektir. Eklem bolgesinin - antiseptiklerle temizligi yapilarak isleme
hazirlanan hastada epinefrin ve articain igerikli (Ultracain D-S forte ampul, Sanofi
Aventis) lokal anestezik ile eklem bdlgesinin anestezisi saglanacaktir. Daha sonra tek
girigli artrosentez prosediiri uygulanacaktir. Kaniiliin iist eklem bosluguna ilerleyisi
ultrasonografi yardimiyla gozlenecek ve islemin olabilidigince hatasiz gergeklestirilmesi
saglanacaktir. Ust eklem boslugu ortalama 100 ml ringer laktat soliisyonu ile yikanacak ve
soliisyonun ¢ikis1 gozlenecektir. Uygulama sirasinda ve sonrasinda 24. saat, 7. giin ve
3.ay’da olusan agr1 10 cm’lik Viziiel Analog Skala (VAS) yardimiyla degerlendirilecektir.
Numarali derecelendirme skalasinda hastaya hissettigi agriy1 0 cm (hi¢ agr1 yok) ile 10 cm
(en siddetli agr1) arasindaki rakamlar1 isaretleyerek kaydetmesi sdylenecektir. Maksimum
ag1z aciklig1 mesafeleri ¢enenin sag-sol, agma-kapama hareketleri esnasinda 6lgiilecektir.
Islem oncesinde ve 3 ay sonraki kontrolde ultrasonografi degerlendirilmesi yapilarak

klinik sonuglarla islemin etkinligi karsilastirilacaktir.
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GONULLU SORUMLULUKLARI (6rn. uygulama siiresi boyunca higbir ilag kullanmama,

uygulanan tedavi semasina 6zen gosterme, arastiricinin, vb.).

1. Kontrol randevularina gelmek.

Bu kosullara uymadiginiz takdirde arastirici sizi uygulama dis1 birakabilme yetkisine sahiptir.

UYGULANACAK DENEY YONTEMLERI

1. YOK

ILACIN SAKLAMA KOSULLARI

KATILIMCI SAYISI NEDiR?

Arastirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 40 “dir.

KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?

Bu aragtirmada yer almaniz i¢in dngdriilen siire 3 ay’dir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIiR?

(6rn, ¢calisma ilaglariyla uygulanan tedavi ile hastaligin kontrol altina alinabilme olasilig,

sonuglarin baska insanlarin yararina kullanilabilecek olmasi, yalnizca arastirma amagl oldugu ve

Daha onceden goriintiileme yapilmadan, eklem bolgesine uygulanan artrosentez
islemi  ultrasonografi ~ yardimiyla  eklem  yapilarmin  es  zamanl
goriintiilenebilmesiyle yapilacaktir. Bu durum hem hasta hem de hekim

konforunu arttiracaktir.

Diger goriintiileme yontemlerinin aksine iyonize olmayan radyasyonla ¢alisan ve
kolay, giivenilir ve hizli bir yontem olan USG’nin eklem hastaliklarinda rutin

olarak kullanilmasi giindeme gelecek ve ileri arastirmalarin 6niinii agacaktir.
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CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RiSKLER NEDIR?

(gbzlenebilecek istenmeyen etkiler, karsilasilabilecek sorunlar (allerji,enfeksiyon,basagrisi,

bayilma, morarma vb.)

1- Anestezik soliisyon allerjisi 4- Sislik
2- Agrn 5- Fasiyal sinir paralizi

3- Enfeksiyon

GONULLUYE UYGULANABILECEK OLAN ALTERNATIF YONTEMLER VEYA
TEDAVi SEMASI VE BUNLARIN OLASI YARAR VE RiSKLERI

1- YOK

GEBELIK

Gebe ya da ¢ocuk emziren kadinlar bu ¢aligmaya katilamazlar. En iyisi gebe
olmadiginizdan ve calisma boyunca gebe kalmamaya niyetli oldugunuzdan emin
olmalisiniz. Cocuk dogurma potansiyeliniz varsa g¢alisma doktoru sizinle uygun
dogum kontrol yontemlerini konusacaktir. Calisma sirasinda gebe kaldiginizdan
sliphelenirseniz, hemen calisma doktoruna haber vermelisiniz. Gebe iseniz izniniz

alinmadan arastirmadan ¢ikarilacaksiniz.

ARASTIRMA SURECINDE BIRLIKTE KULLANILMASININ SAKINCALI
OLDUGU BIiLINEN iLACLAR/BESINLER NELERDIiR?

1- YOK 4-

2- 5-

HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIM?
Uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz,

Calisma programini aksatmaniz,
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Gebe kalmaniz

Calisma ilac1 ile ilgili bir yan etkiye maruz kalmaniz veya tedavinin
etkinligini artirmak vb. nedenlerle doktorunuz sizin izniniz olmadan sizi ¢alismadan

cikarabilir.

DIGER TEDAVILER NELERDIR? (simdilik uygulanmayacak olup ilerde

uygulanabilecek tedavi yada islemler ve bunlarin riskleri)

1- YOK 4-

[LGI MEVZUAT GEREGINCE GEREKIYORSA, GONULLUYE
VERILECEK TAZMINAT VE/VEYA SAGLANACAK TEDAVILER,
YAPILACAK ULASIM, YEMEK GIBI MASRAFLARA ILISKIN ODEMELERIN
MIKTARI, YONTEMLERI VE ODEME PLANI HAKKINDAKI BILGILER

(Uygulama sirasinda gelisebilecek herhangi bir hasara kars1 (6liim/sakatlanma
dahil ) giivence altina alinmaktasiniz, olusabilecek hasar size tarafimizdan yapilan
sigorta ile tazmin edilecektir (Saglik Bakanligi’'ndan izin alinmas1 gerekli olmayan
arastirmalar i¢in zorunlu degildir. Yapilacak her tiir tetkik, fizik muayene ve diger
aragtirma masraflar1 size veya giivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel

hicbir kurum veya kurulusa ddetilmeyecektir)
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ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR ICiN KiMi
ARAMALIYIM?

Uygulama siiresi boyunca, zorunlu olarak arastirma dis1 ilag almak
durumunda kaldiginizda Sorumlu Arasgtiriciyr dnceden bilgilendirmek i¢in, arastirma
hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da ¢alisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen

etki ya da diger rahatsizliklariniz i¢in sorumlu arastirmaciya bagvurabilirsiniz.

Elif BILGIR: 05064704248

ISTEDIGIiM ZAMAN ARASTIRMADAN AYRILABILIiRMiYiM

Aragtirmaya katiliminizin istege bagli oldugu ve istediginiz zaman, herhangi
bir cezaya veya yaptirima maruz kalmaksizin, hi¢bir hakkini kaybetmeksizin

arastirmaya katilmay1 reddedebilir veya aragtirmadan ¢ekilebilirsiniz.

KATILMAMA ILISKIN BILGILER KONUSUNDA GIZLIiLiK
SAGLANABILECEK MIiDiR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma
yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri,
yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize
ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz (tedavinin
gizli olmasi durumunda, goniillilye kendine ait tibbi bilgilere ancak verilerin

analizinden sonra ulagabilecegi bildirilmelidir).
CALISMAYA KATILMA ONAYI:

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana,
yukarida konusu ve amaci belirtilen aragtirma ile ilgili yazili ve sozli agiklama
asagida adi belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak
katildigimi, istedigim zaman gerekceli veya gerekcesiz olarak arastirmadan
ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin aragtirmaci tarafindan arastirma

dis1 birakilabilecegimi biliyorum. S6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama
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olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum.Bu formun imzali ve tarihli bir

kopyasi bana verildi.

Calisma sirasinda elde edilen biyolojik materyaller iizerinde genetik arastirma

yapilabilmesi i¢in Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formunda (BGOF):

“[Calismanin Ad1] ¢alismasi kapsaminda alinan biyolojik 6rneklerimin (kan,

idrar vb.); (Goniillii tarafindan uygun olan sik isaretlenmelidir)
Sadece yukarida bahsi gegen calismada kullanilmasina izin veriyorum.

Ileride yapilmasi planlanan tiim calismalarda kullanilmasina izin

veriyorum.

Higbir kosulda kullanilmasina izin vermiyorum.”

GONULLUNUN IMZASI

ADI & SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR ICIN VELI VEYA

. IMZASI
VASININ

ADI & SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH
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SORUMLU ARASTIRMACININ

IMZASI

ADI & SOYADI

TARIH

RIZA ALMA ISLEMINE BASINDAN SONUNA KADAR GEREKTIGI
DURUMLARDA TANIKLIK EDEN KURULUS GOREVLISININ

IMZASI

ADI & SOYADI

GOREVI

TARIH
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