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Anabilim Dali: Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dal1
1. OZET

Amac: TME artrosentezi etkili, kolay, ucuz, tekrarlanabilir, fizik tedavi ve cerrahi
tedavi arasinda bir yerde bulunan, yiiksek basari orani saglayan giivenilir bir
yontemdir. Daha 6nceki ¢alismalarda US’nin periferik ve santral vendz girisimlerde,
kalca, omuz ve diz eklemi artrosentezlerinde, apse drenajinda, plevral aspirasyonda
kullanimi arastirllmistir. US sinoviyal efilizyonun belirlenmesinde, islem sirasinda
igneye rehberlik etmek amaciyla artrosentez ve eklem i¢i enjeksiyonlarda giintimiizde
giderek artan siklikta kullanilmaktadir. TME’de US daha ¢ok teshis amaciyla
kullanilmaktadir. Calismamizda TME ID’si bulunan hastalarda konvansiyonel
artrosentez yontemi ile US rehberliginde yapilan artrosentez yonteminin etkinligini

karsilagtirmay1 amagladik.

Gereg¢ ve Yontem: Prospektif, kontrollii, deneysel planlanan ¢aligmamizda hastalar
randomize olarak konvansiyonel ve US rehberligi olmak iizere iki gruba ayrildi.
Hastalarin intraoperatif VAS degerleri, operasyon siiresi ve intraoperatif birinci igne
ve ikinci igne relokasyon sayilari not edildi; ayrica preoperatif, postoperatif, 1.hafta,
1. ay ve 3. Ay; MAA, DAA, VAS degerleri 8lgiildii.

Bulgular: MAA, DAA, VAS, intraoperatif VAS, igne relokasyonu ozellikleri
bakimmdan iki grup arasinda anlamli fark bulunamamustir. Islem siiresi US

rehberliginde yapilan grupta istatistik agidan anlamli derecede uzundur (p<0,01).

Sonuclar: US rehberliginde yapilan artrosentez islemi MAA, DAA, VAS, islem sirasi
VAS, igne relokasyonlari acisindan bakildiginda konvansiyonel yonteme gore
artrosentezin etkinligini istatistiksel olarak anlamli derecede arttirmamaktadir. US
rehberligi islem i¢in gereken siireyi uzatmaktadir. TME’nin kompleks anatomisi

nedeniyle US rehberligi islem sirasinda hekime giiven saglamaktadir.

Anahtar sozciikler: Temporomandibular eklem, temporomandibular eklem

disfonksiyonlari, artrosentez, ultrasonografi, ultrasonografi rehberligi
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2. SUMMARY

Objective: TMJ arthrocentesis is an effective, practical, cheaper, renewable and safer
method providing a high level success rate, existing between physical and conservative
rehabilitation. Previous studies have discussed the use of US for peripheral venous
access, central venous access, hip and shoulder joint aspiration, abscess drainage,
thoracentesis, paracentesis. US is mostly used in TMJ for diagnosis. TMJ
arthrocentesis can be performed either conventionally or under US guidance. The

purpose of our study is to compare the effectiveness of these procedures.

Material and Method: In the study planned prospectively, controlled and
experimentally, the patients are classified in two groups as randomized conventional
and US-guided. The intraoperative VAS properties, operation period, first and second
needle relocation numbers were recorded and further preoperative, postoperative, 1st
week, 1st month, 3th month max assisted mouth opening, max non-assisted mouth

opening and VAS properties were measured.

Results: By means of max assisted mouth opening, max non assisted mouth opening,
VAS, intraoperative VAS and needle relocation properties no significant difference
was detected between two groups. Process period of two groups by US-guided is

significantly longer statically (p<0,01).

Conclusion: US-guided TMJ arthrocentesis technique does not improve overall
success statically of obtaining max assisted mouth opening, max non assisted mouth
opening, VAS, intraoperative VAS and needle relocation versus conventional
technique. The US-guided technique statically takes additional time to perform
arthrocentesis. Because of complex anatomy of TMJ US-guided technique provides
confidence with the procedure.

Keywords: Temporomandibular joint, temporomandibular joint disorders,

arthrocentesis, ultrasonography, ultrasonography guidance



3. GIRIS VE AMAC

Temporomandibular eklem disfonksiyonu agri, agiz agmada kisithilik, eklem sesleri ve
belirgin fonksiyon kaybina neden olan, hastanin yasam kalitesini diisliren, sik

rastlanan bir rahatsizliktir (Monje-Gil ve ark., 2012).

Temporomandibular eklem disfonksiyonlarinin tedavisi adim adim yapilmaktadir.
Baslangi¢ tedavisi olarak antienflamatuvar ve kas gevsetici ilaglardan olusan
konservatif tedavi yontemleri uygulanir. Konservatif tedaviye genellikle fizik tedavi
ve splintler eklenir (Sidebottom, 2009). Konservatif yontemlerle tedaviye cevap
vermeyen cerrahi endikasyonu oldugu diigiiniilen hastalarda artrosentez alternatif
olarak disiiniilebilmektedir (Al-Belasy ve Dolwick, 2007). Artrosentez islemi
genellikle tek basmma veya sodyum hyaluronat enjeksiyonu ile birlikte
uygulanabilmektedir (Aktas ve ark., 2010).

Temporomandibular eklem artrosentezi etkili, kolay, ucuz, tekrarlanabilir, fizik tedavi
ve cerrahi tedavi arasinda bir yerde bulunan, yiiksek basari orani saglayabilmesi
nedeniyle tercih edilen giivenilir bir yontemdir. Artrosentez ve sodyum hyaluronat
enjeksiyonu, temporomandibular eklem igi rahatsizliklarda rutin olarak uygulanan ve
etkinligi kanitlanmis tedavi yontemleridir. Temporomandiular eklemin internal
duzensizlikleri artikiiler disk, mandibuler kondil ve artikiiler eminens arasindaki
posizyon diizensizliklerini ifade eder. Bu diizensizlikler agri, eklem sesleri, fonksiyon
bozuklukluklart ve ¢ene hareketerinde kisitlilik olarak klinik bulgular verir (Emshoff
ve ark., 2003). Dejenaratif eklem hastaliklar1 yavas ilerler ve yillar igerisinde eklem
yapilarinda yikim olustururlar (Manfredini ve ark., 2009). Artrosentez siklikla
temporomandibular eklem iist boslugunun irrigasyonu olarak tanimlanir ve geleneksel
olarak eklemin i¢i gérmeden yapilir. Yapilan calismalarda artrosentezin genellikle
temporomandibular eklemin kapali kilitli oldugu durumlar tizerine etkinligi arastirilsa
da artrosentez pek ¢ok temporomandibular eklem rahatsizliginin tedavisi i¢in kullanilir
(Al-Belasy ve Dolwick, 2007).

Temporomandibular eklemin kompleks anatomisi sebebiyle artrosentezde ve eklem
i¢i enjeksiyonda, goriintiileme teknikleri rehberligi ekleme giriste kolaylik saglar.

Gortintiileme teknikleri rehberligi; intraartikiiler ilacin verilisini dogrulamak, orta



kranial fossaya penetrasyon, norovaskiiler yaralanma, ve eklem yapilarina zarar
verilmesi gibi potansiyel komplikasyonlar1 azaltmak igin kullanilir (Fritz ve ark.,
2009).

Temporomandibular eklemde rehber olarak kullanilan goriintiileme teknikleri: x-ray
floroskopi, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goriintiileme, ultrasonografi,
intraoperatif navigasyon sistemleri olarak tanimlanir (Dayisoylu ve ark., 2013; Fritz
ve ark., 2009).

Ultrasonografi rehberligi; periferal ve santral ven6z girisimlerde, kal¢a, omuz ve diz
artrosentezlerinde, abse drenajinda, plevral aspirasyonda kullanimi Iteratiirde
degerlendirilmistir (Wiler ve ark., 2010). Ultrasonografi sinoviyal efiizyonun
degerlendirilmesinde, artrosentez ve intraartikiiler enjeksiyon sirasinda igneye
rehberlik etmek amaciyla giderek artan siklikta kullanilmaktadir (Sibbitt Jr ve ark.,
2012).

Calismamizda temporomandibular eklem internal diizensizligi bulunan hastalarda
konvansiyonel artrosentez yontemi ile ultrasonografi rehberliginde yapilan artrosentez

yonteminin etkinligini karsilastirmay1 amacladik.



4. GENEL BILGILER

4.1. Temporomandibular Eklem

Temporomandibular eklem (TME); temporal kemigin glenoid fossasi ve artikiiler
eminens ile mandibula kondili arasinda olusmus sinoviyal bir eklemdir. Diger
sinoviyal eklemlerden farkli olarak, eklem kavitesi bikonkav fibroz bir disk tarafindan
iist ve alt eklem bosuklarina ayrilir (Sekil 1). TME ginglimoartroidal bir eklemdir. Alt
eklem boslugu mentese hareketiyle mandibulaya donme hareketi yaptirdigi icin
ginglimoid, tist eklem boslugu kayma hareketi yaptirdigi i¢in artroidal eklem olarak
tanimlanir (Okeson, 2007).

TME artikiilasyonu bilateraldir. Her iki eklem ayr1 birer fonksiyonel birim gibi
hareket eder. Bir eklemdeki hareket veya fonksiyonel degisiklikler digerini de etkiler
(Okeson, 2007).

TME’nin nonvaskiilarize artikiiler yiizeyleri, hyalin kartilajdan olusan diger
eklemlerden farkli olarak yogun fibroz konnektif dokudan olusur. Bu farklilik
fonksiyonda bir degisiklige neden olmaz. Ayni zamanda bazi avantajlara sahiptir.
Dejeneratif degisiklikler fibroz kartilajda hyalin kartilaja oranla daha az ortaya cikar.
Fibroz kartilaj, hyalin kartilajdan daha ¢ok rejenerasyon ve tamir yetenegine sahiptir
(Willard ve ark., 2012). Disler okliizyonda olmadiginda, kondilin glenoid fossadaki
konumu kemik, kas ve ligamentler tarafindan belirlenir. Dislerin okliizyona gelmesiyle

kondil son pozisyonunu alir (Bell, 1983).

4.1.1.Glenoid Fossa

Glenoid fossa dis kulak yolunun hemen 6niinde yer alan temporal kemikteki oval
bir ¢okiintiidiir. Glenoid fossanin medio-lateal gapi anteroposterior ¢apindan daha
bliytiktiir. Glenoid fossanin sekli, igerisine oturan mandibula kondil bas1 ile benzerdir
ancak tam olarak uyum gostermez. Eklem yiizeyleri arasindaki uyumu eklem diski
saglar (Moore, 2010). Glenoid fossanin kurvatiirii ¢esitlidir. Bu kurvatiir yas, islev ve
okliizyonun yapisiyla iliski gosterebilir (Lambert G.M. de Bont, 1985; Matsumoto ve
ark., 2013).



Glenoid fossa; anteriorda artikiiler eminens, lateralde zigomatik proges, arkada
timpanik plate ile sinirlanir. Fossanin merkezindeki kemik oldukca incedir. Bu durum
cigneme sirasindaki yiiklerin, sadece fossa tizerinden dagitilmadigi, ayn1 zamanda
disler, fasiyal kemikler ve kranium tabanindan dagitildigina isaret eder (Norton ve
Netter, 2012).

4.1.2. Mandibula Kondili

Mandibula kondili sekil ve boyut olarak degisiklikler gosterir. Kondil tepeden
bakildiginda ovoid sekillidir. Kondilin anteroposterior ¢apt mediolateral ¢apinin
yaklagik olarak yarist kadardir. Medial yonii lateral yoniinden daha genistir. Kondilin
lateral yiizeyi cildin yaklagik 1-1,5 cm altinda yer alir. Agiz agma kapama esnasinda

palpe edilebilir.

Kondilin artikiiler ylizeyleri anterior ve superior yiizeyleridir. Bu yiizeyler
konvekstir. Artikiilasyona katilmayan posterior yiizey ise dizdiir. Bu iki yiizey
birbirinden eklem kapsiiliiniin yapistig1 hafif bir sirt ile ayrilir. Kondilin artikiiler bagi
ramusa ince bir kondil boynu ile baglanir. Kondil kansell6z kemik ve onu saran ince
bir kortikal tabakadan olusur. Biiyiime ¢agi boyunca kondilin fibroz artikiilasyon
yiizeyinin hemen altinda hiyalin kikirdaktan bir katman bulunur (Alomar ve ark.,
2007).

Siiperior lateral pterigoid kas

Eklem diski
Estlelilem Siiperior lamina
OpI0E Retrodiskal doku
Alt eklem Inferi y
boghuls erior lamina

inferior lateral pterigoid kas

Sekil 1: TME anatomisi (Norton ve Netter, 2012)



4.1.3. Eklem Kapsiilii

Eklem kapsiilii, inferiorda kondil boynuna siiperiorda temporal kemigin eklem
smirlarina yapisarak disk ve kondili ¢epegevre sarar. Medialde ve lateralde dayanikli
olup mandibulanin hareketlerini stabilize eder. Ancak, kapsiil anterior ve posteriorda

gevsektir. Mandibulanin bu yondeki hareketlerine izin verir.
Kapsiil dista fibroz tabaka, igte sinoviyal tabaka olmak {izere iki tabakadan olusur.

Kapsiil posteriorda daha kalin vaskiilarize yapidadir. Gevsek bag dokudan olusan

bilaminar bolge ile iliskidedir.

Bilaminar bolge; kalin, ¢ift katli, vaskiilarize bir bag dokusudur. Yiizeyi sinoviyal
tabaka ile ortiiliidiir. Ustte fibroelastik, altta fibréz olmak iizere iki boliimden olusur.
Ust pargasi, glenoid fossanin superiorposterior bélgesine, postglenoid cikinti ve
timpanoskuamoz yariga tutunur. Alt parca ise, direkt olarak kondil boynuna yapisir.
Bu iki parga arkada birbirinden intermediate tabaka araciligiyla ayrilir. Bu ara tabaka,
gevsek bag dokusundan olusur. Kapsiiler ligamentin arkasina tutunur. Arka baglanti,

sinir ve damardan zengin bir bdlgedir. Diskin avaskiiler olan orta kismi disinda, tiim

diski besler (Dufresne, 1993).

4.1.4 Artikiiler Kartilaj

Artikiiler kartilaj kemigin ylike maruz kalan ylizeylerini Orterek siirtiinmeyi
onleyici diizgiin bir yiizey olusturur. Uzerine gelen yiikleri subkondral kemige dengeli
olarak dagitir. Kartilaj, kondrositler ve interselliiler matriksten meydana gelir (Sekil
2). Kondrositler, kollajen, proteoglikanlar, matriks glikoproteinleri ve enzimlerini
tiretir (Lambert G.M. De Bont, 1984).

Interselliiler matriks, lif ve dolgu maddesinden olusur. Kollajen liflerin
olusturdugu ag icerisinde yiiksek konsantrasyonda bulunan proteoglikanlar doku
agirhginin % 70’1 kadar suyu dokunun i¢ine emebilir. Proetoglikanlar tarafindan
emilen suyun dokuyu sisirmesi ile kikirdak dokusu elastik ve kompresif 6zellik
kazanir. Matriks igindeki kollajen ag yapisina gelen bir zarar veya proteoglikanlarin
kayb1 mekanik olarak zayiflamig bir doku meydana getirir. Artikiiler kartilaj primer

olarak sinoviyal sividan beslenir (Boudewijn Stegenga, 1991).



Sekil 2: TME’nin histolojik goriintiisii (Langdon ve ark., 2003)

4.1.5. Eklem Diski

Eklem diski; artikiiler fossa ve artikiiler eminens ile mandibula kondili arasinda
yer alan yogun fibréz bag dokusundan olusmus, vaskiilarize olmayan ve sinir
innervasyonu olmayan bir banttir. EKlem diski posteriorda; yag, kollajen ve elastik
liflerden olusmus norovaskiiler bir alan olan bilaminar zon seklinde devam eder.
Anteromedialde; lateral pterigoid kasin tist karni ile iliskide olan eklem diski 6nde

eklem kapsiiliine baglanir.

Eklem diski ayrica medial ve lateralde de kuvvetli bir sekilde kondil boynuna ve
eklem kapsiiliine baglanir. Anterior tarafta disk ile kondil arasinda direkt baglanti
bulunmadigi i¢in disk kondil iizerinde anteriorposterior istikamette ¢ok rahat sekilde
hareket edebilmektedir. Bu hareket diskin posterior baglarinin uzunlugu ile sinirlanir.
Eger bu baglarda hasar olusursa disk 6ne normalden daha fazla yer degistirir.
Mediolateral yonde disk ile kondil arasinda siki kapsiil baglari bulunur. Bu baglar
yirtilmadigi ya da gevsemedigi siirece diskin bu yondeki hareketi oldukg¢a sinirlidir
(Akan, 2008).



Eklem diski anterior, intermediate, posterior olmak iizere 3 banda ayrilir.
Artikiiler eminensin egimine bagli olarak disk kalinligi degismekle birlikte,
intermediate bant diskin en ince bolgesidir. Anterior bant daha kalin, posterior bant ise
en kalin bolgesidir. Bunlar arasindaki oran, anteriordan posteriora dogru, genelde 2:1:3
seklindedir. Eklem diski, fonksiyon sirasinda, eklemin mandibular ve temporal
parcalar1 arasindaki uyumsuzluklari tolere edebilecek bir morfolojiye sahiptir. Onden
bakildiginda diskin alt konkav ylizeyi kondil basinin eklem ylizeyine uyum saglar.
Diskin iist yiizii ise artikiiler fossanin konkav yiizeyine uyum saglayacak sekilde hafif
konvekstir (Norton ve Netter, 2012).

Eklem disk pozisyonu (Sekil 3); agiz kapali durumda, diskin posterior bandinin
arka kenari, normalde mandibular kondilin tam tepe hizasinda bulunur. Disk posterior
bandinin tam tepe konumunda bulunmadig1 normal durumlarda ise, disk pozisyonunu
degerlendirmek i¢in kondilin 6n ¢ikintist ile diskin ince santral kisminin arasindaki
iligki degerlendirilmelidir. Normal agiz kapali durumda, kondilin 6n ¢ikintisi ile diskin
ince intermediate bant kismi iligkili olup bunlar arasinda kayma varsa diskin yer

degistirdigini gosterir (Akan, 2008).

12:00

Sekil 3: TME diskinin normal konumu (Quinn, 1998)



Eklem diskinin ana gorevi, mandibula kondili ve temporal kemigin skuamoz
kisminin eklem yiizeyleri arasindaki stres konsantrasyonlarini azaltmaktir. Disk,
eklem yiizeyleri arasindaki etki kuvvetlerini esit dagitir. A1z agma-kapama sirasinda
disk ve kondil artikiiler eminens boyunca kayarlar. Esnek yapiya sahip olan eklem
diski, iki yiizey arasindaki yiikleri dagitir ve siirtinme olmaksizin iki yilizey arasinda
kayar. Artikiiler fossadan eminense dogru kayarken sekli ortama uyum saglar. Diskin

yapist ve mekanik biitiinligii eklemin diizgiin hareketini saglar (Langdon ve ark.,
2003).

4.1.6. Sinoviyal Membran ve Sinoviyal Sivi

Sinoviyal membran, mekanik stresin eklem igindeki dagilimina bagli olarak
degisiklik gosterebilen ve eklem boslugunu diger dokulardan ayiran bir yapidir.
Artikiiler eminens ile kondil iizerindeki artikiiler kartilajlar ve eklem diski haricindeki
disk ligamentlerinin artikiilasyona gelmeyen yiizeylerini ve fibroz kapsiiliin tiim i¢

yiizeyini doser (Langdon ve ark., 2003).

Sinoviyal membran karmagsik bir fizyolojiye sahiptir. Protein gibi biiyiik
molekiillerin gecislerini kontrol eden kapiller endotelyum ve kiigiikk hidrofilik
¢Oziinmiis maddelerin gegislerini sinirlayan sinoviyal doku araligindan meydana gelen
ikili bir engelden olusur. Sinoviyal membran; sinoviyal siviy1 salgilar. Saglikli bir
TME’de yaklasik 2ml sinoviyal sivi bulunur. Sinoviyal sivi siiziilmiis plazma olarak
kabul edilebilen yiiksek oranda hyalunorik asit igerigine sahip olmasiyla eklem

yiizeyleri arasindaki kayganligi arttirarak siirtiinmeyi azaltir (Adele Hill, 2014).

Sinoviyal s1v1 ile kapsiil damarlar1 ve eklem dokular1 arasinda bagimsiz hizli bir
aligveris soz konusudur. Eklem yiizeyindeki artik iiriinleri uzaklastirir. Ayn1 zamanda
disk ile eklem bosluklarinin damarsiz boliimlerinin metabolit ihtiyaclarini gideren bir
arac1 olarak gorev yapar. Basing altinda partikiillere ayrilarak basinct eklem
yiizeylerine esit olarak dagitir. Basing kalktiginda eski konumuna doner. Boylece
strtlinme kuvvetlerini azaltarak eklem ylizeylerinin aginmasini engelleme, basing
absorbsiyonu saglama ve disk deformasyonunu tolere edebilme &zelligine sahiptir
(Akan, 2008).
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Sinoviyal siv1 artikiiler yiizeyleri iki mekanizma ile lubrike etmektedir. Bunlar:

1) Boundary Lubrikasyon: Eklem hareket ettiginde sinoviyal sivinin, bir eklem
bolgesinden diger eklem bolgesi igine gegmeye zorlandigi zaman ortaya ¢ikar. Hareket
eden eklemlerde siirtinmeyi engeller ve eklem lubrikasyonunun primer

mekanizmasini olusturur.

2) Weeping Lubrikasyon: Artikiiler yiizeylerin kiigiik miktarda sinoviyal siviy1
absorbe etmesi anlamina gelir. Hareket halinde olmayan fakat komprese olmus
eklemde siirtlinmenin elimine olmasina yardimci olur. Sadece az oranda siirtiinme
weeping lubrikasyon sonucunda elimine olabilir. Artikiiler ylizeylerin maruz kaldigi

uzamis kompresyon kuvvetleri sonucunda bu kaynak tiikkenebilir (Okeson, 2007).

4.1.7. Eklem Ligamentleri

TME ligamentleri gerilime dayanikli kollajen bag dokusundan olusur. Esneme
ozellikleri bulunmaz. Esneme 6zellikleri olmasa da biiyiik ya da uzun siireli kuvvetlere
maruz kaldiklarinda uzayabilirler. EKlem fonksiyonlarina aktif olarak katilmazlar.
Pasif olarak eklem hareketlerini sinirlandirirlar. Ug fonksiyonel, iki de yardimci
ligament vardir (Sekil 4) (Hiatt, 2010).

Fonksiyonel ligamentler

- Kollateral (diskal) ligament
- Kapsiiler ligament

- Temporomandibular ligament
Yardimci ligamentler

- Sfenomandibular ligament

- Stilomandibular ligament
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Lateral gériiniim

Eklem kapsiilii
Temporomandibular ligament

Sfenomandibular ligament

Stiloid uzant

Stilomandibular ligament

Sekil 4: TME ligamentleri (Norton ve Netter, 2012)

4.1.7.1. Kollateral (diskal) Ligament

Medial ve lateral kollateral ligamentler olmak tizere iki ligamentten olusur. Diskin
medial ve lateral duvarlari ile kondilin u¢ kisimlarina tutunmuslardir. Diskin kondilden
uzaklagmasini sinirlandirir. Kondil anterior posterior yonde kayarken diskin kondille
birlikte pasif hareket etmesini saglar. Esas olarak eklemin yaptigi mentese hareketinde

gorev alir.

4.1.7.2. Kapsiiler Ligament

TME ve diski cevreleyerek diske medial ve lateralden kollateral ligament
devamindan baglanir. Kapsiiler ligament, artikiiler yiizeyleri ayiran veya bu yiizeyler
arasinda dislokasyon olusturma egiliminde olan i¢, dis veya asagi yonlerdeki
kuvvetlere kars1 koyar. TME’yi ¢epegevre sararak sinoviyal siviy1 ¢evreler. Serbest
sinir sonlanmas1 agisindan zengin olan bu ligament, yapisinda bulunan proprioseptif

sinir lifleri sayesinde eklem pozisyonu ve hareketinin algilanmasini saglar.

12
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4.1.7.3. Temporomandibular Ligament

Eklem kapsiiliiniin lateralinde giiclii ve kalin liflerden olusur. Dista oblik, icte
horizontal olmak tizere iki parcadan olusur. Oblik par¢a kondilin asagi dogru fazla
inmesini engelleyerek agzin fazla a¢ilmasinda siirlayici rol oynar. Horizontal parca
kondil ve diskin posteriora hareketine engel olarak retrodiskal dokunun travmadan
korunmasini saglar. Bunun yaninda kondili lateral yonde destekler ve yer

degistirmesini engeller.

4.1.7.4. Sfenomandibular Ligament

Kapsiiliin medialinde lingula mandibula ile sfenoid spina arasinda zayif bir bant
seklinde uzanir. Mandibula hareketlerinde 6nemli bir fonksiyonu yoktur. Esas gorevi,
mandibula hareketleri sirasinda mandibular kanaldan ¢ikan damar ve sinirlere baski

gelmesini 6nlemektir.

4.1.7.5. Stilomandibular Ligament

Derin boyun fasyasinin bir boliimiidiir. Stiloid uzantidan agagiya dogru uzanarak
angulus mandibulanin medial yiiziine tutunur. Agiz hem agik hem de kapaliyken

gevsektir. Mandibulanin asir1 protriizyonunu sinirlandirir (Norton ve Netter, 2012).

4.1.8. Cigneme Kaslari
Mandibula hareketlerini dort ¢ift ¢igneme kasiyla yapar (Okeson, 2007). Bunlar:

- Masseter

- Temporal

- Medial pterigoid

- Lateral pterigoid

Cigneme kaslarinin yaninda mandibula hareketlerinden sorumlu yardimci kaslar
da vardir. Bunlar; suprahyoid grup (digastrik, geniohyoid, milohyoid ve stilohyoid

kaslar) ve infrahyoid grup (sternohyoid, omohyoid, sternotiroid ve tirohyoid)
kaslaridir (Sekil 5) (Fletcher ve ark., 2004).
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Temporal kas

Mandibulay1 geriye alan
temporal kasin arka lifleri
Lateral pterigoid kas
Medial pterigoid kas
Masseter kas

Buccinator Gidalann ¢igneme
Dil esnasindaki
i

Grilullasivons 1) JoRcstenn

diizenler.
Geniohyoid kas

(derin diger kaslar) Mandibulay
Milohyoid kas - asa@ ¢eker.
Digastrik kas

| P

Sekil 5: Cigneme kaslar1 (Norton ve Netter, 2012)

4.1.8.1. Masseter Kas

Zigomatik arktan baglayan ve asagi dogru uzanarak mandibulanin lateral kisminin
alt sinirina yapisan dikdortgen sekilli kalin bir kastir. Yiizeyel ve derin olmak {izere
iki dala ayrilir. Yiizeyel dali, asag1 ve hafifge geriye, derin dali ise vertikal yonde
uzanan liflerden olusur. Derin ve yiizeyel dal mandibulanin kapanmasinda birlikte
gorev yapmalarina ragmen, diger ¢ene hareketlerinde birbirlerinden bagimsiz ve
karsilikli olarak gorev yaparlar. Protriizyonda yiizeyel dal aktif, derin dal ise pasif
durumdadir. Ipsilateral harekette derin dal aktif, yiizeyel dal pasif; kontralateral
harekette ise derin dal pasif, ylizeyel dal aktiftir (Odabas B, 2008; Moore, 2010;
Okeson, 2007; Som PM, 2011). Masseter kasin esas gorevi mandibulay1 yukari
kaldirarak dislerin temasini saglamaktir. Etkili ¢igneme igin gerekli kuvveti saglayan
giclii bir kastir (Hiatt, 2010; Okeson, 2007).
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4.1.8.2. Temporal Kas

Temporal fossa ve kafatasinin lateral yliziinden kaynagini alan yelpaze seklinde
bliyiik bir kastir. Lifleri zigomatik ark ve kafatasinin lateral yiizeyi arasindan asagiya
dogru gecerek giiclii tendonuyla koronoide ve mandibular ramusun anterior sinirina
yapisir. Liflerinin yoniine ve fonksiyonuna gore 6n, orta ve arka parca olmak tizere {i¢
boliimden olusur. On parca dikey liflerden, orta parga kafatasinin yan tarafinda oblik
olarak uzanan liflerden, arka parca da yatay liflerden olusur. Temporal kas bir biitiin
olarak kasildiginda, mandibulay1 yukar1 dogru kaldirir ve disler temas durumuna gelir.
Sadece bir pargasi kasilirsa, o parganin liflerinin dogrultusunda hareket eder. On
boliim kasildiginda, mandibulayr dikey olarak yukar1 kaldirir. Orta bdlim
kasildiginda, mandibulay1 kapatir ve geriye alir. Arka bolim kasildiginda ise

mandibulay1 geriye alir (Hiatt, 2010).

4.1.8.3. Medial Pterigoid Kas

Pterigoid fossadan baglar ve asagi, geri, disa dogru uzanarak mandibula kdsesinin
medial yiizeyine yapisir. Lifler kasildiginda, mandibula yukar1 kalkar ve disler temas
eder. Bu kas ayn1 zamanda, mandibula protriizyonda iken aktiftir. Tek tarafh
kasildiginda, mandibulaya mediotruziv hareket yaptirir (Alomar ve ark., 2007; Hiatt,
2010).

4.1.8.4. Lateral Pterigoid Kas

Lateral pterigoid kas inferior ve superior olmak tizere farkli fonksiyonlar olan iki

karina sahiptir.

4.1.8.4.1. inferior Lateral Pterigoid Kas

Lateral pterigoid plate’in dis yiizeyinden baslar ve geriye, yukariya, disa uzanarak
kondil boynuna yapisir. Sag ve sol inferior lateral pterigoid kas, birlikte kasildiginda
kondiller asagiya, artikiiler eminense dogru cekilir ve mandibula protriizyona geger.

Tek tarafli kasildiginda kondilin mediotrusiv hareketine ve mandibulanin karsit yone
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dogru hareketine neden olur. Bu kas mandibulanin depresor kaslari ile birlikte
calistiginda kondiller artikiiler eminens tiizerinde ileri ve asagi hareket eder ve

mandibula al¢alir (Alomar ve ark., 2007).

4.1.8.4.2. Siiperior Lateral Pterigoid Kas

Biiyiik sfenoid kanadin infratemporal yiizeyinden baslar; yatay olarak geri ve disa
uzanarak eklem kapsiiliine, diske ve kondil boynuna yapisir. Siiperior lateral pterigoid
kasin diske yapismasi konusu tartismalidir. Bazi aragtirmacilar hi¢ baglanmadigini
bildirse de, kas liflerinin %60-70’1 kondil boynuna baglanirken %30-40’1 diske
baglanmaktadir (Dergin ve ark., 2012; Larry J. Peterson, 1996).

Lateral pterigoid kasin siiperior karninin eklem diskiyle olan baglantisi, disk
deplasmanlar1 iizerinde etkisi olabilecegini diistindiirmektedir. Fakat kasin st kismu,
disk disinda mandibula kondiline de tutunmaktadir, boylece medial ve lateralde zaten
kondile bagli olan diskin bu kas tarafindan kondilden bagimsiz hareket
ettirilemeyecegini diistindiirmektedir. Bu kasin disk deplasmanlar1 tizerine etkisi

tartigmalidir (Pierre Carpentier, 1988).

Stiperior lateral pterigoid kas agiz agma sirasinda inaktif iken, elevator kaslarla
birlestiginde ve 6zellikle disler kapanista iken gii¢ sarf edildiginde aktif hale gelir. Her
iki lateral pterigoid kas kasildiginda disk ve kondili mediale dogru ¢eker. Kondil ileri
gittikge, kas ¢ekiminin mediale agilanmasi fazlalasir agizin tam agik pozisyonunda kas
¢ekiminin yonii neredeyse tamamen mediale dogru olur. Kas agiz kapatirken,
retriizyonda ve laterotriizyonda aktiftir, bu hareketler esnasinda kondil-disk
kompleksini devamli olarak eminensin e§imine karsi tutmaya calisir. Agiz agildigi
sirada aktif degildir. Lateral pterigoid kasin stiperior boliimiiniin bir antagonisti yoktur,
ancak diskin arka tarafindaki elastik bag dokusu bir yay gorevi goriir ve onu geri ¢ceker

(Rayne ve ark., 1987).

4.1.9. Temporomandibular Eklemin Biyomekanigi

TME’nin primer fonksiyonu ¢igneme ve konusma hareketleridir. TME nin

hareket mekanizmasinin anlasilmasi hastaliin teshis ve tedavisinde ¢ok 6nemlidir.
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Mandibula hareketleri tiim ¢igneme kaslarinin uyumlu olarak kasilmasi ve gevsemesi
ile gerceklesir. Mandibula ¢igneme kaslar ile baglant1 i¢inde, kafatasindan destek
alarak asili durur. Cigneme kuvvetleri disler ve periodontal ligamentler yolu ile
maksilla ve mandibulaya gecer. Bu kuvvetler maksilladan gecerek fasiyal bolge ve
pterigoid plate yolu ile kraniyuma ve kraniyal kaideye dagilir (Okeson, 2007).
TME’nin rotasyon (donme) ve translasyon (kayma) olmak iizere temelde iki hareketi
vardir (Sekil 6). Mandibula hareketi, rotasyonel ve translasyonel hareketin
birlesimidir. Rotasyonel hareket disk ve kondil arasindadir. Daha ¢ok alt eklem
boslugunda, horizontal, vertikal ve sagital olmak tizere {i¢ diizlemde gergeklesir.
Translasyonel hareket daha cok artikiiler eminens ve disk arasinda, iist eklem
boslugunda olur. Translasyon hareketinin sag-sol eklemlerde simetrik olmasi
gerekmez. Translasyon; genellikle, hatta her zaman rotasyonla beraber oldugu i¢in
normalde rotasyonel hareketlerde, rotasyon merkezi, mandibula ya da kondilde olmaz.
Rotasyonun biiyiik bir kismi alt eklem boslugunda olsa da, buna iist eklem

boslugundaki translasyon hareketi eslik eder (Tanaka, 2008).

Glenoid fossa
Eklem diski
Artikiiler eminens

Eklem kapsiilii

Agiz hafif acik

(mentese hareketi
baskin)

Agiz Kapah

el
2>/ |

(mentese ve kayma
hareketi birlikte)

Agiz cok acik

Sekil 6: Mandibula hareketleri (Norton ve Netter, 2012)
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Mandibula hareketleri; a¢ma, kapama, protriizyon, retriizyon, laterale
rotasyondur. Agzin agilip kapanmasi birden fazla eksen etrafinda gerceklesen bir
harekettir. Agiz agildiginda, kaput mandibula distan ice ve 6nden arkaya dogru uzanan
eksen etrafinda rotasyon yapar. Buna mentese hareketi denir. Ayn1 zamanda diskle
birlikte bir miktar asag1 ve one dogru da kayar. Erigkinlerde ortalama interinsizal
acilma mesafesi 40-50mm’dir, bunun ilk 20-25mm’lik kism1 rotasyon hareketi ile alt
eklem boslugunda, geri kalan 15-20mm’si ise artikiiler eminens boyunca anteroinferor
translasyonla siiperior eklem boslugunda gergeklesir (Rayne ve ark., 1987; Pullinger,
2013).

Mandibulanin agilma hareketini lateral pterigoid kaslar baslatir. Hareket digastrik,
geniohyoid ve milohyoid kaslar tarafindan mandibulanin asagi ¢ekilmesi ile devam
eder. Bu sirada hyoid kemik infrahyoid kaslar tarafindan sabitlenmis konumdadir.
Mandibulanin agma, kapama, protriizyon ve retriizyon hareketlerinde, her iki eklem
simetrik olarak hareket ederken lateral hareketlerinde TME hareketleri simetrik
degildir. Mandibulanin kapanmas1 esnasinda ilk olarak; kondiller ve disk, artikiiler
eminens lizerinde asag1 ve dne dogru kayarken ¢enenin protriizyonu meydana gelir.
Bunu takiben kondilin fiksasyonu, mandibulanin depresyonu ve retraksiyonundan
olusan yiikselme hareketi gergeklesir. Agiz kapaliyken kondil dis kulak yolunun 6n
duvarina yaklasir ve dis kulak yolu kemik duvari mandibulanin daha arkaya gitmesine

engel olur.

Mandibulanin protriizyonu, lateral pterigoid kaslarin kasilmasi sonucunda disk ile
kondilin artikiiler eminensin oniine ve asagisina dogru kaymasiyla olusur. Protriizyon
sirasinda lateral pterigoid kaslar, medial pterigoid kaslar tarafindan desteklenir, bu

sirada masseter ve temporal kaslar mandibulay1 yiikseltir.

Retriizyon, mandibulayr dinlenme pozisyonundan daha arkada bir pozisyona

getirir. Bu hareket masseter kasinin derin kism1 ve temporal kas tarafindan yapilir
(Wood, 1987).

Mandibula hareketsizken TME istirahat ve okliizal pozisyonlart olmak iizere iki
ayr pozisyonda durur. Istirahat pozisyonunda diskin ince intermediate bolgesi kondil
ile eminens arasinda kalir. Siperior retrodiskal lamina istirahat pozisyonunda

gevsektir ancak, disk-kondil kompleksi eminens {izerinde 6ne dogru hareket ederken,
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stiperior retrodiskal lamina kondil tizerindeki diski posteriora dogru ¢ekerek aktif hale
gelir. Bu hareket, agzin agilmasi esnasinda diskin anteriora yer degistirmesini onler.
One dogru yapilan hareket sirasinda siiperior lateral pterigoid kas inaktif olur. Okliizal
pozisyonda, agzin kapanmasi sirasinda yani geri harekette, siiperior retrodiskal lamina
inaktif olur ve siiperior lateral pterigoid kas, kondil iizerindeki diski anterior yonde
rotasyon yaptirmak igin kasilir (Faten Ben Amor, 1998; Larry J. Peterson, 1996).
Dinlenme pozisyonunun korunmasi yer ¢ekimine, kaslara ve diger yumusak dokulara
baghidir. Dinlenme pozisyonu, sindirim sistemine ait dokularin dinlenmesine ve

onarimina olanak saglamasi agisindan 6nemlidir.

4.1.10 Temporomandibular Eklemin Innervasyonu
TME’in baslica innervasyonu n.aurikiilotemporalis dallar1 tarafindan saglanir.

Eklem kapsiiliiniin medial, lateral ve posterior duvarlari mandibular sinirin
aurikiilotemporal dali ile dig yan ve 6n duvarlari ise posterior derin temporal dali
tarafindan innerve olur. Mandibula kondil boynunun posteromedialinde bulunan
aurikiilotemporal sinir, kapsiil boyunca posterosiiperiordan, anterolateral dogrultuda
kapsiilii saracak sekilde ilerler. On duvar ve medial duvarin kii¢iik bir kismi

mandibular sinirin dali olan masseterik sinir tarafindan innerve olur (Moore, 2010).

TME innervasyonunda gorevli sinirler vazomotor ve vazosensor olup, sinoviyal
s1v1 tretiminde rolleri vardir. Artikiiler diskin yapisinda serbest sinir uglari bulunur.

Serbest sinir uglari 1s1, agr1 ve dokunmaya duyarli olabilir (Michael Tal, 2008).

4.1.11. Temporomandibular Eklemin Vaskiilarizasyonu

TME’nin arteriyel beslenmesi primer olarak anteriorda orta meningeal arter,
posteriorda siiperfisiyal temporal arter ve inferiorda internal maksiller arter tarafindan

saglanir (Sekil 7).

Kondil kemik iligi yoluyla inferior alveoler arter ve kondil basina anterior ve

posteriordan giren kilcal damarlar tarafindan beslenir.
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Venoz bosalim, siiperfisiyal temporal ven, maksiller pleksus ve pterigoid pleksus

tarafindan gerceklesir (Moore, 2010).

Eklem kapsiilii

Temporomandibular
ligament

A. temporalis
stiperfisiyalis’in TME’ye
giden dali

A. meningea media A. carotis externa

A. maxillaris

A. alveolaris inferior

Sekil 7: TME vaskiilarizasyonu (Norton ve Netter, 2012)

4.2. Temporomandibular Eklemin Gériintiileme Yontemleri

- Direkt radyografiler

- Artrografi

- Bilgisayarl tomografi (BT)

- Ultrasonografi (US)

- Manyetik rezonans goriintiileme (MRG)

4.2.1. Direkt Radyografiler

TME’nin direkt radyografileri glenoid fossa, artikiiler ¢ikinti, mandibular kondil
patolojilerini ve bu olusumlarin birbirleri arasindaki iligkileri gosterir. TME’nin

degerlendirilmesinde kullanilan direkt radyografiler:

- Submentoverteks radyografi

- Lateral oblik transkraniyal radyografi
- Posteroanteior radyografi

- Transfarengeal radyografi

- Panoramik radyografi
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4.2.2. Artrografi

Invaziv bir tetkik olup eklem i¢i bosluga kontrast madde enjeksiyonu yapilarak
TME’nin yumusak doku bilesenlerini degerlendirmede kullanilir (Dixon DC, 1991,
Westesson PL, 1993). MRG TME’nin goriintiillemesinde rutine girmesinden Once,
artrografi TME internal diizensizliklerinin (ID) gdsterilmesinde standart bir tetkik
olarak kullanilmaktaydi (Van Hoe ve ark., 1993). Bu tetkik videofloroskopi esliginde
yapilabildigi i¢in TME’nin dinamik incelenmesini miimkiin kilar. Artrografi kapsiil
adezyonu ve disk perforasyonunu gosterebilen ayrica TME ID’sinin erken teshisini
saglayabilen 6nemli bir tetkiktir (Akan, 2008). Artrografi ile disk perforasyonu, diskin
eklem i¢indeki pozisyonu, fonksiyonu ve morfolojisi degerlendirilebilir. Ayrica islem
sirasinda eklem sivisi aspirasyonu ve intraartikiiler enjeksiyonlar da yapilabilir
(Westesson, 1984).

Invaziv olusu, agri, hemoraji gibi komplikasyonlarn goriilmesi; diskin yapist,
lateral ve medial deplasmanin1 gostermedeki yetersizlikleri onemli dezavantajlaridir

(Lydiatt ve ark., 1986; Nance ve Powers, 1990).

4.2.3. Bilgisayarh Tomografi

BT TME’nin karmagik anatomik yapilarini direkt radyografi tekniklerine ve
konvansiyonel tomografiye oranla daha iyi gosterir. Eklemin yumusak dokusundaki
elemanlarin mineralizasyon degisikliklerini gostermede basarisindan dolayr TME
ID’si olan hastalarda kullanilan bir tetkiktir (Paz ve ark., 1990; Paz ve ark., 1988;
Westesson PL, 1993). BT de gii¢ bir pozisyonlama ile direkt sagital diizlemde disk
hakkinda bilgi edinmek miimkiin olsa da, MRG’nin yaygin kullanimiyla terk edilmistir
(Larheim, 1995).

Sagital kesitlerde normalde kondil 6niinde yag yogunlugu baskinken, deplasmanli
olgularda yagin yerinde yiiksek yogunlukta disk se¢ilir. BT; kalsifikasyon, osteofitik
degisiklikler ve eklemin kemik bilesenlerini en iyi gosteren radyolojik tetkiktir. BT de
kondilin konumu, kondiller arasindaki asimetri ve biyiikliik farki hesaplanabilir
(Boeddinghaus ve Whyte, 2013; Schellhas ve ark., 1987). Ayrica bilgisayar analizi ve
tic boyutlu goriintilemeler ile yapilan 6l¢iimler BT nin diger bir avantajidir. Bu

ozellikleriyle, okliizyon bozukluklarinda kondil-glenoid fossa iligkisi ile mandibula
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ozellikleri ve tedavi sonuglarinin degerlendirilmesi miimkiin olmaktadir (Rodrigues ve
ark., 2009).

BT, dinamik fonksiyonel bilgi verememesi, sagital pozisyonlamaya baglh
rahatsizliklar, radyasyon, disk ve yumusak doku bilesenlerinin degerlendirilmesindeki
yetersizlikler gibi dezavantajlara sahiptir (Akan, 2008).

4.2.4. Ultrasonografi

US’da kullanilan kaynak, kulagin duyma siirindan ¢ok daha yiikses frekanstaki
ses dalgalaridir. Ses dalgalar1 farkli dokulardan gegerken absorbsiyon, yansima,
kirilma ve sacilma seklinde ¢esitli fiziksel etkilesime ugrarlar. US’daki temel olay
yansimadir. Ses bir ortamdan baska ortama gegerken iki ortamin ara ylizeyinde olusur.
Farkli ortamlarin sesin iletimine gosterdigi direnc farkliliklari yansimanin oranini
belirler. US transdiiseri; ultrasesin olusturulmasini, dokulara gonderilmesini, dokudan
yansiyan ses dalgalarinin algilanmasimni  ve bunlarin  elektrik sinyallerine

doniistiirtilmesini saglar.

US’da goriintii elde etmek i¢in transdiiser viicut lizerinde gezdirilerek ve farkli
diizlemlerde tutularak aksiyal, koronal ve sagittal planlarda kesitler alinabilir.
Dokudan yansiyan ses dalgalarinin siddetine gore parlakligi degisen noktalar halinde
goriintli olusur. Transdiiserin hasta iizerindeki hareketine bagli olarak ekrandaki

goriintii stirekli olarak yenilenir (Horarli, 2001).

US; TME’nin goriintillenmesinde noninvaziv ve dinamik olusu, hizh
uygulanabilmesi, maliyetinin MRG’den ¢ok daha az olmasi nedeniyle MRG’ye
alternatif olusturur. US’da eklem kapsiiliiniin laterali, diskin laterali, kondil
goriintiilenebilir. Ayrica disk deplasmanlarini, kontiizyonu takiben olusan seroma,
kapsiiler fibrozis ve kondildeki fraktiire bagl dislokasyonlar gozlenebilir. Ancak
eklemin medial yiizeyi, diskin mediale dislokasyonlari ve kondiler egimin agisi
izlenemez. Preaurikiiler sislik, eklem i¢i eflizyon ve kemik patolojileri gibi durumlarda
TME‘nin US ile goriintiilenmesi zorlasir (Uysal ve ark., 2002). Kondiler hareket
sirasinda trandiiserin mindr hareketleri ve hastanin zayif uyumu muayenenin teshis

degerini diisiiriir (Landes ve ark., 2000).
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US TME ID’sinde 1990’lardan itibaren kullanilmaya baslanmistir. Stefanoff,
1992’de TME rahatsizliklarinin tanisinda US’u 6nermistir (Stefanoff ve ark., 1992).
Son yillarda 10 Mhz ve daha yiiksek frekansta transdiiserlerin gelistirilmesiyle TME
gibi ylizey yerlesimli bolgelerin daha ayrintili incelenmesi miimkiin olmustur. TME
disk deplasmanlarinin tanisina yonelik yakin zamanda yapilan statik ve dinamik US
calismalarinda tanisal dogruluk oranlar1 %78-92 arasinda saptanmistir (Brandlmaier
ve ark., 2003; Emshoff ve ark., 2002).

A (~

Sekil 8: Ultrasonografik muayene (Brandlmaier ve ark., 2003)

Transdiiser TME {izerine transvers ve longitudinal planda yerlestirilir. TME ve
disk en uygun sekilde goriintiilenene kadar transdiiser agilandirilarak inceleme yapilir

(Sekil 8) (Brandimaier ve ark., 2003).

US’da artikiiler eminens ve kondil basi kenari hiperekojen, kondil basim
cevreleyen disk ise glenoid fossa i¢inde izoekoik-hipoekoik ince bir bant seklinde

izlenir.
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Disk konumu, agiz kapali pozisyonda longitudinal diizlemde glenoid fossay1
kaplayacak sekilde kondil orta noktasi saat kadraninin orta noktasi kabul edilerek

degerlendirilir.

Sekil 9: Ultrasonografi goriintiisii (Jank ve ark., 2005)

Normal bir TME’nin US goriintiisii Sekil 9’da gosterilmektedir. Ok eklem
boslugunun en dar kismimi gostermektedir. Kiiciik noktalarla ¢evrelenmis D harfi
eklem diskini gostermektedir. Biiylik noktalarla ¢evrelenmis C harfi mandibular
kondili gostermektedir. Cizgi ile ¢evrelenmis AE harfleri artikiiler eminensi

gostermektedir (Sekil 9) (Jank ve ark., 2005).

Diskin ileri derece dejenerasyonu ya da kismi yirtik yanlis yorumlara neden
olabilir. Dejenere diskin fibriller paterni 6zellikle longitudinal olarak eklemin her iki
boliimiine de uzanarak yanlis negatif ve yanlis pozitif sonuglara yol agabilir. Lateral
ya da medial olarak yerlesmis ¢cogu disk deplasmani yanilgiya yol agabilir. US ile yana
kaymis ve rotasyonel disk deplasmanlarinda diskin biitiin boliimlerini degerlendirmek

miimkiin olmayabilir. Uzun siireli deplasman olan olgularda eklem mesafesini fibroz
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doku ya da siv1 doldurabilir. Disk deplasmani ve fibroz yapilar arasinda US ile ayrim
yapmak bazen imkansizdir. Ozellikle eklem mesafesinde sivi olmasi yanlis pozitif
veya yanlis negatif sonuglara yol agmaktadir. Hafif disk deplasmanlari US ile her
zaman fark edilemeyebilir. Clinkii hafif disk deplasmanlarinda disk glenoid fossa ve

kondil arasindaki uzanimini siirdiirmektedir (Akan, 2008).

Bu olumsuzluklara karsin US’nin dinamik ansal ve tekrarlanabilir olmasi 6zellikle
yetkin bir uygulayicinin elinde deplase diskin rediikte olup olmadigt MRG’ye gore
daha kesinlikle tanimlanir. MRG’de agzin maksimum agilmadigi/actirilmadig
durumlarda rediiksiyon ortaya konamayabilir ve yanlis olarak “rediiksiyonsuz

deplasman” tanisi konabilir (Akan, 2008).

Her ne kadar US yumusak dokularin goriintiilenmesinde olduk¢a duyarl olsa da,
eklemde efiizyon, eklemi olusturan kemik ve kikirdak ylizeylerin patolojileri,
preaurikiiler sisme, operasyona sekonder disk ve eklem ylizeylerindeki degisiklikler
gibi bazi durumlarda TME’nin optimal degerlendirilmesinde zorluklar olabilir

(Brandlmaier ve ark., 2003).

4.2.5. Manyetik Rezonans Goriintiileme

MRG anatomik yapilar1 degisik planlarda goriintiileyebilen ve doku karakteri
hakkinda bilgi veren bir tekniktir. Goriintiiler incelenen dokunun fiziksel ve
biyokimyasal 6zelliklerine bagli olarak degisiklikler gosterirler. MRG radyasyon

gerektirmeyen noninvaziv bir metoddur.

MRG X sinlartyla elde edilenden farklidir. X 1sinlart ile elde edilen goriintiiler X
151n enerjisinin absorbsiyonu ile ilgiliyken MR goriintiileri proton yogunlugu ve proton
gevseme dinamigi ile ilgilidir. Bu nedenle incelenmek istenen dokuya gore degiserek

o dokunun fiziksel ve kimyasal 6zelliklerini yansitirlar.

Bazi tir kalp pili kullanan hastalarda ve klostrofobisi olan hastalarda

kontrendikedir.

MRG yiiksek kontrast ¢oziiniirliige sahip oldugu icin TME diski ve komsu
yumusak doku bilesenlerinin goriintiillenmesinde son derece basarilidir (Sekil 10).

Giiniimiizde TME ID tanisinda primer goriintiileme yéntemi olarak kabul edilir. MRG

25



ile kondilin medullasi, fibréz dokular, adezyonlar ve eklem igi sivilar net bir sekilde
goriintiilenebilir (Katzberg, 1991; Nance ve Powers, 1990; Rao ve Bacelar, 2002).
MRG ile istenilen diizlemde goriintiiler alinabildigi i¢in eklem diskinin medial-lateral
deplasmanini gosterebilen tek goriintilleme yontemidir (Rao ve Bacelar, 2002;
Westesson PL, 1993).

Sekil 10: MRG ve kadavra kesitleri (Larheim ve Westesson, 2006)

TME MRG incelemesinde kondil basimin uzun eksenine dik olacak sekilde
isaretlenen sagital kesitler agiz kapali ve agiz agik pozisyonda elde edilir. MRG’de T1
agirlikli goriintiiler disk bozuklugunu en iyi gosterirken, T2 agirlikli goriintiiler de
eklem efiizyonu, retrodiskal dokudaki sinyal artis1, enflamasyon ve tiimorlerin ortaya

konmasinda degerlidir (Larheim ve ark., 2001; Sano, 2000; Westesson PL, 1993).
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4.25.1. Kinematik MRG

TME sikayeti olan hastalarda, sikayetler cogu zaman hareket esnasinda ve ekleme
yiik binmesi durumlarinda ortaya ¢iktigi icin statik MRG incelemeleri her zaman
yeterli olmamaktadir. Kinematik MRG’nin amac1 TME fonksiyon bozuklugu olan
hastalarda eklem diski ile kondil arasindaki koordinasyonun ve eklem
biyomekaniginin fonksiyonel degerlendirilmesidir. TME’nin kinematik MRG ile
degerlendirilmesinde klinisyen i¢in 6nemli olan rediiksiyonun varligini, rediiksiyonun
hangi noktada oldugunu gdstermesi ve geg rediiksiyon ile rediiksiyon olmamasini ayirt
ettirebilmesidir. Ayrica kinematik MRG eklem hareketlerinin senkronize olup

olmadigini, asimetrik hareketleri ortaya koyabilmektedir (Akan, 2008).

MRG Avantajlari:

- lyonize radyasyon kullanilmamasi.

- Noninvaziv bir yontem olmasi.

- Cok diizlemli goriintiileme saglamasi.
- Kemik dokunun gosterilebilmesi.

- Yumusak dokuyu gosterebilmesidir.

MRG Dezavantajlart:

- Goriintiileme zamaninin uzun olmasi nedeni ile hareket artefaklar1 olusabilir.

- Goriinti elde etme ve degerlendirme zordur.

- Kemik 1y1 goriintiilenemez.

- Pace-maker ve manyetik materyallerden yapilmis kalp kapagi, protez ve kalp
pili tagiyanlarin incelenmesi tehlikelidir.

- Klostrofobi hastalar1 incelenemez.

- Cok pahali olmas1 ve her merkezde bulunmamasi.
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4.3. Temporomandibular Eklem internal Diizensizlikleri

4.3.1. TME internal Diizensizliklerinin Etyolojisi

TME ID’sinde disk, kondil ve glenoid fossa eklem yiizeyleri arasindaki anatomik
ve fonksiyonel iligki bozulmustur. Diskin yer degistirmesi genellikle anteromedial
olmakla beraber lateral, medial, anterior, anterolateral ve nadiren posterior yonde
olabilir. TME ID’leri agri, eklem sesleri, diizensiz ve deviasyona ugrayan g¢ene
hareketleri gibi Kklinik bulgularla karakterizedir (Juniper, 1987; Truelove ve ark.,
1992).

TME ID’sinde hasta kaynakli ve cevresel olmak iizere bircok etyolojik faktdr
bulunur. Travma, asir1 fonksiyonel yiiklenme, davranigsal bozukluklar,
parafonksiyonel ¢ene aktiviteleri, dejeneratif eklem degisiklikleri ve okliizal
problemler TME ID’sinin patogenezinde énemli rol oynayan faktorlerdir (Ahmad ve
ark., 2009; Truelove ve ark., 1992).

Parafonksiyonel aligkanliklar primer olarak ¢igneme kaslar1 ve sekonder olarak
eklemi etkileyerek baslatici faktor olabilirler (McNeill, 1997). Akut veya kronik
travma; elastik liflerin yirtilmasina veya posterior disk atasmaninin gerilmesine neden

olmasi ile diskin anterior deplasmanina yol agabilir (Juniper, 1984).

TME’de artmis yliklenme remodelingi stimiile ederek ekstraselliiler matriks
sentezini arttirabilir. Remodeling; eklem formu, fonksiyon ve okliizal iliskilerde
hemostaz1 saglayan onemli bir biyolojik cevaptir (Tanaka ve ark., 2008). Artikiiler
komponentlerde azalmis adaptif kapasite veya artikiiler yapilarin normal adaptif
kapasitesini asan asir1 fonksiyonel yiiklenme nedeniyle dejeneratif degisikliklerin
meydana geldigini bildirmistir (Arnett ve ark., 1996). Adaptif kapasite faktorii bireyin
genel durumuyla ilgilidir. flerleyen yas, sistemik hastaliklar ve hormonal faktorler
TME adaptif kapasitesini etkileyebilir. Bu faktorler, normal fizyolojik sinirlar
dahilinde meydana gelen biyomekanik stres ile olusan disfonksiyonel remodelingi

aciklayabilmektedir.

Kondil ve temporal eklem bilesenlerinin iistiindeki artikiiler yumusak doku kilifi

yeterli proliferasyon kapasitesine sahiptir ve eklem konturlarinin morfolojik olarak
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degisik mekanik streslere adaptasyonuna olanak saglar. Remodeling; progresif,
regresif ve sirkiimferensiyal (periferik) olmak tizere 3 kategoriye ayrilir (Westesson
PL, 1993). Progresif remodeling, daha sonra subkondral kemige doéniisen yeni
kikirdagin proliferasyonunu ifade eder ve bu proliferasyon kemik yapinin belirgin
uzamasina yol acar. Regresif remodeling, kemik uzunlugunda azalma ile sonuglanir
ve intakt artikiiler yumusak doku kilifinin {ist katmanlarinda kalsifiye kikirdak
parcalarinin bulunmasi ile taninir. Sirkumferensiyel remodelling ise eklem ¢apinda
artis ile sonuglanir. Remodeling, artikiiler yumusak doku kilifinin bozulmasi,

fibrilasyonu, fissiir olusumu ve kistik degisiklikler gosteren artrozdan ayirt edilmelidir
(Akan, 2008).

TME ID’nin gelismesinde dejeneratif eklem degisiklikleri primer faktdr
olabilmektedir. Normalde agiz agilirken posteriora rotasyon yapan disk artikiiler
yiizeylerdeki dejenerasyon nedeniyle diizglin yiizeyler iizerinde kayma hareketi
yapamadigindan anteriora deplase olabilmektedir. Bir¢ok vakada disk deplasmaninin
yonii ¢ogunlukla anteromedial yondedir. Mediolateral ve posterior deplasmanlar da
tanimlanmistir, ancak oldukg¢a nadirdir. Disk anteriora deplase oldugunda posterior
ligament kondilin artikiiler ylizeyi ve eminens arasinda sikisir ve zamanla elastisitesini

kaybeder (Scapino, 1983).

Akut makrotravma; trafik kazasi, spor yaralanmalari, endotrekeal entiibasyon,
servikal traksiyon, dental veya cerrahi uygulamalar esnasinda agzin asir1 zorlanmasi
olarak siralanabilir (Yun ve Kim, 2005). Kondiler bolgedeki makrotravma artikiiler
kartilajin dejenerasyonuna, enflamatuvar ve agri mediyatorlerinin salinimina sebep
olabilir. Makrotravma; disk baglarinda, lateral ligamentte ya da kapsiilde yumusak
doku yaralanmalarina neden olabilir. Travma ile artan vaskiiler gegirgenlik ya da doku
yirtigindan kaynaklanan intraartikiiler kanama nedeniyle travmatik artrit ve eflizyon
olusur. Akut belirtiler bir iki giin i¢inde hafifler. Kanama; fibrozis adezyonlar ya da
intraartikiiler hiperplastik doku olusumuyla sonuglanabilir. Bu da agr1 ve hareket

kisitliligina neden olabilir (Yiicel ve ark., 2002).

Parafonksiyon; anormal kompresyon ve siirtinme kuvvetine bagl olarak eklem ig
yapilarinda degisiklikler meydana getirebilir. Boylece disk deplasmani, kondiler ve

artikiiler eminenste dejeneratif degisiklikler ortaya ¢ikabilir (Costa ve ark., 2008).
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Disleri gicirdatma, sikma, kalem ya da tirnak 1sirma, parmak emme, yanak ve dili
1sirma gibi parafonksiyonel aliskanliklar uzun siireli kronik mikrotravma olarak
dikkate alinmaktadir (Karan ve ark., 1998). Normal bir bireyde ¢igneme esnasinda
yaklasik 27 kg’lik bir 1sirma kuvveti uygulanirken, maksimum istemli 1sirma 70
kg’dir. Bruksizm esnasinda ise 440 kg’a kadar ¢ikabilen yiiklemeler, anatomik yapilar
icin hasar verici biiyiikliiktedir (Karan ve ark., 1998).

Asir1 fonksiyonel yliklenme ve eklem siirtiinmesindeki artis nedeniyle olusan
mikrotravma TME’de ID meydana gelisinde énemli bir yer tutmaktadir. Asiri
yiiklenme, serbest radikaller tarafindan hyalunorik asidin degradasyonu ile eklem
lubrikasyonunda bozulmaya sebep olmaktadir (Nitzan ve Dolwick, 1991).
Intraartikiiler basing artisi, kapiller permeabilite basincini astig1 zaman gegici hipoksi
meydana gelmektedir. Asir1 yliklenmenin ortadan kalkmasi ile yeniden oksijenizasyon
sonucu bu durum diizelmektedir. Hipoksi-reperfiizyon siklusu esnasinda nonenzimatik
olarak reaktif oksidatif radikal agiga ¢iktigi bildirilmistir. Hyalunorik asidin
biyosentez ve degradasyonunun inhibisyonu ile sinoviyal sivinin viskozitesinde
meydana gelen azalma; sinoviyal sividaki reaktif oksidatif radikallerin bir bagka etkisi
olarak bildirilmektedir (Grootveld ve ark., 1991; Nitzan ve Dolwick, 1991; Takahashi
ve ark., 2003). Saglikli TME’de, kartilaj ylizeyleri arasindaki siirtiinme katsayisinin
sinoviyal siv1 varliginda sifira yakin oldugu kabul edilmektedir. Artikiiler kartilajin
deneysel abrazyonu ile karsilastirildiginda stirtiinme katsayist bozulmamis eklemden
3,5 kat daha fazladir (Tanaka ve ark., 2005). Siirtiinme katsayisi arttigi zaman;
artikiiler yiizeyler, disk ve artikiiler kartilajdaki makaslama gerilimi oldukca
artmaktadir. Makaslama gerilimi TME dokularinda asir1 yorgunluk, hasar ve geri
doniisiimsiiz deformite ile ID’ye neden olabilmektedir (Tanaka ve ark., 2003).
Patolojik eklemlerde; hyalunorik asit zincirinin serbest radikal ile depolimerizasyonu
veya hyalunorik asitin tip B sinoviyal hiicreleri tarafindan anormal biyosentezi ile
hyalunorik  asitin  degradasyonu meydana gelmektedir. Hyalunorik asit
degradasyonunun kartilaj yikimina sebep olabildigi bildirilmistir (Tanaka ve ark.,
2008).

Maksilla ve mandibulada posterior dis kayiplar1 kapanigta sorun yaratarak
TME’de stabilitenin bozulmasma ve bdylece ID ve kas disfonksiyonlarina sebep

olabilmektedir (Okeson, 2007).
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Yas; oldukea net bir predispozan faktordiir. Yaslanma ile birlikte dejenerasyonun
goriilme siklig1 ve siddeti, artikiiler diskteki kalsiyum miktar1 artmaktadir (Tanaka ve
ark., 2008). Genellikle hastaligin baslangig yas1 18 ile 26 arasinda degismekle birlikte,
hekime basvuru yas1 20 ile 50 arasinda degismektedir. Ozellikle ileri yaslarda goriilen
osteoartrit (OA), viicudun diger eklemleri gibi TME’yi de etkilemektedir (Carlsson,
1999).

Psikolojik etkenler; TME diizensizliklerinde 6nemli bir etyolojik rol oynar.
Duyusal stresin artmasi noéromiiskiiler dengeyi olumsuz yonde etkileyerek kas
tonusunu arttirir. Bu durumda ilk etkilenen kas masseter kasidir. Depresyon ve

anksiyete miyofasiyal agriy arttirirabilmektedir (Nifosi ve ark., 2007; Ozen, 2007).

Sistemik hastaliklar fibrokartilaj metabolizmasini ve TME’nin adaptif
kapasitesini etkileyebilir. Bu hastaliklar; otoimmiin hastaliklar, endokrin hastaliklar,
beslenme bozukluklari, metabolik hastaliklar ve enfeksiy6z hastaliklardir. Hormonal
faktorlerin de mandibular kondilin remodelinginde etkisi olabilecegi disiiniilmektedir

(Tanaka ve ark., 2008; Warren ve Fried, 2001).

4.3.2. TME internal Diizensizliklerinin Bulgular:

TME internal diizensizliklerinin baglangici sinsi ve kalici olup ilerlemeye devam
eder. Wilkes 1989 wyilinda klinik ve radyolojik kriterlere dayanarak internal
diizensizlikleri bes klinik asamada siniflandirmustir (Wilkes, 1989).

Birinci asama; herhangi bir mekanik semptom, agr1 ya da ¢ene hareketlerinde
sinirlanma i1zlenmemektedir. Agrisiz klik mevcuttur. Radyografik olarak hafif

anteriora deplasman ve artikiiler diskin normal anatomik kontiirii izlenmektedir.

Ikinci asama; birkag agr1 episodu, eklem bolgesinde hassasiyet ve temporal
bolgede basagris ile karakterizedir. Klik yogunlugu artmigtir. Eklem sesi agiz agma
hareketinden sonra duyulmaktadir. Klik sesinden sonra birey mandibulanin orta hat
pozisyonunda agzini tamamen agabilir hale gelir. Gegici subliiksasyonun ya da eklem
kilitlenmesinin baslangicidir. Radyografik olarak hafif anterior deplasman ve diskte
anatomik deformite baslangici (diskin posterior kenarnda bir miktar kalinlagma)

gozlenmektedir.
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Uciincii asama; agrida ¢oklu episodlar, eklemde hassasiyet, temporal bas agris1,
kapali kilitlenme nedeniyle cene hareketlerinde kisitlanma mevcuttur. Degisen
uzunluklarda siiren limitli agiz agiklig1r mevcuttur. Hastalar bu durumu agz1 agmaya
calistiklarinda “engele c¢arpis” olarak tanimlamaktadirlar. Engel spontan olarak
kaybolabilir ya da hasta mandibulay1 engele karsi maniiple edebilir. Radyografide
belirgin anterior disk deplasmani (ADD) ve diskte belirgin anatomik deformite

gozlenirken, sert dokularda herhangibir degisiklik gézlenmez.

Dérdiincii asama; agrida kroniklesme, bas agrilar1 ve limitasyon hissi mevcuttur.
Eklem sadece rotasyon yaptigindan klik sesi kaybolup, agiz acikligi genellikle 30
mmden daha azdir ve agiz agikligindaki bu smirlanma kalicidir. Muayenede
preaurikiiler bolgede hassasiyet, agiz acilirken ve protrusive hareketlerde etkilenen
tarafa dogru deviasyon gozlenebilmektedir Radyografide sert doku degisiklikleri

gozlenmektedir.

Besinci asama; rediiksiyonsuz anterior disk deplasmani (Rsuz ADD) ile birlikte
disk veya posterior atagsman perforasyonu varligiyla dejeneratif eklem hastaligi olarak
tanimlanmaktadir. Devam eden mandibular fonksiyon ile gerilmis haldeki posterior
atagman yavag yavas elastisitesini kaybetmeye baslar. Retrodiskal dokudaki gerilim
devam ederse, incelme ve perforasyon meydana gelmektedir. Semptomlar giin
gectikce kotiilesir. Krepitasyon siklikla gozlenir. Sert doku remodelingi siklikla final
asamasinin karakteristik 6zelligi olarak siniflanmis olsa da tiim asamalarda meydana
gelmektedir. Yumusak ve sert doku degisiklikleri ile radyografide osteofit, skleroz ve

erozyon gozlenmektedir.

Katzberg ADD’yi, rediiksiyonlu anterior disk deplasmani (Rlu ADD); anteriora
deplase diskin agiz acilirken normal pozisyonuna donmesi, Rsuz ADD; agzin agik ve
kapali pozisyonunda diskin normal kondil siiperior pozisyonuna geri donememesi

olarak 2 grupta siniflamistir (Sekil 11-12) (Katzberg ve ark., 1980).

Artrografi veya MRG ile disk pozisyonunun belirlendigi ¢alismalarda; kemik
yapisindaki dejeneratif degisikliklerin siklikla Rsuz ADD’li eklemlerde meydana

geldigi ve rediikte olabilenlerde ise nadiren gozlendigi bildirilmistir.

De Leuw otuz yillik takip yaptiklari calismada; Rlu ADD’li vakalarin ¢ok azinin

rediiksiyonsuz agsamaya ilerledigini ancak Rsuz ADD’li hastalarin tiimiinde kemik
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yapisinda degisikliklerin gelistigini bildirmislerdir(Leeuw ve ark., 1996). Rlu ADD’li
vakalarda disk-kondil iliskisinin uzun yillar ayni sekilde kaldigi, dejeneratif kemik
degisikliklerinin izlenmedigi, Rsuz ADD’li vakalarda ise bu degisikliklerin ¢ogu
vakada asir1 oldugunu bildirmislerdir (Bont ve Stegenga, 1993; Giiler ve ark., 2003;
Leeuw ve ark., 1996).

Stegenga TME ID’si ve OA’in birlikte gelisen patolojik bir durum oldugunu,
klinik ve radyografik olarak simiflandirilabilecegini bildirmislerdir. OA eklemde
kemik iligi degisiklikleri seklinde baslangi¢ gostermekte ve dejenerasyonun ilerlemesi
ile OA halini almaktadir. Kondiler kavisin diizlesmesinin izlendigi ikinci asamada,
sinoviyal membranda irritasyonun olusabildigi, enflamatuvar mediatorlerin ve
enzimlerin hem agriya hem de daha fazla dejenerasyona yol acabilecegi gosterilmistir

(Boudewijn Stegenga, 1991; Schmidt, 1996; Stegenga ve ark., 1989).

Sekil 12: Rediiksiyonsuz disk deplasmani (Quinn, 1998)
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4.3.3. TME internal Diizensizliklerinin Tedavisi

TME ID’sinde tedavinin amaci agri ve eklem seslerinin giderilmesi ya da
azaltilmast ve normal temporomandibular fonksiyonun yerine getirilmesidir
(Dimitroulis ve ark., 1995). Oncelikle TME ID’ye yénelik etyolojik faktorler goz
oniinde bulundurulmali ve 6ncelikle etkeni ortadan kaldirmaya ¢aligsmalidir. Hastaligin

organik mi yoksa psikolojik kaynakli mi1 oldugu ayirt edilmelidir.
TME hastaliklarinda uygulanacak olan tedavi hastaligin orjinine baglidir.

Hastalik ekstrakapsiiler, intrakapsiiler veya bunlarin kombinasyonu seklinde
olabilir. Ekstrakapsiiler rahatsizliklar genellikle eklem gevresi kaslar ile iligkilidir.
Konservatif tedaviler genellikle ekstrakapsiiler rahatsizliklarin tedavisinde etkili
olmaktadirlar. Intrakapsiiler rahatsizliklar artikiiler yiizeyler arasindaki anormal
mekanik iligkilidir. Konservatif yaklasimlar intrakapsiiler rahatsizliklarin tedavisinde
basarili olmadig1 zaman, minimal invaziv cerrahi veya cerrahi iglemlerin uygulanmasi

gerekrmektedir.

TME ID’nin tedavi yontemleri:

- Hasta egitimi

- Farmakolojik tedavi

- Fizik tedavi

- Interokliizal aparey tedavisi
- Intraartikiiler enjeksiyonlar
- Artrosentez

- Artoskopik lizis ve lavaj

- Cerrahi tedavi

Rsuz ADD ile iligkili OA’li hastalarda, artroskopik cerrahi, artrosentez ve
fizyoterapinin kiyaslandigi ¢aligmada 1 yillik takip sonucunda agrinin giderilmesinde
artroskopinin %50, artrosentezin %83,3 ve fizyoterapinin %60 basar1 sagladigini
bildirmislerdir. Fonksiyonlarin yeniden kazandirilmasinda artroskopinin %83,
artrosentezin %50 ve fizyoterapinin %20 basar1 sagladigini bildirmislerdir (Kropmans
ve ark., 1999).
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4.3.3.1. Hasta Egitimi

Hastalara tedaviden 6nce TME’nin temel anatomisi ve fonksiyonu anlatilmalidir.
TME rahatsizliklarinin nedenleri, belirtileri, teshis ve tedavileri konusunda bilgi
verilerek hasta psikolojik olarak rahatlatilmalidir. Hastalara tedavi boyunca yapmasi
gerekenler ve eklem bdlgesine gelen asir1 kuvvetlere engel olmasi konusunda
uyarilarda bulunulmalidir. Uygulanacak tedavi ve olasi sonucglarindan bahsedilerek

hastanin yiiksek beklentilerinden uzaklasmasi saglanmalidir.

4.3.3.2. Farmakolojik Tedavi

TME rahatsizliklarinda semptomlarin tedavisinde sik kullanilan etkili bir
metottur. Diger tedavilerle kombine olarak uygulandiginda iyi sonuglar vermektedir.
TME rahatsizliklarinda analjezikler, nonsteroid antienflamatuvarlar, kortikosteroidler,
anksiyolitik ajanlar, kas gevseticiler, antidepressanlar, hipnotikler ve lokal anestezikler

olmak iizere ¢ok cesitli ilaglar kullanilmaktadir.

4.3.3.3. Fizik Tedavi

TME i¢in fizik tedavi, pasif ve aktif egzersizleri, postural diizeltmeleri igerir. Fizik
tedavinin genel hedefi normal eklem fonksiyonunu korumak ve iskeletsel-kassal
agrilarin hafifletilmesini saglamaktir. Fizik tedavi doku iyilesmesini aktive ederek
normal mandibular fonksiyonun geriye déniisiinii kolaylastirir. Ozellikle TME
cerrahisi gegiren hastalarda daha iyi sonuglarin elde edilmesinde fizik tedavinin
onemli bir rolii bulunmaktadir (Dimitroulis, 1998; Feine ve ark., 1997; Schmidt,
1996).

TME hastalilarinda en yaygin olarak kullanilan fizik tedavi metotlar1 sunlardir;

- Termal ajanlar

- Transkutanoz elektirik sinir stimiilayonu
- lIyontoforez

- Ultrason

- Akupunktur

- Tetik nokta enjeksiyonu

35



4.3.3.4. Interokliizal Aparey Tedavisi

Interokliizal aparey tedavisi; ¢igneme sisteminin fonksiyonunu, okliizal
kontaktlari, fonksiyonel ¢ene pozisyonunu degistirerek iyilestirmeyi amaglar (Okeson,
2007). Bu amagcla hazirlanan splintler; okliizal iliskileri degistirmek, eklem iizerine
gelen kuvvetleri azaltmak, ¢igneme kaslarindaki agri ve disfonksiyonu gidermek,
bruksizm gibi parafonksiyonel aliskanliklar1 ortadan kaldirmak i¢in kullanilmaktadir
(Emshoff, 2006). Kondil-fossa iliskisinin degismesi, elevatér kaslardaki postural
aktivitedeki azalma, vertikal boyutta artisla okliizal stabilizasyon saglamasi, erken
temaslarin ortadan kalkmasi, plasebo etkisi gibi faktorlerin tedavinin basarisinda etkili

oldugu bildirilmektedir (Ekberg ve Nilner, 1998).

TME ID’si tedavisinde kullanilan splint tipleri; stabilizasyon splinti, 6n
konumlandirma splinti, 6n 1sirma plagi, posterior 1sirma plagi, pivot splint ve yumusak
splinttir. Her splint tipinin etkili oldugu rahatsizlik tipi farklidir. Rsuz ADD
tedavisinde kullanilan splint tipi genellikle stabilizasyon splintidir. Stabilizasyon
splinti, Rsuz ADD tedavisinde diger tedavi se¢enekleriyle birlikte veya tek basina
kullanilmaktadir. Kullanim siiresi ve kullanim zamani acisindan farkliliklar

gosterebilmektedir (Emshoff, 2006; Iwase ve ark., 2005; Minakuchi ve ark., 2001).

4.3.3.5. Intraartikiiler Enjeksiyonlar

Intraartikiiler enjeksiyon tedavisi; ozellikle konservatif ydntemlerle sonug
alimamayan hastalarda uygulanan bir yoOntemdir. Literatiirde intraartikiiler
enjeksiyonlarda kullanilan degisik terapétik ilaglarla kargilasmak miimkiindiir.
Glukokortikosteroid, sodyum hyaluronat (SH), tenoksikam, morfin, bupivacaine
enjeksiyonlari siklikla kullanilmaktadir (Aktas ve ark., 2010; Alagol ve ark., 2005;
Alpaslan ve ark., 2000; Bell, 1983). Intraartikiiler enjeksiyonlar tek baslarina
uygulanabildikleri gibi artrosentezi ya da artroskopik cerrahiyi takiben de

uygulanabilirler.
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4.3.3.5.1. Glukokortikosteroidlerin Intraartikiiler Enjeksiyonu

TME OA’sinda ilk kez intraartikiiler glukokortikosteroid uygulamasi 1953 yilinda
Horton tarafindan bildirilmistir (Horton, 1953). Bu tarihten itibaren ¢ok sayida
arastirmaci  intraartikiiler  hidrokortizon,  prednisolon ve bethamethasone
uygulamasinin eklem agrilarinda rahatlama sagladigin1 bildirmistir (Kopp ve ark.,
1987; Kopp ve ark., 1985; Mejersjo, 1987).

Glukokortikosteroidlerin sistemik ve intraartikiiler olarak verildiginde sinoviyal
dokular iizerindeki antienflamatuvar etkileri arastirilmistir.  Intraartikiiler
kortikosteroid kullanimiyla romatoid artrit (RA), gut gibi eklemin enflamatuvar
hastaliklarinda ve OA gibi primer nonenflamatuvar hastaliklarda agri, 6dem ve

disfonksiyon hafifledigi bildirilmistir (Speculand, 2007).

Glukokortikosteroidler; hipomobilite olan eklemlerde, agr1 ve enflamasyonun
azalmasinda faydahdirlar. Ozellikle ilag tedavisi, egzersiz ve splint tedavisi gibi diger
konservatif tedavi yontemlerinin sonu¢ vermedigi agrili iltihabi TME hastaliklarinda

tedaviye yardimcidirlar (Dijkgraaf ve ark., 1996).

TME kligi ya da krepitasyonun azalmasinda herhangi bir etkinligi saptanmamustir.
Glukokortikosteroidlerin intraartikiiler enjeksiyonlart OA’ya bagh gelisen akut
sinovitiste ve RA’da endikedir, tedavideki riski ise minimumdur (Speculand, 2007).

Glukokortikosteroidler, proteoglikan ve kollajen sentezine engel olurlar,
dolayisiyla iyilesmeyi bozabilirler. Uzun siireli kullanimlarda dikkat edilmesi gerekir
fakat 1-2 seferlik intraartikiiler uygulamalarda 6nemi yoktur. Ayrica simirl kullanima,
iatrojenik Cushing Sendromu, osteopordz ya da kortikotropin tiretiminin engellenmesi
gibi bilinen genel yan etkilere de neden olmaz. RA olan hastalarda ise tek dozun bile
genel eklem semptomlarina yonelik sistemik etkisi olabilir. Intraartikiiler
glukokortikosteroid enjeksiyonunun artikiiler kikirdak destriiksiyonu, enfeksiyon,
mevcut eklem rahatsizliginin daha da ilerlemesi gibi lokal yan etkileri de bildirilmistir.
Baska bir yan etkisi de ilacin yanlighkla intrakiitan6z ya da subkiitan6z verilmesi

sonucunda olusan lokal doku atrofisidir (Speculand, 2007).

TME’de uzun siireli lokal agr1 ve disfonksiyon varsa, konservatif tedavilerin
cevap vermedigi durumlarda, intraartikiiler gliikokortikosteroid enjeksiyonu

yapilabilir. Sonuclar, lokal anesteziyle kombine kullanilan intraartikiiler
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gliikokortikosteroid enjeksiyonunun eklemdeki klinik belirtileri ve subjektif
semptomlar1 uzun siireli rahatlattig: seklindedir. Ileri radyografik OA belirtileri olan
hastalarda ve sistemik eklem hastalig1 olanlarda ise uzun siireli prognozu zayiftir

(Speculand, 2007).

Kegilerin - TME’leri  iizerinde yapilan bir c¢aligmada, Kkortikosteroid
enjeksiyonunun TME yapilarinda herhangi bir patolojiye sebep olmadigi tespit
edilmistir. Ayn1 ¢alismada, kortikosteroidlerin doz ve uygulama sikliginin
arttirtlmasinin TME’de yikici etkilere neden oldugu gosterilmistir. Bu yikici etkinin
cok sayida enjeksiyonun yapilmasi sirasinda kaniiliin eklem yapilarina verdigi

zarardan da kaynaklanabilecegi belirtilmistir (Sewall ve ark., 1995).

Glukokortikosteroidlerin eklem i¢i enjeksiyonlart OA’ya bagli gelisen akut
sinovitiste ve RA’da endikedir. RA’l1 hastalarda tedavideki riski minimumdur. RA ve
OA disinda, intraartikiiler gliikokortikosteroid enjeksiyonlar1 psoriatik artropati,
ankilozan spondilit, gut, kondrokalsinozis, Reiter Sendromu ve romatizmal ates ile

seyreden enflamasyonlu eklemlerde de etkindir (Speculand, 2007).

OA’nin esas sebebinin ekleme gelen asirt mekanik yilik olmasi nedeniyle, yalnizca
etkenin ortadan kaldirilmasi problemi geriletecektir. OA olan hastalarin 1-2 ay siireyle
konservatif tedavilere cevap vermedikleri takdirde, eklem i¢ine tek doz kortikosteroid
uygulamasinin semptomlar1 azaltmada faydali olabilecegi bildirilmistir (Okeson,
2007). OA olan hastalarin ¢ogunda, semptomlari hizla azalttigi ve adaptasyonu da

hizlandirdig1 i¢in konservatif tedavinin gerektigi bildirilmistir (Mejersjo, 1987).

Glukokortikosteroidler Rsuz ADD tedavisinde de kullanilmaktadir. Literatiirde,
artrosentezi takiben TME i¢i glukokortikosteroid enjeksiyonu yapilmis bir¢ok ¢alisma
bulunmaktadir (Carvajal ve Laskin, 2000; Emshoff ve ark., 2006; Emshoff ve Rudisch,
2004; Hosaka ve ark., 1996; Murakami ve ark., 1995; Nishimura ve ark., 2001; Nitzan
ve ark., 1991; Yura ve Totsuka, 2005; Yura ve ark., 2003).

4.3.3.5.2. Sodyum Hyaluronatin Intraartikiiler Enjeksiyonu

SH, sinoviyal sivinin major komponentidir ve bu sivinin viskozitesini arttirdigi

goriilmistiir. Degisik konsantrasyonlarda mevcut ag yapisini ve viskozitesini biiyiik
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Olciide korur. Eklem boslugunun doldurulmasi, eklem ve g¢evresinde hidrostatik ve
osmotik basinglar arasi dengeyi korumasi, lubrikasyonu, makromolekiiler filtrasyon
yapabilmesi gibi {istiin 6zellikler gosterir. SH, sinoviyal sivi ve kikirdak gibi bir¢ok
hiicre dist1 dokuda bulunan glikozaminoglikan ailesinden bir polisakkarittir.
Eklemlerdeki kondrositler ve sinoviyositler tarafindan firetilir (Guarda-Nardini ve
ark., 2007; Hita-Iglesias ve ark., 2006).

Eklem hastaliklarinin tiimiinde eklem sivisinin viskozitesi diisiik bulunmustur.
Serumdaki SH miktarinin azalmasi OA’nin patogenezindeki en énemli unsurlardan
biridir. Intraartikiiler SH’nin yiizeyi lubrike edici ve darbe emici ézelligi vardir. Bu
ozelliklerinden dolayt SH, OA’li eklemlerin tedavisinde kullanilmaktadir (Guarda-
Nardini ve ark., 2007).

Enflamatuvar eklem hastaligi veya RA’l1 hastalardan aspire edilen sinoviyal
stvinin saglikli bireylerden daha diisiik viskoziteye sahip oldugunu bildirmistir (Yeung
ve ark., 2006). Dogal yiiksek molekiiler agirlikli hyaluronattan elde edilen SH,
viskoziteyi arttirict ya da antienflamatuvar ilag olarak kullanilabilmektedir

(Speculand, 2007).

SH’nin karakteristik 6zelligi; yiiksek viskozitesi ve elastisitesidir. Klinik
arastirmalar; SH’nin antienflamatuvar 6zellikleri ve yara iyilesmesini hizlandirict
etkisi yaninda yliksek molekiiler agirlik ve yiiksek konsantrasyona sahip olmasinin
onemini vurgulamaktadir (Lee ve ark., 2008; Speculand, 2007). Artritteki etki
mekanizmas: halen tam olarak bilinmemektedir. Ama SH’nin enflame eklem
stvisindaki diisiik molekiil agirlikli hyaluronati, yiiksek molekiil agirlikli hyaluronatla
degistirerek eklemin biyokimyasal yapisini normale getirdigi diisiiniilmektedir
(Guarda-Nardini ve ark., 2007). Kayganlig1 arttirarak, siirtiinmeyi azaltir, agrinin
hafiflemesini saglar, eklem hareketlerini diizenler. Lokosit ve enzimlerin invazyonunu
Onleyen sinoviyal bariyer fonksiyonunu da diizenler. Ayrica artikiiler kikirdagin
beslenmesini dengeler, diizeltir. Tiim bu fonksiyonlar1 birarada yiiriitebilmesi,
artikiiler kavitedeki basing degisimlerine gore seklini diiz ya da sarmal olarak
degistirebilmesine baglidir. Atmosferik basingtan yliksek basing altinda sarmal yapisi

gevser, eklemin fibrokartilaj yapist icine niifuz ederek beslenmeyi saglar. Diisiik
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basing altinda da kikirdaga olan siki baglant1 gevser, sarmal yapisina biiriiniir. Eklem

yiizeylerinin daha rahat hareketine izin verir (Cascone ve ark., 2002).

Fizyokimyasal ve selliiller biyolojik dogasi nedeniyle esas belirgin etkisi,
adezyonlar1 Onlemesi ve fibroblast proliferasyonunu stimiile ederek doku tamiri
sirasinda hiicre gocilinii arttirmasidir. Postoperatif ektopik kemik olusumunu da
azaltmaktadir. leri derecedeki TME OA’sinda ve konservatif tedavilere cevap
vermeyen travmatik artrit olgularinda yiiksek molekiiler agirlikli SH nin intraartikiiler
kullaniminin olduk¢a olumlu sonuglar verdigi kanitlanmistir. Bu Kkategorideki
hastalarda, SH nin tedavi etkisi, glukokortikosteroidinkine benzerdir. Bu nedenle SH,
ileri derecede OA nedeniyle TME enflamasyonu olan hastalarda glukokortikosteroide
bir alternatiftir (Speculand, 2007).

TME’de enflamasyon meydana geldigi zaman SH ayrisir ve sinoviyal sividaki
molekiiler agirligi ve konsantrasyonu azalir. SH OA’l1 hastalarda diisitk molekdiler
agirlik ve viskoelastisite nedeni ile depolimerize hale gelir. SH nin normal sinoviyal
stvidaki molekiiler agirligr yaklagik 2-3x106 iken, OA’l1 sinoviyal sivida molekiiler
agirhigr yaklasik 6x105°dir. SH lokal olarak azaldigi zaman, kikirdagin mekanik ve
biyokimyasal o6zellikleri degisir. Viskozite fonksiyonu ve biyokimyasal ozellikleri
zayiflar. Kartilaj matriksi iceriginde bulunan proeteoglikanlart korumak ve

enflamasyon reaksiyonunu dnlemek giiclesir (Xinmin ve Jian, 2005).

TME i¢i enjeksiyonlarinin temel kullanim alan1 OA gibi TME’nin enflamatuvar
hastaliklaridir. OA ve disk deplasmanlar1 arasindaki iliski kesinlik kazanmamakla
birlikte, oOnceleri disk deplasmanlarinin eklemdeki osteoartritik degisimlerin
baslamasindan once olustugu diisiiniilse de, son yillarda artikiiler dejenerasyonlarin
diskin pozisyonunda degisiklige neden oldugu goriisii agir basmaktadir. TME’deki
osteoartritik olaylarin baslamasinin ¢esitli travmatik olaylarla hizlandirildig:
distiniilmektedir. Mekanik stresin, oksidatif strese neden oldugu, onun da eklemde
serbest radikallerin olusumuna zemin hazirladig1 6ne siiriilmektedir. Ayrica eklem
yiizeylerindeki siirtiinme arttikca, kayganhigin azaldigi ve disk deplasmanlarinin
gelisimine zemin hazirladigina dikkat ¢ekilmektedir (Alpaslan ve Alpaslan, 2001,
Yura ve Totsuka, 2005).
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Diz eklemi OA’sinda, eklem sivist igerigindeki hyaluronatin konsantrasyon ve
molekiiler agirligit azaldigindan hyaluronat viskosuplemantasyonu tedavi igin
onerilmektedir. Yeterli plasebo kontrol gruplari olmasa da, OA’l1 hastalarda, SH
enjeksiyonuyla olumlu sonuglar alinmistir. Agriy1 azaltma etkisinin altinda yatan
mekanizma tam olarak bilinmemektedir (Speculand, 2007; Xinmin ve Jian, 2005;
Yeung ve ark., 2006).

SH kullaniminin kronik sistemik artritte bir endikasyonu yoktur. SH, Rlu ve Rsuz
ADD’de de kullanilmaktadir. Disk pozisyonunun degisiminde bir etkisi olmamasina
ragmen, hastaligin klinik belirtilerini ciddi oranda azaltmaktadir. Intraartikiiler enjekte
edilmis SH 72 saat i¢inde eklemde kaybolur. Fakat eklemin sinoviyal membranindaki
fibroblastlar araciligiyla endojen hyaluronat sentezini stimiile ettigi bildirilmistir

(Speculand, 2007).

Rlu ADD’si olan hastalarda yapilan ¢alismada 19 hastaya intraartikular SH
enjeksiyonu yapilmig, kontrol grubunda bulunan 19 hastaya ise serum fizyolojik
soliisyonu uygulanmistir. Iki grupta bulunan hastalarin tedavi 6ncesi, tedaviden 1 ay
sonra ve tedaviden 6 ay sonra kontrolleri yapilmis ve visual analogue scale (VAS) ile
eklemlerdeki agri, ses ve agiz agikligi miktarlar1 6lgiilmiistiir. Sonug olarak ¢alisma
grubunda tiim degerlerde iyilesme goriiliirken, kontrol grubunda agr1 siddeti disindaki
diger faktorlerde degisiklik goriilmedigi belirtilmistir. Bu sonuglar 15181inda
intraartikiiler SH uygulamasinin Rlu ADD’si olan hastalarda etkili bir tedavi yontemi

oldugunu bildirmislerdir (Hepguler ve ark., 2009).

TME OA’l1 25 hastada yapilan ¢alismada, hastalara SH enjeksiyonu yapilarak bir
yil takip edilmistir. Hastalara intraartikiiler olarak haftada birer kez olmak iizere 5 kere
1 ml SH verilmis ve dinlenme sirasindaki agri, ¢igneme sirasindaki agri, ¢igneme
etkinligi, maksimum agiz agiklig1 kontrol edilmistir. Tedavi oncesi ve 1-3-6-12 ay
sonrasinda Ol¢iimler yapilarak bakilan tiim parametrelerde iyilesme oldugu sonucuna
varilmstir. Ikinci enjeksiyondan sonra hastalarda iyilesmenin basladig: belirtilmis ve
semptomlarin azaldig1 goriilmiistiir (Guarda-Nardini, 2007). TME’deki siirtiinmenin
azalmast agiz acgikliginda artisa neden olmaktadir. Agrinin eliminasyonu esasen
SH’nin analjezik, antienflamatuvar ve lubrikasyon ozelliklerinden

kaynaklanabilmektedir (Mgystad ve ark., 2008).
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4.3.3.6. Artrosentez

Sanders tarafindan tanimlanan TME’de artroskopik lizis ve lavajin kullanilmaya
baslanmasiyla TME ID’sinin tedavisinde énemli bir asama kaydedilmis, agik eklem
cerrahilerinin yerini artrosentez, steroid ya da SH enjeksiyonu gibi intraartikiiler

girisimsel islemler almaya baglamistir (Sanders, 1986).

Artrosentez eklem i¢i basinci azaltarak ve enflamatuvar hiicre ve substanlari
bolgeden uzaklastirarak semptomatik agriyr azaltmak, eklemdeki negatif basinci
ortadan kaldirmak ve adezyonlarin rahatlatilmasiyla diskin fossa tavanindan
ayrilmasina izin vererek kondilin kaymasini saglamak, septik veya kristal yiiklii
stvinin drenajini yapmak, ya da ilag enjeksiyonu amaciyla uygulanmaktadir (Shibata

ve ark., 1998).

TME’de artrosentez islemi; Rsuz ADD’li hastalarda smirlanan mandibular
hareketi tedavi etmek amaciyla uygulanan artroskobik lizis ve lavajin basarili
kullanimindan yola cikilarak gelistirilmistir. TME ID’si ve buna bagh agr ve
disfonksiyon semptomlarinin sadece disk deplasmanina bagli olmadigi, bunun yaninda
eklem i¢inde meydana gelen biyokimyasal degisikliklere ve artan enflamatuvar
medyatdrlere de bagl oldugunun anlasilmasindan sonra eklem lavaji oldukca 6nem

kazanmigtir (Chang ve Israel, 2005; de Bont ve Stegenga, 1993).

Ilk kez Murakami tarafindan tarif edilmesine ragmen 1991°de Nitzan’in TME iist
boslugunu yikama teknigini artrosentez olarak adlandirdigi yayinindan sonra, bu
minimal invaziv girisim birgok klinisyen tarafindan uygulanmaya baslanmis ve

basarili sonuglar elde edilmistir (Nitzan ve ark., 1991).

TME iist boslugunun, 20 gauge’luk igneler ile hazirlanan giris ve ¢ikis yollarindan
basing altinda yiiksek miktardaki ringer laktat veya serum fizyolojik ile yikanmasi
olarak tarif edilen artrosentez yontemi, sinirli da olsa lizise de imkan verebilmektedir.
Diskin iist eklem boslugunda artikiiler fossaya yapisarak normal kayma hareketini
yapamamasina bagli olarak gelistigi One siiriilen kapali kilitli olgularda basarili
sonuglar verdigi gozlenmistir. Diskin artikiiler fossaya yapismasinin, diskle fossa
arasinda olusan adeziv kuvvetlere bagli olustugu disiiniilmektedir. Dis sikma,
gicirdatma gibi parafonksiyonel aligkanliklarin ekleme uzun siire basing iletilmesine

neden olarak sinoviyal sivida azalmaya neden oldugu ve diskin artikiiler eminensin
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posteriorundaki egimli boliime yapistigi ileri siiriilmiis ve artrosentezin bu durumu

diizelttigi bildirilmistir (Nitzan ve Marmary, 1997).

Sekil 13: Artrosentez igneleri giris yerleri (Tozoglu ve ark., 2011)

Sekil 13’de TME artrosentezi i¢in igne giris yerleri gosterilmektedir. 1. ok
superior anterolateral yaklasimi; 2. ok endoaural yaklasimi 3. ok superior
posterolateral yaklasimi; C harfi mandibula kondilini; G harfi glenoid fossay:

gostermektedir (Tozoglu ve ark., 2011).

Artrosentez farmakolojik tedavi, fizik tedavi, interokliizal aparey tedavisi gibi
konservatif tedavilerle cevap alimamayan veya direngli temporomandibular
Disfonksiyon (TMD) problemi olan hastalarin tedavisinde endikedir. Ust eklem
boslugunda kondiler translasyonun kisitlanmasi yiiziinden olusan hipomobilite ve
Rsuz ADD’nin hareketlerde akut ve kronik limitasyona yol agtigi durumlar major
endikasyonlaridir. Bundan baska, Rlu ADD olmasina ragmen hareketlerde
kisitlanmas1 olmayan kronik agrili hastalarda da artrosenteze olumlu cevap

alinmaktadir. Artrosentez radyografik olarak ciddi dejeneratif OA goriilen,
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fonksiyonun kisitlanmasi diizeltilememis, agrinin rahatlatilmasi basarilamamis

hastalarda cerahi tedavi prosediirlerinden 6nce uygulanabilir.

Komplikasyonlarinin az olmasi, kolay ve ucuz bir yontem olmasi artrosentezi
daha invaziv ve pahali olan cerrahi tedaviler 6ncesinde uygulanabilecek bir segenek
haline getirmektedir. Direngli agr1 problemi olan hastalarda bile degisik derecelerde
rahatlama saglanabilmektedir. Genel anestezi gereksinimi yoktur ve morbiditesi de
oldukca diisiiktiir. Fakat artrosentezde hi¢cbir zaman eklemin net bir goriintiisii elde
edilemez. Hekim tamamen hissederek c¢alisir. Lizis ancak belirli smirlarda

gerceklestirilebilir (Al-Belasy ve Dolwick, 2007; Nitzan ve Marmary, 1997).

Artrosentezin oldukca az kontrendike oldugu durum vardir. Fibroz veya kemik
ankilozu nedeniyle hareket kisitliligi sikayeti olan hastalar artrosentez tedavisine
cevap vermezler. Ekstrakapsiiler nedenle agri ve disfonksiyon sikayeti olan hastalar

da eklem i¢i tedavi tekniklerine cevap vermezler.

Artrosentezin olas1 komplikasyonlar1 artroskopik cerrahininkilerle benzerlik
gostermektedir ancak olasiligi ve miktar1 daha azdir. Artrosentezin olasi
komplikasyonlari; enfeksiyon, dis kulak yolu perforasyonu, yumusak dokulara sivi
cikisi, okliizyon degisiklikleri, artikiiler kartilajinin zarar gérmesi, gegici fasiyal

paralizi ve hematom olusabilecek komplikasyonlardir.
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5.GEREC VE YONTEM

Calismamiz; Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene
Cerrahisi Anabilim Dali’nda yapildi. Prospektif, randomize, kontrollii, deneysel olarak
planlanan bu calisma, istanbul Medipol Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan 03/04/2014 tarihli 66291034-14 sayili etik kurul onayi alinarak yiirtittildi
(Ek 1).

Calismaya TME bolgesinde agr1 ve disfonksiyon sikayeti olan, daha once
TME’den cerrahi tedavi gormemis, lokal anestezik ve SH alerjisi bulunmayan, ASA
skoru I-1I olan, yapilan klinik ve radyolojik muayene sonucunda TME ID’si tespit
edilen, Wilkes siniflamasinda 3. Evre veya bu evreyi ge¢mis, 18-50 yas araliginda 20
hasta dahil edildi. Ciddi ndrolojik, kardiyak, solunum sistemi rahatsizlig1 olan, agrinin
santral orijinli oldugu diisiiniilen, daha 6nce TME’den cerrahi tedavi yapilmis olan,
TME artrosentezi i¢in kontrendikasyon olusturabilecek medikal ya da psikolojik

rahatsizlig1 olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Tedaviye baglamadan dnce tiim hastalar TME’nin temel anatomisi ve fonksiyonu
konusunda bilgilendirildi. Hastalara TME hastaliginin ne oldugu, tedavinin neden
gerektigi, icerdigi riskler, alternatif tedaviler, tedavi sonrasinda olusabilecek
degisiklikler, basar1 olasilig1 ve iyilesme silirecinde yasanabilecek olaylar konusunda
bilgi verildi. Tiim hastalara ¢alisma hakkinda bilgi verildi ve “Bilgilendirilmis Gontilli

Olur Formu” (Ek 2) imzalatilarak onaylari alindi.

TME’de agr1 ve disfonksiyon sikayeti ile Marmara Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dal1 klinigine bagvuran semptomatik
hastalar ayni hekim tarafindan muayene edildi. Hastalarimizin ilk basvurularinda,
kisisel bilgiler, medikal ve dental anamnez ve TME muayenelerini iceren ekte sunulan
“TME Muayene Formu” (EK 3) dolduruldu ve ¢alisma igin gerekli bilgiler kayit altina
alindi. Bu formlarla; hastalarin cinsiyeti, yasi, esas sikayetleri, baslangi¢ semptomlari,
sikayetlerinin siiresi, plak kullanim siiresi, MAA, DAA, 10 birimlik Visual Analog
Scala’s1 (VAS) ve agr1 derecelerini igeren Verbal agr1 skalasi kayitlari, eklemlerinden
ses gelip gelmemesi, dis sikma ve gicirdatma aligkanliklarinin varligi, varsa dnceki

tedavileri not edildi.
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Klinik muayenede;

- Maksimum agiz acikligit (MAA) : Hastanin kendi kendine agzini acabildigi

maksimum seviyede alt ve iist santral kesici digler arasindaki mesafe olarak 6l¢tildii.

- Destekli agiz agikligt (DAA) : Hekimin gererek actirabildigi maksimum

noktada alt ve iist santral kesici disler arasindaki mesafe olarak Sl¢iildii.

- Mandibulanin protruziv ve lateral hareketleri: Cenenin lateral hareketlerinde
iist orta hat arasindaki mesafe Olglildii. Protriizyon miktar1 ¢ene One hareket
ettirildiginde alt ve iist kesici disler arasindaki mesafenin horizontal yonde dlcitilmesi

ile belirlendi. Bu hareketler sirasinda kisitlama ve agr1 olup olmadigi not edildi.
- Eklem sesleri: Var (1), yok (0) seklinde kaydedildi.

- Cigneme kaslart ve eklem hassasiyetinin bimanuel palpasyonu: Masseter,
temporal, medial pterygoid, lateral pterygoid, sternokleidomastoid ve eklem
bolgesinin palpasyonu sirasinda agri1 varligi not edildi. Intraartikiiler ve periaurikiiler

parmak basinciyla eklem bolgesinde olusan hassasiyet kaydedildi.

- Agn derecelerini iceren Visual Analog Skalasinin tespiti (VAS): 0: hi¢ agr
yok, 10: dayamilmaz siddette agriyr gosterecek sekilde, hastalardan agrilarim

derecelendirmeleri istendi.

Hastalardan kemiksel degisikliklerin goriintiillenmesi i¢in klasik panoramik
radyografiler ve TME ID tespiti i¢cin MRG tetkiklerinden yararlanildi. Hastalardan
ag1z agik ve kapalt MRG alindi. MRG incelemesi sonucunda eklemdeki disk formu,
disk deplasmaniin varligi ve rediiksiyonlu-rediiksiyonsuz olusu, efiizyon varligi,

dejeneratif kemik degisiklikleri gibi radyolojik bulgular kaydedildi.

(Calismada hastalar randomize olarak iki gruba ayrildi. 1. gruptaki hastalarin TME
iist boslugunun konvansiyonel artrosentez ve SH enjeksiyonu yapildi. 2. gruptaki
hastalarin TME st boslugunun US rehberliginde artrosentez ve SH enjeksiyonu

yapildi.
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Artrosentez teknigi:
1. Grup

Hastalar yar1 oturur pozisyonda ve bas islem uygulanmayacak tarafa dondiiriilerek
pozisyonlandirildi. Preperasyon soliisyonunun timpanik membrani irrite etmesini
engellemek icin dis kulak yoluna gaz tampon yerlestirildi. Islem &ncesi kulak ve
preaurikiiler bolge derisi povidon-iyodin (Batticon® antiseptik soliisyon ADEKA) ile
dezenfekte edilerek ve enjeksiyon bolgesi disindaki alanlar steril ortii ile kapatildi
(Resim 1). TME bolgesinin anestezisi 2 cc’lik articain HCI (Ultracain® DS Forte;
Sanofi-Aventis) ile saglandi.

Dis lateral kantus ile tragus arasinda hayali bir ¢izgi ¢izildiginde, ilk giris noktasi
tragus—lateral kantus ¢izgisinin 2 mm altinda kulagin 10 mm Oniinde ikinci giris
noktasi ise kulagin 20 mm Oniinde tragus-lateral kantus ¢izgisinin 8 mm altinda yer
alacak sekilde belirlendi. Ag1z agik pozisyonda mandibulanin 6ne dogru ¢ekilmesiyle
tragusun Oniinde olusan ¢ukur bdlgede bulunan ilk giris noktasindan 20 Gauge’luk bir
igne ile girilerek ve yaklasik 2ml %5°lik ringer laktat solusyonu iist eklem bosluguna
enjekte edildi (Resim 2). Amag iist eklem boslugunun genisletilmesidir. Soliisyonun
enjeksiyonunu takiben verilen sivinin negatif aspirasyonuyla enjektore gelmesi ile {ist
eklem bosluguna girildigi dogrulandi. Hidrolik basincin saglanmasi sonrasinda 20
Gauge’luk bagka bir igne isaretlenmis olan ikinci giris yoluna yerlestirilerek (Resim3)
Ringer laktat solusyonunun ¢ikist saglandi ve ortalama 100-150 ml Ringer laktat
soliisyonu ile iist eklem boslugunun irrigasyonu sagland1 (Resim 4). Islem sirasinda
normal maksimum agiz agikliginin yeniden saglanmasi i¢in hastalara agzinin agip

kapatmas1 sdylendi.

Ust eklem boslugunun irrigasyonu sonrasinda ignelerden birinden ortalama 1mm
sodyum hyaluronat (Orthovisc® 30 mg/2ml Intra-artikiiler Enjeksiyon i¢in Kullanima
Hazir Steril Enjektor) diger igneden ¢ikis gbzlenene kadar enjekte edildi (Resim 5).

Daha sonra operasyon bolgesi silinerek kapatildi.

Islem sonrasinda hastalara postoperatif enfeksiyondan korunmak amaciyla
amoksisilintklavulanik asit (Augmentin BID 1 gr tablet®) ve ihtiya¢ duyduklarinda
agriy1 gidermek amaciyla etodolak (Etol Fort 400mg tablet®) regete edildi. Hastalara

yumusak diyet, sicak uygulamasi ve pasif gerdirme hareketleri 6nerildi.
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Hastalardan operasyon oOncesi, operasyonun hemen sonrast ve postoperatif
l.haftada, 1. ayda ve 3. ayda MAA, DAA, protruziv ve lateral hareketler alt ve iist
santral kesici disler arasindaki mesafe orta hatta kumpasla 6l¢iilerek belirlendi. VAS

(0=yok 10=en siddetli) degerleri operasyon Oncesi, operasyonun hemen sonrasi,

postoperatif 1.haftada, 1.ayda ve 3.ayda ol¢iildii.

Hastalarin operasyon sirast VAS degerleri, operasyon siiresi ve operasyon

sirasinda birinci igne ve ikinci ignelerin relokasyon sayilart not edildi.

Resim 1: Artrosentez i¢in hastanin ortiilmesi
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Resim 2: Artrosentez i¢in ilk ignenin yerlestirilmesi

Resim 3: Artrosentez i¢in ikinci ignenin yerlestirilmesi
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Resim 4: TME {ist boslugunun irrigasyonu

Resim 5: Sodyum hyaluronat enjeksiyonu

50



2. Grup

Hastalar yar1 oturur pozisyonda ve bas islem uygulanmayacak tarafa dondiirtilerek
pozisyonlandirildi. Preperasyon soliisyonunun timpanik membrani irrite etmesini
engellemek icin dis kulak yoluna gaz tampon yerlestirildi. Islem oncesi kulak ve
preaurikiiler bolge derisi povidon-iyodin (Batticon® antiseptik soliisyon ADEKA) ile
dezenfekte edildi ve enjeksiyon bolgesi disindaki alanlar steril ortii ile kapatildi (Resim
6). TME boélgesinin anestezisi 2 cc’lik articain HCI (Ultracain® DS Forte; Sanofi-

Aventis) ile saglandi.

Ultrasonografi goriintiileri Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz,
Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda bulunan Prosound alfa 6 marka cihazla

yapildi (Resim 13). Ultrasonografi goriintiilerinin timii 10 Mhz US teknigi ile yapildu.

US probu steril kosullar altinda TME {izerine yerlestirilerek hastalar incelendi
(Resim 7). US probu TME iizerine transvers ve longitudinal planda yerlestirilerek
probun lateral polii tragusa degecek sekilde TME ve disk en uygun sekilde
goriintiilenene kadar hafif agilandirmalar yapilarak incelendi. US probu longitudinal
planda eklem mesafesini degerlendirmek i¢in yerlestirilerek hastalarin yavas yavas
agizlarim maksimum agikliga kadar agmalari ve kapamalar1 sodylendi. US
gorlntiilerinde disk glenoid fossa icerisinde mandibular kondilin ekojenitesi daha
belirgin olmak tizere eminens ve kondil ekojenitesinin g¢evreledigi homojen izo-

hipoekoik ince bir yap1 olarak goriintiilendi.

Ag1z agik pozisyonda mandibulanin 6ne ¢ekilmesiyle tragusun Oniinde olusan
cukur bolgede bulunan ilk giris noktasindan 20 Gauge’luk bir igne direkt US goriintiisii
altinda US probunun yanindan proba dik bir agryla iist eklem bosluguna giris saglandi
(Resim 8). US goriintiisiinde ignenin iist eklem boslugunda oldugu dogrulandiktan
sonra 2 ml %5’lik Ringer laktat soliisyonu enjekte edildi. Sollisyonun enjeksiyonunu
takiben verilen sivinin negatif aspirasyonuyla enjektore gelmesi ile iist eklem
bosluguna girildigi dogrulandiktan sonra 20 Gauge’luk bagka bir igne ile direkt US
goriintiisti altinda US probunun yanindan dik bir aciyla iist eklem bosluguna girilerek
Ringer laktat soliisyonunun ¢ikisi saglandi (Resim 10) ve ortalama 100-150 ml Ringer

laktat soliisyonu ile {ist eklem boslugunun irrigasyonu sagland: (Resim 9). Islem
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sirasinda normal maksimum agiz agikliginin yeniden saglanmasi i¢in hastalara agzini

acip kapatmast soylendi.

Ust eklem boslugunun irrigasyonu sonrasinda ignelerden birinden ortalama 1ml
sodyum hyaluronat (Orthovisc® 30 mg/2ml intra-artikiiler Enjeksiyon i¢in Kullanima
Hazir Steril Enjektor) diger igneden ¢ikis gdzlenene kadar enjekte edildi (Resim 11).

Daha sonra operasyon bolgesi silinerek kapatildi.

Islem sonrasinda hastalara postoperatif enfeksiyondan korunmak amaciyla
amoksisilintklavulanik asit (Augmentin BID 1 gr tablet®) ve ihtiya¢ duyduklarinda
agriy1 gidermek amaciyla etodolak (Etol Fort 400mg tablet®) regete edildi. Hastalara

yumusak diyet, sicak uygulamasi ve pasif gerdirme hareketleri 6nerildi.

Hastalardan operasyon oncesi, operasyonun hemen sonrast ve postoperatif
1.haftada, 1. ayda ve 3. ayda MAA, DAA, protruziv ve lateral hareketler alt ve tist
santral kesici digler arasindaki mesafe orta hatta kumpasla 6l¢iilerek belirlendi. VAS
(O=yok 10=en siddetli) degerleri operasyon Oncesi, operasyonun hemen sonrasi,

postoperatif 1.haftada, 1.ayda ve 3.ayda dl¢iildii.

Hastalarin operasyon sirast VAS degerleri, operasyon siiresi ve operasyon

sirasinda birinci igne ve ikinci ignelerin relokasyon sayilart not edildi.

Resim 6: Artrosentez i¢in hastanin ortiillmesi
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Resim 7: Artrosentez 6ncesi US muayenesi

Resim 8: Ilk ignenin direkt US gériintiisii altinda girilmesi
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Resim 9: TME iist boslugunun irrigasyonu

Resim 10: Artrosentez sirasinda US gorintiisii
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Resim 11: Sodyum hyaluronat enjeksiyonu

Resim 12: Artrosentez sonras1 US goriintiisii
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Resim 13: Prosound alfa 6 marka US cihaz

Resim 14: Kullanilan sodyum hyaluronat
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5.1. istatistiksel incelemeler

Calismamizda; lizerinde durulan 6zellikler bakimindan tek bir zamanda 6lgiilen
islem siras1 VAS, islem siiresi, birinci igne ve ikinci igne relokasyon sayilari
Ozelliklerinden elde edilen verilerde gruplarin ortalamalar1 arasindaki farkliligin

belirlenmesinde t-testi kullanildi.

Eklem yonii, malokliizyon, travma, ortodontik tedavi, bruksizm, ses, rediiksiyon,
disk dejenerasyonu, kondil dejenerasyonu, efiizyon, agiz agma zorlugu seklinde var-
yok ve smiflandirimis olarak elde edilen veriler ile gruplar arasinda iki yonlii tablolar
olusturularak Fisher's exact testi ve ki-kare testleri uygulanarak iki olgu arasinda

bagimsizlik durumu irdelendi.

5 ayr1 zamanda Olclilen MAA, DAA, VAS 06zelliklerinden elde edilen veriler ise
faktoriyel diizende tekrarlanan Olgimlii Varyans analizi teknigi ile analiz edildi.
Calismada grup faktoriiniin konvansiyonel ve ultrason rehberliginde olmak iizere iki
ayr1 seviyesi, zaman faktoriiniin de preoperatif, postoperatif, 1.hafta l.ay ve 3.ay
olmak iizere 5 seviyesi mevcuttur. Tekrarlanan Ol¢limler zaman faktoriiniin
seviyelerinde gergeklestirildi. Faktorlerin seviye ortalamalar1 arasindaki farkliliklarin

belirlenmesinde Tukey testi uygulandi.
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6.BULGULAR

Arastirma ve tanimlayici istatistikler

16’s1 kadin 4’1 erkek yas ortalamasi 34,05 olan ve yaslar1 18 ile 50 arasinda
degisen TME ID tanis1 koyulan toplam 20 hasta randomize olarak iki gruba ayrildi. 10
hastaya konvansiyonel artrosentez iglemi 10 hastaya ultrasonografi rehberliginde

artrosentez islemi uygulandi. Hastalarin;

" Yas

= Cinsiyet

» Plak kullanma siiresi
* Malokliizyon

* Travma

= Ortodontik tedavi

*  Bruksizm

= Ses

»  Kulak agrist

= Boyun agrisi

* Agiz agma zorlugu

= MAA
= DAA
= VAS

» [slem siiresi

= [slem siras1t VAS

= Birinci igne relokasyon sayist
= [kinci igne relokasyon sayisi

Verileri istatistiksel olarak incelendi.
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m erkek = kadin

Sekil 14: Hastalarin cinsiyetlere gore dagilimi

Calismaya 16’s1 kadin 4’1 erkek toplam 20 hasta dahil edildi.

Tablo 1: Gruplara gore yas ve plak kullanim siiresi karsilastirilmasi

Konvansiyonel Ultrason p

yontem rehberliginde

(n=10) (n=10)
Yas 34,30+12,772 33,80:£10,963 0,926
Plak 4,801,317 4,40+1,578 0,546

kullanim siiresi

Calismada her bir gruptaki hastalarin yas ortalamalar arasindaki farklilik yapilan

t-testi sonucunda istatistiksel olarak anlamli degildir.

Plak kullanim siiresi bakimindan elde edilen verilere yapilan t-testi sonucunda

gruplarin ortalamasi arasindaki farkliliklar istatistiksel agidan anlamli degildir.
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Tablo 2: Gruplara gore islem siras1 VAS karsilastirilmasi

Konvansiyonel Ultrason p
yontem rehberliginde
(n=10) (n=10)
Islem sirast 4,50+1,269 3,80+1,687 0,308

VAS

Islem sirasinda dlgiilen VAS degeri bakimindan elde edilen verilere yapilan t-testi

sonucunda gruplarin ortalamasi arasindaki farklar istatistiksel agidan anlamli degildir.

Tablo 3: Gruplara gore islem siiresi karsilagtirilmasi

Konvansiyonel Ultrason p
yontem rehberliginde
(n=10) (n=10)
Islem siiresi 10,30+2,003 15,10+2,283 0,000

Islem siiresi 6zelligi bakimindan elde edilen verilere yapilan t-testi sonucunda

gruplarin ortalamasi arasindaki farklar istatistiksel agidan anlamlidir (p<0,01).

Tablo 4: Gruplara gore igne relokasyon sayilarinin karsilagtirilmasi

Konvansiyonel Ultrason p
yontem rehberliginde
(n=10) (n=10)
1 2> 0 1 2>
l.igne 4 4 3 4 3 0.842
relokasyon
sayi1s1
2.igne 4 5 2 4 4 0.801
relokasyon
sayis1

Igne relokasyonlari 6zelligi bakimindan elde edilen verilere yapilan t-testi sonucunda

gruplarin ortalamasi arasindaki farklar istatistiksel agidan anlamli degildir.
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Tablo 5: Gruplara gore klinik sikayetlerin karsilastirilmasi

Konvansiyonel Ultrason
yontem rehberliginde p
(n=10) (n=10)
Malokliizyon YOK 6 5 1.000
VAR 4 5
Travma YOK 9 9 1.000
VAR 1 1
Ortodontik YOK 0 0 1.000
tedavi VAR 10 10
Bruksizm YOK 2 2 1.000
VAR 8 8
Ses YOK 3 4 1.000
VAR 7 6
Kulak agris1 YOK 4 3 1.000
VAR 6 7
Boyun agrist YOK 3 4 1.000
VAR 7 6
Ag1z agma YOK 0 0 sabit
zorlugu VAR 10 10
Tablo 6: Gruplara gore MRG sonuglarinin karsilasiriimasi
Konvansiyonel Ultrason
yontem  rehberliinde p
(n=10) (n=10)
Rediiksiyon YOK 3 5 0.325
VAR 7 5
Disk YOK 7 5 0,650
dejenerasyonu VAR 3 5
Kondil YOK 6 5 1.000
dejenerasyonu VAR 4 5
Efiizyon YOK 6 7 1.000
VAR 4 3

Yapilan Fisher's exact testi sonucunda hastalarin konvansiyonel veya ultrasonografi
rehberliginde tedavi edilmeleri preoperatif klinik sikayetlerden malokliizyon, travma,
ortodontik tedavi, bruksizm, ses, kulak agrisi, boyun agrisi, agiz agma zorlugu olup
olmamasindan ve MRG sonuglarindan (rediiksiyon, disk dejenerasyonu, kondil

dejenerasyonu, eflizyon) bagimsizdir.
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Tablo 7: Gruplara gore preoperatif, postoperatif, 1.hafta, 1.ay, 3.ay MAA degerlerinin
karsilastirilmasi

Konvansiyonel Ultrason p
yontem rehberliginde
(n=10) (n=10)
MAA 32,300+1,217 32,400+1,217 0,438
Preoperatif
MAA 36,600+1,127 37,600+1,127 0,779
Postoperatif
MAA 37,300+1,225 39,000+1,225 0,606
1.Hafta
MAA 36,500+1,184 38,000+1,184 0,780
1.Ay
MAA 36,400+1,182 37,900+1,182 0,730
3.Ay
40,000
39,000
38,000 N
37,000 //KA—..
36,000
35,000 //
34,000 Konvansiyonel Yontem
33,000 / e ltrason Rehberliginde
32,000
31,000
30,000 . . . . |
N N 2 A A
OQQ}%’ er}& '\:‘2:?' Nv %v‘
Q&e QO{}

Sekil 15: Gruplara gore preoperatif, postoperatif, 1. hafta, 1. ay, 3. ay MAA
degerlerinin karsilastirilmasi

MAA 6zelligi bakimindan elde edilen verilere yapilan varyans analizi sonucunda
zamanxgrup interaksiyonu istatistiksel olarak anlamli degildir. Yine gruplarin
ortalamalar1 arasindaki farklar da istatistiksel olarak 6nemli degildir. Fakat zamanlarin

ortalamalari arasindaki farklar istatistik agisindan 6nemlidir (p<0,01).
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Tablo 8: Gruplara gére preoperatif, postoperatif, 1.hafta, 1.ay, 3.ay, DAA degerlerinin
karsilastirilmasi

Konvansiyonel Ultrason p
yontem rehberliginde
(n=10) (n=10)
DAA 34,600+1,395 34,700+£1,395 0,206
Preoperatif
DAA 38,500+1,223 39,900+1,223 0,606
Postoperatif
DAA 39,500+1,340 41,100+1,340 0,575
1.Hafta
DAA 38,700+1,321 40,300+1,321 0,718
1.Ay
DAA 38,600+1,288 40,000+1,288 0,527
3.Ay
42,000

38,000 //¥
36,000

Konvansiyonel Yontem

34,000 I
= JItrason Rehberliginde

32,000

30,000 T T T T ]

& & 2 A A
P O Y
oQ OQ Myt
& &
Q QO

Sekil 16: Gruplara gore preoperatif, postoperatif, 1. hafta, 1. ay, 3. ay DAA
degerlerinin Karsilagtirilmasi

DAA o6zelligi bakimindan yapilan Varyans analizi sonucunda zamanXxgrup
interaksiyonu istatistiksel olarak anlamli degildir. Gruplarin ortalamalari arasindaki
farklar istatistiksel olarak anlamli degildir. Sadece zamanlarin ortalamalar1 arasindaki

farklar istatistik agidan anlamlidir (p<0,01).
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Tablo 9: Gruplara gore preoperatif, postoperatif, 1.hafta, 1.ay, 3.ay, VAS degerlerinin
karsilastirilmasi

Konvansiyonel Ultrason p
yontem rehberliginde
(n=10) (n=10)
VAS 6,800+0,331 6,700+0,331 0,210
Preoperatif
VAS 4,600+0,375 4,100+0,375 0,775
Postoperatif
VAS 2,700+0,448 2,300+0,448 0,710
1.Hafta
VAS 2,900+0,511 2,300+0,511 0,557
1.Ay
VAS 2,400+0,537 1,800+0,537 0,135
3.Ay
10,000
9,000
8,000
7,000
6,000 AN

5,000 \\
4,000 \ Konvansiyonel Yontem

3,000 ~— —_ Ultrason Rehberliginde
2,000
1,000
,000
& & 2 A A
& F AT T
oQ QQ N
& &
3

Sekil 17: Gruplara gore preoperatif, postoperatif, 1. hafta, 1. ay, 3. ay, VAS
degerlerinin karsilastirilmasi

VAS o6zelligi bakimindan yapilan Varyans analizi sonucunda zamanxgrup
interaksiyonu istatistiksel olarak anlamli degildir. Gruplarin ortalamalari arasindaki
farklar istatistiksel olarak anlamli degildir. Sadece zamanlarin ortalamalar1 arasindaki

farklar istatistik agidan anlamlidir (p<0,01).
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7. TARTISMA

TME ID’si; bruksizm, malokliizyon, travma, kondil-disk diizensizlikleri, artikiiler
eminens egimi ve mandibular fossa agis1 gibi yapisal farkliliklar, dejeneratif ve iltihabi
eklem hastaliklar1 gibi bir cok nedene bagli olarak olugabilmektedir. Agr1, agiz agmada
kisitlilik, eklem sesleriyle fonksiyon bozukluguna neden olan hastanin yagam
kalitesini diistirebilen bir durumdur (Campos ve ark., 2008; Dworkin ve ark., 2002;
Giiler ve ark., 2003; Jerjes ve ark., 2008; Kalamir ve ark., 2007; Lajnert ve ark., 2010;
Mohammad Ali, 2002; Sener ve Akgunlu, 2011).

Orofasiyal agr1 problemleri icerisinde TME ID’lerine yaygin olarak karsilasilir.
Toplumun %20'sinde, yasamlarinin herhangi bir déneminde TME ID’si ile ilgili
semptomlar goriilebilmektedir. Normal popiilasyonda yapilan epidemiyolojik
calismalarda %75 oraninda; eklem disfonksiyonuna ait hareket anormallikleri, eklem
sesleri, palpasyonda hassasiyet gibi bulgulardan en az biri goriilebilmektedir. %33
oraninda ise yiiz ya da eklem agrisi gibi sikayetlerin en az birinin bulundugu
bildirilmistir (Karan ve ark., 1998).

TME ID’nin tams1 klinik ve radyolojik bulgularmn birlikte degerlendirilmesiyle
konulmaktadir (Galhardo ve ark., 2013; Manfredini ve ark., 2012). TME ID’nin
degerlendirilmesi i¢in radyolojik olarak direkt radyografiler, artrografi, BT, US, MRG
kullanilmaktadir. Disk-kondil iliskisine ek olarak sert dokulari, ¢igneme kaslarini,
retrodiskal dokulari, efiizyonu degerlendirilebilmesi, invaziv olmamasi ve iyonize
radyasyon igermemesi nedeniyle bir¢ok ¢alismada TME incelemesinde MRG standart
yontem olarak kullanilmistir (Almasan ve ark., 2013; De Senna ve ark., 2009; Dias ve
ark., 2012; Dupuy-Bonafe ve ark., 2012; Fujiwara ve ark., 2013; Galhardo ve ark.,
2013; Giler ve ark., 2003; Kuribayashi ve ark., 2008; Tasaki ve ark., 1996).

TME’de sert dokularin incelenmesinde BT, panoramik radyografi, artrografi gibi
yontemler kullanilsa da yalnizca sert dokularin incelenmesi bir¢cok vakada yetersiz
kalmaktadir (Alkhader ve ark., 2010; De Senna ve ark., 2009; Krisjane ve ark., 2012;
Som PM, 2011). Hizli uygulanabilen ve invaziv olmayan bir yontem olan USG’nin de

TME ID tanisinda yetersiz kalabildigi bildirilmistir (De Senna ve ark., 2009; Dupuy-
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Bonafe ve ark., 2012; Jank ve ark., 2005; Jank ve ark., 2001; Kaya ve ark., 2010;
Manfredini ve Guarda-Nardini, 2009).

Calismamizda; klinik muayeneye ek olarak hastalarin MRG incelemeleri yapildi.
Klinik tan1 standardizasyonu saglamak i¢in Wilkes siniflamasi (1989) kullanildi.
Klinik ve MRG muayene sonucunda Wilkes siiflamasinda 3. Evre ve bu evreyi

geemis hastalar ¢alismamiza dahil edildi.

TME ID vakalar1 kadinlarda daha sik karsilasilan bir durumdur. Birgok TMD
arastirmasinda semptomlarin 20 ile 40’hh yaslarda arttigi ve kadinlarda goriilme
egiliminin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (Kim ve ark., 2012; Okeson, 2007,
Talwar ve ark., 2006; Tasaki ve ark., 1996).

1505 birey iizerinde yapilan arastirmada TME ID isaret ve semptomlarinin siklik
ve siddetinin genellikle 2. ile 4. dekatlar arasinda arttig1 ve 4:1 oraninda kadinlarda
daha ¢ok goriildiigi bildirilmistir (McNeill, 1997).

TMD’si bulunan 164 hasta tizerinde yapilan ¢alismada 135’inin (%82,3) kadin
oldugunu bildirilmistir (Fricton ve ark., 1985).

TMD’si bulunan ve agr1 sikayetiyle klinige bagvuran hastalarda yapilan ¢aligmada
klinige bagvuranlarin %75 ila %80’inin kadinlardan olustugu bildirilmistir (Dworkin
ve LeResche, 1992). TMD’nin kadinlarda erkeklerden 1,5-2 kat daha fazla goriildiigii
ve tedavi igin bagvuran hastalarin %80’inin bayan oldugunu bildirmistir (LeResche,
1997).

Talwar yaptigi ¢alisgmada dstrojen hormonunun kondrosit proliferasyonunu inhibe
edip, kondrosit maturasyonunu arttirmasiyla artikiiler kikirdak kalinliginda azalmaya
neden olmasi yiiziinden kadinlarda eklem hastaliklarinin daha fazla goriildiigiinii rapor

etmigtir (Talwar ve ark., 2006).

TMD’nin kadinlarda daha sik goriilmesi durumu; dstrojenin eklemler tizerindeki
etkisi, subliiksasyon, postural bozukluklar ve zarar verici parafonksiyonel aligkanliklar
gibi risk faktorlerinin kadinlarda daha ¢ok goriilmesinin yan sira, psisik faktorlerin
kadinlarda daha rahat zemin bulabilmesi ve kadinlarin genel olarak hekime

bagvurmaya yatkinliklarinin fazla olmasi gibi nedenlerle agiklanmaktadir (Dias ve
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ark., 2012; Emshoff ve ark., 2003; Sener ve Akgunlu, 2011; Tallents ve ark., 2012;
Talwar ve ark., 2006).

Calismamiza; 16’s1 kadin (%80), 4’i erkek (%20) ve yaslar1 18-50 arasinda
degisen (ortalama 34.05+11.867) toplam 20 hasta katildi. Literatiire uyumlu sekilde;
calismamiza katilan hastalarin yas ortalamasi normal dagilimda olup, kadin hasta

sayis1 daha yiiksek bulundu.

TME’de klik sesinin baslangicta agrisiz acilma fazinin erken donemlerinde
goriilmektedir. Klik sesi genellikle tek taraflidir. ilerleyen zamanlarda g¢enede
kilitlenme ve agrilarin bagladigi belirtilmistir (Eriksson ve ark., 1985; Sutton ve ark.,
1992). TME’de resiprokal kligin Rlu ADD’yi gésterdigini, ses duyulmayan ya da
krepitasyon alinan eklemlerde Rsuz ADD’yi gésterdigini belirtmislerdir (Eriksson ve
ark., 1985). Klik sesinin Rlu ADD’nin 6nemli bir gostergesi oldugu belirtilmistir
(Yatani ve ark., 1998; Yatani ve ark., 1998).

Saglikli TME’lerin %80’inde maksimum kondiler yer degistirme noktasinda klik
sesi olusabildigini, bu nedenle de klik sesinin normal bir varyasyon oldugunu ve TME

bozuklugunu gostermede yol gosterici olmadigini iddia etmistir (Gay ve ark., 1987).

Calismamizda; klik ve krepitasyon sesleri ses var olarak smiflandirildi.
Konvansiyonel artrosentez yapilan gruptaki 10 hastanin 7’sinde; US rehberliginde

artrosentez yapilan gruptaki 10 hastanin 6’sinda ses oldugu saptandi.

Normal agiz agma miktar1 50-60 mm’dir. 40 mm’nin altindaki agiz agma miktar1
ise agiz agmada kisitlilik olarak degerlendirilmektedir (Miiller-Leisse ve ark., 1996;
Okeson, 2007; Schmitter ve ark., 2004). Onceki arastirmalarda ag1z agma kisitliliginin
RIu/Rsuz ADD ve kondilde dejenerasyonla iliskili oldugu saptanmistir. Agiz agma
miktar1 disk pozisyonu normal olan hastalarda daha yiiksek iken Rsuz ADD’li
hastalarda daha diisiik miktarda gosterilmistir (Miiller-Leisse ve ark., 1996; Paesani ve
ark., 1992; Schmitter ve ark., 2004). TMD ile ilgili arastirmalarin hiz kazandig1 90’1
yillarda yapilan bir arastirmada Rsuz ADD hastalarinin %53’linde agiz agma
miktarinda kisithilik oldugu gosterilmis ve agiz agmada kisitliligr olan asemptomatik
hastalardan MRG alinmasi tavsiye edilmistir. Agiz agmada kisitliligi olan hastalarin
%56’sinda OA, %39’unda Rlu ADD, %50’sinde ise Rsuz ADD gosterilmistir
(Schmitter ve ark., 2004).
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Calismamizda; agiz agma kisitliligt her iki hasta grubunun tiim bireylerinde
bulunmaktadir. Konvansiyonel artrosentez yapilan gruptaki hastalarn MAA
ortalamas1 32,3; US rehberliginde artrosentez yapilan gruptaki hastalarin MAA degeri
ise 32,4 olarak olciildii. DAA miktar1 konvansiyonel artrosentez yapilan gruptaki
hastalarda 34,6; US rehberliginde artrosentez yapilan gruptaki hastalarda 34,7 olarak

ol¢iildii. Agiz agma miktar1 diger ¢alismalarla benzer bulundu.

MRG’de TME’de normal disk pozisyonu bir¢ok arastirici tarafindan diskin
posterior bandinin kondil iizerinde saat 12 pozisyonunda olmasi, DD ise diskin
posterior bandinin 6ne, arkaya veya yan taraflara kaymasi seklinde tanimlanmistir. Bu
arastiricilar posterior bandin saat 12 pozisyonu Oniinde konumlandigi varyasyonlar
icin diskin orta ince boliimiiniin kondilin anterior c¢ikintisiyla olan pozisyonel
iligkisinin, diskin posterior bandinin pozisyonundan daha O©nemli oldugunu
vurgulamiglardir (Emshoff ve ark., 2003; Emshoff ve ark., 2006; Giiler ve ark., 2003;
Lee ve Yoon, 2009; Manfredini ve ark., 2009; Manfredini ve Guarda-Nardini, 2008;
Roh ve ark., 2012).

Birgok arastirmaci kondilin normal boyutlarda oldugu, diizlesme, erozyon,
skleroz, osteofit ve subkortikal kist gibi dejenerasyonlardan herhangi birinin
bulunmadigr TME’leri normal kabul etmistir (Dias ve ark., 2012; Emshoff ve ark.,
2003; Roh ve ark., 2012). Yapilan ¢alismalarda, alinan sagital ve koronal kesitlerde
kondil yiizeyinde dejenerasyonu tarif eden hipertrofik kemik olusumu ‘osteofit’,
yuvarlak kontiiriin bozulmas: ‘diizlesme’, kortikal kemik kayb1 ‘erozyon’ ve kemik
yogunlugunda belirgin artis ‘skleroz’ gibi bulgular kemikte diizensizlik ‘kondil
dejenerasyonu’ olarak degerlendirmistir (Ahmad ve ark., 2009; Emshoff ve ark., 2003;
Emshoff ve ark., 2006; Giiler ve ark., 2003; Higuchi ve ark., 2013; Larheim ve ark.,
2012; Lee ve Yoon, 2009; Roh ve ark., 2012).

TME i¢i eflizyon eklem boslugunda asir1 miktarda hiicresel yikim iirlinleri ve
kimyasal mediatorleriin birikimiyle olusan enflamasyonla iligkili patolojik sivi
retansiyonu olup internal diizensizlik ve enflamasyon gibi durumlarda goriilebilmekte,
eklem agrisina neden olabilmekte ve sinovitis varligina isaret ettigi bildirilmektedir
(Huh ve ark., 2003; Manfredini ve ark., 2003; Nakaoka ve ark., 2009; Ohkubo ve ark.,
2009; Rudisch ve ark., 2001; Takaku ve ark., 1995; Tallents ve ark., 2012; Westesson
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ve Brooks, 1992; Xu ve ark., 2013). Calismalar TME’de efiizyon varliginin kondil-
disk iliskisindeki disfonksiyona sekonder enflamatuar bir yanit oldugunu
beirtmektedir (Rudisch ve ark., 2001; Westesson ve Brooks, 1992).

Eflizyon MRG’de T2 agirlikli goriintiilerde hiperintens, T1 agirlikli goriintiilerde
ise hipointens olarak izlenmektedir (Giiler ve ark., 2003; Imoto ve ark., 2011;
Kaneyama ve ark., 2005; Manfredini ve ark., 2009; Nakaoka ve ark., 2009; Rudisch
ve ark., 2001; Sato ve ark., 2002). Yapilan arastirmalarda efiizyonun degerlendirilmesi
icin ¢ogunlukla T2 agirlikli goriintiiler degerlendirilmistir (Imoto ve ark., 2011;
Larheim ve ark., 2001; Manfredini ve ark., 2009; Murakami ve ark., 1996; Nakaoka
ve ark., 2009; Roh ve ark., 2012; Rudisch ve ark., 2001; Sato ve ark., 2002).

Calismamizda; yapilan MRG incelemelerinde konvansiyonel artrosentez yapilan
gruptaki 10 hastanin 7’sinde rediiksiyon, 3’iinde disk dejenerasyonu, 4’iinde kondil
dejenerasyonu, 4’tinde efiizyon saptandi. US rehberliginde artrosentez yapilan
gruptaki 10 hastanin 5’inde rediiksiyon, 5’inda disk dejenerasyonu, 5’inde kondil

dejenerasyonu, 3’linde eflizyon saptandi.

TME ID’si saptanan hastalarda tedavi protokolii i¢in kesin bir fikir birligi
bulunmamaktadir. Patojenik yol net olarak tanimlanamadig: icin, geri doniisii olan,
noninvasiv, konservatif tedaviler tercih edilmektedir. Konservatif tedavilerin yetersiz
kaldig1 durumlarda cerrahi tedavilere basvurulmaktadir. Mekanik stresi ortadan
kaldirmak igin splint uygulamalar1 (Okeson, 2007), iskeletsel-kassal agrilarin
hafifletilmesi i¢in fizik tedavi yontemleri (Stegenga ve ark., 1990), deplase diskin
rediiksiyonu i¢in manipiilasyon teknikleri (Kurita ve ark., 1999), agri mediatorlerinin
eklem boslugundan uzaklastirilmasi igin artrosentez yontemi (Nitzan ve ark., 1991),
OA degisimleri Onlemek icin intraartikiiler enjeksiyonlar ya da ileri cerrahi
uygulamalar kullanilmaktadir (Alagol ve ark., 2005; Alpaslan ve ark., 2000; Kunjur
ve ark., 2003; Schindler ve ark., 2005).

Nitzan ve ark.’min yaptiklar1 ¢alismadan sonra artrosentez uygulamasi, yillar
icinde popiilerlik kazanmis ve bir¢ok klinisyen tarafindan uygulanmaya baslanmistir.
Artrosentezin, kolay bir yontem olmasi, hasta yatisini gerektirmemesi, ekonomik
olmasi, gerektiginde tekrarlanabilmesi gibi avantajlar1 vardir. Basarili sonuglariyla

birgok tedavi yontemine gore avantajli bir uygulamadir (Nitzan ve ark., 1991).
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Artrosentez  TME st boslugunun lavajiyla, enflamatuvar hiicrelerin
uzaklagtirllmasi, adezyonlarin uzaklastirilip mandibular mobilitenin arttirilmast,
eklemdeki negatif basincin ortadan kaldirilmasi ve disk mobilitesinin arttirilmasi ile
hastalarin rahatlamasini saglayan bir islem seklinde ag¢iklanmaktadir (Vasconcelos ve
ark., 2006).

TME dist boslugunun lavaji olarak tanimlanan artrosentez islemi, birgok
temporomandibular eklem rahatsizliklarinin tedavisinde kullanilmasina ragmen, daha
¢ok Rsuz ADD’nin tedavisinde konservatif tedavilere cevap alinamayan durumlarda
etkin bir tedavi segenegi olarak kullanilmaktadir (Al-Belasy ve Dolwick, 2007;
Brennan ve llankovan, 2006; Nitzan ve Price, 2001; Trieger ve ark., 1999).
Giinlimiizde artrosentez artik bir¢cok arastirmaci tarafindan Rsuz ADD’de diistiniilmesi

gereken ilk tedavi segenegi olarak degerlendirilmektedir (Alpaslan ve ark., 2008).

TME artrosentezi, hidrolik basing ve pompalamay: takip eden bir manipiilasyon
teknigi olarak tanimlanmistir ve bu prosediirin TME’nin kapali kilitlenmesinde
hastay1 rahatlatmak acisindan etkili bir yontem oldugu agiklanmistir. Konservatif
tedavi, artrosentez ve artroskopi uygulanan 3 hasta grubunun tedavi sonuglarini
karsilastirdig1 ¢aligmada artroskopi ile %91, artrosentez ile %70, konservatif tedavi ile
%356 oraninda basari elde edildigi bildirilmistir (Murakami ve ark., 1995).

Artrosentez basit, noninvaziv bir cerrahi tedavi yontemidir. Agrinin azaltilmasi,
agi1z agikliginin arttirilmasi amaciyla uygulanmaktadir. Yapilan ¢alismalarda TME’de
artrosentez bagarisinin %70 ile %95 oraninda degistigi belirtilmektedir. Ancak TME
ist boslugunun lavajinin ardindan diskin normal pozisyonuna dondiiriilmesine etkisi
uzun yillardir tartisilmaktadir. Arastirmacilarin bir kismi artrosentez sonrasi klinik
muayeneler ile diger bir kismi ise MRG ile diskin pozisyonunu incelemislerdir.
Preoperatif ve postoperatif goriintiileme ile yapilan ¢aligsmalarda, artroskopik lizis ve
lavaj ile disk pozisyonundaki gelismenin miimkiin olabildigi ancak nadir oldugu
belirtilmektedir (Sanders, 1986). Disk pozisyonunda degisiklik olmadan normal
fonksiyonun kazandirilmasi ve agrinin rahatlatilmasi posterior atasmanin kalinlasarak

disk gorevi gérmesi olarak tanimlanan “pseudo disk” olusumuyla agiklanmaktadir
(Sanders, 1986).
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Emshoff ve ark.’larinin yaptigi ¢alismada artrosentezin disfonksiyon ve agriyi
azaltmada ve agiz agikligini arttirmada basarili bir yontem oldugu ancak MRG
incelemelerinde TME ID’sinde anlamli bir degisiklik gdzlenmedigi bildirilmistir
(Emshoff ve ark., 2000). Rsuz ve Rlu ADD’li hastalarda yapilan artrosentez sonrasinda
ortalama 48,7 ay takip edilen ¢alismada basar1 oran1 %88 olarak belirtilmistir. Sonug
olarak TME ID’si olan hastalarda, artrosentezin uzun dénem agrry1 hafiflettigi,
disfonksiyonu giderdigi ve postoperatif maksimum agiz ac¢ikligin1 anlamli derecede

arttirdig1 rapor edilmistir (Carvajal ve Laskin, 2000).

Rsuz ADD’si olan hastalarda objektif ve subjektif parametreleri degerlendirerek
artrosentez ile konservatif tedaviyi kiyaslanan c¢alismada; konservatif tedavi
uygulanan grupta agrinin giderilmesinde basar1 oran1 %22, artrosentez yapilan grupta
basar1 oranin %76 olarak belirtilmistir. Rsuz ADD’li hastalarda konservatif tedavinin
ilk tedavi secenegi olmasi gerektigi, ancak tedaviye cevap vermeyen hastalarda

artrosentez isleminin endike oldugu rapor edilmistir (Diragoglu ve ark., 2009).

Agiz agikliginda kisitlanma olan hastalarda artrosentezin etkinliginin arastirildig
calismada, artrosentez islemi Oncesinde ortalama 24,1+5,6mm olan MAA’nin
artrosentez sonrasinda ortalama 42,7+4,0 mm. oldugu bildirilmistir. Lateral hareket
miktarin1 ise artrosentez Oncesi ortalama 3,7+2,9 mm islem sonrasinda ortalama
10,5+1,0mm olarak bildirilmistir. Hastalar 4-14 aylik periyotlarda takip edilmis ve
normal agiz agikligina ulasmada basarili sonuglar rapor edilmistir (Nitzan ve ark.,
1991).

Calismamizda; artrosentez isemini takiben 3.ayda Olgiilen MAA degerleri
konvaniyonel artrosentez yapilan hastalarda 36,400+1,182; US rehberliginde yapilan
artrosentez hastalarinda ise 37,900+1,182 olarak bulundu. Her iki gruptaki hastalarda

MAA degerlerinde tedavi baslangicina gore anlamli derecede artis bulundu (p<0,01).

Artrosentez islemini takiben 3.ayda Olgiilen DAA degerleri konvansiyonel
artrosentez yapilan hastalarda 38,600+1,288; US rehberliginde yapilan artrosentez
hastalarinda ise 40,000+1,288 olarak bulundu. Her iki gruptaki hastalarda DAA
degerlerinde tedavi baglangicina gore anlamli derecede artig bulundu (p<0,01).
Artrosentez isemini takiben 3.ayda Ol¢giilen VAS degerleri konvansiyonel artrosentez

yapilan hastalarda 2,400+0,537 US rehberliginde yapilan artrosentez hastalarinda ise
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1,800+0,537 olarak bulundu. Her iki gruptaki hastalarda VAS degerlerinde tedavi

baslangicina gore anlamli derecede azalma bulundu (p<0,01).

TME ID’si saptanan hastalarda tedaviye baslamak i¢in iki goriis vardir. Birincisi
Frost’un onerdigi gibi konservatif tedavilerle belli bir siire ¢6ziim aramak, ¢6zim
bulunamiyorsa artrosentez, artroskopi gibi ileri tedavilere gegmek (Frost ve Kendell,
1999); bir diger segenek ise Sanroman ve Nitzan’in 6nerdigi gibi, vakit kaybetmeden
artrosentez isleminin yapilmasidir (Nitzan ve ark., 1997; Sanromén, 2004).
Artrosentez 6ncesinde fizik tedavi ile tedavi edilmeye c¢alisilan olgularda basar1 orani
diisiikken, artrosentezi takiben uygulanan fizik tedavinin basariy1 arttirdigi rapor
edilmistir (Nitzan ve ark., 1992). Artrosentezi ertelemedeki amag ekleme kendini tamir
etme, diizensizlige adapte olma zamani tanimak olarak belirtilmistir (Frost ve Kendell,

1999).

Okliizal splint kullanimi, TME ID tedavisinde yaygin olarak kullanilan
yontemlerden birisidir (Conti ve ark., 2006; Okeson ve ark., 1982). Klinik
uygulamalar, kanin disi rehberli okliizal splintlerin, TME rahatsizliklarinda kas ve
eklem agrilarinin kontroliinde etkin bir rol oynadigin1 gostermektedir. Stabilizasyon
splinti, kanin disi rehberli okliizal splint ve nonokliizyon splintlerinin etkinliginin
karsilastirildigi calismada; TME rahatsizligi olan hastalarda, stabilizasyon ve kanin
disi rehberli okliizal splint tedavilerinin basarili oldugu belirtilmistir (Conti ve ark.,
2006).

TME rahatsizliklarinin tedavisinde konservatif yaklasimlarin 3-6 ay siire ile
denenmesi, basarisiz sonu¢ alindiginda daha invaziv yontemlerin denenmesi genel
olarak kabul goren bir goriis olmustur. Ancak hastanin sikayetlerinin kisa siirede
diizelmemesi ve hastalarin uzun siire okliizal splint kullanmasi, tedavinin
dezavantajlaridir. Agi1z acikliginda kisitlilik olan ve agrili vakalarda birinci basamak
tedavi olarak artrosentezin secilmesi bu olumsuzluklarin ortadan kalkmasini
saglamaktadir. Bu tiir hastalarda, artrosentezden hemen sonra agiz agikliginda anlaml
derecede artis ve eklem agrisinda azalmanin olmasi hastanin moralinin diizelmesine
ve splint kullanma siiresinde azalma saglamaktadir. TME rahatsizliklariin en iyi akut

fazda tedavi edildigi ve bu nedenle uzun siireli konservatif tedavinin yerine akut fazda
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baslangi¢ tedavisi olarak artrosentezin diisiiniilmesi gerektigi bildirilmistir (Schmidt,
1996).

Semptomlarin uzun siireli olmasmin eklem rehabilitasyonunu olumsuz yonde
etkileyecegi, bu nedenle konservatif tedavi yontemlerinin basarisiz kaldig1 durumlarda
gecikmeden artrosentez yapilmasi gerektigi bildirilmistir (Nitzan ve Marmary, 1997).
Kapali kilitlenme ne kadar akut ise, artrosentez sonrasi prognozun o kadar iyi olacagi
bildirilmektedir (Dolwick, 1997; Dolwick ve Dimitroulis, 1994). Artrosentez yapilan
akut agrili TME hastalarinda, kronik olan hastalara oranla daha basarili sonuglarin
alindig: bildirilmis ve basar1 orani ile kroniklik siiresi arasinda ters orantili bir iliski

oldugu agiklanmistir (Emshoff ve ark., 2000).

Calismamizda; konvansiyonel artrosentez yapilan gruptaki hastalara ortalama
4,80+1,317 ay; US rehberliginde artrosentez yapilan gruptaki hastalara ortalama
4,40+1,578 ay siire ile kanin disi rehberli okluzal splint tedavisi uygulandi ve splint

tedavisinden cevap alinamayan hastalar ¢alismaya dahil edildi.

Artrosentez islemi; lokal anestezi altinda, aurikiilotemporal sinirin anestezisiyle
muayenechane sartlarinda yapilabildigi gibi, hasta konforu i¢in sedasyonla da
uygulanabilmektedir (Dimitroulis ve ark., 1995; Nitzan ve ark., 1991). Literatiirde
genel anestezi altinda yapilan artrosentez ¢alismalar1 da bulunmaktadir (Carvajal ve

Laskin, 2000; Emshoff ve ark., 2000).

Calismamizda; konvansiyonel ve US rehberliginde yapilan tiim artrosentez

islemleri lokal anestezi altinda yapildi.

Artrosentez isleminde, TME {ist boslugunun lavaji1 i¢in Ringer laktat soliisyonu
ya da serum fizyolojik kullanilmaktadir. Arastirmacilar 50-500ml arasinda degisen

miktarlarda yikama yaparak basarili sonuglar almislardir.

Yapilan bazi ¢aligmalarda ideal lavaj soliisyonunun 300-400ml olmas1 gerektigi
belirtilmistir (Kaneyama ve ark., 2004). irrigasyon soliisyonunun miktarindan ¢ok
basincinin 6nemli oldugu ve irrigasyon basincinin tizerinde durulmasi gerektigini
bildiren ¢aligmalar yapilmustir (Yura ve Totsuka, 2005). Irrigasyon basinci ile ilgili de
cesitli calismalar yapilmistir. Calismalarin biiyiikk cogunlugunda irrigasyon diisiik
basingla yapilmistir (Alpaslan ve Alpaslan, 2001; Carvajal ve Laskin, 2000;

Dimitroulis ve ark., 1995; Nishimura ve ark., 2001; Nitzan ve ark., 1991; Sanroman,
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2004). Bazi arastirmacilar irrigasyonu yiiksek basing altinda (40kPa) yapmis ve bu
durumun daralmas iist eklem boslugunu genisletecegini, adezyonlar1 uzaklagtiracagini
savunmuslardir. Yiiksek basing altinda irrigasyon sonucunda eklem kikirdagina ve
sinoviyal membrana zarar gelebilecegi tartisilsa da bu ¢alisma sonucunda artroskopik
incelemelerle bu tiir komplikasyonlar goriilmemistir. Ozellikle basar1 sansimin daha
diisiik oldugu kronik vakalarda yiiksek basing altinda irrigasyonun tedavi basarisini
arttirdigin1 vurgulasalar da, bu konuda daha fazla kontrollii klinik ¢aligmaya ihtiyag
oldugunu bildirmislerdir (Yura ve Totsuka, 2005). Ayrica, literatiirde, diisiik basing
altinda yikamanin basarisiz sonu¢ verdigini gosteren herhangi bir c¢alisma
bulunmamaktadir. Diisiik basingla calisan Nishimura c¢alismasinda akut ve kronik
vakalarda tedavi basaris1 agisindan anlamli bir iligki gériilmemistir (Nishimura ve ark.,
2001).

Calismamizda; konvansiyonel ve US rehberliginde yapilan tiim artrosentez
islemlerinde TME iist boslugu 100-150ml Ringer laktat soliisyonu ile diisiik basing

altinda irrige edildi.

TME ID tedavisinde yaygin olarak kullanilan bir yéntem de iist eklem bosluguna
SH enjeksiyonudur. SH eklem stabilizasyonu ve eklem beslenmesi i¢in dnemlidir.
TME lubrikasyon mekanizmasinin restore edilmesi amaciyla, TME i¢i

enjeksiyonlarda tercih edilen bir yontemdir (Nitzan ve ark., 2004).

SH ilk kez 1971 yilinda OA tedavisinde uygulanmistir. Bu tarihten gilinlimiize
kadar yapilan bircok caligmada OA’ll diz eklemlerinde SH’nin agriy1 azalttigi,
fonksiyonu 1yilestirdigi ve eklemdeki krepitasyon sesini azalttigi rapor edilmistir
(Rydell ve Balazs, 1971). TME bolgesinde en az 6 aydir agri ve palpasyonda
hassasiyeti olan ve daha 6nce konservatif tedaviye cevap vermemis 33 hastanin dahil
edildigi caligmada hastalara 2 hafta araliklarla TME iist bosluguna SH ve
kortikosteroid enjeksiyonu yapmislardir. Her iki yontemde de semptom ve belirtiler
azalmakla beraber istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Beklenmeyen
yan etkileri daha az oldugundan aragtirmacilar SH’yi 6nermislerdir (Kopp ve ark.,
1985). Kapsiil igine steroid enjeksiyonu kortikosteroidlerin prognozunun dnceden
kestirilememesi ve olasi lokal yan etkilerinin g6z Oniinde tutulmasi gerektigi

belirtilmistir (Toller, 1977).
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Inatc1  semptomatik Rsuz ADD’li hastalarda basingla uygulanan SH
enjeksiyonunun kisa donemde semptomlart azalttigi bildirilmistir. Artrosentez
sonrasinda birer hafta arayla 5 kez SH enjeksiyonunun dejeneratif eklem
rahatsizliklarinda basarili sonuglar verdigi rapor edilmistir. Arastirmacilar dejeneratif
hastaliklarda 5 enjeksiyon siklusunu Onerirken, sadece diskin disloke oldugu
hastalarda tek sefer yapilan enjeksiyonun yeterli olacagini savunmuslardir (Fader ve

ark., 1993).

Rsuz ADD’li hastalarda SH enjeksiyonu ile diskin durumunda herhangi bir
degisiklik olmasa da semptomlarda biiyiik oranda azalma oldugu bildirilmistir. SH
enjeksiyonunun sinoviyal sividaki katabolitlerin miktarini azalttigi ve agrida azalma
sagladigr belirtilmistir (Sato ve ark., 1997). SH enjeksiyonunun dejeneratif
hastaliklarda sinoviyal sivinin viskoelastikiyetini normal hale getirdigi ve kartilajda
doku tamirini aktive ettigi belirtilmistir. SH’nin temel endikasyonu travmatik ve

dejeneratif eklem patolojileri oldugu rapor edilmistir (Marshall, 2000).

Yiiksek molekiiler agirlikli SH nin Rsuz ADD’si olan hastalarda da uzun siireli (6
ay-1 sene) etkili ve giivenli bir metot oldugunu rapor etmislerdir (Yeung ve ark., 2006).
SH’nin yarilanma 6mriiniin kisa olmasina ragmen uzun donemde semptomlarda nasil
azalma sagladigl tam olarak agiklanamamakla birlikte bu basar1 SH’nin mekanik
etkisine baglanmaktadir (Bertolami ve ark., 1993). SH’nin sinoviyal sivida yikict
etkileri olan nitrik oksit ve tiobarbiitik asit reaktif tirlinlerinin seviyelerini diistirdiigii
rapor edilmis ve uzun dénemdeki etkisi bu sekilde agiklanmaktadir (Alpaslan ve ark.,
2000).

Eklem seslerinin ve TME kapsiil i¢i diizensizliklerinin sinoviyal viskozitedeki
degisiklikler sonucu lubrikasyonun azalmasina bagli olarak olustugu diisiiniilmektedir
(Dijkgraaf ve ark., 1996). TME ID tedavisinde SH enjeksiyonu kullanilan ¢alismada
TME iist bosluguna yapilan tek doz SH enjeksiyonu sonucunda TME ID’si iginde en
¢ok Rlu ADD hastalarinin semptomlarinda diizelme saptamislardir (Bertolami ve ark.,
1993).

SH enjeksiyonu Rlu ADD hastalarinin tedavisinde uzun doénemde etkili ve

giivenilir bir metot olarak belirtilmistir (Hepguler ve ark., 2002).

75



Calismamizda; konvansiyonel ve US rehberliginde yapilan tiim artrosentezlerden

sonra TME {ist bosluguna SH enjeksiyonu yapildi.

Artrografik inceleme yapmak i¢in TME iist bosluguna giriste DVT’yi rehber
olarak kullanan bir ¢alismada DVT’ nin etkinligi arastirllmistir. 52 hastadan alinan
tomografilerle ciltten TME {ist bosluguna olan uzaklik ve optimum ag1 hesaplanmustir.
52 hastanin 50 sinde ignenin TME {ist bosluguna girisi herhangi bir relokasyona gerek

kalmadan ilk seferde basarilmistir (Honda ve Bjernland, 2006).

TME st bosluguna giriste konvansiyonel yontemle DVT rehberligindeki
yontemin karsilastirildigi calismada, igne girisinin dogrulugu, maksimum agiz
acikligl, islem sirasindaki agr1 degerlendirilmistir. DVT rehberliginde yapilan islemde
76 hastanin 2 sinde; konvansiyonel giris yonteminin yapildigir 102 hastanin 18 inde
TME f{ist bosluguna ilk girisimde ulasilamamistir. Calismada yapilan istatistiksel
inceleme sonucunda DVT rehberliginde yapilan girisimin konvansiyonel yonteme

gore igne girisi agisindan daha uygun oldugu gosterilmistir (Matsumoto ve ark., 2011).

TME’ye MRG rehberliginde yapilan enjeksiyon prosediirlerini arastiran
calismada; 67 hastanin 12’sinde TME iist bosluguna ulagsmak icin girilen ignenin
relokasyonunun gerektigi bildirilmistir. Ignenin MRG altinda direk goriintiide
olmasina karsin 6zellikle TME {ist boslugu i¢in birka¢ kez ignenin relokasyonunun
gerekebildigi belirtilmistir. Igne relokasyonlarinin ¢ogu uygulama yapilan hastalarin
ilk yarisinda gergeklesmistir. Bunun nedenini  6grenme siireci olarak

degerlendirmislerdir (Fritz ve ark., 2009).

Calismamizda; konvansiyonel yontemle yapilan artrosentez isleminde 10 hasta
alindi. Artrosentez islemi i¢in iki igneli yontem kullanildi. Yapilan 20 igne girisiminin
3’1 ilk denemede 8’1 ilk relokasyonda, 9’u ise 2 veya daha fazla relokasyonda iist
eklem bosluguna girildi. US rehberliginde yapilan artrosentez isleminde 10 hasta
alindi. Artrosentez islemi igin iki igneli yontem kullanildi. Yapilan 20 igne girisiminin
5’1 ilk denemede, 8’i ilk relokasyonda, 7’si 2 veya daha fazla relokasyonda iist eklem

bosluguna girildi.

TME iist eklem bosluguna ulagmak icin yapilan igne relokasyon sayilarimin

karsilastirilmasinda US rehberliginde yapilan artrosentez islemi konvansiyonel
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artrosenteze oranla daha az bulunmakla birlikte istatistiksel olarak anlaml

bulunmamastir.

Diz ekleminde yapilan bir ¢alismada konvansiyonel yontemle US rehberliginde
yapilan artrosentez karsilagtirilmistir. Calismada toplam islem siiresi US rehberliginde
yapilan islemde 10,58 dakika (7,36-13,80 dakika araliginda) konvansiyonel yontemde
13,37 dakika (9,83-16,92 dakika araliginda) olarak hesaplanmis ve US rehberliginde
yapilan islem daha kisa olarak hesaplanmistir. Sonug olarak US rehberliginde yapilan
artrosentezin konvansiyonel yonteme gore ek bir zamana ihtiya¢ duymadigi, igne girisi
acisindan islemi kolaylastirdig1 fakat klinik sonuglari bakimindan farkinin olmadigi

gosterilmistir (Wiler ve ark., 2010).

Diz ekleminde yapilan bagka bir ¢alismada konvansiyonel ve US rehberliginde
yapilan artrosentezin etkinligi karsilastirilmistir. Calismada; islem sirasinda agrinin
anlamli derecede az olmasi, daha yiiksek miktarda sinoviyal sivi elde edilmesi, daha
iyi eklem dekompresyonunun saglanmasi ve klinik olarak daha iyi iyilesmenin
saglanmasi ac¢isindan US rehberliginde yapilan artrosentez islemi daha (istiin

bulunmustur (Sibbitt Jr ve ark., 2012).

MRG rehberliginde yapilan TME i¢i enjeksiyon prosediirlerin arastiran ¢galismada
ortalama islem siiresi 25 dakika (16-53 dakika araliginda) olarak bildirilmistir (Fritz
ve ark., 2009).

Calismamizda; islem siiresi bakimindan US rehberliginde yapilan artrosentez
islemi konvansiyonel yénteme gore anlamli derecede uzun siirdii. Islem siiresinin uzun
olusunu US rehberliginde yapilan artrosentez islemi Oncesinde yapilan US

muayenesine baglamaktayiz.
Sonug olarak;

US rehberliginde yapilan artrosentez islemi MAA, DAA, VAS, islem siras1 VAS,
igne relokasyonlar1 agisindan bakildiginda konvansiyonel yonteme gore artrosentezin

etkinligini istatistiksel olarak anlamli derecede arttirmamaktadir.
US rehberligi islem i¢in gereken siireyi uzatmaktadir.

TME’nin kompleks anatomisi nedeniyle US rehberligi islem sirasinda hekime

giiven saglamaktadir.
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Cahsma acik adi temporomandibular eklem disfonksiyonlarmda konvansivonel artrosentez yontemi
ile ultrasonograti rehberliginde yapilan artrosentez yonteminin etkinliginin karsilastirilmasi olan bir
arastirmadir.

Cene eklemi yikamasi iglemi olarak tanimlanan artrosentez islemi, etkili, kolay. ucuz,
tekrarlanabilir, fizik tedavi ve cerrahi tedavi arasinda bir yerde bulunan, yiiksek basari oram
saglayabilmesi nedeniyle tercih edilen giivenilir bir yontemdir. Eklem i¢i yikama ve eklem icine
hyalunorik asit enjeksiyonu cene eklemi i¢i rahatsizliklarda rutin olarak uygulanan ve etkinligi
kanitlannms tedavi yontemleridir. Ultrasonografi cene eklemi ici rahatsizliklarmm teshisinde, eklem
ici yikama ve eklem ici enjeksiyonlar icin igneye rehberlik etmek amaciyla gintimiizde giderek
artan sikhikta kullamlmaktadwr. Biz calismamizda cene eklemi ici rahatsizligi bulunan hastalarda
geleneksel cene eklemi yikama yontemi ile ultrasonografi rehberliginde yapilan cene eklemi yikama
yonteminin etkinligini karsilastirmayi amacladik.

Cahsmaya ¢ene eklemi bolgesinde agr1 ve hareket kisitlilig: sikayeti olan, muayene sonucunda gene
eklemi icsel diizensizligi tespit edilen. cene eklemi rahatsizligi disinda herhangi bir hastalik veya
sistemik sorunu olmayan, 18-60 yas arasi. daha once cene ekleminden tedavi gbrmemis, lokal
anestezik, hyalunorik asit alerjisi bulunmayan goniillii hastalar calismaya dahil edilecektir.
Calismaya cene eklemi ici yikamasi icin engel olusturabilecek tibbi ya da psikolojik rahatsizligi
olan, daha once cene ekleminden ameliyat olmus. agrinm bdlgesel olmadig: diisiiniilen, eklem
bolgesine darbe hikayesi olan, kalp hastaligi, solunum sistemi hastali§i, kontrolsiiz seker hastalig,
kan hastalig1, bag-boyun radyasyon tedavisi gormiis, bifosfanat tiirevi ilac kullanan. hamile, alkol va
da ila¢ bagmmlilig1 olan hastalar dahil edilmevecektir.

Birinci grup hastaya geleneksel cene eklemi yikama islemi ve sodyum hyaliivonat enjeksiyonu
yapilacaktir. Tkinci grup hastaya ultrasonografi rehberliginde ¢ene eklemi yikama islemi ve sodyum
hyaliironat enjeksiyonu yapilacaktw. Goniilliler tedavileri icin iki arastuma gurubu arasmda
rastgele atanacaktir.

Cene eklemi yikama islemi. amelivathane kosullarinda yar1 oturur pozisyonda gerceklestirilecektir.
Kulak yoluna islem swasinda stvi kagmamasi i¢in gaz tampon yerlestirilecektir. Islem ncesi kulak
ve cene eklem bélgesindeki deri antiseptik soliisyon ile silinecektir Enjeksiyon bélgesi dismdaki
alanlar steril ortii ile kapatilacaktir. Yikama yapilacak bélgede islem swasinda agri duyulmamasi
icin cilt ve cilt alt1 dokular (0.5-1cc’lik Ultracain DS Forte; Aventir) uyusturulacaktir. Birinci
gruptaki hastalara geleneksel yontem olan anatomik rehberler kullanilarak cene eklemi yikama
islemi yapilacaktir. Ikinci gruptaki hastalara ultrasonografi rehberliginde cene eklemi yikama islemi
yapilacaktir. Ulirasonografi rehberliginde ya da direk olarak 2 adet igne (20 Gauge’luk) kulak
oniinden girilerek cene eklemi icerisine yerlestirilecektir. Ignelerden biri giris digeri ¢ikis yolu
olarak kullamlarak eklem icerisi ringer laktat soliisyonu ile yikanacaktmr. Islem swasinda normal
maksimum agiz acikligmin veniden saglanmasi icin a1z acip kapatma ekzersizleri yaptmilacaktir.
Eklem boslugunun yikanmas: sonrasmda ignelerden birinden ortalama lml sodyum hyaliironat
(Orthovisc® 30 mg/2ml ) eklem icerisine enjekte edilecektir ve igneler cikarilacaktir. Daha sonra
operasyon bolgesi silinerek steril gazli bezle kapatilacaktr. Islem sonrasinda enfeksiyondan
kormunmak amaciyla antibiyotik (amoksisilintklavulanik asit) ve ihtiyac duyduklarinda agriyi
gidermek amaciyla agri kesici (etodolak) recete edilecektir.
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Klinigimizde yapmis oldugumuz muayene ve tetkikler sonucunda size ¢ene eklemi ici yikama
islemi dngdrillmustiir.

Eger hicbir islem vapilmazsa cene eklemindeki agri, ses. hassasiyet sikayetlerinin artabilecegi ek
olarak cene eklemi ici yikama islemini daha sonra yaptumak istediginizde cene eklemi ve tibbi
durumunuzda degisiklikler meydana gelebilecegi ve bu durumlarm tedavi planmi degistirebilecegi
bilinmelidir.

Durumunuz icin alternatif olarak: fizik tedavi, ilac tedavisi, artroskobik cerrahi ve acik eklem
cerrahisini de iceren tedaviler uygulanabilir.

Cene eklemi ici yikama islemi eklem boslugunun ignelerle olusturulan giris ve ¢ikis yollarmdan
yikanmasidir ve c¢ene eklemi rahatsizliklarinda kullanilan etkili, kolay, gilivenilir, ucuz,
tekrarlanabilir bir yontemdir. Klinigimizde rutin olarak uygulanmaktadir.

Eklem probleminizin bu tedaviye verdigi cevaba gére sonrasinda artroskopik cerrahi ve acik eklem
cerrahisini de iceren daha ileri tedaviler gerektirebilir.

Tedaviler esnasinda agri kontroliinii saglamak amaciyla lokal anestezi uygulanmaktadn. Lokal
anestezi uygulamasi sonrasi nadir de olsa hastada alerjik reaksiyonlar, his kaybi, kanama. gecici kas
zayifliklari, gecici yiiz felci goriilebilir. Lokal anestezi uygulamasi bolgede anatomik farkliliklar
veya akut enfeksiyonlar olmadig: siirece basarili bir uygulamadir. Lokal anestezi uygulanan bélge
yaklasik 2-4 saat boyunca hissizdir sonrasmda anestezigin etkisi ortadan kalkar.

Cene eklemi yikama isleminde bir takim istenmeyen sonuclar meydana gelebilir.

- Cene eklemi bolgesindeki belli alanlarda bazen yiiziin veya kafa derisinin daha uzak
alanlarmda gecici veya kalict uyusukluklar meydana gelebilir.

- Enjeksivon sirasinda sinirlerin yaralanmasi sonucunda yiiz kaslarinda gecici veya kalici
zayiflik olusabilir.

- Enjeksivon giris verinde iz olugabilir

- Dis kulak yolu, orta veya i¢ kulak iltihaplanmalari, kulak zari delinmesi veya kalic
duyma kayb iceren kulak problemleri gelisebilir.

- Cene eklemi yikanwken veya igne girisi swrasinda eklem yiizeylerine hasar olusabilir,
genellikle geriddniisii olan nitelikte olmakla birlikte eklem fonksiyonlarmi kalici olarak
etkileyebilir.

- Acik eklem cerrahisi gerektirebilecek igne kiriklart meydana gelebilir.

- Eklem icerisinde kontrol edilemeyen kanamalar olusursa acik eklem cerrahisiyle acil
miidahale edilmesi gerekebilir.

- Eklemin kisith hareketi nedeniyle iglemde yetersizlik veya eklem icerisine basarisiz
girigler meydana gelebilir.

- Mevcut bulunan cene eklemi sikayetlerinizin kotillesmesi tekrarlayan cene eklemi
yikamasi, artroskopik cerrahi veya acik eklem cerrahisi gerektirebilir

- Cene eklemi yikamasi islemi sonrasi ¢cigneme fonksiyonlarmi iceren 1suma degisiklikleri
meydana gelebilir. Kalic1 veya gecici kisitli agiz aciklig1 meydana gelebilir.

- Ek tedaviler gerektiren islem sonrasi enfeksiyonlar meydana gelebilir.

- Islem swasinda ve sonrasmda kullanilan ilaglara kars: yan etki veya alerjik reaksiyonlar
gelisebilir
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Gontillii tibbi 6zgecmisini dogru bir sekilde bildirmeli, randevularina zamaninda gelmeli, islem
sonrasi onerileri yerine getirmelidir.

Aragtirmadan makul Glciide beklenen vararlarla ilgili olarak goniillii acisindan hedeflenen herhangi
bir klinik yarar olmadigmda goéniillii bu durum hakkinda bilgilendirilecektir.

Gontilliiniin arastrmaya katilinu istege baghdir ve goniillii istedigi zaman, herhangi bir cezaya veya
yaptirmma maruz kalmaksizin, hicbir hakkimi kaybetmeksizin arastwmaya katilmay: reddedebilir
veya arastrmadan cekilebilir.

Izleyiciler, yoklama yapan kisiler. Etik Kurul, Kurum ve diger ilgili saglik otoritelerinin gontlliinin
orijinal tibbi kayitlarma dogrudan erisimleri bulunabilecektir, ancak bu bilgiler gizli tutulacaktir.
Yazili bilgilendirilmis goniilli olur formunun imzalanmasiyla gonulli sz konusu erisime izin
vermis olacaktir.

Tlgili mevzuat geregince goniilliiniin kimligini ortaya ¢ikaracak kayitlart gizli tutulacak, kamuoyuna
aciklanmayacak: arastwrma sonuglarmin yayimlanmasi halinde dahi goniilliintin kimligini gizli
kalacaktur.

Arastrrma konusuyla ilgili goniilliiniin aragturmaya katilmaya devam etme istegini etkileyebilecek
yeni bilgiler elde edildiginde goniilliit zamaninda bilgilendirilecektir.

Gonulliniin arastrmaya katilimi cene eklemi yikama islemine engel olabilecek herhangi bir
hastaligmm olusmasi, hastanmn tedaviyi reddetmesi durumlarmda sona erdirilecektir.

Gonulliiniin arastrmaya devam etmesi icin éngoriilen siire 6 aydir.

Aragtirmaya katilmasi beklenen tahmini goniillii sayis1 20 kisidir.

Cahsma giderleri kamuya ait fon ve biitcelerden veya dzel saghk sigortalar1 gibi herhangi bir geri
o6deme kurumuna veya hastaya ddettirilmeyecektir.

Goniilli arastrma hakkinda, kendi haklar: hakkinda veya arastwmayla ilgili herhangi bir advers
olay hakkmda daha fazla bilgi temin edebilmesi i¢in Mustan Barig STVRI 0505 5933139 ile temasa
gecebilir.

“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundald tiim aciklamalari okudum. Bana, yukarida konusu ve
amact belirtilen arastirma ile ilgili vazili ve sézlii aciklama asagida adi belirtilen hekim tarafindan
vapildi. Arastirmava goniillii olarak katildiginu, istedigim zaman gerekceli veya gerek¢esiz olarak
arastirmadan  ayrilabilecegimi  bilivorum.Séz  konusu arastvmava, hi¢bir baski ve zorlama
olmaksizin kendi nizamla katilman kabul edivorum.”

Goniilliiniin

Ad1 Soyadi: Tarih
Imza

Arasgtrmacinin

Adi Soyadz: Tarih
Imza
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Arastirma Brosiirii

Adi1 Soyad :
Yasi :

ASA:
Cinsiyet:
Meslegi :
Telefon :

Adres :

SISTEMIK ANAMNEZ

Mevcut bir hastaliginiz var mi1?

_ 1

Kullandiginiz bir ilag var mi1?

Herhangi bir alerjiniz var mi1?

SEMPTOMLAR

Su andaki sikayet :

Sikayetin hikayesi :

Cene ekleminizde agr1 var mi1? Varsa ne zamandir var?

Size gore ekleminizde agriya yol agacak herhangi bir olay yasadiniz m1?

Kaza /travma: Dis tedavisi:

Cerrahi islem: Stres:
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Diger:

Agr1 devamli m1 yoksa ara sira m1 olmakta?
Agri problemi hayatinizda kisitlamalara yol agiyor mu?
En fazla giinlin hangi saatinde agr1 duymaktasiniz?

Agzimiz1 agip kapatirken ¢ene ekleminizden herhangi bir sesin geldigini duydunuz
mu?

Agzimizi agmada zorlaniyor musunuz?

Agzinizin eskiye gore daha az a¢ildigini hissediyor musunuz?
Dislerinizi gicirdatiyor musunuz?

Bas agrisi1 sikayetiniz var mi1?

Kulak agriniz oluyor mu?

Duymanizda azalma var mi1?

Kulak ¢inlamasi oluyor mu?

Bas donmesi var mi1?

Eklem sikayetiniz i¢in daha 6nce herhangi bir doktora bagvurdunuz mu?

Bagvurduysaniz ne tip bir tedavi énerildi?

Mag: Splint:
Fizik tedavi: Cerrahi tedavi:
Dislerde asindirma: Eklem ici igne:

Eklem sikayetleriniz hayatinizi ne 6lgiide etkiliyor:

0 25 50 75 100

etkilemiyor
tamamen etkiliyor
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MUAYENE BULGULARI

Palpasyon

- Tme lateral palpasyon:

- Tme posterior palpasyon:
- Masseter kas (hassasiyet):
- Temporal kas (hassasiyet):

- Medial pterygoid kas (hassasiyet):

Eklem Sesleri

- KIliking:
- Krakman:
Hareketler

- Maksimum agi1z a¢ikligi (mm):
- Sola lateral hareket (mm):

- Saga lateral hareket (mm):

- Protrusiv hareket (mm):

Intraoral muayene

Okliizyon (angle siniflamasi)

Klinik dentofasiyal 6zellikler

Klinik 6n tani:

Goruntiuleme tetkikleri:

TANI

ONERILEN TEDAVI
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TAKIPLER

Lokal anestezi yapildiktan sonra gegen toplam iglem siiresi

Temporomandibular iist eklem bosluguna girilene kadar yapilan igne relokasyon

say1s1

Islem sirasinda hissedilen agr1

0 25 50

75

100

hi¢ agr1 yok

dayanilmaz siddette

agr1 var

preop | postop | 1.
giin

héfta

ay

ay

VAS palpasyon

VAS fonksiyon

VAS istirahat

Ag1z agikligt
(pasif)

Agi1z agikligi
(aktif)

Klik sesi (sag)

Klik sesi (sol)
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0-hi¢ agr1 yok
1-hafif agn
2-orta derece agr1

3-siddetli agn

SAG SOL

ITOMMmMOOm >
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Komplikasyon takip formu

Bulgu

Bulgu tarihi

Ortadan
Kalkis Tarihi

Ag1z agmada zorluk

Ag1z kapamada zorluk

Alerjik reaksiyon

Fasiyal paraliz

Siddetli 6dem

Siddetli agr1

Hematom

Bolgede ekimoz Sag
Sol

Bolgede sislik Sag
Sol

Bolgede agr1 Sag
Sol
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OZGECMIS

Adi MUSTAN BARIS Soyadi SIVRI
Dogum Yeri ISPARTA Dogum Tarihi 09.05.1986
Uyrugu T.C. Tel 05055933139
E-mail mustanbarissivri@hotmail.com
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Y1l
Doktora/Uzmanhk
Yiiksek Lisans
Lisans Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi 2009
Lise Isparta Milli Piyango Anadolu Lisesi 2004
is Deneyimi
Gorevi Kurum Siire (Y1l - Y1)
Okudugunu
Yabanca Dilleri Konusma* Yazma*
Anlama*
Ingilizce iyi iyi iyi
Yabanci Dil Sinav Notu #
YDS UDS IELTS TOEFL IBT | TOEFL TOEFL FCE CAE CPE
PBT CBT
70.00
Sayisal Esit Agirhk Sozel
ALES Puam 82.71 79.79 76.13

(Diger) Puam

Bilgisayar Bilgisi

Program

Kullanma becerisi

*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendiriniz.
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