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1. GİRİŞ 

 

‘Temporomandibuler bozukluk (TMB)’ çiğneme kasları, 

temporomandibuler eklem ve/veya komşu yapılardaki klinik problemleri 

içeren çok kapsamlı bir tanımlamadır. Genel populasyonun %40-75’i 

temporomandibuler bozukluğa ait en az bir bulguya, %33’ü ise en az bir 

belirtiye sahiptir.1-3 

 

Bu bozukluğa ait bulgu ve belirtiler ağrı, çene mekaniğinde 

değişiklikler ve eklem sesidir. Ağrı temporomandibuler eklemde, çiğneme 

kaslarında ortaya çıkabilmekte ve/veya başağrısı şeklinde 

görülebilmektedir. Çene mekaniğindeki değişiklikler, çene hareketlerinde 

kısıtlılık veya koordinasyon bozukluğu şeklinde görülebilmektedir. Eklem 

sesi ise ağız açma ve/veya kapatma sırasında ‘klik’ sesi oluşması ile 

karakterizedir. Temporomandibuler bozukluğun etiyolojisi multifaktöriyeldir 

ve son yıllarda biopsikososyal model üzerinde durulmaktadır. Yani bireye 

ilişkin biyolojik, sosyal ve psikolojik faktörlerin etiyolojide etkili olduğu 

düşünülmektedir. Bunun yanında çok sayıda diğer etiyolojik faktörlerin 

varlığı ve çoğu kez bu etiyolojik faktörlerin tam olarak saptanamaması, 

tedavide hasta şikayetlerinin ortadan kaldırılması şeklinde bir yaklaşımın 

benimsenmesini sağlamıştır. 

Temporomandibuler bozukluklar temel olarak 

temporomandibuler eklem (TME) bozuklukları ve çiğneme kasları 

bozuklukları olarak 2 grupta incelenebilmektedir. İnternal düzensizlikler 

veya disk düzensizlikleri olarak da tanımlanan disk deplasmanları 

temporomandibuler eklem bozuklukları grubu altında yer almaktadır ve 

‘redüksiyonlu disk deplasmanı (RDD)’ ile ‘redüksiyonsuz disk deplasmanı 

(NRDD)’ alt başlıklarını içermektedir.  
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Redüksiyonlu disk deplasmanı en sık görülen 

temporomandibuler bozukluklar arasında yer almaktadır.4-7 En önemli 

klinik bulgusu çeneyi açıp kapatırken ortaya çıkan eklem sesi ve 

temporomandibuler eklemde hafif/orta derecede ağrıdır. İsveç, Amerikan 

ve Türk popülasyonlarında yapılan çalışmalarda, genel popülasyonda %4-

28, TMB hasta popülasyonunda %21-40 oranında eklem sesi bulunduğu 

bildirilmiştir. Hastalar eklem sesinin çene fonksiyonları yanında sosyal 

yaşantılarında da kendilerini fazlasıyla etkilemesi nedeniyle sıkça tedavi 

amacıyla kliniğimize başvurmaktadırlar. 

 

Redüksiyonlu disk deplasmanı tedavisinde minimal invaziv 

bir yöntem olan eklem içi enjeksiyon tekniği ile başarılı sonuçların elde 

edildiği çalışmalar bu tedavi yöntemine ilgiyi arttırmıştır. Eklem içi sodyum 

hyaluronat (SH) enjeksiyonu, çene fonksiyonunu arttırmada ve ağrıyı 

azaltmadaki etkinliği ve yan etkisinin az olması nedeni ile özellikle tercih 

edilen bir tedavi seçeneği olmuştur.8  

 

Literatürde temporomandibuler eklem içi sodyum hyaluronat 

enjeksiyonunun eklem içi tek seferlik enjeksiyonu ve tekrarlayan çok 

sayıda enjeksiyonunun etkinliğini araştıran çeşitli çalışmalar 

bulunmaktadır. Bu çalışmalar incelendiğinde uygulama şekillerinin farklı 

olduğu dikkati çekmektedir. Bununla birlikte hangi uygulama protokolünün 

daha başarılı olduğu konusunda yeterli bilimsel kanıt bulunmamaktadır. 

Denek sayısının geniş tutulduğu, 2 yıldan daha uzun süreli randomize 

kontrollü çalışmaların olmayışı bu eksikliğin nedenlerindendir. Tüm 

bunlara ek olarak her ne kadar hyaluronat enjeksiyonu birçok çalışmada 

başarılı olarak nitelendirilse de uygulama aşamaları, uygulanan 

preparatlar, preparatların içerik oranları ve uygulama sıklıkları farklılıklar 

göstermektedir. Bu anlamda güncel çalışmalarda enjeksiyonların bir kez 

ya da tekrarlayan enjeksiyonlar şeklinde (1 hafta ya da 2 hafta ara ile iki 
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enjeksiyon) en az iki kez tekrarlandığı gözlemlenmekte ve bu uygulamanın 

sonuçların başarısını olumlu yönde etkilediği görüşü ağırlık 

kazanmaktadır. Bu konu ile ilgili de net bir görüş yoktur ve bilgi eksikliği 

vardır ve bu yönde araştırmalar yapılması gerektiği vurgulanmaktadır. 

Çalışmamızın tasarımı literatürdeki bu eksiklik göz önünde bulundurularak 

planlanmıştır. Bu doğrultuda RDD tanısı koyulan hastalarda eklem içi tek 

seferlik sodyum hyaluronat enjeksiyonu ile tekrarlayan enjeksiyonların 

tedavideki etkinliklerinin karşılaştırmalı olarak incelenmesi amaçlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Tempomandibuler Bozukluklar 

 

Yıllar boyunca çiğneme sisteminin fonksiyonel bozuklukları 

bazı anlaşmazlıklara ve karışıklıklara yol açacak şekilde değişik terimlerle 

tanımlanmıştır. İlk kez 1934’te Costen, TME ve kulak çevresindeki 

semptomlarla karakterize olan bu rahatsızlığı tanımlamış ve ‘Costen 

Sendromu’ adını vermiştir. 1959’da Shore ‘‘TME Disfonksiyon Sendromu’’ 

terimini kullanmıştır. Bunu, Ramjford ve Ash tarafından tanımlanan 

‘Fonksiyonel TME Rahatsızlıkları’ terimi izlemiştir. Terminolojide 

‘okluzomandibuler rahatsızlıklar’ ve ‘ TME’nin myoartropatisi’ gibi, etiyolojik 

faktörleri vurgulayan veya ‘ağrı disfonksiyon sendromu’, ‘myofasiyal ağrı 

disfonksiyon sendromu‘ ve ‘temporomandibuler ağrı disfonksiyon 

sendromu’ gibi ağrı semptomunu vurgulayan tanımlamalar da yer 

almıştır.3, 9 

 

Temporomandibuler bozukluklarda görülen semptomlar 

sadece TME ile sınırlı kalmadığından ‘Kraniomandibuler Hastalıklar’ gibi 

daha geniş kapsamlı terimler de kullanılmıştır. 1982’de Bell günümüze 

kadar yaygın bir kullanıma sahip olan ‘Temporomandibuler Bozukluklar’ 

terimini ortaya koymuştur. Amerikan Diş Hekimleri Birliği 1983’te bu terimi 

onaylayarak kabul etmiş ve temporomandibuler bozukluklar iskelet-kas 

bozukluklarının bir alt sınıfı olarak kabul edilmiştir. 3, 9, 10  

 

‘Temporomandibuler Bozukluklar’ terimi, çiğneme sistemi 

fonksiyonları ile ilişkili bütün rahatsızlıkları kapsar. Bu sınıflandırma 

hastalıkların tanımlanmasında bir harita görevi görür. 11 
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Amerikan Orofasiyal Ağrı Akademisi tarafından 

temporomandibuler bozukluklar; ‘çiğneme kaslarını, temporomandibuler 

eklemi ve ilişkili yapılarını veya her ikisini birden içeren birtakım klinik 

sorunları kapsayan ortak bir terim’ olarak tanımlanmaktadır. TMB 

orofasiyal bölgede diş ağrısı kaynaklı olmayan ağrıların en başta gelen 

sebebidir; baş ve boynun kas-iskelet yapılarıyla ilişkili, kraniyofasiyal ağrı 

bozukluklarının bir alt grubu olarak tanımlanmaktadır. 

 

Tanımlamada da tarif edildiği üzere TMB çiğneme 

sistemindeki bütün yapıları etkileyebileceğinden semptomları ile klinik 

bulgu ve belirtileri de çeşitlilik göstermekte, hastanın çene fonksiyonlarını 

dolayısıyla yaşam kalitesini olumsuz etkilemektedir. Preauriküler bölgede 

ve/veya çiğneme kaslarında ağrı/hassasiyet, çene mekaniğinde 

değişiklikler, çene hareketlerinde kısıtlılık, ağız açma ve kapama sırasında 

klik veya krepitasyon benzeri eklem sesleri TMB’lerin genel bulgu ve 

belirtileridir. Ayrıca; kulak ağrısı ve tıkanıklığı, kulak çınlaması (tinnitus), 

baş dönmesi, boyun ağrısı ve baş ağrısı yine sık görülen semptomlardır. 

Bu durumların birçoğu multifaktöriyel etiyopatojenik modele sahip 

olduğundan yalnız birkaçı için özel bir etiyoloji ortaya konabilmiştir. 

Temporomandibuler bozukluğun teşhisi, hastalığın temelini şekillendiren 

klinik bulgu ve semptomların çeşitliliği ve multifaktöriyel etiyolojisi 

sebebiyle karmaşıktır.1, 3, 9, 10, 12-26 

 

Bozukluktan etkilenen kişilerin sosyal yaşantıları da 

fazlasıyla etkilenmektedir. Çeşitli araştırmacıların yaptıkları yaşam kalitesi 

çalışmalarında araştırıcılar; TMB hastalarının kaygı düzeylerinin yüksek 

olduğunu ve bu bozukluğun hastaların sosyal aktivitelerini olumsuz olarak 

etkilediğini bildirmişlerdir. Ayrıca hastalığın yarattığı problem bununla da 

sınırlı kalmamakta ve ekonomik kayıplara neden olmaktadır.27-29 
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2.1.1. Temporomandibuler Bozuklukların Epidemiyolojisi 

 

Populasyondaki gerçek TMB düzeyi, farklı araştırmalarda 

kullanılan diagnostik kriterlerin homojeniteden yoksun olması nedeniyle bir 

tartışma konusudur. TMB’lerin teşhisi ve değerlendirilmesinde farklı klinik 

protokollerin kullanılması geçmiş yıllarda rapor edilen verilerdeki 

değişkenliğin sorumlusu olabilir. Ancak 1992 yılında Temporomandibuler 

Bozukluklar için Araştırma Tanı Kriterleri (TMB/ATK) ile standardize tanı 

kriterleri tanımlanmış ve bunların kullanılmasıyla araştırmalar arasındaki 

tutarlılık düzeyinin artması beklenmiştir.30 TMB/ATK çift eksenli tanı 

kriterleri sağlamaktadır. Örnek olarak; hastaya fiziksel tanı (Eksen I) 

konulması ile birlikte psikososyal bir değerlendirme (Eksen II) de 

yapılmaktadır. Bu yöntemle veri toplanmasının, epidemiyolojik amaçlı 

farklı çalışmalardaki bulguları karşılaştırmada gerekli bir basamak olduğu 

düşünülmektedir.7 

 

Genel popülasyonda TMB belirti ve bulgularının 

prevalansının yüksek olabileceği ileri sürülmüştür. Çeşitli çalışmalarda, 

genel popülasyonun %1-75’inin en az 1 objektif belirti ve %5-33’ünün 

subjektif belirti gösterdiği rapor edilmiştir. TMB tüm yaş gruplarını 

etkilemekle birlikte, bozukluğun 20-50 yaşları aralığında bir zirve yaptığı 

görülmektedir. TMB semptomlarının yoğunluğu ise sıklıkla 17-30 yaş 

aralığında artmaktadır. Ergenlik dönemine girilmesi ile disk 

deplasmanındaki artışı gösteren çalışmalar mevcuttur. Daha genç ve daha 

yaşlı kesimde ise düşük prevalans göstermektedir. Kadınlar rahatsızlıktan 

daha çok etkilenirken, kadın:erkek oranı 3-4:1 şeklindedir. TMB’ler alt 

gruplarına göre değerlendirildiğinde, disk deplasmanlı bireylerin sayısının 

30 yaş grubunda zirve yaptığı ve enflamatuar-dejeneratif eklem 

bozukluklarının 50 yaş üzerinde zirve yaptığı belirtilmiştir. 1, 2, 3, 4, 16-18, 31, 32   
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Tedavi için başvuran bireylerin yaş aralıkları araştırıldığında 

bozukluğun genel olarak 30 ve 50 yaşlarında olmak üzere iki zirve 

noktasında yoğunlaştığı  gösterilmiş olsa da, araştırmaya dahil edilen 

bireylerin yaş ortalaması 17,2 olan bir çalışmada TMB prevalansının 

%46,1 olarak bulunması, bozukluğun genç bireyleri de etkileyebileceğini 

göstermektedir.33, 34  

 

2.1.2.  Temporomandibuler Bozuklukların Etiyolojisi  

 

Zamanla eklem biyomekaniği, nöromusküler fizyoloji, 

otoimmün ve iskelet-kas bozuklukları, ağrı mekanizmaları ile ilgili artan 

bilgi birikimi, TMB’lerin etiyolojisi ile ilgili bildiklerimizin de değişmesine yol 

açmıştır. Günümüzde TMB bulgu ve belirtilerinin oluşmasına katkıda 

bulunan etkenlerin; biyolojik, davranışsal, çevresel, sosyal, duygusal ve 

bilişsel faktörler şeklinde tek başına veya birbirleriyle kombinasyon 

gösteren  multifaktöriyel etkenler oldukları kabul edilmektedir.1 

 

TMB’lerin birden fazla yapıyı etkileyebilmesi, bulgu ve 

belirtilerinin çeşitlilik göstermesi, tek faktöre dayanan etiyolojik 

konseptlerin zamanla inandırıcılığını yitirmelerine neden olmuştur. 1970’li 

yılların sonlarında genel olarak multifaktöryel etiyoloji fikri benimsenmiştir.  

Etiyolojik faktörler temelde; anatomik (oklüzyon ve eklemler), 

nöromusküler ve psikolojik olmak üzere 3 ana başlık altında incelenmiştir. 

Bir başka şekilde ise hazırlayıcı (predispozan), başlatan (initiate) ve idame 

ettiren (perpetuan) faktörler olarak sınıflandırılabilir. Hazırlayıcı faktörler 

sistemik (genel sağlık), psikolojik (kişilik ve davranış şekli) ya da yapısal 

(okluzyon, TME) olabilir. Başlatan faktörler genellikle; travma, aşırı 

yükleme ve parafonksiyondur. İdame ettirenler ise davranışsal, sosyal ve 

duygusal problemler ve stresin diğer şekilleri ile genel sağlık durumunu 
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içermektedir. TMB’lerin belirti ve bulguları, hazırlayan faktör meydana 

geldikten çok daha sonra kronik hale gelmektedir. Bu yüzden bu etiyolojik 

faktörler arasında idame ettiren faktörler hazırlayıcı faktörlerden çok daha 

önemli olabilmektedir. Hastaların klinik özellikleri arasındaki değişkenlikler, 

multifaktöriyel etiyolojik faktörlerin mevcudiyeti ile açıklanabilmektedir. 3, 16-

18, 35 

 

Kronik TMB’leri anlayabilmek için günümüzde ortaya konulan 

çok yönlü yaklaşım çabalarının tümü; fiziksel ölçümler, psikolojik 

değişkenler ve sosyal/kültürel faktörlere dayanmakta ve biyopsikososyal 

bakış açısını oluşturmaktadır.36 

 

Akut ve kronik temporomandibuler bozukluklarda, klinisyen 

daima ağrı ile psikolojik durumların etkileşimlerini iyi bilmeli ve bu konuda 

hassas bir yaklaşım sergilemelidir. Özellikle kronik TMB hastalarında; 

anksiyete ve depresyon gibi ciddi psikolojik durumlarla sık olarak  

karşılaşabileceğini bilmelidir. Bu şekilde bir farkındalık geliştirebilmek, 

klinisyenlerin tedaviye yanıt vermeyen hastalarda, çoğunlukla gereksiz bir 

cerrahi uygulama veya komplike dişsel tedavilere yönelmeleri yerine, daha 

doğru bir yaklaşımla komplike kronik ağrı tedavisine yönelmelerini 

sağlayacaktır. Hastaların teşhis ve tedavisindeki biyopsikososyal 

yaklaşımın temelini oluşturan da işte bu farkındalıktır.37 

 

2.1.3. Temporomandibuler Bozuklukların Tedavi Seçenekleri 

 

Temporomandibuler bozukluklarda uygulanan tedaviler 

‘reversible’ ve ‘irreversible’ tedaviler olarak sınıflandırılabilmektedir. Genel 

olarak tedavide ilk seçenek olarak etkileri geri dönüşümlü olan reversible 

ve konservatif tedaviler tercih edilmektedir. Konservatif reversible tedavi 
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seçenekleri arasında evde yapılan hasta egzersizleri, fizik tedavi, splint 

tedavisi, farmakolojik tedaviler yer alırken irreversible tedaviler oklüzal 

düzenlemeleri ve cerrahi girişimleri kapsamaktadır. Fizik tedavinin lokal 

anestezi ile birlikte uygulandığında ağrıyı azaltmadaki etkinliğinin daha 

fazla olduğu gösterilmiştir. Alternatif tıp, terapotik ultrason ve 

elektromyografi kullanılan ve etkin olduğu belirlenmiş yöntemler olsalar da, 

daha az sıklıkta kullanıldıkları görülmektedir. TMB tedavisinde, bilişsel 

davranış terapisinin çok etkili olduğu tespit edilmiştir, ancak aynı sonuç 

splint tedavisi ve oklüzal düzenlemeler için ortaya koyulamamıştır. 3, 6, 37-43 

 

2.2. Temporomandibuler Bozuklukların Sınıflandırılması 

 

Temporomandibuler bozuklukların sınıflandırılması amacıyla 

literatürde, etiyolojik faktörleri, genel bulgu ve belirtileri, hastalığın 

kaynaklandığı doku ve anatomik bölgeyi ve bunların kombinasyonlarını 

içeren çok sayıda teşhis kriteri ve sınıflandırma sistemi ortaya 

konulmuştur. Bunlardan yaygın ve güncel olarak kullanılanların başlıcaları; 

Temporomandibuler Bozukluklar için Araştırma Teşhis Kriterleri 

(TMB/ATK), Amerikan Orofasiyal Ağrı Akademisi (AOAA) Sınıflandırması 

ve Uluslararası Baş Ağrısı Derneği ( International Headache Society- IHS ) 

sınıflandırmasıdır. Her birinin kullanımına göre avantaj ve dezavantajları 

vardır.3, 12, 13 

 

1992 yılında Dworkin ve LeResche tarafından ortaya koyulan 

TMB/ATK (Temporomandibular Bozukluklar için Araştırma Teşhis 

Kriterleri), etiyoloji temelli sistemler yolunda atılmış ilk önemli adımlardan 

birisi olarak karşımıza çıkmaktadır.30, 44, 45  
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TMB/ATK, temporomandibuler bozuklukları; kaslarla ilgili 

bozukluklar, disk deplasmanları, artralji (osteoartrit, osteoartroz) olarak üç 

ana gruba ayırmıştır (Tablo 1).7, 18, 46, 47 

 

Tablo 1. Temporomandibuler Bozuklukların Sınıflandırılması 7, 30 

Grup I . Kaslarla ilgili bozukluklar 

Ia. Myofasiyal ağrı Ib. Ağız açıklığında kısıtlılık ile birlikte olan 

myofasiyal ağrı 
Grup II. Disk Deplasmanları 

IIa. Redüksiyonlu disk 

deplasmanı 

IIb. Ağız açıklığında kısıtlılık 

olan redüksiyonsuz disk 

deplasmanı 

IIc. Ağız açıklığında kısıtlılık 

olmayan redüksiyonsuz disk 

deplasmanı 

Grup III. Artralji, osteoartrit, osteoartroz 

IIIa. Artralji IIIb. TME’nin osteoartriti IIIc.TME’nin osteoartrozu 

 

TMB/ATK sınıflaması temporomandibuler bozukluklar için 

yaygın olarak kullanılan bir diagnostik sistemdir. 1992 yılında ortaya 

konulan bu sistemin 2 ölçme ve değerlendirme bileşeni (iki eksenli tanı) 

vardır. Bunlar Eksen I ve Eksen II olarak adlandırılmaktadır. Bir klinik ve 

radyografik değerlendirme olan Eksen I, myofasiyal ağrı, disk deplasmanı, 

artralji, artritis ve artrozis gibi klinik durumların ayrımının yapılması için 

tasarlanmıştır. Eksen II ise psikolojik durumu ve ağrı ile ilişkili fonksiyon 

kaybını değerlendirmektedir. Eksen I patofizyoloji temelli fiziksel bir tanıdır. 

Eksen II TMB ağrısının, ağrı ile ilişkili parafonksiyonel alışkanlıkların, 

psikolojik rahatsızlıkların ve psikososyal bozuklukların değerlendirilmesini 

sağlamaktadır. Hastaya fiziksel teşhis ( Eksen I ) ile birlikte aynı anda bir 

psikososyal teşhis ( Eksen II ) de koyulmaktadır. Eksen I, çiğneme kasları 

ve TME’deki bozuklukları teşhis etmeye yarayan kriterleri içermektedir. 

Eksen II ise; ağrının şiddeti, ağrı nedeniyle oluşan fonksiyon kaybı, 

depresyon ve somatizasyon (fiziksel bir nedene bağlı olmayan ruhsal 

gerilimlerin meydana getirdiği semptomlar) gibi ağrının ve psikososyal 
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durumun değerlendirilmesine yönelik kriterleri içermektedir. 3, 13, 18, 38, 45, 47, 

48 

 

Amerikan Orofasiyal Ağrı  Akademisi (AOAA) sınıflandırması 

klinik bulgulara göre tanı koyma açısından TMB/ATK ile kıyaslandığında 

çok daha üstün olsa da, bunların çoğu ampirik tabanlıdır ve dolayısıyla 

araştırma amaçlı olarak kullanımları çok uygun değildir. Bununla birlikte 

TMB/ATK’nın klinik ve araştırma amaçlı kullanılabileceği ve bir çok tanıyı 

kapsadığı gösterilse de klinik kullanım zorluğu ve karmaşıklığı 

bilinmektedir. TMB/ATK’nın yetersiz kaldığı alanlar olduğu gibi AOAA 

sınıflandırması da neredeyse tamamen klinik gözlemlere dayanmaktadır. 

Diğer yandan IHS sınıflandırmasının da orofasiyal sendromları yeterince 

kapsamadığı düşünülmektedir.13, 49-51  

 

Okeson35 AOAA ve IHS işbirliği ile ortaya konulan 

sınıflandırmayı esas almış ve bu sınıflandırmayı detaylandırmıştır. Disk 

deplasmanları ve redüksiyonlu disk deplasmanı TMB/ATK 

sınıflandırmasında olduğu gibi bu sınıflandırmada da yer almaktadır.  

 

Görüldüğü üzere temporomandibuler bozukluğun karmaşık 

doğası ve teşhisindeki zorluklar sebebi ile ilişkili olarak sınıflandırması 

konusunda da net bir görüş yoktur. Tüm bu sebepler mevcut sınıflandırma 

sistemlerinin kullanımda olabileceğini ve kendi standartlarına göre olan 

koşullar içerisinde geçerli standart referans olarak kabul edilebileceğini 

bizlere göstermektedir.13, 49-51 Ayrıca geçerli bir tanı şeması, güvenilir ve 

tekrarlanabilir teknikler doğrultusunda yapılan ayrıntılı bir klinik muayene; 

TMB tanısı için, araştırmacılar arasında tedavi standardı olarak ortak kabul 

gören bir değerdir.13 
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Bozukluğun prevalansı, etiyolojisi ve doğal seyri hakkında 

bilimsel verilerin sağlanması ancak güvenilirliği ve geçerliliği kanıtlanmış 

bir sınıflandırma sisteminin ortaya konmasıyla mümkündür. 

Sınıflandırmaların ve sınıflandırmada kullanılan sistemlerin önemi de işte 

bu noktada, bozukluğun daha etkin bir şekilde tedavi edilebilmesine 

olanak sağlaması ile ortaya çıkmaktadır.52 

 

Bozukluğu; daha iyi anlaşılabilecek şekilde tanımlayabilmek 

için, literatürdeki mevcut sınıflandırma sistemleri ve terminolojisi ışığında 

kategorize edip inceleyecek olursak, öne çıkan temel başlıklar sırasıyla 

temporomandibuler bozukluklar, temporomandibuler eklem bozuklukları, 

disk deplasmanları ve redüksiyonlu disk deplasmanıdır. 

    

2.2.1. Temporomandibular Eklem Bozuklukları 

 

2.2.1.1. Disk Deplasmanları 

 

TME bozuklukları içerisinde yer alan disk deplasmanları; 

dişler okluzyonda iken intra-artikular disk ile mandibuler kondil arasındaki 

anormal ilişki olarak tanımlanabilmektedir.37 Ağız açmada, normalde 

eklem içerisinde iki ayrı hareket meydana gelmektedir. İlk hareket kondil 

başları boyunca horizontal düzlem etrafındaki rotasyon hareketidir. İkinci 

hareket translasyondur. Artikuler eminensin inferiorunda kondil ve disk 

birlikte öne hareket etmektedir. Ağız kapalı pozisyonda, diskin kalın 

posterior bandı kondil üzerinde konumlanmaktadır. Kondilin ileri 

translasyonunda, diskin daha ince intermediat zonu kondil ve artikuler 

eminens arasında eklem yüzeyi haline gelmektedir. Ağız tamamen 

açıldığında, kondil diskin anterior bandının altında bulunabilir, buradaki 

anatomik kondil-disk ilişkisi saat 12 pozisonu olarak tanımlanır.37  
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Diskin öne doğru kayması sırasında, posterior bant kondilin 

önünde kalmaya devam eder ve bilaminar zon anormal şekilde gergin ve 

incelmiş hale gelir.53 Ancak diskin herhangi bir ses, ağrı ya da 

disfonksiyona neden olmadan hafif daha önde olabildiği de gösterilmiştir.37 

TME’nin internal düzensizliği, diskin posterior bandı kondilin önüne doğru 

yer değiştirdiğinde meydana gelmektedir.53 Diskin tarif edilen normal 

konumundan sapma göstermesi disk deplasmanı olarak bilinmektedir ve 

en sık görülenler anterior ve medial olmak üzere çeşitli doğrultularda 

meydana gelebilmektedir.16 

 

Disk deplasmanlarının genel bulgu ve belirtileri; ağrı, ağız 

açıklığında kısıtlılık ve eklem sesidir. Ağrı karakteristik olarak; çene 

ekleminde lokalizedir ve çene hareketleriyle artar. Ağız açmada kısıtlılık 

ve/veya periyodik ya da geçici olarak çenede kilitlenme meydana 

gelebilmektedir. Hastalarda ağız açmada ve/veya kapamada klik ya da 

pop sesi alınması bozukluğun bir diğer önemli bulgu ve belirtisidir. Bu 

temel bulgu ve belirtiler yanında  ayrıca kulak ağrıları, çınlama ve hatta 

işitme kaybı meydana gelebilir. Başağrısı, disk deplasmanına sahip 

hastalarda varolan parafonksiyonel alışkanlıklarla da yakın ilişkili olan 

kalıcı bir problem olarak gözükmektedir.53 

 

2.2.1.2. Temporomandibuler Eklem Disk Deplasmanlarının 

Klinik Aşamaları 

 

Temporomandibuler eklem disk deplasmanlarının doğal 

seyrinin genel olarak progresif özellikte olduğu ve biribirini izleyen 4 klinik 

evreden oluştuğu belirtilmektedir.   
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En erken başlangıç evresi inkoordinasyon fazı olarak 

adlandırılmaktadır. Genellikle hasta bu durumdan habersizdir çünkü 

herhangi bir eklem sesi ya da açıkça görülen bir disfonksiyon yoktur. 

Ancak muayene esnasında hastadan ağzını açması ve kapatması 

istendiğinde ve çene eklemini hareket ettirmesi istendiğinde birçok hasta 

ekleminde hafif bir sürtünme ve takılma hissi olduğunu bildirmektedir. Bu 

durum eklemin sürtünmesinde artış olduğunun en erken göstergesidir. 

 

Bir sonraki evrede, disk öne doğru kayar ve ağız açmaya klik 

ya da pop sesi eşlik eder. Bu ses kondil diskin posterior bandını geçip 

normal pozisyonuna geldiğinde oluşmaktadır. Bu aşama genellikle 

redüksiyonlu anterior disk deplasmanı olarak tanımlanmaktadır. Ancak bu 

durum anterior disk deplasmanı olarak tanımlanmakla birlikte aslında, 

anatomik olarak disk ile kondilin açılanması ve lateral pterigoid kasın direkt 

olarak çekmesi nedeniyle genellikle anteromedial yönde bir deplasman 

söz konusudur. 

 

Bazı redüksiyonlu anterior disk deplasmanı olgularında, ağız 

kapamada ikinci bir klik sesi duyulabilmektedir. Bu ses resiprokal klik 

olarak adlandırılmakta ve kapama hareketi boyunca diskin posterior 

bandının kondilin önüne doğru kayması nedeniyle meydana gelmektedir. 

Ancak resiprokal klik her hastada oluşmaz, oluşması için çene 

kapatıldığında diskin tekrar kondilin önüne geçmesi gereklidir. 

 

TME’deki klik sesleri genellikle anterior disk deplasmanı 

olgularında oluşmaktadır. Ancak bazen disk yüzeyindeki defekt ve 

düzensizlikler ya da kondil ve artiküler eminenste kemik yüzeyindeki 

morfolojik değişiklikler de bu seslerin oluşmasına neden olabilmektedir. Bu 

gibi durumlarda bu bölgeler kondilin öne hareketine engel olmakta ve ses 



15 

 

bu nedenle meydana gelmektedir. Bu sesler genellikle anterior disk 

deplasmanı nedeniyle oluşan sesler kadar belirgin değillerdir. Diğer 

taraftan,ağız açma ve kapamada resiprokal klik sesinin meydana gelmesi 

gibi farklı noktalar yerine translasyon çemberinin aynı noktasında 

meydana gelmeleri nedeniyle farklıdırlar. 

 

Üçüncü evrede, disk çok daha önde konumlanmakta ve 

kondil ağız açmada diskin posterior bandını atlayamamaktadır. Sonuç 

olarak klik sesi yerine bir kilitlenme oluşmaktadır. Kondil rotasyon 

hareketini yapmakta ancak kayma hareketini yapamamaktadır. Bu aşama 

genellikle redüksiyonsuz anterior disk deplasmanı ya da kapalı kilitlenme 

olarak tanımlanmaktadır. 

 

Dördüncü evre, disk deplasmanı nedeniyle meydana 

gelmeyen ağız açmada kısıtlılıkla karakterizedir. Disk normal 

pozisyonundadır ancak artiküler eminense adezyonu nedeniyle sadece 

kondilin rotasyon hareketi meydana gelebilmektedir.37, 53, 54 

 

Bozukluğun tanısının koyulmasında klinik muayene altın 

standarttır. Gerekli görülen durumlarda klinik tanıyı desteklemek için 

yapılan manyetik rezonans görüntüleme (MRG) yönteminde diskin sıklıkla 

kondilin anteriorunda konumlandığı izlenir. Bu bilgi ile uyumlu olarak 

temporomandibuler eklem bozukluğu ön tanısı ile teşhis görüntülemesi 

yapılan hastalarda, en sık karşılaşılan bulgunun disk deplasmanı olduğu 

ve bunlar arasında da daha yaygın görülenin redüksiyonlu disk 

deplasmanı olduğu gösterilmiştir.7, 55 

 

Tek başına bir klinik değerlendirme eklemin durumu 

hakkında yorum yapmak için ne kadar yetersiz gibi görünse de, 
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görüntüleme tekniklerine, ancak kapsamlı bir klinik muayeneden sonra 

eğer daha fazla bilgi gerekiyorsa başvurulmalıdır. Görüntüleme 

tekniklerine olan ihtiyaç, maliyet ve bazı tekniklerin olası yan etkileri 

sebebiyle azaltılmalıdır.56, 57 

 

2.3. Redüksiyonlu Disk Deplasmanı 

 

Retrodiskal lamina ve kollateral diskal ligamentlerde fazla bir 

uzama meydana gelir ve diskin posterior sınırı incelirse, disk diskal 

boşluktan daha fazla çekilir. Kondil ile disk uyumunun kaybolduğu bu 

durumda, hastanın çenesini manipüle ederek, kondili diskin posterior kısmı 

üzerinden atlatıp yeniden konumlandırabilmesi, redüksiyonlu disk 

deplasmanı olarak tanımlanmaktadır.58 

 

Redüksiyonlu disk deplasmanı disk deplasmanlarının erken 

aşamasıdır. En yaygın görülen bulguları; ağrı, disfonksiyon ve eklem 

sesleridir.35 Kimi zaman asemptomatik de  olabilmektedir. 

 

Redüksiyonlu disk deplasmanı karakteristik olarak; klik ve 

pop şeklinde eklem sesleri, lateral ve intrameatal palpasyonda eklemde 

hassasiyet olması, fonksiyon ile artan eklem ağrısı ve ağız açıklığında 

kısıtlılık hali gibi bulgu ve belirtilere sahiptir. Klinik muayenede çenede 

genellikle nispeten normal hareket aralığı vardır; ağrı bulunması halinde 

çene hareketlerinde kısıtlılık olabilir. Ağız açmada ve kapamada eklem 

bölgelerinin palpasyonu ile diskin hareketi hissedilebilir. Ağız açma 

sırasında sıklıkla deviasyon görülür. Unilateral bir bozukluk söz konusu ise 

deviasyon etkilenmiş tarafa doğru gerçekleşmektedir.35, 37 
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Redüksiyonlu disk deplasmanı tanısı alan hastaların, şiddetli 

TMB (örn: myofasiyal ağrı) olan hastalarla kıyaslandığında daha iyi bir 

yaşam kalitesi düzeyine sahip oldukları saptanmıştır. Ancak bu saptama, 

hastaların eklem sesini rahatsız edici bir durum olarak değerlendirmelerini 

ve bu durumu düzeltmek için tedavi arayışına girmelerini 

değiştirmemektedir. Bazı durumlarda eklem sesi öylesine şiddetlidir ki 

hastalar sosyal ortamlarda çevreden duyulabilen bu ses konusunda 

fazlasıyla tedirgin olabilmektedirler.6 

 

2.3.1. Epidemiyoloji 

 

Mevcut literatüre dayanarak disk deplasmanının 

epidemiyolojisi ile ilgili bir sonuç çıkarabilmek zordur. Bu zorluk, değişik 

sınıflandırma sistemlerinin kullanılması, bütün çalışmalarda aynı 

terminolojinin kullanılmaması ve diğer birçok metodolojik eksikliklerden 

kaynaklanmaktadır. Her şeyden önce, geniş örnek grupları üzerinde 

yapılan çok az sayıda çalışma bulunmaktadır.  

 

Literatürde çiğneme sistemi ile ilişkili bulgu ve belirtilerle 

tedavi ihtiyacı olan hastaların yaklaşık üçte ikisinde veya daha fazlasında  

disk deplasmanı olduğu tespit edilmiştir. Özellikle ağrılı eklem hastalarında 

yapılan disk deplasmanı prevalansı çalışmalarında bu oran %77-94’tür.4, 

59, 60  

 

Puberte döneminde ağrılı disk deplasmanı insidansı bir zirve 

yapmaktadır. Genç bireylerde bu durum yaşlı bireylere oranla 4 kat daha 

fazla görülmektedir.4, 61  
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Literatürde klinik muayene yöntemlerini kullanarak 

redüksiyonlu disk deplasmanı prevalansını araştıran çok az sayıda 

çalışma mevcuttur. Bunların sonuçlarına göre ise RDD prevalansı genel 

popülasyonda %18-35 arasında değişmektedir.  Konu ile ilgili diğer 

çalışmalar ise MRG araştırmalarıdır.59, 61, 62  

 

MRG ile gösterilen disk deplasmanı prevalansı çocukluk 

döneminde yaklaşık %6, ergenlik döneminde %34 ve yetişkinlikte %31-

34’tür. Bu çalışmalarda asemptomatik bireylerde  de disk deplasmanı 

saptanmıştır ve diskin yer değiştirmesinin patoloji sebebi olmayabileceği 

görüşü ortaya çıkmıştır. Asemptomatik bireylerde disk deplasmanının bu 

şekilde yüksek bir prevalans göstermesi bu durumun normal bir konjenital 

anatomik varyasyon olduğunu düşündürmektedir.  Infant ve çocuklarda 

yapılan tek bir çalışma mevcut olup, bu çalışmada disk deplasmanına hiç 

rastlanılmamış ve disk deplasmanının sonradan oluştuğu ve patolojiye 

sebep olan bir durum olabileceği ileri sürülmüştür.4, 63  

 

Otopsi çalışmalarında, radyografik ve klinik birçok 

araştırmada asemptomatik bireylerin yaklaşık %30’unda anormal disk 

pozisyonu gösterilmiştir. Bu durum anterior pozisyondaki bir diskin klinik 

olarak bulgu vermeden sessiz olabileceğini ve normal bir varyasyon olarak 

kabul edilebileceği hipotezini doğrular niteliktedir. Bu gözlemler ve ileri yaş 

grubundaki bireylerde prevalansın gittikçe artması bazı araştırıcıların, disk 

deplasmanının yaşla birlikte gelişen fizyolojik bir süreç olduğu görüşüne 

varmalarına sebep olmuştur. Bu görüş benimsendiğinde başka hiç bir 

semptomun bulunmadığı drumda ‘klik’ sesinin normal olarak kabul 

edilmesi gerekmektedir. Bu durumda disk deplasmanı görülme sıklığı 

oranı daha düşük seviyelerde kalacaktır.4 
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2.3.2. Etiyoloji 

 

Diskin deplase olmasına diske yapışan ligamentlerin 

uzaması, ayrışması veya yapılarının bozulması sonucunda normal 

fonksiyonlarını yerine getirememesi sebep olmaktadır. Diskte yapısal bir 

deformasyon oluşması da diskin normal konumuna yerleşmesine engel 

olan bir faktördür. Bazı bireyler disk deplasmanı oluşumuna daha 

yatkındırlar. Bununla birlikte diskin deplasmanına ilişkin çeşitli etiyolojik 

faktörler de ileri sürülmüştür. Temel etiyolojik faktörler aşağıda başlıklar 

halinde incelenmektedir. 

 

Lateral pterygoid kastaki spazm  

 

Disk deplasmanının lateral pterigoid kastaki spazm nedeniyle 

kasın diski çekmesine bağlı olduğu düşünülmektedir.37 Lateral pterigoid 

kas çene hareketine temporomandibuler disk ve kondile olan ataçmanları 

ile katkı sağlamaktadır. Lateral pterigoid kas superior (üst) ve inferior (alt) 

olmak üzere iki bölümden oluşmaktadır. Bu kasın superior başının disk ile 

kondilin rotasyon ve translasyon hareketine etkisi bulunduğundan internal 

düzensizlik ile ilişkisi ve temporomandibuler disfonksiyondaki rolü dikkate 

alınmalıdır.4, 53, 64   

 

MRG kullanılarak lateral pterigoid kasın disk 

deplasmanlarındaki rolünün araştırıldığı bir çalışmada, bu kasın superior 

başının yapıştığı anatomik bölgelere  göre farklılıklar tespit edilmiştir. Buna 

göre iki tipte yapışıklık olabileceği tespit edilmiştir. Tip 1’de superior baş 

sadece diske tutunurken tip 2 de diske ve kondile tutunmaktadır. Disk 

deplasmanı olan bireylerde tip 1’in ve kas atrofisinin daha fazla görüldüğü  

bulunmuştur. Bütün liflerin sadece diske yapıştığı tip 1’de kasın diski daha 
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fazla anteriora çekebileceği, bu durumun kasın fonksiyonunun azalmasına 

ve atrofisinine neden olabileceği öne sürülmektedir. Lateral pterigoid 

kastaki spazmın disk deplasmanına ve sonucunda kas atrofisine, disk 

deplasmanının da devamında lateral pterigoid kasın dejenerasyonuna 

neden olduğu saptanmıştır.64   

 

Lateral pterygoid kastaki spazm nedeniyle disk deplasmanı 

oluşması mekanizması aşağıdaki şekilde şematik olarak gösterilmektedir. 

 

Lateral pterigoid spazmı Basınç/Hatalı kullanma  

 

Eklem yüzeylerinde değişiklik 

 

           İnkordinasyon       Sürtünmede artış 

 

Travma Redüksiyonlu Disk Deplasmanı (klik sesi)  

 

Redüksiyonsuz Disk Deplasmanı (kilitlenme)                                   

Şekil 1. TME disk deplasmanlarının etiyolojisini gösteren bir 
diyagram.65  

 

Travma 

 

Etiyolojide mikrotravma ya da makrotravma önemli bir yer 

tutmaktadır. Makrotravma sıklıkla hasta tarafından bilinip belirtilirken, 

mikrotravma hasta tarafından farkedilemeyebilir.18, 35 Düzensizliğe 

makrotravma neden olduğunda, hasta anamnezinde sıklıkla buna zemin 

hazırlayan bir olayı bildirecektir.18 Mikrotravmanın saptanmasında ise 

hastadan iyi bir anamnez alınması bruksizmin hemen göze çarpmayan 

bulgularını ortaya çıkaracaktır. Hasta anamnezinde aynı zamanda eklem 
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seslerinin varlığını, hatta ağız açmada sürtünme ve takılma hissini 

bildirebilir. Akut travma ve mikrotravma diski yerinde tutan ligamentlerin 

uzaması ya da yırtılmasına neden olmakta ve böylece disk deplasmanı 

oluşmaktadır.4, 18, 53  

 

Mikrotravmanın yaygın görülen kaynaklarından diğerleri 

hipoksi-reperfüzyon yaralanması, maloklüzyon ve çeşitli sebeplerle 

oklüzyondaki bozulmadır. Bazı çalışmalarda Class II, divizyon II 

maloklüzyonun disk deplasmanına sebep olduğunu ileri sürülmektedir. 

Ancak böyle bir ilişkinin varlığına dair bilimsel kanıtlar yeterli olmadığından 

diğer faktörler üzerinde durulmalıdır.35 

 

Hipoksi-reperfüzyon yaralanması olarak tanımlanan olayda 

bozukluğun hücresel seviyede başladığı ve sonrasında klinik olarak 

gözlenebilen makro değişikliklere ilerlediği kabul edilmektedir. Bu süreçte 

eklem yapıları uzun süreli fonksiyonel yüklere maruz kaldığında gelen yük, 

dokuların fonksiyonel kapasitesini aşmakta ve bir yıkım meydana 

getirmektedir. Bu yıkım kollajen fibrillerde parçalanma ve kollajen ağının 

sertliğinde azalmayla karakterizedir. Kollajendeki yıkıma bağlı olarak 

proteoglikan jel eklem bölgesine akmakta ve eklem yüzeylerinin 

yumuşamasına yol açmaktadır. Bu duruma kondromalazi adı 

verilmektedir. Aşırı yükleme azaltılırsa kondromalazinin erken evreleri geri 

dönüşümlüdür. Ancak aşırı yükleme eklem yapılarının kapasitesini 

aşmaya devam ederse, geri dönüşümü olmayan değişimler meydana gelir. 

Eklem yüzeylerinde fokal düzensizliklere neden olacak fibrilasyon bölgeleri 

oluşmaya başlar. Bu durum eklem yüzeylerinin normal sürtünme 

karakteristiğini değiştirir ve bu yüzeylerde yapışmaya yol açıp, kondil-disk 

hareketinin mekaniğinde değişikliğe neden olur. Devam eden adezyonlar 

ve/ya da düzensizleşmeler çene hareketleri esnasında diskal ligamentlerin 

zorlanmasına, uzamasına ve nihayetinde disk deplasmanına yol açabilir.35 
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Entübasyon 

 

Orotrakeal entübasyon uygulanan ve işlem öncesi eklem sesi 

olmayan hastaların ikinci gün yapılan muayenelerinde, %8 oranında klik 

sesi, %10 oranında ise farklı eklem seslerinin ortaya çıktığı bildirilmiştir.66  

 

Anatomik faktörler 

 

Kwon ve arkadaşları67 disk deplasmanı olan yetişkin 

hastaların iskeletsel özelliklerinin normalden farklı olduğunu 

saptamışlardır. Ramus yüksekliğinin ve mandibula gövde uzunluğunun 

kısa olması, ramus ve mandibulanın geriye rotasyonu bu hastalarda 

saptanan anatomik farklılıklardır. Disk deplasmanı ile ilişkilendirilen bu 

iskeletsel değişiklikler iki cinsiyet arasında fark göstermemektedir.  

 

Hormonal faktörler   

 

Yapılan çalışmalarda TMB’nin üreme çağındaki (20-40 yaş) 

kadınlarda yüksek prevalans göstermesi; östrojen, progesteron ve relaksin 

gibi üreme hormonlarının bireyde dejeneratif TME bozukluğu gelişmesine 

sebep olabileceği düşüncesini akla getirmiştir. Temporomandibuler 

bozuklukların  prevalansı püberte sonrası dönemde fazla, menapoz 

sonrası dönemde ise daha azdır. Bu nedenle üreme hormonlarının 

etiyolojide rolü olduğu düşünülerek çeşitli araştırmalar yapılmıştır. Serum 

konsantrasyonunda üreme hormonlarının saptanması, TMB’lerin gelişmesi 

ile bu hormonların ilişkili olabileceğini göstermektedir.14, 68, 69 
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Bu doğrultuda incelenmesi gereken ve öne çıkan 

hormanlardan birisi östrojendir. Östrojen düzeyinin yüksek olması ile TMB 

arasında bir ilişki olduğu düşünülmektedir. İnsan temporomandibuler 

eklem diski üzerinde gerçekleştirilen immünohistokimyasal analizler, disk 

üzerinde östrojen ve progesteron reseptörlerinin bulunduğunu ortaya 

koymuştur. Ayrıca TMB bulgu ve belirtileri olan kadınların TME diski 

örneklerinde asemptomatik bireylere  kıyasla yüksek konsantrasyonda 

östrojen reseptörü tespit edilmiştir.70  

 

Östrojenin ve hamilelerde yüksek seviyeye ulaşan relaksin 

hormonunun eklemde dejeneratif değişikliklere yol açtığı düşünülmektedir. 

Bu etkiyi matriks metalloproteinaz (MMP) ailesinden olan doku yıkıcı 

enzimlerin TME fibrokartilaj dokusundaki sentezini arttırarak 

göstermektedir. MMP’ler TME dokularındaki birçok proteinin yapısını 

bozabildiği gibi kollajen ve glikoproteinler gibi kıkırdak dokunun temel 

matriks makromoleküllerinin yapısını da bozabilmektedir. TME’de 

hormonlara bağlı oluşan dejeneratif değişiklikler sonucunda eklem normal 

fonksiyonlarını yerine getirememektedir ve bu durum hormonların TME 

bozukluklarında başlatıcı veya hazırlayıcı bir faktör olabileceğini ortaya 

koymaktadır.14, 71  

 

Sinoviyal membranda bulunan iki tip hücreden birisi olan ve 

sinoviyal sıvı ile birlikte sodyum hyaluronatın da sentezini gerçekleştiren, 

fibroblast benzeri Tip B hücreleri, östrojeni bağlayabilme kapasitesine 

sahip bir reseptör taşımaktadır. Bu durum östrojenin TME’yi hedef bir doku 

olarak görmesine sebep olmaktadır.72 
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Östrojen interlökin-1 (IL-1), IL-6 ve tümör nekroz faktör (TNF) 

gibi enflamasyondan sorumlu sitokinlerin üretimini makrofaj ve monositler 

üzerindeki östrojen reseptörleri aracılığı ile düzenleyebilmektedir.73, 74  

 

TMB ile ilişkili olabileceği düşünülen diğer bir önemli hormon 

progesterondur. Madani ve arkadaşları68 yaptıkları klinik çalışmada, 

temporomandibuler eklem klik sesi olan kadınlardaki progesteron 

seviyelerinin, kontrol grubundaki sağlıklı bireylere göre anlamlı derecede 

düşük seviyelerde olduğunu tespit etmişlerdir. 

   

Eklem Hiperlaksitesi (Eklem ligamentlerindeki aşırı esneklik) 

 

Son 10 yılda, sistemik eklem laksitesi (eklem ligamentlerinde 

aşırı esneklik) TMB, özellikle de disk deplasmanı için olası bir etiyolojik 

faktör olarak tanımlanmış olsa da bu görüşle çelişkili kaynaklar da 

bulunduğundan, kesin bir görüşbirliği yoktur. Bazı çalışmalarda disk 

deplasmanı görülen bireylerde genel eklem laksitesinin normal bireylere 

göre daha yaygın olduğu bildirilmektedir. Eklem laksitesi aynı zamanda 

kadınlarda erkeklere göre daha yaygındır ve bu durumun TMB’lerdeki 

cinsiyet farklılığını da açıklayabileceği öne sürülmektedir. 16, 75-81   

 

Relaksin hormonu, eklem laksitesinde artışa sebep olduğu 

için disk deplasmanının oluşumundan ya da şiddetlenmesinden de 

sorumludur. Çünkü eklemdeki klik sesi ligament problemleri ile ve çene 

hareketleri sırasındaki kondil disk uyumundaki değişikliklerle alakalıdır. 

TME bozukluğu olan hastaların kan ve sinoviyal sıvı örneklerinde bu 

hormonun seviyesinde sağlıklı bireylere oranla artış olduğu tespit 

edilmiştir. Ayrıca hamile kadınlarda sistemik eklem laksisitesinin artması 

relaksin hormonundaki artış ile ilişkilendirilmiştir.68, 71, 82, 83  
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Disk deplasmanının patogenezini açıklayabilmek için öne 

sürülen bu etiyolojik faktörlerin yanında, sinoviyal sıvı ve eklem 

lubrikasyonunun etiyopatogenezdeki rolü üzerine araştırmalar yapılmaya 

başlanmıştır. Disk deplasmanı patogenezinin belirlenebilmesinin, eklem 

lubrikasyonu ile ilgili mekanizmaların daha iyi anlaşılabilmesi ile mümkün 

olacağı görüşü ağırlık kazanmıştır.4 

 

2.3.3. Sinoviyal Sıvıdaki ve Eklem Lubrikasyonundaki 

Değişimler 

 

Temporomandibuler eklemin artiküler kıkırdak ve disk 

yüzeylerinin ve diskin orta bölümünün direkt olarak bir damarlanma sistemi 

yoktur. Besin ve diğer metabolik ihtiyaçların eklemin kıkırdak yüzeylerine 

iletilmesi, sinoviyal sıvı aracılığı ile olmaktadır.37, 84, 85 Sinoviyal sıvı eklem 

kapsülünün ve diskin iç yüzeyini döşeyen sinoviyal membran tarafından 

üretilmektedir. Sinoviyal membranda makrofaj benzeri (Tip A) ve fibroblast 

benzeri (Tip B) olmak üzere iki tip hücre bulunmaktadır. Tip B hücreleri 

sinoviyal sıvıyı ve yüksek moleküler ağırlıklı sodyum hyaluronatı 

sentezlemektedir.37, 85 Sinoviyal sıvı yüksek oranda su içeriği olan visköz 

jel yapısındadır.85 İçeriğinde sodyum hyaluronat ve birtakım proteinler 

bulunmaktadır.86 Sodyum hyaluronat sağlıklı bireylerin sinoviyal sıvısında 

% 0,14-0,36 oranında bulunmaktadır ve viskozite başta olmak üzere 

sinoviyal sıvının akışkanlık özelliklerinin oluşmasında görev alan ana 

unsurlardan birisidir. Sinoviyal sıvının viskozitesi ve sağlıklı bir eklem 

fonksiyonu için görevlerini sürdürebilmesi, sodyum hyaluronatın 

konsantrasyonuna ve moleküler ağırlığına bağlıdır.85  

 

Sinoviyal sıvı eklem yüzeyleri için önemli bir koruyucu olup 

bunu yüzey aktif fosfolipitleri olarak adlandırılan organik bileşikler ile 

gerçekleştirmektedir.37 Eklem yüzeylerini kaplayan ve aynı zamanda diskin 
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yapısını oluşturan fibrokartilaj doku, kollajen ve glikoprotein bileşiminden 

oluşmaktadır.87 Glikoproteinler yüzey aktif fosfolipitleri için taşıyıcı olarak 

görev yapmaktadır. Sürtünme katsayısının çok düşük değerlere 

indirgenmesini ve eklem fonksiyonlarının sağlıklı bir biçimde yerine 

getirilmesini sağlamaktadırlar.37 Glikoproteinlerin yan zincirleri olan 

glikozaminoglikanların seviyesindeki azalma bulunduğu doku yüzeylerinde 

su kaybına ve sürtünmenin artmasına bunun sonucunda da osteoartrit ve 

disk deplasmanına neden olmaktadır.87 Eklem içerisinde sürtünme artışı 

olduğunda, eklem ve disk kusursuz kayganlık özelliğini kaybetmektedir. 

Sürtünmedeki artışın temel sebebi ise sinoviyal sıvıdaki değişikliklerdir. 

Sinoviyal sıvının yapısında ve içeriğinde değişikler olması eklemin 

lubrikasyonunu, buradaki besin alış verişini etkilemekte ve/veya kıkırdak 

yüzeyinde değişikliklere neden olmaktadır.37, 85 

 

Güncel araştımalar göstermektedir ki yüzey aktif fosfolipitler 

yüksek yükler altında bile eklem yüzeylerindeki sürtünmeyi çok düşük 

değerlerde tutarak bu görevde önemli bir rol üstlenmektedir. Yüksek 

moleküler ağırlıklı sodyum hyaluronatın ise yüzey aktif fosfolipitlere 

tutunarak, bu fosfolipitleri lizise uğratan fosfolipaz A2 enzimini inhibe ettiği 

ve bu yolla indirekt olarak da eklem lubrikasyonunu sağladığı öne 

sürülmektedir.37, 88  

 

Sodyum hyaluronat düşük yükler altında yüksek viskozitesi 

sayesinde eklem yüzeylerini birbirinden uzak tutarak sürtünmeyi 

önlemektedir. Ancak ekleme aşırı yük geldiğinde oksidasyon oluşmakta ve 

serbest radikaller açığa çıkmaktadır. Bu serbest radikaller sodyum 

hyaluronat sentezini inhibe etmekte, yapısını bozmakta ve 

parçalanmasına sebep olmaktadır. Sodyum hyaluronatın parçalanmasının 

sinoviyal sıvı vizkozitesini azalttığı düşünülür. Bu durum sinoviyal sıvının 

lubrikasyon yeteneğini etkilemekle birlikte koruma fonksiyonunu da  
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azaltmaktadır. İnternal düzensizliğin ileri evrelerinde oksidasyonun da 

arttığı tespit edilmiştir.37, 89   

 

Serbest radikallerin uzaklaştırılmasında görev alan 

antioksidan ve antienflamatuar özellikleri olan süperoksit dismutaz enzimi 

(SOD) bu özellikleri ile hücreleri serbest radikal hasarından korumakta ve 

enflamasyonu önlemektedir. TME disk deplasmanı olan bireylerin sinoviyal 

sıvılarındaki superoksit dismutaz enziminin aktivitesinde azalma olduğu ve 

TME bozukluğunun şiddeti ile bu azalmanın doğru orantılı olduğu ortaya 

konmuştur.90  

 

TMB’de ağrının eklem sıvısındaki NO ( nitrik oksit) seviyesi 

ile ilişkili olduğu bilinmektedir. Nitrik oksit L-arjininden sentezlenen ve 

sağlıklı bireylerin vücut sıvılarında bulunmayan bir serbest radikaldir. 

Alpaslan ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada, nitrit, nitrat ve tiobarbutirik 

asit-reaktif ürünü miktarlarının eklem sıvısında tedavi öncesi yüksek 

seviyelerde olduğu ve bu ürünlerin salınımlarının disk deplasmanında da 

rol oynayan ekleme gelen aşırı yüklerle ilişkili olabileceği belirtilmiştir. 

Sodyum hyaluronat enjeksiyonu ile sinoviyal sıvıdaki serbest radikal 

düzeylerinde azalma olduğu tespit edilmiştir.91, 92  

 

Makrofajlar ve monositler sinoviyal dokularda bulunan temel 

immün hücrelerdir, ayrıca sinoviyal enflamasyon sırasında eklem sıvısında 

yüksek  seviyelere çıkmaktadır. IL-1, IL-6 ve TNF-α bu hücrelerden 

salınan sitokinlerdir. Enflamatuar ve dejeneratif olaylarda eklem 

sıvısındaki seviyelerinin yükseldiği ve böylece TME sinoviyal sıvısında 

enflamasyona ve doku hasarına sebep olan mediatörler olduğu 

gösterilmiştir. Metalloproteinazlar olarak adlandırılan doku hasarı yapan 

enzimlerin salınımlarını arttırmaktadırlar. Ayrıca bu sitokinler kıkırdak doku 
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rezorpsiyonunu arttırmakta ve eklem yüzeylerini kaplayan fibrokartilaj 

dokunun yapısında bulunan glikoproteinlerin üretimini inhibe ederek 

TME’de oluşan dejeneratif değişikliklerden ve ağrıdan sorumlu 

tutulmaktadır.14, 69, 74, 92, 93   

 

Sinoviyal sıvıdaki değişiklikleri inceleyen araştırmaların temel 

amacı; disk deplasmanı gelişim mekanizmalarının ve etiyolojik unsurların 

belirlenmesi ve doğru bir teşhis ve tedavi planlaması için gereken uygun 

yöntemlerin tespitidir. 

 

2.3.4. Disk Deplasmanlarının (Disk Düzensizliklerinin) Seyri 

 

Disk normal anatomik pozisyonunda kalmayıp yer 

değiştirirse, kondil hareketini engeller ve disfonksiyona neden olur. 

Disfonksiyonla birlikte disk dejenere olabilir, şeklini kaybedebilir hatta 

yırtılabilir. TME uygun olmayan koşulda da fonksiyonunu yerine getirmeye 

çalışacağı için, bozukluk ilerleyici bir seyirde devam edebilir.37  

 

Disk düzensizliklerinin progresif klinik seyir izleyeceği 

varsayımı esasen retrospektif ve çapraz-kesitsel çalışmalara 

dayandırılmaktadır. Bir araştırmada elde edilen verilere göre redüksiyonlu 

disk deplasmanlarının %9’u 3 yıl içerisinde redüksiyonsuz disk 

deplasmanına dönüşmektedir. Bununla birlikte, redüksiyonlu disk 

deplasmanın yıllarca  stabil olarak kaldığı olgular bulunmaktadır. Birçok 

vaka-kontrol çalışması göstermiştir ki sadece klik sesi görülen eklemlerde 

mevcut durumun kapalı kilitlenmeye kadar ilerleyebilecek dejeneratif bir 

bozukluğa dönüşmesi kesin olarak beklenmesi gereken bir sonuç değildir. 

Bu durum aynı zamanda TME düzensizliği görülen eklemlerin doğal klinik 

seyrini inceleyen yakın zamanlı araştırmalarla da desteklenmiştir.37 Sato 
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ve ark.94, redüksiyonlu disk deplasmanı bulunan ve tedavi edilmeyen 

hastalarda TME hareket aralığı miktarının zamanla artma eğiliminde 

olduğunu, fakat eklemdeki ağrının değişken olduğunu ve klik sesinin sabit 

bir şekilde kaldığını bulmuşlardır. Yapılan başka bir çalışmada ise 

redüksiyonlu disk deplasmanı olgularında zaman zaman kilitlenme 

olmasının, redüksiyonsuz disk deplasmanının gelişiminde bir gösterge 

olabileceği bildirilmiştir.95, 96  

 

Bir araştırmada, Norveçli hastaların 10-15 senelik süreçte 

takipleri gerçekleştirilmiş ve gözlem süresi sonunda redüksiyonlu disk 

deplasmanının ya aynen devam ettiğini ya da redüksiyonsuz disk 

deplasmanına dönüştüğü tespit edilmiştir. Mevcut diğer boylamsal 

araştırmalarda redüksiyonsuz disk deplasmanına dönüşüm çok yaygın 

olarak gözlenmese de bazı vakalarda klinik olarak bozukluğun daha ileri 

evreye ilerlemesi ile ilgili kanıtlar mevcuttur. Hangi vakanın daha ileri 

evrelere ilerleme riskinin yüksek olduğu bilinmemekle birlikte bunun oranı 

ile ilgili de bir bilgi bulunmamaktadır.55, 97  

 

Yapılan bir çalışmada klik sesi ve ağrı bulunan RDD 

olgularında gerek retrodiskal dokuda gerekse de diskte glikozaminoglikan 

konsantrasyonunun değişikliğe uğramadığı saptanmıştır. Bu olgularda 

retrodiskal dokuya iletilen artmış yüke rağmen adaptasyon 

mekanizmalarının dejenerasyonu önlediği gösterilmiştir. Diğer yandan, 

kapalı kilitlenme hastalarında glikozaminoglikan konsanstrasyonunun 

azaldığı gösterilmiştir ve bu durum büyük olasılıkla osteoartritik 

dejenerasyonun bir bulgusudur. Dejenerasyonunun diskle sınırlı olmayıp 

aynı zamanda disk ataçmanlarını da zayıflatabileceği ve disk 

deplasmanına neden olabileceği düşünülmektedir.87  
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Kurita ve arkadaşları redüksiyonsuz disk deplasmanı 

hastalarının normal şartlar altındaki klinik seyirlerini 2,5 yıl boyunca takip 

etmişlerdir. Bu hastaların yaklaşık %75’inin durumunda düzelme 

gözlenirken %25’inin durumlarında herhangi bir iyileşme gözlenmemiştir. 

Hastaların yaklaşık %40’ı asemptomatik hale gelmiştir. Ancak ilk 

değerlendirmede osteoartrit ve ileri evredeki disk deplasmanına ilişkin 

MRG bulguları olan olguların prognozlarının kötü olduğu belirtilmiştir.98  

 

Diskte dejenerasyon olması diskin hareketsiz hale gelmesine 

ve anterior bölgede konumlanmasına neden olabilmektedir. Bu durumda 

üst eklem boşluğunda fibröz adhezyon gelişmektedir. Buna ilaveten diskin 

hareket kabiliyetinin azalması sinoviyal sıvıdan eklem kıkırdağına olan 

besin pompalanmasını  etkileyerek, dejenarasyonun başlamasına ya da 

artmasına neden olmaktadır ki bu durum bozukluğun tedavi gerekliliğini 

ortaya koymaktadır.37  

 

2.3.5. Tedavi  

 

Temporomandibuler eklem redüksiyonlu disk deplasmanı 

tedavisinde çok farklı yöntemler kullanılmaktadır. Bunlar; splint tedavileri, 

lateral pterygoid kasa botoks enjeksiyonu, eklem içi nonsteroid 

antienflamatuar, kortikosteriod veya sodyum hyaluronat enjeksiyonları, 

artroskopik cerrahi gibi çok geniş tedavi seçenekleridir.6, 99-104  

 

Geçmiş yıllarda kondilektomi, kondilotomi, diskin yeniden 

konumlandırılması ve diskektomi gibi ileri cerrahi tedavi yöntemleri 

kullanılmıştır.37, 86, 105, 106 Günümüzde ise tedavide diskin yeniden 

konumlandırılması yerine enflamasyonun, ağrının, eklemde oluşan aşırı 

basınçların ortadan kaldırılarak normal çene hareketlerinin sağlanmasına 
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yönelik girişimlerde bulunulması görüşü ağırlık kazanmıştır.107 Bunların 

dışında hastaya verilen yumuşak diyet önerisi, fizik tedavi uygulamaları ve 

stres yönetimi de durumun kontrol altında tutulabilmesi açısından 

uygulanan yöntemlerdendir.53 

 

Redüksiyonlu disk deplasmanı olgularında intrakapsüler 

ağrıyı azaltmak amacıyla stabilizasyon splintleri ya da çeneyi önde 

konumlandırıcı splintler yaygın olarak kullanılmıştır. Oklüzal düzenlemeler 

ile kombine olarak splintlerin kullanımının, ağrıyı ve eklem sesini 

azaltmadaki etkinliği gösterilmiştir.16, 35, 40  

 

Ancak bu tip tedavilerin posterior open-bite oluşturması ya da 

çeneyi önde konumlandırıcı splintlerin kullanımı sonrasında sabit protetik 

restorasyonlara gerek duyulması gibi çeşitli komplikasyonları mevcuttur. 35 

 

Genel olarak disk düzensikliklerinin tedavisi; bozukluğun 

kronik olması, tedaviye dirençli olması ve mevcut tedavi yöntemlerinin 

etkinlikleri ile ilgili detaylı bilginin eksikliği nedeniyle halen klinik bir zorluk 

oluşturmaktadır.86  

 

Redüksiyonlu disk deplasmanı tedavisinde ve klik sesinin 

azaltılmasında eklem içi sodyum hyaluronat enjeksiyonunun faydalı 

olabileceği, litaratürdeki randomize kontrollü çalışmalardan çıkarılabilecek 

bir sonuçtur.6  
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2.3.6. Eklem içi enjeksiyon ve sodyum hyaluronat 

 

Temporomandibuler eklem boşluğu incelendiğinde; eklem 

yüzeylerinin kıkırdak doku ile örtülü olduğu ve eklem boşluğunda sinoviyal 

sıvının yer aldığı bilinmektedir. Sinoviyal sıvının ana komponentlerinden 

birisi olan sodyum hyaluronat eklem yapılarının korunmasında ve 

kayganlaştırılmasında, ayrıca eklem diskinin beslenmesi ve 

makromoleküller arasındaki ilişkilerin düzenlenmesinde önemli bir görev 

almaktadır. Eklem içi yapışıklıkları önlediği, analjezik ve antienflamatuar 

özellikleri olduğu klinik ve deneysel olarak ortaya koyulmuştur. Eklemde 

oluşan aşırı kuvvetlerin oluşturduğu serbest radikaller sodyum 

hyaluronatın yapısını bozmaktadır ve  patolojik olarak sinoviyal sıvının 

vizkozitesi azalmaktadır. Artan yaş ile birlikte ayrıca fizyolojik olarak  

vizkozitede azalma meydana gelmektedir. 35, 70-73 

 

Sodyum hyaluronat, sağlıklı bir eklem fonksiyonu ve uygun 

vizkozitedeki eklem sıvısı için, vazgeçilmez bir öğedir. Çeşitli nedenlere 

bağlı olarak  sinoviyal sıvının viskozitesinin azalması eklemde 

disfonksiyona neden olabilmekte ve bu gibi durumlarda kaybolan sinoviyal 

sıvının desteklenmesi  gerekebilmektedir.37, 108-111  

 

Bu amaçla “viskosuplementasyon” olarak isimlendirilen 

eklem içi sodyum hyaluronat enjeksiyonu, geçtiğimiz 10 yılda en çok tercih 

edilen tedavi yöntemlerinden birisi olmuştur. Sodyum hyaluronatın ilk ve 

en sık kullanıldığı eklem diz eklemi olmuştur. Tedavi amacıyla kullanıldığı 

ve araştırmaların yapıldığı diğer eklemler TME, omuz, kalça eklemi, 

sakroiliyak eklem, 1. karpometakarpal eklem ve dirsek eklemleridir.112, 113 
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Eklem içi enjeksiyon amacıyla üretilen ve kullanımda olan 

çeşitli sodyum hyaluronat preparatları mevcuttur. Bu ürünler horoz ibiği 

gibi avian (kanatlı hayvanlar) kaynaklarından veya bakteriyel 

fermantasyon ile elde edilmektedir. Bakteriyal fermantasyon ile elde edilen 

SH diğer bazı ürünlerde olduğu gibi tavuk ve ürünlerine karşı alerjisi olan 

bireylerde herhangi bir alerjik reaksiyona sebebiyet vermemektedir. Ayrıca 

yapılan karşılaştırmalı çalışmalarda ağrıyı azaltmadaki uzun dönem 

etkisinin süre olarak daha geniş bir aralığı kapsadığı tespit edilmiştir. 

 

Guarda Nardini ve ark.108 ideal bir eklem fonksiyonu için 

eklem lubrikasyonunun (kayganlaştırma, yağlama fonksiyonu) önemini 

vurgulamışlardır.  

 

Etki mekanizması tam olarak anlaşılamasa da sodyum 

hyaluronat enjeksiyonu ile birlikte, enflame eklem sıvısındaki düşük 

molekül ağırlıklı hyaluronatın yüksek molekül ağırlıklı hyaluronatla yer 

değiştirerek, eklemdeki biyokimyasal durumu normale getirdiği ileri 

sürülmektedir. Eklem yüzeylerinin lubrikasyonunu onararak, sürtünmeyi ve 

ağrıyı azalttığı, eklem hareketlerini arttırdığı düşünülmektedir.37 Eklem 

fibrokartilaj dokusunun beslenmesi ve eklem yüzeylerinin lubrikasyonu 

olmak üzere iki temel görevi olan sodyum hyaluronatın bu fonksiyonları 

birarada yürütmesi, eklemde oluşan basınç değişikliği ile birlikte şeklini 

düz ya da küresel olarak değiştirebilmesiyle sağlanmaktadır.109 

 

Literatürde temporomandibuler bozukluklarda SH 

enjeksiyonu ile ilgili çok sayıda merkezde gerçekleştirilmiş çeşitli 

araştırmalar yer almaktadır. TME sodyum hyaluronat enjeksiyonunun 

etkinliği konusunda yapılmış olan bir sistematik derlemede çalışmaların 

kısıtlılıkları ve eksiklikleri üzerinde durularak farklı uygulama tekniklerinin 
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etkinliklerini ortaya koyacak yeni çalışmalara ihtiyaç duyulduğu 

belirtilmiştir.114  

 

Bu nedenle bu araştırmada bu konuya katkı sağlayacak ve 

uygulama ile ilgili farklılıkların tedavi sonuçlarını bilimsel zeminde 

karşılaştıracak bir çalışma modeli oluşturularak, TME redüksiyonlu disk 

deplasmanı olgularında eklem içi tek seferlik SH enjeksiyonu ile, 1 hafta 

ve 2 hafta ara ile yapılan enjeksiyonların etkinliklerinin karşılaştırılması 

amaçlanmıştır.  
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3.  GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Araştırmamızda Gazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Ağız Diş ve Çene Cerrahisi Anabilim Dalı Kliniği’ne çene eklemi şikayeti ile 

başvuran ve klinik muayene sonucunda TME redüksiyonlu disk 

deplasmanı tanı kriterlerini sağlayan ve kendilerine uygulanacağı bildirilen 

tedavi protokolünü kabul eden 80 hastanın dosyaları incelenerek 

retrospektif bir çalışma yapılmıştır. Etik kurul onayı ekte sunulmuştur 

(EK1). Hastaların seçilmesi, uygulanan tedavi şekilleri ve 

değerlendirilmelerine ilişkin bilgiler aşağıda verilmiştir.  Hastaların 

araştırmaya dahil edilme kriterleri RDD tanısı almış olmaları, 18 yaş üstü 

olmaları ve çene eklemine daha önce herhangi bir tedavi uygulanmamış 

olması şeklinde belirlenmiştir. Hastalar olası komplikasyonlar, uygulama 

yöntemi ve kullanılacak sodyum hyaluronat preparatı ile ilgili 

bilgilendirilmiş ve dosyalarındaki verilerin kullanımı için gönüllü olur formu 

imzalatılmıştır. Hastalar hangi sebeple olursa olsun, istemedikleri taktirde 

tedavi öncesi veya sürecinde herhangi bir aşamada araştırmadan 

çıkabilecekleri konusunda bilgilendirilmişlerdir. 

 

Hastalara RDD tanısının konulmasına yönelik çeşitli 

anamnez bilgilerini de içeren olgu rapor formu doldurulmuştur (Ek2). 

 

Redüksiyonlu disk deplasmanı tanısı koyarken 

TMB/ATK’deki eksen I kriterleri dikkate alınmış ve özellikle klik sesinin 

olması şart koşulmuştur.7, 61, 103  
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Resim 1. Sodyum hyaluronat preparatı (Orthovisc®) ve lokal 

anestezik madde 

 

RDD tanısı alan bireyler cinsiyet ayrımı gözetmeden 

uygulanacak tedavi yöntemine göre rastgele 4 gruba ayrılmıştır. Buna 

göre ilk 3 grupta yer alan hastalara eklem içi tek seferlik veya çok sayıda 

tekrarlayan 1 mL sodyum hyaluronat (Orthovisc, Anika Therapeutics, Inc) 

enjeksiyonu yapılmış, 4. Grupta yer alan ve kontrol grubunu oluşturan 

hastalara ise eklem içi 1 mL serum fizyolojik enjeksiyonu yapılmıştır. 

Orthovisc® kullanıma hazır steril bir enjektör içerisinde bulunan, berrak, 

piyasadaki eşdeğerlerine oranla en yüksek konsantrasyonda hyaluronat 

içeren (15 mg / mL), bakteriyel fermantasyon ile elde edilen bir üründür 

(Resim 1).  
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Tedavi protokolü aşağıdaki gibi oluşturulmuştur:  

 

1.grup: Temporomandibuler eklem içi tek sefer 1 mL sodyum 

hyaluronat enjeksiyonu,  

 

2. grup: Temporomandibuler eklem içi bir hafta ara ile iki kez 

1 mL sodyum hyaluronat enjeksiyonu,  

 

3. grup: Temporomandibuler eklem içi iki hafta ara ile iki kez 

1 mL sodyum hyaluronat enjeksiyonu, 

  

4. grup: Temporomandibuler eklem içi tek sefer 1 mL serum 

fizyolojik enjeksiyonu uygulanmıştır. 

 

Klinik değerlendirmede ağız açıklığı ve lateral çene 

hareketlerinin miktarı pergel ile ölçülmüş, ağrı düzeyi ve eklem sesinin 

şiddeti  100 mm lik vizüel analog skala (VAS) ile ölçülmüştür. Tüm bu 

ölçümler işlemden hemen önce, işlemden 1 ay sonra ve 6 ay sonra 

yapılarak hasta dosyalarına kaydedilmiştir.  

 

Ayrıca tüm hastalara Helkimo klinik disfonksiyon indeksi 

(KDİ) uygulanarak değerlendirmeleri yapılmıştır (EK 2). Helkimo klinik 

disfonksiyon indeksi içerdiği parametreler ile olgunun tedavi sonrası 

iyileşme durumunu tespit etmek için kullanılmaktadır. 5 ayrı klinik özelliğin 

0-5 arasında puanlanmasıyla elde edilen sonuçlar tedavi öncesi ve 

sonrası olarak değerlendirilmektedir.  
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Bu klinik özellikleri tanımlayan parametreler şunlardır; 

 

1) Mandibuler harekette ağrı 

2) Temporomandibuler eklem ağrısı 

3) Maksimal ağız açıklığı 

4) Temporomandibuler eklem sesi ve disk bozukluğunun 

belirtileri 

5) Çiğneme kaslarında ağrı 

 

Bu indekse göre tedavi cevabı aşağıda belirtilen 4 farklı 

sonuç ile değerlendirilmektedir. 

 

1. Tam gerileme (total remisyon): Tüm indeks değerleri 0 

veya 1 seviyesine düşmüştür. 

 

2. Kısmi gerileme (parsiyel remisyon): İndeks 

değerlerinden bir veya daha fazlası ‘1’ değerinden büyük olarak kalmıştır. 

 

3. Değişiklik yok: Hiçbir indeks değerinde değişiklik 

yoktur. 

 

4. Şiddetlenme: Bir veya daha fazla indeks değeri 

yükselmiştir. 

 

Hastalara herhangi bir ek tedavi uygulanmamıştır. Ayrıca 

hastalar tedavi sürecinde sedatif, trankilizan, kas gevşetici ilaçları 

kullanmamaları konusunda da uyarılmışlardır.  
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Eklem içi enjeksiyon uygulaması: 

 

Hasta işleme alınmadan steril örtünme ile bölge izole 

edilmiştir ve operasyon sahası olan preauriküler alan antisepsisi povidon 

iyot solüsyonu ile sağlanmıştır (Resim 2). Kantus ve tragus arasında 

çizilen hayali çizginin tragustan 10 mm uzaklıkta ve 2 mm altında olacak 

şekilde bir noktadan 20 gauge’luk iğne ile cilt altına ilerlenmiştir ve daha 

sonra dikkatlice üst eklem boşluğuna ulaşılarak 0,3-0,5 ml mepivacaine 

enjeksiyonu ile anestezi sağlanmıştır (Şekil 2 ve Resim 3). Bu işlemin 

arkasından çalışma gruplarına göre 1ml sodyum hyaluronat preparatının 

veya 1 ml fizyolojik salin solüsyonunun üst eklem boşluğuna enjeksiyonu 

gerçekleştirilmiştir (Resim 4). Bölgenin önemli anatomik yapılara yakınlığı 

nedeniyle işlemin titizlikle yapılması ve bu yapılara zarar verilmemesi 

gerekliliği esastır (Şekil 3). İğne ucu çıkartıldıktan sonra cilt yüzeyi steril bir 

tampon ile kapatılmıştır. İşlem sonrasında çene fonksiyonlarına yönelik bir 

kısıtlama önerilmemiş, hastanın belirlenen tarihlerdeki kontrollere gelmesi 

istenmiştir. Uygulanan eklem içi enjeksiyon tekniği çalışmalarda en sık 

kullanılan yöntem referans alınarak gerçekleştirilmiştir.  103, 113, 115-117 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
Şekil 2. Anatomik referans noktaları  Şekil 3. Bölgedeki önemli anatomik yapılar  
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Resim 2. Eklem içi enjeksiyon için hazırlanan bölge 

 

 

 

Resim 3. Lokal anestezi uygulaması 
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Resim 4. Sodyum hyaluronat enjeksiyonu 

 

İşlem öncesi ve işlem sonrası kontrollerde elde edilen 

verilere ilişkin istatistiksel analizler SPSS 21 paket programı ile yapılmıştır. 

Rakamsal değerler ortalama, standart sapma, frekans ve yüzde olarak 

ifade edilmiştir. Ağrı ve eklem sesine ilişkin VAS skorları, maksimum ağız 

açıklığı ve sağ/sol lateral hareket miktarlarının karşılaştırılması için iki 

yönlü tekrarlı ölçümlü varyans analizi (tekrarlı ölçümlerde iki yönlü 

ANOVA) yapılmıştır.  Helkimo KDİ değişkeninin çalışma gruplarına ve 

hastaların cinsiyetlerine göre değişkenliğinin analizi için çapraz tablolardan 

yararlanılarak, ki-kare bağımsızlık testleri ile birbirleriyle olan ilişkileri 

incelenmiştir. Normalliğin sağlanmadığı durumlarda veriye uygun 

dönüşüm uygulanarak normal dağılıma uygunluk göstermesi sağlanmıştır. 

Varyans homojenliği ve küresellik testlerinde α=0.10, diğer tüm analizlerde 

α=0.05 yanılma düzeyinde karar alınıp, kullanılan grafikler Microsoft Office 

Word 2007 programı kullanılarak yapılmıştır. 
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4. BULGULAR ve İSTATİSTİKSEL ANALİZLER 

 

Hastalar kendilerine uygulanan takip formundaki demografik 

verilere göre genel olarak incelenmiş, ayrıca klinik değerlendirme indeks 

sonuçlarının anlamlılığı istatistiksel olarak değerlendirilmiştir. 

 

Araştırmada yer alan 80 bireyin; 26'sı erkek, 54'ü kadın 

bireylerden oluşmaktadır. (Grafik 1) 

 

 

Grafik 1. Araştırmadaki hastaların cinsiyet dağılımı 

 

Araştırmada incelenen 80 hastanın ortalama yaşı 29.66’dır. 

Hastaların yaş aralığı 18-67’dir. Yaş değişkeninin çalışma gruplarına göre 

tanımlayıcı istatistikleri tablo 2’de özetlenmiştir. 
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Tablo 2. Çalışma gruplarına göre yaş dağılımları   

YAŞ N ORTALAMA S.SAPMA MİN. MAKS. 

1.grup 20 32.50 12.56 18 62 

2.grup 20 31.20 11.60 18 67 

3.grup 20 27.60 8.41 18 54 

Kontrol 20 27.35 7.98 19 49 

 

Çalışma grupları arasında yaş açısından istatistiksel olarak 

farklılık olmadığı belirlenmiştir (Kruskal-Wallis p=.399). 

 

Araştırmadaki 80 hastanın; 38'i sağ temporomandibuler 

eklem, 42'si sol temporomandibuler eklem bölgesi şikayeti ile kliniğe 

başvurmuştur. (Grafik 2) 

 

 

Grafik 2. Çalışmadaki TME’lerin bölge (sağ-sol) dağılımları 
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Çalışmamızdaki 80 hastanın verileri incelendiğinde 48 (%60) 

hastada bruksizm mevcudiyeti tespit edilmiştir. Bruksizm hastalarının 

yaklaşık %71’ini kadınlar oluşturmaktadır. 

 

Tüm hastalardan ölçülen ağrı düzeyleri genel ortalaması ve 

gruplar arasındaki dağılımların ortalaması sırasıyla aşağıdaki iki tabloda 

gösterilmiştir. (Tablo 3 ve Tablo 4) 

 

Ağrı düzeyi 

 

Tablo 3.Tüm hastaların VAS ağrı düzeyleri genel ortalaması  

Ölçüm zamanları VAS Ağrı düzeyi ortalama ± s.sapma 

İşlem Öncesi 44.475 ± 26.26101 

1. Ay 28.400 ± 26.58666 

6. Ay 21.6750 ± 26.73819 

 

Tablo 4. VAS Ağrı düzeyi ortalamalarının gruplar arasındaki dağılımları 

Grup 

VAS Ağrı Düzeyi (Ortalama ± S.Sapma) 

       İşlem Öncesi                     1. Ay                           6.Ay 

1 56.55 ± 22.12 36.00 ± 28.11 18.50 ± 25.69 

2 42.25 ± 23.22 25.15 ± 26.85 13.10 ± 19.28 

3 38.60 ± 29.70 20.30 ± 22.72 21.40 ± 25.20 

Kontrol 40. 50 ± 28.87 32.15 ± 27.50 33.70 ± 32.60 

 

Grup içi değerlendirmelerde işlem öncesi, 1. ay ve 6. ay 

dönemlerinde ölçülen ağrı düzeylerinin istatistiksel olarak farklı olduğu 

tespit edilmiştir. Buna göre  ağrı düzeyleri grup ayrımı gözetmeksizin kısa 

(1 ay) dönemde işlem öncesi ölçümlere göre istatistiksel olarak anlamlı 
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derecede azalmıştır (Greenhouse-Geisser p=.000). VAS ağrı düzeyleri her 

grupta uzun (6 ay) dönemde işlem öncesi ölçümlere göre istatistiksel 

olarak anlamlı derecede azalmıştır (Greenhouse-Geisser p=.000). Ancak 

1.ay ve 6.ay ölçümleri arasında ağrı skorlarındaki azalma devam etse de, 

gruplar incelendiğinde bu farklılığın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

belirlenmiştir (Greenhouse-Geisser p=.100).  

 

Gruplar arası değerlendirmede; eklem içi SH enjeksiyonu 

yapılan 3 grupta da 1.ay ve 6.aydaki  ağrı değerlerinde işlem öncesi ağrı 

değerlerine göre belirgin bir azalma saptanmakla birlikte, kontrol grubu ile 

kıyaslandığında ağrı düzeyindeki azalma istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (tekrarlı ölçümlerde iki yönlü ANOVA p=.269). (Grafik 3 ) 
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 Grafik 3. VAS Ağrı düzeyleri 
 

Eklem sesi 

 

Eklem sesine ilişkin VAS düzeylerinin genel ortalaması ve 

gruplar arasındaki dağılımların ortalaması sırasıyla aşağıdaki iki tabloda 

gösterilmiştir (Tablo 5 ve Tablo 6). 
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Tablo 5.Tüm hastaların eklem sesi VAS düzeylerinin genel ortalaması  

 

Tablo 6. Eklem sesi VAS düzeyi ortalamalarının gruplar arasındaki dağılımları 

                 Eklem Sesi VAS Düzeyi (Ortalama ± S.Sapma) 

     Grup          İşlem Öncesi                 1. Ay                         6.Ay 

1 71.90 ± 25.57 46.30 ± 29.43 31.60 ± 35.38 

2 77.30 ± 24.08 50.85 ± 28.36 25.85 ± 25.47 

3 78.70 ± 21.11 40.85 ± 26.55 24.90 ± 20.53 

Kontrol 89.45 ± 14.34 64.70 ± 33.91 54.70 ± 29.50 

 

Grup içi değerlendirmelerde işlem öncesi, 1. ay ve 6. ay 

dönemlerinde ölçülen ses düzeylerinin istatistiksel olarak farklı olduğu 

tespit edilmiştir. Buna göre  ses düzeyleri grup ayrımı gözetmeksizin kısa 

(1 ay) dönemde işlem öncesi ölçümlere göre istatistiksel olarak anlamlı 

derecede azalmıştır (Greenhouse-Geisser p=.000). Eklem sesi VAS 

düzeyleri her grupta uzun (6 ay) dönemde işlem öncesi ölçümlere göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede azalmıştır (Greenhouse-Geisser 

p=.000). Ayrıca 1.ay ve 6.ay ölçümleri arasında ses skorlarındaki azalma 

devam etmiştir, gruplar incelendiğinde bu farklılığın istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu belirlenmiştir (Greenhouse-Geisser p=.000).  

 

Gruplar arası değerlendirmede; işlem öncesi, 1.ay ve 6.ay 

ölçümlerindeki eklem sesi VAS düzeyleri karşılıklı olarak incelendiğinde, 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olduğu saptanmıştır 

(tekrarlı ölçümlerde iki yönlü ANOVA p=.013). (Grafik 4 ) 

Ölçüm zamanları Eklem Sesi VAS Düzeyi Ortalama ± S.Sapma 

İşlem Öncesi 79.34 ± 22.23 

1. Ay 50.68 ± 30.44 

6. Ay 34.26 ± 30.26 
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 Grafik 4. Eklem sesi VAS Düzeyleri 
 

1.grup ile 2. gruptaki eklem sesi VAS değerleri 

karşılaştırıldığında, iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p=.580). 

 

1. grup ile 3. grup karşılaştırıldığında, eklem sesi VAS 

değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır 

(p=.879).  

 

1. grup ile kontrol grubundaki eklem sesi VAS değerleri 

karşılaştırıldığında, 1. gruptaki VAS değerlerindeki düşüşün kontrol  

grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı derece daha fazla olduğu 

saptanmıştır (p=.007).   
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2.grup eklem sesi VAS değerleri 3.grup ile karşılaştırıldığında 

gözlem süresince istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı 

belirlenmiştir (p=.469) 

 

2. grup ile kontrol grubu karşılaştırıldığında, 2 grubun eklem 

sesi VAS değerlerindeki azalmanın kontrol grubundakine göre istatistiksel 

olarak anlamlı derecede fazla olduğu tespit edilmiştir (p=.033). 

 

3. grup ile kontrol gurubunun eklem sesi VAS değerleri 

karşılaştırıldığında, 3. grubun değerlerindeki azalmanın kontrol grubuna 

göre istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıştır (p=.004) 

 

Gruplar arası değerlendirmelerde anlamlı farklılık bulunduğu 

için eklem sesi uzun dönem (6.ay) ölçümleri hesaba katılmadan ayrıca 

kısa dönem (1 ay) sonuçlar açısından da değerlendirilmiştir. Gruplar arası 

değerlendirmede; işlem öncesi ve 1.ay ölçümlerindeki eklem sesi VAS 

düzeyleri karşılıklı olarak incelendiğinde ortaya çıkan sonuçlara göre, 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olduğu saptanmıştır 

(Grafik 4 ) (tekrarlı ölçümlerde iki yönlü ANOVA p=.047). 

 

1.grup ile 2. gruptaki kısa dönem eklem sesi VAS değerleri 

karşılaştırıldığında, iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p=.485). 

 

1. grup ile 3. grup karşılaştırıldığında, kısa dönem eklem sesi 

VAS değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır 

(p=.924).  
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1. grup ile kontrol grubundaki kısa dönem eklem sesi VAS 

değerleri karşılaştırıldığında, 1. gruptaki VAS değerlerindeki düşüşün 

kontrol  grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı derece daha fazla olduğu 

saptanmıştır (p=.0130).   

 

2.grup eklem sesi VAS değerleri 3.grup ile kısa dönem 

gözleminde karşılaştırıldığında gözlem süresince istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık olmadığı belirlenmiştir (p=.546). 

 

2. grup ile kontrol grubu karşılaştırıldığında, 2 grubun eklem 

sesi VAS değerlerindeki azalmanın kısa dönemde kontrol grubundakine 

göre istatistiksel olarak anlamlı derecede fazla olduğu tespit edilmiştir 

(p=.070). 

 

3. grup ile kontrol gurubunun eklem sesi VAS değerleri 

karşılaştırıldığında, 3. Grubun 1 aylık sürede değerlerindeki azalmanın 

kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıştır 

(p=.017) 

 

Tüm hastaların maksimum ağız açıklığı ölçümleri genel 

ortalaması ve gruplar arasındaki dağılımların ortalaması sırasıyla 

aşağıdaki iki tabloda gösterilmiştir (Tablo 7 ve Tablo 8). 

 

Tablo 7.Tüm hastaların maksimum ağız açıklıkları genel ortalaması  

Ölçüm zamanları              Maks. Ağız Açıklığı Ortalama ± S.Sapma 

İşlem Öncesi 43.18 ± 8.69 

1. Ay 45.89 ± 8.06 

6. Ay 47.04 ± 7.70 
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Tablo 8. Maksimum ağız açıklığı ortalamalarının gruplar arası dağılımları 

                                        Maks. Ağız Açıklığı (Ortalama ± S.Sapma) 

          Grup                     İşlem Öncesi                 1. Ay                  6.Ay 

1 39.35 ± 7.99 43.65 ±7.39 44.60 ± 7.25 

2 42.95 ± 10.54 46.60 ± 9.08 48.45 ± 8.56 

3 46.20 ±7.33 48.10 ±7.61 49.30 ± 6.94 

Kontrol 44.20 ±8.69 45.15 ±8.06 45.80 ±7.56 

 

Grup içi değerlendirmelerde işlem öncesi, 1. ay ve 6. ay 

dönemlerinde ölçülen maksimum ağız açıklığı değerlerinin istatistiksel 

olarak farklı olduğu tespit edilmiştir. Buna göre  maksimum ağız açıklığı 

grup ayrımı gözetmeksizin kısa dönemde (1 ay)  işlem öncesi ölçümlere 

göre istatistiksel olarak anlamlı derecede artmıştır (Greenhouse-Geisser 

p=.000). Maksimum ağız açıklığı her grupta uzun dönemde (6 ay)  işlem 

öncesi ölçümlere göre istatistiksel olarak anlamlı derecede artmıştır 

(Greenhouse-Geisser p=.000). Maksimum ağız açıklığındaki artış 1.ay ve 

6.ay ölçümleri arasında devam etmiştir ve bu farklılığın da istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu belirlenmiştir (Greenhouse-Geisser p=.002).  

 

Gruplar arası değerlendirmede; işlem öncesi, 1.ay ve 6.ay 

ölçümlerindeki maksimum ağız açıklıkları karşılıklı olarak incelendiğinde; 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (tekrarlı 

ölçümlerde iki yönlü ANOVA p=.178). 

 

Tüm hastaların sağ lateral hareket miktarı genel ortalaması 

ve gruplar arasındaki dağılımların ortalaması sırasıyla aşağıdaki iki 

tabloda gösterilmiştir (Tablo 9 ve Tablo 10). 
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Tablo 9.Tüm hastaların sağ lateral hareket genel ortalaması  

Ölçüm zamanları Sağ Lateral Hareket Ortalama ± S.Sapma 

İşlem Öncesi 6,64 ± 2,53 

1. Ay 8,36 ± 2,18 

6. Ay 8,76 ± 2,15 

 

Tablo 10. Sağ lateral hareket ortalamalarının gruplar arası dağılımları 

Grup İşlem Öncesi 1. Ay 6.Ay 

1 5,75 ± 2,15 8,20 ± 1,82 8,50 ± 1,96  

2 6,85 ± 2,64 8,60 ± 2,23  9,40 ± 1,76 

3 7,05 ± 2,59 9,05 ± 2,09 9,35 ± 1,90 

Kontrol 6,90 ± 2,69 7,60 ± 2,44 7,80 ± 2,61 

 

Grup içi değerlendirmelerde işlem öncesi, 1. ay ve 6. ay 

dönemlerinde ölçülen sağ lateral hareket değerlerinin istatistiksel olarak 

farklı olduğu söylenebilir. Buna göre sağ lateral hareket miktarları grup 

ayrımı gözetmeksizin kısa (1 ay) ve uzun (6 ay) dönemde işlem öncesi 

ölçümlere göre istatistiksel olarak anlamlı derecede artmıştır. 

(Greenhouse-Geisser p=.000). Sağ lateral hareket miktarındaki artış 1.ay 

ve 6.ay ölçümleri arasında devam etmiştir ve istatistiksel olarak anlamlıdır 

(Greenhouse-Geisser p=.002). 

 

Çalışma grupları; işlem öncesi, 1.ay ve 6.ay ölçümlerindeki 

sağ lateral hareket miktarları açısından karşılaştırıldığında; gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (tekrarlı 

ölçümlerde iki yönlü ANOVA p=.236).  
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Tüm hastaların sol lateral hareket miktarı genel ortalaması ve 

gruplar arasındaki dağılımların ortalaması sırasıyla aşağıdaki iki tabloda 

gösterilmiştir (Tablo 11 ve Tablo 12). 

 

Tablo 11.Tüm hastaların sol lateral hareket genel ortalaması  

Ölçüm zamanları Ortalama ± S.Sapma 

İşlem Öncesi 7,11 ± 2,66 

1. Ay 8,54 ± 2,30 

6. Ay 9,21 ± 2,43 

 

Tablo 12. Sol lateral hareket ortalamalarının gruplar arası dağılımları  

Grup İşlem Öncesi 1. Ay 6.Ay 

1 6,35 ± 2,62 8,10 ± 1,74 8,80 ± 1,99 

2 7,35 ± 2,48 8,55 ± 2,37 9,55 ± 2,72 

3 6,95 ± 2,33 9,25 ± 1,89 9,80 ± 2,07 

Kontrol 7,80 ± 3,14 8,25 ± 2,99 8,70 ± 2,83 

 

Grup içi değerlendirmelerde işlem öncesi, 1. ay ve 6. ay 

dönemlerinde ölçülen sol lateral hareket değerlerinin istatistiksel olarak 

farklı olduğu söylenebilir. Buna göre sol lateral hareket miktarları grup 

ayrımı gözetmeksizin kısa (1 ay) ve uzun (6 ay) dönemde işlem öncesi 

ölçümlere göre istatistiksel olarak anlamlı derecede artmıştır. 

(Greenhouse-Geisser p=.000). Sol lateral hareket miktarındaki artış 1.ay 

ve 6.ay ölçümleri arasında devam etmiştir ve istatistiksel olarak anlamlıdır 

(Greenhouse-Geisser p=.000). 

 

Çalışma grupları; işlem öncesi, 1.ay ve 6.ay ölçümlerindeki 

sol lateral hareket miktarları açısından karşılaştırıldığında; gruplar 
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arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (tekrarlı 

ölçümlerde iki yönlü ANOVA p=.607).  

 

Lateral hareketler istatistiksel olarak incelenirken ayrıca, 

bozukluktan etkilenen bölgeden karşı tarafa doğru olan lateral hareket 

(kontralateral hareket) miktarı  hastaların enjeksiyon yapılan bölgeleri 

dikkate alınarak incelenmiştir. Buna göre grup içi değerlendirmelerde işlem 

öncesi, 1. ay ve 6. ay dönemlerinde ölçülen kontralateral hareket 

değerlerinin istatistiksel olarak farklı olduğu söylenebilir. Buna göre 

kontralateral hareket miktarları grup ayrımı gözetmeksizin kısa (1 ay) ve 

uzun (6 ay) dönemde işlem öncesi ölçümlere göre istatistiksel olarak 

anlamlı derecede artmıştır. (Greenhouse-Geisser p=.000). 1.ay ve 6.ay 

ölçümleri arasında kontralateral hareket miktarındaki artış devam etmiştir 

ve istatistiksel olarak anlamlıdır (Greenhouse-Geisser p=.000). 

 

Çalışma grupları; işlem öncesi, 1.ay ve 6.ay ölçümlerindeki 

kontralateral hareket miktarları açısından karşılaştırıldığında; gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (tekrarlı 

ölçümlerde iki yönlü ANOVA p=.241). (Grafik 5 ) 
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Grafik 5. Kontralateral hareket miktarı karşılaştırılması 
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Çalışma grupları ile Helkimo KDİ arasında anlamlı bir ilişki 

olup olmadığı incelenmiştir. Helkimo KDİ açısından çalışma grupları 

arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır (ki-kare p=.112). (Tablo 13) 

 

Tablo 13. Helkimo klinik disfonksiyon indeksine göre tedavi durumunun gruplar ile 

ilişkisini gösteren çapraz tablo 

Değerlendirme 1.grup 2.grup 3.grup Kontrol TOPLAM 

Tam Gerileme 
10 

(%50) 

11 

(%55) 

11 

(%55) 

4 

(%20) 

36 

(%45) 

Kısmi Gerileme 
5 

(%25) 

7 

(%35) 

3 

(%15) 

9 

(%45) 

24 

(%30) 

Değişiklik Yok 
1 

(%5) 

1 

(%5) 

0 

(%0) 

3 

(%15) 

5 

(%6,3) 

Şiddetlenme 
4 

(%20) 

1 

(%5) 

6 

(%30) 

4 

(%20) 

15 

(%18,8) 

TOPLAM 20 20 20 20 80 

 

Farklı bir yaklaşımla tam gerileme ve kısmi gerileme olan 

hastalar genel olarak iyileşme gösteren hastalar olarak bir grupta, 

değişiklik olmayan ve şiddetlenme olan hastalar ise iyileşme göstermeyen 

hastalar olarak başka bir grupta incelenecek olursa; çalışma grupları 

içerisinden 2. grubun diğer gruplardan daha iyi sonuç verdiği ve kontrol 

grubunda ise iyileşme göstermeyen hasta oranının en fazla olduğu göze 

çarpmaktadır. Ancak grafiksel olarak gösterilen bu sonuçların istatistiksel 

olarak anlamlı olmadığı bulunmuştur (p=.292). (Grafik 6) 
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Grafik 6. İyileşme gösteren ve iyileşme göstermeyen hastaların gruplara göre 

yüzdesel dağılımları 

 

Helkimo KDİ’ye göre sodyum hyaluronat enjeksiyonu yapılan 

60 hastanın %53,3’ünde tam iyileşme, %25’inde kısmi iyileşme, 

%18,3’ünde şiddetlenme görülmekteyken, %3,3’ünde değişiklik 

görülmemektedir. Kontrol grubunda ise bu oranlar %20 tam iyileşme, %45 

kısmi iyileşme, %20 şiddetlenme ve %15 değişiklik yok şeklindedir.  

 

SH gruplarında genel olarak iyileşme oranı Helkimo KDİ’ye 

göre %78,3 iken kontrol grubunda bu oran %65’tir. (Grafik 7) 
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Grafik 7. SH grupları ile kontrol grubunun Helkimo KDİ’ye göre iyileşme gösteren 

hastaların yüzdesel olarak karşılaştırması  

 

Genel olarak yorumlayacak olursak, 80 hastanın %45’inde 

tam gerileme, %30’unda kısmi gerileme, %19’unda şiddetlenme 

görülmekteyken, %6’sında değişiklik görülmemektedir. (Tablo 14) 

 

Tablo 14. Helkimo klinik disfonksiyon indeksi ile cinsiyet ilişkisi 

Değerlendirme KADIN ERKEK TOPLAM 

Tam Gerileme 
22 

(%40,7) 

14 

(%53,8) 

36 

(%45) 

Kısmi Gerileme 
16 

(%29,6) 

8 

(%30,8) 

24 

(%30) 

Değişiklik Yok 
3 

(%5,6) 

2 

(%7,7) 

5 

(%6,3) 

Şiddetlenme 
13 

(%24,1) 

2 

(%7,7) 

15 

(%18,8) 

TOPLAM 54 26 80 
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Helkimo klinik disfonksiyon indeksi ile cinsiyet arasında 

anlamlı bir ilişki yoktur (ki-kare p=.345). Yani Helkimo KDİ puanı cinsiyete 

göre değişiklik göstermez. (Tablo 14) 

 

Helkimo klinik disfonksiyon indeksi ile yaş arasında bir ilişki 

yoktur (Ki-Kare p=.255). Yani Helkimo KDİ değişkeni yaşa bağlı olarak 

değişmemektedir. 
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5. TARTIŞMA 

 

Çalışmamızda RDD olgularının daha çok kadınlarda 

görüldüğü (%67,5) ve genel yaş ortalamasının 29,66 olduğu saptanmıştır. 

Sadece RDD hastalarının değerlendirildiği benzer bir araştırmada yaş 

ortalamasının bizim çalışmamızdaki gibi 30 ve kadın-erkek oranının ise 

yine çalışmamızdaki ile uyumlu olarak 2:1 olduğu bildirilmiştir. 

Temporomandibuler bozukluklar genel olarak incelendiğinde sıklıkla 20-50 

yaşlarındaki bireylerde ve kadınlarda görüldüğü, kadın erkek oranının 3:1 

ve hatta bazı çalışmalarda daha yüksek olduğu bildirilmiştir. 

Temporomandibuler bozuklukların genel özellikleri alt gruplarda da benzer 

özellikleri taşımaktadır. Bu da hormonlar, bruksizm gibi etiyolojik faktörlerin 

varlığına ve etki mekanizmalarına bağlanabilir ki karşımıza bu konuda 

yapılan çok sayıda araştırma çıkmaktadır.1-3, 7, 103  

 

TME’de östrojen reseptörlerinin tespit edilmesi; eklem 

içerisinde doku hasarı oluşturan bazı organik bileşiklerin sentezini arttırdığı 

düşünülen bu hormonun kadınlarda TME dokularını hedef almasını ve 

bozukluğun büyük oranda 20-40 yaş aralığındaki kadınlarda görülmesini 

açıklayabilecek bir faktördür. 70, 72, 74  

 

Bruksizm olarak tanımlanan ve parafonksiyonel aktiviteler 

içerisinde en sık olarak karşımıza çıkan diş gıcırdatma alışkanlığı ise 

eklem yapılarında dejeneratif değişikliklere neden olarak TMB ve disk 

deplasmanına yol açan önemli bir etkendir. Çalışmamızdaki hastaların 

%60’ında bruksizm mevcudiyeti bu bilgiyi destekler nitelikte bir veridir.34, 

118   
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Bruksizm alışkanlığı olan ve olmayan disk deplasmanı 

hastalarında yapılan bir çalışmada, bruksizmin etiyolojideki önemini 

vurgular şekilde, özellikle bruksizm ile birlikte olan redüksiyonlu disk 

deplasmanı olgularında dejeneratif değişikliklerin anlamlı derecede fazla 

olduğu tespit edilmiştir.118  

 

Dişsel aşınma mevcudiyetini gösteren, bruksizme bağlı diş 

atrizyonu, TME klik sesi veya TME ve çiğneme kaslarının hassasiyeti ile 

ilişkilendirilememiştir. Bunun yanında hastanın bruksizm ile ilgili 

farkındalığının dişsel aşınma durumu ile ilişkisi olmadığı ortaya koyulmuş 

ve bu bilginin olguların bruksizm durumlarının belirlenmesi ve buna göre 

gruplandırılmasında kullanılamıyacağı belirtilmiştir. 119  Çalışmamızda da 

olduğu gibi hasta farkındalığı ile bruksizm tanısının yanlışlıklara yol 

açabileceği ve ileri çalışmalarda bu konunun göz önünde bulundurulması 

gerektiği düşünülmektedir.  

 

Temporomandibuler eklem redüksiyonlu disk deplasmanında 

hastaların temel şikayeti ağız açma ve/veya kapatma sırasındaki eklem 

sesi olmakla birlikte, etkilenmiş olan TME bölgesinde lokalize bir ağrı da 

bulgu ve belirtilere eşlik etmektedir.10 Bizim çalışmamızda da hastalar 

temel şikayet olarak ağız açma ve/veya kapatma sırasındaki eklem sesi ve 

etkilenmiş olan TME bölgesinde lokalize bir ağrı mevcudiyetini 

bildirmişlerdir. Çalışmamızda sadece eklem sesi şikayeti ile başvuran 

hastaların oranı oldukça düşük bulunmuştur (%10). Bu oranın düşük 

olması hastaların eklemden ses gelmesi konusunda bilgilerinin olmaması, 

kendilerini fazla rahatsız etmemesi, nereye beşvuracaklarını bilememeleri 

veya kendiliğinden geçmesini beklemeleri ile açıklanabilir. Aynı zamanda 

çalışmamızda tek şikayeti eklem sesi olan hasta oranının düşük olması, 

hastaların çoğunlukla eklem sesi dışında ağrı ve çene fonksiyonunda 

kısıtlanma gibi diğer bulguların mevcudiyetinde tedavi için bir merkeze 
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başvurduklarını düşündürmektedir ki literatürde bu sonucu destekleyen 

çalışmalar mevcuttur.  Sadece eklem sesi şikayeti ile başvuran hastalar 

anamnezlerinde eklem sesinin sosyal yaşantılarında bir problem 

oluşturduğunu ve bu nedenle tedavi ihtiyacı duyduklarını belirtmişlerdir. 

Çeşitli çalışmalarda da eklem sesinin ve TMB’lerin genel semptomlarının, 

olumsuz sosyal etkileri ve oluşturduğu ekonomik kayıplar ortaya 

koyulmuştur. 6, 27-29, 120   

 

Literatürde bozukluğun prevalansı ile ilgili sınırlı sayıdaki 

araştırma incelendiğinde genel olarak toplumda RDD görülme sıklığı %18-

35 arasında iken bu oran, hasta popülasyonunda yaklaşık %70 ve 

üzerindedir. Ayrıca asemptomatik bireylerde RDD görülebilme sıklığının 

da yüksek (yaklaşık %30) olduğu tespit edilmiş olup bütün bu bilgiler 

ışığında bozukluğun hasta ve hasta olmayan popülasyonları geniş bir 

ölçüde etkilediği görülmektedir. Bu nedenle bozukluğun doğal seyrinin 

incelenmesi yanında tedavisi konusunda yapılacak ileri araştırmaların 

önemi daha iyi anlaşılmaktadır.4, 34, 59-62 

 

Redüksiyonlu disk deplasmanının doğal seyrini araştıran 

çalışmalarda bozukluğun genel olarak ilerleyici karakterde seyrettiği 

bildirilse de aksini bildiren çalışmalar mevcuttur.37, 55, 95, 97 Redüksiyonlu 

disk deplasmanı tedavi edilmediğinde klik sesinin sabit olarak kaldığını ve 

bu hastalarda belirli zamanlarda oluşan kilitlenmelerin ise bozukluğun 

ilerleyici karakterini gösteren bir durum olduğunu bildiren çalışmalar 

mevcuttur.94, 96 Çeşitli nedenlerle yapısal, pozisyonel ve fonksiyonel 

bozukluklar gösteren TME diski bozukluk durumunda da fonksiyonunu 

yerine getirmek zorunda olduğu için, bu durumun bozukluğun ilerleyici bir 

seyirde devam etmesine sebep olduğu düşünülmektedir. Bu görüşün 

tersine, sürecin sadece ilerleyici bir karakterde olmadığı ve çeşitli 
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adaptasyon mekanizmalarının da bozukluğun ilerleyici seyrini 

engellemekte etkili olabileceği ortaya koyulmuştur.37, 54, 87, 120  

 

Bozukluğun doğal seyri ile ilgili mevcut tüm bilgiler tedavinin 

şart olup olmaması ile ilgili kesin bir sonuç ortaya koymamakla birlikte 

klinik çalışmalarda da belirtildiği üzere eklem sesi ve çene 

fonksiyonlarındaki kısıtlanmanın özellikle sosyal yaşantıyı etkileyen bir 

durum olması sebebiyle hastalar bu durumdan biran önce kurtulmak ve 

tedavi olmak istemektedir.37, 94-96  

 

Temporomandibuler bozuklukların tedavisinde klasik bilgi 

olarak öncelikle konservatif ve geriye dönebilir tedavi yöntemlerinin 

uygulanması gerektiği var olmakla birlikte, eklem içi enjeksiyonu içeren 

invaziv tedavi yöntemleri de özellikle disk deplasmanlarında semptomları 

ve bulguları hemen ortadan kaldırması ve yüksek tedavi başarısı 

nedeniyle ilk basamak tedavi  olarak uygulanmaya başlanmıştır. TME içi 

enjeksiyon terapilerinin, literatürde minimal invaziv bir teknik olarak 

nitelendirilmesi ve ayaktan tedavi uygulamaları içinde yer alması; eklem 

boşluğuna ulaşmak için kullanılan tekniğin komplikasyon oranının düşük 

ve etkilerinin geri dönebilir olmasına, uygulama kolaylığı ve fazla ekipman 

gerektirmemesine bağlanabilir. Bazı kaynaklarda cerrahi bazılarında ise 

cerrahi olmayan tedavi seçeneği olarak geçmekle birlikte; genel olarak 

konservatif tedaviler ile cerrahi tedaviler arasında bir sınırda yer aldığı 

düşünülmektedir. Bütün bu nedenler güncel tedavi yaklaşımı olarak, 

sadece cerrahi uygulanan tedavilerin yerine,  daha konservatif 

yaklaşımların tercih edilmesini açıklayabilmektedir. Bu teknikler içerisinde 

sodyum hyaluronat enjeksiyonunun semptomları kontrol etmek için son 20 

yılda kullanılmakta olan bir tedavi seçeneği olarak öneminin giderek arttığı 

vurgulanmaktadır. Steroid enjeksiyonları, oral apareyler gibi diğer tedavi 

seçeneklerine olan üstünlüğü ise yan etkilerinin az olması ve daha kolay 
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tolere edilebilmesidir. Bu sebeple en sık kullanılan ve tercih edilen yöntem 

olarak kabul edilmeye başlamıştır. Disk deplasmanlarının tedavisinde SH 

enjeksiyonunun etkinliğini araştıran çalışmalar ve içerikleri ile ilgili özet 

bilgiler Tablo 15’te gösterilmiştir. 8, 37, 54, 84, 114, 115, 121-123  

 

Tablo 15. Disk deplasmanlarında eklem içi SH enjeksiyonu araştırmaları  

 
 
 

 
Deney grubu 

 
Uygulama protokolü ve 
takip süreleri 
 
 
 

 
Kontrol grubu 

 
Sonuçlar 

 
Guarda-Nardini 

2010124 
 

 
 
 

 
31 hasta 
RDD ve artralji 
25 K  6 E 
Ort. yaş : 42,4 
 

 
Artrosentez+1ml SH 
enjeksiyonu (1 hafta ara 
ile 5 kez) 
Takip : 1 hafta, 1 ay, 3 ay  
 
 

 
Yok 
 
 

 
Takip süresi boyunca 
RDD olgularındaki 
tüm bulgu ve 
belirtilerde anlamlı bir 
iyileşme gözlenmiştir. 
 
  

Long 2009125 
 
112 hasta  
RDD 
104 K  8 E 
Ort. yaş : 28 

 
2 hafta aralıklı olarak 3 
kez 1ml SH enjeksiyonu 
1.grup üst eklem 
boşluğuna enjeksiyon 
2.grup alt eklem 
boşluğuna enjeksiyon 
Takip : 3 ay, 6 ay 

 
Yok 

 
İki grupta da VAS 
ağrı, maksimum ağız 
açıklığı ve Helkimo 
KDİ değerlerinde 
iyileşme gözlense de 
alt eklem boşluğuna 
uygulama daha iyi 
sonuçlar ortaya 
koymuştur. 

 
Basterzi 2008113 

 
33 hasta  
40 TME 
20 TME RDD 
20 TME NRDD 
29 K  4 E 
Ort. yaş : 31  

 
1 hafta ara ile 3 kez 1ml 
SH enjeksiyonu 
Takip : 1 ay, 6 ay, 12 ay 

 
Yok 

 
Eklem sesi ve VAS 
ağrı düzeyleri anlamlı 
derecede düşmüştür. 
RDD ve NRDD 
hastalarında SH 
enjeksiyonunun etkili 
bir uygulama olduğu 
ve etkilerinin 1 yıl süre 
ile kalıcı olduğu  
belirtilmiştir.  

 
Yeung 2006126 

 
27 hasta 
NRDD 
34 TME 
20 K  7 E 
Ort. yaş : 39,3 

 
2 hafta ara ile 2 kez 2ml 
SH enjeksiyonu 
Takip : 1 hafta, 2 hafta,3 
hafta, 4 hafta, 3 ay, 6 ay 

 
Yok 

 
Ağrı düzeylerinde ve 
klik sesinde anlamlı 
derecede azalma 
tespit edilmiştir.  

 
Sato 2006127 

 
55 hasta 
NRDD 
47 K  8 E 
Ort. yaş : 34,1    

 
1 hafta ara ile 5 kez 1ml 
SH enjeksiyonu 
Takip : 12 ay 

 
TMB hikayesi 
olmayan 21 
birey (42 TME) 

 
Kondilin hareket 
kapasitesinde artış 
gözlenmiştir. 
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Hepguler 2002103 

 
19 hasta 
RDD 
26 K  12 E 

 
1 hafta ara ile 2 kez 0,5 ml 
SH (Orthovisc®) 
enjeksiyonu 

 
19 hasta 
1 hafta ara ile 
2 kez plasebo 
salin 
enjeksiyonu  

 
SH enjeksiyonu 
grubunun ağrı, eklem 
sesi ve Helkimo KDİ 
değerleri kontrol grubu 
ile kıyaslandığında 
anlamlı derecede 
üstün sonuçlar elde 
edilmiştir. Eklem içi 
SH enjeksiyonunun 
RDD tedavisinde etkin 
olduğu ortaya 
koyulmuştur. 

 
Alpaslan 2001117 

 
31 hasta 
26 K  5 E 
41 TME 
19 TME RDD 
22 TME NRDD 
Ort. yaş : 27 
 

 
1.grup : Artrosentez+1ml 
SH (Orthovisc®) 
enjeksiyonu 
2. grup : Artrosentez 
Takip : Hemen işlem 
sonrası, 1gün, 
1,2,3,4,5,6,9,12,18,24 ay 

 
Yok 

 
Her iki grupta da 
maksimum ağız 
açıklığı ve lateral 
hareket miktarları 
artarken ağrı ve eklem 
sesi azalmıştır. SH 
enjeksiyonu yapılan 
grup daha üstün bir 
tedavi sonucu ortaya 
koymuştur. 

 
Sato 2001110 

 
59 hasta 
NRDD 

 
1 hafta ara ile 5 kez 1ml 
SH enjeksiyonu  

 
Tedavi 
uygulamadan 
takip edilen 62 
hasta 

 
NRDD olgularında SH 
enjeksiyonu etkili bir 
tedavi yöntemidir. 

 
Alpaslan 200091 

 
25 hasta 
Disk deplasmanı 
20 K  5 E 
Ort. yaş : 28,5 

 
1.grup : Artrosentez+1ml 
SH enjeksiyonu (15 hasta) 
2. grup : Artrosentez  
( 10 hasta 
Takip : 1 gün, 15 gün  

 
Yok 

 
Her iki grupta da 
semptomatik iyileşme 
gerçekleşmiştir. 
SH uygulanan grubun 
sinoviyal sıvı 
örneklerinde TMB 
patogenezinde rolü 
olan nitrit, nitrat ve 
tiyobarbitürik asit 
reaktif ürünü 
düzeylerinde azalma 
tespit edilmiştir. 

 
Bertolami 1993104 

 
80 hasta 
RDD, NRDD, 
Dejeneratif eklem 
bozukluğu 
Ort. yaş : 36 
72 K  8 E 
 

 
1 kez SH enjeksiyonu 

 
41 hasta 
Ort. yaş : 40,7 
Plasebo salin 
enjeksiyonu 

 
SH enjeksiyonunun 
özellikle RDD 
olgularında anlamlı 
derecede etkin bir 
tedavi olduğu 
belirtilmiştir. Tedavi 
etkinliği ve nüksü 
önlemesi açısından 
salin enjeksiyonundan 
üstündür.  
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Çalışmalar sodyum hyaluronat enjeksiyonunun redüksiyonlu 

ve redüksiyonsuz disk deplasmanı tedavisinde kullanılabilecek, güvenilir 

ve minimal invaziv bir teknik olduğunu ortaya koymuştur. Tedavinin 

herhangi bir yan etki göstermediği ve etkisinin en az bir yıl süre ile kalıcı 

bir şekilde devam ettiği rapor edilmiştir. 113, 114 

 

TME bozukluklarında terapotik tedavinin primer amacı 

ağrının azaltılması, eklem hareket aralığının korunması, fonksiyonel 

yetersizliğin ve eklem hasarının önlenmesi veya iyileştirilmesidir. Herhangi 

bir invaziv prosedüre karar verilmeden önce alışkanlıkların kontrolü, 

yumuşak diyet, non-steroid antienflamatuar ilaçlar ve splintleri içeren 

konservatif tedavi yöntemleri denenebilmektedir. Çeşitli oral splintlerin 

redüksiyonlu disk deplasmanında başarı ile kullanılabileceğini gösteren 

çalışmalar mevcut olsa da literatürde splintlerin etkinlerini sodyum 

hyaluronat enjeksiyonu veya plasebo ile karşılaştırmalı olarak inceleyen 

kanıt değeri yüksek bir araştırma bulunmadığı tespit edilmiştir. Bazı 

kaynaklarda inatçı disk deplasmanı hastaları için, diskin yeniden 

konumlandırılması veya diskektomi gibi cerrahi yöntemler önerilse de bu 

metotların etkinliği henüz tartışmalıdır ve özellikle cerrahi uygulamalar 

taşıdığı riskler yanında elde edilen faydalarının azlığı sebebiyle artık tercih 

edilmemektedir.102, 103, 113, 128, 129  

 

Redüksiyonlu disk deplasmanı hastalarında kullanılmak için 

araştırılan yeni bir tedavi şekli ise TME içi ozon gazı enjeksiyonudur. 

Bununla ilgili bir araştırma mevcuttur. Başarılı sonuçlar ortaya koyan bu 

araştırmadaki ozon gazı, kas gevşeticiler ve non-steroid antienflamatuar 

ilaçlar ile karşılaştırılmıştır. Eklem içi enjeksiyon terapileri veya artrosentez 

ile karşılaştırma yapılmadığı için araştırma sonuçlarının güvenilirliği düşük 

olup araştırmacılar zaten invaziv tedavilerle karşılaştırmalı çalışmaların 
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yapılması gerekliliğini vurgulayarak araştırmanın eksikliğini 

belirtmişlerdir.116  

 

Lateral pterigoid kasa botoks enjeksiyonu ile etiyolojide rolü 

olduğu düşünülen bu kasın aktivitesi kısıtlanıp bozukluğun tedavisi 

denenmektedir. Bununla ilgili çeşitli çalışmalar mevcut olsa da henüz 

redüksiyonlu disk deplasmanı tedavisindeki yerine ilişkin yeterli bilgi 

yoktur.130-132   

 

En iyi bilimsel kanıt olarak kabul edilen Cochrane 

derlemesinde eklem içi hyaluronat enjeksiyonunun temporomandibuler 

bozuklukların uzun dönem klinik bulgularını iyileştirdiği ve plasebo (serum 

fizyolojik enjeksiyonları) ile kıyaslandığında temporomandibuler 

bozuklukları tüm yönleriyle de iyileştirdiği rapor edilmiştir. Burada 

derlemeye dahil edilen ve edilmeyen araştırmaların metodolojik 

eksikliklerinden de bahsedilmektedir. Buna göre; tedavi etkinliğini 

belirleyebilmek amacıyla ağrı, fonksiyon kaybı ve diğer semptomların 

şiddetinin tespiti için VAS ve Helkimo indeksi gibi sayısal ölçüm 

yöntemlerinin kullanılması çalışma tasarımı açısından uygun bir yaklaşım 

olarak kabul edilmektedir. Çalışma tasarımlarındaki en büyük eksikliğin 

ise; randomizasyonun gerekli şekilde yapılmaması ve uygulanan tedavinin 

etkinliğinin kıyaslanabileceği kontrol grubunun olmaması şeklinde 

belirtilmektedir. Mevcut literatürdeki araştırmaların metodolojik eksiklikleri 

dikkate alındığında, sodyum hyaluronatın TME içi enjeksiyonunun etkinliği 

ile ilgili güçlü bir kanıt ortaya koyulamamaktadır. Bu sebeple yeterli hasta 

sayısını ve uzun dönem (>3 ay) takip sonuçlarını içeren, farklı uygulama 

seçeneklerinin araştırıldığı, çok merkezli randomize kontrollü çalışmalara 

ihtiyaç duyulduğu vurgulanmıştır.114  
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Çalışmamız bu öneriler doğrultusunda bir araştırma modeli 

oluşturularak gerçekleştirilmiştir ve tedavi etkinliği sayısal olarak elde 

edilen verilerin istatistiksel analizleri ile değerlendirilmiştir. Bu amaçla 

bozukluğun bulgu ve belirtilerinin niceliksel olarak değerlendirilmesini 

sağlayan ‘VAS’ ve ‘Helkimo klinik disfonksiyon indeksi’ kullanılmıştır. 

 

Vizüel Analog Skala (VAS) sayısal olarak ölçülemeyen bazı 

değerleri sayısal hale çevirmek için kullanılmaktadır. 100 mm lik bir 

çizginin iki ucuna değerlendirilecek parametrenin iki uç sayısal değeri 

yazılmakta ve hastadan bu çizgi üzerinde kendi durumunun nereye uygun 

olduğunu bir çizgi çizerek veya nokta koyarak veya işaret ederek 

belirtmesi istenmektedir. Test çok uzun süreden beri kendini kanıtlamış ve 

tüm dünya literatüründe kabul görmüş bir testtir. Güvenlidir, kolay 

uygulanabilir. Temporomandibuler bozukluklar ile ilgili tedavi öncesi ve 

sonrası ölçümler olmak üzere literatürde de sıklıkla kullanılmakta olan bir 

skaladır. 8, 12, 103, 114, 115, 125, 133 

 

Temporomandibuler bozuklukların klinik değerlendirmesinde 

sıklıkla kullanılan ‘Helkimo Klinik Disfonksiyon İndeksi’ güvenilirliği ve 

geçerliliği test edilmiş ve pek çok araştırmada kullanılmış standart bir 

formdur.8, 46, 103, 104, 125   

 

Eklem fonksiyonuna ilişkin direkt niceliksel veri olarak ağız 

açıklığı ve lateral çene hareketlerinin miktarı tedavi öncesinde ve 

sonrasında ölçülerek tedavi başarısının değerlendirilmesinde 

kullanılmıştır.  

 

Çalışmamızda TME içi sodyum hyaluronat enjeksiyonu için 

Orthovisc® ürünü kullanılmıştır. Literatür incelendiğinde, piyasada çok 
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sayıda mevcut preparatların sodyum hyaluronat oranları arasında 

farklılıklar olduğu görülmektedir. Orthovisc® ürünü sodyum hyaluronat 

içeriğinin en yüksek konsantrasyonda olması, güvenilirlik, yaygın olarak 

kullanılma, görülen advers reaksiyon azlığı, Türkiye’de bulunabilmesi ve 

düşük fiyatı gibi birtakım unsurlar da dikkate alınarak seçilmiştir. 

 

Eklem içi sodyum hyaluronat enjeksiyonunun redüksiyonlu 

disk deplasmanı hastalarında temporomandibuler eklem sesi (klik)  için 

başarılı bir tedavi seçeneği olduğu sistematik bir literatür derlemesiyle 

ortaya koyulmuştur. Ayrıca temporomandibuler eklem sesinin azaltılması 

için SH enjeksiyonunun güvenilir, maliyeti düşük ve etkin bir tedavi olduğu 

üzerinde durulmaktadır.6   

 

Araştırmamızın verilerine göre RDD olgularında eklem içi 

sodyum hyaluronat enjeksiyonu, kontrol grubu ile kıyaslandığında  

uygulama farklılıklarına bakılmaksızın klik sesini istatistiksel olarak anlamlı 

derecede azaltmaktadır. Bu azalma hem kısa dönem sonuçlarda hem de 

uzun dönem sonuçlarda anlamlı olarak bulunmuştur. 1. ay ölçümlerinden 

sonraki eklem sesi VAS değerlerinde düşüş devam ettiği için uzun 

dönemdeki istatistiksel farklılığın daha anlamlı olduğu söylenebilir. 

Alpaslan ve ark.117, TME disk deplasmanlarının tedavisinde artrosentez ve 

takiben eklem içi sodyum hyaluronat enjeksiyonu yapılan hastalarda 

sadece artrosentez yapılan hastalara göre TME’deki ağrı ve seste 

azalmanın, çene fonksiyonlarındaki düzelmenin daha fazla olduğunu 

bildirmişlerdir. Ayrıca bu çalışmada klik sesinin artrosentez ile birlikte 

sodyum hyaluronat enjeksiyonu yapılan grupta önemli ölçüde azaldığı 

tespit edilmiştir. 
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Shakya ve ark.134, disk deplasmanı olgularında yapılan 

artrosentez ile birlikte sodyum hyaluronat enjeksiyonu sonucunda %80 

hastada klik sesinin kaybolduğunu bildirmişlerdir.  

 

Randomize çift-kör plasebo kontrollü bir çalışmada yüksek 

moleküler ağırlıklı sodyum hyaluronat eklem içi enjeksiyon amacı ile 

kullanıldığında; eklem sesini ve disfonksiyonu azaltmada, bozukluğu 

tedavi etmede disk deplasmanları içerisinde özellikle redüksiyonlu disk 

deplasmanı hastalarında etkin olduğu ve tedavi ile birlikte bozukluğun 

gerilediği gösterilmiştir. Üst eklem boşluğuna tek sefer sodyum hyaluronat 

enjeksiyonu yapıldığında faydalı etkilerin en az 6 ay süre ile devam ettiği 

belirtilmiştir. Bu araştırmada kontrol grubuna plasebo olarak salin 

enjeksiyonu yapılmıştır.104  

 

Araştırmamızda eklem içi SH enjeksiyonunun  ağrı 

düzeyinde  kontrol grubuna göre zamanla belirgin bir şekilde azalma 

meydana getirdiği saptanmıştır. Bu azalma farklı uygulamanın yapıldığı 

her 3 grupta da gözlenmekle birlikte kontrol grubu ile kıyaslandığında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. Bu durum bozukluğun 

doğal seyrindeki gerileme ile, serum fizyolojik enjeksiyonunun olası 

plasebo etkinliği ile veya sodyum hyaluronatın RDD olgularında ağrıyı 

azaltmadaki etkinliğinin yeterli olmaması gibi faktörler ile açıklanabilir.   

 

Bjornland ve ark.135, TME içi sodyum hyaluronat enjeksiyonu 

ile kortikosteroid enjeksiyonunu osteoartritteki etkinlikleri açısından 

karşılaştırmışlardır. Bu çalışmada her iki tedavi yönteminin de tedavide 

etkin olduğu fakat ağrıyı azaltmadaki uzun dönem etkinliği açısından 

sodyum hyaluronatın anlamlı derecede daha üstün olduğu gösterilmiştir.  
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Ağrıyı azaltmada ve çene fonksiyonlarını arttırmada etkin 

olduğu çalışmalarla ortaya koyulan eklem içi sodyum hyaluronat 

enjeksiyonu ile ilgili dikkati çeken bir durum da genellikle ilk haftalarda hızlı 

bir iyileşme gösteren hastaların mevcut klinik durumlarında 6 aya kadar 

olan süreçte yavaş ilerleyen bir geriye dönme oluşudur. Bu nedenle tekrar 

enjeksiyon yapılması ihtiyacı ortaya çıkabilmektedir.121, 126  

 

Hepgüler ve ark.103, temporomandibuler eklem redüksiyonlu 

disk deplasmanı tanısı koyulmuş 38 hastada eklem içi sodyum hyaluronat 

enjeksiyonunun etkinliğini araştırmışlardır. Kontrol grubu olarak serum 

fizyolojik (plasebo) enjeksiyonu yapılan grupta tüm parametreler içinde 

sadece ağrı düzeylerinde zamanla bir gerileme olduğu tespit edilmiştir. 

Bütün bu bilgilere dayanarak SH enjeksiyonunun RDD ağrısını 

azaltmadaki etkinliği ile ilgili olumsuz bir yargıya varmak yine de güçtür. 

İleride yapılacak daha büyük örneklem grubuna sahip, daha uzun takip 

süreli (>1 yıl), çok merkezli, randomize kontrollü çalışmalar neticesinde bu 

konuyla ilgili bilimsel kanıt değeri yüksek sonuçlara ulaşılabileceği 

düşünülmektedir. 

 

Guarda Nardini ve ark.115, yaptıkları bir çalışmada 

temporomandibuler eklem osteoartrozunda eklem içi sodyum hyaluronat 

enjeksiyonunun maksimal ağız açıklığını arttırmada, istirahat ve fonksiyon 

sırasındaki ağrıyı azaltmada, çiğneme etkinliğini arttırmada başarılı bir 

tedavi olduğunu tespit etmişlerdir. Bizim araştırmamızda SH 

enjeksiyonunun maksimum ağız açıklığını arttırmadaki etkinliği istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır. Bu farklılık incelenen klinik durumların aynı 

olmamasıyla açıklanabilir. Ayrıca redüksiyonlu disk deplasmanında klinik 

olarak ağız açıklığında çok fazla kısıtlılık gözlenmemektedir ve dolayısıyla  

bu artışın istatistiksel olarak anlamlı olmaması tedavi başarısızlığının bir 

göstergesi sayılamaz.  
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Başka bir çalışmada ise redüksiyonsuz disk deplasmanı 

olgularında eklem içi yüksek moleküler ağırlıklı sodyum hyaluronat 

enjeksiyonunun güvenilir ve uzun etkili (6-12 ay) bir tedavi metodu olduğu, 

lateral hareket miktarlarında istatistiksel olarak anlamlı bir artış 

gözlenmediği, maksimum ağız açıklığındaki artışın ve klik sesindeki 

azalmanın ise anlamlı olduğu belirtilmiştir.126 Redüksiyonsuz disk 

deplasmanındaki karakteristik ağız açıklığında kısıtlılık bulgusunun, bu 

çalışmadaki olguların maksimum ağız açıklığındaki anlamlı artışa katkısı 

olacak bir durum olduğu düşünülmektedir. 

 

Eklem içi SH enjeksiyonunun etkinliği TMB’un alt gruplarında 

farklılık göstermektedir. Osteoartrit olgularında ağrıyı azaltmada ve ağız 

açıklığını arttırmadaki etkinliğinin anlamlı derecede yüksek olduğu 

gösterilmiş olsa da araştırmamızdaki veriler bu durumun RDD olgularında 

tam anlamıyla geçerli olmadığını ortaya koymaktadır. Ağrı semptomu 

osteoartritte yaygın ve şiddetli olarak görülmektedir. Bununla birlikte 

ağrının ağız açıklığını ve çene fonksiyonlarını da kısıtladığı bilinmektedir. 

Bu açıdan bakıldığında osteoartritte tedavinin ağız açıklığı ve ağrı 

düzeylerine  olan anlamlı etkisi daha iyi anlaşılabilecektir. 

 

Mandibuler lateral hareketlerdeki azalma, çoğunlukla diskin 

konumsal veya yapısal bozuklukları sonucunda meydana gelmektedir. 

Bunlardan en sık karşımıza çıkan disk deplasmanlarıdır ve 8 mm’nin 

altında olan ölçümlerin normale göre yetersiz olduğu belirtilmektedir. 

Etkilenmiş tarafa doğru olan hareket sırasında lateral hareket miktarı 

normal iken sağlıklı eklem tarafına doğru gerçekleştirilen lateral hareket 

sırasında bir kısıtlılık söz konusudur. Çalışmamızdaki çalışma grupları 

arasında lateral hareketler ve kontralateral hareketler bakımından tedavi 

öncesi ve sonrası dönemler incelendiğinde anlamlı bir farklılık 

bulunmamıştır.92   
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Araştırmamız kapsamındaki hastalar ana şikayet kaynağı 

olan ve RDD bulgu ve belirtilerinin olduğu eklemlerinden tedavi 

olmuşlardır. Tedavi süreçlerinin sonunda bu hastalardan diğer 

eklemlerinde de düşük seviyeli benzer bulguları olanlar, tedavi olan 

eklemdeki düzelme ile birlikte diğer eklemdeki semptomların da eşzamanlı 

olarak azaldığını veya tamamen ortadan kalktığını belirtmişlerdir. Bu 

bilgiler; bozukluğun teşhis ve tedavisinde her iki eklemin birlikte ele 

alınarak sadece ana şikayet kaynağı olan ekleme odaklanılmamasını diğer 

eklem ile ilgili kayıtların ayrıntılı olarak tutulmasının önemini ve bu konuda 

çalışmamızın eksik yönlerinden birisini ortaya koymaktadır. Benzer şekilde 

Manfredini ve arkadaşları 81, 199 hastada gerçekleştirdikleri bilateral TME 

MRG çalışmasında, her iki eklemin birbirlerinden etkilendiklerini, MRG 

bulgularının karşılıklı olarak benzer olduğunu ve birlikte tek bir birim 

şeklinde hareket ettiklerini belirtmişlerdir. Yine başka bir çalışmada TME 

bozukluklarının bilateral olarak görülebileceği ve teşhis için görüntüleme 

yöntemlerine başvurulduğunda her iki eklemin de incelenmesi gerektiği 

belirtilmektedir. 136, 137  

 

Kortikosteroid ve sodyum hyaluronat enjeksiyonu yapılan 

hasta gruplarını karşılaştıran bir çalışmada kontralateral hareketlerde bu 

iki grupta da anlamlı bir artış olduğu gösterilmiştir. Her iki ekleminde 

bilateral semptomları olan hastalarda, ağrı yoğunluğunun en çok olduğu 

ekleme enjeksiyon yapılmıştır. Bu durumda bazı hastalarda kontralateral 

eklemlerindeki semptomlarında azalma olduğu bilgisi dikkati 

çekmektedir.135  

 

Bilateral semptomları olan olgularda tek ekleme enjeksiyon 

yapılması istatistiksel incelemede hastaların verileri arasındaki korelasyon 

sorunlarının önüne geçilmesi açısından da önem arz etmektedir.135 Bu 

durumda tek ekleme enjeksiyon yapıldığında fonksiyondaki düzelmenin 
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daha az olabileceği düşünülse de, bu şekilde bir yaklaşımla hastanın diğer 

ekleminden gereksiz tedavi alma ihtimalinin ortadan kaldırılabileceği de 

dikkate alınarak tek bölgeye enjeksiyon yapılması öncelikli tutulabilir. 

 

Sodyum hyaluronatın TME içi tek sefer enjeksiyonu ile 

bozukluğun ilerlemesine yardımcı birtakım mekanizmaların durduğu ve 

disk deplasmanı hastalarında bu yöntemin yeterli etkinlikte olduğu 

düşünülmektedir.104, 121  

 

Minimal invaziv ve komplikasyon oranı düşük olsa da eklem 

içi enjeksiyon tekniği ile ilgili tecrübe sahibi hekimlerin bu uygulamayı 

yapması işlem sırasında ve sonrasında karşılaşılabilecek olası risklerin 

azaltılması  açısından önem arz etmektedir. Çalışmamızda hiçbir hastada 

iatrojenik hasar meydana gelmese de literatürde bununla ilgili birkaç örnek 

mevcuttur. Ayrıca literatürde çeşitli komplikasyonlardan da 

bahsedilmektedir.138-141 Çalışma gruplarımızdan sadece bir hastada işlem 

sırasında belirgin olmayan, sonrasında hasta tarafından fark edilen ve ilk 

gün kontrolünde cilt altında yaklaşık 1 cm çapında yuvarlak hatlı bir şişlik 

oluştuğu gözlemlenmiştir. Herhangi bir anormal bulgu göstermeyen 

hastadaki ağrısız, cilt altında hematom belirtisi ve krepitasyon bulgusu 

olmayan bu şişliğin doku arasına bir miktar sodyum hyaluronat preparatı 

çıkışı ile oluştuğu düşünülmüştür ve şişlik iki gün içerisinde azalarak 

kendiliğinden kaybolmuştur. 5 hastada anestezi sonrasında lokal 

anestezik solüsyonun çevre dokuya yayılımı ve fasiyal sinirin etkilenmesi 

sonucunda kısa süreli (<30 dk) gözünü açıp kapatmakta zorluk 

oluşmuştur.   Ayrıca 2 hastada hemen işlem sonrasında geçici süre ile tek 

taraflı posterior açık kapanış oluşmuştur. Buradaki gibi eklem içi 

enjeksiyon sonrasında geçici süre ile açık kapanış oluşabildiği bir 

araştırmada gösterilmiştir.135 
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Bir araştırmada TMB olgularının yaklaşık %50’sinin kassal ve 

artiküler bozuklukların kombinasyonu ile birden çok tanı alabileceği ortaya 

konmuştur. Bu durumun klinik bir gerçeklik olduğu ve araştırılması 

gerektiği vurgulanmıştır.142 Buradan yola çıkılarak tedaviye beklenen yanıtı 

vermeyen olgularda çoklu tanı olasılığını göz ardı etmemek tedavi başarısı 

açısından oldukça önem arz etmektedir. 

 

Redüksiyonsuz disk deplasmanı hastalarında iki çalışma 

grubu oluşturularak üst ve alt eklem boşluklarına sodyum hyaluronat 

enjeksiyonu gerçekleştirilmiştir. Buna göre redüksiyonsuz disk 

deplasmanında alt eklem boşluğuna yapılan sodyum hyaluronat 

enjeksiyonu ağrı düzeyi, maksimum ağız açıklığı ve helkimo indeksi 

açısından anlamlı derecede daha başarılı bulunmuştur.125  

 

Literatürde ayrıca üst eklem boşluğuna, alt eklem boşluğuna 

ve her iki eklem boşluğuna aynı anda yapılan enjeksiyon teknikleri bir 

sistematik derlemede etkinlikleri açısından incelenmiştir. Bu derlemede 

temporomandibular bozuklukların tedavisinde alt eklem boşluğu veya her 

iki eklem boşluğuna gerçekleştirilen enjeksiyon tekniğinin sadece üst 

eklem boşluğuna yapılana göre daha başarılı olduğu öne sürülmüştür. 

Konu ile ilgili daha fazla sayıda çalışmaya ihtiyaç duyulduğu 

belirtilmiştir.143  

 

Başka bir makalede ise sodyum hyaluronat enjeksiyonunun 

disk deplasmanlarında başarılı ve güncel bir tedavi tekniği olduğundan 

bahsedilirken görüntüleme tekniği destekli sodyum hyaluronat enjeksiyonu 

yapılan bir vaka sunulmuştur.144 İleride yapılacak çalışmalarda mevcut 

bilginin ve yaygın olarak tercih edilen üst eklem boşluğuna enjeksiyonun 

aksine alt eklem boşluğu enjeksiyonunun başarısı kanıtlanır ve yaygın 
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tercih edilen bir teknik olursa görüntüleme teknikleri ile desteklenen 

uygulamalara olan ihtiyacın artacağı düşünülmektedir. 

 

Düşük moleküler ağırlıklı sodyum hyaluronatın TME 

enjeksiyonu amacı ile kullanılmasının çalışmamızda da kullanılan yüksek 

moleküler ağırlıklı sodyum hyaluronat preparatlarına göre daha iyi tolere 

edilebildiğini ve başarılı olduğunu gösteren çalışmalar mevcut olsa da 

bununla ilgili ileri araştırmalar gerekmektedir.145, 146 
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6.SONUÇ 

 

Redüksiyonlu disk deplasmanı olgularında eklem içi sodyum 

hyaluronat enjeksiyonunun eklem sesini azaltmada anlamlı derecede etkin 

bir tedavi yöntemi olduğu yapılan bu kontrollü çalışmada tespit edilmiştir. 

Bu sebeple hastaların sosyal yaşantılarında büyük bir sorun teşkil eden 

eklem sesini azaltmak amacı ile eklem içi SH enjeksiyonu, etkin ve 

minimal invaziv bir tedavi yöntemi olarak belirlenmiştir. 

 

Çalışmamızda eklem içi enjeksiyon sayısı ve sıklığının 

etkinliği değerlendirildiğinde, uygulanan yöntemlerden birinin diğerlerine 

üstünlüğü tespit edilmemiştir fakat bu durum kullanılan mevcut 

yaklaşımların etkili olmadıkları anlamına da gelmez. Çalışmamızda tek 

enjeksiyon yönteminin etkin olduğu ve tekrarlayan enjeksiyonlarla farkı 

bulunmadığı saptandığından, daha az travma oluşturmak açısından bu 

yaklaşımın tercih edilmesi önerilmektedir. 

 

Eklem içi sodyum hyaluronat enjeksiyonunun eklem sesini 

azaltmadaki etkisi yanında uzun dönem ağrıyı azaltmada etkili olduğu ve 

çene fonksiyonlarını arttırdığı izlenmekle birlikte, elde edilen sonuçlar 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Çalışmamız temporomandibuler 

eklem redüksiyonlu disk deplasmanı tedavisinde eklem içi sodyum 

hyaluronat enjeksiyonunun etkinliğini farklı parametrelerle değerlendiren 

ve literatüre katkı sağlayacak bir çalışma olarak değerlendirilmektedir. 

Ancak istatistiksel bir anlamlılık saptanamayan parametreler için hasta 

gruplarının geniş tutulduğu, daha uzun gözlem süreli (>1 yıl), çok merkezli 

randomize kontrollü çalışmaların yapılmasının gerekli olduğu 

düşünülmektedir.  
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7.ÖZET 

 

Temporomandibuler Eklem Redüksiyonlu Disk 

Deplasmanı Olgularında Eklem İçi Sodyum Hyaluronat 

Enjeksiyonunun Etkinliğinin Araştırılması 

 

Temporomandibuler bozukluklar toplumda yüksek 

prevalansa sahiptir. Bireylerin yaşam kalitesini olumsuz etkileyerek, 

yarattığı işgücü kaybı ile aynı zamanda ekonomik kayıplara da yol 

açabilmektedir. Temporomandibuler bozuklukların alt sınıflandırmasında 

yer alan redüksiyonlu disk deplasmanında, bozukluğun karakteristik 

özelliklerini belirleyen eklem sesinin, özellikle bireylerin sosyal 

yaşantılarındaki  olumsuz etkisi, tedavi gereksinimini ortaya çıkarmaktadır. 

 

Günümüzde temporomandibuler bozuklukların tedavisinde 

etkileri geriye dönebilen basit yöntemler tercih edilmektedir. Bunlar 

içerisinde eklem içi sodyum hyaluronat enjeksiyonu, yan etkisinin 

olmaması ve tedavideki etkinliği açısından son yıllarda özellikle tercih 

edilmektedir. Çalışmamızda farklı protokollerde uygulanan eklem içi 

sodyum hyaluronat enjeksiyonlarının redüksiyonlu disk deplasmanının 

bulgu ve belirtileri üzerindeki tedavi etkinliklerinin karşılaştırmalı olarak 

araştırılması amaçlanmıştır. Randomize kontrollü bu klinik çalışmada TME 

üst boşluğuna tek sefer, 1 hafta ara ile iki kez, 2 hafta ara ile iki kez 1ml 

sodyum hyaluronat enjeksiyonu ve kontrol olarak salin enjeksiyonu 

yapılmış toplam 80 hastanın işlem öncesi ve işlem sonrası 1. ve 6. 

aylardaki ağrı ve eklem sesine ilişkin vizüel analog skala skorları, 

maksimum ağız açıklığı ve lateral çene hareketlerinin miktarlarına ilişkin 

değerleri karşılaştırmalı olarak incelenmiş, ayrıca Helkimo klinik 

disfonksiyon indeksi ile değerlendirmeleri yapılmıştır.  
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Uygulanan tüm tedavi yöntemleri incelenen tüm 

parametrelerde iyileşme sağlamıştır. Sodyum hyaluronat enjeksiyonu 

eklem sesini istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azaltmıştır. Eklem içi 

sodyum hyaluronat enjeksiyonunun  RDD tedavisinde kullanılabileceği ve 

bozukluğun olumsuz sosyal etkilerini ortadan kaldırmakta faydalı 

olabileceği düşünülmektedir. Çalışmamızda tek enjeksiyon yönteminin 

tedavi başarısı açısından tekrarlayan enjeksiyonlarla farkı bulunmadığı 

saptandığından, daha az maliyetli olduğu, daha az travma oluşturması, tek 

bir randevu ve klinik işlem gerektirmesi açısından tercih edilmesi 

önerilmektedir.  

 

Anahtar kelimeler: Redüksiyonlu disk deplasmanı, sodyum 

hyaluronat, eklem içi enjeksiyon, TME klik sesi   
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8. SUMMARY 

 

Investigation Of The Effectiveness Of Intraarticular 

Sodium Hyaluronate Injection In Patients With Temporomandibular 

Joint Disc Displacement With Reduction 

 

Temporomandibular disorders, with a high prevalence in 

general population, impair quality of life and causes economic burden by 

sick leaves. Joint noise in disc displacement with reduction(DDwR) within 

the subgroup of temporomandibular disorders necessitates the treatment 

due to its negative social impact.  

 

Temporomandibular disorders are mostly treated by simple, 

reversible treatment modalities. Intraarticular sodium hyaluronate 

(SH)injection has been a preferred procedure due to high treatment 

success rate and the lack of adverse effects.  

 

The objective of our study was to evaluate the efficacy 

different protocols of intraarticular SH injection on signs and symptoms of 

DDwR comparatively. The retrospective analysis comprised the data of 80 

patients who received intraarticular injection of SH either once or twice 

and patients who received intraarticular saline injection as controls. Data 

related with joint noise and pain, amount of maximal mouth opening and 

lateral jaw movements obtained before injection and were compared with 

the data obtained 1 month and 6 months after injection. All patients were 

evaluated by Helkimo clinical dysfunction index.  
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There was improvement in all parameters. SH injection 

reduced joint noises significantly. It is concluded that intraarticular injection 

of SH suppresses the signs and symptoms and the negative social impact 

of DDwR and therefore may be used as a treatment modality in those 

cases. As the results of single injection showed no differences compared 

with multiple injections in the outcome, it is regarded cost effective and 

recommended as it is less traumatic, requiring single visit and single 

clinical procedure.  

 

Key words: Disc displacement with reduction, sodium 

hyaluronate, intraarticular injection, TMJ clicking 
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10. EKLER 

EK 1. Etik Kurul Onayı 
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EK 2. Olgu Rapor Formu 
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EK 3. Teşekkür 

 

Öğrencilik dönemim ve doktora eğitimim boyunca her konuda 

yanımda olan, desteğini, deneyim ve bilgilerini benden esirgemeyen, ilkeli 

bir hekimlik nosyonu edinmem için çabalayan, tezimin her aşamasında 

birebir benimle ilgilenen, doktora danışmanım Sayın Prof. Dr. Cansu 

ALPASLAN’a, 

 

Doktora eğitimim sürecinde kendisinden çok şey öğrendiğim, 

klinik çalışma prensiplerimin gelişiminde etkili olan, tez çalışmamın 

şekillenmesinde ve bitirilmesinde bana destek olan ve ışık tutan Sayın 

Prof. Dr. Gökhan ALPASLAN’a, 

 

Doktora tez dönemi çalışmalarımda, mesleki ve manevi 

desteğini, hoşgörüsünü ve sevgisini esirgemeyen Sayın Prof. Dr. İnci 

Rana KARACA’ya, 

 

Tez çalışmalarımın ilerlemesi ve sonuçlanmasında büyük 

emeği olan Sayın Doç. Dr. Nurgül KÖMERİK’e, 

 

Bilgi ve deneyimlerini benimle paylaşan tüm hocalarıma, 

 

Doktora süresince birlikte zaman geçirdiğimiz, sevgilerini 

benden esirgemeyen arkadaşlarıma, 

 

Sonsuz özveri, sevgi ve emekleriyle beni bugünlere getiren, 

her zaman bana destek olan sevgili anneme ve babama sonsuz 

teşekkürlerimi sunarım. 
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