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1.0ZET

Tek Tarafli Temporomandibular Eklem Ameliyati Yapilan Hastalarda
Ameliyat Oncesi ve Sonrasinda Temporal ve Masseter Kas Boyutlarimin Manyetik
Rezonans Goriintiileme ile Degerlendirilmesi

Bu c¢alismanin amaci, tek tarafli temporomandibular eklem cerrahisi yapilan
hastalarin temporal ve masseter kas boyutlarmin islem Oncesi ve sonrasinda
degisimlerinin manyetik rezonans goriintiileme ile degerlendirilmesidir. Calismaya tek
tarafli olarak diskektomi + dermis-fat greft uygulanan 12 hasta hasta dahil edilmistir ve
calisma retrospektif olarak planlanmistir. Preoperatif teshis ve postoperatif 6. ay
kontrolii igin manyetik rezonans goriintiilemeleri olan hastalarin T1 aksiyel kesitlerinde
kasin boyutunun medio-lateral yonde en fazla oldugu yerden sistemdeki 6l¢iim skalasi
ile milimetre (mm) cinsinden Sl¢iimleri yapilmistir. Operasyon 6ncesinde temporal ve
masseter kaslarinin opere olan ve olmayan taraflart arasindaki boyut farki istatistiksel
olarak anlamsiz bulunmustur (p=0,885). Opere olan tarafta masseter kas boyutunda
postoperatif donemde azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,011).
Temporal kasi boyutunda opere olan tarafta postoperatif donemde azalma olsa da bu
fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,108). Masseter ve temporal kasin opere
olmayan taraflarinda postoperatif donemde degisim istatistiksel olarak anlamli degildir
(masseter icin p=0.136, temporal i¢in p=0,538). Tiim bulgular1 degerlendirdigimizde,
TME ameliyati sonrasinda masseter kasi boyutlarinda opere olan tarafta kas

boyutlarinda azalma gézlenmistir.

Anahtar Soézciikler: Diskektomi, Temporomandibuler Eklem, Manyetik

Rezonans Goriintiileme, Cigneme Kaslari, Temporomandibuler Eklem Bozuklugu



2.SUMMARY

Evaluation of Changing Masseter and Temporalis Muscles Dimensions
by Magnetic Resonance Imaging in Unilateral Temporomandibular Joint
Surgery Patients

The aim of this study is to evaluate the changes of patients’ temporal and
masseter muscle dimensions who before and after treatment unilateral
temporomandibular joint surgery by magnetic resonance imaging. Twelve patients with
unilateral discectomy + dermis-fat grafting were included in the study and the study was
retrospectively planned. For preoperative diagnosis and postoperative 6th month follow-
up magnetic resonance imaging taken from patients and muscle dimension was
measured in milimeters by the measurement scale in the system where the muscle
dimension was most in the medio-lateral direction in the T1 axial sections. Before
operation, the difference in size between the temporal and masseter muscles of the
operated and non-operated sides of the patients was statistically insignificant (p=
0.885). Postoperatively the decrease of masseter muscle size was found statistically
significant in operated side (p= 0.011). Although there was a decrease of temporal
muscle dimension at operated side in the postoperative period, this difference was not
statistically significant (p= 0,108). The change of masseter and temporal muscle
dimension in the postoperative period at non-operated side was not statistically
significant (p= 0.136 for masseter, p= 0.538 for temporal). When all findings were
evaluated, masseter muscle dimension was decreased at the operated side after TME

surgery.

Keyword: Discectomy, Temporomandibular Joint, Magnetic Resonans Imaging,

Masticatory Muscles, Temporomandibular Joint Disorders



3.GIRIS VE AMAC

Temporomandibular eklem rahatsizliklari, gogunlukla kadinlarda goriilen, eklem
icindeki artikiiler ylizeyleri ve gevresindeki kas ve bag dokusunu etkileyen, agiz
acikliginda kisitlilik, TME’de spontan ya da fonksiyonda agri, ¢cene hareketlerinde
deviasyon ile karakterize eklem rahatsizligidir. Temporomandibular eklem
rahatsizliklar1 popiilasyonun yaklasik %10’unda goriilmektedir. Kadinlarda goriilen
TME rahatsizhiginin prevelans: erkeklere gore yaklasik 2-5 kat daha fazladir [1, 2].
TME problemleri siklikla 20-45 yas arasinda goriilmektedir. Genel popiilasyonun
yaklagik %2’si TME ile iliskili semptomlarina bir tedavi segenegi aramaktadir [3, 4].

Temporomandibular eklem rahatsizliklarin siklikla rutin muayene sirasinda tespit
edilir ve ¢ogunlukla asemptomatik clicking gibi tedavi gerektirmezler. Tedavi
ihtiyacinin belirlenmesi semptomlarin ilerleme hizi, agr1 ve disfonksiyonun seviyesine
gore belirlenmektedir. Tedavi prensipleri genel olarak en uygun prognoza gore
secilmektedir [5]. Farkli tedavi se¢enekleri olmasina ragmen bu tedavi segeneklerinin
birbirine olan tstiinliikleri net olarak belirlenmemistir [6]. Literatiir farkli tedavilerin
olumlu etkilerinden bahsetse de bu etkiler her zaman direk olarak uygulanan tedavi
yontemine bagl olmamaktadir. Tedavi yontemleri invaziv olmayan tedaviler, minimal
invaziv tedaviler ve invaziv tedaviler olarak 3 gruba ayrilabilir [7, 8].

Total diskektomi ilk intraartikiler TME cerrahisi olarak 1909 da
tammlanmustir[9].  Diskektomi ile interpozisyonel otojen greft materyalinin
kullaniminin, sadece disektomiden kaynaklanan ve ayni zamanda dejenerasyonu
geciktiren  krepitasyonun  baslangicimi  Onlemeye  yardimci  olabilecegini
gostermektedir[10]. Dermis greft replasmani ile diskektominin, cerrahi sonrasi grupta
agr1, diyet ve c¢igneme, duygu durum, anksiyete ve genel saglik agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir iyilesme ile sonuglandig1 gosterilmistir[11].

TME’in MRG’si giinlimiize kadar teshiste yaygin olarak kullanilmistir. Ciinkii
MRG yiiksek sensivite, spesifite ve dogrulukla birlikte sabit muayenede miikemmel
anatomik detaylar verir. MRG’ nin kullanimi; fiyat1 ve uzun inceleme zamani nedeniyle

kisitlanmaktadir [12].



Bu calismanin amaci tek tarafli temporomandibuler eklem ameliyati yapilan
hastalarda ameliyat Oncesi ve sonrasinda temporal ve masseter kas boyutlarinin
manyetik rezonans goriintileme ile degerlendirilmektir. Bu c¢alismadaki hipotez
temporomandibuler eklem ameliyati olan hastalarada postoperatif donemde temporal ve

masseter kas boyutlarinda azalma oldugudur.



4.GENEL BILGILER

4.1. Temporomandibular Eklem ve Cigneme Kaslarimin Embriyolojisi

Artikiiler fossa, temporomandibular eklemin embriyolojik gelisimi esnasinda
yedinci ve sekizinci haftada gozlenmeye baslayan ve tanimlanabilen ilk yapidir[13, 14].
Temporomandibular eklem gebeligin 10. haftasinda 2 yar1 blastomerden gelismeye
baslar. Biri kondil komponentini meydana getirirken digeri kondil kismini olusturur.
Kondiler blastomerin iist kisminda kalan mezensimal hiicrelerden olusan bant daha
sonradan TME diskine diferansiye olur. Temporal ve kondiler mezensimal hiicreler ise
osteoblastlara diferansiye olarak membran kemigi meydana getirir. Kondilin tam
merkezinde kartilaj gelisimi baslar. Bu kartilaj 27 yasina kadar kondilde kalacak olan
sekonder kartilaj yapisini olusturacaktir. Sekonder kartilaj endrokondral bir mekanizma
ile subkondral kemik formasyonuna katkida bulunur ve ayrica yetiskin donemdeki asiri
kuvvete bagli gelisen kondilin genislemesi gibi adaptif degisikliklere de zemin

hazirlar[13].

Meckel kikirdaginin lateraline mezensimal hiicre akiimiilasyonundan olusan ve ilk
basta kartilagindz yapida bulunan kondil, onuncu ve on birinci haftalar arasinda gelisim
gostermektedir[13, 14]. Enkondral kemiklesme apikal yonde ilerleme gostermektedir ve
mandibula govdesi ile kemik filizyonu yapmaktadir[14]. Kondrositler on besinci
haftadan sonra yeteri kadar diferansiyasyon gostermektedir [14]. Eklem kikirdagi da
postnatal yap1 organizasyonunu sergilemeye bu siirede baslamaktadir [14, 15]. Siireg
prenatal yirmi birinci haftadan sonra sadece kartilaji iceren siiperfisiyal kismi

kapsamaktadir [14].

Eklem diski ilk kez intrauterin 7.5 hafta sonra horizontal mezensimal hiicre

konsantrasyonu olarak gozlenebilir. [13, 14]

Eklem kapsiilii ise 9. ve 11. haftalar arasinda goriilmeye baslar ve 17. haftadan

sonra eklem kapsiiliiniin sinirlart belirgin bir bigimde goriiliir[14].

Lateral pterigoid kas intrauterin 9.-10. haftada ayirt edilebilir. Bu siiregte

masseter kas ve temporal kasin lifleri eklem diskine tutunmustur [14, 16].



Gelisen TME’de 14. haftada yetiskin donemdeki tiim TME komponentleri
bulunmaktadir ve diskin anterior bant, intermediate zone ve posterior bant kisimlarinin
fetiiste de izlenebilmesi morfogenezisin genetik olarak belirlendigini gosterir. Bununla

birlikte periferal alanlarda sinir fibrilleri ve kan damarlar1 gozlenebilir [16].
4.2. Temporomandibular Eklem Anatomisi ve Fizyolojisi

TME, insanda tiim eklemler i¢inde en kompleks yapiya sahip olan eklemdir[17].
TME, dis kulak yolunun anteriorunda, temporal kemigin glenoid fossasi ile mandibula
kondili tarafindan olusturulan diartrodial bir eklem olup, morfolojisi bireyler arasinda

ve ayni bireyin sag ve sol eklemleri arasinda farklilik gosterebilmektedir[18].

Fibrokartilaj yapidaki eklem diski (artikiiler disk) tempromandibular eklemi iki
kompartmana ayirmaktadir. Ust kompartman eklemin kayma hareketinden, alt
kompartman ise mentese hareketinden sorumludur. Kayma hareketinin (translasyon)
yaninda mentese hareketi de yapan bu ekleme, yaptigi kayma hareketi nedeniyle
artroidal, mentese hareketinden dolay1 da ginglymoid eklem denmekte ve TME yaptigi

hareketler biitiiniiyle ginglymoartroidal eklem olarak adlandirilmaktadir [19-21].

Temporomandibular eklemi ¢evreleyen eklem kapsiilii fibroz bag dokudan olusur.
Ayrica damar ve sinir ag1 agisindan zengindir. Eklemin i¢ ylizeyi sinoviyal sivi iretip

salgilayan sinoviyal membran ile dogsenmistir[22, 23].
4.2.1. Temporomandibuler Eklemin Sert Dokular: ve Fonksiyonu
4.2.1.1.Glenoid Fossa ve Artikiiler Eminens

Artikiiler fossa, mandibular fossa veya glenoid fossa olarak adlandirilir. Glenoid
fossanin anterior sinirini artikiiler eminensin posterioru, posterior sinirint ise dis kulak
yolu ve petrotimpanik fissiir olusturur[23]. Glenoid fossa posteriorda iist eklem
boslugunun posterior superior sinirlarint olusturan ve posterior kapsiile baglanan
petrotimpanik fissiir ile sinirlanir. Fossanin lateral ve medial kenarlar1 mevcuttur.
Medial kenar sfenoid kemigin kanadina ve arteria meningea medianin gectigi foramen
spinozumun hemen lateralindedir. Lateral kenar anteriorda cilt tizerinden palpe

edilebilen zigomatik tiiberkiile kadar posteriorda da postglenoid tiiberkiile kadar devam



eder. Korda timpani siniri pterotimpanik fissiiriin medial sonunda ve sfenoidin kanadina
yakin bir bi¢imde seyreder [16]. Artikiiler fossanin ¢atisi beyin ile eklem kavitesini
birbirinden ayirir; buna ragmen ¢ok incedir. Bu sebeple cerrahi miidahalelerde fossa
catistnin perfore edilmemesine Ozen gosterilmelidir. Fossa normalde fonksiyon

sirasinda yiike maruz kalmadigi i¢in ince bir fibroz tabakayla kaplidir [24].

Artikiiler eminense yan taraftan bakildiginda dis biikkey, 6nden ve arkadan
bakildiginda hafif i¢ biikey goriiniimdedir. Agiz ¢ok agildiginda disk ve kondil
eminensin tepe noktasinin oniine dogru hareket ederek preglenoid diizlem iizerine

gelmektedir[25].

Artikiiler eminensin ylizeyi dogumda diiz veya yassi sekildedir, fonksiyon ile
diklesme gosterir. Gelisim ile beraber egimi artmaktadir ve disler kaybedildikce
zamanla diizlesme egilimi tasimaktadir. Devamli yiik altinda olmasina bagli olarak

artikiiler eminensi kalin ve fibroz bir doku ortmektedir.
4.2.1.2.Mandibular Kondil

Kondil, mandibula ramusuna ince bir boyun kismiyla bagli olan elipsoid sekilli
kemik vyapidir [26].Yetiskin insanlarda mediolateral olarak yaklasik 15-20 mm
posteroanterior yonde 8-10 mm kalinligindadir. Kondilin en distaki kisminda medial
kutup ve lateral kutup bolgeleri bulunmaktadir[26, 27]. Boyun kismi frontal diizlemde,
mandibula ramusunun uzun ekseni ile 10-30° a¢1 yapacak sekilde distale dogru

uzanirken mediale dogru hafif egim gosterir[28].

Kondilin medial ve lateral kisimlarinda TME ligamentlerinin baglandig:
tiiberkiiller bulunur. Kondilin artikiiler yiizeyi, fibroblast ve bol miktarda kondrosit
igeren kalin fibroelastik doku ile ortiiliidiir. Kondili gevreleyen bu fibrokartilaj doku

fonksiyonel stres altinda rejenerasyon ve remodelasyon kapasitesine sahiptir[23].

Geng yastaki bireylerde, fibrokartilajin farklilasmamis kiigiik hiicrelerden olusan
en derin katmanina depo hiicre katmani denmektedir. Geng bireylerdeki kondilde bu
depo hiicre katmani ile subkondral kemik arasinda hiyalin kikirdak bulunmaktadir. Bu
kikirdak, kondile hiperplastik 6zellik kazandirir ve asirt yiiklere adapte olmasina

yardimci olur[22]. Yaslanan kondilde, sadece kikirdak kalintilar1 kalmakta, diger alanlar



kalsifiye olmaktadir. Bu sathada, travmadan kaynaklanan asir1 ylikleme dejeneratif

eklem hastaliklarina yol agabilmektedir[19].
4.2.2. Temporomandibular Eklemin Yapisina Katilan Yumusak Dokular:
4.2.2.1. Eklem Kapsiilii

Temporomandibuler eklemin kemik yiizeylerini disardan saran fibroelastik, yogun
vaskiilarizasyonu ve innervasyonu olan bag dokusudur. Kapsiiliin lateral kismi
zigomatik tiiberkiile, glenoid fossanin lateral kenarina ve postglenoid tliberkiile
atekedir. Medialde ise kapsiil glenoid fossanin medial kenarina tutunur. Posteriorda da
petrotimpanik fissure yapisarak posterior bilaminar alanin iist tabakasina kaynasir.

Kapsiil inferiorda kondil boynunun periostuna tutunur[29].

Eklem diski, eklem kapsiiliine 6n ve arka kisimlarda damardan zengin, sinir lifleri
bulunan gevsek yapidaki elastik fibriller araciligiyla baglanir ve bu yap1 alt ¢ene
hareketleri esnasinda kondil ve kapsiiliin beraber hareket etmesini saglamaktadir.
Anteriorda eklem diski ve kapsiilii birbirinden ayirt etmek zordur ve bu alanda lateral
pterigoid kas, kapsiilii 6n orta dogrultuda gecerek disk ve kondile tutunur. Gevsek bag
dokusu yapisindaki 6n kapsiil duvari asir1 kuvvetler karsisinda kapsiiliin diger bolgeleri
kadar dayanmiklilik gosteremez. Lateral kisimda eklem kapsiilii oldukg¢a siki bir
formdadir ve lateral kapsiiliin kalinlagarak temporomandibular ligamenti olusturdugu
diistiniilmektedir. Ancak yapilan bazi kadavra caligmalarina gére bu ligamentin varligi

tartigmalidir[19, 30].
4.2.2.2.Sinoviyal Membran

Sinoviyal membran, TME’yi olusturan kemiklerin ekleme bakan yiizeylerini ve
kapsiiliin i¢ ylizeylerini Ortmektedir. Sinoviyal membran hiicreleri her iki eklem
boslugunu da dolduran sinoviyal sivinin {iretiminden sorumludur[31]. Sinoviyal sivi,
kan plazmasinin diyalizat1 ve ultrafiltresidir[32].Sinoviyal membran ince, yumusak, bol
miktarda damar ve sinir agma sahip olmasina ragmen epitel icermez. Igerisinde bulunan
sinoviyal hiicrelerin fagositik ve sekretuar gorevleri bulunmaktadir ve hyaluronik asit

tiretimi de yaparlar[23].



Saglikli temporomandibuler eklemde tist kompartmanda 1.2 cc alt kompartmanda
0.9 cc olmak iizere eklemde toplamda ortalama 2.1 cc sinoviyal sivi vardir [19].
Sinoviyal sivi eklem yiizeylerinin metabolik ihtiyaglarin1 karsilar, debrislerin
fagositozunu saglar ve eklem ylizeyleri arasinda siirtinmeyi azaltarak eklem

yiizeylerinin kolay kaymasini saglar[23].

Temporomandibular eklemin artikiiler yiizeylerinin viicudun diger sinoviyal
eklemlerinden farkli olarak fibrokartilajdan olustugu ve bu 6zelliginin de biyomekanik
ve yapisal olarak farkliliklara neden oldugu bilinmektedir[21, 33]. Insan viicudunun

bir¢ok sinoviyal eklemi TME nin aksine hyalin kartilajdan olugsmaktadir[34].
4.2.2.3. Eklem Diski

TME diski yogun bag dokusundan olusan, sinir ve damar igermeyen ve basing
kuvvetlerine uyum saglayabilen bir formdadir [35]. Disk, kondil ve temporal kemigin
glenoid fossasi arasindaki boslukta yer almaktadir. Mandibula sentrik iligkideyken
diskin orta kismu superiorda, artikiiler eminensin agagi dogru inen egimi ile inferiorda
ise kondilin digbiikey eklem yiizeyiyle temas halindedir[16]. TME diski i¢biikey yapisi
geregi anterior, posterior, medial ve lateral kenarlara sahiptir. Midsagittal kesitte; disk
anterior bant, posterior bant ve intermediate bolgeden olugsmaktadir. Diskin intermediate
bolgesi mandibular kondili ve temporal kemik arasinda islev goren kismi1 olup diskin en
ince bolgesidir[19, 20].Bu bolgeninde en ince noktast lateral kismi olup yaklasik 0.4
mm kalinligindadir. Anterior bant, intermediate bdlge ve posterior bant kalinlik oranlari

sirastyla 2:1:3 seklindedir[25].

Disk, esnek bir yapiya sahiptir ve eklem yiizeylerinin fonksiyonel
gereksinimlerine adaptasyon gosterir. Eklem diski medial ve lateral diskal ligamentlerle
kondilin medial ve lateral kutuplarna, dnde diskin 6n bandiyla glenoid fossanin 6n
kenarina, kondile ve lateral pterigoid kasin iist karnina, arkada diskin arka bandiyla
postglenoid ¢ikintiya ve retrodiskal dokuya baghdir. Lateral pterigoid kasin iistteki
karninin baz lifleri diskin medial yiiziine girer ve fonksiyon boyunca diski mandibula

kondili lizerinde dengede tutar [20].



Diskin birinci vazifesi, kayma hareketindeki siirtiinmeyi azaltmak ve basing
noktalarinda kayganlasmay1 saglamaktir. Fibrokartilaj yapidaki disk ekstraseliiler
matriks tip I ve tip II kollajenden olusmaktadir [36]. Diskin yiiksek basing altinda kalan
alanlarinda kollajen demetleri kalinlasir. Diskin igerisinde kollajen demetlerle birlikte
az sayida elastik liflerde yer alir. Elastik lifler kollajen yumaklara paralel seyrederler
[23, 24]. Hiicrelerin ¢ogunlugu fibroblastlardan olusmakta ve az miktarda kondrosit de
mevcuttur.  Glikozaminoglikanlar, kikirdak ve disk fibrokartilajinin ~ 6nemli
komponentlerinden  biridir ve basinca dayamikli alanlarda  bulunmaktadir.
Glikozaminoglikanlar iizerindeki negatif yiik, suyu harekete gecirmekte ve disk ya da
kondiler kikirdagin deforme olarak veya su salinimi yaparak uygulanan stresi
azaltmasina olanak saglamaktadir. Baski kuvvetinin rahatlamasindan sonra su igerigi

tekrar diizenlenmekte ve yiik uygulanan doku orjinal sekline geri donmektedir[36].
4.2.2.4. Retrodiskal Dokular

Retrodiskal lamina ve bilaminar zone olarak da adlandirilan, diskin posteriorunda
yer alan yiiksek derecede innervasyona ve vaskiilarizasyona sahip bu yap1 sinoviyal sivi
iiretiminde de rol almaktadir. Ust kismui siiperior retrodiskal lamina olarak
adlandirilmakta ve elastik lifler icermektedir. Siperior retrodiskal lamina timpanik
ylizeye tutunur ve asir1 translasyon hareketlerinde diski stabilize eder. Alt kismu,
inferior retrodiskal lamina olarak adlandirilmakta ve kollajen lifler icermektedir. Bu
kisim, diski kondilin artikiiler yiizeylerinin posterior marjinine baglamaktadir.
Retrodiskal lamina bdylece rotasyonel hareket esnasinda diskin kondil {izerindeki asirt
rotasyonunu engellemektedir [20]. Retrodiskal lamina sinir ve damardan zengindir.

Birgok proprioseptif ve nosiseptif reseptor icermektedir [37].

4.2.2.5.Temporomandibular Eklem Ligamentleri

TME ligamentleri, kollojen bag dokusu fiberlerinden olusmustur ve kondil ile
disk hareketlerini kisitlayici gorevleri vardir. Ayrica ligamentler eklem yapilarinin
korunmasinda 6nemli rol oynarlar. Eklem hareketlerinde aktif gérev almazlar ve eklem

kapsiilii ile birlikte mandibular hareketleri sinirlar boylece hareketlere rehberlik ederler.
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Ligamentlerin boylar1 sabit bir uzunluktadir ve esnemezler.
Ancak uzun sureli basing ya da travma boylarmin uzamasina neden olur.

Bu durum da eklem fonksiyonlarinin bozulmasina neden olabilir[24, 38].

Kollateral, kapsiiler ve temporomandibular ligamentler fonksiyonel ligamentler
iken; sfenomandibular ve stilomandibular ligamentler, uzak bdlgedeki kemiklerin
cikintilarina tutunarak pasif sinirlayici etki gosterdiklerinden dolayr , aksesuar ligament
sayilmaktadi[19, 20, 39].

4.2.2.5.1. Kollateral Ligament

Kollateral ligamentler (Ligament Collaterale), eklem diskinin medial ve lateral
uclari ile kondilin medial ve lateral kutuplarina baglanmaktadir. Diskal ligament olarak
da isimlendirilir ve ‘medial diskal ligament’ ve ‘lateral diskal ligament’ olarak iKi
adettir. Bu ligamentler eklemi mediolateral yonde iist ve alt eklem boslugu olarak ikiye
ayirir. Diskal ligamentler kollajen bag doku liflerinden olusur ve gerilmezler. EKlem
diskinin kondilden uzaklasarak ayri hareket etmesinin oniine geger[34]. Ayrica agzin
acma-kapama hareketlerinde sinirlayict fonksiyonlart vardir[40]. Diskal ligament
vaskiiler yapiya ve innervasyona sahip oldugundan dolay1 bu ligamentte meydana gelen

gerilim agriya sebep olmaktadir[16].
4.2.2.5.2. Kapsiiler Ligament

Temporomandibular eklemin ¢evresi tamamen kapsiiler bag ile ¢evrelenmistir.
Kapsiiler ligamentin lifleri, tistte temporal kemigin artikiiler yiizeylerine ve artikiiler
eminense altta ise kondil boynuna tutunur. Kapsiiler ligament medialden lateralden ya
da alttan gelen her tiirlii kuvvete direng gostererek artikiiler yiizeylerin birbirinden
ayrilmasima engel olmaktadir. Onemli bir diger fonksiyonu da eklemi tiimiiyle sararak
sinoviyal siviyt hapsetmektir [19, 39]. Kapsiiler ligamentten eklemin pozisyonu ve

hareketine bagl olarak proprioseptif bilgi saglanmaktadir [34].
4.2.2.5.3. Temporomandibular Ligament

Kapsiiler ligamentin lateral kismi siki ve giiclii fibrillerle kuvvetlenerek

"temporomandibular ligament" adin1 almistir. Diger iki ligamentin aksine eklemin
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medial ve lateral tarafinda degil, sadece lateralinde yer almaktadir. Bu sekilde karsi
taraftaki eklemle ortak vazife goriirler. Lateral oblik bant ve medial horizontal bant
olmak tizere iki ayr1 boliimden olusur [20, 41]. Lateral oblik kisim ve medial horizontal
kisimlardan olusmaktadir. Lateral oblik kisim artikiiler tiiberkiiliin dis yiizeyinden ve
zigomatik ¢ikintidan kondil boynunun dis yiizeyine dogru olarak uzanir. Lateral
ligamentin oblik kismi kondilin asagr dogru asirt inmesini ve bdylece asirt agiz
acilmasinmi smirlar. Medial horizontal kisim ise tiiberkulum artikiilarenin dis yiiziinden
ve zigomatik procesten kondilin lateral kutbuna ve diskin arka kismina uzanir. Medial
horizontal kisim ise kondil ve diskin geriye dogru hareketini kisitlar. Ayrica kondilin
mandibular fossada geriye dogru hareket etmesini engeller. Lateral ligament bu nedenle
retrodiskal dokular1 travmadan korur [20, 39].

Lateral ligamentin siiperfisiyal kisimlar1 Golgi tendon organi igerir. Bu sinir
sonlanmalart mandibula hareketinin noromuskiiler olarak denetlenmesinde oldukc¢a
biiyiik bir 6neme sahiptir. Bu nedenle eklemin lateral yiizeyine yapilan anestezi agiz

acilmasini %10-15 oraninda arttirabilmektedir[16].
4.2.2.5.4. Sfenomandibular Ligament

Ekleme stabilite saglayan ana ligamentlerden bir digeridir. Meckel kartilajinin
embriyonik kalintilarindan meydana gelmektedir[42].Sfenomandibular ligament,
sfenoid kemigin korpusundan ve malleusundan baslamaktadir. Asagi yonde uzanirken
genisleyerek mandibula ramusunun medial kismindaki foramen mandibulanin
anteriorunda bulunan lingula mandibulaya yapigsmaktadir. Bu sayede protruziv ve lateral
hareketlerin yaninda ¢enenin pasif agilmasini da sinirlar [16]. Ligamentin lateral yiizii
lateral pterigoid kas, medial yiizii medial pterigoid kas ile komsuluk yapmaktadir.
Sfenomandibular ligament ile mandibula boynu (collum mandibulae) arasindan arteria
meningea media, arteria maksillaris, vena maksillaris ile arteria-vena alveolaris inferior,
ve nervus alveolaris inferior gegmektedir. Ayrica ligamentin superiorundan nervus

aurikulotemporalis ve chorda tympani gegmektedir[40].
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4.2.2.5.5. Stilomandibular Ligament

Stilomandibular ligament stiloid g¢entikten mandibula ramusunun posterioruna
uzanan stiloid gentik ve stilohyoid ligamente tutunan derin boyun fasyasidir[25, 34].
Bir¢ok lifi mandibula ramusunun alt arka kosesine yapisirken bir kismi da medial
pterigoid kasin i¢ ylizeyindeki derin fasyaya yapismaktadir[25, 43]. Mandibula ileri
yonde hareket ettiginde gerilir, mandibula agildiginda gevser. Bu ligament alt ¢enenin
asir1 ileri hareketini kisitlar ve lingula mandibula ile baglanmasi sayesinde protruziv ve
lateral hareketlerin yaninda ¢enenin pasif ag¢ilmasimi da smirlar[19]. Ayrica
mandibulanin asir1 yukar1 dogru rotasyonunun oniine geger. Bu durum dikey boyutu

diismiis olan hastalarda sorunlara yol agabilir [16].
4.2.2.5.6 Retinakiiler Ligament

Yaklasik bes cm uzunlugunda olan ve iki cm genisligindeki retinakiiler ligament
(Ligament Retinaculare) ilk olarak 1995 yilinda belirlenmistir. Parotis bezi ile
mandibula ramusu arasinda yer almaktadir ve superior-inferior dogrultuda
seyretmektedir. Ustte artikiiler eminensin 6n ve arka yiizlerine, dis kulak yolu
kartilajina, musculus pterigoideus lateralisin arka ucuna, temporomandibular ligamentin
dis kismina, kondile ve arkada retrodiskal dokuya tutunarak baslayan bu ligament,
inferiora dogru indikg¢e incelerek mandibula angulusu (angulus mandibulae) hizasinda

masseter kasin fasyasina atake olmaktadir[40]
4.2.2.5.7 Oto-Mandibular Ligament

Diskomalleolar ve anterior malleolar ligamentler oto-mandibular ligamentler
olarak adlandirilmaktadir[44, 45]. Fibroelastik bir ligamenttir ve malleus ile lingula
mandibula arasindaki baglantiyr sagladigi bilinmektedir[44-46]. Diskomalleolar

ligament malleustan baslayarak TME’nin medial retrodiskal dokusunda sonlanmaktadir
[44, 45].

4.2.3.Cigneme Kaslari

Temporomandibular eklem hareketini ve ¢ignemeyi saglayan masseter, temporal,

medial pterigoid ve lateral pterigoid olmak iizere dort adet ¢igneme kasi1 bulunmaktadir.
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Bu kaslarin innervasyonu V. kraniyal sinirin mandibular dali tarafindan
saglanmaktadir[20]. Bunlara ek olarak suprahyoid ve infrahyoid kaslar da mandibular

hareketlerde gérev alirlar[47].

Dort ana ¢igneme kasi supramandibular kas grubu olarak degerlendirilirken
bunlara ek olarak mandibula hareketlerine yon veren inframandibular kas grubunda
suprahyoid ( digastric, geniohyoid, mylohyoid, stylohyoid ) dort adet ve infrahyoid
(sternohyoid, omohyoid, sternotiroid, tirohyoid ) dort adet kas bulunmaktadir[16, 42,
48].

4.2.3.1 Masseter Kas

Zigomatik arktan koken alip, mandibulanin lateralinde ramus boyunca uzanarak
mandibula inferior sinirina tutunan dortgen biciminde olan bu kas ¢enenin en giiclii
elevator kasidir. Derin ve ylizeyel olarak ikiye ayrilmaktadir ve ylizeyel parga,
zigomatik kemigin alt sinir1 ve zigomatik arkin 2/3 6n kismindan baslayarak asagi ve
arka yonde seyredip angulus mandibulaya tutunur. Derin par¢a ise zigomatik arktan
baslayip angulus mandibulada yiizeyel parcanin tutundugu kismin hemen iizerine
tutunur. Masseter kasinin birincil gérevi agz1 kapatmaktir ancak kasin yiizeyel kisminin
protriiziv harekette, derin kismimin ise retriiziv harekette bir miktar gorevi
bulunmaktadir[20, 39]. Diger yandan masseter kasi tek tarafli olarak kasildiginda, alt

¢enenin lateral hareketlerine de yardimci olmaktadir [49, 50].
4.2.3.2 Temporal Kas

Temporal fossa ve kafatasinin dis yiizeyinden koken alan ve lifleri zigomatik
arkin altindan gecip One ve asagi uzanarak koronoid prosese ve algalan ramusun 6n
yiizeyinde {iciincii molar disin distaline kadar uzanan yelpaze bigiminde bir kastir. On,
orta ve arka olmak {izere ii¢c kisimdan olusmaktadir[12, 47]. On kisimdaki vertical lifler
kasildig1 zaman g¢eneyi kapatir[51]. Orta kisimdaki oblik lifler ¢eneyi kapatirken geriye
de c¢ekmektedir. Arka kisimdaki horizontal seyreden lifler ise ceneyi geriye dogru
cekmektedir[39]. Bu kasin asil gorevi mandibulay1 yukar1 kaldirmaktadir ancak oblik ve
horizontal lifler araciligiyla ¢eneyi bir miktar geri hareket ettirmekte de gorev yapar[22,
23].
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4.2.3.3 Medial Pterigoid Kas

Medial pterigoid kas, pterigoid fossa ve pterigoid prosesin lateral tarafinin ig
ylizeyinden koken alir; ancak bazi lifleri maksilla tuber bolgesinden ve palatinal
kemikten de koken alir ve asagi , geri ve disa dogru uzanarak angulus mandibulanin
medialine tutunan dikdortgen bigimli bir kastir. Esas gorevi agzi kapatmak olan bu kas
tek tarafli protriizyonda da rolii vardir[20]. Medial pterigoid kas fonksiyonel ve
anatomik olarak masseter kasmin karsihigidir. Masseter kas gibi kuvvetlidir. Lateral
pteriogid kas ile beraber kontralateral tarafa dogru rotasyon yaptirir ve ipsilateral tarafa

¢eneyi 6ne dogru ¢eker[52].
4.2.3.4 Lateral Pterigoid Kas

Bu kas iki ayr1 kas gibi gozlenen sekilde iki parcali bir kastir. Biiyiik olan alt karin
sfenoid kemigin lateral pterigoid laminasinin lateral yiiziinden baslayp kondilin
anteriorda bulunan pterigoid foveaya tutunmaktadir. Kii¢iik olan iist karin ise sfenoid
kemigin biiyiikk kanadinin infratemporal yiizeyinden baslayarak kondilin {ist tarafina

tutunmaktadir.

Kasin primer gorevi agzi agmaktir ancak unilateral olarak fonksiyon yaptig
zaman unilateral protriizyona sebep olur. Ust karin esasen agiz agma sirasinda pasiftir.
Kasin sag ve sol alt karn1 birlikte kasilirsa kondilleri artikiiler eminensten agagiya dogru
cekerek mandibulaya protriizyon yaptirir. Unilateral kasilma gergeklesirse, mandibula
kontralateral tarafa dogru mediotriisiv hareket yapar. Lateral pterigoid kas mandibulay1
acan digerw kaslarla birlikte ¢alistiginda, mandibulanin asagiya dogru hareket etmesini
ve kondillerin artikiiler eminens iginde ileriye ve asagiya dogru hareket etmesini saglar.
Superior lateral pterygoid kas disler kapanis halinde iken, 6zellikle disler gii¢lii olarak

birbirine temas ettigi zaman aktiftir [20, 39]
4.2.4 Suprahyoid Kaslar
4.2.4.1 Digastrik Kas

Cigneme kasi olarak degerlendirilmese de yutkunma isleminde Onemli rolii

bulunmaktadir. On ve arka olmak iizerer iki karmnhidir. On karni mandibulanmn ig
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yiizeyinde, alt sinirin hemen tiizerinde ve orta hatta yakin digastrik fossadan baslar.
Lifler asagiya ve geriye dogru uzanip arka karinla birleserek hyoid kemige tutunur.
Arka karni ise mastoid ¢ikintinin medialinden baslayarak anterior, inferior ve medial
yonde devam eder. Burada anterior karinla bir tendon olusturarak birlesir ve hiyoid

kemige tutunur[12, 53].
4.2.4.2 Geniohyoid Kas

Hyoid kemikten baslayarak mandibular simfizin i¢ yilizeyindeki genial tiiberkiile

uzanir. Hyoid kemigi yukari veya alt ¢ceneyi asagiya ¢eker [16].
4.2.4.3 Mylohyoid Kas

Hyoid kemikten baglayarak alt ¢enenin lingualindeki linea mylohyoideaya uzanir.

Hyoid kemigi yukar1 kaldirir, alt geneyi asagi ¢eker ve agiz tabanini yukar kaldirir[53].
4.2.4.4 Stylohyoid Kas

Hyoid kemik baslar, temporal kemigin styloid ¢ikintisina uzanir. Hyoid kemigi ve

agiz tabanini yukari kaldirir [12, 53].
4.2.5 Temporomandibular Eklemin Vaskiilerizasyonu ve innervasyonu

Temporomandibular eklemin beslenmesinde temel olarak maksiller arter ve
stiperfisiyal temporal arter rol oynar [54]. Eklemin beslenmesinde posteriorda
stiperfisiyal temporal arter, anteriorda orta meningeal arter, inferiorda internal maksiler
arter daha baskin rol oynamaktadir [34]. Temporomandibular eklemde 6nemli olan
diger arterler ise derin aurikuler, anterior timpanik ve yiikselen farengeal arterlerdir
[34]. Eklemde venoz dolasimi retrodiskal doku etrafinda bulunan venéz pleksus saglar.
Protruziv hareketlerde retrodiskal dokunun gerilmesiyle venoz plexus dolarken retruziv

hareketlerde retrodiskal dokunun sikismasiyla vendz plexus bosalmaktadir[16, 20].

Temporomandibular eklemin innervasyonu temel olarak aurikiilotemporal sinir
aracilifiyla olur, ayrica anterior kismi masseterik sinir ve posterior derin temporal
sinirden de dal alir. Eklemdeki sinirlerin ¢ogu vazomotor ve vazosensor 6zellikte olup

sinoviyal stvinin iiretiminde etki gostermektedir [20, 55].
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4.2.6 Temporomandibular Eklemin Hareketinin Biyomekanigi

Temporomandibuler eklem viicutta bulunan diger eklemlerden farkli ve 6zeldir.
Tek bir kemik olan mandibula sag ve sol temporomandibular eklemle
baglantilidir[34]ayrica sag ve sol taraftaki eklemlerde bulunan alt ve iist eklemler bu
eklemin kompleks hareketlerinin kaynagini olusturmaktadir. Bu sebeple TME’nin her
tiirli bozuklugunun teshis ve tedavisi i¢in bu kompleks hareketlerin mekanizmasinin

anlasilmasi olduk¢a 6nemlidir.

TME’de asil olarak disk ile kondillin bilesiminden meydana gelen ve agiz agilma
hareketinin baslangici olan rotasyon hareketi ile iist eklemin komponentleri ve diskin

meydana getirdigi translasyon hareketi olmak tizere iki tip hareket gozlenir[23, 34].

Rotasyon ve translasyon hareketlerini biinyesinde toplayan mandibular hareketler,
acma-kapama, protriizyon-retriizyon ve sag sol lateral hareketleri icermektedir.
Mandibulanin agma- kapama, protriizyon ve retriizyon hareketlerinde, her iki eklem
simetrik olarak hareket ederken lateral hareketlerinde TME hareketleri simetrik degildir.

[20, 39]

Temporomandibular eklemin tiim fonksiyonlar1 sirasinda kondil, disk ve artikiiler
eminensin pozisyonlari basta supramandibular grup olmak iizere ¢igneme kaslarinin
stirekli aktivitesiyle belirlenmektedir. TME ligamentleri eklemi hareket etmesine katk1
saglamaz, ancak asir1 yiiklere bagl olarak gerilip uzayabilir. Ligamentlerin elastik bir

mekanizmasi olmadigindan gerilmeden sonra orijinal hallerine geri dénemezler[12, 38].

Cenenin agilma hareketini lateral pterigoid kaslar baslatir, digastrik, geniohyoid
ve mylohyoid kaslar tarafindan mandibulanin agagi ¢ekilmesi ile devam eder, bu sirada
hyoid kemik infrahyoid kaslar tarafindan sabitlenmis konumdadir [52, 56]. Cenenin
acilma hareketi her zaman ilk olarak rotasyonla baslayip translasyon ile devam
etmektedir [14, 57]. Kondilin agma rotasyonu, her zaman diskin daha stabil oldugu
kondilin en posterior bolgesine konumlanmasina neden olmaktadir [14]. Translasyon
sirasinda disk pasif olarak anterior yonde seyir gostermektedir [58, 59]. Cene agilirken

iist eklem boslugunda ve alt anterior eklem kapsiilii duvarinda gerilim artmaktadir [14].
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Cenenin kapatilmasinda temporal kas, masseter kasi, medial pterigoid kas ve
lateral pterigoid kasin iist karni tarafindan gerceklestirilir. Lateral pterigoid kasin alt
karn1 ise ¢enenin kapanisi sirasinda aktif degildir. Temporal kas ve masster kaslarin
eklem Kkapsiiliiniin 6n kismma tutunmasi ile bolgede olusturduklart gerilim,
reseptorlerde fonksiyon i¢in gerekli uyarimin olusmasini saglamaktadir. Cene
kapanirken eklem diski, kondil ile iligkili olarak anterior yonde hareket etmektedir.
Kondil kaslar tarafindan posteriorda gerilmis tutulurken, diger eklem yapilar1 diskin
posteriorda kalmasini saglayip anteriora yer degistirmesine engel olmaktadir [14].
Cenenin kapanmasinin ilk asamasinda elastik superior tabaka eklem diskinin arkaya
haraketinden sorumludur [14]. Ayrica bu tabaka eklem diskinin posterior kisminin
konveksisitesi sebebiyle ¢enenin kapanmasmin ara fazinda kondil ile beraber pasif
olarak posteriora hareket etmektedir [60]. Cenenin kapanmasinin son rotasyon
sirecinde inferior tabaka eklem diskini kondil iizerinde tutmaktadir [60, 61]. Agiz
kapaliyken dis kulak yolu kemik duvari mandibulanin daha arkaya gitmesine engel olur
[52, 62].

Cenenin protriizyonu, lateral pterigoid kaslarin kasilmasi ile olusur ve bu hareket,
disk ile kondilin artikiiler eminensin Oniine ve asagisina dogru kaymasina neden olur.
Protriizyon sirasinda lateral pterigoid kaslar, medial pterigoid kaslar tarafindan

desteklenir, bu esnada masseter ve temporal kaslar mandibulay: yiikseltirler.

Retriizyon, ¢eneyi dinlenme pozisyonundan daha arkada bir pozisyona getirir. Bu

hareket masseter kasinin derin kism1 ve temporal kas tarafindan yaptirilir [20, 39].

Mandibulanin lateral hareketlerinde c¢alisan kondil tarafinda laterotriizyon,

calismayan kondil tarafinda mediotriizyon goriilmektedir [14].
4.3. Temporomandibular Eklem Diizensizlikleri

Temporomandibular eklem diizensikliklerinin etiyolojisi hakkinda ilk fikir 1918
yilinda Prentiss isimli bir anatomist tarafindan ortaya atilmistir ve orofasiyal agrinin
nedeni olarak TME kondilinin, ostaki kanalina, aurikulotemporal damara ve sinire

uyguladigi basincin oldugu fikrini 6ne stirmiistiir. [63]
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Temporomandibular eklem diizensiklikleri hakkindaki ilk diizenli bilgiler 1934
yilinda James Costen isimli bir otorinilaringeolog tarafindan literatiirde bildirilmistir.
Yiiz ve c¢ene bolgesindeki agri, bas agrisi, isitme kaybi, bas donmesi, dil, burun ve
siniislerdeki yanma hissi ve trismusu igeren klinik semptomlar kompleksi literatiire
Costen Sendromu olarak ge¢imistir. Costen, semptomlarin okliizal iligkilerin

bozuklugundan kaynaklandigimni diisiiniip; tedavi i¢in okliizal splintler uygulamistir[64].

1956 senesinde Schwartz, ¢igneme kaslarinda gelisen spazm ve psikolojik
faktorlerin TMD’de 6nemli rol oynadigimi bildirmistir. Mastikatér bozukluklarini,
eklemin organik bozukluklarindan ayirmak i¢in ““TME Agri-Disfonksiyon’’ terimi
kullanilmis ve kas spazminin emosyonel stress nedeniyle olusan kronik oral

aligkanliklar sonucu meydana geldigini belirtmistir[65].

1989°da Bell [66]tarafindan “Temporomandibular Rahatsizliklar (diizensizlikler —
bozukluklar)” terimi ortaya atilmistir. Bu terim Amerikan Dis Hekimleri Birligi (ADA)
tarafindan da kabul edilmistir. giinimiizde yaygin olarak kullanilmaktadir [2, 67-71].

4.4. Temporomandibular Eklem Diizensizliklerinin Siniflandirilmasi

Temporomandibular eklem diizensikliklerinin bir¢ok siniflandirmasi mevcuttur.
Glintimiizde TMD i¢in en sik kullanilanlar 1990 yilinda Amerikan Orofasiyal Agri
Akademisi’nin haziladig1 ve sonra Okeson tarafindan modifiye edilen smiflandirma,
1989°da  TME internal diizensizlikleri i¢in Wilkes Siniflamasi ve 2012 yilinda

TMD’lerin eklem cerrahisi gereksinimlerini belirten Dimitroulis Siniflandirmalaridir.

Giliniimiizde TME internal diizensizlikleri i¢in en sik kullanilan siniflama
Wilkes’mn [72] bildirdigi siniflamadir. Bu smiflama klinik ve radyolojik bulgular
tizerinden eklem diizensizliklerini asemptomatikten kronik hareket kisitliligina kadar
kategorize etmektedir. Sinif I ve II diizensizliklerde semptomlar ¢ok hafif oldugu icin
genellikle tedavi gerektirmezken, smif III, IV ve V’te hastalara TME tedavisi

uygulanmasi gerekir.
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Wilkes Siniflamasi:
1. Erken Donem (1. Evre)

[ Herhangi mekanik bir semptom, agr1 veya ¢ene hareketlerinde

kisitlanma yok.
[1 Cigneme esnasinda veya sonrasinda resiprokal klik mevcuttur.

1 Radyolojik incelemede diskin hafif anterior deplasmani, diizenli

anatomik konturu gozlenir.
2. Erken/Ara Donem (2. Evre)

[1 Klik sesi yogunlugunda artma, resiprokal klik sesi, periodik kilitlenme
mevcut.

[1 Hafif veya orta siddette agri, eklemde hassasiyet bulunmaktadir.

[J Radyolojik incelemede diskin anteriora deplasmani, anatomik

deformite, posterior sinirda az miktarda kalinlasma gozlenir.

3. Ara Dénem (3. Evre)
[1 Sik sik agr1 olusmasi, eklemde hassasiyet mevcuttur.

[1 Zaman zaman olusan ve devam eden kilitlenme, kapali kilitlenme  go6zlenir.

[] Cene hareketlerinde kisitlanma gozlenir.

[1 Radyolojik incelemede diskin belirgin anterior deplasmani, posterior

sinirda belirgin kalinlasma olmasi gozlenir, sert doku degisikligi ~ goriilmez.

4. Ara/Geg Donem (4. Evre)
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[1 Kronik agri, zaman zaman siddetli agr1 olusur.

[J Cene hareketlerinde kisitlanma mevcuttur.

[1 Diskin pozisyonunda ve seklinde degisiklik gozlenir.

[1 Sert dokuda degisiklikler gozlenir.

[1 Radyolojik incelemede kondilin seklinde degisiklik bulunmaktadir.
[1 Cok sayida adezyon bulunmaktadir.

5. Ge¢ Dénem (5. Evre)

[ Zaman zaman agr1 olusur.

[1 Cene hareketlerinin kronik sekilde kisitlanmasi gozlenir.

[1 Krepitasyon mevcuttur.

[1 Diskin anteriora deplasmani, morfolojisinde degisiklik, perforasyon

izlenir.
[1 Anatomik olarak biiyiikk deformasyon mevcuttur.

Dimitroulis ve ark [62] TME diizensizliklerine yapilacak miidahaleler igin bir
simiflama gelistirmistir. Bu smiflama TME diizensizliginin siddetine goére ve
uygulanabilecek tedaviye gore 5 kategoriden olusmaktadir. Bu kategorilerde
diizensizligin yalmizca klinik ve radyolojik goriiniimiinden bahsedilmez ayrica

uygulanacak tedavi metodu i¢in de dneride bulunur.
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Dimitroulis TME Eklem Diizensizlikleri Cerrahi Siniflamasi

Kategori |

* TME normal, herhangi bir tedaviye gerek yoktur.

Kategori 11

* TME’de minér degisiklikler vardir, artrosentez/artroskopik lavaj uygulanabilir.

Kategori 111

* TME’de orta diizeyde degisiklikler vardir, girisimsel artroskopi veya artroplasti
uygulanabilir.

Kategori 1V

* TME’de siddetli diizeyde degisiklikler vardir, TME diskektomi ve kondiler
cerrahi uygulanabilir.

Kategori V

+ TME’de katostrofik degisiklikler, TME rezeksiyon ve total eklem protezi
uygulanabilir [62].

4.4.1. TME Gelisim Bozukluklari

Tme yapilarinin embriyolojik donemde olusumu esnasinda arteryal kan desteginin
bozulmasi ya da baska sebeplerle hiicre proliferasyonu veya migrasyonunun kesintiye

ugramasi sonucu gelisimsel anomaliler ortaya ¢ikmaktadir[73].
4.4.1.1. Konjenital ve Gelisimsel Kemik Rahatsizliklar

Kondiler agenezi; Kondilin gelismemesi durumu olup daha ¢ok sendromlar ile
ilgili bir durumdur[55]. Kondiler agenezi ile iliskili olabilecek i¢ ve dis kulak

anomalileri, parotis bezi, temporal kemik, ¢igneme kaslar1 ve fasiyal sinir anomalileri

de bulunabilir[74].
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Kondiler hipoplazi: Kondilin az gelismesiyle karakterize olup konjenital ya da
sonradan kazanilmis olabilir. Sonradan edinilmis hipoplazinin sebepleri olarak
metabolik degisiklikler,enfeksiyon, bebeklik-¢cocukluk doneminde kondiler bolgeye
gelen travma, veya radyasyon tedavisi belirtilmistir. Fasiyal deformite, lateral
hareketlerde kisitlanma, agiz acilirken deforme olan tarafa deviasyon ve malokliizyon

s6z konusudur[16, 55].

Kondiler hiperplazi: Etiyolojisi kesin olarak bilinmediginden dolay1 enfeksiyon
sonucu gelisebilecegi One siiriilmektedir. Yaklasik 25 yas civarinda gelisimini
tamamlayan TME’nin en aktif gelistigi donem olan intrauterin yagam ve dogumdan
sonraki ilk yillarda asir1 stimulus maruz kalmasiyla, asir1 kondil gelisimi sonucunda
yiizde asimetri meydana gelebilir. Mandibula etkilenen tarafta uzar, fonksiyonlar azalir

ve hareketler kisitlanir [16, 55].

Koronoid Engel: Etiyolojisi tam olarak bilinmeyen bir durumdur. Agzi agma
sirasinda koronoid proses zigomatik ¢ikinti ve maksillanin tuber bolgesi arasindan ileri
ve asagl yonde hareket eder. Koronoid ¢ikintinin normalden uzun oldugu durumlarda
koronoid prosesin zigomatik kemigin infratemporal yiiziiyle carpismasiyla hareket
kisitlligr gelisebilir. Genelde agrisiz olmakla birlikte tiim hareketlerde kisitlilik vardir
[55, 75].

4.4.1.2. Konjenital ve Gelisimsel Kas Rahatsizhiklari

Neoplazi, hipertrofi ve hipotrofi olarak 3 tip olarak tanimlanmstir.
4.4.2. Cigneme Kaslar1 Rahatsizliklar

4.4.2.1. Reaksiyonel Kas Kasilmalar:

Uzun siireli dis tedavisi, sakiz ¢ignemek ya da yiiksek yapilmis restorasyonlar gibi
lokal ve emosyonel stres vb. durumlar gibi sistemik faktorler ¢igneme kaslar
aracilifiyla santral sinir sistemini uyarir ve bu sayede kaslarda hipertonik bir durum
meydana gelir. Ortaya c¢ikan spazm ve kasilmalar ¢abuk diizelecek karakterdedir.
Mandibula hareketleri agr1 nedeniyle simirhidir ve agr1 fonksiyon ile artar. Hastalarin

genel sikayeti kas yorgunlugu ve agridir[14, 74].
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4.4.2.2. Miyospazm

Kramp olarak da bilinen miyospazm santral sinir sisteminin indiikledigi bir ya da
daha c¢ok kasin ani istemsiz ve siirekli kasilmasi sonucu olusan akut fakat ¢ok nadir
rastlanilan bir durumdur. Lokalize akut agri ve agiz agmada ciddi kisithlik ile
karakterizedir. Dinlenme sirasinda aniden ortaya ¢ikisi ile diger kas rahatsizliklarindan

ayirt edilebilir [76].
4.4.2.3. Miyofasial agr1

[lk kez 1920°de Lange [77] tarafindan tanimlanmistir. Cigneme kasi
rahatsizliklar i¢cinde en sik gozleneni miyofasial agridir. Miyofasial agri i¢in daha
onceleri “miyalji”, “tetik noktasi agris1” ve “miyofasial agr1 disfonksiyon sendromu”
terimleri de kullanilmistir. Miyofasial agrida bir grup kasta kasilma olur ancak
miyospazmda oldugu gibi kasta kisalma séz konusu degildir. Kas, tendon veya
fasyalarda lokalize hassas noktalar ile karakterize bolgesel agridir. Tetik noktalar aktif
(genellikle bas agrist seklinde hissedilir) veya latent (palpasyona hassas degildir ve
yansiyan agri olusturmaz) olabilir. Aktif tetik noktalar1 palpe edildiklerinde agri
olusturabilecekleri gibi provake edildiklerinde tipik bdlgesel yansiyan agrilar
olusturabilirler [78, 79]. Hasta agrinin sakaga, alnina, g6z arkasina, derin dokulara,
angulus mandibulaya veya boyun ve enseye yayildigindan bahseder. Tetik noktalarinin
lokal anestezi enjeksiyonu, buz veya soguk sprey ile inaktivasyonu ve ardindan
uygulanan transkutandz elektriksel noron stimiilasyonu (TENS) veya germe egzersizi
agriy1 blyiik oOlgiide hafifletir. Klinik olarak bdolgesel donuk agri, ¢igneme kaslar
etkilenmigse alt cene alt ¢ene fonksiyonlari sirasinda agrida artma, gergin kas veya

fasya bantlarindaki palpasyona asir1 hassas tetik noktalar1 gozlenir [25, 76].
4.4.2.4. Lokal Kas Agrisi

Enflamatuvar sebeplerden kaynaklanmayan , genellikle uzamis kas kasilmalar
sonucu ortaya ¢ikan kas rahatsizligidir. Lokal kas agrilarinin ortaya ¢ikis sebepleri
arasinda; uzamis kas kasilmalari, artmig emosyonel stress, travma ve idiyopatik kas
agrilar1 yer almaktadir. Dinlenme durumunda agr1 minimaldir ve fonksiyon ile agri

artar. Agiz agmada kisitlanma mevcuttur[80].
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4.4.2.5. Miyozit

Enfeksiyon veya travmaya bagli olarak kaslarda meydana gelen primer
inflamasyondur. Bir ya da daha fazla ¢igneme kasinda kasilma devamli akut bir agri ile
karakterizedir [55]. Genellikle bu agriya ilgili kas bolgesindeki ciltte sislik, kizariklik ve
ates eslik eder. Agri ve sislige bagli olarak olusan agiz agmada goriilen kisitlilik
miyozitin tipik 6zelligidir. Miyozit miyofasiyal agridan, agrinin akut olmasi, agri tipi ve
stirekliligi ile palpasyona hastanin verdigi akut tepki ile ve yakin zamanda gegirilmis bir

travma ya da infeksiyon hikayesiyle ayirt edilebilir [25, 76].
4.4.3. Kronik Mandibular Hipomobilite
4.4.3.1. Ankiloz

Temporomandibuler eklem ankilozlar1 c¢ene hareketlerini 6nemli Olgilide
kisitlayarak ~ hasta i¢in  ciddi  saglilk  problemlerine neden  olmaktadir.
Eklemin kapsiil i¢ yiiziindeki hareketlerini engelleyen, kemik ya da fibrotik tipte
olabilen yapisikliklardir. Kemiklesme seklindeki yapisiklik daha onceki bir
enfeksiyona, fibrotik yapisiklik ise daha ¢ok travma ve kanamaya baglhidir. Cene
hareketleri ileri derecede kisitlanmistir [74, 80].

4.4.3.2. Kas Kontraktiirii

Kasin uzun siireli fonksiyonu Yya da kasin yaralanmasi neticesinde kasin
kasilabilecegi son noktaya kadar kasilip o sekilde kalmasidir. Miyostatik ve
miyofibrotik kasilma olarak iki tipi mevcuttur. Miyostatik kasilma kasin
gerilebilirliginin tamami ile degilde bir kismi ile fonksiyon gérmeye alisip bu noktada
kasilmasidir. Miyofibrotik kasilma ise siklikla agrisiz olur ve kasin i¢inde ya da
kilifindaki asir1 doku adezyonudur. Miyozit ya da kasa gelen travmalar neticesinden

meydana gelmektedir[74].
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4.4.3.3. Koronoid Engel

Konjenital ve gelisimsel kemik rahatsizliklari igerisinde anlatilmistir.
4.4.4. Temporomandibular Eklem Rahatsizhiklar1

4.4.4.1. Eklem Yiizeylerinin Yapisal Uyumsuzluklari

4.4.4.1.1. Sekil Degisiklikleri

Kondilin ve temporal kemigin artikiiler ylizeylerinin normal sekil ve kontiirlerinde
goriilen farklilasmalar icerir. Bu degisiklikler genellikle osteoartritte goriilen kondilin
diizlesmesi, fossanin siglasmasi, eklem yiizeylerindeki kemik ¢ikintilarinin olusmasi,
eklem diskinin perfore olmasi veya parcalanmasi seklinde tanimlanabilir. Bu
degisiklikler agiz agma ve kapama sirasinda disfonksiyona neden olsa da agri her zaman

gozlenmeyebilir [81].
4.4.4.1.2. Adezyon

Disk-kondil ve kondil-fossa arasinda meydana gelen yapisiklilardir. Etiyolojik
faktor olarak eklem yiizeyindeki ve sinoviyal sivinin 6zelligindeki degisiklikler
diisiniilmektedir. Adezyon iist eklem boslugunda gelisirse kondil-disk kompleksinin
normal translasyon hareketi kisitlanir. Alt eklem boslugunda meydana gelirse
rotasyonel hareketlerde kayip gozlenir ancak translasyon hareketi normaldir. Hastanin
agiz agiklik miktar1 normaldir ancak hasta maksimum agiklikta bir atlama ya da

yakalama hissi tarif eder ve bu durumun klinik teshisi giictiir[14].
4.4.4.1.3. Subliiksasyon

TME’de subliiksasyon, agiz maksimum agik pozisyondayken kapsiiliin gevsekligi
sebebiyle kondilin olmasi1 gerekenden fazla miktarda artikiiler eminensin Oniine
gegmesini ve takiben kolayca kendiliginden yerine oturmasin tarif eder [82]. Bu durum
parsiyel dislokasyon olarakta tanimlanmaktadir. Subliiksasyon ve dislokasyonun farki,
dislokasyonda uzun siireli ve profosyonel miidahaleye gereksinim duyulacak sekilde

ag1z kapatamama durumunun gerg¢eklesmesidir [20].
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Subliiksasyona sahip hasta eger asemptomatik ise bu tiir hipermobilite normal bir

varyans olarak disiiniilmeli, patoloji kabul edilmemelidir [83].

Subliiksasyon genellikle yemek yeme, esneme esnasinda agzin fazla agildigi
durumlarda gozlenir. Dental tedavi gibi agzin uzun sure agik kaldigi veya endotrakeal
entiibasyon gibi agiz agikliginin zorlandigi durumlar da subliiksasyona neden
olabilmektedir. Subliiksasyon akut travma sonrasi gelisebilecegi gibi Ehler-Danlos
sendromu veya Parkinson hastaligi1 gibi kronik durumlarla da iliskili olabilir [20]. Akut
subliiksasyonda intra-artikiiler eflizyona ve kas spazmlarina bagli olarak agri

gelismektedir [47, 84].
4.4.4.1.4. Hipermobilite

Translasyon hareketinin son asamasina dogru kondilin artikiiler tiiberkiilii asip
Online gecmesidir. Alisilmis olan "klik" sesinin yerine hastalar tarafindan ‘kiitleme’
olarak tarif edilen bir ses mevcuttur. Fossa ve artikiiler eminensin egimi gibi anatomik
yapilardan kaynaklanan, herhangi bir patolojik durumun s6z konusu olmadigi,
genellikle agrisiz bir durumdur. Giinliik yasam aktivitelerine engel oldugunda medikal

tedavi gerekebilir. Bu durum ileride dislokasyona doniisebilmektedir[66, 73]
4.4.4.1.5. Dislokasyon

Dislokasyon terimi, agiz maksimum agildiginda, mandibular kondilin tepe
noktasinin, artikiiler eminensin en konveks noktasinin Oniine gegip kendiliginden
rediikte  olamamasidir. Bu  durumun  diizeltilmesi  profesyonel miidahale
gerektirmektedir. Hastaligin etiyopatolojisinde anormal ¢igneme aliskanliklari, lateral
pterigoid kas hiperaktivitesi, travma, anormal boyut ve egimde artikiiler eminens,
kapsiil zayiflig1 ve eklem ligamentlerinin gevsekligi rol oynamaktadir. Tedavisi igin
otolog kan enjeksiyonu, Botulinum toksin A ve proloterapi gibi farkli yontemler
kullanilmaktadir [66, 73].

4.4.4.2. Kondil-Disk Kompleksinin Diizensizlikleri

Kondil-disk diizensizlikleri asemptomatik bireylerde bile goriilebilen TME’nin

enflamatuar olmayan en yaygin patolojisidir. Biliylik Ol¢lide artikiiler diskin
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fonksiyonunu da iceren TME’nin normal hareket yolundaki degisikliklerdir. Bu nedenle
bu degisiklikler ayrica ‘disk diizensizlikleri’ olarak da adlandirilmaktadir.

Dejenerasyondan farklidir, ¢iinkii TME dokularinin yap1 ve niteligi degismemistir[85].

Disk diizensizliklerini agiklamak ig¢in bir¢ok etiyolojik faktor one siirtilmiistiir.
Kondil-disk kompleksinin bozulmasiyla iligkili en yaygin etiyolojik faktdr travmadir.
Bunlar ¢eneye darbe alinmasi gibi bir makrotravma veya kronik kas hiperaktivitesi ve
ortopedik dengesizlikle iligkili bir mikrotravma olabilir. Travmatik olaylar disk, lateral
ligamentler veya kapsiiliin gerilmesine, yirtilmasina veya kopmasina neden olabilir.
Kanama meydana geldigi zaman, fibrotik veya hiperplastik intraartikiiler reaksiyon,
kisitlanmis mobilite ve agriya yol acabilir. TME ligamentlerinin gevsekligi de disk

diizensizlikleriyle iliskilidir[14, 85].
Diskin pozisyonel degisiklikleri asagida yeralan listedeki gibi siniflandirilmistir:
1-Anterior disk deplasmani
2-Eklemin lateral kismindan parsiyel anterior disk deplasmani
3-Eklemin medialinden parsiyel anterior disk deplasmani

4-Rotasyonel anterolateral disk deplasmant

5-Rotasyonel anteromedial disk deplasmani
6-Lateral disk deplasmani

7-Medial disk deplasmant

8-Posterior disk deplasmanlari [86]

Ancak diskin yer degistirmesi siklikla anteromedial yondedir. Lateral ve posterior
disk deplasmanlari nadir goriilen durumlardir. Disk diizensizliklerinin rediiksiyonlu disk
deplasmani, rediiksiyonsuz disk deplasmani ve yapisik disk fenomeni olmak iizere {i¢

tipi mevcuttur [87].
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4.4.4.2.1. Yapisik Disk Fenomeni

Agiz agikliginda kisithilik vardir, ancak bu kisithilik disk deplasmanina bagli
degildir. Disk artikiiler eminense adezyonlarla veya vakum etkisi nedeniyle

baglanmuistir. Sinoviyal sivinin viskozitesi artmistir [87].
4.4.4.2.2. Rediiksiyonlu Disk Deplasmani

Agiz kapal1 pozisyonda iken diskin posterior bandi biitlin sagital kesitlerde kondil
basmin anteriorunda konumlanmistir. Ancak agiz maksimum agildiginda anteriora
konumlanmis olan disk, posterior kismini atlayan kondille normal anatomik iliskiye
gecer. Diskin yerlestigi bu anormal konum itibariyla kondil yiizeyi ile siirekli temas
halinde olan diskin posterior bandinda incelme gergeklesir. Incelen ve deforme olan
posterior bant diskin daha da 6ne kaymasina miisaade eder.Agiz agma sirasinda kondil
ve disk normal olmayan bir hareketle 6ne giderler ve ‘klik’ sesi olusur. Klinik tabloda
agriin eslik etmedigi “klik” sesi ile gozlemlenebilir [34, 70, 88-91]. Ileri donemde
posterior bandin iyice incelmesiyle disk daha da anteriora kayar. Disk deplasmani
anterior disk deplasmani olarak tarif edilse de genellikle anteromedial yonliidiir.
Hastalar klik sesinden ve ara sira agizlarinin agilirken Kkilitlenip diizelmesinden
bahseder. Agiz acilirken ¢ene ucu deplasman olan tarafa yonlenir ve maksimum agiz
acikliginda mandibular orta hat normal konuma gelir. Klinik olarak ¢ogunlukla belirgin
karsilikli “klik” mevcuttur. Agr1 her zaman bulunmasa da, genellikle eklem hareketleri
esnasinda ortaya ¢ikar. Agrinin eklem i¢i enflamasyona baglt gelistigi diisiiniilmektedir.

Agiz agilirken kisitlilik siklikla gbzlenmez, hareket normaldir [52, 92].
4.4.4.2.3. Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani

Retrodiskal dokunun elastikiyetini kaybetmesi neticesinde disk agiz agilirken geri
donemeyecek kadar kondil anterioruna deplase olmustur ve kondil ile tekrar bulusamaz
ve klik sesi ortadan kaybolur. Rediikte olmayan disk agiz hareketlerini kisitlar. Agiz
acikligr miktar1 azalmistir. Akut sathalarda retrodiskal dokular fonksiyon esnasinda
gerilecegi i¢in siklikla agri olusurken, olay kroniklestikge kondilin retrodiskal
dokulardaki innervasyonu bozmasi sonucunda agr1 ortadan kalkar. Ayn1 yondeki lateral

hareketler normal fakat unilateral tarafa yapilan hareketler kisithidir. Mandibula
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etkilenen tarafa dogru defleksiyon gosterir. Genelde fonksiyonda zorlanma ilerleyen
donemlerde gelisir. Kondil retrodiskal dokular iistiinde fonksiyon gordiigii icin ileri
donemde bu dokular disk benzeri bir hal alir ve orjinal diskin incelmesiyle zaman iginde
agiz acgikligi artar. Bu donemde gelisebilecek diskteki perforasyonlara bagli
"krepitasyon" sesi aliabilir [20, 39].

4.4.4.3. Enflamatuar Eklem Hastaliklar1
4.4.4.3.1. Sinovit

Sinoviyal dokularin cevreledigi eklem bolgesinde meydana gelen inflamatuar
duruma “sinovit” denir. Bu durumda agri genellikle intrakapsiiler olarak izlenirken
siddeti eklem hareketleriyle artmaktadir [16]. Genellikle eklem iginde irritasyona sebep
olan travma veya parafonksiyon neticesinde sinovit olusmaktadir. Sinovit, eklem
boslugundaki eflizyona bagli olarak, sislige ve sinoviyal sivida degisime yol
agmaktadir. Odem etkilenen eklemle ayni taraftaki posterior dislerin okliizyona
gelmesini giiclestirebilir[39].  Klinik semptomlart benzer oldugu igin genellikle

inflamatuar rahatsizliklar birbirinden ayirmak zordur [39, 93].
4.4.4.3.2. Kapsiilit

Kapsiiler ligamentin inflamasyonu neticesinde olusan klinik durumudur. Klinik
olarak ¢ogunlukla kondilin lateral kisminda palpasyonda agr1 gozlenir[16]. Kapsiilitte
eklem normal konumundayken de agri olmakla birlikte ¢ene hareketleri bu agriyi
arttirabilir  [93]. Farkli etyolojik sebepleri olabilecegi gibi en sik nedeni
makrotravmalardir. Bununla beraber sinovit ve kapsiiliti klinik olarak ayirt etmek

imkansiza yakindir. [39].
4.4.4.3.3. Artrit

Eklemin artikiiler yiizeylerinin iltihabi anlamina gelen artritler eger kondil ve
fossada destriiktif bir durum olarak karsimiza ¢ikarsa osteoartrit adini alir. Artritlerin en

yaygin goriileni osteoartrittir, dejeneratif eklem rahatsizligi olarak da bilinmektedir[22].

Osteoartrit, eklemlerin artikiiler kartilajlarina etki eden kronik non-inflamatuar bir

hastaliktir. Osteoartrit en yaygin gozlenen iskeletsel hastalik olmakla birlikte kemik
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hipertrofisi ve kartilaj kaybi ile iligkilidir[19]. OA agir hasarlar olugturmasina ragmen
siklikla hafif semptomlarla karakterizedir [94]. Hastaligin radyolojik bulgulari ile klinik

semptomlari arasinda her zaman korelasyon gézlenmemektedir [95].

Temporomandibular eklem artritlerinin en sik goriilen tiplerinden biri OA’dur.
Osteoartrit; kondil ve mandibuler fossanin artikiiler kemik yilizeylerinde degisimin
meydana geldigi destriiktif bir siireci tanimlamaktadir. [34, 95]. Genellikle eklem
tizerine gelen yiiklemenin artmasina bagli olarak gelistigi diistintilmektedir [95].
Yiikleme kuvvetlerinin siirekliligi artikiiler ylizeyde yumusamaya yol acarak
subartikiiler kemikte rezorbsiyon ve bozulmalara sebep olmaktadir [34]. Ileri
dejenerasyon; subkondral kortikal tabaka kaybi, kemik erozyonu ve bunlari takiben

radyografik OA bulgusunun goriilmesi ile sonuglanmaktadir [96].

Radyografik degisiklikler OA’nin ileri asamalarinda goriilmektedir ve her zaman

hastaligi tam olarak yansitmamaktadir [34].

Temporomandibular eklem OA tutulumu akut ya da kronik travma, enfeksiyon,
metabolik  bozukluklar ile daha Once gecirilmis eklem cerrahisi sonucu
gelisebilmektedir[97] . Osteoartrit tutulumu bulunan hastalarda ¢ene hareketlerinde agri,
kisitll ¢ene hareketleri ve etkilenen tarafa dogru deviasyon goriilebilmektedir.
Osteoartrit hastalarinda eklem palpasyonunda akut hassasiyet bulunabilmektedir [98].
Ayrica bu hastalarda eklem sesleri kliking ve popping seslerinden farkli olarak
citirdama, oOgilitme, rendeleme gibi tanimlanabilmektedir. Osteoartrit hastalarinda
goriintiileme yontemleri;dejeneratif degisiklikler, remodelling ve eklem boslugu kaybini

ortaya ¢ikarmaktadir [98, 99].

Temporomandibular eklem tutulumu olan OA hastalarinda sabahlar1 sikayetler
nadiren goriilmektedir. Bu hastalarda giiniin ilerleyen saatlerinde ekleme gelen yiiklerin
ve fonksiyonun artisina bagli olarak agr1 ve hassasiyet artmaktadir [100]. Sabah
semptomlar1 olan hastalarin genellikle sikayetleri 30 dakika ya da daha az siirmektedir
[19]. Muayenede preaurikiiler bolgede marjinal kemik kalinlasmasi, palpasyonda
farkedilebilecek kitle artiglari teshiste onemlidir [19]. Hastalar kisith agiz agikligi,
eklemde kilitlenme goriilene kadar artan ses ve semptomlarla hayatlarina devam

etmektedir . Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ve artrografileri igeren 6zel TME
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goriintiileme yontemleri disk perforasyonu ve dislokasyonlar1 gosterebilmektedir. Diiz
radyografiler ve bilgisayarli tomografi (BT) taramalar1 kondil basindaki diizlesmeleri,
subkondral kondildeki kist varligini, eklem boslugu daralmasini, osteofit formasyonunu

ve subkondral sklerozu gosterebilmektedir [19].

Osteoartrit hastalarinda gergekgi tedavi hedefleri belirlenmelidir; ¢linkii OA
hastalarinda uygulanan tedavilere ragmen hastalik ilerlemeye devam etmektedir.
Osteoartrit hastalarina ilk yaklasim asir1 yiiklenmeye ya da tekrarlayan travmaya engel
olmak olmalidir. Temporomandibular eklemi destekleyen kas sistemini giiglendirmek
icin hafif egzersizlere ve fizik tedaviye baglanmalidir . Non-steroidal anti-inflamatuar
ilaclar (NSAIDs) agrilar1 azaltmada yeterli olmaktadir; ancak hastalarda uzun siire
kullanima bagli olarak olusabilecek yan etkiler goriilebilmektedir [19]. Ayrica TME OA
tutulumu bulunan hastalara NSAIDs kullanimi Oncesi 5-7 giin siireyle oral
kortikosteroidler de anti enflamatuar siirecin hizli baslamasi igin Onerilebilir [101].
Osteoartritin hafif seyrettigi hastalarda 1s1 ve soguk uygulanan termal tedaviler faydali
olmaktadir. Kan akimindaki degisimler inflamatuar mediyatorlere ve sinir sonlarina etki
etmektedir. Daha siddetli vakalarda termal terapiye; ultrason ve kizil 6tesi 1s1 ile destek
yapilarak derin eklem bolgelerinde de etki saglanabilmektedir [19]. Inatc1 agrisi olan
hastalarda serbest cisimlerin debridmanini, artrosentez [102], eklem i¢i hyaliironik asit
enjeksiyonu [32], intra-artikiiler kortikosteroid enjeksiyonu, artroskopi [103],
artroplasti, otojen hemiartroplasti, alloplastik hemiartroplasti, hatta osteotomi ve
protetik total eklem replasmanini igeren ortopedik prosediirler uygulanabilmektedir [19,
101]. Uygulanacak tedavi prosediiriinii segerken; cerrahi riskler ile agr1 azalmasi, TME
fonksiyonunda artis gibi elde edilebilecek faydalar karsilastirilarak karar verilmektedir
[19].

4.4.4.3.4. Retrodiskit

TME retrodiskal dokular1 olduk¢a zengin damar ve sinir agina sahip oldugu i¢in
asirt yikler karsisinda zayiftir. Kondil bu dokulara baski uyguladiginda hizla
enflamatuar yanit ve doku yikimi gerceklesebilir. Retrodiskitte en sik etken travmadir.
Ozellikle agiz agik sekilde gergeklesen travmalarda kondil direk olarak retrodiskal
dokulara basing uygular ve bu durum yaralanmaya yol acar. Mikrotravma da

retrodiskite neden olur.
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Diskin zayiflayip ligamentlerin gii¢slizlestigi durumlarda kondil retrodiskal

dokulara baski yapmaya baslar [14, 104].
4.5. TME Internal Diizensizliklerinin Etiyolojisi

TME hastaliklariin etiyolojisi multifaktdriyel olup oldukg¢a komplekstir. Travma,
parafonksiyon, davranigsal bozukluklar, asirt fonksiyonel yiikler, ¢ene anomalileri,
okliizal problemler, postiir bozukluklar1 patogenezde rol oynayan Onemli

faktorlerdir[80].

Parafonksiyonel aligkanliklar anormal siirtiinme ve kompresyon kuvvetine bagl
disk deplasmani ve artikiiler yapilarda dejeneratif degisikler ortaya ¢ikarabilir.
Parafonksiyonel aligkanliklar birincil olarak ¢igneme kaslarini etkiler ve ikincil olarak
eklemi etkileyerek baslatic1 faktor olabilirler[105]. Asir1 fonksiyonel yiikler ise eklem
ici basinci arttirarak serbest radikallerin salinimina ve eklem sivisinin degregasyonuna

neden olarak lubrikasyonu bozar; ve hiposki-reperfiizyon hasart meydana getirir[106].

Dis kayiplari, ozellikle posterior dis kayiplar1 kapanis ve ¢igneme problemlerine
yol acarak stabil TME yapisinin bozulmasia yol agar. Simif II malokliizyonlar, agik ve

ortlilii kapanis gibi bozukluklar da predispozan faktorlerdir[107, 108].

Direkt ve indirekt TME travmalari diskin yer degistirmesine, eklem igi
enflamasyona, retrodiskal yapilarin hasar gérmesine neden olur. Eklem i¢i kanamalar

fonksiyon kaybina ve agriya neden olabilirler[62].

Emosyonel stresin artmasi noromuskiiler dengeyi olumsuz yonde etkiler. Artan
myofasiyal agrilar TME rahatsizliklarina sebep olur. Kadinlarda TME diizensizlikleri
daha sik gozlenir[109]

4.6.Temporomandibular Eklem Diizensizliklerinin Epidemiyolojisi

Bir ¢ok calismada genel popiilasyonun en az %S5’inde goriilen klinik olarak da
onem arz eden temporomandibular ekleme bagl gelisen ¢ene agrilarina deginilmistir
[38]. Genel popiilasyonun yaklasik %2’si TME ile iligkili semptomlarina bir tedavi
secenegi aramaktadir[3, 4, 38]. Temporomandibular eklem diizensizligi semptomlari

bulunan hastalarin yaslar1 genis bir yelpazaye yayilmis olsa da 20-40 yas aras1 goriilme
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sikligi pik degerdedir [108]. Temporomandibular eklem diizensizligi semptomlari
bayanlarda erkeklere oranla daha yiiksek sikikta goriilmektedir. Kadinlarda
postmenapozal kalp hastaliklart ve kalp krizi riskinin arttigi bilinmektedir ayrica
premenapozal olarak ise TMD’ye egilimlerinin oldugu sdylenebilir [110-112].
Temporomandibular eklem diizensizligi prevalansinin cinsiyetler arasinda farkli

olmasini hormonlara dayandiran ¢alismacilar vardir [100, 110, 113, 114].
4.7. TME’in Goriintilleme Yontemleri

TME’nin fonksiyon ve patolojilerinin incelenmesinde ¢esitli radyolojik
goriintiileme yontemleri mevcuttur. TME’de agrili semptomlar ortaya c¢iktiginda
eklemde patolojik bir durum diisiiniiliiyorsa radyolojik inceleme yapilmalidir. TME nin
goriintiilenmesinde ortopantomografi, lateral projeksiyonlar; transkranial projeksiyon,
transfarengeal projeksiyon, frontal projeksiyonlar; transmaksiller projeksiyon,
transorbital projeksiyon, submentoverteks projeksiyon konvansiyonel radyografik
teknikler olarak sayilabilir. Bu konvansiyonel tekniklerle birlikte TME
goriintiilemesinde  konvansiyonel tomografi, yumusak dokular1 konvansiyonel
tekniklerle kombine olarak goriintiilemek i¢in kullanilan artrografi teknigi, bilgisayarli
tomografi (BT), teknikleri, ayrica bunlarla birlikte TME incelemelerinde diger
goriintilleme teknikleri olarak; radyoniikleer goriintiileme teknigi, ultrasonografi,
termografi, vibrasyon analizleri, single-photon emission computed tomography
(SPECT), elektromiyografi, mandibular kondilografi teknikleri ve giiniimiizde TME
incelemeleri i¢in rutin olarak kullanilan ve {izerinde en ¢ok g¢alisma yapilan goriintii

tekniklerinden biri olan MRG teknikleri mevcuttur [26, 39, 115-119].
4.7.1. Ortopantomografi

Tiim disleri ve ¢eneleri, g6z cukurunun 1/3 {ist kismina kadar maksiller bolgeyi,
maksiller siniisleri, mandibulayr, TME ’i bir arada gosteren tekniktir[120]. Eklem
sadece tek bir planda goriintiilendigi i¢in mandibuler fossa ve artikiiler eminens
istenilen diizeyde gozlenemez[121] . Bununla birlikte kondil ve glenoid fossa arasindaki
iliski panoromik radyograflarda degerlendirilemez ¢ilinkii kafa kaidesi ile zygomatik
arkin goriintiisii fossanin goriintiisiine superpoze olur. Bu radyografiler sagittal plan ve

TM eklemler arasindaki asimetrik iligkinin, kondillerin hacim ve sekillerindeki
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farkliliklarin, artikiiler eminensin egimi ve yiiksekligi arasindaki varyasyonlarin ve

kondillerin glenoid fossa igindeki durumlarinin belirlenmesinde yetersiz kalirlar [122].
4.7.2. Lateral Grafiler

Sabit bir X-ray kaynagi ve filmden olusan basit bir tekniktir. Kullaniminin kolay
ve radyasyon dozunun diisiik olmasi, bircok anatomik yapiin tek bir planda
goriintiilenebilmesi, minimal harcama gerektirmesi yontemin tercih nedenlerindendir.
Ancak TME’in tiim bolgelerinin goriintiilemesi yapilirken komsu anatomik kemik
yapilarin superpoze olmasindan kacinmak amaciyla farkli teknikler gelistirilmistir.

Bunlar:

i. Lateral Kondil Grafisi
a. Ag1z agik
b. Agiz kapal
ii. Lateral Transkraniyal Projeksiyon
iii. Transfarengeal Projeksiyon
iv. Transorbital Grafi

v. Submento-verteks Projeksiyonu’dur.
4.7.3. Tomografi

Esas olarak tomografi, viicudun izlenmek istenen katmaninin ardisik, belli
kalinlikta dilimler halinde 1sinlanarak elde edilen goriintiiniin birlestirilmesi esasina
dayanir. Bu sayede anatomik yapilar istteki dokular ve siliperpozisyonlardan ekarte

edilmis olarak incelenebilir.
4.7.3.1. Konvansiyonel Tomografi

Kullanilan X 1s1m1 demeti noktasal kaynaklidir ve 2 boyutlu V seklinde 1sinlama
yapar (lineer 1sinlama). Kollimatdrle 1ginin kalinligi belirlenerek istenen kalinlikta viicut
diliminin 1smlanmas1 saglanir. Takip eden 1smlamalarda hasta tablasi 1sin kalinligi

kadar ileriye itilerek goriintiillemeye devam edilir.
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Dogru kondiler pozisyonun gosterilmesinde ve kemiksel degisiklikleri agiga
¢ikarmada transkraniyal goriintiiye gore daha istiindiir. Bu nedenle tomografi direk
radyografilere faydali bir yardimcidir ve yalniz direk radyografilerle elde edilmesi

olanaksiz bilgiler saglayabilir [123].
4.7.3.2. Bilgisayarh Tomografi (BT)

BT 1972 yilinda Godfrey Hounsfield tarafindan bilgisayarli aksiyal transvers
tarama adiyla gelistirilmistir. Bu teknikte kolime edilmis X-ray 1sinlar1 kullanilarak
basin aksiyel kesitsel goriintiileri elde edilebilmistir. Gonderilen 1s1n cihaz tarafindan
taranir ve analog sinyaller olarak bilgisayara gonderilir, dijitalize edilir, matematiksel
algoritmayla analiz edilir ve aksiyel tomografik bilgi olarak olusturulur.
Bu teknikle elde edilen goriintii konvansiyonel yontemle elde edilen goriintiilerden

farklidir ve konvansiyonellere gore 100 kat daha hassas oldugu iddia edilmektedir [26]

Cevre yumusak dokular veya eklemin kemik komponentlerinin i¢yapis1 hakkinda
ve 3 boyutlu yapiya dair bilgi gerektiginde BT alinmasi gerekmektedir. Cenelerin ve
cevre dokularin kemik deformitelerini degerlendirmek i¢in faydalidir [26]. BT siklikla
disk dislokasyonlariin, kondil fraktiirlerinin ve kemikteki dejeneratif degisikliklerinin
teshisinde kullanilmaktadir. BT temporomandibular diizensizliklerin tespitinde faydali
bir metoddur ancak MRG’ den daha az kullanishdir. BT ankiloz ve neoplazmin
boyutunu ve bazi artritlerle iligkili kemigin boyutunun degerlendirilmesi ve kompleks

kiriklarin goriintiilenmesi igin kullanilmaktadir[74].
4.7.3.3. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (KIBT)

Genel olarak goriintii kaynagi ve detektor yapisi diger tomografi sistemlerinden
farkli olan bu yontem konik 1smnli bilgisayarli tomografi (KIBT) olarak da
adlandirilmaktadir. Kemik yapilarin superpozisyonunu minimuma indirerek 2 ve 3
boyutlu mitkemmel goriintileme olanagina sahip olan bu sistem sadece bas boyun
bolgesinin goriintiilenmesi i¢in kullanildigindan ‘Dental Volumetrik Tomografi (DVT)’
tanimi bu cihazlar i¢cin daha uygun olmaktadir. Gantri igerisinde bulunan ve konik
sekilde 151n demeti vermekte olan X 111 {iretecinden verilen 1sinlar 2 boyutlu sensor

tarafindan algilanir. Cihaz 360°’lik turun her bir derecesinde i1sinlama yaparak daha
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sonra bilgisayarda rekonstriiksiyon i¢in kullanilacak olan islenmemis dijital verileri
olusturur. Daha sonra istenen planlar dahilinde veriler 2 ya da 3 boyutlu olarak
izlenebilir, goriintli istenen agidan izlenebilir, dondiiriilebilir, koronal, sagittal, frontal
ya da aksial kesitlerle doku adim adim incelebilir. Bu sistemlerin en 6nemli avantaji ise
panoramik radyografilerde kullanildigr sekilde diisiik enerjili sabit anot tiipii ile yapilan
isinlama sayesinde BT uygulamalarma oranla olduk¢a diisiik dozlarda radyasyon
verilmesidir. ALARA (As Low As Reasonably Achievable) prensibiyle hareket
edildiginde, daha kaliteli goriintiiyii ¢ok daha diisiik dozlarda saglayan bu yontem hem
dishekimleri, hem de bas-boyun bolgesi patolojileriyle ilgilenen diger hekimlere diisiik
hasta dozuyla ¢alisma olanagini sunmaktadir. Cihazin maliyetinin klasik BT cihazlarina

oranla uygun olmasi da diger cazip 6zelliklerinden birisidir [124, 125]
4.7.4. Artrografi

Artrografi; eklem boslugunun birine veya her ikisine birden fluoroskopi altinda
radyoopak kontrast madde enjekte edilerek diskin indirek goriintiisiiniin elde edildigi

tekniktir.

Artrografi ile rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz disk deplasmanlari, disk
perforasyonu, erken dejeneratif eklem hastaligt ve sinoviyal kondromatozis gibi
patolojiler degerlendirilebilir. Internal derangement tanisinda kontrastli artrografilerin
giivenilirligi ¢ok yiiksektir (%100). MRG miimkiin olmadigi zaman diskin anterior

dislokasyonunu gosteren en dogru metoddur[26].

Invaziv olusu, radyasyon etkisi, kontrast maddeye karsi alerjik reaksiyon
gelisebilmesi ve konforsuz bir yaklagim olmasi nedeniyle giiniimiizde ¢ogunlukla MRG

kullanilmaktadir [126, 127].
4.7.5. Niikleer Goriintiileme

Dokularin X 1511, manyetik alan, ses dalgalar1 ya da kizilotesi 1siklarla
incelendigi tim yontemlerde, herhangi bir patoloji saptanabilmesi i¢in dokuda kontrast
farki gosteren bir degisim anatomik ya da yapisal olarak meydana gelmelidir. Ancak,
biyokimyasal olarak saptanip herhangi bir fiziki degisim yaratmayan ya da geg

donemde ortaya ¢ikaran hastaliklarda bu yontemlerle goriintiileme saglamak miimkiin
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olmamaktadir. Radyoniiklit (Fonksiyonel) goriintiileme, biyokimyasal degisiklige bagli

olarak meydana gelen fizyolojik degisimi saptayabilen tek yontemdir.

Sintigrafi eklemde disk anomalilerine neden olan TME iskeletindeki erken

degisiklikleri kesfetmeye yardimcidir.

TME i¢in SPECT goriintiilleme idealdir ¢iinkii TME kafa kaidesi ve paranasal
siniisler tarafindan kapali bir alanda yerlesmis kii¢iik bir eklemdir. Bu yiizden SPECT 2
boyutlu degerlendirmelerden farkli olarak TME’i yiiksek kemik densitelerinden ayri
olarak gosterebilmektedir. Niikleer goriintiillemenin sensivitesi yiliksek ancak spesifitesi
disiiktiir. Herhangi bir travma, enflamasyon veya timor bolgesel izotop

konsantrasyonunu diisiirmektedir [128, 129]
4.7.6. Ultrasonografi

TME incelemesinde yumusak dokulara ait 06zelliklerin; eklem diskinin
lokalizasyonu, ve enflamatuar eflizyon gibi degisimlerin saptanmasinda da kullanim
alan1 bulmaktadir. 2 boyutlu sonografinin kondiler translasyon, disk pozisyonu ve

osteoartrozisi hizli ve giivenilir bir sekilde degerlendirebildigi rapor edilmistir [130-

134].

TME sonografisi hasta i¢in rahat, ¢ok kullanigli, tasinabilir, hizli ve ucuzdur.
Bununla birlikte multiplanar inceleme miimkiin degildir fakat yine de tercih edilen bir
gorlintiileme yontemidir. Lateral pterygoid kasin iist karninin ¢ekme kuvvetlerinden
dolay1 dislokasyonunun en sik goriildiigii taraf antero-medial disk dislokasyonudur.
TME sonografisinin baslica yetersizliklerinden birisi eklemin eklemin medial yiiziinii
gbziimiizde canlandiramamasidir. 3  boyutlu sonografi artan sayida aletleri

kapsamaktadir ve multiplanar izlemeye izin verir[135].
4.7.7. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Istenmeyen dokularin etkisi olmaksizin yiiksek rezoliisyon yetenegi olan bir
gorlintiileme metodudur. Bilgisayarli tomografideki gibi goriintiiyii kesitler halinde
sunar. Goriintii BT de oldugu gibi bilgisayar araciligi ile olusturulur, dijital goriintii elde

edilir ve piksel-vokseli vardir [127].
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Dokularin X 1sin1 kullanilarak degerlendrildigi BT incelemelerinin tersine, MRG
elektromanyetik spektrumdaki iyonize olmayan radyofrekans dalgalari kullanilarak
inceleme olanagi saglamaktadir. MR tekniginde goriintiilemenin olusturulabilmesi igin
hasta ¢ok giiclii bir miknatisin i¢ine yerlestirilir. Uygulanan manyetik alan 0.1 ile 4 T
(Tesla) arasindadir (1 T= 10,000 x Diinyanin manyetik alani). Bu alan igerisinde kalan
dokulardaki mevcut atomlarin, 6zellikle de hidrojen atomunun niikleuslari, uygulanan
manyetik alana dogru yonelirler. RF uygulandiktan sonra viicuttan salinan enerji tespit
edilerek bilgisayarda MR goriintiisii olusturulmaktadir. Farkli doku yogunluklarini ileri
derecede kontrast hassasiyetiyle goriintiileyebilmesi ve iyonize radyasyon verilmemesi,
ozellikle yumusak doku incelemelerinde BT yerine MR uygulamasinin yayginlasmasini

hizlandirmistir.[126, 136]

X 1sm1 kullanilarak elde edilen dokularin kontrasti ancak % 1 oraninda iken,
MRG ile % 40 oraninda kontrast farki saptanabilmesi bu teknigin yumusak dokularda

¢oziinlrligi ve kontrasti iyi olan goriintiiler olusturmasini saglamaktadir[26].

Bu yontemde iyonize edici radyasyon kullanilmadigi ve bazi st limitlere
uyuldugunda hig bir biyolojik zarar1 olmadig: diistiniilmektedir [115, 119, 137-139]. Bu
nedenle yontemin ¢ocukluk yas grubunda ve hamilelerde kullanilabilme ve ayni hastada
defalarca tekrarlanabilme avantaji vardir[139]. MRG kalp pili bulunan, kafa igi
damarsal klipsler yerlestirilmis kisilerde kesinlikle uygun degildir. G6z ya da diger
hayati dokularda ferromanyetik yabanci cisimler bulunan, metal kalp kapakg¢ik
protezleri tastyan, agri kontrolii amaciyla implante edilmis agr1 simiilator telleri
bulunan, kapali alan korkusu olanlarda, sabit durmada gii¢lik c¢ekenlerde ve
kooperasyonu zayif hastalarda da ¢ekimi uygun olmamakla birlikte hastanin durumuna
gore karar verilebilir[26, 115, 119, 140, 141]. Manyetik alanin etkisiye kalp pilinin
calismaz hale gelebilecegi diisiiniilmelidir [115]. Sabit ortodontik apareyleri ve metal
protezleri bulunan kisilerden MRG elde edilebillir [119]. Cihazin magnet kisminin ¢api
kiiciik oldugundan obez hastalarda ¢ekim gii¢liigii yaratabilir [115]. MRG cihazlarinin
pahali olmasi, 6zel diizenlenmis c¢ekim alanlar1 gerektirmesi dezavantajlar arasinda

sayilabilir [34].

Uygulanan RF atimlarinin siire ve araliklart degistirilerek dokulardan farkli

goriintiiler elde etmek miimkiindiir. T1 agirlikli goriintiide hem puls stiresi, hem de yanit
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alma stiresi kisa olup; T2 agirlikli goriintiilerde ise puls ve yanit alma siireleri uzundur.
T1 goriintilerde yag dokusu, T2 goriintilerde ise dokulardaki su daha net

izlenmektedir.

TME gibi anatomik yapilarin degerlendirilmesinde T1, enflamasyon ya da baska
patolojik bulgular inceleniyorsa T2 agirlikli goriintiileme tercih edilmelidir. TME yapis1
ve diski, tiikiirik bezi parankimi, lenf bezleri, kas ve yag dokulari gibi anatomik
yapilarin yanmi sira, orofasiyal yumusak doku lezyonlari, tiimorler ve Kkistlerin
degerlendirilmesinde tercih edilen en basarili goriintiileme yontemidir. Medial disk

deplasmani en iyi MRG kullanilarak belirlenebilir.

Artrografi ve BT filmleriyle karsilastirildiginda MRG dejeneratif kemik
degisiklikleri ve disk dislokasyonunu degerlendirmede daha dogru sonuglar verir. MRG

sayesinde ¢igneme kaslarindaki patolojik degisiklikleri saptamak da miimkiindiir [74].

TME’in MRG’si gilinlimiize kadar teshiste yaygin olarak kullanilmistir. Cilinki
MRG yiiksek sensivite, spesifite ve dogrulukla birlikte sabit muayenede miikemmel
anatomik detaylar verir. MRG nin kullanimi; fiyat1 ve uzun inceleme zamani nedeniyle

kisitlanmaktadir [12].
4.8. TME i¢ Diizensizliklerinin Tedavisi

Tedavi ihtiyacina karar verilmesinde semptomlarin ilerleme hizi, agri ve
disfonksiyonun derecesi goz oniine alinmaktadir. Tedavi prensipleri genellikle en uygun
prognoza gore secilmektedir [142]. Tedavi yontemleri invaziv olmayan tedaviler,

minimal invaziv tedaviler ve invaziv tedaviler olarak ii¢ gruba ayrilabilir [74, 87]
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4.8.1. invaziv Olmayan Tedaviler
Invaziv olmayan tedavi secenekleri arasinda;

i. Hasta egitimi ve koruyucu tedavi,
ii. Medikal tedavi,

iii. Fizik tedavi,

iv. Okliizal splitler,

v. Botilinum toksin enjeksiyonu,

vi. Lazer uygulamalari yer almaktadir.

Mandibular hareketlerin sinirlandirilmasi, parafonksiyonel aliskanliklarin farkina
varilmasi ve Onlemeye ¢alisilmasi, egzersiz programlari, emosyonel stresin ortadan
kaldirilmasi, yumusak gidalar ile beslenilmesi, ¢ignemenin ¢ift tarafli yapilmasi, sakiz
¢ignememesi ve ¢eneyi yoracak hareketlerden kaginilmasi tavsiye edilerek hasta egitimi
ile koruyucu tedavi yaklasimindan baslanilarak etiyolojik faktorler elimine edilir[22,
143].Analjezikler, antienflamatuar ajanlar, anksiyolitikler, antidepresanlar, kas
gevseticiler, antihistaminikler ve lokal anestezikler TME rahatsizliklarinin medikal

tedavisinde kullanilan ajanlardir[23].

Sicak ve soguk uygulamayi igeren termal terapiler, ultrason, akupunktur, diisiik
enerji seviyeli lazer, transkutandz elektriksel sinir uyarimai, pasif, aktif ve izometrik ¢ene

egzersizleri uygulanir [23, 143]

Stabilizasyon splint, anterior konumlandirict splint, anterior 1sirma plagi, posterior
1sirma plagi, pivoting splint ve yumusak splint en yaygin olarak kullanilan okliizal split
cesitleridir[144, 145]. Genellikle sert akrilikten yapilan, bir dis arkina uygulanan ve
karsit ark ile kontak saglayan, takilip ¢ikarilabilen bir apereydir. Genellikle {ist ¢eneye
uygulanir. Kas agrilarim1 hafifletmede ve asimetrik kas aktivitelerini diizenlemede
etkilidir. Okliizal iligkinin serbestligini saglayan apareyler ¢igneme kaslarinin
rahatlamasina yol agar. Bu apareyler okliizyondaki dislerden gelen alic1 noral
uyarilariin azaltilmasi, modifiye edilmesi veya genis bir alana yayilmasini saglayarak

etkili olurlar. Siklikla bruksizmin kontrolii igin kullanilirlar [144]
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Dis hekimliginde botilinum toksin enjeksiyonu genellikle; bruksizm, benign
massater hipertrofisi, Frey sendromu, ortognatik cerrahi sonrasinda relapslarin
Onlenmesi, oromandibular bas ve boyun distonileri, TME rahatsizliklari, g¢ene-yliz
bolgesi agrilari, tiikriik bezi patolojileri, trigeminal nevralji gibi durumlarin tedavisinde

kullanilmaktadir[146].

Botilinum toksin enjeksiyonu TME rahatsizliklarinin tedavisinde kullanim alani
bulmasi ise bruksizmi distoninin bir formu olarak degerlendirilip basarili olabilecegi

diistincesiyle baglamistir ve bruksizm vakalarinda kullanilmistir[146].

Bruksizmlerin tedavisinde yaygin olarak massater ve temporal kaslara uygulama
yapilmaktadir. Ayrica miyofasiyal oblemlere bagli gelisen TME diizensizliklerinde

botoks uygulamasinin basarili oldugu literatiirde belirtilmektedir.

Diode lazerler TME rahatsizliklarinda biyostimiilasyon amaciyla kas, tendon ve
eklem rahatsizliklarinda kullanim alan1 bulmaktadir ve biyostimiilasyonun efektif
oldugu penetrasyon derinligi 2-3 cm olarak bildirilmektedir. TME agrilarinin

giderilmesinde etkili oldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur[147].
4.8.2. Minimal Invaziv Tedaviler

Glukokortikosteroidler, tenoksikam, morfin, lokal anestezi ve sodyum hyaliironat
eklem i¢i enjeksiyonda farkli amaglarla kullanilmaktadir. Bu farkli amaglar lubrikasyon
saglanmasi, antienflamatuvar etki ve analjezi saglanmasidir. Eklem i¢i enjeksiyonlar
haricinde artrosentez ve artroskopi islemleri de minimal invaziv tedaviler arasinda kabul

edilmektedir.

Kortikosteroidler sinoviyal dokular {izerinde gii¢lii antienflamatuar etkiye sahiptir,
efiizyonu geriletir, agriyr azaltir ve sinoviyal eklemlerde hareket miktarini arttirir.
TME’nin agrili iltihabi durumlarinda st eklem bosluguna dikkatli bir sekilde
enjeksiyonu, bircok hasta i¢in semptomlarda azalma ihtimali yiiksek, komplikasyon
orani ise diisiik olan gilivenilir bir tedavi yontemidir[70, 148]. Ancak osteoartritte uzun
stireli  kortikosteroid  enjeksiyonu  sonucu artikiiler  kartilajda  erozyonlar
goriilebilmektedir [149]. Eklem Kkartilaji ve kondil iizerinde dejeneratif etkisi

olabileceginden kullanimi iiger aylik aralarla toplam 3-4 seferi gegmemelidir [150].
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Tenoksikamin intramuskuler veya intravendz uygulamasi icin gelistirilen
parenteral formulasyonu distile su igerisinde ¢0ziilebilir olmasi nedeniyle direk
intraartikiiler uygulanabilir. Sinoviyal sivida dagilimi iyi oldugu ig¢in uzun siireli
konsantrasyon saglanir. Yarilanma Omrii uzundur. Osteoartritin  semptomatik

tedavisinde etkili bir analjezik ve antienflamatuar ilagtir. [151].

Morfin temporomandibular eklem cerrahi girisimlerinden sonra agriyr 6nlemek
i¢in, kronik TME agrilar1 ve akut rediiksiyonsuz disk deplasmani gibi agrili durumlarda

intraartikiiler uygulanabilir [35].

Lokal anestezik enjeksiyonu hakkinda literatiirde yapilan ¢alismalarda
rediiksiyonlu disk deplasmani hastalarinda uygulanan intraartikiiler mepivakain
enjeksiyonunun agri kontrolii ve ¢igneme etkinliginde yararli oldugunu gostermistir.
Intraartikiiler ve muskuler enjeksiyonlar genellikle akut agr1 kontroliinde

uygulanir[152].

Hyaluronik asit enjeksiyon1 sonrast agrinin giderilmesi antienflamatuar etkisi ile
saglanmaktadir, bunu da fagositozis, kemotaksis, prostoglandin  sentesi,
metolloproteinaz aktivitesi inhibisyonu ve oksijen radikallerinin uzaklastirilmasi
yoluyla gergeklestirir [153]. Agiz agikligindaki artis ise TME’deki siirtiinmenin
azalmasi yoluyla olur. Biyouyumlu olmasi ve minimal invaziv bir yolla uygulanmasi
nedeniyle literatiirde HA enjeksiyonu sonrast meydana gelebilecek komplikasyonlar

hakkinda fazla bir bilgi yoktur.

Artroskopi eklem bosluguna tam1 ve tedavi amaciyla bir bir endoskopun
yerlestirilmesi olarak tanimlanamir. Ik olarak 1918’de Takagi[154, 155] tarafindan
kadavra istiinde denenmis, 1939°da ise eklemlerde kullanimi tanimlanmistir.

Onishi[155] 1975°de TME artroskopisini tanimlamuistir.

Artrosentez atroskopik lizis ve lavajin basariliyla uygulanmasindan sonra kapali
kilit hastalarinda mandibular hareketi arttirmak amaciyla artroskopinin bir

modifikasyonu olarak uygulanmaya baslanmistir [2, 156].

Artrosentez rediiksiyonsuz ve rediiksiyonlu disk deplasmanlarinda, yapisik disk

fenomeni olgularinda, hareket kisitliklarinda, osteoartritli hastalarda ve eklem igin
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enflamatuar durumlarin varliginda yaygm olarak uygulanir [157, 158]Ancak
artrosentezin baslica endikasyonu anterior rediiksiyonsuz disk deplasmani nedeniyle

meydana gelmis akut ya da kronik hareket kisitliligidir (kapali kilitlenme) [159].
4.8.3. invaziv Tedaviler

Konservatif veya minimal invaziv tedavilerin basarili sonu¢ saglamadigi, agri
veya disfonksiyonun devam ettigi, intra-artikiiler patolojinin mevcut oldugu diisiiniilen
vakalarda cerrahi tedavi se¢enekleri goz oOniine alinmalidir. TME rahatsizligi bulunan
hastalarin az bir kisminda cerrahi miidahale gereksinimi olur. Amerikan Oral ve
Maksillofasiyal Cerrahlar Birligi TME cerrahisi 6ncesi asagidaki kriterlerin bulunmasi

gerektigini belirtmislerdir [160].
1. Konservatif tedavilerin basarisiz olmasi

2. Cerrahi tedavilerin basarisim etkileyebilecek parafonksiyonel, medikal veya

dental sorunlarin 6nceden tedavi edilmis olmasi.

3. Agn ve disfonksiyonun hastanin yetersizligine sebep olmasi

4. Semptomlarin veya objektif bulgularin yapisal diizensizlikler sonucu oldugu

5. Uygun goriintiileme yontemleriyle belirlenmis eklem i¢i diizensizliklerin varligi

6. Olas1 komplikasyonlarin, basar1 oraninin, zamanlamanin, operasyon sonrasi

bakimin ve tedavi dis1 alternatif yaklasimlarin tartisilip hastanin onayinin alinmasi.

TME'nin cerrahi tedavileri artroplasti, koronoidektomi, eklem protezi uygulamasi,
kondilotomi, koronoidektomi, stiloidektomi ve diske yapilan girisimleri (diskin yeniden

pozisyonlandirilmasi, diskoplasti, diskektomi) igerir [87, 161, 162].
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5. MATERYAL METOT

Bu c¢alisma Ocak 2016-Nisan 2018 tarihleri arasinda Karadeniz Teknik
Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dalinda
yuritilmistir. Tip Fakiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’'ndan 20.03.2018
tarihinde onay1 alinarak (2018/15, Ek-1) retrospektif bir calisma olarak planlamistir.

5.1. Hastalarin Secimi

Karadeniz Teknik Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene
Cerrahisi Anabilim Dali’na Ocak 2016-Nisan 2018 tarihleri arasinda TME rahatsizligi
sikayetiyle bagvuran hastalar klinik ve radyolojik olarak (MRG ve panoramik
radyografi) calismaya uygunluk agisindan degerlendirilmistir.

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:

1. Herhangi bir sistemik hastalig1 olmayan

2. Daha 6nceden uygulanan konservatif ve minimal invaziv islemlerden istenilen
sonuglar elde edilemedigi i¢in cerrahi operasyon gegiren

Osteoartrit ve/veya disk perforasyonu radyolojik olarak kesin tan1 alan
Periaurikiiler bolgede herhangi bir nedenle daha 6nceden opere olmayan
Periaurikiiler bolgede enfeksiyonu olmayan

Tek tarafli TME cerrahisi yapilan

Yapilan cerrahi dis1 tedavilere yanit alinamayan

© N o g B~

Herhangi bir muskiiler distrofisi olmayan hastalar calismaya dahil edilmistir.
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Calismaya dahil edilmeme kriterleri:

Muskiiler distrofi hastalig1 olan,

Konjenital TME bozuklugu olan,

Daha 6nceden herhangi bir nedenle TME cerrahisi olan,

Daha 6nceden herhangi bir nedenle periaurikiiler bolgeden opere olan,
TME boélgesinden travmaya maruz kalan,

Psikiyatrik rahatsizligi olan,

Gebeler,

Cift tarafli olarak TME operasyonu olan hastalar ¢aligmaya dahil edilmemistir.
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5.2. Cerrahi Teknik
5.2.1. Diskektomi Uygulanmasi

Hasta orotrakeal veya nasotrakeal entiibasyon ile genel anestezi altina
alindiktan sonra hastanin antiseptik soliisyonlar ile cilt dezenfeksiyonu saglanir ve
steril ortiiler ile hasta uygun sekilde ortiiliir. Ardindan anatomik noktalar belirlenir

ve kesi hatt1 ¢izilir.

Resim 1. Preaurikiiler insizyon hatti

Kesi hattina lokal anestezi uygulamasini takiben 15 numarali bistiiri ile insizyona
zigomatik arkin {ist seviyesinden olacak sekilde baslanir; cilt ve cilt alt1 fasya insize
edilir. Cilt alt1 fasyasi1 gegildikten sonra temporal arter ve ven ortaya ¢ikabilir. Temporal

arter ve ven fasyadan diseke edildikten sonra baglanir.
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Resim 2. Temporal arter ve venin intraoperatif gériiniimii

Ardindan temporal kasin ylizeyel fasyasi insize edilir ve beyaz daha parlak olan
derin fasyaya ulasilir. Derin temporal fasya zigomatik arkin yaklagik olarak 2 cm
tizerinde 2 laminaya ayrilir. Bu seviyede karsilasilan fasya insize edilir ve iki lamina
arasinda bulunan gevsek yag dokuya ulasilir. Daha asag1 seviyede zigomatik ark palpe
edilir ve ark {izerindeki fasya bistiiri ile insize edilir. Zigomatik ark iizerindeki fasya
nazikge diseke edilir. Zigomatik ark iizerinde mutlaka subperiosteal diseksiyon yapilir.
Ciinkii zigomatik ark tizerindeki fasya temporal kasin derin fasyasinin iist laminasini ve
temporal kasin yiizeyel fasyasini barindirir. Yiizeyel fasya igerisinde fasiyal sinirin
temporofrontal dallar1 seyreder. Zigomatik ark belirli bir seviyeye kadar diseke edilir ve

eklem kapsiiliinii ilizerine gelinir. Kapsiil lizerindeki yumusak dokular diseke edilir.
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Temporomandibuler eklem kapsiilii ortaya ¢ikarildigindan eklem bosluguna lokal
anestezi uygulanir. Bu islem eklem araligini genisletmeye yardimci olur ve retrodiskal
dokularda vazokonstriiksiyona yol acarak kanamay azaltir. Daha sonra eklem kapsiilii
insize edilir ve iist eklem boslugu disk boyunca diseke edilir. Ust eklem boslugu diseke
edildikten sonra alt eklem bosluguna gecis i¢in lateral diskal ligamentler bistiiri ile
kesilir. Disk alt ve {iist eklem bosluklart boyunca serbestlestirildikten sonra lateral
pterigoid kastan da diseke edilir. Son olarak disk medial kismindan ayrilir ve

diskektomi islemi tamamlanir[163].

Resim 3. Temporomandibular eklem diskinin ¢ikarilmasi
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Temporomandibuler eklem diskinin ¢ikartilmast sonucu olusan bosluga
interpozisyonel greft materyalleri uygulanir. Klinigimizde interpozisyonel greft
materyali olarak abdominal bolgeden elde edilen dermis-fat grefti uygulanmaktadir.
Interpozisyonel greft materyali uygulamasini takiben yara tabaka tabaka olarak

kapatilir.
5.2.2. Dermis- Fat Greft Uygulamasi

Ameliyata baslamadan 6nce uygun sekilde cilt dezenfeksiyonu yapilip Ortiilen
bolge agilir. Anatomik isaretlemeler yapilmasinm ardindan lokal anestezi uygulanir. Ig
seklinde insizyon ile dermis yag ile birlikte alinir ve kesi primer suture edilir. Alinan
greftten epidermis tabakasi uzaklastirilir. Diskin ¢ikartilmasi sonucu olusan bosluga

dermis glenoid fossaya temas edecek sekilde yerlestirilir[163] .

e

Resim 4. Abdominal bélgeden dermis-fat greftin alinmasi
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Caligsmaya dahil edilen tiim hastalar ayn1 cerrahi teknik ve ayni cerrah tarafindan
gerceklestirilmistir. Ameliyat sonrast donemde hastalara 4-6 hafta boyunca yumusak
diyet, ameliyattan bir giin sonra baglamak iizere en az 6 ay boyunca pasif agiz agma

egzersizleri onerilmektedir.
5.3. Manyetik Rezonans Gériintiileme ile Kas Boyutunun Ol¢iilmesi

Calisma, Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi, Radyoloji
Anabilim dalinda bulunan 1.5-T MRG cihaz1 (Siemens, Magnetom, Symphony,
Siemens Medical Systems, Erlanger, Germany) ile sirkiiler polarizasyonlu kafa koili

kullanilarak yapildi.

Manyetik rezonans goriintilemede masseter ve temporal kas kalinliklart T1
aksiyel kesitlerde kasin boyutunun medio-lateral yonde en fazla oldugu yerden
yapilmistir. En Kalin noktanin bulunmasi i¢in farkli seviyelerden 6lgiimler yapilmis ve
en yiiksek degerler kaydedilmistir. Yapilan bu 6l¢limler manyetik rezonans goriintiileme

tizerindeki 6l¢iim skalasi kullanilarak milimetre cinsinden Slgiiler gergeklestirilmistir.

Resim 5a. Temporal kas 6l¢limii Resim 5b. Masseter kas dl¢timii
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5.4. Maksimum Agiz Ac¢ikhiginin Degerlendirilmesi

Hastalara agizlari1 yardimsiz olarak acabildikleri kadar agmalar1 sdylenir. Bu
pozisyonda alt ve iist kesici disleri arasindaki mesafe agiz cetveli ile mm cinsinden
Olgiilerek maksimum agiz agikligi degeri (MMA) elde edilir [66]. Preoperatif ve
postoperatif 6. ayda maksimum agiz agikligi skorlar1 kayit edilmistir. Calismamizda
hastanin takip periyodunda tiim kontrol randevularinda agiz acgikligi miktar
degerlendirilmis ancak ¢alismanin standartizasyonu i¢in sadece preoperatif ve

postoperatif 6. ay degerleri degerlendirilmistir.

5.5. Agn Siddetinin Degerlendirilmesi

Hastalara ¢ene eklemi fonksiyon halinde degilken duyduklart agrinin siddeti
sorulmustur. Hastalarin agr1 siddetini sayisal bir degere doniistiirmek i¢in viziiel analog
skala kullanilmistir. Skala, baslangi¢ noktasi ‘0’ (hi¢ agrim yok) ve bitis noktasi’10’
(olabilecek en siddetli agri) seklinde tanimlanmig iki nokta arasindaki dogrudan
meydana gelmektedir[164]. Her hastadan duyduklari agri siddetini skala tizerinde
sayisal olarak isaretlemeleri talep edilmistir. Boylece ¢ene eklemi fonksiyon halinde
degilken TME’de meydana gelen agri skoru (VAS) belirlenmistir. Preoperatif ve
postoperatif 6. ayda tiim agr1 skorlar1 kayit edilmistir. Calismamizda hastanin takip
periyodunda tiim kontrol randevularinda agr1 siddeti degerlendirilmis ancak ¢alismanin
standartizasyonu i¢in sadece preoperatif ve postoperatif 6. ay degerleri
degerlendirilmistir.

5.4. istatistiksel Analiz

Verilerin analiz asamasinda SPSS 23,0 istatistik paket programi kullanilmustir.
Degerlendirme sonuglarinin tanimlayici istatistikleri; kategorik degiskenler icin say1 ve
yiizde, sayisal degiskenler i¢in ortalama, standart sapma, minimum, maksimum olarak
verilmistir. Bagimsiz iki grup arasindaki sayisal degiskenlerin karsilagtirmalarinda
Mann Whitney U testi, bagimli iki grup arasindaki sayisal degiskenlerin
karsilastirmalarinda  Wilcoxon Testi kullamilmustir. Istatistiksel anlamlilik seviyesi

p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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6.BULGULAR

Calisma 11’1 kadin (%91.7) , 1’1 erkek (%8.3) olmak {izere toplam 12 hastadan
olugmaktadir.Caligmaya katilan hastalarin yaslar1 19-47 aras1 olmak {izere yas
ortalamast  34.5£7.75’tur. Calisma  sonuglar1  hastalara  bagli  faktorlerin
degerlendirilmesinde hastalarin tek tarafli eklem ameliyati olmast kosulu oldugundan
hasta sayis1 ve eklem sayis1 esittir ve ¢alisma buna gore degerlendirilmistir. Calismaya
dahil edilen hastalarda tedavi ve takip donemlerinde diskektomi ve interpozisyonel greft
materyali olarak dermis-fat greft uygulanan hastalarda herhangi bir komplikasyon
goriilmemistir. Hastalarin takip periyodu boyunca agrida tekrar artma , agiz agikliginda
azalma, eklem seslerinde artma gdzlenmemistir ve hastalar sorunsuz iyilesmistir.

Hastalarin cinsiyete gore dagilimi asagidaki sekilde gosterilmistir.

u Kadin

u Erkek

Sekil 1. Opere edilen hastalarin cinsiyete gore dagilimi
Calismaya dahil edilen hastalarin 10’u (%83) sol taraf TME problemi nedeniyle

2 hasta (%17) ise sag TME problemi nedeniyle opere olmustur. Hastalarin opere olan

TME bolgeleri asagidaki grafikte gosterilmistir.
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W Sol TME ™ Sag TME

Sekil 2. Opere edilen temporomandibular eklem bdlgelerinin dagilimi

VAS Pre-op VAS Post-op P Degeri
Ortalama
Deger+Standart 8,67 + 0,985 1,42 +1,24 ,002
Sapma

Tablo 1. Agrinin preoperatif ve postoperatif visual analog skala (VAS) ile

degerlendirilmesi

Visual Analog Skala (VAS) degerleri 0 hi¢ agr1 yoktan, 10 dayanilmaz siddette
agriya dogru artan sekilde degerlendirilmistir. Tablo 1’e gore hastalarin preoperatif
mevcut agrilart postoperatif donemde azalma gdstermis ve bu fark istatiksel olarak

olduk¢a anlamli bulunmustur.
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MAA Pre-op MAA Post-op P Degeri

Ortalama
Deger+Standart 20,08 + 3,05 38,75+ 2,13 ,002

Sapma

Tablo 2. Maksimum agiz acikligi degerlerinin preoperatif ve postoperatif

degerlendirilmesi

Hastalarin maksimum agiz agikligi Olclimleri hastalarin desteksiz olarak
kendilerinin zorlanmadi seviyeye kadar agzini acgitiginda alt ve iist 6n kesici dislerin
kesici kenarlar1 arasindaki mesafe Olgiilerek degerlendirilmistir. Tablo 2’ye gore
hastalarin preoperatif maksimum agiz acikliklar1 postoperatif donemde artis gostermis

ve bu fark istatiksel olarak oldukga anlamli bulunmustur.

OPERE OLAN OPERE OLMAYAN P

TARAF TARAF DEGERI
1
MASSETER KAS | 3,617 +2,12 13,658 + 2,59 885
TEMPORAL KAS | 20,717 +2,8 20,792 + 2,36 885

Tablo 3. Pre-operatif olarak opere olan ve olmayan taraf temporal ve masseter kas

boyutlarinin degerlendirilmesi
Tablo 3’e¢ gore preoperatif olarak opere olan ve olmayan taraf temporal ve

masseter kas boyutlarinin degerlendirilmesi sonucu aralarinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark bulunmamastir.
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OPERE OLAN TARAF OPERE OLMAYAN TARAF

Preoperatif Postoperatif P Preoperatif  Postoperatif P

Degeri Degeri

13,617 £ 2,12 12,15+1,69 ,011 13,618 +2,59 12,808 +2,01 ,136

Tablo 4. Masseter kasin opere olan ve olmayan taraflarinin preoperatif ve

postoperatif olarak karsilastirilmasi

Tablo 4’¢ gore masseter kasin opere olan ve olmayan taraflarinin preoperatif ve
postoperatif olarak karsilastirilmasi yapildiginda yukaridaki tabloya gore masseter kasin
opere olan taraf boyutlarinda goriilen azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmusken,
opere olmayan tarafta postoperatif masseter kast boyutundaki degisim istatistiksel
olarak anlamli bir fark gostermemistir. Buna gore yapilan cerrahi islem ilgili tarafta

masseter kas boyutunda azalmaya neden olmaktadir.

OPERE OLAN TARAF OPERE OLMAYAN TARAF

Preoperatif Postoperatif P Preoperatif ~ Postoperatif P
Degeri Degeri

20,717 £2,8 19,658 £1,69 ,108 20,792+ 2,36 20,058 +3,37  ,583

Tablo 5. Temporal kasin opere olan ve olmayan taraflarinin preoperatif ve

postoperatif olarak karsilastirilmasi

Tablo 5’e gore temporal kasin opere olan ve olmayan taraflarinin preoperatif ve
postoperatif olarak karsilastirilmast yapildiginda yukaridaki tabloya gore temporal
kasinin opere olan taraf boyutlarinda azalma gozlense de bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir. Opere olmayan tarafta postoperatif temporal kas boyutundaki

degisim istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermemistir.
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7. TARTISMA

Temporomandibuler eklem; dis kulak yolunun 6niinde, temporal kemigin glenoid
fossas1 ile mandibular kondili araciligiyla meydana gelen diartroidial bir eklemdir.
Morfolojisi kisiler arasinda ve ayni kisinin sol ve sag eklemleri arasinda bile farklilik

gosterebilmektedir[18].

Rotasyon ve translasyon yapan her iki eklem birlikte fonksiyon gdrmektedir.
Temporomandibuler eklemin viicuttaki diger sinoviyal eklemlerden farki, kraniyum ile
cift tarafli artikiilasyon yapmasi, okliizyonun eklem hareketini ve kondil pozisyonunu
etkilemesi ve artikiiler yiizeylerin hyaline kartilaj yerine fibrokartilaj yapida

olmasidir[18]. Bu anatomik &6zellikler TME’yi ve hastaliklarini 6zel kilmaktadir.

Temporomandibuler eklem rahatsizliklar1 orofasiyal bdlge agrilarinin en yaygin

gozlenen nedeni olarak bildirilmistir[165].

Temporomandibuler eklem rahatsizliklar1 temporomandibuler eklemin yapisini,
¢igneme kaslarin1 ya da ikisini birden igeren bir takim bozukluklardan meydana
gelmektedir. Bu bozukluklar kas agrilarina, ¢ene hareketlerinde limitasyonlara ve

fonksiyon kayiplaria yol agmaktadir[166].

Temporomandibuler eklem bozukluklar1 genellikle kadinlarda gortilen,
maksimum agiz agikliginda azalma, TME’de spontan ya da fonksiyon esnasinda agri,
cene hareketlerinde kisitliilk ve deviasyon 1ile karakterize bir problemdir.
Temporomandibuler eklem bozukluklart popiilasyonun yaklasik %10’unda ve
genellikle 20-45 yas arasinda gozlenmektedir[65, 154, 167]. Kadinlarda goriilen TME
rahatsizliginin prevalans: ise erkeklere gore yaklasik 2-5 kat daha fazladir. Ancak
kadin-erkek popiilasyonunda bu rahatsizligin prevalansi arasindaki fark post-menapozal
donemde azalmaktadir[1, 2]. Yaklasik 4. dekatta kadinlarda bu prevalans erkeklerdeki
seviyeye kadar geriler[1]. Yapilan epidemiyolojik c¢aligmalarda kadinlarin TME
bozukluklari agisindan erkeklere gore daha fazla risk tasidigi ancak bunun nedeninin net
olarak bilinmedigi belirtilmektedir[168, 169]. Bizim ¢alisgmamizdaki demografik
verilere baktigimizda da kadin hasta sayimizin oldukg¢a yliksek olmasi ve ortalama yasin

4. dekatin altinda olmasi ile literatiire benzerlik gosterdigini gérmekteyiz.
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Temporomandibuler eklem bozukluklarinin tedavisi i¢in hasta egitimi, fizik
tedavi, okliizal splint ve medikal tedavi gibi non-invaziv tedaviler; enjeksiyonlar,
artrosentez  ve artroskopi gibi minimal invaziv tedaviler ve kondilotomi,
koronoidektomi, eminektomi, total eklem protezi gibi cerrahi tedavi yontemleri

kullanilmaktadir [170, 171].

Temporomandibular eklem diizensizliklerine sebep olan siirecin net olarak
anlasilamamasi sebebiyle kesin tedavi konusunda fikir birligi heniiz saglanamamustir.
Literatiirde agr1 ve disfonksiyonun nedenleri hakkinda fikir ayriliklar1 halen devam
etmektedir. TME bozukluklarinin tan1 ve tedavisinde diskin sekil ve konumu goz
ontinde bulundurulmasi onerilmekte, agrinin giderilmesi ve fonksiyon bozuklugunun
diizeltilmesi 6nerilmektedir.

Agrinin  azaltilmas1 ve disfonksiyonun giderilmesinde non-invaziv tedavi
seceneklerinden minimal invaziv ve invaziv tedavi segeneklerine kadar genis bir
yelpaze bulunmaktadir. Hastaligin derecesine gore uygun tedavi segeneginin
belirlenmesi 6nemli bir faktordiir. Okeson ve Hayes [172], TME rahatsizliklarinda
oncelikle yumusak diyet, fizik tedavi, okliizal splitler ve NSAIDs ilaglar gibi
konservatif tedavi yontemlerinin uygulanmasi gerektigini belirtmistir. Brennan ve
llankovan [159], ileri tedavi yoOntemleri uygulanmadan Once konservatif tedavi
yontemlerinin uygulanmasi gerektigini bildirmistir.

Rediiksiyonlu-rediiksiyonsuz disk deplasmani ve osteoartritin  baslangig
evrelerinde artrosentez 1yl bir minimal invaziv tedavi segenegidir. Artrosentezin en
onemli hedefleri enflame hiicrelerin sinoviyal sividan uzaklastirilmasi, eklemdeki
negatif basincin ortadan kalkmasi, adezyonlarin giderilerek eklem diskinin hareketinin
rahatlatilmasidir. Yapilan c¢aligmalarda TME artrosentezin basarist %70-90 arasinda
degisiklik gostermektedir[173].

Temporomandibular eklem cerrahisinde kullanilan bir baska girisimsel iglem olan
artroskopi ise 1975 yilinda ilk kez tanimlanmistir. 4831 eklemde 6 yillik cok merkezli
olarak yapilan bir calismada [174] artroskopik cerrahi sonrast %91 agrida azalma ve iyi
ya da miikemmel ¢ene hareketleri saglandigi belirtilmistir. En basarili sonuglar agrili,
agiz acmada kisitliligr olan hastalarin tedavisi ic¢in artroskopik lavaj ve iist eklem
boslugundaki adezyonlarin giderildigi durumlarda elde edilmistir[175]. Bununla

birlikte, artroskopi islemi ile deplase veya deforme olmus bir diskin cerrahi onariminin
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gerceklestirilmesi zordur ve acik TME cerrahisi ile diskin repozisyonlandirilmasi
prosediirleri ile ayn1 niiks goriilme oranlarina sahiptir.

Temporomandibular eklem osteoartrit tedavisinde de rediiksiyonlu-rediiksiyonsuz
disk deplasmanindaki tedavi prosediirii gegerlidir. Yani TME osteoartrit tedavisinde
uygulanan iglemler genellikle eklem kartilajin1 tamir eden cerrahi miidahaleler ve non-
invaziv, minimal invaziv ve invaziv cerrahi miidaleler ve kurtarma prosediirleri olarak
siniflandirilabilir. TME osteoartrinde cerrahi yontemler; kemik ve eklem dokularini
kapsayan artropati, otojen hemiartroplasti, alloplastik hemiartroplasti ve osteotomidir.
Kurtarma prosediirleri ise osteoartritin ileri evrelerinde tercih edilen otojen ve
alloplastik total eklem protezi uygulamalaridir [101].

Temporomandibular eklem agr1 ve disfonksiyonunun idamesinde eger TME agris1
ve disfonksiyonunun primer nedeni eklem diskinin deplasmani ya da deformitesi ise
TME agik cerrahisi lizerinde durulan bir tedavidir[176]. Deforme olan TME diskinin
yeniden konumlandirilmasi ve sekillendirilmesi ya da ¢ikartilmasi igin bir¢ok artroplasti
prosediirii tanimlanmustir. Ayrica ¢ikartilan diskin yerine gegici (Silastik) ya da kalici
(dermis, Kartilaj, fasya) olarak yerlestirilebilen farkli interpozisyonel greft materyalleri
tanimlanmistir. Bu cerrahi yontemlerin disinda TME diskini koruyucu yaklasimla
eminektomi ve modifiye kondilektomi gibi ekstrakapsiiler yontemlerde tanimlanmaistir.

Temporomandibular eklem diskinin, mandibular kondil ve glenoid fossa ile daha
normal bir anatomik pozisyona yeniden konumlandirilmasi, ilk olarak 1979'da McCarty
ve Farrar tarafindan tanimlanmistir[177]. Diskopeksi ve disk plikasyonu prosediirleri
literatiirde sadece smurli basari gostermistir. Dolwick ve Nitzan[178] 1984-1988
arasinda TME disk repozisyonlandirilmas: yapilan 154 hastayr degerlendirmis ve
hastalarin %90’1nda %85 oraninda bir iyilesme bulmuslardir. Bununla birlikte hastalar
%35.3’linde hi¢ iyilesme gozlenmezken, %4.5’inde semptomlarda artma gozlenmis.
Ameliyattan sonra iyilesme bildiren hastalarin cogunun postoperatif agr1 ve eklem sesi
semptomlar1 yasamaya devam ettigi de belirlenmistir. Montgomery ve ark. [179], disk
onarimindan ortalama 2 yil sonra 35 eklemi goriintiiledikleri bir ¢alismasinda disk
pozisyonunun eklemlerin % 86'sinda degismedigini, % 8 oraninda iyilestigini ve %
6'sinda daha kotii oldugunu belirtmislerdir. Bu veriler disk onariminin ya da diskin
yeniden konumlandirilmasinin ardindan disk pozisyonunun bir noktada niiksetmeye

egilimli oldugunu gdstermektedir.
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Modifiye kondilotomi islemi TME agris1 ve disfonksiyonunda diskin konumunu
degistirmek yerine kondilin pozisyonunu degistirerek tedaviyi amaglayan
ekstrakapsiiler bir yaklasimi tanimlamaktadir. Hall ve ark. [180] 9 yillik takip
periyodunda 400 hastada %90 oraninda kabul edilir derecede agrida azalma oldugunu
bildirmislerdir. Ameliyatin kendisi basit olmasmna ragmen, maksillomandibular
fiksasyon (IMF) siiresine ihtiya¢ duyulmasi nedeniyle postoperatif rehabilitasyon uzun
bir siire¢ gerektirmektedir[181].

Hagondora ve Almarza TME bozukluklarinin semptomlarinin hafifletilmesinde
diskektominin etkinligi tartigmali olarak devam ettigini bildirmislerdir. Tartismanin
temeli, diskektominin, TMD'leri olan hastalar igin giivenli ve uzun vadeli bir tedavi
secenegi olup olmadigi veya diskin cerrahi olarak c¢ikarilmasinin eklem

dejenerasyonuna daha duyarl bir ortam yaratip yaratmadigidir [10].

Total diskektomi ilk intraartikiler TME cerrahisi olarak 1909 da
tanimlanmistir[9]. 15 hastada diskektomi sonrasi 30 yillik takibin yapildigi bir
caligmada[182] hicbir hastada agr1 gozlenmedigi, mandibuler disfonksiyona ait
herhangi bir subjektif bulguya rastalanmadigi bildirilmistir. Baska bir ¢alismada[183],
30 y1l sonra takip edilen hastalarin% 96'sinin ameliyat sonrasi agr1 yasamadiklar1 ve 30
mm veya daha fazla maksimum agiz agiklig1 oldugu bildirilmistir. Tolvanen ve ark.
ayrica 30 yillik bir takipleri yapilan 5 hastada iyi sonuglar bildirdi[184]; ve Wilkes’in
yapitiZ1 bagka bir calisma, diskektomi sonrasi 14 yil kadar sonra benzer sonuclar

bildirmistir[185].

Tek basina diskektominin, 1 ila 10 yillik takip sonrasinda, ¢igneme yeteneginde
artis ve eklem agrisinda azalma ile sonuglandigi gosterilmistir[186-188]. Ameliyat
sonrast maksimum agiz agikligi miktarindae anlamli bir artig da bildirilmistir[186, 188].
Cerrahiyi takiben kayda deger en olumsuz bulgu, krepitasyon ve diger eklem seslerinde
artis olmustur[186-188].

Diskektomiyi diger yaygin olarak uygulanan TME cerrahileri ile karsilastiran
calismalarda mevcuttur. Hall ve ark. artroskopi, kondilotomi, diskektomi ve disk
repozisyonu gibi 4 TME operasyonunun prospektif bir karsilagtirmasini yapmis ve
postoperatif 1. ayda agrinin azalmasinin anlamli oldugunu ancak prosediirler arasinda

istatistiksel olarak ayirt edilemeyecegini gostermistir[189]. Visual analog skala gigneme

60



degerinin yani sira dikey hareket aralig1 (kesici uglar arasindaki agiklik) 1 yi1l sonra daha
iyi seviyelere geldi ve operasyonlar arasinda anlamli bir fark gozlenmedi. Bu
calismanin sonuglari, daha az invazif prosediirlerin agrili TMD i¢in bir tedavi yontemi
olarak diskektominin tstiinliigiinii sorgulamaktadir[189].

Ancak yapilan bazi ¢aligmalarda diskektominin uzun vadede birgok hastada
pozitif ozelliklerinin oldugu bildirilmektedir. Cerrahi sonrasi tedavideki fizik tedavi
ve/lveya yumusak diyet gibi varyasyonlar, diskektominin genel basarisi lizerinde de
onemli bir etkiye sahip olabilir[186-189].

Replasman yapilmadan gergeklestirilen diskektomi eger tedavi icin iyi tespit
edilmis kriterlere sahipse basarili ve giivenli bir sekilde yapilabilecegi
bildirilmistir[190]. Diskektomi i¢in giincel en sik endikasyon, disk deformitesi,
dejenerasyon veya deplasman durumlar1 ve anterior atagmanin esnekliginin olmadigi,
gec evre internal diizensizliklere bagli (Wilkes evre 1V ila V) sekonder agridir. Cilinkii
bu durumlar basarili bir repozisyonlandirmay1 engellemektedir. Diskektomi igin diger
endikasyonlar ise basarisiz disk repozisyonlandirilmasi, artroskopi ya da kondilektomi
prosediirlerinin uygulanmis olmasidir. Siklikla Wilkes evre II ve III gibi erken evre
bozukluklarda aragtirmacilar disk koruyuculu cerrahileri Onermektedirler ve
diskektomiyi kontraendikasyon olarak bildirmektedirler[191].

Birgok cerrah tek basina diskektomi yaparken, bazi klinisyenler kondil ve glenoid
fossa arasina interpozisyonel otojen greft yerlestirilmesini tercih ederler. Ancak
giiniimiizde halen ideal interpozisyonel greft materyali tanimlanamamistir. Diskin
yerine otojen dokularin yerlestirilmesinin spesifik avantajlar1 halen net olmamakla
birlikte [192] donor saha morbiditesi, greft materyalinin retrodiskal doku artiklari,
lateral pterigoid kas atagmani ya da kondil basinin lateral kutbu gibi yerlerden ankraj
aliarak sabitlenmesi gibi cerrahlar i¢in pekgok teknik problemide barindirmaktadir.
Buna ragmen Dimitroulis ve ark. TME'nin ileri derecede internal derangementi olan
olgularinda diskektominin otojen dermis ile es zamanli interpozisyonel grefti olarak
kullanimimi degerlendirmistir[11, 193, 194]. Visual analog skalaya gore, agrida% 66
iyilesme ve ameliyat sonrasi mandibular fonksiyonda % 42 iyilesme oldugunu
bildirmistir[193]. Ortopantomografi ile yapilan radyolojik incelemede dermis greftini
kondil basinin remodelasyonunu engellemedigi, bu yiizden sadece krepitasyonun

giderilmesine katki sagladigi bildirilmistir[193, 195]. Ancak, dermis greft replasman ile
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diskektominin, cerrahi sonrasi grupta agri, diyet ve ¢igneme, duygu durum, anksiyete ve
genel saglik agisindan istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme ile sonug¢landigi
gosterilmistir[11].

Diskektomi ile birlikte aurikiiler kartilajin interpozisyonel greft materyali olarak
uygulandigr vakalarda agrida azalmanin ve maksimum agiz acikliginda artisin
postoperatif 1. yilda anlamli dl¢tide oldugu bildirilmistir[196].

Bu calismalar, diskektomi ile interpozisyonel otojen greft materyalinin
kullaniminin, sadece disektomiden kaynaklanan ve aymi zamanda dejenerasyonu
geciktiren  krepitasyonun  baslangicini  Onlemeye  yardimer  olabilecegini
gostermektedir[10]. Bu bilgiler dogrultusunda Yyapmis oldugumuz ¢aligmada
diskektomi+dermis-fat greft uygulamasini klinigimizde uygulamaktayiz.

Kondiler pozisyonu TME diskektomi operasyonu sonrasinda direkt olarak,
ortognatik cerrahi ve distraksiyon osteogenezi sonucu olarak remodelasyon ya da
rezorpsiyon neticesinde kondiler kontur degisikligine bagli indirekt olarak etkilenebilir.
Bunun sonucunda eklem agrisi, ses ya da c¢ene hareketlerinde kisitlilik
gbzlenebilir[195]. Iskeletsel degisimler kas boyutlarindaki degisime ve 1sirma kuvveti
degisimine neden olabilir.

Borstlap ve ark.'na [197] gore, kondiler remodeling, kondilin ramus yiiksekligi
kaybr olmaksizin morfolojik olarak degismesi olarak tanimlanir (yani, kiigiik kemik
rezorpsiyonu). Kondiler rezorpsiyon, azalmig kondiler hacim, azalan ramus yiiksekligi
ve okliizal degisiklikler potansiyeli olan ciddi morfolojik degisiklikler ile
karakterizedir[197, 198]. Dimitroulis 2011 de yapmis oldugu bir ¢aligmada dermis-yag
grefti ile bilateral TME diskektomisi yapilan 68 yasinda bir kadin hastada postoperatif
6. ayda kalici okliizal degisiklikler gézlemlemis ve okliizal diizenleme yapilmasi
gerekliligini bildirmistir. Ayn1 ¢aligmada kondiler cerrahi yapilmayan 33 eklemin
sadece 9 tanesinde kondiler degisiklik gozlemedigini, diger hastalarda ise kondiler
rezorpsiyon ve remodelasyona ait radyografik bulgular belirlenmistir[195].

Cigneme kaslarmin boyutlarimin  degerlendirilmesi BT ve MRG ile
yapilabilmektedir. Ancak uzaysal ¢oziiniirliik (yliksek kontrastin kiiglik ayrintilarin
gorsellestirme yetenegi) BT taramalarinda daha iyi olmasina ragmen, MRG'nin
milkemmel yumusak doku goriintiisii kas ve ya§ arasinda ayrim yapilmasini

kolaylagtirir. Ancak MRG'nin aksine BT taramasi kemik yapilardaki ince detaylar1 daha
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iyi gostermektedir. BT ve MRG goriintiileri arasinda gozlenen farkliliklar goriintiileme
veya hasta ve cihaz pozisyonu, kesit araligi gibi teknik nedenlerden
kaynaklanabilir[199].

Manyetik rezonans goriintiilemesinin iyonize radyasyon yaymamasi, bilinen
herhangi bir biyolojik zararmin olmamasi, diger tekniklere goére yiiksek kalitede
yumusak doku goriintiilemesi, kullanan kisinin bilgi ve becerisi ile iliskili olmamasi gibi
avantajlari, pahali olmasi, kalp pili tastyanlarin kullanamamasi, fazla ekipman
gerektirmesi gibi dezavantajlari mevcuttur[200]. Ayrica Van Spronsen ve ark.[201]
MRG’nin ¢ene kaslarinin goriintiilenmesinde koronal, sagittal ve acili taramalarinda
hasta pozisyonunda degisiklik yapmadan yapilabilecegini bir avantaj olarak

belirtmislerdir.

Ng ve arkadaslarinin 2009°da yapmis olduklar1 bir ¢aligmada ¢igneme kaslarinin
MRG ile kantitatif degerlendirmesinde sag taraf masseter kas hacimleri sol taraf
masseter kas hacimlerinden daha fazla bulunmustur[202]. Ancak c¢alismamizda
preoperatif masseter kas boyutlar1 degerlendirilmesinde opere olan ve olmayan taraf
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Aynm1 ¢aligmada masseter
kas hacminin az oldugu tarafta denge medial pterigoid kasin hacminin daha fazla

olmasiyla saglandig bildirilmistir.

Literatiirde, ortognatik cerrahi hastalarinda yapilan birgok calismada cerrahi
sonrasinda hastalarin 1sirma kuvvetlerinde, okliizal kontak alanlarinda, ¢igneme
kaslarinin EMG aktivitelerinde ve etkinliklerinde artis gosterilmistir[203-209]. Ancak
bu gelismenin nedeni net olarak anlasilamamstir. Onceki ¢alismalar, kas aktivitesindeki
postoperatif iyilesmelerin, daha 1y1 okliizal stabiliteye bagli oldugunu ve cerrahiye bagl
olarak gelisen biyomekanik avantajlarin olmadigini bildirmistir[204, 208, 209].
Postoperatif donemde kas boyutlarinda ki artig, artmis okliizal kontak alaniyla saglanan
daha 1yi dental destege bagl olarak artmis okliizal kuvvetlere bagl olarak gozlendigi
belirtilmistir[206]. Literatiirde ayrica, mandibular geriletme osteotomisinden sonra
masseter kasmin geri doniislimlii atrofiye ugrayabilecegini bildiren caligmalarda
mevcuttur[210].Calismamizda diskektomi+dermis-fat greft cerrahisi neticesinde
masseter kas boyutlarinda istatistiksel olarak anlamli derecede azalma goézlenmistir.
Bunun sebebi daha Once bahsettigimiz ilizere cerrahi sonrasi Borstlap ve ark.[197]

belirttigi iizere ramus boyutunda azalma olmaksizin kondiler morfolojinin degisimi ve
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Dimitroulis’in [195] belirtigi tizere kalic1 okliizal degisiklikler sebebiyle okliizyonun
bozulmasi ve ¢igneme kuvvetlerinin azalmasi neticesinde olabilir. Ancak etiyoloji tam

olarak bilinmemektedir.

1992 [211] yilinda Ikinci Uluslararas1 Konsensus Toplantisi’nda Holmund[212]
basarili bir TME disk cerrahisinin basar1 kriterlerini su sekilde agiklamistir:

e Hasta i¢in endise olugturmayan kisa siireli ya da diisiik sikliktaki agri,

e 35 mm ve isti maksimum agiz agikli§i ve 6 mm ve {stli protriiziv ve lateral

hareketler,

e Normal diyetini rahatlikla yiyebilmesi ya da sert gidalardan kaginarak rahat

olmasi,
e Dejenerasyon goriintiilerinin stabil kalmasi,
e Komplikasyon olmamasi,

e En az 2 yil semptomlarin olmamasi.

Bu kriterleri degerlendirdigimizde uyguladigimiz cerrahi ile basart kriterlerini
yakalama oranimizin oldukga yiiksek oldugunu gérmekteyiz.

Calismamiz, uyguladigimiz cerrahinin hastalarin preoperatif dénemde hissettikleri
agrilarimi azalttifini ve maksimum agiz acikliginda artis ile fonksiyonel diizelme
sagladigin1 gostermektedir. Maksimum 2 yillik takipleri olan hastalarimizin higbirinde
agiz agikhiginda kisitlanma ya da agrida artis gozlenmemistir. Bu durum cerrahi
tedavinin uzun siireli fonksiyonel sonuglarinin tatmin edici oldugunu gostermektedir.

Caligmamizin temel kisithiligr hasta sayimizin az olmasi olabilir. Daha genis hasta
serileri ile yapilacak baska caligmalar ile daha farkli sonuglar elde edilebilir. Ayrica
diger bir kisithlik ise takip sliremizin literatiirde belirtilen diger ¢aligmalara gore kisa
olmasi olabilir. Hastalarin daha uzun vadede takibi ile fonksiyonel sonuclar degismese

de kas boyutlari ile ilgili daha farkli veriler elde edilebilecegini diistinmekteyiz.
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8. SONUC VE ONERILER

1. Bu calismanin amaci, tek tarafli temporomandibular eklem ameliyati olan
hastalarda temporal ve masseter kas boyutlarinda degisim olup olmadiginin manyetik
rezonans goriintiileme ile degerlendirilmesidir.

2. Preoperatif donemde opere olan ve olmayan taraf karsilastirildiginda temporal
ve masseter kaslarin boyutlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamustir.

3. Preoperatif ve postoperatif donem kiyaslandiginda opere olan tarafta masseter
ve temporal kas boyutlarinda azalma gézlenmis ancak sadece masseter kas hacmindeki
azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

4. Preoperatif ve postoperatif donem kiyaslandiginda opere olmayan tarafta
temporal ve masseter kas boyutlarinda degisim gézlenmemistir.

5. Konservatif ve minimal invaziv tedavilere cevap vermeyen temporomandibular
eklem bozuklugu hastalarinda yapilan diskektomi + dermis-fat greft uygulamasi
calismaya dahil edilen hastalarda Holmund’un basar1 kriterlerine gore basarili
bulunmustur. Ayrica takip periyodunda hastalarda krepitasyon da gézlenmemistir.

6. Calismaya dahil edilen hasta sayisi az olsa da masseter kastaki degisim
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Temporal kastaki degisimin anlaml
bulunmamasinin sebebi hasta sayisinin yetersizligine baglanabilir.

7. Az sayida hastada masseter kastaki degisimin istatistiksel olarak anlamli
bulunmasini ise masseter kastaki degisimin ciddi derecede olmasina baglayabiliriz.,

8. Calismamizdaki degisimin etiyolojisi temporal ve masseter kastaki cerrahi
travma, diskektomiye bagli kondiler degisim sonucu gergeklesen iskeletsel degisim,
posoperatif donemdeki agriya bagl hastalarin koruma mekanizmasiyla maksimum
1sirma kuvveti uygulamamalarindan kaynakli degisim olabilir. Etiyolojik faktoriin kesin
olarak belirlenebilmesi i¢in daha fazla sayida hastada daha ileri ¢alismalara gereksinim
vardir.

9. Hastalarin kas boyutlarindaki degisimin fasiyal estetigi etkileyip etkilemedigi
ileri ¢calismalar ile degerlendirilebilir.

10. Hastalarin 1sirma kuvvetlerinin kas boyutlarindaki azalma ile ayni oranda

azalip azalmadig ileri ¢alismalar ile degerlendirilebilir.
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11. Calismamizda hasta sayilarimin az olmasi, retrospektif olarak planlanmasi,
isirma  kuvvetleri, diger c¢igneme kas boyutlarmin degerlendirilmemesi gibi

limitasyonlar mevcuttur.
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