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OZET

Farkh Tedavi Protokollerinin Temporomandibular Eklem Internal Diizensizlikleri

Uzerine Etkisi

Temporomandibular eklem (TME) rahatsizliklari toplumda yaygin olarak
goriilmektedir. Yapisal ve fonksiyonel olarak farkli TME internal duizensizlikleri bulunsa
da en sik karsilan diizensizlikler disk deplasmanlaridir. Bu disk deplasmanlarinda goriilen
en onemli Kklinik bulgu TME fonksiyonlari sirasinda meydana gelen agridir. Disk
deplasmanlar1 arasinda en sik rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz disk deplasmanlar ile
karsilagilir. Bu disk deplasmanlarinin tedavisinde giiniimiize kadar bir¢ok tedavi yontemi
tanimlanmustir. Fizik tedavi, splint gibi konservatif tedaviler ve artrosentez, intraartikiler
enjeksiyonlar gibi minimal invaziv tedaviler en sik uygulanan tedavilerdir. Bu ¢alismanin
amact TME rediiksiyonlu veya rediiksiyonsuz disk deplasmanina sahip hastalarda
artrosentez ve hyaluronik asit enjeksiyonu uygulamalarinin etkinligini degerlendirmektir.
Calismamiz rediiksiyonlu veya rediiksiyonsuz disk deplasmanina sahip toplam 90 hasta,
116 eklemden olusmaktadir. Hastalar rediiksiyonlu (Grup I) ve rediiksiyonsuz disk
deplasmanina (Grup II) gore iki gruba ayrilmistir. Bu iki grupta uygulanan tedavi
metoduna gore {i¢ alt gruba ayrilmistir. Grup I’deki hastalar; Grup la hyaluronik asit
enjeksiyonu, Grup Ib artrosentez+HA uygulanan, Grup Ic’de herhangi bir tedavi
uygulanmayan kontrol grubu hastalarindan olusmaktadir. Grup II’deki hastalar; Grup Ila
hyaluronik asit enjeksiyonu, Grup Ilb artrosentez+HA uygulanan, Grup llc herhangi bir
tedavi uygulanmayan kontrol grubu hastalarindan olugmaktadir. Hastalarin yas, cinsiyet,
semptomlarinin ne kadar siiredir mevcut oldugu (6-12 ay, >12 ay), preoperatif ve
postoperatif 6. ay klinik verileri kaydedilmistir. Degerlendirilen klinik parametreler;
hastalarin ¢ene fonksiyonlart disinda duydugu agri siddeti, hastalarin ¢ene fonksiyonlari
sirasinda duyduylart agri siddeti, maksimum agiz agikligi, hekim yardimiyla meydana
gelen maksimum agiz acikligi, eklem sesleri, ¢igneme etkinligi, tedavi etkinligi, tedavi
tolere edilebilirligi ve hastalarin yasam kalitesidir. TUm hastalar uygulanan tedavilerin
ardindan alt1 ay takip edilmistir. Artrosentez+HA uygulamasi ve HA enjeksiyonunun
agriyr azaltmada etkili yontemler oldugu belirlenmistir. Calisma sonuglarina gore
artrosentez+HA ve HA uygulamalarinin TME internal diizensizliklerinin tedavisinde

etkili yontemler oldugu belirlenmistir. Bu tedavilerin eklem sesleri disindaki diger klinik



parametrelerde iyilesme sagladigi goriilmiistiir. Artrosentez+HA uygulamasimin Klinik
parametreler lizerinde HA uygulamasina gore daha etkili ve basarili oldugu belirlenmistir.
Tedavi uygulanmayan kontrol gruplarinda ise klinik parametrelerde zamana bagli olarak
iyilesme gozlenmemistir. Ek olarak semptomlarin siiresi ve klinik parametreler arasinda
korelasyon oldugu ve semptomlarin siiresinin >12 ay oldugunda uygulanan tedavinin
basarisinin azaldig tespit edilmistir.

Sonug olarak TME disk deplasmanlarinin tedavisinde artrosentez+HA ve HA
enjeksiyonu uygulamalarinin basarili tedavi yontemleri oldugu, artrosentez+HA
uygulamasinin sadece HA enjeksiyonuna gore klinik parametreler Gzerinde daha etkili
oldugu belirlenmistir. TME disk deplasmalarina bagli semptomlar basladiginda hastalarin

vakit kaybetmeden tedaviye baslamalar1 gerektigi tespit edilmistir.

Anahtar Sozcukler: Artrosentez, Hyaluronik asit, TME internal dizensizlikleri,

Temporomandibular eklem, Enjeksiyon



SUMMARY

The Effect of Different Treatment Protocols on Internal Derangements of the

Temporomandibular Joint

Temporomandibular joint (TMJ) disorders are frequent in the community.
Although there are different structural and functional internal derangements of the TMJ,
the most frequently encountered derangements are disc displacements. The most
important clinical finding in these disc displacements is pain that occurs during TMJ
functions. The most commonly encountered disc displacements are disc displacements
with or without reduction. Many different methods have been described in the treatment
of these disc displacements until today. Conservative treatments such as physical therapy
and splinting and minimally invasive surgeries such as arthrocentesis and intra-articular
injection are the most commonly used treatments. The aim of this study was to assess the
efficacy of arthrocentesis and hyaluronic acid injection in patients exhibiting TMJ disc
displacement with or without reduction. 90 patients (116 joints) exhibiting TMJ disc
displacement with or without reduction were included in the study. The patients were
divided into two groups: disc displacement with reduction (Group 1) and disc
displacement without reduction (Group Il). These two groups were divided into three
subgroups according to the treatment method applied. Group | consisted of Group la
(hyaluronic acid injection), Group Ib (arthrocentesis + HA) and Group Ic (or control
group) (no medication). Group Il consisted of Group Ila (hyaluronic acid injection),
Group Ilb (arthrocentesis + HA) and Group llc (or control group) (no medication). The
age, gender, duration of symptoms (6-12 months and >12 months), and preoperative and
6-month postoperative clinical data were recorded for the patients. The clinical
parameters evaluated are severity of pain experienced by patients except for TMJ
functions, severity of pain experienced by patients during TMJ functions, maximum mouth
opening, maximum mouth opening formed with the help of a physician, joint sounds,
chewing efficacy, treatment efficacy, treatment tolerability, and quality of life of patients.
All the patients were followed for six months after the treatment applied.
ArthrocentesistHA application and HA injection were determined to be effective
methods for reducing pain. According to the results of the study, arthrocentesis+HA

application and HA injection were found to be effective methods for the treatment of



internal derangements of the TMJ. It was seen that these treatments improved the other
clinical parameters except for the joint sounds. It was found that arthrocentesis + HA
application was more effective and successful than HA injection on clinical parameters.
Clinical parameters did not improve with time in the control groups (no medication). In
addition, it was detected that there was a correlation between duration of symptoms and
clinical parameters and that the success of treatment was reduced if the duration of the
symptoms was >12 months.

Consequently, it was determined that arthrocentesis + HA application and HA
injection were successful methods in the treatment of TMJ disc displacements and that
arthrocentesis + HA application was more effective than HA injection on clinical
parameters. It was found that patients should start treatment without any delay when the

symptoms associated with TMJ disc displacements begin.

Keywords:  Arthrocentesis, Hyaluronic acid, TMJ internal derangements,

Temporomandibular joint, Injection



3. GIRIS ve AMAC

Temporomandibular eklem (TME) disk deplasmanlari TME rahatsizliklari
arasinda en yaygin goriilen diizensizliklerdir. Disk deplasmanlarinin klinik belirtileri;
ag1z agikliginda kisithilik, spontan veya fonksiyon sirasinda meydana gelen agri, eklem
sesleri ve gene hareketlerinde deviasyondur (1-3). Disk deplasmanlarinin tedavisi zor ve
karmasik bir siiregtir. Bu dlzensizliklerin tedavisinde bir¢cok konservatif ve invaziv
yontem literatiirde tanimlanmustir (4-7). Ancak hekimler arasinda tedavi yaklagimlari
acisindan farkliliklar mevcuttur. Temporomandibular eklem internal dizensizliklerinde
konservatif yontemler ile tedaviye baglanmasi neredeyse kural haline gelmis olsa da disk
deplasmanlarinin tedavisinde zaman gectik¢e basar1 oranmin azalmasi nedeniyle bazi
otorler vakit kaybetmeden minimal invaziv yontemlerle tedaviye baslanmasi gerektigini
belirtmektedirler (8-10).

Hastalarin tedavi arayisina girmelerinin en biiyiikk nedeni duyduklari agridir (11-
14). Literatiirdeki ¢alismalarda bazi otérler TME disk deplasmanlarinda meydana gelen
klinik belirtilerin sorumlusunun disk deplasmanlari olmadigini, intraartikiiler yapilarda
meydana gelen enflamasyon, basing degisiklikleri gibi degisimlerin oldugunu
belirtmektedir. Uygulanan tedavilerin amact da uygun eklem i¢i basincin saglanmasi,
agriin ve enflamasyonun giderilerek normal ¢ene hareketlerinin saglanmasidir (15-17).
Literatiirdeki calismalarda disk repozisyonu saglanmadan, intraartikiiler enflmasyonun
azaltilarak agrinin giderilebilecegi belirtilmektedir (15, 18, 19).

Artrosentez iist eklem boglugunun lizis ve lavajini temel alan minimal invaziv bir
tedavi yontemidir (20-22). ilk olarak kapali kilit olgularinin tedavisi i¢in tanimlanmistir
(20). Ancak kolay uygulanmasi ve minimum komplikasyona sahip olmasi nedeniyle basta
disk deplasmanlar1 olmak iizere neredeyse tim TME diizensizliklerinin tedavisinde
basarili bir sekilde uygulanmaktadir (20, 23-25). Ust eklem boslugundaki enflamatuar
mediyatorleri irrigasyon yoluyla uzaklastirir, eklem ig¢i basinci diizenler, eklem igi
yapisikliklar1 giderir, anteriora deplasa olmus ve hareketi kisitlanmig diskin hareket
miktarini arttirarak intrartikiiler agriy1 azaltilir ve ¢ene hareketlerinde artig saglar (9, 26).

Hyaluronik asit (HA) TME sinoviyal sivisinin major komponentidir ve bag
dokunun hiicre dis1 matriksinde bulunur (27-29). Temporomandibular eklemde
enflamasyon varliginda sinoviyal sivinin ana maddesi olan sodyum hyaluronatin yapisi

bozulur, konsantrasyonu azalir ve eklem igi lubrikasyon mekanizmasi bozulur (9, 30, 31).



Eksojen yolla intraartikiller uygulanan HAnin antienflamatuar 6zelligi vardir ve endojen
sodyum hyaluronat sentezi stimule ederek sinoviyal sivinin biyokimyasal yapisit normale
dénmesini saglar (10, 30, 32). 1970’lerde ilk kez diz eklemlerinde uygulanmasindan bir
stire sonra TME internal diizensizlilerinde de basar1 ile uygulanmaya baslanmistir (33).
Eklem i¢i lubrikasyon mekanizmasini diizenleyerek ¢ene hareketlerinde artis saglar (24,
31, 32). Artrosentez ve HA enjeksiyonu islemleri ayri ayr1 uygulanabildikleri gibi birlikte
de uygulanmaktadir (3, 24, 29). Birlikte uygulanmalarinin tedavi etkinligini daha da
arttirdig gesitli calismalarda bildirilmistir (24, 31). Bu tedavilerin hekimler tarafindan
yaygin olarak uygulandigi literatiirde goriilmektedir. Ancak TME internal diizensizliginin
tedavisi i¢in bir¢ok tedavi tanimlanmis olmasina ragmen en uygun tedavi yontemi
konusunda fikir birligi yoktur.

Calismamizda TME rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz disk deplasmanina sahip
hastalarda artrosentez+HA ve HA enjeksiyonu tedavilerinin etkinligi klinik parametreler
(hastalarin  ¢ene fonksiyonlart disinda duydugu agri siddeti, hastalarin ¢ene
fonksiyonlar: swrasinda duyduylart agri siddeti, maksimum agiz acikligi, hekim
yardimiyla meydana gelen maksimum agiz agikligi, eklem sesleri, c¢igneme etkinligi,
tedavi etkinligi, tedavi tolere edilebilirligi ve hastalarin yasam kalitesi) Uzerinden
degerlendirilmektir. Ayrica hastalara bagli degisen faktorlerin (yas, cinsiyet,
semptomlarin siiresi) uygulanan tedavilerin basarisina etkisi de degerlendirilmistir.
Yaptigimiz bu ¢alismadaki asil amacimiz TME disk deplasmanlarinin tedavisi i¢in en
etkili tedavi yontemini arastirmak ve bu diizensizliklerin tedavisi i¢in hekimleri dogru

yonlendirerek literatiire katki saglamaktir.



4.GENEL BIiLGILER

4.1. Temporomandibular Eklem Embriyolojisi

Temporomandibular eklem (TME) gebeligin 10. haftasindan itibaren iki ayri
blastemden gelismeye baslar. Bu blastemlerden biri eklemin kondil komponentini
olustururken digeri temporal kemik komponentini olusturur (21, 34). Temporal kemikteki
artikller fossa 10. ve 11. haftalar arasinda kemiklesmeye baslar (35). Fossa olusumu 6nce
zigomatik arkin asil yerinde bir ¢ikinti olarak baslar, medial-anterior yonde biyiume
goOsterir ve ayni zamanda artikiiler eminens gelisimi de baslar (36). Kartilaj gelisimi de
kondilin tam merkezinde baslar (34). Kondiler blastemin tzerindeki mezenkim hiicreleri
farklilasarak eklem diskini olusturur (34). Gelismekte olan disk posteriorda Meckel
kartilajinin orta kulakta bulunan malleusunu olusturacak ligamentler ile devam ederken
anteriorda lateral pterygoid kas ile devam eder (37). Temporomandibular eklem diskinin
sinir fibrilleri ve kan damarlari i¢erdigi fetliste goriilebilmesine ragmen dogumdan sonra
hizla ortadan kaybolup sadece diskin atasmanlarinda yer alirlar (36). Tipik fibrokartilaj
yapi1 19. ve 20. haftalar arasinda olugsmaya baslar (38).

Eklem kapsiilii 9. ve 11. haftalar arasinda ince demetler halinde ortaya cikar,
bununla birlikte 26. haftadan sonra sinoviyal ve hiicresel yapilarinin farklilasmasi
tamamlanir (38).

Dokuz ve onuncu haftalarda lateral pterigoid kasin inferior kismi1 kondile siiperior
kismu disk ve kapsule tutunurken, massater ve temporal kasin fibrilleri diskin igine girmis
olarak gordlebilir (36). Gebeligin 14. haftasindaki TME eriskin bir TME’nin tim
komponentlerini tasir (39). Alt eklem boslugu 10. haftada olusmaya baslarken, tist eklem
boslugu 12. haftada olusmaya baslar. Her iki eklem boslugunun olusumu 14. haftadan

sonra tamamlanmustir (36).

4.2. Temporomandibular Eklem Anatomisi ve Fizyolojisi
Temporomandibular eklem dis kulak yolunun 6niinde, masseter bdlgesinin arka
iist tarafinda, temporal kemigin skuamoz pargasinda yer alan glenoid fossa ve artikiler
eminens ile mandibular kondilin olusturdugu ‘diartroidal” yapida bir eklemdir (40).
Fibrokartilaj yapidaki eklem diski eklem boslugunu iki bdlmeye ayirir. Glenoid
kavite ve artikiller eminens eklemin tst bolimund, mandibula kondili ise eklem alt

boliimiinii olusturur (1). Ust kompartman eklemin kayma hareketinden, alt kompartman



ise mentese hareketinden sorumludur. Yaptigi kayma hareketi nedeniyle ‘artroidal
eklem’, mentese hareketi nedeniyle ‘ginglimoid eklem’ denilir ve bitunuyle
‘ginglimoartroidal eklem’ olarak adlandirilir (41).

TME’yi saran eklem kapsiilii fibroz bag dokudan olugur. Bununla birlikte damar
ve sinir ag1 acgisindan zengindir. Eklemin i¢ yizeyi sinoviyal sivi iretip salgilayan

sinoviyal membran ile dosenmistir (1, 41).
4.2.1.Temporomandibular Eklem Sert Dokular:

4.2.1.1.Glenoid Fossa ve Artikiler Eminens

Artikuler fossa, mandibular fossa veya glenoid fossa olarak adlandirilir. Glenoid
fossanin 6n smirimi artikiiler emininsin posterioru, arka siirmi ise dis kulak yolu ve
petrotimpanik fissiir olusturmaktadir. Artikller fossanin yiizeyi olduk¢a incedir (41).
Fossanin lateral duvari zigomatik tiiberkiilden baslar postglenoid tiiberkiile uzanir.
Fossanin catis1 beyin ile eklem kavitesini ayirmasina ragmen ¢ok incedir. Bu sebeple
cerrahi miidahalelerde fossa catisinin perfore edilmemesine dikkat edilmelidir. Fossa
normalde fonksiyon sirasinda yiike maruz kalmadigi igin ince bir fibréz tabakayla
kaphdir (35).

Artikiiler eminens kalin bir yapidir ve TME’nin major fonksiyonel komponentini
olusturur (41). Eminens azalan bir egimden, zigomatik tuberkiliin transvers bir uzantisi
olan bir kenardan ve tekrar artan bir egimden meydana gelir. Bu yapmnin en kalin

seyrettigi kisim eminensin azalan egiminin oldugu yerdir (42).

4.2.1.2.Mandibular Kondil

Kondil sagital dizlemde frontal diizleme goére belirgin olarak dis biikeydir.
Mandibular kondil bag ve boyun kisimlarindan olusur. Kondil bas1 anatomisi ise kisiye
ve yasa gore degisen, ortalama mediolateral yonde 20 mm ve anteroposterior yonde 10
mm uzunluga sahip elips seklinde bir yapidir (4).

Kondilin medial ve lateralinde ligamantlerin tutunmasini saglayan tiiberkiiller
bulunur. Kondilin artikiiler yiizeyi, fibroblast ve ¢ok sayida kondrosit iceren kalin bir
fibroelastik doku ile kaplidir. Kondili saran bu fibrokartilaj doku fonksiyonel stres altinda
rejenerasyon ve remodelasyon kapasitesine sahiptir (41). Artikiler kartilaj kondrositler,
kollajen fiberden olusan hiicreler arasi matriks, su ve ‘ground substance’ olarak

adlandirilan fibréz olmayan dolgu maddesinden olusur. Kollajen fiberler bir ag



olusturarak ground substance ve dokular arasi siviya bir yap1 olusturur, bu da baski
kuvvetlerine direng saglar. TME artikiiler kartilaji diger sinoviyal eklemlere gore daha
fazla oranda kollajen fiber icerir (41).

Geng bireylerde fibrokartilaj yapinin en derin katmani ile subkondral kemik
arasinda hiyalin kikirdak bulunmaktadir. Bu kikirdak kondili hiperplastik hale getirerek
asir1 yiklere adapte etmeye yardimct olur (34). Yaslanan bireylerde sadece kikirdak
kalintilar1 kalmakta, diger alanlar kalsifiye olmaktadir. Bu sathada, travmadan

kaynaklanan asir1 yiikkleme dejeneratif eklem hastaliklarina yol agabilmektedir (42).

4.2.2. Temporomandibular Eklem Yumusak Dokulari

4.2.2.1. EKlem Kapsulu

Eklem kapsiilii eklemi digsaridan saran, yliksek oranda damar ve sinir agina sahip
bag dokudan meydana gelen ince fibroelastik bir yapidir. Kapsiil medialde glenoid
fossanin lateral duvarina tutunur, lateralde ise zigomatik tiiberkiil, glenoid fossanin lateral
duvar1 ve postglenoid tiiberkiile tutunur. Posteriorda petrotimpanik fissiire yapisarak
posterior bilaminar bdlgenin iist tabakasiyla kaynasir, inferiorda kondil boyunun
periostuna atake olur (43). Eklem diski eklem kapsulline anterior ve posteriorda damardan
ve sinirden zengin gevsek yapidaki elastik fibriller araciligi ile baglanir ve bu yapi alt
¢ene hareketleri sirasinda kondil ile kapsiiliin birlikte hareket etmesini saglar. Anteriorda
lateral pterigoid kas kapsiilii 6n orta dogrultuda gegerek disk ve kondile tutunur (42).

Kapsuliin i¢ yuzeyi sinoviyal membran ile kaplidir. Sinoviyal hiicreler avaskiiler
kikirdagi besleyen ve siirtinmenin azalmasini saglayan sinoviyal siviyr idretir (1).
Kapsiiliin diger bir nemli gorevi de uzaydaki pozisyonu ve hareketlerin kinetigi ile ilgili

duyusal bir geri beslenme mekanizmasi olan propriyosepsiyondur (36).

4.2.2.2.Sinoviyal Membran ve Sinoviyal Sivi
Kapsuliin i¢ yizeyini drten sinoviyal membran ince, yumusak, yiiksek derecede
damar ve sinir agina sahiptir ancak epitel igermez. igerisinde bulanan sinoviyal hiicrelerin
fagositik ve sekretuar gorevleri vardir ve ayrica hyaluronik asit tretimide yaparlar (41).
Sinoviyal s1v1 yiiksek konsantrasyonda hyaluronik asit icerir. Plazma proteinlerine
benzer protein igerigi vardir ancak total protein igerigi diisiiktiir. Bununla beraber yiiksek
oranda albumin igerir ve diisiik oranda alfa2-globulin igerir. Saglikli bir TME’de az

miktarda sinoviyal sivi bulunur, bu sivi hacmi genelde 2 ml’nin altindadir. Sinoviyal



stvinin fonksiyonu eklem lubrikasyonu, debris pargaciklarinin fagositozu ve artikiiler

kartilajin beslenmesidir (41).

4.2.2.3. Eklem Diski

Temporomandibular eklem diski mandibular kondil ve temporal kemigin
arasindaki boslukta yer almaktadir. Yogun bag dokudan olusur, sinir ve damar icermez,
baskiya adapte olabilir. Anatomik olarak On, orta ve arka olmak fizere ii¢ kisimda
incelenir (44). Mandibula sentrik iliskideyken, diskin orta noktasi superiorda artikiiler
eminensin asag1 dogru inen egimi ile inferiorda ise kondilin konveks artikiiler yiizeyiyle
kontak halindedir. Disk anterior, posterior, medial ve lateralden kapsiile yapigiktir.
Lateral pterigoid kasin iist karni1 diske medialden yapisarak diski kondile fonksiyon
esnasinda stabilize eder (41).

Diskin birinci gorevi kayma hareketindeki surtinmeyi azaltmak ve ylk
noktalarinda kayganlagsmay1 saglamaktir. Fibrokartilaj yapidaki disk ekstraseltler matriks
tip I ve tip II kollajenden olusmaktadir (45). Diskin asir1 yiikke maruz kalan alanlarinda
kollajen demetleri kalinlagir. Diskin igerisinde kollajen demetlerle birlikte az sayida
elastik liflerde yer alir. Elastik lifler kollajen yumaklara paralel seyrederler (35, 41).
Hiicrelerin ¢ogunlugu fibroblastlardan olugsmakta ve az miktarda kondrosit de mevcuttur.
Glikozaminoglikanlar, kikirdak ve disk fibrokartilajinin 6nemli komponentlerindendir ve
yiiklemeye dayanikli alanlarda bulunmaktadir. Glikozaminoglikanlar Gzerindeki negatif
yiik, suyu harekete ge¢irmekte ve disk ya da kondiler kikirdagin deforme olarak veya su
salinimi1 yaparak uygulanan stresi azaltmasina olanak saglamaktadir. Baski kuvvetinin
rahatlamasindan sonra Su igerigi tekrar diizenlenmekte ve yik uygulanan doku orjinal

sekline geri donmektedir (45).

4.2.2.4. Retrodiskal Dokular

‘Retrodiskal lamina’ veya ‘bilaminar zone’ olarak adlandirilir. Diskin
posteriorunda yer alarak, yiksek derecede damar ve sinir agmna sahiptir. Sinoviyal sivi
uretiminde de rol alir. Elastik lifler iceren siiperior kismi superior retrodiskal lamina
olarak adlandirilir, timpanik yilizeye tutunur, asir1 translasyon hareketlerinde disk
deplasmanini engeller. *Inferior retrodiskal lamina’ olarak adlandirilan inferior kismi
kollajen lifler icerir, diski kondilin artikiler yuzeyinin posterioruna baglar. Bu sayede

diskin kondil Gzerinde asir1 rotasyonunu engeller (41).
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4.2.2.5. Temporomandibular Eklem Ligamentleri

Kondil ve disk hareketlerini sinirlayic1 vazife géren TME ligamentleri kollajen
bag dokusu fiberlerinden meydana gelmistir. Eklem fonksiyonlarina aktif olarak girmeyip
eklem kapsiilii ile birlikte hareketleri kisitlarlar, eklemi stabilize ederek hareketlere
rehberlik olustururlar. Elastik degildirler ancak uzun siireli basing veya travma boylarinin
uzamasina boylece eklem fonksiyonlarinin bozulmasina neden olabilir (35, 46).
Kollateral, kapsuler ve temporomandibular ligamentler fonksiyonel ligamentlerdir,
stilomandibular ve sfenomandibular ligamentler ise aksesuar ligamentler olarak kabul

edilmektedir.

4.2.2.5.1. Kollateral Ligament

Eklem diskinin medial ve lateral kenarlarin1 kondil ucuna baglar. Diskal ligament
olarak da adlandirilan bu yan baglar 2 tanedir. Medialdeki diskin medial kenarini kondilin
medial ucuna, lateraldeki diskin lateral kenarmi kondilin lateral ucuna baglar. Bu
ligamentler mediolateral yonde eklemi (st ve alt iki eklem bosluguna ayirir. Esneme

yetenekleri sinirlidir ve diskin kondilden ayr1 hareket etmesini onlerler (35, 41).

4.2.2.5.2. Kapsuler Ligament

Ustte temporal kemikten baslayip altta kondil boynuna tutunur. Eklem boslugunu
tim ile saran kapsuler ligament diski ve kondili destekler, icinde sinoviyal sivi bulunur.
Lateral bolimde temporomandibular ligament tarafindan desteklenir. Diske medial ve

lateralden, anterior ve posterior ligamentle birlesecek sekilde baglanir (47, 48).

4.2.2.5.3. Temporomandibular Ligament

Calisan tarafta rotasyon yapan kondil basinin lateral hareketlerini kisitlayarak saf
rotasyon hareketine yonlenmesine yardimer olur. Lateral ligament ve medial ligament
olmak (zere iki kissimdan olusur. Lateral ligament (stte zigomatik arkin arka dis bolgesi
ile artikiiler tiiberkiiliin alt dis kismina tutunurken, asagida kondil boynunun dis arka
ylizeyine yapisir. Medial ligament ise artikiiler tiiberkiilden, lateral bantin yapistig1 yerin
hemen medialinden orjin alip horizontal olarak posteriora devam eder ve kondilin lateral
kutbuna ve diskin posterioruna yapisir. Gorevi diskin posterior hareketini kisitlayarak

retrodiskal laminay1 korumaktir (1, 41, 47).
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4.2.2.5.4. Sfenomandibular Ligament

Foramen spinosum yan duvari ile spina osis sphenoidalisden baslar, asag1 dogru
genisleyerek pterygoideus eksternus ve pterigoideus internus kaslar1 arasindan gegerek
ramus mandibulanin i¢ yiiziinde yer alan foramen mandibula ile lingula mandibula
arasina yapisir. Mandibulanin ileri hareketlerini ve maksimum agilmasini

siirlandirmaktadir (1, 35, 49).

4.2.2.5.5. Stilomandibular Ligament
Temporal kemikteki stiloid ¢ikinti ile mandibulanin koésesinin i¢ arka bolimiu
arasinda uzanir. Mandibulanin agir1 ileri hareketlerini sinirlandirarak retrodiskal

laminanin iist bolimiinii asir1 gerilimden korumaktadir (35).

4.2.3. Temporomandibular Eklemin Vaskiilarizasyonu ve innervasyonu

Temporomandibular eklemin arteriyel beslenmesi posteriordan superfisiyal
temporal arter, maksiler arterin dallar1 ve anteriordan da masseterik arterden saglanir.
Eklemde veno6z dolasim ise retrodiskal doku etrafinda bulunan venoz pleksus tarafindan
saglanir. Protruziv hareketlerde retrodiskal dokunun gerilmesiyle ventz pleksus dolarken
retruziv hareketlerde retrodiskal dokunun sikigsmasiyla vendz pleksus bosalmaktadir (50).

TME’nin innervasyonu temel olarak aurikulotemporal sinir yoluyla olur. Ayrica
anterior kismi masseterik sinir ve posterior derin temporal sinirden de dal alir. Eklemdeki
sinirlerin ¢cogu vazomotor ve vazosensor zellikte olup sinoviyal sivinin iiretiminde etki
gostermektedir (36, 50).

Eklem kapsiiliiniin anterior kisminda sempatik lifler sayica daha fazladir.
Noropeptid A ve substans P prostoglandinlerin salinimini etkilemekte ve agri
reseptorlerinin duyarliligini yiikseltmektedirler. Eklemde sempatik sinir liflerinin duyusal
sinir liflerine oran1 3:1°dir. Sempatik ndronlarin 6ncelikli gérevi vazomotor durumun

denetlenmesidir (36, 41).

4.2.4. Cigneme Kaslari

Cene eklemini hareket ettirerek ¢ignemeyi saglayan dort tane cigneme kasi
bulunur. Bunlar massseter kasi, temporal kas, medial pterigoid kas1 ve lateral pterigoid
kastir (40, 47). Besinci kranial sinirin mandibular dali bu kaslari innerve eder. Bunlarin

disinda suprahyoid ve infrahyoid kaslarda mandibula hareketlerinde devreye girer (40).
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4.2.4.1. Masseter Kas

Dort koseli bir kas olan masseter kasi, zigomatik kemik ve zigomatik arkin
asagl simirindan ¢ikar ve mandibula ramusunun dis yiizeyinin neredeyse tamamini
kaplayarak mandibulanin alt kenarina uzanir. Yizeyel ve derin olarak iki kisimdan
olusmaktadir (40, 46, 47). Ylzeyel kas lifleri zigomatiko-maksiller stturdan, temporo-
zigomatik sliturun gerisine kadar uzanarak baglar, asagi ve arkaya dogru uzanarak
angulus mandibula bolgesinde, mandibulanin alt kenarina ve ramus mandibulanin alt
posterior sinirina dogru uzanarak yapisir. Derin kas lifleri ise infratemporal fossa ve
zigomatik arkin i¢ ylizeyinin 6n boliimiinden baslar, asag1 ve one dogru ilerleyerek
yiizeyel kas liflerinin yapisma yerinin daha {stiinde ve Oniinde olmak {izere
mandibulanin dis yan yiiziine tutunur (40, 46). Esas vazifesi agzi kapatmak olan bu kasin
ylizeyel pargasi protriizyonda, derin kismi ise mandibulay1 bir miktar geriye ¢ekerek
retriizyonda rol oynar. Diger yandan masseter kasi tek tarafli olarak kasildiginda, alt
cenenin lateral hareketlerine de yardimci olmaktadir (51, 52). Kas1 6rten fasyasi arkada

parotis bezi fasyasi ile devam eder.

4.2.4.2. Temporal Kas

Temporal kas en giiclii ¢cigneme kaslarindandir. Yelpaze seklindeki bu kas
orjinini pariyetal, temporal, frontal ve sfenoid kemiklerin olusturdugu temporal fossadan
almaktadir. Koronoid prosese ve mandibulanin yiikselen ramusunun 6n kenarina tutunur.
U¢ kistmdan meydana gelmektedir, bunlar sirastyla; 6n kisim, orta kisim ve arka kisim
(40, 47). On temporal lifler, temporal fossanin anterior kismindan ¢ikar ve hemen
hemen diiz olarak asagi iner. Orta temporal lifler, temporal fossanin ortasindaki genis
alandan cikar ve hafif bir anterior egimle asagi iner. Arka temporal lifler ise, daha
egimli bir sekilde 6ne uzanirlar. Bu kas1 orten fasya temporal fasyadir (46, 47).

Temporal kasin temel fonksiyonu alt ¢eneyi yukari kaldirmaktir. Ortadaki oblik
lifler mandibulay1 yukar1 kaldirirken geriye de ¢ekmektedir. Posteriordaki horizontal
lifler mandibulay1 posteriora dogru hareket ettirir. Posterior liflerin asil fonksiyonu,

mandibulay1 yukar1 kaldirmak ve bir miktar geriye almaktadir (1, 41).

4.2.4.3. Medial Pterigoid Kas
Temporal kas ve massater kas ile birlikte ¢eneyi kapatan kaslardandir. Orjini

sfenoid kemigin pterigoid fossast i¢indeki pterigoid cikintidir. Buradan mandibula
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angulusunun i¢ kismina dogru inferior, posterior ve lateral yonde uzanarak massater kas
ile baglanir. Primer olarak ¢ene kapanisi sirasinda islev goriir ve ¢enenin protruziv
hareketlerinde de rol oynar. Lateral pterigoid kasla birlikte karsi tarafa dogru rotasyon

yaptirir ve ayni tarafta geneyi 6ne dogru geker (41, 47).

4.2.4.4. Lateral Pterigoid Kas

Agzin agilmasindan primer sorumlu olan kas lateral pterigoid kastir. Superior ve
inferior olmak iizere iki kisimdan olusur. Biiyiik olan inferior karni, sfenoid kemigin
lateral pterygoid laminasinin lateral yiizinden orjin alip, kondilin anteriorundaki
pterygoid foveaya yapigmaktadir. Superior karni sfenoid kemigin biiylik kanadinin
infratemporal yiiziinden orijin alip kondilin tist kismina yapismaktadir (46, 47).

Lateral pterigoid kasin fonksiyonu, agzi1 hafifce acarken kondili 6ne dogru
cekmektedir. Esas vazifesi agz1 agmaktir. Ozellikle her iki taraf lateral pterygoid kasin
alt karmi kasildigi zaman mandibula protriizyon hareketi yapar. Ayni zamanda
kondillerin geriye gidisini kisitlamada rolii vardir. Lateral pterygoid kasin, genellikle
alt bas1 agiz agmada; iist bas1 ise kapamada daha aktif rol oynamaktadir. Bu nedenle
bu iki kas demetinin birbirleriyle karsilikl1 fonksiyonlar1 vardir. Diger yandan lateral

pterigoid kas tek tarafli olarak kasilirsa mandibula lateral yonde hareket eder (1, 47).

4.2.5. Suprahyoid Kaslar

Lateral pterigoid kas ile birlikte ¢eneyi acan kaslar1 olustururlar. Digastrik kas,
mylohyoid kasi, geniohyoid kas ve stilohyoid kas olmak (izere dort adet kastan olusurlar
(40).

4.2.5.1. Digastrik kas

Cigneme kas1 olarak degerlendirilmese de yutkunma fonksiyonlarinda énemli
rolii vardir. iki karmlidir. On karn1 mandibulanin i¢ yiizeyinde, alt sinirin hemen iizerinde
ve orta hatta yakin digastrik fossadan baglar. 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 (36, 47).
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4.2.5.2. Mylohyoid kas
Hyoid kemikten baslayarak alt ¢cenenin lingualindeki linea mylohyoideaya uzanir.

Hyoid kemigi yukari kaldirir, alt ¢eneyi asagi ¢eker ve agiz tabanini yukari kaldirir (36).

4.2.5.3. Geniohyoid kas
Hyoid kemikten baglayarak mandibular simfizin i¢ ylzeyindeki genial

tiberkillere uzanir. Hyoid kemigi yukar1 ve alt ¢eneyi asagiya ¢eker (36).

4.2.5.4. Stylohyoid kas
Hyoid kemik baslar, temporal kemigin styloid ¢ikintisina uzanir. Hyoid kemigi

ve agiz tabanini yukari kaldirir (36, 47).

4.2.6. Temporomandibular Eklem Hareketlerinin Fizyolojisi

TME’de temel olarak iki farkli hareket meydana gelir, bunlar rotasyon ve
translasyondur. Acilma hareketinin baslangici rotasyondur ve bunu translasyon izler.
Kondilin ac¢ilirken meydana getirdigi rotasyon, diskin daima kondilin daha posterior
bolgesine yerlesmesini saglar. Rotasyonun merkezi her iki kondili horizontal olarak
birlestiren eksendir. Saf rotasyon hareketinin miktar1 yaklasik olarak 2,5 cm dir.
Translasyon hareketi sirasinda disk pasif olarak 6ne tagmir. Ust eklemin komponentleri
olan temporal fossa ve diskin ortaya koydugu harekettir (41).

Tiim fonksiyonlar esnasinda kondil, disk ve artikiiler eminensin pozisyonlari
supramandibular grup basta olmak {lizere ¢igneme kaslarmin aktivitesiyle belirlenir.
Temporomandibular eklem ligamentleri eklemi hareket ettiremez, fakat asir1 yiikklenmeye
bagli olarak gerilip uzayabilir (46, 47). Cene agilma hareketini lateral pterigoid kaslar
baslatir, digastrik, geniohyoid ve mylohyoid kaslar tarafindan mandibulanin asagi
cekilmesi ile devam eder, bu sirada hyoid kemik infrahyoid kaslar tarafindan sabitlenmis
konumdadir (53, 54). Cene kapatilmasi temporal kas, masseter kasi, medial pterigoid kas
ve lateral pterigoid kasin iist basi tarafindan gergeklestirilir. Lateral pterigoid kasin
inferior karni ¢cenenin kapanisi sirasinda etkin degildir. Cenenin kapanmasi sirasinda ilk
olarak kondil ve disk artikiiler eminens iizerinde asagi ve 6ne dogru kayarken ¢enenin
protruzyonu meydana gelir. Kondil kaslar tarafinda posteriora gekilirken diger yapilar
diskin posterior hareketine rehberlik ederler ve kapanma hareketinin sonunda anteriora

gelmesini engellerler. Daha sonra mandibulanin depresyonu ve retraksiyonundan olusan
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ylukselme hareketi gerceklesir. Agiz kapaliyken dis kulak yolu kemik duvar
mandibulanin daha arkaya gitmesine engel olur (53, 55).

Retrlizyon ceneyi serbest dinlenme pozisyonundan daha geride bir pozisyona
getirmektir. Bu hareket masseter kasinin derin karn1 ve temporal kas tarafindan yaptirtlir
(1). Protriizyon lateral pterigoid kasin kasilmasi ile olusur ve bu hareket disk ile kondilin
artikller eminensin 6niine ve asagisina dogru kaymalarina neden olur. Protriizyon
sirasinda lateral pterigoid kaslar medial pterigoid kaslar tarafindan desteklenir ve bu

esnada hem masseter hem de temporal kaslar mandibulay: yiikseltir (1, 41).

4.3. Temporomandibular Eklem Duzensizlikleri

Temporomandibular eklem ve iligkili kaslardaki disfonksiyon ve agr1 sikayetleri
olan hastalar1 tanimlamak i¢in Costen Sendromu (Costen 1934), TME Agri-Disfonksiyon
(Schwartz 1956), TME disfonksiyon sendromu (1959 Shore), disfonksiyonel TME ve kas
agrist (Ramfjord 1961), myofasial agr1 disfonksiyon sendromu (Laskin 1969), TME
sendromu (Carraro ve ark. 1969), mandibular disfonksiyon (Thompson 1971) ve
kraniyomandibular bozukluklar (McNeill 1990) gibi birgok terimler kullanilmaktadir (2,
36, 53, 56, 57). Bu terimler farkli nedenleri olan ancak benzer semptomlar gosteren bir¢ok
durumu tanimlar (58). 1989 yilinda Bell (59) ‘Temporomandibular Rahatsizliklar
(duzensizlikler-bozukluklar)’ terimini ortaya atmistir. Bu ifade Amerikan Dis Hekimleri
Akademisi tarafindan da kabul edilmis ve giiniimiizde de yaygin olarak kullanilmaktadir
(34, 48, 60, 61)

4.4. Temporomandibular Eklem Diizensizliklerinin Simiflandirilmasi

Amerikan Dis Hekimleri Akademisi (ADA) tarafindan 1990 yilinda yapilan
simiflama daha sonra Okeson tarafindan modifiye edilerek gelisimsel bozukluklar,
cigneme kaslarina ait rahatsizliklar, TME rahatsizliklar1 ve kronik mandibular

hipomobilite olarak dort ana baslik altinda toplanmistir (1, 62).

4.4.1. Gelisim Bozukluklar:
TME yapilarinin gelisim ve olusumu sirasinda arteriyal beslenmenin bozulmasi
veya bagka bir nedenle hiicre proliferasyonu veya hiicre gociiniin kesintiye ugramasiyla

gelisimsel anomaliler meydana gelmektedir (42).
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4.4.1.1. Konjenital ve gelisimsel kemik rahatsizhiklar:

Kondiler agenezi: Koronoid ¢ikinti, kondiler ¢ikinti, ramus mandibula ve mandibulanin
tamaminin yada cesitli bolimlerinin olmamasi ile tanimlanir. Ayni1 zamanda, kondiler
agenezi ile iligkili olabilecek i¢ ve dis kulak anomalileri, temporal kemik, parotis bezi,
¢igneme kaslar1 ve fasiyal sinir anomalileri de bulunabilir. Daha ¢ok sendromlar ile
iliskili bir durumdur (63).

Kondiler hipoplazi: Kondilin az gelismesiyle karakterize olup konjenital ya da sonradan
kazanilmig olabilir. Sonradan kazanilmis hipoplazinin sebepleri olarak travma,
enfeksiyon, postnatal radyasyona maruz kalma olarak belirtilmistir. Fasiyal deformite,
lateral hareketlerde kisitlanma, agiz agilirken deformite olan tarafa deviasyon ve

malokliizyon s6z konusudur (4).

Kondiler hiperplazi: Bilinmeyen bir etyolojik nedenden dolay1 yavas ilerleyen unilateral
mandibula gelisimi sonucu olarak fasiyal asimetri, malokliizyon ve ¢enenin etkilenmeyen
tarafa deviasyonuyla karakterize bir durumdur. Mandibula etkilenen tarafta uzar,
fonksiyonlar azalir ve hareketler kisitlanir. Kondiler hiperplazi tedavisi, kondilin hala
blylyup biliyiimedigine baghdir. Bu da sintigrafi ile saptanir. Biiylime hala devam
ediyorsa kondilektomi endikedir. Biiyiime durmus ise tedavide ortodontik ve ortognatik

diizeltme cerrahileri uygulanir (63).

4.4.1.2. Konjenital ve gelisimsel kas rahatsizhiklar:

Bu rahatsizliklar hipotrofi, hipertrofi ve neoplazi olarak tanimlanmistir.

4.4.2. Cigneme Kaslar1 Rahatsizliklari

4.4.2.1. Reaksiyonel kas kasilmalar:

Lokal veya sistemik nedenlerle santral sinir sisteminin uyarilmasi sonucu kaslarda
olusan istemsiz hipertonik durumdur. Dis tedavisi, anestezi uygulanmasi, uzun stire sakiz
¢ignenmesi, ag1z uzun siire acik kalmas1 gibi nedenlerle meydana gelebilir. Kendiliginden
birkag giinde gecer. Mandibula hareketlerinde hasta agr1 hisseder. Hastanin genel sikayeti
kas yorgunlugu ve agridir (4, 63).
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4.4.2.2. Myospazm

Santral sinir sisteminin indiikledigi istemsiz kasilmadir. Klinik bulgular
reaksiyonel kas kasilmasi ile aynidir, fonksiyon bozuklugu daha belirgindir. Hasta ani
baslayan kas rijiditesine bagli ¢cene hareketlerinde kisitlanma oldugunu sdyler. Kaslarin

palpasyonunda asir1 bir agr1 ve sertlik hissedilir (63).

4.4.2.3. Miyofasial agr

Cigneme kasi rahatsizliklari iginde en sik gozleneni miyofasial agridir. Miyofasial
agr1 i¢in daha Onceleri ‘miyalji’, ‘tetik noktasi agrisi’ ve ‘miyofasial agr1 disfonksiyon
sendromu’ terimleri de kullanilmigtir. Miyofasial agrida bir grup kasta kasilma olur ancak
miyospazmda oldugu gibi kasta kisalma s6z konusu degildir. Kas, tendon veya fasyalarda
lokalize hassas noktalar ile karakterize bolgesel agridir. Tetik noktalar aktif (genellikle
bas agris1 seklinde hissedilir) veya latent (palpasyona hassas degildir ve yansiyan agri
olusturmaz) olabilir. Aktif tetik noktalar1 palpe edildiklerinde agr1 olusturabilecekleri gibi
provake edildiklerinde tipik boélgesel yansiyan agrilar olusturabilirler (64, 65). Hasta
agrinin sakaga, alnina, goz 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 ndron
stimilasyonu (TENS) veya germe egzersizi agriy1 biiyiik 6lgtide hafifletir. Diger ¢igneme
kas1 rahatsizliklariyla, bas agrisiyla, gerilim tipi bas agrisiyla, neoplaziyle ve fibromyalji
ile ayirict tanist yapilmalidir. Klinik olarak bolgesel donuk agri, c¢igneme kaslar
etkilenmigse alt ¢ene fonksiyonlari sirasinda agrida artma, gergin kas veya fasya

bantlarindaki palpasyona asir1 hassas tetik noktalar1 gézlenir (4, 12).

4.4.2.4. Lokal kas agrisi
Genellikle uzayan reaksiyonel kas kasilmasi sonucu ortaya ¢ikan enflamatuar
olmayan kas rahatsizligidir. Istirahatte agr1 minimaldir ancak fonksiyonda artar. Uzamis

kas kasilmasi, travma, artmis emosyonel stres ve idiyopatik kas agrilar1 baslica

nedenleridir (66).

4.4.2.5. Miyozit
Enfeksiyon veya travmaya baglh olarak kaslarda meydana gelen primer
inflamasyondur. Bir ya da daha fazla ¢igneme kasinda devamli akut bir agri ile

karakterizedir. Genellikle bu agriya ilgili kas bolgesindeki ciltte sislik, kizariklik ve ates
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eslik eder. Agr1 ve sislige bagh olarak olusan agiz agmada goriilen kisitlilik miyozitin
tipik 6zelligidir. Miyozit miyofasiyal agridan, agrinin akut olmasi, agri tipi ve siirekliligi
ile, palpasyona hastanin verdigi akut tepki ile ve yakin zamanda ge¢irilmis bir travma ya

da infeksiyon hikayesiyle ayirt edilebilir (66).
4.4.3. Kronik Mandibular Hipomobilite

4.4.3.1. Ankiloz

Eklemin kapsil i¢ ylziindeki hareketlerini engelleyici, kemiklesme yada fibroz
sekilde olusabilen yapisikliklardir. Kemiklesme seklindeki yapisiklik daha onceki bir
enfeksiyona, fibrotik yapigiklik ise daha ¢ok travma ve kanamaya baghdir. Cene

hareketleri ileri derecede kisitlanmustir (63, 66).

4.4.3.2. Kas Kontrakturu

Kasin yaralanmasi yada uzun siire fonksiyonu sonucu kasilabilecegi en son
noktaya kadar kasilip o sekilde kalmasidir. iki tip olarak tanimlanmistir. Miyostatik
kastma kasin gerilebilirliginin tamami ile degilde bir kismui ile fonksiyon gérmeye alisip
bu noktada kasilmasidir. Miyofibrotik kasiima ise genellikle agrisiz olup kasin iginde

veya kilifindaki asir1 doku yapisikligidir. Miyozit veya kasa gelen travma sonucu olugur
(63).

4.4.3.2. Koronoid engel

Koronoid ¢ikintinin normalden uzun oldugu durumlarda koronoid prosesin
zigomatik kemigin infratemporal yiizliyle carpismasiyla hareket kisitliligi gelisebilir.
Genelde agrisiz olmakla birlikte tiim hareketlerde kisitlilik vardir. Etyolojisi tam olarak
bilinmemektedir (63, 67).

4.4.4. Temporomandibular Eklem Rahatsizhiklar:

4.4.4.1. Eklem Yiizeylerinin Yapisal Uyumsuzluklari
Eklemin normal fonksiyonunu bozan her turli patolojiden bahsedilebilir. Bu

patolojiler bes grupta incelenir.

4.4.4.1.1. Sekil degisiklikleri
Kondilin diizlesmesi, fossanin siglasmasi, eklem yilizeylerinde kemik

cikintilarinin olusmasi, eklem diskinin delinmesi veya pargalanmasi gibi durumlar érnek
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verilebilir. A¢ma-kapama esnasinda disfonksiyon gozlenirken agri goriilmeyebilir (4,
67).

4.4.4.1.2. Adezyon

Disk-kondil ve kondil-fossa arasinda olusan yapisikliklardir. Eklem
lubrikasyonunun azalmasi etken olabilir. Ust eklem boslugunda meydana geldigi zaman
kondil-disk kompleksinin normal translasyon hareketi engellenir. Alt eklem boslugunda
meydana gelirse rotasyonel hareket kaybolur ama translasyon hareketi normaldir.
Hastanin agiz agikligi normaldir ancak maksimum agiklikta hasta bir atlama yada

yakalama hissi tarif eder (4).

4.4.4.1.3. Subliuksasyon

Agiz agilmasinin son safhasinda kondilin artikiler tliberkultin éniine gegmesi ve
kendiliginden kolayca yerine oturmasidir. Disk deplasmaninda duyulandan farkl: bir klik
sesi mevcuttur. Kondil kendiliginden rediikte olabildigi i¢in parsiyel bir dislokasyon
olarak da tanimlanabilir (68). Subliiksasyonda hasta eger asemptomatik ise patoloji olarak
kabul edilmez (69). Yeme i¢gme sirasinda agzin fazla agilmasi veya uzun siireli dental
tedavilerde agzin uzun siire agik kalmasi nedeniyle olabilir. Subliksasyon akut travma
sonrasi gelisebilecegi gibi Ehler-Danlos sendromu veya Parkinson hastaligi gibi kronik
durumlarla da iliskili olabilir (41). Akut subliksasyonlarda intraartikiler eflizyona ve kas

spazmlarina bagl olarak agr1 gelisebilmektedir (70).

4.4.4.1.4. Hipermobilite
Genellikle hastalar tarafindan fark edilmeyen yaygin bir durumdur. Kondil agiz
acildiginda artikiiler tiiberkiiliin anterior ve siiperioruna yerlesir. Hipermobilite kondilin

subliiksasyon ve dislokasyonuna zemin hazirlayabilmektedir (71).

4.4.4.1.5. Dislokasyon

Dislokasyon terimi literatiirde genel olarak agiz maksimum agildiginda,
mandibular kondilin tepe noktasinin artikiiller eminensin en konveks noktasinin 6niine
gecip kendiliginden rediikte olamamasidir. Hastaligin etiyopatolojisinde anormal
cigneme aligkanliklari, lateral pterigoid kas hiperaktivitesi, travma, anormal boyut ve
egimde artikiiler eminens, kapsiil zayifligi ve eklem ligamanlarmin gevsekligi rol
oynamaktadir (59, 72). Meniskotemporal dislokasyon (kondiler dislokasyon) ve

meniskokondiler dislokasyon (ag¢ik kilit) olmak iizere ikiye ayrilir. Meniskotemporal

20



dislokasyonda disk ve kondil birlikte artikiler eminensin éniine gecer; meniskokondiler
dislokasyonda ise kondil posteriora deplase olmus diskten ayr1 sekilde eminensin Gniine
gecer (73). Tekrarlayan dislokasyonlar ‘rekirrent dislokasyon’ veya ‘gercek liksasyon’
olarak anilmaktadir. Akut dislokasyonda kondil ani olarak artikiler eminensin 6niine
deplase olup ve oniinde kilitli kalmaktadir. Kronik tekrarlayan dislokasyonda ise kondil
eminensin hemen Oniine kaymakta ve kolayca yerine donmektedir. Hastalarin birgogu
kendi kondillerini redikte edebilmektedir (70, 74). TME dislokasyonunun belirtlileri
hastanin agzin1 kapatamamasi, protriize olmus alt c¢ene, preaurikular agri, ¢igneme
kaslarinda agr1 ve palpasyonda hassasiyet, konugma ve sekresyonlar1 kontrolde giicliik
seklindedir. Dislokasyon tedavisi icin otolog kan enjeksiyonu, botulinum toksin A

uygulamasi ve proloterapi gibi farkli yontemler kullanilmaktadir (59, 72).

4.4.4.2. Kondil-Disk Kompleksinin Duzensizlikleri

Kondil-disk diizensizlikleri asemptomatik bireylerde bile gordlebilen TME’nin
enflamatuar olmayan en yaygin patolojisidir. Blylk 6l¢ude artikuler diskin fonksiyonunu
daiceren TME’nin normal hareket yolundaki degisikliklerdir. Bu nedenle bu degisiklikler
ayrica ‘disk duzensizlikleri’ olarak da adlandirilmaktadir. Dejenerasyondan farklidir,
cunki TME dokularinin yapi ve niteligi degismemistir (75).

Disk diizensizliklerini agiklamak icin bir¢ok etiyolojik faktdr one siiriilmiistiir.
Kondil-disk kompleksinin bozulmasiyla iligkili en yaygin etiyolojik faktor 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 iligkilidir. Sikistirict kuvvetler TME’nin bag dokusununun yapisini
degistirebildigi i¢in bruksizm de disk duzensizliklerinin potansiyel nedeni olarak
bildirilmistir. Fakat fizyolojik olmayan hareket ile disk diizensizlikleri arasindaki
nedensel iligki hala kanitlanamamustir (4, 75).

Agiz kapali pozisyondayken TME diskinin posterior bandinin kondilin tizerinde
saat 12 pozisyonunda olmas1 normal disk-kondil iligkisi olarak kabul edilir. Bu iliskiden
art1 veya eksi 30 derecelik bozulmalar disk deplasmani olarak ifade edilir. Diskin orta,

ince boliminin inferior konkavitesi ile kondilin anterior uzantisinin temas halinde
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olmasi ve kondilin anterior uzantisinin diskin bikonkav bolim icinde yer almasi halinde,
disk normal pozisyonunda kabul edilir (46, 76). Bu ylzeylerin birbirinden 2 mm
uzaklagmasi disk deplasmani olarak kabul edilir. Disk medial ve lateralden diskal
ligamentler vasitasiyla kondile baglanmistir. Diskin rotasyonel hareket alani diskal
ligamentlerin uzunlugu ve posteriorda inferior retrodiskal lamina, anteriorda ise anterior
kapstiler ligament tarafindan siirlandirilir. Diskin kondil {izerindeki rotasyon miktari,
diskin morfolojisi (kalin anterior ve posterior bant), intraartikiiler basincin derecesi ve
superior retrodiskal laminanin yani sira lateral pterygoid kas tarafindan da belirlenir (47,
76, 77). Eger diskin morfolojisi degisir ve diskal ligamentler uzamaya baglarsa disk
kondilin artikiler ylizeyi itizerinden kayar. Bu tip bir hareket saglikli eklemlerde
olmamaktadir. Bu hareketin derecesi de diskal ligamentlerdeki uzama miktariyla ve disk

morfolojisinde meydana gelen degisikliklerle belirlenir (1).
Diskin pozisyonel degisiklikleri asagidaki sekilde siniflandirilmigtir:

1-Anterior disk deplasmani

2-Eklemin lateral kismindan parsiyel anterior disk deplasmani
3-Eklemin medialinden parsiyel anterior disk deplasmani
4-Rotasyonel anterolateral disk deplasmani

5-Rotasyonel anteromedial disk deplasmani

6-Lateral disk deplasmani

7-Medial disk deplasmani

8-Posterior disk deplasmanlar: (67).

Ancak diskin yer degistirmesi siklikla anteromedial yondedir. Lateral ve posterior

disk deplasmanlar1 nadir goriilen durumlardir. Disk diizensizliklerinin ii¢ tipi mevcuttur

(78).

4.4.4.2.1. Reduksiyonlu Disk Deplasmani

Ag1z kapali pozisyonda iken diskin posterior bandi biitiin sagital kesitlerde kondil
basinin anteriorunda konumlanmistir. Ancak agiz maksimum agildiginda anteriora
konumlanmig olan disk, posterior kismini atlayan kondille normal anatomik iliskiye
gecer. Diskin yerlestigi bu anormal konum itibariyle kondil yiizeyi ile siirekli temas
halinde olan diskin posterior bandinda incelme gerceklesir. Incelen ve deforme olan

posterior bant, diskin daha da 6ne kaymasina miisade eder. Agiz agma esnasinda kondil
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ve disk normal olmayan bir hareketle 6ne dogru giderler ve bu hareket sonucunda “klik’
yada ‘popping’ olarak tanimlanan sesler olusur (79-81). Hastalar klik sesinden ve ara sira
agizlarmin agilirken kilitlenip diizelmesinden bahseder. Agiz agilirken klik sesinin
alindig1 zaman dilimi (erken, orta, gec) disk deplasmaninin derecesi hakkinda fikir verir.
Diskal ligamentlerin boyu ve diskin posterior kisminin kalinlig1 diskin 6ne dogru hareket
miktarini belirler. Diskal ligamentlerin ve retrodiskal laminanin uzamaya baslamasiyla
lateral pterigoid kasin superior kismi diski daha da anteriora dogru ¢eker, anteromediale
olan bu ¢ekim surekli devam ederse diskin posteriorunda incelme olur ve daha da
anteromediale gider (78, 79).

Agiz acilirken ¢ene ucu deplasman olan tarafa yonlenir ve maksimum agiz
acikliginda mandibula orta hatti normal konuma gelir (76, 82). Agiz kapama esnasinda
disk tekrar anteriora konumlanmig deplasmanli haline doner ve burada ikinci bir klik sesi
duyulabilir. Diskin posterior band1 kondili atlarken ortaya ¢ikan bu sese ‘resiprokal klik’
ad1 verilir. Ancak bu ses her hastada meydana gelmeyebilir. Hastalarin %30’unda agri
oldugu belirtilmektedir. Hastalar fonksiyon sirasinda preaurikular bolgede lokalize
agridan bahsederler. Agrinin eklem i¢i enflamasyona bagh gelistigi diisiiniilmektedir.
Agiz agilirken kisitlanma genellikle gortilmez ve hareket normaldir. Ileri safhalarda
hastalarda zaman zaman ¢ene kitlenmesi meydana geldiginden, bas agrilar1 ve yiiz kaslari
agrilarindan sikayet edebilirler (63, 77, 78).

4.4.4.2.2. Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani

TME diski agiz agilirken normal konumuna geri déonemeyecek kadar kondilin
anterioruna deplase olmusur. Rediiksiyonlu disk deplasmanindan farki retrodiskal
laminanin elastikiyeti bozulmus oldugundan agiz agildiginda kondil ile disk normal
anatomik iligskiye gecemez. ‘Kapali kilitlenme’ olarak da adlandirilir. Etiyolojisinde
genellikle daha onceden var olan rediiksiyonlu disk deplasmani vardir. Agiz agiklig
azalmustir. Agr1 her zaman olmamakla beraber vardir, hastadan ¢enelerde kilitlenme ve
Klik sesinin kilitlenmeden 6nce var oldugu bilgisi alinabilir (80, 83, 84). Bu hastalarda
etkilenen tarafa dogru defleksiyon meydana gelebilir. Aynit yondeki yan hareketler
normal fakat kars1 tarafa yapilan hareketler kisithidir. Klinik bulgularina gore akut ve
kronik olarak ikiye ayrilir (85, 86).

Akut rediiksiyonsuz disk deplasmaninda agiz agikligi aniden kisitlanir, bununla

birlikte etkilenmis tarafa dogru defleksiyon meydana gelir. Etkilenen tarafa dogru ¢ene
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hareket ettirilebilirken kars1 tarafa dogru hareketler kisitlanir ve ¢ene hareketleri sirasinda
agr1 olusur (87, 88).

Akut safhalarda rediiksiyonlu disk deplasmani agriliyken olay kroniklestikce
retrodiskal dokulardaki innervasyonun bozulmasi sonucu agr1 ortadan kalkar. Hasta alt
cene hareketlerinin yavas yavas diizeldigini belirtebilir. Daha ileri donemlerde retrodiskal
dokular disk benzeri yap1 kazanir ve deplase olan diskin incelmesiyle agiz agikliginda
artis olur. Bu kronik dénemde diskte perforasyonlar gézlemlenebilir ve buna bagli olarak
krepitasyon alinabilir (1, 89).

Uzun donem kronik rediiksiyonsuz disk deplasmanlarinda ‘yalanct disk’
olusabilir. Bu fibréz yapi, posterior disk ligamantlerinde bag dokunun hyalinizasyonu ile

karakterize adaptif degisikliklerdir (63, 78).

4.4.4.2.3. Yapisik Disk Fenomeni

Agiz agikliginda kisitlilik vardir, ancak bu kisithilik disk deplasmanina bagl
degildir. Akut rediiksiyonsuz disk deplasmani olarak da ifade edilmektedir. Agiz
acikligindaki kisithilik rediiksiyonsuz disk deplasmanindan daha fazladir (agiz agikligi
10-30 mm). Disk deplase degildir, yiiksek innervasyona sahip retrodiskal dokuya baski1
yoktur ve agr1 sadece hasta agzini agmaya zorladiginda goriiliir. Disk artikiiler eminense
adezyonlarla veya vakum etkisi nedeniyle baglanmistir. Sinoviyal sivinin viskozitesi

artmustir (78)

4.4.4.3. Enflamasyonlu Eklem Hastalklar:

4.4.4.3.1. Sinovit

Sinoviyal membranin iltihaplanmasidir. Hastalarda intrakapsiiler agr1 hissedilir ve
genellikle eklem hareketleriyle bu agrinin siddeti artar. Etiyolojik faktorlerin basinda
travma gelir (1).
4.4.4.3.2. Kapsulit

Kapsiiler ligamentlerin iltihaplanmasidir. Kondilin lateral kisminda palpasyonda
hastalar agri hisseder. Eklem hareketlerinde agri artar. Farkli etiyolojik nedenleri

olabilecegi gibi en sik nedeni travmadir (4).

4.4.4.3.3. Artrit
Eklemin artikiiler yiizeylerinin iltihab1 anlamina gelen artritler eger kondil ve

fossada destriiktif bir durum olarak karsimiza ¢ikarsa osteoartrit adini alir. Artritlerin en
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yaygin goriileni osteoartrittir, dejeneratif eklem rahatsizligi olarak da bilinmektedir (1).
Temporomandibular eklemde meydana gelen asir1 yiiklemeler nedeniyle gelisir. Artikiiler
ylizeylerde rezorbsiyon goriiliir. Hastaligin baslangic sathasinda agri duyulmasa da

genellikle agrilidir. Krepitasyon sesi aliabilir (1).

4.4.4.3.4. Retrodiskit

TME retrodiskal dakular1 zengin damar ve sinir agina sahip oldugu i¢in asiri
yiiklemelere karsi dayaniksizdir. Kondil bu dokulara baski uyguladiginda hizlica
enflamatuar cevap ve doku yikimi gerceklesebilir. Retrodiskitte en yaygin etken
travmadir. Ozellikle agiz agik sekilde gerceklesen travmalarda kondil direk olarak
retrodiskal dokulara baski uygular ve bu durum da yaralanmaya yol acar. Mikrotravma
da retrodiskite neden olur. Diskin zayiflayip ligamentlerin gii¢siizlestigi durumlarda
kondil retrodiskal dokulara baski yapmaya baslar (4, 81).

Gunumuzde TME internal diizensizlikleri ig¢in en sik kullanilan smiflama
Wilkes’in (90) bildirdigi siniflamadir. Bu smiflama klinik ve radyolojik bulgular
uzerinden eklem diizensizliklerini asemptomatikten kronik hareket kisitliligina kadar
kategorize etmektedir. Smif I ve II diizensizliklerde semptomlar ¢ok hafif oldugu igin
genellikle tedavi gerektirmezken, simif III, IV ve V’te hastalara TME tedavisi

uygulanmasi gerekir.

Wilkes Simiflamasi:
Evre | (Erken Dénem)

e Agn, ¢ene hareketlerinde kisitlanma veya herhangi bir semptom yok
e Radyografik gorintilemede TME diskinin hafif one deplasmani, anatomik

konturda bozulma olmamasi
Evre Il (Erken/Ara Donem)

e Arasira agr1 olmasi, eklemde hassasiyet, klik seslerinde artis, eklemde kilitlenme
ve gecici subliiksasyonlarin baglamasi
e Radyografik goriintiilemede diskin anteriora deplasmani, TME diskin posterior

kenarinda kalinlagma, diskte anatomik deformite baglangici
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Evre 111 (Ara Dénem)

Agn ataklarinin siklagmasi, eklemde hassasiyet, gecici bas agrilari, eklemde
kilitlenmeler, kapal1 kilitlenmeler, cene hareketlerinde kisitlanma, c¢ene
hareketleri sirasinda agr1

Radyografik goriintiilemede diskin belirgin anterior deplasmani, diskte anatomik
deformite olmasi, TME diskin posterior kenarinda kalinlagsma, sert dokularda

degisiklik olmamasi

Evre 1V (Ara/Geg Dénem)

Kronik veya periyodik agrilarin olmasi, bas agrilari, agiz agikliginda kisitlilik
Dejeneratif remodelling olmasi, sert dokuda degisiklikleri, diskin 6ne deplasmani

ve deformitesinde artis olmasi

Evre V (Ge¢ Donem)

Cene hareketlerinde kronik kisitlilik, ¢ene hareketlerinde zorlanma, aralikli agr
olmasi, krepitus

TME disk ve sert dokularda anatomik deformite, osteofit deformiteleri olmasi,
subkortikal kist formasyonu (90)

Ayrica Dimitroulis ve ark (91) TME diizensizliklerine yapilacak miidahaleler i¢in bir

siiflama gelistirmistir. Bu smiflama TME diizensizliginin siddetine gore ve

uygulanabilecek tedaviye gore 5 kategoriden olusmaktadir. Bu kategorilerde

diizensizligin yalnizca klinik ve radyolojik goriinlimiinden bahsedilmez ayrica

uygulanacak tedavi metodu i¢in de 6neride bulunur.

Dimitroulis TME Eklem Diizensizlikleri Cerrahi Siniflamasi

Kategori |

TME normal, herhangi bir tedaviye gerek yoktur

Kategori Il

TME’de mindr degisiklikler vardir, artrosentez/artroskopik lavaj uygulanabilir
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Kategori Ill
e TME’de orta diizeyde degisiklikler vardir, girisimsel artroskopi veya artroplasti

uygulanabilir

Kategori IV
e TME’de siddetli diizeyde degisiklikler vardir, TME diskektomi ve kondiler

cerrahi uygulanabilir

Kategori V
e TME’de katostrofik degisiklikler, TME rezeksiyon ve total eklem protezi
uygulanabilir (91).

4.5. TME i¢ Diizensizliklerinin Etiyolojisi

TME hastaliklarinin etiyolojisinde pek ¢ok faktor etkili olup, genellikle oldukca
kompleks bir yap1 s6z konusudur. Davranigsal bozukluklar, travma, asir1 fonksiyonel
yukleme, parafonksiyonel cene aktiviteleri, ¢cene anomalileri, postir bozukluklari ve
okluzal problemler TME i¢ duzensizliklerinin patogenezinde 6nemli rol oynayan
faktorlerdir (66).

Parafonksiyonel aligkanliklar primer olarak ¢igneme kaslarini ve sekonder olarak
eklemi etkileyerek baslatict faktor olabilmektedirler (25). Bu aliskanliklar anormal
kompresyon ve siirtinme kuvvetine bagh disk deplasmani ve artikiiler yapilarda
dejeneratif degisiklikler meydana getirebilir. Asir1 fonksiyonel yiiklenmelerde meydana
gelen eklem igi basing artist nedeniyle salinan serbest radikaller eklem sivisinin
degregasyonuna neden olur ve lubrikasyonu bozar. Ayrica hipoksi-reperfiizyon hasarlari
meydana gelir (92).

Dis kayiplar1 da ciddi bir predispozan faktdrdiir. Ozellikle posterior dislerin
kayiplar1 kapanis ve ¢cigneme problemlerine neden olarak TME stabilitesinin bozulmasina
neden olur. Ayrica siif I malokliizyonlar, a¢ik kapanis, ortiilii kapanig gibi bozukluklar
da predispozan faktorlerdir (86, 93). Direk yada indirek TME’ye gelen travma diskin yer
degistirmesine, retrodiskal dokularin gerilip hasar gérmesine ve eklem igi enflamasyona
neden olabilir. Eklem i¢i olusan kanamalar fonksiyon ve hareketlerde kisitlanmaya ve

agriya neden olabilir (55). Bununla birlikte psikolojik etkenler TME dizensizliklerinde
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onemli etiyolojik faktorlerdir. Duyusal stresin artmasi néromuskuler dengeyi olumsuz
etkiler. Artan myofasial problemler TME rahatsizliklarma da neden olur. Ozellikle
kadinlarda TME diizensizlikleri daha sik goriiliir (94).

4.6. TME’in Disk Deplasmanlarinda Kullanilan Goériintiileme Yontemleri

TME’nin fonksiyon ve patolojilerinin incelenmesinde ¢esitli radyolojik
goruntuleme yontemleri mevcuttur. TME’de agrili semptomlar ortaya ¢iktiginda eklemde
patolojik bir durum dastnlliyorsa radyolojik inceleme yapilmalidir. TME’nin
goriintiilenmesinde bilgisayarli tomografi (BT), konik 1ginli komputerize tomografi,
manyetik rezonans gorintileme (MRG), ultrasonografi ve artrografi teknikleri kullanilir
ancak disk deplasmanlarinin goriintiilenmesinde baslica artrografi, ultrasonografi ve

MRG kullanilmaktadir (85).

4.6.1.Artrografi

Eklem bosluga radyoopak kontrast madde enjekte edilerek diskin goriintiisiiniin
elde edildigi bir tekniktir. Artrografi ile rediiksiyonlu ve reduksiyonsuz disk
deplasmanlari, disk perforasyonu, erken dejencratif eklem hastaligi ve sinoviyal
kondromatozis gibi patolojiler degerlendirilebilir. Invaziv olusu, radyasyon etkisi,
kontrast maddeye kars1 alerjik reaksiyon gelisebilmesi ve konforsuz bir yaklagim olmasi

nedeniyle glinimuzde ¢ogunlukla MRG kullanilmaktadir (85, 95).

4.6.2. Ultrasonografi

TME eklem diskinin lokalizasyonu ve enflamatuar efiizyon gibi yumusak
dokulara ait degisimlerin saptanmasinda kullanilir. Hasta i¢in rahatlatici, ¢ok kullanigh,
tagmabilir, hizli ve ucuzdur. Bununla birlikte bir¢cok duzlemde inceleme mimkin
degildir. TME ultrasonografisinin baslica yetersizliklerinden biri eklemin medial yizuni
goriintiileyememesidir. Bu yiizden gelistirilen ti¢ boyutlu ultrasonografiler birgok
diizlemde goriintilleme olanagi sunarak eklemin medial yonininde gorintilenmesini
saglarlar (85, 96).

4.6.3. Bilgisayarh Tomografi (BT)
Tomografi c¢evre dokularin siiperpozisyonu olmadan anatomik dokularin
goriintiilenmesini saglayan, ince gorlintii dilimleri veren goriintiileme teknigidir. Bu

teknikte X 1sinlar1 kullanilarak basin aksiyel, sagital ve koronal kesitsel géruntuleri elde

28



edilebilir. Gonderilen 151n cihaz tarafindan taranir, analog sinyaller olarak bilgisayara
gonderilir ve sonra da dijitalize edilir. Direkt radyografilerle elde edilmesi olanaksiz
bilgiler saglayabilir (97). Eklem i¢i kist, timor benzeri patolojilerin degerlendirilmesinde
ve osteoartrit vakalarinda tercih edilir. Dogru kondil pozisyonunun gosterilmesinde ve

kemiksel degisiklikleri agiga ¢ikarmada tistiindiir (85, 98).

4.6.4. Konik Isinli Komputerize Tomografi

Incelemeye gore diisiik radyasyon dozlari ile belirli bir bélgenin ii¢ boyutlu
goriintiilenmesine izin veren goriintiileme teknigidir. Isinlamanin miktar1 goriintiilenen
alana ve kullanilan ekipmanin goriintiileme protokoliine baghdir. Konik 15l
komputerize tomografi ile smirl bir bolgeden bilgi elde edilir ve dataya bagli olarak
bilgisayar gorintileri aksiyal, sagital ve koronal planda rekonstrikte edebilir. En 6nemli
avantaji, BT uygulamalarina oranla oldukga diisiik dozlarda radyasyon verilmesidir. Daha
kaliteli goriintiiyli cok daha diisiik dozlarda saglayan bu yontem hem dis hekimleri, hem
de bag-boyun bolgesi patolojileriyle ilgilenen diger hekimlere diisiik radyasyon dozuyla

calisma olanagini sunmaktadir (85, 97).

4.6.5. Manyetik Rezonans Goruntuleme (MRG)

Istenmeyen dokularin etkisi olmaksizin yiiksek rezoliisyon yetenegi olan bir
goruntileme metodudur. Bilgisayarli tomografideki gibi goriintiiyli kesitler halinde
sunar. Gorilintii BT de oldugu gibi bilgisayar araciligi ile olusturulur, dijital gorinti elde
edilir ve piksel-vokseli vardir (95).

Manyetik rezonans goruntiileme elektromanyetik spektrumdaki iyonize 6zellik
tasimayan radyo frekans dalgalar1 kullanilarak inceleme olanagi saglamaktadir. Hasta gok
gucli bir manyetik alana yerlestirilir. Bu alan igerisinde kalan dokulardaki mevcut
atomlarin, 6zellikle de hidrojen atomunun niikleuslari, uygulanan manyetik alana dogru
yonelirler. Radyofrekans dalgalari uygulandiktan sonra viicuttan salinan enerji tespit
edilerek bilgisayarda goruntt olusturulmaktadir. Farkli doku yogunluklarint ileri
derecede kontrast hassasiyetiyle gorintileyebilmesi ve iyonize radyasyon verilmemesi,
0zellikle yumusak doku incelemelerinde BT yerine MRG uygulamasinin yayginlagsmasini
hizlandirmustir (85, 99).

TME i¢ diizensizliklerini degerlendirmede MRG kullanilmasinin nedeni diskin

yapisinin ve konumunun belirlenmesi i¢indir. MRG’nin yumusak doku kontrast
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¢coziimleme yetenegi ¢ok iyidir. Kemige komsu yapilar ¢ok iyi incelenebilir. Sagital ve
koronal plandaki imajlarin birlikte degerlendirilebilmesiyle kondil ve disk arasindaki
uzaysal iliskinin ¢ok iyi bir sekilde belirlenmesi saglanir. Sinoviyal siv1 kalitesi hakkinda
da bilgi verir. Manyetik rezonans goriintileme TME diskinin yapisi, pozisyonu ve
kondille iliskisinin belirlenmesinde altin standarttir (85, 99). Literatiirdeki bir ¢alisma da,
TME’nin normal anatomisi ve MRG ile elde edilen goriintiiler arasinda %80-95 uyum
oldugu bildirilmistir (54). Manyetik rezonans goruntuleme ile disk pozisyonunun %85,
disk seklinin %77 ve kemiksel diizensizliklerinin %100 dogruluk oraninda
belirlenebildigi rapor edilmektedir (100). MRG’nin en biiyiik avantajmmin TME’deki
farkli yumusak dokular1 ayirt edilebilme kapasitesi oldugu belirtilmektedir. Disk
deplasmanlarinin tanisinda en yaygin olarak kullanilan tani yontemi MRG’dir (100).
Bugun disk deplasmanlari ve disk hastaliklarinin radyolojik teshisleri blytk 6lctde
MRG’deki morfolojik bulgulara dayandirilmaktadir. Bununla birlikte harekete ¢ok
duyarli olmasi, goriintilleme zamaninin uzun olmasi, manyetik materyallerden yapilmis

maddelere duyarli olmasi gibi dezavantajlart vardir (99, 101).

4.7. TME I¢ Diizensizliklerinin Tedavisi

Temporomandibular eklem rahatsizliklar: siklikla rutin muayene sirasinda tespit
edilir ve ¢ogunlukla asemptomatik klik sesi gibi tedavi gerektirmezler. Tedavi ihtiyacinin
belirlenmesi semptomlarin ilerleme hizi, agr1 ve disfonksiyonun seviyesine gore
belirlenmektedir. Tedavi prensipleri genel olarak en uygun prognoza gore secilmektedir
(102). Ferkli tedavi segenekleri olmasina ragmen bu tedavi segeneklerinin birbirine olan
istlinliikleri net olarak belirlenmemistir (25). Literatiir farkli tedavilerin olumlu
etkilerinden bahsetse de bu etkiler her zaman direk olarak uygulanan tedavi yontemine
bagli olmamaktadir. Tedavi yontemleri invaziv olmayan tedaviler, minimal invaziv

tedaviler ve invaziv tedaviler olarak ¢ gruba ayrilabilir (63, 78).

4.7.1. invaziv Olmayan Tedaviler

4.7.1.1.Hasta Egitimi ve Koruyucu Tedavi

Koruyucu tedaviler hastanin ¢ok siddetli agrisinin olmadigi ve ileri seviyede
olmayan TME i¢ diizensizliklerinde uygulanir. Hasta hastaligi hakkinda bilgilendirilir ve
hastaya etken faktorlerin uzaklastirilmasina yonelik tavsiyelerde bulunulur. Mandibular

hareketlerin kisitlandirilmasi, parafonksiyonel aligkanliklarin farkina varilmasi ve
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diizeltilmeye ¢alisilmasi, egzersiz programlari, stresin 6niine gecgilmesi gibi Onerilerde
bulunulur. Yumusak gidalar ile beslenmesi, ¢ift tarafli ¢igneme yapmasi, sakiz

¢ignememesi ve ¢enesi yoracak hareketlerden kaginmasi tavsiye edilir (1, 103).

4.7.1.2. Medikal Tedavi

TME ile ilgili semptomlarin yonetiminde medikal tedavi uygulanabilir ancak
tamamen iyilesme olmayabilir. Analjezikler, antienflamatuar ajanlar, anksiyolitikler,
antidepresanlar, kas gevseticiler, antihistaminikler ve lokal anestezikler uygulanan
ilaglardir. Analjezikler, kortkosteroidler ve anksiyolitikler TME akut agr1 yonetiminde
etkiliyken antienflamatuar ilaglar ve antidepresanlar kronik agrilarda etkilidirler. Kas
gevseticiler, nonsteroid antienflamatuar ilaglar ve lokal anestezikler her iki durum icinde

kullanilabilir (41).

4.7.1.3. Fizik Tedavi

Fizik tedavinin amaci iskeletsel-kassal agrilarin hafifletilmesi ve doku
tyilesmesini aktive ederek normal fonksiyonun saglanmasidir. Bu amagla sicak ve soguk
uygulamayi igeren termal terapiler, ultrason, akupunktur, diisiik enerji seviyeli lazer,
transkutandz elektriksel sinir uyarimi, pasif, aktif ve izometrik ¢ene egzersizleri uygulanir
(41, 103). Egzersizler genellikle basitten baslayarak daha komplike hareketlere dogru

yapilir ve aktiften pasife gecilir.

Aktif egzersizler: Hastanin rahat bir pozisyonda agzin1 10 defa agip kapatmasi istenir.
Tut-gevse teknigi olarak da bilinir. Dil {ist damaga yerlestirilerek agiz agilmaya calisilir.
Hastaya agz1 10 kere actirilir, daha sonra agzini agabildigi kadar agmasi soylenip ve 5

saniye bu pozisyonda bekletilir.

Post-izometrik relaksasyon teknikleri: Cene hareketlerinde aktif olan kas
kontraksiyonlarina karst kontrollii kuvvet uygulanir. Mandibula agilma i¢in (massater,
temporal, medial pterigoid) hasta masaya oturturulur, dirsegini masanin {izerine koyar
alnmi eli ile desteler ve agzimi acabildigi kadar acar. Alna dayanmis el boyun
fleksiyonunu engeller. Ciinkii fleksiyon maksimum acilmay1 engelleyebilir. Lateral
pterigoid kas icin, hasta supin pozisyonunda yatar, bag parmaklarini mandibulaya
yerlestirir. Mandibulay1r 6ne dogru iter, basparmaklar ise karsit kuvvet uygular.

Rahatlarken ve geneyi serbestlestirirken nefesini verir (104).
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Pasif Germe: iki ucu farkl1 ¢apta kiibik yapida mantar seklinde bir materyal kullanilar.
Aletin ince 6n kesici disler arasina yerlestirilir, ag1z aciklif1 arttikca kalin tarafi disler

arasina yerlestirilir. Hastalar bu egzersizi evde 2 saat araliklarla uygulayabilir (104).

Self mobilizasyon ve manipulasyon: Self mobilizasyonda oncelikle periartikuler
yapilara 20 dakika sicak uygulanir. Cift yada tek tarafli uygulanabilir. Bag parmak alt
arka molar dislere, diger dort parmak mandibula alt yiizeyine yerlestirilir. Once
mandibula arkaya dogru bastirilir, daha sonra asagi, 6ne ve yukari ¢ekilir. Amag eklem

hareketlerini arttirmaktir (104).

4.7.1.4. Okluzal Splintler

Genellikle sert akrilikten yapilan, bir arka uygulanan ve karsit ark ile temas
saglayan, takilip ¢ikarilabilen bir apereydir. Siklikla {ist ceneye uygulanir fakat alt genede
digsizligin fazla oldugu durumlarda alt ceneye de uygulanabilir. Kas agrilarim
hafifletmede ve asimetrik kas aktivitelerini diizenlemede etkilidir. Okliizal iligkinin
serbestligini saglayan apareyler ¢cigneme kaslarinin rahatlamasina yol acgar. Bu apareyler
okliizyondaki dislerden gelen alici noral uyarilarinin azaltilmasi, modifiye edilmesi veya
genis bir alana yayilmasini saglayarak etkili olurlar. Siklikla bruksizmin kontrolii i¢in
kullanilirlar (105). En sik kullanilan splint tipleri stabilizasyon splint, anterior
konumlandirict splint, anterior 1sirma plagi, posterior isirma plagi, pivoting splint ve
yumusak splintdir (105, 106).

4.7.1.5. Botilinum Toksin Enjeksiyonu

Botilunum toksin tipta ve dis hekimliginde néromuskuler aktiviteyi belirli sureler
bloke eden, tedavi/kozmetik amaclarla kullanilan ve ‘clostridium botulinum’ adl
bakteriden elde edilen bir toksindir. Botilunum toksin néromuskuler snapsta asetilkolin
salinimu belirli bir siire engelleyip geri doniisebilir bir paralizi ile etki gostermektedir. Dis
hekimliginde genel endikasyonlari; bruksizm, benign massater hipertrofisi, Frey
sendromu, ortognatik cerrahi sonrasinda relapslarin 6nlenmesi, oromandibular bas ve
boyun distonileri, TME rahatsizliklari, cene-yuz bolgesi agrilari, tikrik bezi patolojileri,
trigeminal nevralji (107).

Bruksizmin distoninin bir formu oldugu, distonilerde kullanilan botilunum toksinin
bruksizmde de basarili olabilecegi diisiincesiyle botoks, bruksizm vakalarinda

uygulanmaya basglanmigtir (107). Ancak bu hastalarda botilunum toksin tedavisine
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baslanmadan O6nce hastaya medikal tedaviler ve okliizal split tedavisi uygulanmis ve
basarili olmamis olmasi, en az 1 yildir agr1 problemlerinin mevcut olmasi gerektigini
belirten otdrler mevcuttur (107). Myofasial problemlere bagh gelisen TME
diizensizliklerinde botoks uygulamasinin basarili oldugu literatiirde belirtilmektedir.
Bruksizmlerin tedavisinde yaygin olarak massater ve temporal kaslara uygulama
yapilmaktadir. Daelen ve ark. (108) tekrarlayan eklem dislokasyonu olan 56 yasindaki
kadin hastaya botilinum toksin uygulamasi yaptiklar1 olgu sunumunda, hastanin
uygulama sonrasindaki dort aylik donemde dislokasyon sikayetinin ortadan kalktigini

belirtmislerdir.

4.7.1.6. Lazer Uygulamalar

Lazerler fotonlar1 uyumlu bir hiizme seklinde olusturan optik kaynaklardir. Lazer
tarafindan tretilen 151k dalgalar1 elektromanyetik enerjinin 6zel bir formudur. Temel
etkileri biyostimulasyonla doku rejenerasyonunu hizlandirmak, agriyr hafifletmek,
inflamasyonu ve 6demi azaltmaktir (109, 110).

Diode lazer (Galyum-Aleminyum-Arsenid) alanimizda 6zellikle biyostimiilasyon
amaciyla kullanilmaktadir. Diisiik enerji seviyeli lazer terapisinin FDA onay1 mevcuttur.
Oral ve yiz cerrahisinde kullanim alanlar1 su sekilde siralanabilir; osteoartrit, romatoid
artrit, kemik rejenerasyonu, fraktiirlerin kaynamasi, greftlerin onarimi, oral mukozanin
cerrahi yaralanmalari, dis ¢ekimi kaviteleri, post-operatif 6dem ve agr1 kontrolii, aft6z
lezyonlar, miyofasiyal agri sendromu, sinir doku rejenerasyonu gereken durumlar,
paresteziler/nevraljiler olarak siralanabilir (109, 111).

Biyostimiilasyon amaciyla uygulanan lazerin etki mekanizmasi; lazerden yayilan
fotonlar hucrelerin mitokondrileri ve hiicre membranlarina ulasir ve hiicre migrasyonu,
RNA ve DNA sentezi, hiicre mitozu, protein sekresyonu ve hiicre proliferasyonu gibi
onemli olaylarin yolaklarinin sinyal regiilasyonu stimule olur. Sitokinler ve biyiume
faktorleri artar. Endorfin sentezindeki artis ve bradikinin azalmasi agrinin azalmasi ve
rahatlama saglar (110).

Kas eklem ve tendon tedavi etmek amaciyla uygulanan diode lazerin biyostimiilasyon
amaciyla kullaniminda efektif olan penetrasyon derinligi 2-3 ¢cm kadardir. Literatlrde
Ozellikle TME agrilariin giderilmesinde etkili oldugu belirtilmektedir (111). Emshoff ve
ark. (109) diisik doz lazerin TME agrilar1 tzerine etkinligini arastirdiklar1 bir

calismalarinda, lazer uyguladiklari grup ile plasebo grubu arasinda agri skorlarinda
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istatistiksel olarak anlamli fark olmadigini bildirmislerdir. Lazer kullaniminin sonuglari
TME tedavilerinde halen tartismalidir (110).

4.7.2. Minimal Invaziv Tedaviler

4.7.2.1. Glukokortikosteroidlerin Eklem i¢i Enjeksiyonu
Kortikosteroidler sinoviyal dokular (zerinde gucli antienflamatuar etkiye
sahiptir, eflizyonu geriletir, agriy1 azaltir ve sinoviyal eklemlerde hareket miktarimi
arttirir. TME’nin agrili iltihabi durumlarinda st eklem bosluguna dikkatli bir sekilde
enjeksiyonu, bir¢ok hasta i¢in semptomlarda azalma ihtimali yiiksek, komplikasyon orani
ise diisiik olan giivenilir bir tedavi yontemidir (32, 112).
Kortikosteroid enjeksiyonlari kapsiilit ve sinovitin siddetini azaltmada yardimei olur.
Ilk defa TME osteoartritinde eklem ici kortikosteroid uygulamasi 1953 yilinda Horton
(113) tarafindan rapor edilmistir. Kortikosteroid se¢imi ve dozaji yapilirken farkli
potenslere sahip olduklar1 gercegi unutulmamalidir. Ornegin betametazonun anti-
inflamatuvar etkisi hidrokortizonun yaklasik 25 katidir. Literatiire bakildiginda en c¢ok
uygulanan steroid preparatlari betametazon, deksametazon (dekort) ve triamsinolondur
(kenakort). Genellikle 0,5 ml veya 1 ml olarak tek doz uygulanmaktadirlar. Ilk
uygulamadan 4-6 hafta sonra veya 6. ayda 2. uygulamanin yapildig1 ¢alismalarda vardir
(114). Ancak uygulama dozlari ve tekrar1 hakkinda bir fikir birligi bulunmamaktadir. Tek
baslarina uygulanabildikleri gibi artrosentez sonrast uygulamanin daha etkili oldugu da
literattirde belirtilmektedir (8). Son yillarda artrosentez ile birlikte uygulama daha ¢ok
tercih edilmektedir. Trieger ve ark. (8) TME sikayeti olan romatoid artritli bir grup
hastaya, artrosentezi takiben tek doz deksametazon enjeksiyonu yapmuslar ve hastalarin
agrilarinda %40-70 arasinda bir azalma ve rahatlama oldugunu bildirmislerdir. Ancak
TME kligi ve krepitasyonun azalmasinda herhangi bir etkinligi olmadig1 belirtilmistir.
Bunun yani sira osteoartritte uzun sureli kortikosteroid enjeksiyonu sonucu artikiler
kartilajda erozyonlar gorulebilmektedir (114). Eklem Kkartilaji ve kondil iizerinde
dejeneratif etkisi olabileceginden kullanimi tiger aylik aralarla toplam 3-4 seferi
gecmemelidir (115). Doz ayarlamasiyla bu problem minimuma indirilebilir. Literaturde
ozellikle genclerde intraartikiiler steroid enjeksiyonu konusunda dikkatli olunmasi

gerektigini, intaartikiiler yapilarin gelisimini geriletebilecegi belirtilmistir.
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Genellikle romatoid artrit, gut, osteoartrit gibi eklemin enflamatuar hastaliklarinda
agri, 6dem ve disfonksiyon hafifletilmesi amaciyla uygulanabilmektedirler, disk
deplasmanlarmin tedavisinde etkinlikleri yoktur. Lonchbuhler ve ark. (116) steroid
enjeksiyonunun juvenil idiopatik artrit hastalarinda yaptiklar1 ¢alismada steroid
enjeksiyonunun hastalarin %51’inde intrartikiiler eflamasyonu azalttigini, dejeneratif
prosesi durdurdugunu belirttiler, ancak kondiler gerisimi gerilerek ramus boyunda
kisalmaya neden oldugunu belirtmislerdir. Steroid enjeksiyonu sonrasi kartilaj cevabi ve

gelisimi i¢in daha ileri insan ¢alismalarina ihtiyag oldugu belirtilmektedir.

4.7.2.2. Tenoksikam Eklem ici Enjeksiyonu

Tenoksikam non-steroidal antienflamatuar ilaglarin oksikam grubunun bir
thienothiazine derivesidir. Siklooksijenaz ve lipooksijenaz enzimlerini inhibe eder.
Osteoartritin semptomatik tedavisinde etkili bir analjezik ve antienflamatuar ilagtir.
Antipiretik etkinligi de vardir. Nonsteroidal antienflamatuar ilaglarin ¢oguna benzer
sekilde trombosit agregasyonunu inhibe eder (117, 118).

Tenoksikamin intramuskuler veya intravendz uygulamasi icin gelistirilen
parenteral formulasyonu distile su igerisinde ¢doziilebilir olmasi nedeniyle direk
intraartikuler uygulanabilir.  Sinoviyal sivida dagilimi iyi oldugu igin uzun siireli
konsantrasyon saglanir. Yarilanma Omrii uzundur. Diz ve TME osteoartritlerinin
tedavisinde ve postoperatif agri kontroliinde etkilidir. Disk deplasmanlarinin
tedavilerinde de kullanilmaktadir (117, 118). TME internal diizensizliklerinde tek basina
uygulanabildigi gibi artrosentezin ardindan da uygulanmaktadir. Literatiire bakildiginda
intraartikiler tenoksikam enjeksiyonu isleminin klinik sonuglarinin tartismali oldugu

gorulmektedir (117).

4.7.2.3. Morfin Enjeksiyonu

Morfin oldukca gucli bir analjeziktir, opioidlerin tipik aktif maddesidir. Diger
opiatlar gibi, 6rnegin eroin, morfin direkt merkezi sinir sistemini etkiler ve analjezik etki
ortaya ¢ikar. Genellikle %1'lik ¢6zeltisi halinde kullanilir.

Diz ameliyatlarindan sonra olusabilecek siddetli agriyr engellemek igin
intraartikiller ~ olarak  ortopedistler ~ tarafindan sik stk uygulanmaktadir.
Temporomandibular eklem cerrahi girisimlerinden sonra agriy1 6nlemek igin, kronik

TME agrilar ve akut rediiksiyonsuz disk deplasmani gibi agrili durumlarda intraartikiiler
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uygulanabilir (14). Artrosentezin ardindan uygulayan otorlerde vardir. Ziegler ve ark.
(14) yaptiklar1 bir ¢alismada 10 mg lik dozun intraartikiiler uygulamada yeterli analjezi

sagladini bildirmislerdir. Analjezik etkisinin hizla ortaya ¢ikmasi an 6nemli avantajidir.

4.7.2.4. Lokal Anestezik Enjeksiyonu

Lokal anestezikler sinir hiicre membranina etki ederek impuls iletimini engeller.
Intraartikiiler ve intramuskuler hareketi arttirmak, agriyr hafifletmek igin
uygulanabilirler. Muskuler enjeksiyonlarda lokal anestezik madde vazokonstriktor
icermemelidir, kan akisin1 azaltmas1 dolayisiyla agriy1 arttirabilir. Anestezinin intrinsik
vazodilatasyon etkisi perflizyonu arttirir ve agriyr azaltir (63). Literatiirde yapilan
caligmalarda rediiksiyonlu disk deplasmani hastalarinda uygulanan intraartikiiler
mepivakain enjeksiyonunun agri1 kontrolii ve ¢igneme etkinliginde yararli oldugunu
gostermistir (119). Intraartikiiler ve muskuler enjeksiyonlar genellikle akut agr
kontroliinde uygulanir. Akut kapali kilitlenme olgularinda manuel repozisyonlandirma

oncesi agr1 kontroliinde etkili oldugu belirtilmistir. Uzun siireli etkinligi yoktur (119).

4.7.2.5. Sodyum Hyaliironatin Eklem I¢i Enjeksiyonu

Hyaluronik asit (HA), parlak ve transparan goriintisiinden dolayr Yunanca cam
anlamina gelen ‘“hyalos” kelimesinden tiiretilmis bir terimdir. HA lineer
polisakkaritlerden olusan bir glikozaminoglikandir. D-glukuronik asit ve N-asetil-
glukozamin disakkarit unitelerinin periyodik tekrari ile meydana gelir (11, 120). HA
sinovyum, sinovyal sivi, sinoviyal kapsiil ve eklem kikirdaginin yiizeyel katmanlari
(lamina splendens) dahil olmak tizere hemen hemen tiim eklem yapilarinin ekstraseliler
matriksinde yiksek konsantrasyonda (3-20 mg/ml) bulunan glikozaminoglikan
ailesinden bir polisakkarittir. Eklemlerdeki kondrositler ve tip B sinoviyositler tarafindan
uretilir. Sinovial sivinin major dogal komponentidir. Sinoviyal sivinin reguilasyonundan
sorumludur. Eklem ici lubrikasyonun saglanmasi birinci gorevidir ve adezyonlar1 6nler.
Artikuler Kkartilaj ve intraartikuler avaskiler yapilarin beslenmesini saglar. Sinovyal
membran ve eklem yilizeyinde koruyucu bir bariyer olusturarak mekanik soklarin
absorbsiyonuna yardim eder, kikirdak esnekligini ve hasara dayanikliligi da arttirir.
Eklem eflizyonunu azaltir (11, 120).

Hyaluronik asit sinovyal sivi ve eklem kikirdagi disinda gozde vitr6z sivida ve
umbilikal kordda saf halde bulunur. Pek ¢ok farkli tedavi alaninda kullanilmaktadir.
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Artropatiler, yara iyilesmesini kolaylastirmak amaciyla, cerrahi sonrasi adezyonlari
engellemede, tendon cerrahisi sonrasinda iyilesmeyi hizlandirmak igin, Uriner
inkontinans tedavisinde, goz cerrahisinde, doku artirimi ve doku miihendisliginde
kullanim bunlar arasinda sayilabilir (121, 122). Hyaluronik asidin karakteristik 6zellikleri
yuksek viskozitesi ve elastisitesidir. %1’lik konsantrasyonda, fizyolojik salinden 500.000
kat daha fazla viskozitesi vardir. Hyaluronik asidin antienflamatuvar 6zelligi ve yara
iyilesmesini hizlandirici 6zelligi vardir (28).

Molekil boyutlar: 0,5-7 milyon dalton arasinda degisen farkli HA preperatlar
mevcuttur. Molekiil agirliklarimin  farkli  olmasi uygulanacak HA  preperatinin
viskozitesini etkiler. Kesin bir kan1 olmasa da yiiksek molekiil agirlikli tirtinlerin daha
etkili oldugu belirtilmektedir (123). Cok yiksek molekiil agirlikli HA molekillerinin
intraartikiller ortamdan hiicreler aras1 ortama gecemedigi ve sinoviyositler ve kondrositler
tizerinde etki gostermedigi de belirtilmektedir (28). Bu da sinoviyal enflamasyon
giderilmesi ve dogal sinoviyal sivi Ozelliklerinin saglanabilmesi igin gerekli olan
viskoindiiksiyon mekanizmasninin g¢alistirilamamas: demektir. Bu teoriye dayanarak
literatiirdeki bir ¢alismada uygulanacak HA preparatiin molekiil agirligmim 0,5x10°-
1x10° Dalton araliginda olmasinin sinoviyositler tizerinde daha etkili olup endojen HA
sentezini arttiracagini bildirilmistir (120, 124). Kdpek modelinde disuk molekdl
agirligina sahip HA (840.000 Dalton), yiiksek molekiil agirligina sahip HA’ya (2.700.000
Dalton) gore sinoviyal membrana daha yiiksek bir penetrasyon gostermistir. Ancak
endojen HA sentezinin stimiilasyonunda tek faktor molekiil agirligi degildir ve bu konuda
insanlarda yapilmis bir ¢aligma bulunmamaktadir (11).

Hyaluronik asit genellikle iist eklem bosluguna uygulanir. Rydell ve Balazs (33)
1970’lerde sodyum hyaluronati diz osteoartritlerinin tedavisinde ilk kez uygulanmustir.
Diz osteoartritlerinin tedavisinde uzun yillardir kullanilmaktadir ve agriy1 azalttigi, eklem
fonksiyonunu  gelistirdigi ve eklem krepitusunu azalttigi  belirtilmektedir.
Kortikosteroidlerin bilinen yan etkilerinden dolay1 popiilaritesini kaybetmesine neden
olmustur (125). Hatta bazi1 yazarlar HA nin anti-inflamatuvar etkisinin steroidlere gére
daha ge¢ baslayip daha uzun siirdiigiinii iddia etmektedirler (11). Kopp ve ark. 24 hastada
kortikosteroid ve sodyum hyaluronati karsilastirmali olarak kullanmislar, agri ve
disfonksiyon agisindan HA nin daha etkili oldugunu belirtmislerdir. Daha sonra 1993’de

Bertolami ve ark. (28) yiiksek molekiil agirlikli hyaluronik asiti dejeneratif
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rahatsizliklarda, rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz disk deplasmanlarinda da
uygulamislardir. Ust eklem bosluguna hyaluronik asit iceren salin sollisyonunu
uygulamiglar, postoperatif ikinci ve Tgiincii ay degerlendirmelerinde klinik
parametrelerin iyilesme gozlemlemislerdir (125). Agrinin giderilmesi antienflamatuar
etkisi ile saglanmaktadir, bunu da fagositozis, kemotaksis, prostoglandin sentesi,
metolloproteinaz aktivitesi inhibisyonu ve oksijen radikallerinin uzaklastirilmasi yoluyla
gerceklestirir (126). Agiz agikligindaki artis ise TME’deki siirtiinmenin azalmasi yoluyla
olur. Rediksiyonlu ve rediiksiyonsuz anterior disk deplasmanlarinda, disk pozisyonunu
degisiminde bir etkisi olmadig belirtilmesine ragmen, hastaligin klinik belirtilerini ciddi
oranda azaltmasi nedeniyle tercih edilen tedavi metotlar1 arasina girmistir (24, 28, 127).
Etkinliginin 1 yila kadar devam ettigi belirtilmektedir (128). Literatiirde farkli uygulama
protokolleri mevcuttur. Artrosentez sonrasi uygulanabildigi gibi tek bagina da
intraartikiiler olarak uygulanir. 0,5 ml, 1ml veya 2ml uygulamay1 tercih eden otorler
vardir (10, 129).

Biyouyumlu olmas1 ve minimal invaziv bir yolla uygulanmasi nedeniyle literatiirde
HA enjeksiyonu sonrasi meydana gelebilecek komplikasyonlar hakkinda fazla bir bilgi
yoktur. Tedavinin lokal olmasi ve bilinen bir ilag¢ etkilesimin olmamasi uygulamanin
avantajlar1 arasindadir. Chen et al. (126) diz eklemine uyguladiklari Hylan GF20
uygulamasindan sonra 6 vakada graniilomatéz enfeksiyon gelistigini belirtmistir.
Intraartikuler olarak tek enjeksiyon yapilmasi durumunda lokal reaksiyon riskinin diisiik
oldugu bildirilmistir. Ancak aymi kisiye birden fazla kez intraartikiiler enjeksiyon
yapilmast durumunda psddoseptik reaksiyon olusma riski anlamli olarak artmaktadir.
Tekrarlayan HA enjeksiyonu uygulanan bir vakada artikiler tlberkllde nekroz
gelismistir (130). Bununla birlikte enjeksiyon bdlgesinde agri1 ve 6dem meydana gelebilir,

ancak bunlara ¢ok kisa zamanda iyilesir.

4.7.2.6. Artroskopi ve Artrosentez

Artrosentez atroskopik lizis ve lavajin basariliyla uygulanmasindan sonra kapali
kilit hastalarinda mandibular hareketi arttirmak amaciyla artroskopinin bir
modifikasyonu olarak uygulanmaya baglanmistir (131, 132).

Artroskopi eklem bosluguna tani ve tedavi amaciyla bir bir endoskopun
yerlestirilmesi olarak tanimlananir. Ilk olarak 1918’de Takagi (133, 134) tarafindan

kadavra iistiinde denenmis, 1939°da ise eklemlerde kullanimi tanimlanmistir. Onishi
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(134) 1975’de TME artroskopisini tanimlamistir. Ancak TME boslugu dar oldugu igin ilk
zamanlar artroskopi kullanimi zor ve smirliydi. igne tipi rijid artroskopik uglarin
gelistirilmesi ile TME artroskopisi uygulamasi yaygmlasmistir. Kii¢iikk endoskoplarin
gelistirilmesi sonucu gunimuzde artroskopi TME’nin belirli patolojik durumlarinda hem
inceleme hem de tedavi imkan1 sunmaktadir (135-137). Artroskopi lokal veya genel
anestezi altinda yapilabilir. Ozellikle artroskopik cerrahi midahalelerde genel anestezi
altinda yapilmasi avantajlidir. Ust eklem boslugunu gériintiilemek igin ii¢ farkl1 yaklagim
teknigi vardir, Bunlar; lateral posterior yaklasim, lateral anterior yaklasim ve endaural
yaklagimdir. Artroskopi TME’nin internal diizensizliklerinde, Wilkes sinif II, III ve IV
hastalarda, dejeneratif eklem hastaliklarinda, agrili hipermobilitede, disk pozisyonu
uyumsuzluklarinda ve eklem i¢i adezyonlara bagli hipomobilitede tedavi amaciyla
uygulanabilir (138). (20). Artroskopi ile artrosentez basarisinin benzer oldugu literatiirde
belirtilmektedir. Buna ragmen artroskopinin artrosenteze gére komplikasyon orani daha
yuksektir. Carrol ve ark. (139) calismalarinda atrosentezin en blylik komplikasyonunun
ekstradural hematom oldugunu bildirmislerdir. Calismacilar bunun yaninda artroskopi
komplikasyonlarinin ise orta kulak enfeksiyonu ve sagirlik gibi daha ciddi olabilecegini
belirtmiglerdir .

Bazi TME rahatsizliklarin tedavisinde goruntilemenin sart olmadigy, etkili sekilde
yapilan lizis ve lavajin bagari i¢in daha 6nemli oldugunun bazi otorlerce belirlenmesinin
ardindan artroskopinin bir modifikasyonu olarak artrosentez yontemi uygulanmaya
baslannmgtir  (140). 1Ilk olarak 1986 yilinda Murakami (141) anterior disk
deplasmanlarinda tek kanil ile st eklem bosluguna uygulanan hidrolik basing ve
pompalamanin eklem diskinin konumunu diizeltebilecegini belirtmistir. Daha sonra 1991
yilinda Nitzan ve ark. (20) tarafindan TME internal diizensizliklerinin tedavisinde basit
ve minimal invaziv prosedir olarak tanimlanmistir. Artrosentez’in temel amaci eklem
boslugundaki inflamasyonun uzaklastirilmasi, uygun sinoviyal sivi viskozitesinin
saglanmasi ve hidrolik basing yardimiyla adezyonlarin uzaklastirilmasidir (142).
Artrosentezin nasil isledigi tam olarak bilinmese de, islemin artikiiler yiizeyler arasinda
friksiyonu azalttigi, yapisikliklart giderdigi (lizis), agri ve inflamasyonu da kimyasal
mediatorlerini yikayarak uzaklastirmasiyla (lavaj) giderdigi diisiiniilmektedir (143).
Literatiide bu inflamasyon mediyatorlerinin uzaklastirilmasi i¢cin 100-400 ml arasinda

lavaj yapilmasi gerektigi belirtilmektedir (140).
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Artrosentez rediiksiyonsuz ve rediiksiyonlu disk deplasmanlarinda, yapisik disk
fenomeni olgularinda, hareket kisitliklarinda, osteoartritli hastalarda ve eklem igin
enflamatuar durumlarin varliginda yaygin olarak uygulanir (15, 144).  Ancak
artrosentezin baglica endikasyonu anterior rediiksiyonsuz disk deplasmani nedeniyle
meydana gelmis akut ya da kronik hareket kisitliligidir (kapali kilitlenme) (145). Kondiler
translasyonun olmamasi, diskin anteriora deplasmaniyla glenoid fossanin anterioruna
yapisikligt nedeniyle olur, bu durum genellikle sinovial sivi voliimiiniin azaldig1 ve
viskozitenin arttig1 durumlarda goriiliir. Miyofasiyal agrilarda etkiligi yoktur, fibroz veya
kemik ankilozu durumlarinda kontraendikedir (145).

Artrosentez ayrica tan1 amaciyla da uygulanabilir. TME’den aspire edilen eklem
sinoviyal sivist ile yapilabilecek makroskopik, mikroskopik ve biyokimyasal incelemeler
neticesinde disfonksiyonun derecesi, nedenleri anlagilabilir, uygun tedavi planlanabilir
(146).

Nitzan ve ark. (20) tarafindan artrosentez iki kaniiliin iki farkli noktadan iist eklem
bosluguna lizis ve lavaj amaciyla yerlestirildigi basit, minimal invaziv bir yontem olarak
tanimlanmistir. Hasta 45 derecelik aciyla oturtulup basi uygulama yapilacak tarafin
tersine dondiiriilerek isleme baslanir. Tragus ortasi ile géziin lateral kantusu arasina bir
hat ¢izilerek giris noktalar1 bu hat {izerinde isaretlenir. Posterior giris noktasi bu hat
Uzerinde, tragusun 10 mm uzaginda ve 2 mm altindadir, anterior giris noktasi ise tragusun
20 mm uzaginda ve 10 mm altindadir. Cilt Uzerinde belirlenen bu noktalar TME
eminensinin ve artiiler fossasinin konumlarini géstermektedir (132).

Anterior kaniiliin yerlestirilmesi bazen zor olmas: ve dogru noktayi bulmak igin
kantiliin birkag kez yerlestirilmeye ¢aligilmasinin hastalar i¢in travmatik olmasi1 nedeniyle
ikinci kanulln ilk kandlin 3 ile 4 mm oniine yerlestirilmesi 6nerilmistir. Bu yontemde
birinci kaniil aym yerde kalirken, ikinci kanil ise tragusun 13-14 mm uzagina ve
kantotragal hattin 2 mm altina yerlestilir (21). Artrosentez islemini basitlestirmek igin
gelistirilen bir diger yontemde ikinci kaniiliin ilk kaniiliin 3 mm arkasina paralel olarak
yerlestirilmesidir (147). Bu uygulamalarin diginda literatiirde farkli uygulama teknikler

mevcuttur.

Tek kanalll artrosentez: Ilk olarak Guarda Nardini ve ark. (148) tarafindan
tamimlanmugtir.  Klasik — artrosentez  tekniginde karsilasilan ikinci  kanulin

yerlestirilmesinin zor olmasi, operasyonun uzun surmesi, hastanin rahatsiz olmas, fasiyal
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sinir yaralanma olasihiginin bulunmasi gibi problemleri ortadan kaldirmak igin
gelistirilmistir. postoperatif morbiditenin azaltilmas1 amaciyla soliisyonun giris ve
¢ikisinin ayni kanaldan yapilmasi hedeflenmistir. Lavaj volimuniin diisiik olacag: ve
yeterli basing olusturulmasinin miimkiin olmayacagi yoniinde elestiriler olsa da Nardini
(148) bu teknigin yiiksek basing altinda yapilabilecegini ve basari ile uygulandigini
belirtmistir. Cift girisli artrosentez prosediiriine gore bu teknik daha kolay uygulanir,
hastalar daha rahat tolere eder ve islem siiresi kisadir. Tek bir kaniil vasitasiyla maksimum
miktarda salinin Gst eklem bosluguna enjekte edilir, hasta ¢enesini alabilecegi kadar 6ne
ve yana almasi sdylenir, daha sonra da hastaya ¢enesini kapattirilir. Enjektoriin kantilden
cikarilmasiyla ayni kaniilden hastanin yaptigi hareketler sayesinde soliisyonun ¢ikisi

gozlemlenir (149).

iki kanalh kaniil metodu: Soliisyonunun hem girisi hem de ¢ikist iki kaniil ve iki kanala
sahip bir aygittan saglamr. Mc Cain (150) tarafindan tanimlanmustir. islemi basite

indirgeyerek basari oranimi arttirdigi belirtilmistir (140).

Tek girisli artrosentez: iki kaniiliin Y modeli seklinde kaynak yapilmas ile olusturulan
“iki kanalli aygit” ile gerceklestirilen metoddur. Tragus ile lateral kantus arasi ¢izilen
hattin 1 cm &niinde ve 2 mm altindaki noktada aygit yerlestirilir. ikiyiizden fazla vakada
uygulanan metodda herhangi bir komplikasyon ile karsilasilmamustir. Tek bir giris

noktasi olast nedeniyle c¢ift girisli yonteme gore avantajli oldugu belirtilmistir (5).

Konsentrik kanalh kaniil metodu: Bu teknikte 21 gauge 38 mm kandliin i¢ine 27 gauge
50 mm uzunlugunda bir kaniil yerlestirilir, irrigasyon i¢ taraftaki kaniilden yapilir,
soliisyonun c¢ikisi ise dis taraftaki kaniilden olur. Tek bir aparey ile lavaj yapilmis olur.
Cift girisli artrosentezde ikinci kaniilii yerlestirmenin zor olmasi, tek kanalli artrosenteze
nazaran yiiksek voliimlii ve basin¢li yikama yapilacagi zaman kullanilabilmesi bu

yontemin avantajlaridir (151).

Ultrason rehberliginde artrosentez: Dayisoylu ve ark. (96) prosediirii kolaylastirmak
ve kartilaj zedelenmesini minimuma indirmek icin ultrason rehberliginde artrosentezi
tanimlamigtir. Yontemin kolay, giivenilir, diisik maliyetli ve eklem i¢i ve disi

enjeksiyonlar sirasinda basarili oldugu belirtilmistir (96).
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Artrosentezin olasi komplikasyonlar1 enfeksiyon, dis kulak yolu perforasyonu,
yumusak dokulara sivi ekstravazasyonu, 1sirma degisiklikleri, TME kartilaj yaralanmasi
ve hematomdur. Bunlarin disinda ekstradural hematom, islem sirasinda ciddi bradikardi,
preaurikular bolgede enfekte sislik, eklem kapsiiliiniin medial duvar perforasyonu, kaza
ile iist eklem boslugunun alkolle irrigasyonu sonucu ayni tarafta yanma, dudak ve dilde

hissizlik ile fasiyal sinir paralizi TME artrosentezi sonrasi rapor edilmistir (145).

4.7.3. invaziv Tedaviler

Invaziv olmayan veya minimal invaziv tedavilere yanit vermeyen, agri veya
disfonksiyonun devam ettigi, intra-artikiiler patolojinin var oldugu diisiiniilen vakalarda
cerrahi tedavi secgenekleri degerlendirilir. 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
(152).
1. Konservatif tedavilerin basarisiz olmasi
2. Cerrahi tedavilerin basarisini etkileyebilecek parafonksiyonel, medikal veya dental
sorunlarin dnceden tedavi edilmis olmas.
3. Agr ve disfonksiyonun hastanin yetersizligine sebep olmasi
4. Semptomlarin veya objektif bulgularin yapisal diizensizlikler sonucu oldugu
5. Uygun goriintilleme yontemleriyle belirlenmis eklem ici diizensizliklerin varligi
6. Olas1 komplikasyonlarin, bagar1 oraninin, zamanlamanin, operasyon sonrast bakimin

ve tedavi dis1 alternatif yaklagimlarin tartigilip hastanin onayinin alinmasi.

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

pozisyonlandirilmasi, diskoplasti, diskektomi) icerir (78, 153, 154).
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5. MATERYAL METOT

Bu calisma Ocak 2015-Aralik 2016 tarihleri arasinda Karadeniz Teknik
Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dalinda
yuriitiilmiistir. Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 26.01.2016 tarihinde
onay1 alinarak (2015/114, Ek-1) kontrollii klinik bir ¢alisma olarak planlamistir.

5.1. Hastalarin Sec¢imi

Karadeniz Teknik Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene
Cerrahisi Anabilim Dali’na Ocak 2015-Aralik 2016 tarihleri arasinda TME rahatsizligi
sikayetiyle bagvuran hastalar klinik ve radyolojik olarak (MRG ve panoramik radyografi)

calismaya uygunluk agisindan muayene edilmistir.

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:

1. Herhangi bir sistemik hastaligi bulunmayan

2. Daha once cerrahi yada konservatif herhangi bir TME tedavisi ge¢irmemis olan
hastalar

3. Periaurikular enfeksiyonu olmayan

4. Son 6 ay i¢inde medikal tedavi géormemis hastalar

5. Tek tarafli rediiksiyonlu veya rediiksiyonsuz disk deplasmanina sahip hastalar

6. Cift tarafli rediiksiyonlu veya rediiksiyonsuz disk deplasmanina sahip hastalar

calismaya dahil edilmistir.

Calhismaya dahil edilmeme Kriterleri:
1. Dejeneratif TME rahatsizlig1 bulunan

2. Konjenital bir TME rahatsizlig1 bulunan

3. TME ile ilgili herhangi bir tedavi veya operasyon gegirmis olan

4. Kullanilan anestezik ajan ve irrigasyon sollisyonuna allerjisi bulunan hastalar

5. Hamilelik

6. Gegirilmis siddetli ¢ene travmasi bulunan

7. Psikiyatrik problemleri bulunan

8. Sag ve sol TME farkli disk deplasmani teshisi konulan hastalar calismaya dahil

edilmemistir.

43



Tiim hastalara tedaviye baslamadan 6nce TME rahatsizliklarinin nedenleri,
belirtileri, teshis ve tedavileri konusunda bilgi verilmistir. Hastalar tedavi, ilgili
komplikasyonlar, kullanilacak materyaller konusunda bilgilendirilmis ve goniillii olarak
calismaya katildiklarina dair bilgilendirilmis onam formu imzalatilmistir (EK-2).

Klinik ve radyolojik degerlendirme sonrasinda calismaya dahil edilen hastalarin
demografik bilgileri, klinik bulgular1 ve anamnezleri ekte sunulan “’Temporomandibular
Eklem Muayene Formu’’na (Ek-3) kayit edilmistir. Bu formlara hastalarin varsa
kullandig1 ilaglar, esas sikayetleri, sikayetlerinin siiresi, dis sikma, gicirdatma aligkanlig1
olup olmadigi, ¢eneler dinlenme pozisyonda TME’de meydana gelen agri siddeti, ¢ene
fonksiyonlar1 sirasinda TME’de meydana gelen agr1 siddeti, agiz agikligi miktari, lateral
ve protroziiv hareket miktari, eklem sesleri olup olmadigi, ¢igneme etkinligi, tedavi
etkinligi, tedavi tolere edilebilirligi ve yasam kalitesi degerleri ile klinik ve radyolojik
muayene sonucu elde edilen teshis ve uygulanacak tedavi kaydedilmistir. Hastalarin
klinik muayenelerinin neticesinde TME internal diizensizlik teshisi konulmasinin

ardindan MRG ile bu tan1 dogrulanmustir.

5.2. Hasta Gruplarimin Olusturulmasi

Hastalar temporomandibular eklem rahatsizligina gore rediiksiyonlu disk
deplasmani ve rediiksiyonsuz disk deplasmani olmak iizere 2 gruba ayrilmis, bu gruplarda
uygulanan tedavi metoduna gore de 3 alt gruba ayrilmistir. Calismaya dahil edilen tedavi
grubu hastalara artrosentez+hyaluronik asit (HA) enjeksiyonu islemi veya sadece
hyaluronik asit enjeksiyonu islemi uygulanmistir. Tedavi metotlar1 numerik olarak
kodlanarak kagitlara yazilmis, numaralar hastalar tarafindan segilerek tedavi gruplari
rastgele olusturulmustur. Etik nedenlerle, TME rediksiyonlu veya rediiksiyonsuz disk
deplasmani teshisi konulan ancak herhangi bir tedavi yaptirmak istemeyen, dizenli

araliklarla takip edilen hastalar kontrol gruplarini olusturmaktadir.

Grup I: Bu grup klinik ve radyolojik degerlendirme sonucu rediiksiyonlu disk deplasmani
teshisi konulan hastalardan olusmaktadir. Bu gruptaki hastalar uygulanan tedavi

metoduna gore 3 alt gruba ayrilmustir.
Grup la: Bu gruptaki hastalara intraartikiler hyaluronik asit enjeksiyonu uygulanmustir.

Grup Ib: Bu gruptaki hastalara artrosentez+hyaluronik asit enjeksiyonu uygulanmustir.
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Grup Ic: Takip doneminde kontrol edilen hastalar bu grubu olusturmaktadir.

Grup IlI: Bu grup klinik ve radyolojik degerlendirme sonucu rediiksiyonsuz disk
deplasmani teshisi konulan hastalardan olusmaktadir. Bu gruptaki hastalar uygulanan

tedavi metoduna gore 3 alt gruba ayrilmustir.

Grup lla: Bu gruptaki hastalara intraartikller hyaluronik asit enjeksiyonu uygulanmistir.
Grup I1b: Bu gruptaki hastalara artrosentez+hyaluronik asit enjeksiyonu uygulanmustir.
Grup llc: Takip doneminde kontrol edilen hastalar bu grubu olusturmaktadir.

2 ana gruptan olusmasi planlanan caligmada gruplar tedavi sonuglar1 yoniinden
karsilastirilarak degerlendirilmistir. Ayrica her grubun kendi iginde zamana bagh
degisimleri incelenmistir. Hastalarin yas, cinsiyet, semptomlarinin ne kadar siiredir
mevcut oldugu (6-12 ay, >12 ay) ve preoperatif ve postoperatif Klinik verileri

kaydedilmistir.

5.3. Degerlendirilen Klinik Parametreler

Calismamizda alt1 farkli klinik parametre tedavi oncesi (preoperatif) ve 6 aylik takip
periyodu sonunda (postoperatif 6. ay) sonunda degerlendirilirken, iki farkli Kklinik
parametre 6 aylik takip periyodu sonunda degerlendirilmistir. Calismada degerlendirilen

parametreler:

Hastanmin TME fonksiyonlar: disinda, dinlenme pozisyonunda duydugu agri siddeti
Hastalara ¢ene eklemi fonksiyon halinde degilken duyduklari 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 agr1) seklinde tanimlanmuis iki nokta arasindaki dogrudan meydana
gelmektedir (148). Her hastadan duyduklar1 agri1 siddetini skala {izerinde sayisal olarak
isaretlemeleri talep edilmistir. Boylece ¢ene eklemi fonksiyon halinde degilken TME’de
meydana gelen agr1 skoru (VAS) belirlenmistir. Preoperatif ve postoperatif 6. ayda tim

agri skorlar1 kayit edilmistir.

Hastalarin TME fonksiyonlart sirasinda duyduklart agrinin siddeti
Hastalara ¢ene eklemi fonksiyon halinde iken duyduklar1 agrinin siddeti sorulmustur.

Hastalarin agr1 siddetini sayisal bir degere doniistiirmek icin viziiel analog skala

45



kullanilmistir. Yukarida anlatildigi gibi her hastadan duyduklar1 agri siddetini skala
Uzerinde sayisal olarak isaretlemeleri talep edilmistir. Bdylece c¢ene fonksiyonlari
sirasinda TME’de meydana gelen agri skoru (FVAS) belirlenmistir (148). Preoperatif ve

postoperatif 6. ayda tiim agr1 skorlar1 kayit edilmistir.

Hastanin meydana getirdigi maksimum agiz acitklig

Hastalara agizlarii agabildikleri kadar agmalar1 s6ylenir. Bu pozisyonda alt ve
Ust kesici digleri arasindaki mesafe agiz cetveli ile mm cinsinden 6Ol¢tlerek maksimum
agiz agiklig1 degeri (MAA) elde edilir (59). Preoperatif ve postoperatif 6. ayda tiim agri

skorlar1 kayit edilmistir.

Hastanin hekim yardimi ile meydana getirdigi maksimum agiz acikligi miktart
Hastalarin disleri arasina hekim parmaklarini yerlestirerek alt ¢ene agilmasini
destekler. Bu pozisyonda alt ve (st kesici disleri arasindaki mesafe agiz cetveli ile mm
cinsinden o6lgulerek hekim yardimi ile olusan maksimum agiz agikligi degeri (YMAA)
elde edilir (148). Preoperatif ve postoperatif 6. ayda tiim agr1 skorlar1 kayit edilmistir.

Cigneme etkinligi

Hastalara ¢igneme etkinliklerini degerlendirmeleri istenmistir. Hastalarin ¢igneme
etkinligini, sayisal bir degere doniistiirmek i¢in viziiel analog skala kullanilmistir. Skala,
baslangic¢ noktas1 ‘0’ (¢igneme etkinligi cok kotii) ve bitis noktas1’10” (¢igneme etkinligi
cok iyi) seklinde tanimlanmus iki nokta arasindaki dogrudan meydana gelmektedir (155).
Her hastadan c¢igneme etkinligi sayisal degerini skala tizerinde sayisal olarak
isaretlemeleri talep edilmistir. Boylece ¢igneme etkinligi skoru belirlenmistir. Preoperatif

ve postoperatif 6. ayda tiim agr1 skorlar1 kayit edilmistir.

Sikayetci oldugu eklem bélgesindeki sesin degerlendirilmesi

Hastalara agizlarin1 agip kaparken sikayetci olduklar taraftan ses gelip gelmedigi
sorulmustur ve eklem seslerini bir skala ile degerlendirmeleri istenmistir (106). Bu skala;
0 =hi¢ yok, 1=az fakat var, 2=var seklinde skorlardan olusmaktadir. Preoperatif ve

postoperatif 6. ayda tiim agr1 skorlar1 kayit edilmistir.
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Tedavi etkinligi

Hastalardan tedavi etkinliklerini kendi iradeleriyle degerlendirmeleri istenmistir.
Bunun icin bir skala kullanilmistir (155). Skala sifirdan dorde kadar sayilardan
olugmaktadir; O=zayif, 1=az, 2=orta, 3=iyi, 4=¢ok iyi. Hastalardan tedavi etkinligini bu
sayilardan biri ile ifade etmesi istenmistir. Preoperatif ve postoperatif 6. ayda tiim agri

skorlar1 kayit edilmistir.

Tedavi tolere edilebilirligi
Hastalardan tedavi tolere edilebilirligini kendi iradeleriyle degerlendirmeleri
istenmistir. Bunun i¢in tedavi etkinliginin degerlendirmesinde kullanilan skala

kullanilmustir (155). Preoperatif ve postoperatif 6. ayda tiim agr1 skorlar1 kayit edilmistir.

Hastalarin yasam kalitesi

Hastalara kendi iradeleriyle kendi yasam kalitelerini TME rahatsizliklar1 agisindan
degerlendirmeleri ve sayisal olarak ifade etmeleri sdylenmistir. Sayisal olarak ifade
edebilmeleri icin vizlel analog skala kullanilmistir. Skala, baslangi¢c noktasi ‘0’ (¢cok
kotii) ve bitis noktas1t ‘100’ (cok iyi) seklinde tanimlanmis bir dogrudan meydana
gelmektedir. Her hastadan yasam kalite seviyelerini skala {izerinde isaretlemeleri
istenmistir. Preoperatif ve postoperatif 6. ayda tiim agr1 skorlar1 kayit edilmistir.

Klinik parametrelerin dl¢iimleri tek bir hekim tarafindan yapilmistir. Olctimleri yapan
hekimin hasta gruplar1 hakkinda bilgisi yoktur. Her 6l¢iim iki kez tekrarlanmistir.
Olusabilecek onyargilar1 engellemek icin hastalara tedavilerin yararlar1 hakkinda sadece
genel bir bilgilendirme yapilmstir.

Tum hastalar uygulanan tedavi sonrasi 6 ay takip edilmistir. Preoperatif ve
postoperatif 6. ayda tiim agr1 skorlar1 kayit edilmistir. Yas, cinsiyet ve semptomlarin

siresinin klinik parametreler tizerine olan etkisi de degerlendirilmistir.

5.4. Artrosentez Uygulanmasi

Artrosentez islemi ic¢in hastalar yari oturur pozisyonda, baglar1 islem
uygulanmayacak tarafa dondiiriilerek pozisyonlandirilmistir. Preaurikular bélgede kalan
sa¢ dokusu plaster bant ile ekarte edilmistir. Preaurikular deri ve kulak bolgesi %10
povidon iyot soliisyon ile boyanip islem bolgesi disinda kalan alanlar steril ortii ile

kapatild1 (Sekil 1).
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Artrosentez islemi Laskin’in (21) tarif ettigi yoOnteme uygun olarak
gerceklestirilmistir.  Cift girisli artrosentez yontemi uygulanmistir. Hastalara agizlari
maksimum actirilmustir. i1k kaniiliin tragus ve lateral kantusu birlestiren cizgi iizerinde,
tragusun 10 mm 6ninde ve 2 mm altindan olacak sekilde yerlestirilmesi, ikinci kandlin
ise ilk giris noktasinin 3 mm Oniinde olacak sekilde yerlestirilmesi planlanmistir (Sekil
2). Oncelikle ilk giris noktasindan 1 mililitre (ml) lokal anestezi enjeksiyonu ile
aurikulatemporomandibular sinir blokaji yapilarak eklem bdlgesinin anestezisi

saglanmistir (Sekil 3).

Ust eklem boslugunun hacmini genisletmek amaciyla ilk giris noktasina 22
gauge’lik bir kaniil ile girilip yaklasik 2 ml %5’lik ringer laktat sollisyonu enjekte
edilmistir. Daha sonra ikinci giris noktasina diger kaniil yerlestirilerek ringer laktat
soliisyonunun ¢ikist gozlenmistir (Sekil 4). 250-300 ml ringer laktat soliisyonu ile lavaj
yapilmistir (Sekil 5). Lavaj islemi tamamlandiktan sonra ikinci kaniil ¢ikartilarak ilk
kaniilden tist eklem boslugu icerisine 1 ml HA (orthovisc, Biomeks, Tiirkiye) enjeksiyonu
uygulanmustir (Sekil 6). Enjeksiyon uygulanan bélge enjeksiyon bandi ile kapatilmigtir.
Islem sonrasinda olusabilecek agrinin kontrolii amaciyla hastalara agri kesici (Tilcotil 20
mg tablet, 2x1, Deva Holding AS, Turkiye) recete edilmistir. Uygulama sonrasi hastalara

1 hafta ¢ene eklemlerini dinlendirmeleri ve yumusak diyet ile beslenmeleri 6nerilmistir.
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Sekil 1. Preaurikular cilt bolgesinin dezenfeksiyonu ve steril orti ile ortilmesi

Sekil 2. 1k giris noktasinin belirlenmesi
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Sekil 3. Lokal anestezinin uygulanmasi

Sekil 4. Kaniillerin yerlestirilmesi
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Sekil 5. Ust eklem boslugunun lavaji

Hyaluronik asit enjeksiyonu

16

Seki
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5.5. Hyaluronik Asit Enjeksiyonu

Hastalar yar1 oturur pozisyonda, baslar1 islem uygulanmayacak tarafa
dondiiriilerek pozisyonlandirildi. Preaurikular bdlgede kalan sa¢ dokusu plaster band ile
ekarte edildi. Preaurikular deri ve kulak bdlgesi %10 povidon iyot soliisyon ile boyanip
islem bolgesi diginda kalan alanlar steril ortii ile kapatildi.

Hyaluronik asit enjeksiyonu islemi Guarda-Nardini ve ark. (148) tanimladig1 ‘tek
kaniil’ teknigine uygun olarak gerceklestirildi. Hastalarin agizlarin1i maksimum agmalari
saglandi. Tragus-lateral kantus ¢izgisinin iizerinde, kulagin 10 mm o6niinde ve 2 mm
altinda, st eklem boslugu hedeflenerek 22 gaugelik kaniiliin yerlestirilmesi
planlanmistir. Oncelikle giris noktasindan 20 gauge kaniil ile 1 ml lokal anestezi
(Ultracaine D-S forte, Aventis, Istanbul, Tiirkiye) enjeksiyonu yapilarak
aurikulatemporomandibular sinir blokaji yapildi (Sekil 7). Daha sonra planlanan giris
noktasindan 22 gauge’lik bir kanil ile girilip yaklagik 2 ml yiiksek molekiil agirlikli
hyaluronik asit (Orthovisc, Biomeks, Turkiye) Ust eklem bosluguna enjekte edilmistir
(Sekil 8). Enjeksiyon bolgeleri postoperatif enjeksiyon bandi ile kapatilmustir. Isleme
bagli olusacak agrinin kontrolii amaciyla hastalara agr1 kesici (Tilcotil 20 mg tablet, 2x1,
Deva Holding AS, Tiirkiye) recete edilmistir. Hastalara enjeksiyon sonrasi 1 hafta ¢ene

eklemlerini dinlendirmeleri ve yumusak diyet ile beslenmeleri 6nerilmistir.
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Sekil 8. Hyaluronik asit enjeksiyonu
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5.5. Istatistiksel inceleme

Istatistiksel analiz i¢in SPSS for Windows 17.0 (SPSS Inc., Chiago, IL, USA)
kullanildi. Stirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu i¢in Shapiro Wilk testi
uygulandi. Gruplar arasi karsilagtirmalarda Kruskal Wallis, Mann Whitney U testleri ve
Bonferroni diizeltmesi veya Mann Whitney U testleri kullanildi. Grup ici
karsilastirmalarda ise Wilcoxon testi ile birlikte gerceklestirildi. Gerekli durumlarda Ki-
kare testi ve Spearman korelasyon testleri uygulandi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi

p<0.05 olarak alindu.
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6. BULGULAR

6.1.Hastalara ait bilgiler

Calisma 78’1 kadin (%86,6), 12’si erkek (%14,4) olmak (zere 90 hasta, 116
eklemden olusmaktadir. 31 hastada sag TME, 33 hastada sol TME ve 26 hastada cift
tarafli TME’de diizensizlik mevcuttur. Kontrol randevularina gelmeyen 8 hasta ¢alisma
disia ¢ikartilmigtir. Caligmaya katilan hastalarin yaslar1 15-82 arasinda degisirken yas
ortalamasi 33,9°dur. Semptomlarin siiresi agisindan dagilima bakildiginda 60 TME’de
>12 ay, 56 TME’de 6-12 ay’dir. Calisma sonuglari hastalara bagli faktorlerin
degerlendirilmesinde hasta sayis1 lizerinden, tedavi etkinliklerinin degerlendirilmesinde
ise eklem sayisi tizerinden degerlendirilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarda tedavi
ve takip donemlerinde artrosentez ve hyaluronik asit enjeksiyonu uygulamalarina baglh
herhangi bir komplikasyon gorilmemistir. Hastalarin uygulanan tedavi yontemlerine

gore dagilimi sekil 10°de gosterilmistir.

14,40% EKadin | Erkek

86,60%

Sekil 9. Hastalarin cinsiyete gore dagilimi
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TME internal Diizensizlige Sahip Hastalar
N=90

Grup | Grup Il
Rediiksiyonlu disk deplasmani Rediksiyonsuz Disk Deplasmani
N=45 (58 eklem) N=45 (58 eklem)

Grup la

HA
enjeksiyonu

N=18
(PR

Grup Ib Grup Ic Grup lla Grup Ilb Grup llc
Artrosentez+ HA Kontrol HA enjeksiyonu Artrosentez+HA Kontrol
N=18 N=9 N=19 N=18 N=8
(25 eklem) (10 eklem) (23 eklem) (25 eklem) (10 eklem)

Sekil 10. Hastalarin uygulanan tedavi yontemlerine gore dagilimi

Hasta gruplarina ait demografik bilgiler Tablo I ve II’de gosterilmistir. Grup I,
toplam 45 hasta, 58 tempromandibular eklemden olusmaktadir. Grup I’de; HA
enjeksiyonu uygulanan grup 23 eklem, artrosentez+HA uygulanan grup 22 eklem, kontrol
grubu ise 13 eklemden olusmaktadir. Grup II toplam 45 hasta, 58 temporomandibular
eklemden olusmaktadir. Grup II’de HA enjeksiyonu uygulanan grup 23 eklem,
artrosentez+HA uygulanan grup 25 eklem, kontrol grubu ise 10 eklemden olusmaktadir.
Grup | ve grup II’de hastalarin ortalama yas ve cinsiyet dagilimi agisindan tim alt gruplar
arasinda anlamli fark bulunmamaktadir (p>0.05). Etkilenen TME bolgesi ve TME
semptomlarinin suresi gruplar arasinda anlamli farklilik gdstermemektedir (p>0.05,
Tablo 1 ve 2). Grup I ve Grup II arasinda da yas, cinsiyet, etkilenen TME bolgesi ve

semptomlarin siiresi bakimindan istatistiksel anlamli fark yoktur (p>0.05, Tablo 3).
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Tablo 1. Reduksiyonlu disk deplasmanina sahip hastalarin demografik verileri ve ¢aligmanin degiskenleri

Grup | (Rediksiyonlu Disk Deplasmani)

HA Artrosentez+HA Kontrol
Variable n=18 patients n=18 patients n=9 patients P degeri
Yas 0.894
Ortalama, ss 31,67+13,539 29,78+12,959 29,67+13,702
Cinsiyet, n(%) 0.434
Erkek 1(5.86) 2(11.1) 1(11.1)
Bayan 17 (94.4) 16 (88.9) 8 (88.9)
ilgili taraf, n(%) 0.372
Sag 7 (38.9) 5(27.8) 3(33.0)
Sol 6 (33.3) 9 (50.0) 2(22.2)
Bilateral 5(27.8) 4(22.2) 4 (44.4)
Semptomlarin siiresi, n(%) 0.355
6-12 ay 12 (52.2) 14 (63.6) 5 (38.5)
>12 ay 11 (47.8) 8 (36.4) 8 (61.5)
Toplam eklem sayisi 23 22 13

HA: hyaluronik asit, ss: standart sapma

Tablo 2. Reduksiyonsuz disk deplasmanina sahip hastalarin demografik verileri ve ¢aligma degiskenleri

Grup Il (Rediksiyonsuz Disk Deplasmani)

HA Artrosentez+HA Kontrol
Variable n=19 patients n=18 patients n=8 patients P degeri
Yas 0.59
Ortalama, ss 31,05+15,918 40+12,742 46,38+21,626
Cinsiyet, n(%) 0.353
Erkek 3(15.8) 2 (11.1) 3(37.5)
Bayan 16 (84.2) 16 (88.9) 5(62.5)
ilgili taraf, n(%) 0.969
Sag 7 (36.8) 5(27.8) 4 (50.0)
Sol 8(42.1) 6 (33.3) 2 (25.0)
Bilateral 4(21.1) 7 (38.9) 2 (25.0)
Semptomlarin siiresi, n(%) 0.064
6-12 ay 11 (52.2) 16 (64.0) 2 (20.0)
>12 ay 12 (47.8) 9 (36.0) 8 (80.0)
Toplam eklem sayisi 23 25 10

HA: hyaluronik asit, ss: standart sapma
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Tablo 3. Grup I ve Grup II'nin demografik verilerinin karsilastirilmasi

Redlksiyonlu disk ~ Rediiksiyonsuz

deplasmani disk deplasmani
Variable n=45 patients n=45 patients P degeri
Yas >0.05
Ortalama, ss 31,51+13,4 36,36+16,7
Cinsiyet, n(%) >0.05
Erkek 7 (15.6) 8(17.8)
Bayan 38 (84.4) 37 (82.2)
ilgili taraf, n(%) >0.05
Sag 14 (31.1) 16 (35.6)
Sol 18 (40.0) 18 (40.1)
Bilateral 13 (28.9) 11 (24.4)
Semptomlarin siiresi, n(%) >0.05
6-12 ay 31(53.5) 29 (50.0)
>12 ay 27 (46.5) 29 (50.0)
Toplam eklem sayisi 58 58

ss: standart sapma

6.2.Klinik Bulgularin Degerlendirilmesi

Calismada degerlendirilen Onemli bir parametre olan “gene fonksiyonlari sirasinda
meydana gelen agri’nin (FVAS)’ uygulanan tedavilere gére zamana bagli degisimi Tablo
4 ve Tablo 5°de gosterilmistir. Tum alt gruplarda preoperatif ortalama FVAS skorlari
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktur (p>0.05). Grup I’de tedavi gruplarinda
(HA uygulanan grup, artrosentez+HA uygulanan grup) preoperatif FVAS skorlarinin,
postoperatif 6.ayda istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azalmis oldugu belirlenmistir
(p<0.01). Kontrol grubunun FVAS skorunda ise istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik
olmamustir (p>0.05). Postoperatif 6.ay FVAS skorlari gruplar arasinda karsilastirildiginda
tedavi gruplarindaki FVAS skorlariin kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
sekilde diisiik oldugu gorilmistir (p<0.01). Artrosentez+HA grubu ve HA grubu
arasinda postoperatif 6.ay FVAS skorlari agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
olmasa da, artrosentez+HA grubunda FVAS’in daha diisiik oldugu gériilmektedir (Tablo
4).
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Tablo 4: Grup I'de uygulanan tedaviye gére FVAS'i zamana bagli degisimi

Rediksiyonlu Disk Deplasmani

HA Artrosentez+HA Kontrol
Zaman n=23 n=22 n=13 P degeri
FVAS agri skoru, Preoperatif 6,00 (3-10) 7,00 (3-10) 5,00 (2-8) >0.05
(min-maks) Postoperatif 6. ay 4,00 (0-8) 2,00 (0-7) 5,00 (2-8)* <0.001*
P degeri <.001 <.001 >0.05

FVAS: fonksiyon sirasindaki viziiel analog skala agri skoru, HA:hyaluronik asit

*Postoperatif 6.ay FVAS skorlari agisindan kontrol grubu ile artrosentez+HA ve HA gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkhlik vardir.

Grup II’de tedavi uygulanan gruplarda postoperatif 6.ay FVAS skorlarinin
preoperatif FVAS skorlarina gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azalmig oldugu
goriilmiistiir (p<0.001). Kontrol grubunun FVAS skorunda ise istatistiksel olarak anlamli
bir degisiklik olmamistir (p>0.05). Postoperatif 6.ay FVAS agrt skorlan
karsilastirildiginda, tedavi gruplarindaki FVAS skorlarmin kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde disiik oldugu goriilmektedir (p<0.001).
Artrosentez+HA ve HA  gruplarmin postoperatif 6. ay FVAS skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark olmasa da, artrosentez+HA grubunda FVAS’in HA

grubuna gore daha diistik oldugu goriilmektedir (Tablo 5).

Tablo 5. Grup Il'de uygulanan tedaviye gore FVAS'in zamana bagl degisimi

Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani

HA Artrosentez+HA Kontrol
Zaman n=23 n=25 n=10 P degeri
F.VAS agri skoru, Preoperatif 7,00 (3-10) 8,00 (2-10) 5,00 (1-8) >0.05
(min-maks) Postoperatif 6. ay 4,00 (0-6) 2,00 (0-9) 5,50 (4-7)t <0.001t
P degeri <0.001 <0.001 >0.05

FVAS, fonksiyon sirasindaki viziiel analog skala agri skoru; HA, hyaluronik asit
tPostoperatif 6.ay FVAS agri skorlar agisindan kontrol grubu ile artrosentez+HA ve HA gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilk vardir.

Calisma degiskenlerinin FVVAS Uzerine etkileri Tablo 6’da gostermistir. Cinsiyet
ve eklem bolgesi ile FVAS skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunamamustir (p>0.05). Grup | ve Grup II’de semptomlarin siiresi ile FVAS arasinda
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istatistiksel olarak anlaml1 bir iligki belirlenmistir (p<0.001). Semptomlarin Siresi >12 ay

oldugunda FVAS skorunun gruplarda daha yiiksek oldugu gorilmektedir (p<0.001) .

Tablo 6. Calisma degiskenlerinin postoperatif 6.ay FVAS zerine etkisi

Grup I=Rediksiyonlu Disk Grup lI=Rediiksiyonsuz Disk
Deplasmani Deplasmani

Variables FVAS P Value FVAS P Value
Cinsiyet, n(%) 0.107 0.624
Erkek 3.00 (0-9) 3.00 (0-7)
Bayan 3.00 (0-7) 3.00 (0-9)
ilgili taraf, n(%) 0.434 0.621
Sag 3.00 (0-9) 3.00 (0-9)
Sol 3.00 (0-7) 3.00 (0-7)
Bilateral 2.00 (0-7) 2.00 (0-7)
Semptomlarin <0.001* <0.001t
siiresi, n(%)
6-12 ay 2.00 (0-8)* 2.00 (0-9)t
>12 ay 3.00 (0-8) 4.00 (0-9)

FVAS, fonksiyon sirasindaki viziiel analog skala agri skoru

*Grup I'de postoperatif 6.ay FVAS agri skorlari agisindan 6-12 ay ve >12 ay arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark vardir.

tGrup II'de postoperatif 6.ay FVAS agri skorlari agisindan 6-12 ay ve >12 ay arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark vardir.

Uygulanan tedavi metoduna gore degerlendirilen diger klinik parametrelerin
zamana bagh degisimleri Tablo 7 ve Tablo 8’de gosterilmektedir. Grup I’de tim alt
gruplarda, klinik parametrelerin preoperatif degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmamaktadir (p>0.05). Sadece artrosentez+HA grubunda postoperatif 6. ay
MAA ve YMAA degerlerinde preoperatif verilere gore istatistiksel olarak anlamli artis
olmustur (p<0.001). Postoperatif 6.ay MAA ve YMAA degerleri tedavi uygulanan
gruplarda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksektir. Bununla
beraber artrosentez+HA uygulanan hastalarda MAA ve YMAA degerlerinin HA grubuna
gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir
(p>0.05).

Grup [I’de hastalarin VAS degerlerine bakildiginda tedavi gruplarinda

postoperatif 6. ay skorlarinin preoperatif skorlara gore istatistiksel olarak anlamli bir
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sekilde diisiik oldugu goriilmektedir (p<0.001). Postoperatif 6. ay VAS skorlar1 agisindan
kontrol ve tedavi gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0.05) ancak

tedavi gruplarinda VAS skorlar1 kontrol grubuna gore daha diisiiktiir.

Grup | c¢igneme etkinligi skorlari degerlendirildiginde, tedavi gruplarinda
postoperatif 6. ay skorlarinin preoperatif skorlara gore istatistiksel olarak anlamli
derecede yiikksek oldugu goriilmektedir (p<0.001). Artrosentez+HA grubunun
postoperatif 6. ay ¢igneme etkinligi skoru hem HA grubundan hemde kontrol grubundan
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yuksektir (p<0.05). Bununla beraber HA
grubunun ¢igneme etkinligi skoru kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede
yuksektir (p<0.05).

Preoperatif ve postoperatif 6. ay TME sesleri skorlar1 karsilastirildiginda sadece
artrosentez+HA grubunda istatistiksel olarak anlamli bir azalma olmustur (p<0.05).
Postoperatif 6. ay TME ses skorlar1 agisindan tiim alt gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark yoktur (p>0.05).

Yasam kalitesi skorlar1 degerlendirildiginde, postoperatif 6. ay skorlarinin
preoperatif skorlara gore tedavi gruplarinda istatistiksel olarak anlamli bir sekilde yuiksek
oldugu goriilmektedir (p<0.05). Tim gruplarda postoperatif 6. ay yasam kalitesi skorlar1
karsilastirildiginda, artrosentez+HA grubunun yasam kalitesi skoru hem HA grubundan
hemde kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksektir (p<0.05).
Bununla beraber HA grubunun yasam kalitesi skoru ise kontrol grubundan istatistiksel

olarak anlamli derecede daha ytiksektir (p<0.05).

Hastanin tedavi tolere edilebilirligi skoru degerlendirildiginde HA grubu ve
artrosentez+HA grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmayip (p>0.05) her

iki grupta da yaklasik ayn1 seviyedir.

Tedavi etkinligi skorlar1 degerlendirildiginde tedavi uygulanan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05). Ancak artrosentez+HA

grubunun tedavi etkinligi skoru HA grubuna gore daha yiksektir.
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Tablo 7. Grup I’de uygulanan tedaviye gore klinik parametrelerin zamana bagli degisimleri

Grup I=Redksiyonlu Disk Deplasmani

HA Artrosentez+HA Kontrol
Zaman n=23 n=22 n=13 P degeri
MAA Preoperatif 37.00 (26-50) 37.50 (26-46) 36.00 (26-41) >0.05
Postoperatif 6.ay 40.00 (26-50) 42.00 (34-50) 32.00* (27-41) <0.001*
P degeri >0.05 <0.001 >0.05
YMAA Preoperatif 40.00 (29-50) 39.50 (26-47) 40.00 (31-43) >0.05
Postoperatif 6.ay 43.00 (28-53) 44.00 (35-50) 38.00* (32-45) <0.05*
P degeri >0.05 <0.001 >0.05
VAS Preoperatif 1.00 (0-7) 2.00 (0-5) 1.00 (0-5) >0.05
Postoperatif 6.ay 0.00 (0-4) 0.00 (0-4) 1.00 (0-3) >0.05
P degeri <0.01 <0.01 >0.05
Cigneme Preoperatif 4.00 (2-7) 4.00 (2-7) 4.00 (1-6) >0.05
Etkinligi Postoperatif 6.ay 7.00" (2-10) 8.00% (3-9) 5.00t (1-7) <0.001%, <0.05% 7
P degeri <0.001 <0.001 >0.05
Ses Preoperatif 1.00 1.00 1.00 >0.05
Postoperatif 6.ay 1.00 0.00 1.00 >0.05
P degeri >0.05 <0.05 >0.05
litesi Preoperatif 45,00 (20-55) 45.00 (30-65) 50 (35-60) >0.05
vasam Kalitesipostoperatif 6.ay 55,00" (20-90) 75.00 (35-90) 45" (20-65) <0.05'* ,<0.001%
P degeri <0.01 <0.001 >0.05
Tedavi Tolere Postoperatif 6.ay 2,00 (0-3) 2.00 (1-4) >0.05
Tedavi Etkinligi  Postoperatif 6.ay 2,00 (0-4) 3.00 (1-4) >0.05

HA: hyaluronik asit, MAA: maksimum agiz acikhgi, YMMA: yardimli maksimum agiz acikhgi, VAS: fonksiyon disindaki
viziiel analog agri skoru

*Postoperatif 6. ay MMA ve YMMA degerleri acisindan kontrol grubu ile artrosentez+HA grubu ve HA gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardir.

tPostoperatif 6. ay ¢igneme etkinligi skorlari agisindan artrosentez+HA grubu ile kontrol grubu arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark vardir.

FPostoperatif 6.ay ¢cigneme etkinligi skorlari agisindan artrosentez+HA grubu ile HA grubu arasinda anlamli fark vardir.
postoperatif 6.ay cigneme etkinligi skorlari agisindan HA grubu ile kontrol grubu arasinda anlamli fark vardir.
Ipostoperatif 6.ay yasam kalitesi skorlari agisindan artrosentez+HA grubu ile HA grubu arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark vardir.

#postoperatif 6.ay yasam kalitesi skorlari acisindan HA grubu ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
vardir.

8Postoperatif 6.ay yasam kalitesi skorlari agisindan artrosentez+HA grubu ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark vardir.
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Grup II’de tim alt gruplarda, klinik parametrelerin preoperatif degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir (p>0.05). Postoperatif 6. ay MAA ve
YMAA degerleri tedavi gruplarinda preoperatif degerlere gore istatistiksel olarak anlaml
sekilde artmistir (p<<0.01). Postoperatif 6. ay MMA ve YMMA degerleri tedavi uygulanan
gruplarda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde yuksektir. Bununla
beraber en yiikksek MAA ve YMAA degerlerinin artrosentez+HA grubunda oldugu
gorulmektedir (Tablo 8).

Grup II’de hastalarin VAS degerlerine bakildiginda tedavi gruplarinda
postoperatif 6. ay skorlarinin preoperatif skorlara gore istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde diisiik oldugu goriilmektedir (p<0.01). Postoperatif 6. ay VAS skorlar1 agisindan
kontrol ve tedavi gruplari arasinda arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur
(p>0.05). Ancak tedavi gruplarinda VAS skorlar1 kontrol grubuna gore daha diisiiktiir
(Tablo 8).

Grup II’de cigneme etkinligi skorlar1 degerlendirildiginde, tedavi gruplarinda
postoperatif 6. ay skorlarinin preoperatif skorlara gore istatistiksel olarak anlaml
derecede yiiksek oldugu goriilmektedir (p<0.001). Bunun yaninda postoperatif 6. ay
cigneme etkinligi skorlarinin tedavi gruplarinda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli  sekilde yiiksek oldugu goriilmektedir (p<0.001). Bununla beraber
artrosentez+HA grubunun c¢igneme etkinligi skoru HA grubundan yiiksek olmasina

ragmen bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

Postoperatif 6. ay TME sesleri skorlari degerlendirildiginde tiim gruplar arasinda
preoperatif skorlara gore istatistiksel olarak anlamli degisim goriilmemistir. Bunun
yaninda postoperatif 6. ay TME ses skorlar1 agisindan tiim gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark yoktur (p>0.05).

Grup II’de yasam kalitesi skorlar1 degerlendirildiginde, tedavi gruplarinda
postoperatif 6. ay skorlarinin preoperatif skorlara goére istatistiksel olarak anlamli
derecede artmis oldugu goriilmektedir (p<0.001). Kontrol grubunda ise istatistiksel olarak
anlamli olmayan bir artis meydana gelmistir (p>0.05). Tim gruplarda postoperatif 6. ay
yasam kalitesi skorlar1 karsilastirildiginda, artrosentez+tHA grubunun yasam kalitesi

skoru hem HA grubundan hemde kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede
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daha yuksektir (p<0.05). Bununla beraber HA grubunun yasam kalitesi skoru da kontrol
grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede daha yuksektir (p<0.05).

Tedavi tolere edilebilirligi skoru degerlendirildiginde postoperatif 6. ay HA
grubunun skoru artrosentez+HA grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha

yuksektir (p<0.05).

Tedavi etkinligi skorlar1 degerlendirildiginde tedavi uygulanan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir (p>0.05). Ancak artrosentez+HA

grubunun tedavi etkinligi skoru HA grubuna gore daha yiiksektir.
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Tablo 8. Grup I1’de uygulanan tedaviye gore klinik parametrelerin zamana bagli degisimleri

Grup lI=Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani

HA Artrosentez+HA Kontrol

Zaman n=23 n=25 n=10 P degeri

Preoperatif 27.00 (18-41) 26.00 (18-38) 26.00 (22-42) >0.05
MAA Postoperatif 6.ay ~ 32.00 (25-45)* 36.00 (26-42)" 26.50(22-37)  <0.01%, <0.05*
P degeri <0.01 <0.001 >0.05

Preoperatif 27.00 (21-46) 30.00 (18-38) 27.00 (24-43) >0.05
YMAA Postoperatif 6.ay ~ 35.00 (28-48)t 38.00 (26-44)! 29.00 (26-39) <0.01't
P degeri <0.01 <0.001 >0.05

Preoperatif 1.00 (0-6) 2.00 (0-8) 1.00 (0-3) >0.05
VAS Postoperatif 6.ay 0.00 (0-2) 0.00 (0-3) 1.50 (0-3) >0.05
P degeri <0.01 <0.001 >0.05
Cigneme Preoperatif 3.00 (0-6) 4.00 (1-7) 3.50 (1-7) >0.05
Etkinligi Postoperatif 6.ay 6.00 (3-10) 8.00* (1-10) 3.50% (1-5) <0.01% <0.01*
P degeri <0.001 <0.001 >0.05

Preoperatif 0.00 0.00 0.00 >0.05
ses Postoperatif 6.ay 0.00 1.00 0.00 0.070
P degeri >0.05 >0.05 >0.05
Yasam Preoperatif 40.00 (10-55) 35.00 (10-50) 37.50 (25-55) >0.05
Kalitesi Postoperatif 6.ay 60.00" (30-80) 80.00" (10-90) 40.00° (20-50)  <0.01"*% <0.001°
P degeri <0.001 <0.001 >0.05
Tedavi Tolere Postoperatif 6.ay 3.00 (1-4) 1.00 (0-3) <0.05
Tedavi Postoperatif 6.ay 2.00 (1-3) 3.00 (0-4) >0.05

Etkinligi

HA, hyaluronik asit; MMA, maksimum agiz acikligi; YMMA, yardimli maksimum agiz agikhgi, VAS, fonksiyon disindaki
viziiel analog agri skoru

*HA enjeksiyonu grubu ve kontrol grubu arasinda postoperatif 6. ay MAA degerleri agisindan istatistiksel olarak
anlamh fark vardir.

TArtrosentez+HA grubu ile kontrol grubu arasinda postoperatif 6. ay MAA degerleri acisindan istatistiksel olarak
anlamli fark vardir.

TArtrosentez+HA grubu ile kontrol grubu arasinda postoperatif 6. ay YMAA degerleri agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark vardir.

IHA enjeksiyonu grubu ile kontrol grubu arasinda postoperatif 6. ay YMAA degerleri acisindan istatistiksel olarak
anlamli fark vardir.

*HA enjeksiyonu grubu ve kontrol grubu arasinda postoperatif 6. ay ¢cigneme etkinligi skorlari agisindan istatistiksel
olarak anlaml fark vardir.

#Artrosentez+HA grubu ile kontrol grubu arasinda postoperatif 6. ay ¢cigneme etkinligi skorlari agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark vardir.

“ ? #Tiim gruplar arasinda yasam kalitesi skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir.
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Calismanin bireysel degiskenleri ile degerlendirilen klinik parametreler arasindaki
iliski Tablo 9’ da gosterilmistir. Grup 1’de semptomlarin siiresi ile gigneme etkinligi,
tedavi etkinligi ve yagsam kalitesi skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon
vardir. Semptomlarin siiresi 6-12 araliginda oldugunda ¢igneme etkinligi skoru 7 iken,
semptomlarin siiresi >12 ay oldugunda ¢igneme etkinligi skoru 6’ya diigsmiistiir ve bu fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.01). Semptomlarin siiresi >12 ay oldugunda tedavi
etkinligi skoru ve yasam kalitesi skoru istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azalmigtir

(p<0.001).

Grup II’de semptomlarin siiresi ile YMAA, ¢igneme etkinligi, tedavi etkinligi ve
yasam kalitesi skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon vardir.
Semptomlarin siiresi 6-12 araliginda oldugunda YMAA degeri 38.00 mm, semptomlarin
stresi >12 ay oldugunda YMAA degeri 31.00 mm’dir ve bu fark istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0.001). Semptomlarin stresi >12 ay oldugunda ¢igneme etkinligi skoru,
tedavi etkinligi skoru ve yasam kalitesi skoru istatistiksel olarak anlamli bir sekilde

azalmstir (p<0.01).
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7.TARTISMA

Tempromandibular eklem internal dizensizlikleri saglikli bireylerde bile gérilebilen
TME’nin enflamatuar olmayan en yaygin patolojisidir. Glenoid fossa, mandibular kondil
ve disk arasindaki anormal pozisyonel iligki olarak tanimlamaktadirlar. En sik goriilen
klinik belirtiler agri, eklem sesleri ve agiz agikhiginda kisithiliktir (28, 143, 156).
Literatiirde kullanilan TME diizensizliklerinin siniflamalarinda disk pozisyonu ve sekli
onemli bir yer tutmaktadir. Internal diizensizlikler icinde rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz
disk deplasmanlari en sik goriilen diizensizliklerdir (1, 41, 154). Bu dizensizliklerde
artikller disk normal pozisyonundan daha 6nde konumlanmistir. Redlksiyonlu disk
deplasmanlarinda agiz maksimum agildiginda anteriora konumlanmis olan disk posterior
kismini atlayan kondille normal anatomik iliskiye geger (4, 16, 63). Reduksiyonsuz disk
deplasmanlarinda ise agiz agma sirasinda kondil diskin posterior bandin1 yakalayamaz bu
nedenle kondil hareketleri kisitlanmigtir. (157, 158). TME diizensizliklerinin, tanisi ve
tedavisinde diskin sekli ve pozisyonunun temel alinmasi Onerilmekte, agr1 ve

disfonksiyonun sinirlandirilmasi hedeflenmektedir (16, 63).

Calismamizda en sik goriilen TME internal diizensizlikleri olan rediiksiyonlu disk
deplasmanm1 ve rediiksiyonsuz disk deplasmanina sahip hastalarda farkli tedavi
yontemlerinin  klinik  parametreler iizerindeki etkileri karsilagtirmali  olarak
degerlendirilmistir. Elde edilen veriler 1s18inda hangi tip dizensizlikte hangi tedavinin

daha fazla etkili oldugunun belirlenmesi amaglanmastir.

Epidemiyolojik ¢calismalarda TME rahatsizliklarinin bayanlarda erkeklere oranlara 2-
5 kat daha fazla goriildiigi bildirilmektedir (53, 61, 156). Ancak bunun nedeni tam olarak
bilinmemektedir. Kadinlarda erkeklere gore daha fazla inflamasyon, yiiz kaslarinda ve
eklem bolgesinde agr1 oldugu tespit edilmistir (53, 159). Cinsiyetler arasinda inflamasyon
acisindan goriilen bu farkin kadinlarda daha sik goriilen TME rahatsizliklarinin
prevelansinda etkili olabilecegi diistintilmektedir (17). Warren ve ark. (17) ise TME
rahatsizliginin cinsiyetler arasinda belirgin fark gostermesinin nedenlerini biyolojik ve
fizyolojik farkliliklar sonucu kadinlarin erkeklere gére TME rahatsizlig1 agisindan daha
savunmasiz olabilecegi ve bu nedenle de davranigsal farkliliklar ve genetik farkliliklar
meydana gelebilecegi seklinde agiklanmiglardir. Bazi galismalarda ostrojenin TME
inflamasyonunu tetikledigi belirtilmektedir (124, 160, 161). Literatiirdeki bir ¢alismada

temporomandibular eklem rahatsizligina sahip hem kadin hem erkek hastalarda serum
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ostrojen seviyelerinin saglikli bireylere gore daha yiiksek oldugu bildirilmistir (162).
Guan ve ark. (163) hayvanlar iizerinde gerceklestirdikleri bir ¢alismalarinda serum
ostrojen seviyesinin azalmasiyla birlikte TME’deki inflamasyonun da azaldigim
belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda da literatiire benzer sekilde tiim hasta gruplarinda

bayanlarin erkeklere gore sayica acik bir Uistiinligli vardir.

Literatiirdeki ¢alismalarda TME diizensizliklerinin hayatin 2. ve 4. dekatlar1 arasinda
arttig1 belirtilmektedir (12, 25, 67). Yapilan genis ¢aph retrospektif ¢alismalarda TME
hastalarinin yas ortalamasinin 32.9-34.3 araliginda oldugu bildirilmistir (143). Bu genc
yas grubunda TME internal diizensizliklerinin sik goriilmesinin nedenleri; bu yaslarda
parafonksiyonel aliskanliklarin yaygin olmasi ve puberta sonrasinda hormonlarda
meydana gelen degisimler olarak belirtilmektedir (65, 164). Hormonal degisimlere bagl
gelisen oksidatif stresin intraartikiler serbest radikkallerin olusumuna zemin hazirladigi
One slrilmektedir (165, 166). Literatiir verilerine benzer sekilde ¢alismamizda da
hastalarin biiylik cogunlugu 2. ve 4. dekatlar (%83) arasinda olup yas ortalamasi1 32.4

olarak bulunmustur.

Literatiirdeki ¢calismalarda TME internal diizensizliklerine sahip hastalarin genellikle
akut donemde tedavi i¢in hekimlere bagvurdugu goriilmektedir (25, 50, 60). Yapilan
calismalarda bu hastalarin sikayetlerinin genellikle 6-12 ay araliginda bir siiredir
varoldugu belirtilmektedir. Ayrica tedaviyi geciktiren, uzun siireli semptom varlig1 olan
bireylerde tedavi sonuglarinin degisebilecegi bildirilmistir (124, 156, 167). Bu nedenle
calismamizda hastalarin semptomlarinin ne kadar siiredir mevcut oldugunu kaydettik.
Bizim calismamizda semptomlarin siiresi eklem sayisi lizerinden degerlendirilmis,

%52’inde semptom suresi 6-12 ay, %48’sinde semptom siiresi >12 aydir.

Literatiirdeki ¢aligmalarda TME internal diizensizlige sahip hastalarin genellikle tek
tarafli diizensizlige sahip oldugu bildirilmistir (25, 137, 156). Bizim ¢aligmamizda da
hastalarin %28’inde ¢ift tarafli, %62’sinde ise tek tarafli TME sikayeti oldugu

belirlenmistir.

Temporomandibular eklem internal diizensizliklerinde agr1 ve disfonksiyon siklikla
karsilagilan bulgulardir (12, 82). Literatiirde agr1 ve hareket kisithiliginin nedenleri
hakkinda goriis farkliliklar1 devam etmektedir. Bir¢ok arastirmaci semptomlarin disk

pozisyonuna bagli oldugunu bildirmistir (50, 127). Ancak son donemlerdeki ¢aligsmalarda
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eklem basincindaki degisimlerin, sinoviyum, kapstl veya retrodiskal dokularda meydana
gelen inflamasyonun agri tizerinde etkili oldugu belirtilmektedir (24). Agrili TME
diizensizligine sahip hastalarin sinoviyal sivilarinda yiiksek miktarda enflamatuar agri
mediyatérlerinin bulunmasi bu bilgileri dogrulamaktadir (19, 124). Bir literatir
taramasinda I1L-6, TNF-a, IL-1B, IL-8, and IFN-y seviyelerinin TME internal
diizensizliklerinde artmis oldugu belirtilmistir (18). Benzer sekilde TME sikayetleri
bulunan bireylerde sinoviyal sivida beta glukuronidaz, immunoglobulin G (IgG),
prostoglandin E2 (PGE2) ve lokotrien B4 (LTB 4) seviyelerinin artmis oldugu
bildirilmistir (168, 169). Bazi1 otorlere gore ise TME’deki agri enflamatuar sitokinler
nedeniyle degil fibroz adezyonlar nedeniyle meydana gelmektedir (82, 170).
Adezyonlarin etiyopatogenezi tam olarak aciklanamasa da literatiirdeki bir caligmada iki
neden belirtilmistir; birincisi sinoviyal sividaki inflamasyonun fibrin depozisyonuna
neden oldugu, ikincisi ise sinoviyal membranda olusan hematomlarin fibroblastlar aktive
etmesi sonucu fibroz bantlarin olusmasidir (171). Ozellikle rediksiyonsuz disk
deplasmalarinda daha fazla olmak Uzere azalan mobilite nedeniyle adezyonlar gelisir.
Vakum etkisinin diskin fossaya dogru yonelmesini zorlayarak anterior disk deplasmanina
neden olabilecegi belirtilmistir (22). Ancak karsit goriisler de mevcuttur. Murakami ve
ark. (172) adezyonlarin agiz agikhigindaki kisithigin sebeplerinden biri oldugunu ancak
eklem agrisina neden olmadigini belirtmislerdir. Ayrica adezyonlarin diskin mobilitesini

azaltarak disk deplasmanini onleyebilecegini belirten otorler de mevcuttur (2, 53).

TME diizensizliklerine neden olan siirecin tam anlasilamamasi nedeniyle kesin bir
tedavi konusunda miitabakat halen saglanamamigtir. Bazi otérler TME diizensizliklerinin
patofizyolojisinin tek bir proses olmamasindan dolay1 bu dizensizliklerin tedavisine en
az invaziv ve sonuglart ongoriilebilir konservatif tedavi segeneklerinden baslanmasi
gerektigini Onermislerdir (113, 119). Brennan ve llankovan da (173) ileri tedavi
prosediirleri uygulanmadan Once konservatif tedavi yontemlerinin uygulanmasi
gerektigini belirtmistir. Caligmalarda bildiren konservatif tedavi yontemleri yumusak
diyet, fizik tedavi, non steroidal antienflamatuar ajanlar ve okluzal splintlerdir.
Konservatif tedavi metotlarinin basariya ulasamadigi durumlarda bir sonraki basamak
olan minimal invaziv tedavi yontemlerine gecilmelidir (20, 25, 171). Literattrde bircok
minimal invaziv tedavi yontemi tanimlanmig olmasina ragmen son yillarda yaygin olarak

artroskopi, artrosentez ve intraartikiler enjeksiyonlar uygulanmaktadir (20, 68, 135).
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Semptomatik TME internal dlzensizliklerinin tedavisinde atroskopinin etkiligi
oldugu bilinmektedir, ancak semptomlar gerilese de vakalarin yaklasik %90’inda disk
pozisyonunda degisiklik tespit edilemediginden basarida esas etkili faktorlerin lizis ve
lavaj oldugu anlasilmistir (134, 137, 174). Lizis ve lavajin artosentez uygulanmasinda
rahatlikla yapilabilmesi, artrosentezin artroskopiye gore daha kolay, ucuz ve minimal
invaziv olmasi artrosentezin hizlica yaygmlagsmasimi saglamistir (134, 175, 176).
Murakami ve ark. (172) artrosentezi, hidrolik basing ve pompalamayi igeren bir
manipiilasyon olarak tanimlamis ve TME kapali kilitlenme olgularinda etkili bir yontem
olarak bildirmislerdir. Nitzan ve ark.’nin (20) ilk defa artrosentezi tanimladig
calismalarinda, agiz agikliginda ani gelisen ve siddetli kisitlilik bulunanan hastalarda
uyguladiklar artrosentezin agiz agikligini arttirdigini, agriy1 ise azalttigini bildirdiler. Bu

noktadan sonra artrosentez popiilarite kazanmaya baglanmistir.

Artrosentezin en Onemli amagclar;; enflame hiicrelerin sinoviyal sividan
uzaklastirilmasi, adezyonlarin giderilmesi, eklemdeki negatif basincin ortadan
kaldirilmasi, eklem diskinin serbestlesmesi ve disk mobilitesinin artmasidir (24, 143, 177,
178). Artrosentez yapilarak iist eklem boslugunun lavaji sonrasi bradikinin, prostaglandin
gibi sinoviyal sivida inflmasyona neden olan mediyatdrlerin seviyesinin azaldigi
bildirilmistir (19). Benzer sekilde Guler ve ark. (19) yaptiklari bir ¢alisma neticesinde
artrosentez sonrast IL-1p, IL-6, IL-8, IL-11, and tumor nekrozis faktor alfa seviyelerinin
sinoviyal sivida azaldigini belirttiler. Artrosentez sonrasi inflamatuar mediyatorlerin
azalmasi ile birlikte agri siddeti de azalmakta boylece hastanin hem agiz agikligi hemde

cene fonksiyonlar: arttirak hastanin sikayetleri giderilmektedir (143, 173).

Intraartikiiler inflamasyon varliginda TME intrakapsiiler basinci artar. Bu basing agr1
ve disfonksiyona neden olur (1, 179). Nitzan ve ark.’lar1 (179) ani gelisen ve ciddi agiz
acikliginda kisithilik bulunan hastalarda TME intraartikiiler basing dl¢iimii yapmiglar ve
intraartikiiler basincin artmis oldugunu bildirmislerdir. Arastirmacilar eklem icine
kaniiliin yerlestirilmesinin ardindan negatif basincin yavas yavas azalarak atmosferik
basing diizeyine ulastigini bildirmislerdir (179). Bu nedenle artrosentez veya intaartikiler

enjeksiyonlar ile eklem ic¢i basing azaltilarak hastalarin agri1 sikayetlerinin azalacagi

belirtilmektedir (13, 179, 180).
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Artrosentez islemi ile birlikte sadece lavaj degil, lizis de yapilarak adezyonlar
giderilebilir (132, 179). Ancak artrosentez islemi, artroskopi veya agik eklem cerrahisi
gibi direk goriis altinda yapilmadigindan ve ek enstriimanlar kullanilamadigindan lizis
islemi kisith olarak yapilabilmektedir. Buna karsin bazi otorler ise artrosentez ile eklem
ici yapisikliklarin yeterli miktarda kaldirilabildigini belirtmektedir (146, 181). Tum bu
Ozelliklerinde dolay1 artrosentezin ilk kullanimi her ne kadar kapali kilitlenme vakalari
olsa da dejeneratif eklem hastaliklarinda, rediiksiyonsuz ve rediiksiyonlu disk
deplasmanlarinda, yapisik disk fenomeni tedavilerinde de yaygin olarak kullanilmaktadir
(156). Tim bu bilgiler 1s1g81nda bizde TME internal diizensizligi bulunan hastalarimizda

artrosentezi uyguladik.

Artrosentez isleminde soliisyon olarak serum fizyolojik veya laktatli ringer
kullanilmaktadir (20, 131). Ancak kullanilmasi gereken soliisyon miktari hakkinda net
bir fikir birligi yoktur. Literatlirde 50-500 ml arasinda degisen miktarlar 6nerilmektedir.
Kaneyama ve ark. (178) sinovial sividaki bradikinin, IL-6 ve protein igeriginin anlaml
derecede azalmasi i¢in 300-400 ml lavaj yapilmasi gerektigini belirtmistir. Zardeneta
(182) ve Tozoglu (183) ise en az 100 ml soliisyon ile basingh bir sekilde lavaj yapilmasi
gerektigini bildirmislerdir. Ancak Yura ve ark. (13) ise soliisyonun miktarindan ziyade
lavaj basinicinin 6nemli oldugunu belirtmislerdir. Yiiksek basing¢ altinda yikamanin,
adezyonlar1 uzaklastirip eklem boslugunu genisletecegi belirtilmektedir (9, 13). Yiksek
basing altinda yikama sonucunda eklem kikirdagi ve sinoviyal membranda hasar
olabilecegi bazi otérlerce belirtilse de Yura ve ark. (13) yiiksek basingl artrosentez
sonras1 artroskopi ile intraartikiiler degerlendirme yaptiklar1 bir ¢alismalarinda boyle bir
durum olmadigini belirtmislerdir. Artrosentez islemi sonrasinda agiz agikligindaki artisin
degerlendirildigi bir ¢alismada, yliksek basingla lavaj yapilan grupta 2-6 mm’lik artis
goriiltirken, diisiik basingla lavaj yapilan grupta 0-1 mm’lik artis oldugunu bildirilmistir
(13). Bizde ¢alisgmamizda yiiksek basing altinda 250-300 ml ringer laktat soltsyonu ile

lavaj islemini yaptik.

Sinoviyal membran tarafindan {iretilen ve sinovial sivinin ana maddesinin biiyiik bir
kismint olusturan sodyum hyaluronatin (SH), eklem lubrikasyonunda ve eklem
kikirdaginin korunmasinda énemli rol oynadigi bilinmektedir (28, 32, 106). Son yillarda
yapilan c¢aligmalarda, eklem lubrikasyonunda meydana gelen anormalligin TME

hastaliklarina yol agabilecegi, lubrikasyon sisteminin eklem fonksiyonlarinda 6nemli roli
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oldugu belirtilmektedir (106, 125). Ekleme gelen asir1 yiikler intraartikiler lubrikasyon
mekanizmasina zarar verir. TME’deki enflamasyon sinoviyal sivi igindeki HA’nin
molekiil agirligimi ve konsantrasyonunu diisiiriir, bdylece sinoviyal sivinin sok
abzorbsiyonu ve kayganlastirma gibi koruyucu fizyolojik etkileri azalir (125, 155).
Intrartrikiiler patolojik sartlarda proteoglikan sentezi ve matriks metalloproteinaz tiretimi
artar. Metalloproteinazlar, kollajen ve proteoglikanlar Gzerine etki ederek Kartilaj
matriksine zarar verir. Bdylece ortamda kollajen ve proteoglikan fragmanlar1 bulunur,
lokotrien ve sitokinlerinde ortama gelmesiyle eklem hareketlerinde kisitlilik ve agri1 baslar
(10, 14).

Sodyum hyaluronat artikuler kartilajin yapisinda da bulunmaktadir. Proteoglikanlarin
¢ogu, link proteinleri ile hyaluronata baglanarak c¢okelti olusturur. Bu yapi su
infiltrasyonuna izin vererek kartilajin normal eklem yiiklenmelerinde esnek bir yapi
haline gelmesini saglar. Aynm1 zamanda eklem stabilizasyonu ve eklemdeki avaskiiler

yapilarin beslenmesinde 6nemli role sahiptir (112, 126, 184).

Eksojen yolla intraartikiler uygulanan HA’nin eklem boslugunda 6 ay boyunca etkili
oldugunu gosteren caligmalar literatiirde bulunmaktadir. Nardini (128) ve Mafredini
(185) ise antienflamatuar ve analjezik etkisinin en az 1 yil siire ile devam ettigini
bildirmislerdir. Viicuda disardan verilen HA’nin sinoviyal dokulardaki yarilanma
Omrunun 2-8 giin arasinda degistigi bilinmektedir (11). Literatlirdeki bir hayvan
calismasinda HA’nin eklem boslugundaki yarilanma Omriiniin 13,2 saat oldugu
gosterilmistir. Bu kisa yarilanma dmriine ragmen fizyolojik ve metabolik etkileri uzun
slire daha devam eder (33, 125). Bu etkinligini, disardan verilen HA’nin endojen HA

sentezini stimiile etmesiyle sagladig: belirtilmektedir.

Artrosentez tek basia uygulanabildigi gibi, tedavi etkinligini arttirmak amaciyla
artrosentez ile birlikte hyaluronik asit, kortikosteroid, morfin, tramadol ve tenoksikam
enjeksiyonlar1 yapilmaktir (186). Literatiirdeki bir c¢alismada reduksiyonsuz disk
deplasmanina sahip hastalarda artrosentez ve artrosentez+tenoksikam uygulamalarinin
etkinligini karsilastirilmis, klinik ve radyolojik takip neticesinde aralarinda fark
bulunmadigi belirtilmistir (118). Kopp ve ark. (32) 1985 ve 1987 yillarindaki
calismalarinda HA’y1 TME’de ilk kez artrosentezin ardindan kortikosteroidlere alternatif

olarak uygulamiglardir. Tatmin edici sonuglar elde etmisler ve bilinen bir yan etkisi
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olmamasindan dolay1 TME tedavisinde iyi bir alternatif olabilecegini bildirmislerdir (32,
112). Daha sonra yapilan c¢alismalarda artrosentezi takiben uygulanan HA
enjeksiyonunun sinerjik etkiye sahip oldugu belirtilmektedir (3, 184, 185). Sinerjik etki
ile artrosentez+HA uygulamasindan sonra tedavi etkisinin daha hizli bagladig1 ve daha
uzun slire devam ettigi belirtilmistir (185). Artrosentez sonrast HA enjeksiyonunun
faydasi intraartikiiler lubrikasyonun artmasi ile ¢ene hareketlerinin kolaylasmasidir (128,
187). Literatiirdeki ¢alismalarda TME artrosentezinin basarisinin %70 ile %90 arasinda
degistigi belirtilmektedir (9). Konservatif tedavilere cevap vermeyen hasta gruplarindan
cok daha avantajli oldugu ve daha iyi sonuglar verdigi bildirilmistir (154). Bununla
birlikte son donemlerde artrosentez+HA tedavisi etkili bir sekilde uygulanmakta (122)ve
efektif sonuclar elde edilmektedir (30, 31, 125). Bizde ¢alismamizda tedavi etkinligini
arttirmak icin rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz disk deplasmani bulunan hastalarin bir

kismina artrosentezt+HA uygulamasi yaptik.

Artrosentez prosediiriinde zaman zaman kaniilleri yerlestirmenin zor olmasi,
fasial sinir hasar1 olasili1 ve cift enjeksiyon bolgesi igermesi nedeniyle otdrler bazi
degisiklikler yapmislardir (119, 148). Nardini ve ark. (148) cift kaniiliin yerlestirilmesine
bagli komplikasyonlari elemine etmek igin sivi giris ve ¢ikisinin tek bir kaniilden
saglandig1 ‘tek kanalli artrosentez’ teknigini tanimlamuslardir. Bu teknikte lizis icin
yeterli basincin saglanamayacagi ve tedavi basarisinin diisiik olacagi belirtilmistir (148).
Rehman ve ark. (188) islem sirasinda soliisyonun giris ve ¢ikisinin ayni aygittan
yapilabilmesine izin veren iki kaniillii ve iki kanalli bir aygit olan ‘Shepard Kaniilii’nii
gelistirmiglerdir. Bu teknigi uzun yillar basar1 ile uygulamislardir. Bu teknige benzer
sekilde McCain (145) iki kaniil igeren ‘Cain kaniilii’ni gelistirmistir. Bu tekniklerin
dezavantaji ise tek kanalli kaniillere gore daha kalin olmasi ve bunun sinir hasari
olasihigimi arttirmasidir (147, 188). Oreroglu ve ark. (151) birbiri igine yerlestirilen iki
kaniil kullanarak ‘tek giris noktast kullanilan konsentrik kanalli kaniil’ metodunu
tanimlamuslardir. Irrigasyon i¢ taraftaki kaniilden yapilirken sivi ¢ikist dis kaniil ile ig
kantil arasindaki bosluktan olur. Bu teknigin avantajini ise tek kanalli artrosenteze gore
yiiksek hacimli ve basingli irrigasyon uygulanabilmesi oldugunu belirtmiglerdir (151).
Ancak literatiirde bu teknik ile alakali yeterli ¢alisma yoktur. Cift giris noktasi igeren
tekniklerde kandllerin yerlestirme zorlugu nedeniyle ikinci kaniiliin ilk kaniiliin 3-4 mm

Oniine yerlestirilmesi onerilerek uygulamanin daha kolay yapilmasi saglanmistir (21).
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Tek kaniil teknigi ¢ift kantil teknigine gore daha tolere edilebilir olsa da tedavi agisindan
bir avantaji olmadig diisiiniilmektedir. Ayrica cift kantille olusturulan irrigasyon basinci
tek kantil ile olusturulamaz (188). Bu veriler 1s1g¢1nda bizde ¢alismamizda artrosentezi Gift

kaniil teknigi ile uyguladik.

Artrosentezin literatiirde tanimlanmis farkli uygulama protokolleri mevcuttur.
Nitzan (20) tek seans artrosentez uygulamasini tanimlamisken, Guarda-Nardini (155) ise
bir hafta arayla 5 seans artrosentez uygulamasini tanimlamigtir. Tuncel (29)
artrosentez+tHA uygulamasindan {i¢ giin sonra tekrar HA uygulamis ve bu prosediirii bir
hafta arayla 3 kez uygulamistir. Tekrarlayan artrosentez uygulamalarinin daha yararh
oldugunu belirten otorler de mevcuttur (29). Ancak literatirde bu uygulama
protokollerinin birbirine iistiinliigii ile alakali yeterli veri bulunmadigi i¢in calismamizda

tek seans artrosentez uygulamasi gergeklestirdik.

TME internal diizensizliklerinde sadece hyaluronik asit enjeksiyonu literatlrde
kabul goren bir tedavidir (6, 10, 106, 125). Intraartikiiler HA enjeksiyonu, ilk zamanlar
osteoartrit vakalar1 i¢in uygulanmaya baglansa da daha sonralar1 rediiksiyonlu ve
rediiksiyonsuz disk deplasmanlar1 i¢in de kullanilmaya baslanmistir (128, 189).
Literatiirdeki bircok calismada artikiiler disk pozisyonunun degistigi durumlarda
lubrikasyon siteminin bozuldugu ve bunu restore etmek i¢inde HA igerikli preperatlarin
uygulandigr goriilmektedir (10, 190). Hyaluronik asidin iist eklem bosluguna
enjeksiyonunun disk pozisyonunda bir degisiklige neden olmadigi ancak klinik
semptomlart 1iyilestirdigi bildirilmektedir (125, 128). Hyaluronik asit enjeksiyonu
TME’de mekanik ve kimyasal olarak etkili olur. Mekanik etkisi eklem boslugu igerisinde
lubrikasyon saglayarak eklem ylizeylerinde olusan siirtiinmeyi azaltmasidir (184, 187).
Metabolik etkisinin ise Kartilaj ve diskin avaskiiler bolgelerini beslemesi, HA nin
fosfolipid ve metabolitleri ile kompleks olusturup sinoviyal sivida enflamatuar
sitokinlerin seviyesini azaltarak kartilaj yitkiminin 6nlemesi oldugu belirtilmektedir (6,
125). Ayrica matriks metalloproteinazlari ve serbest radikalleri inhibe eder (6). Kisaca,
intraartikuler enjekte edilen HA, enflame eklem sivisindaki diisiik molekiil agirlikli
hyaliironati, yiiksek molekiil agirlikli hyaliironatla degistirerek eklemin biyokimyasal
yapisint normale getirir (125, 129). Bununla beraber intraartikiler enjekte edilen HA

homojen bir dagilim gostermez ve eklem yliizeyleri lizerinde yogunlasir, boylece eklem
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yiizeyinin kayganligini saglar (101). Bir¢ok preperatin iist eklem bosluguna uygulandigi
ancak bunlar arasinda en etkili olanin HA oldugu literatiirde bildirilmektedir (32, 118).
Gencer ve ark. (118) Wilkes sinif 4 ve sinif 5 hastalarda tek doz tenoksikam, betametazon,
HA enjeksiyonunun klinik etkilerini karsilastirmislar. Bu ¢alismada {i¢ grupta da klinik
parametrelerde iyilesme goriilmiis olmasina ragmen HA enjeksiyonunun Kklinik

semptomlar1 azaltma konusunda daha etkili oldugunu bildirmislerdir.

Literatiirde intraartikiiler HA enjeksiyonu uygulamalar1 i¢in farkli molekiil
agirlikli HA preperatlarinin kullanildigr goriilmektedir (31, 144, 189). Hayvan ve insanlar
tizerinde yapilan ¢alismalarda molekiil agirligi yiiksek olan HA preperatlarinin diisiik
molekiil agirlikli preperatlara gére daha basarili olmasinin retansiyon stresinin daha fazla
olmasi ve serbest radikalerin yikimina daha direngli olmasiyla agiklanabilecegi
bildirilmistir (123, 190). Farkli molekiil agirlikli HA preperatlarinin etkinliginin
karsilastirildigi bir hayvan calismasinda yiiksek molekiil agirlikli HA’nin biyolojik
aktivitesinin diistik molekiil agirliklt HA’ya goére daha fazla oldugunu bildirilmistir (124).
Ancak Nardini ve ark. (189) osteoartrit hastalarinda artrosentez sonrasi diisitk molekiil
agirlikli HA ve orta molekiil agirlikli HA uygulanmasiin klinik parametrelere etkisini
karsilastirmis ve anlamli fark bulamamustir. Diisiik molekiil agirlikli HA’nin tedavi
etkinliginin yliksek molekiil agirliklt HA preperatlarina goére daha fazla sayida enjeksiyon
ile saglanabilecegi belirtilmektedir (128). Hyaluronik asitin eklem ig¢i yapilardaki bu
onemli 6zelliklerinden ve literatiirde TME diizensizliklerinin tedavisinde yaygin olarak
uygulanmasindan dolay1 bizde ¢alismamizda ylksek molekiil agirlikli HA preperati

uyguladik.

Literatlirde TME internal diizensizlikleri icin HA enjeksiyonunun farkli uygulama
protokolleri mevcuttur. Long ve ark. (191) 2 hafta ara ile 3 kez 1 ml HA uygulamasini bir
grupta iist eklem bosluguna diger grupta alt eklem bosluguna uygulamis. Her iki grupta
Klinik parametrelerde iyilesme goriilmiis olmasina ragmen alt eklem bosluguna
uygulanan hastalarda daha etkili oldugu belirtilmistir (191). Hepgdler ve ark. (30) 1 hafta
ara ile iki seans 0,5 ml HA uygulamis, Yeung (125) 2 hafta arayla 2 kez 0,5 ml HA
uygulamig, Yustin (190) 1 ml HA preperatin1 farkli zamanlarda 3 kez uygulamus,
Bertolami (28) tek seans 1 ml Ha uygulamis ve Sato 1 hafta arayla 5 seans 1 ml HA

uygulamugtir (125, 127). Bununla birlikte Manfredini (185) ve ark. hem metotlarin farkli
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oldugu hemde uygulama yontemlerinin farkli oldugu 6 farkli tedavi yonteminin
etkinligini TME internal diizensziligi bulunan hastalarda karsilagtirmistir. Tek seans iki
kaniillii artrosentez uygulamasi, tek seans iki kanllli artrosentez+kortikosteroid
uygulamasi, tek seans iki kanullu artrosentez+ diisiik molekiil agirlikli HA uygulamasi,
tek seans iki kanillu artrosentez+yiiksek molekiil agirliklt HA uygulamasi, 5 seans iki
kandlli artrosentez+ diisiik molekiil agirlikli HA uygulamasi, 5 seans tek kandlli
artrosentez+ diisiik molekiil agirlikli HA uygulamasi olmak iizere 6 farkli tedavi
metotunu karsilagtirmig ve caligma sonucunda tedavi yontemlerinin etkinligi arasinda
anlamli farklilik olmadigini belirtmislerdir (185). Tekrarlayan HA uygulamalarinin daha
yararli oldugunu belirten otérler olmasina ragmen uygulanmasi gereken HA miktar1 ve
senas1 konusunda fikir birligi yoktur. Bir¢ok ¢alismada tek seans Iml HA enjeksiyonunun
yeterli oldugunun bildirilmesi, tekrarlayan uygulamalarin hastalarda rahatsizlik yaratmasi
ve enfeksiyon riskini arttirmasi nedeniyle bizde calismamizda tek seans 1ml HA

enjeksiyonu uyguladik.

Agn sikayeti hastalarin hekime basvurmasina neden olan ana semptomdur (86,
156). Uyguladigimiz tedavilerdeki amacimiz agrinin ortadan kaldirilarak hastanin
rahatlatilmasidir (156, 192). TME internal dizensizliklerinde uygulanan tedavilerin
etkinliginin degerlendirilmesinde bir¢cok klinik parametre kullanilmaktadir. Bu
parametreler arasinda en yaygin olarak agiz agikligindaki artis ve agri skorlarindaki
degisimler kullanilmaktadir. Agri numerik skala, davranigsal degerlendirme skalasi ve
sozel skala gibi farkli yontemlerle degerlendirilebilir ancak ¢alismamizda literatiirde en
sik kullanilan VAS yontemi tercih edilmistir (3, 23, 173, 193). Son yillarda literatiirde
TME problemlerinde agr1 degerlendirilmesinde iki ayr1 parametre kullanilmaktadir. Cene
hareketleri sirasinda meydana gelen agrinin degerlendirilmesi igin ‘fonksiyon sirasindaki
agrt (FVAS)’, ¢cene hareketleri disinda meydana gelen agrinin degerlendirilmesinde ise
‘fonksiyon disindaki agri (VAS)’ kullanilmaktadir. Bu yontemin hem agrinin
derecelendirilmesi agisindan hem de agrinin TME fonksiyonlar1 ile iliskisinin
belirlenebilmesi agisindan 6nemli avantajlar1 oldugu ifade edilmektedir. Bu nedenle bizde
calismamizda agr1 degerlendirmelerimizi yukarida belirtildgi sekilde FVAS ve VAS olmak
tizere iki farkli sekilde yaptik. Ancak hastalar genellikle ¢ene hareketleri sirasinda
meydana gelen agridan ve bu agrinin ve giinliik yasamlarini olumsuz etkilediginden

sikayetci olmaktadir. Bu yilizden agrinin degerlendirilmesinde FVAS skorunun
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kullanilmas1 daha gercek¢i veriler sunacaktir. Bizde g¢alismamizda FVAS verileri
tizerinde daha detayli analizler yaptik. Calismamizda uygulanan tedavilerin basarisini
degerlendirmek icin ayrica MAA, YMAA, cigneme etkinligi, TME sesleri, yasam

kalitesi, tedavi etkinligi ve tedavi tolere edilebilirligi parametrelerini de degerlendirdik.

Literatiirdeki calismalarda atrosenteztHA ve HA enjeksiyonlarinin neredeyse tim
TME diizensizliklerinde meydana gelen agrilarin kontroliinde etkili oldugunu
bildirmektedir (9, 106, 132, 153). Bu tedavilerin TME dizensizliklerinde intraartikiler
ortamda bulunan kimyasal agri mediyatorlerini uzaklastirarak agriy1 ortadan kaldirdigi
veya azalttigi belirtilmektedir (31, 84, 194). Basarisiz olan artrosentez ve HA
uygulamalarinda sinoviyal sividaki bradikinin ve LTB 4 oranlarinin basarili vakalara
oranla daha yiiksek seviyede bulunduklart bildirilmistir (177). Yapilan bir diger
calismada interlokin 1 beta (IL-1B) ve interlokin 6 (IL-6) seviyelerinin basarisiz
artrosentez vakalarinda yiiksek oldugu bildirilmistir (194). Nardini ve ark. (195)
rediiksiyonlu disk deplasmanina sahip hastalarda artrosentez+HA enjeksiyonu tedavisi
uygulamis ve FVAS skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir azalma meydana geldigini
belirtmislerdir. Korkmaz ve ark. (106) da rediiksiyonlu disk deplasmanina sahip
hastalarda HA enjeksiyonunun agri kontroliinde etkili oldugunu bildirmislerdir. Moreno
ve ark. (31) HA enjeksiyonunun Wilkes sinif 11 diizensizlige sahip hastalarda etkili bir
agr1 kontrolii sagladigini belirtmislerdir. Bizim galisgmamizda literatiire benzer sekilde
rediiksiyonlu disk deplasmanina sahip hastalarda hem HA grubunda hem de
artrosentez+HA grubunda FVAS skorlar istatistiksel olarak anlamli sekilde azalmistir.
Kontrol grubundaki hastalarin agri skorlarinda degisim olmamistir. Bizim ¢aligmamizda
da rediiksiyonlu disk deplasmanlarinda HA ve artrosenteztHA uygulamalarinin etkili

tedavi yontemleri oldugu belirlenmistir.

Yeung ve ark. (125) yaptiklari c¢alisma neticesinde rediiksiyonsuz disk
deplasmanina sahip hastalarda HA wuygulamasmin agr1 skorlarin1 azalttigim
bildirmiglerdir. Sato ve ark. (6, 196) ¢alismalarinda rediiksiyonsuz disk deplasmanina
sahip bireylerde HA enjeksiyonun 6, 12 ve 24 aylik takiplerde agr1 kontroliinde etkili
oldugunu bildirmislerdir. Literatiirdeki bir¢ok calismada artrosentez+tHA uygulamasinin
rediiksiyonsuz disk deplasmanina sahip hastalarda agri kontroliinde etkili oldugu
bildirilmektedir (15, 132, 142, 195). Kontrol grubundaki hastalarin agr1 skorlarinda ise

zamana bagl artis meydana gelmistir. Literatiire benzer sekilde bizim ¢alismamizda da
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hem HA hemde artrosentezt+HA grubunda FVAS skorlarinda istatistiksel olarak anlamli
sekilde azalma olmustur. Elde edilen sonuglara gore rediiksiyonsuz disk deplasmanina
sahip bireylerde HA ve artrosenteztHA uygulamalarinin FVAS’1 azaltmada etkili

yontemler oldugu belirlenmistir.

Calismamizda Grup | ve Grup II’de artrosentez+HA uygulamasinin tim alt
gruplarda agriyt HA grubuna gore daha fazla azalttigi goriilmektedir. Bu durum
artrosentez+HA uygulamasinin sinerjik etki ile antienflamatuar 6zelliklerinin sadece HA
uygulamasina gore daha fazla olmasi ile agiklabilir. Xinmin ve ark. (7) hayvanlar
lizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada artrosentez+HA uygulamasinin tek basina HA

uygulamasi veya artrosentez uygulamasindan daha etkili oldugunu bildirmislerdir .

TME tedavilerinin basarisinda yas, cinsiyet, parafonksiyonel alisgkanliklar ve
semptom siresinin prognostik faktor oldugu literatiirdeki ¢alismalarda belirtilmektedir
(177, 197). Kim ve ark. galismasina gore yas ve oral aligkanliklarin artrosentez
basarisinda etkili oldugunu bildirmislerdir (198). Emshoff (167) basari orani ve
semptomlarin siiresi arasinda ters orantili iliski oldugunu bildirmistir. Ayrica kronik
olmayan TME agrilarinda uygulanan tedavilerin kronik agrilara gore daha basarili
oldugunu belirtmistir (199). Ayrica Han Z ve ark. (200) da reduksiyonsuz disk
deplasmanina sahip hastalarda semptomlar basladiktan sonra ilk 6 ay i¢inde uygulanan
tedavinin agriy1 azaltarak basariy1 arttirdigini bildirmektedirler. Bizde ¢alismamizda
cinsiyet, semptomlarin siiresi ve ilgili eklem bdlgesi ile FVAS arasinda korelasyon
varligint degerlendirdik. Postoperatif 6. ay FVAS skorlari ile cinsiyet ve ilgili eklem
bolgesi arasinda korelasyon bulunmazken, semptomlarin siiresi ile pozitif korelasyon
bulunmaktadir. Literatiire benzer sekilde ¢alismamizin sonuglarina gére semptomlarin
stiresi>12 ay oldugunda postoperatif 6.ay FVAS skorlarmin tim gruplarda semptom

sliresi 6-12 ay oldugundaki FVAS skorlarina gére daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

Yapilan calismalarda genellikle agrinin kiimilatif degerlendirilmesi yapilmus,
fonksiyon digindaki agr1 ¢ok fazla degerlendirilmemistir. Ancak Sharma ve ark. (26) ve
Alpaslan ve ark. (24) fonksiyon disindaki agriy1 ¢alismalarinda ayrica
degerlendirmislerdir. Calismalarinda TME internal duzensizliklerinde fonksiyon
disindaki agrinin artrosentez+HA uygulanan bireylerde istatistiksel olarak anlamli bir

sekilde degismedigini bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda da rediiksiyonlu ve
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rediiksiyonsuz disk deplasmanina sahip bireylerde hem HA hemde artrosentez+HA
grubunda preoperatif verilere gore postoperatif 6. ay VAS skorlar1 istatistiksel olarak
anlamli sekilde azalmistir. Ancak tedavi uygulanan tiim gruplar ile tedavi uygulanmayan
kontrol gruplari arasinda postoperatif 6. Ay VAS skorlar1 agisindan fark bulunamamastir.
Ayrica kontrol gruplarinda da zamanla agrinin degismedigi veya arttig1 goriillmektedir.
Elde edilen bu sonuglara gore tedavi edilen ve tedavi edilmeyen hastalar arasinda VAS
skorlar1 agisindan fark olmamasi yapilan tedavinin ‘fonksiyon disindaki agri skoru’
acisindan 6nemli bir fark olusturmadigini géstermektedir. Bu veriler Sharma ve ark. (26)

ve Alpaslan ve ark. ¢alismalarinin sonuglarinda elde ettikleri veriler ile uyumludur.

Hastalar icin TME diizensizliklerinde agr1 kadar 6nemli bir problemde agiz
acikliklarinda meydana gelen kisitliliktir. Bu kisitlilik hastalarin ¢igneme fonksiyonlarini
ve yasam Kkalitelerini olumsuz etkiler (7, 12, 63). Literatiirde bir¢ok c¢alismada
artrosentez+tHA ve HA uygulamalarinin rediiksiyonlu disk deplasmanlarinda MAA ve
YMAA’y1 arttirmada basarili oldugu belirtilmektedir (10, 20, 31, 183). Literaturdeki bir
calismada kisitlanan TME fonksiyonlarin1 gelistirmede en etkili yontemin HA
enjeksiyonu oldugu belirtilmistir (31). Benzer sekilde Korkmaz ve ark. (106) ¢alisma
sonuglara gore HA enjeksiyonu rediiksiyonlu disk deplasmanina sahip hastalarda agiz
acikhiginda artis saglamigtir. Guarda-Nardini ve ark. (195) rediksiyonlu disk
deplasmanina sahip hastalarda artrosentez+HA uygulamis ve 3 aylik takip neticesinde
agi1z acikliginda 6nemli miktarda artis saglandigini belirtmistir. Alpaslan ve ark. (201) ise
agi1z agikligini arttirmada tedavilerin birbirlerine iistiinliigli bulunmadigini belirtmistir.
Bizim cgalismamizda da rediksiyonlu disk deplasmanina sahip bireylerde YMAA ve
MAA degerleri preoperatif verilere gore artrosentez+HA grubunda istatistiksel olarak
anlamli sekilde artmis, HA grubunda ise istatistiksel olarak anlamli olmayan bir artis
belirlenmistir. Kontrol grubunda ise agiz acikligi degerlerinde azalma egilimi oldugu
gozlenmistir. Bununla birlikte postoperatif 6. ay MAA ve YMAA skorlar1 tiim tedavi
gruplarinda kontrol gruplarina gére daha yiiksek bulunmustur. Elde edilen sonuglara gore
literatire uygun olarak rediiksiyonlu disk deplasmanina sahip bireylerde hem
artrosenteztHA hem de HA uygulamasi YMAA ve MAA acisindan etkili tedavi

yontemleri oldugu gorilmektedir.

Artrosentez+HA enjeksiyonunun rediiksiyonsuz disk deplasmanina sahip

hastalarda agiz agikligini arttirdig literatiirdeki ¢alismalarda gosterilmistir (15, 20, 173,
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185). Sato (127) rediiksiyonsuz disk deplasmanlarinda uygulanan HA enjeksiyonunun
kondilin hareket kapasitesini arttirdigin1 belirtmistir. Basterzi ve ark. (126) ise TME
internal diizensizligi bulunan hastalarda HA enjeksiyonunun agiz a¢ikligi disindaki klinik
parametrelerde iyilesme sagladigini ancak agiz aciklifina bir etkisi olmadigini
belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda rediiksiyonsuz disk deplasmanina sahip hastalarda
YMAA ve MAA degerleri preoperatif verilere gore hem artrosentez+HA hem de HA
grubunda istatistiksel olarak anlamli sekilde artmistir. Kontrol grubunda ise degisim
olmadig1 gézlenmistir. Bununla birlikte postoperatif 6. ay MAA ve YMAA skorlari tim
tedavi gruplarinda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksektir.
Elde edilen sonuclara goére literatlire uygun olarak rediksiyonsuz disk deplasmanina sahip
bireylerde artrosenteztHA ve HA uygulamalarinin YMAA ve MAA agisindan etkili

tedavi yontemleri oldugu goriilmektedir.

Grup | ve Grup II’de artrosentez+HA uygulanan hastalarda agiz agikhigi
degerlerinin HA grubuna gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Bunun nedeninin
sadece HA uygulamasmin intaartikiiler lubrikasyonu arttirarak g¢ene hareketlerini
arttirdigr ancak artrosenteztHA wuygulamasinda intraartikiiler lubrikasyon artisinin
yanisira eklem i¢i adezyonlarinda bir miktar giderilmesi ile tedavinin daha etkili

olabilecegi diisliniilmektedir.

Cigneme etkinligi ve yasam kalitesi skorlarindaki degisim uygulanan tedavilerin
basaris1 ve etkinligi agisindan oldukg¢a 6nemlidir (155, 195). Literatiirdeki ¢alismalarda
TME internal bozuklugu olan bireylerde uygulanan tedavi sonrasinda klinik
parametrelerde iyilesme goriilen hastalarda ¢igneme etkinligi ve yasam kalitesi
skorlariin genellikle artis gosterdigi goriilmektedir (15, 148, 155). Benzer sekilde bizim
calismamizda da rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz disk deplasmanina sahip hastalarda
tedavi gruplarinda postoperatif 6.ay ¢igneme etkinligi ve yasam kalitesi skorlarinin
preoperatif skorlara gore istatistiksel olarak anlamli sekilde artmis oldugu goriilmektedir.
Bu durum tedavi sonrasinda ¢ene hareketlerinde artis saglanmasi ve agrinin giderilmesi
ile agiklanabilir. Ayn1 zamanda hastalarda ¢ene fonksiyonlar1 sirasindaki agrinin azalmis
olmasinin ¢igneme etkinliginin artmasina neden oldugu disiiniilmektedir (148, 155).
Kontrol gruplarinda ise postoperatif 6. ay yasam kalitesi skorlarinda gerileme gorulirken
cigneme etkinligi skorlarinda degisim goriilmemistir. Bu durumun herhangi bir tedavi

uygulanmasina baglh kotiilesen klinik parametreler nedeniyle oldugu distiniilmiistiir.
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Calismamizda artrosentez+HA gruplarinda ¢igneme etkinligi ve yasam kalitesi skorlari
HA grubuna gore postoperatif 6. ayda daha yuksektir. Bu durum agr1 ve agiz agikligi

skorlariin artrosentez+HA gruplarinda daha pozitif olmasi ile acgiklanabilir.

Hastalarin biiytik bir kismi1 tempromandibular eklem internal duizensizliklerinde agiz
a¢cma/kapama sirasinda meydana gelen eklem seslerinin bir rahatsizligin belirtisi oldugu
konusunda bilgili degildir ve seslerin kendiliginden gegmesini beklemektedir (1, 12, 63).
Ancak bazi hastalar bu seslerin sosyal yasantilarinda probleme neden oldugunu
belirtmekte ve sadece TME seslerinin tedavisi icin hekimlere basvuran hastalar bile
bulunmaktadir (66, 67, 82). Bu nedenlerle bizde g¢alismamizda TME seslerini de
degerlendirdik. Literatlirdeki birgok ¢alismada eklem i¢i HA enjeksiyonu ve
artrosentez+HA  uygulamalarmin ~ rediiksiyonlu ~ ve  rediiksiyonsuz  disk
deplasmanlarindaki eklem seslerinin giderilmesindeki etkisi arastirilmistir (28, 173, 202).
Shakya ve ark. (203) disk deplasmani olgularinda yapilan artrosentez+HA enjeksiyonu
sonucunda hastalarin %80’inde klik sesinin kayboldugunu bildirmislerdir. Literaturdeki
bir calismada artrosenteztHA uygulamasi rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz disk
deplasmanina sahip hastalara uygulanmis ve eklem seslerini 6nemli miktarda azaldigini
belirtilmistir. Yeung ve ark. (125) HA enjeksiyonunun klik seslerini azaltmada etkili
oldugunu ancak krepitus igin etkinligi olmadigin1 belirtmistir. Korkmaz ve ark. (106)
yaptiklar1 calisma neticesinde rediiksiyonlu disk deplasmanina sahip hastalarda HA
enjeksiyonun TME seslerini azalttigini belirtmislerdir. Literatiirdeki bazi ¢aligmalarda ise
artrosentez+HA uygulamasinin klinik parametrelerde iyilesme sagladigini ancak eklem
seslerini azaltmada etkili olmadig: bildirilmistir (25, 68, 193). Ozellikle uzun sireli disk
deplasmanlarinda degisen disk yapisina nedeniyle semptomlarda diizelme olsa da eklem
seslerinin diizelmeyecegi belirtilmektedir (15, 155). Bizim g¢alismamizda ise sadece
rediiksiyonlu disk deplasmanina sahip hastalarda artrosentez+HA grubunda TME
seslerinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma olmus diger tedavi uygulanan gruplar ve
kontrol gruplarinda ise istatistiksel olarak anlamli bir degisim gdzlenmemistir. Ancak
rediiksiyonsuz disk deplasmanina sahip hastalarda artrosenteztHA grubunda ses
skorlarinda artis gbzlenmistir. Bu duruma lizis ve lavaj sonrasi diskin hareket

kabiliyetinin artmasinin neden olabilecegi diisiiniilmektedir.

Tedavi tolere edilebilirliginin degerlendirilmesi 6zellikle agr esigi diisiik ve yiiksek

dental anksiyete sahip hastalarda onemlidir. Ciinkii bu hastalarin tedavi sirasinda
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yeterince koopere edilememesi uygulanan tedavilerin basarisini diistirebilmektedir (156,
177, 202). Bizde ¢alismamizin sonuglarini daha dogru degerlendirebilmek i¢in hastalarin
tedaviyi tolere edebilirligi skorlarmi degerlendirdik. Nardini ve ark. hastalarina
artrosentez ve HA uyguladiklar1 caligmalarinda tedavi tdlere edilebilirligi
degerlendirimigler ve 20 hasta ‘iyi’, 1 hasta ‘kotli’ ve 5 hasta ‘¢ok iyi’ olarak skorlama
yapmustir (155). Calismamizda rediiksiyonlu disk deplasmanina sahip hastalarda tedavi
gruplari arasinda tedavi tolere edilebilirligi skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmamistir, rediiksiyonsuz disk deplasmanina sahip hastalarda ise
artrosentez+HA grubunun tedavi tolere edilebilirligi skoru HA grubuna gore daha
distiktiir. Bu durum artrosentez+HA uygulamasinin HA enjeksiyonuna gore daha fazla
kaniiliin intraartikiiler giris ¢ikisin1 gerektirmesi, daha uzun siirmesi ve rediiksiyonsuz
disk deplasmanin daha agrili bir durum olmasi ile agiklanabilir. Artrosentez tedavisinde
kaniillerin yerlestirme zorlugu ve ikinci kaniiliin zaman zaman konumlandirilmasinin zor
olmasmmin hastalar i¢in problem olabilecegini bildiren c¢alismalar literatiirde
bulunmaktadir (149, 188). Ancak etkili bir lokal anestezi uygulamasi sonrasi bu
tedavilerin hastalar i¢in bir problem olusturmayacag da literatiirde belirtilmektedir (15,
35, 195). Agri esigi diisiik hastalarda lokal anestezi altinda artrosentez ve HA enjeksiyonu
islemlerinin etkili bir sekilde uygulanamayacagi veya hastanin bu tedaviyi tdlere
edemeyecegi diisiiniildiigiinde bu islemlerin genel anestezi altinda yapilmasi daha uygun

olacaktir.

Tedavi etkinliginin tedavi periyodu sonunda degerlendirilmesi hekimlerin uygulanan
tedavinin basarisini ve giivenilirligini 6lgmesi agisindan 6nemlidir (119, 155). Hekimlerin
bu tiir rahatsizliklarda hangi tedaviyi uygulamasi gerektigi agisindan énemli bir rehber
olusturur. Tim bu nedenlerden dolay1 bizde ¢alismamizda postoperatif 6. ayda tedavi
etkinligini degerlendirdik. Nardini ve ark.’nin artrosentez tedavisi uyguladiklar1 hastalar
tedavi etkinligini degerlendirdirmis ve hastalarin %84’ tedaviyi ‘cok iyi’ veya ‘iyi’
olarak degerlendirmistir. Bizim ¢alismamizda hem rediiksiyonlu hem rediiksiyonsuz disk
deplasmanina sahip hastalarda tedavi etkinligi HA uygulanan gruplarda ‘orta’ diizeyde,
artrosenteztHA uygulanan gruplarda ise ‘iyi’ diizeyde olarak belirlenmistir.
Artrosentez+HA gruplarinda tedavi etkinligi skorlarinin HA gruplarina gore daha yiiksek
olmasi artrosentez+HA uygulamasinin klinik semptomlar iizerinde daha basarili etkilere

sahip olmasi ile agiklanabilir.
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Literatirde TME internal dlzensizliklerinde uygulanan tedavilerin basarisina etki
eden faktorleri arastiran bir¢ok ¢alisma mevcuttur (67, 177, 202). Nishimura ve ark. (202)
internal diizensizligi bulunan hastalarda yas, cinsiyet, preoperatif agiz acikligi ve agrili
kilitlenme siiresinin tedavi basarisi lizerine etkili oldugunu bildirmislerdir. Literatrdeki
bir ¢alismada semptomlarin siiresi ile uygulanan tedavi basarisi arasinda korelasyon
oldugu, TME diizensizliklerinin akut fazda tedaviye daha iyi cevap verdigi belirtilmistir
(177). Stenga ve DeBont (192) TME hastaliklarinin birgogunun akut fazda tedaviye daha
iyi cevap verdigini bu nedenle uzun sureli konservatif tedavilerin uygun olmagini, akut
fazda baslangic tedavisi olarak artrosentez uygulanmasi gerektigini belirtmistir. Bazi
otorler ag1z agikliginda kisitlilik ve siddetli agris1 bulunan hastalarda vakit kaybetmeden
birinci basamak tedavi olarak minimal invaziv yontemlerin segilmesi gerektigini
belirtmektedir (131, 132, 142). Nitzan ve ark. (22) semptomlarin uzun siiredir mevcut
olmasimin tedavi yoOntemlerinin bagarsini olumsuz etkileyeceginden, konservatif
tedavilerin basarisiz oldugu durumlarda gecikmeden artrosentez yapilmasini onermistir.
Artrosentezin kisa donem kapali kilitlenme olgularinda uzun déneme gore daha basarili
oldugu belirtilmektedir. U¢ aydan uzun siire gegmis kapali kilitlenme olgularinda basari
sans1 diismektedir. (80, 204, 205). Tim bu arastirmalar semptomlarin siiresi ile
uygulanan tedavinin basarisi arasinda onemli bir iliski oldugunu gostermektedir. Bu
literatlr verilerine dayanarak bizde calismamizda cinsiyet, ilgili eklem bolgesi ve
semptomlarin siiresi ile klinik parametreler arasinda korelasyon varligin1 degerlendirdik.
Semptomlarin siiresi ile bazi klinik parametreler arasinda korelasyon oldugu anlagilmistir.
Rediiksiyonlu disk deplasmanina sahip hastalarda semptomlarin siiresi >12 ay oldugunda
¢igneme etkinligi, yasam kalitesi ve tedavi etkinligi skorlarinin semptomlarin suresi 6-12
ay oldugundaki skorlara gore istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik oldugu
goriilmektedir. Rediiksiyonsuz disk deplasmanina sahip hastalarda ise Semptomlarin
siiresi >12 ay oldugunda YMAA, ¢igneme etkinligi, yasam kalitesi ve tedavi etkinligi
skorlarinin semptomlarin siiresi 6-12 ay oldugundaki skorlara gore istatistiksel olarak
anlamli sekilde azalmis oldugu goriilmektedir. Calismamiz da elde ettigimiz bu sonuglar
hastalarin sikayetlerinin siiresinin, tedavi basarisi tizerinde etkili oldugunu ve hastalarin
sikayetleri basladiktan itibaren wvakit kaybetmeden gerekli tedaviye baslanmasi

gerektigini gdstermektedir.
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Temporomandibular eklem internal diizensizligi olan hastalarda genel olarak kabul
goren goriis tedavi gerekliligidir (56, 131, 188, 194). Ancak literatirde disk
deplasmanlarmin klinik seyri ile ilgili farkli goriisler mevcuttur. Rediksiyonlu disk
deplasmanlarinin degismeden uzun yillar kaldigim1 bildiren yayinlar oldugu gibi,
rediiksiyonlu disk deplasmanlarinin zamanla rediiksiyonsuz disk deplasmanina
doniistiiglinii bildiren yayinlar da mevcuttur (157, 158). Bazi1 otorler rediksiyonlu disk
deplasmanina sahip hastalarda higbir tedavi girisiminde bulunmadan iyilesme
gerceklesebilecegini bildirmislerdir (87, 88). Sato ve ark. (87) anterior reduksiyonlu disk
deplasmanina sahip 24 hastayi, herhangi bir tedavi uygulamadan 12 ay boyunca takip
etmigler, maksimum agiz acikligi, protruziv ve lateral hareket miktarlarinda degisim
olmadigini, agr1 skorlarinda %15 azalma oldugunu, klik sesinin hastalarin %79 unda
devam ettigini bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda da tedavi uygulanmayan kontrol
grubundaki rediiksiyonlu disk deplasmanina sahip hastalarda postoperatif 6.ay sonunda
Klinik parametrelerde iyilesme olmadigi goriilmiis, MAA, YMAA ve yasam Kkalitesi
degerlerinde azalma olmustur. Lundh (206) ve Kurita tedavi edilmeyen TME
rediiksiyonsuz disk deplasmanina sahip hastalarin Ugte ikisinin teshis edildikten sonraki
12 aylik sire icinde klinik belirti ve semptomlarinda iyilesme goriildigiini
belirtmislerdir. Bununla birlikte Sato ve ark. (88) rediiksiyonsuz disk deplasmanina sahip
52 hastaya herhangi bir tedavi uygulamayip hastalar1 ortalama 12 ay takip etmisler. Agiz
acikligi, agr1 ve disfonskiyon acindan degerlendirmeler yapmislar ve 31 hastanin
semptomlarinda iyilesme olurken, 21 hastada semptomlarin arttig1 bildirilmistir. Sato ve
ark. (84) bu iyilesmeye etki eden faktorleri arastirdiklarinda hasta yasinin iyilesmede
onemli bir etken oldugunu ve geng hastalarda iyilesmenin gerceklestigini bildirmislerdir.
Literatlirdeki baska bir calismada rediiksiyonsuz disk deplasmanina sahip 26 hastaya
hyaluronik asit uygulanmig, 50 hastay1 ise herhangi bir tedavi uygulanmayip hastalar 6
ay boyunca takip edilmis. HA enjeksiyonu yapilan hastalarin %73.1’inde iyilesme
goralurken, tedavi edilmeyen grupta hastalarin %36’sinda iyilesme olmustur (84).
Literatiirdeki baska bir calismada tedavi edilmeyen rediiksiyonsuz disk deplasmani
hastalarii 24-36 ay araliginda MRG ile degerlendirmisler, takip periyodu sonunda
hastalarin intaartikiiler eflizyon miktarinda 6nemli miktarda azalma oldugu, kemik
degisikliklerinin 6nemli miktarda arttig1, 5 eklemde pseudo disk meydana geldigini, tiim

disklerdeki deformasyonun devam ettigini belirtmislerdir. Eflizyonun azalamasinin,

85



agrinin azalamasi ile iligkili olabilecegini belirtmislerdir. Bu calismalarin aksine
rediiksiyonsuz disk deplasmanlarinin da zamanla osteoartrit gibi dejeneratif
dizensizliklere ilerleyebilecegi bildirilmektedir (144, 185). Bizim ¢alismamizda tedavi
uygulanmayan kontrol grubundaki rediiksiyonsuz disk deplasmanina sahip hastalarda
postoperatif 6.ay sonunda klinik parametrelerde iyilesme olmadig1 goriilmistur. Tedavi
edilen hem rediiksiyonlu hem rediiksiyonsuz disk deplasmanina sahip hastalarda genel
olarak klinik parametrelerde iyilesme oldugu diisiiniildiigii icin bizim ¢alismamizda da

tedavi edilme gerekliligi ortaya konulmaktadir.

Literatiire bakildiginda TME rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz disk deplasmanlarinda
HA enjeksiyonu ve artrosentez+HA uygulanmasi tedavileri basari ile uygulanmaktadir.
Komplikasyonlarinin az olmasi, kolay uygulanabilmeleri, ucuz olmalar1 ve klinik
parametreler tizerinde kanitlanmis olumlu etkilerinden 6tirl glvenilir tedavi
yontemleridir. Bizim ¢alismamizda da HA enjeksiyonu ve artrosentez+HA uygulanmasi
TME disk deplasmanlarinin tedavisinde etkili yontemler oldugu goriilmektedir.
Artrosentez ve HA’nin birlikte uygulamasinin sinerjik etki ile rediksiyonlu ve
rediiksiyonsuz disk deplasmanlarinda klinik parametreler iizerinde daha etkili ve basaril
oldugu belirlenmistir. Temporomandibular eklem ile ilgili semptomlarin varliginda erken
donemde hekime basvuran hastalarin daha etkili sekilde tedavi edildigi goriilmiistiir.
Ancak tedaviyi geciktiren hastalarda uygulanan tedavilerin etkinliginin azaldigi, tedavi
yaptirmayan hastalarda ise semptomlarin daha kétiiye gittigi goriilmektedir. Bu nedenle
hastalar TME ile ilgili sikayetleri basladiginda erken déonemde hekime basvurmali ve

gerekli tedaviye baglamalidir.

86



8. SONUC ve ONERILER

Calismamizda TME rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz disk deplasmani bulunan
hastalarda intraartikiiler HA enjeksiyonu ve artrosentezt+HA tedavileri uygulanmistir. Bu
tedavilerin hastalara ait klinik bulgular iizerine etkileri ve hastalara bagl faktorlerin
tedavi basarisina etkisi degerlendirilmistir. Calismanin bitiminde asagidaki sonuglar elde

edilmistir.

1. Temporomandibular internal dizensizliklerinin daha sik olarak kadinlarda ve 3. ve 4.

dekatlarda goriildiigii belirlenmistir.

2. Temporomandibular eklem disk deplasmanlarinda uygulanan artrosenteztHA ve HA
enjeksiyonu tedavilerinin  fonksiyon siwrasindaki ve fonksiyon disindaki agr
parametrelerini azaltmada etkili yontemler oldugu belirlenmistir. Artrosentez+HA
uygulamasinin HA enjeksiyonuna gore agriy1 azaltmada daha etkili oldugu tespit

edilmistir.

3. Rediiksiyonlu disk deplasmanina sahip hastalarda artrosentez+HA uygulamasi
maksimum agiz acgikligr Ve yardimli maksimum agiz agikligini istatistiksel olarak anlamli
sekilde arttirdig1 belirlenmistir. Rediiksiyonsuz disk deplasmanina sahip hastalarda hem
artrosentez+HA uygulamasi hem de HA enjeksiyonu maksimum agiz a¢ikligr ve yardiml
maksimum agiz agikligi istatistiksel olarak anlamli sekilde arttirdigi tespit edilmistir.
ArtrosenteztHA uygulamasi agiz agikligimi arttirmada HA enjeksiyonuna gore daha

basarili oldugu belirlenmistir.

4. Rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz disk deplasmanina sahip hastalarda artrosentez+HA
ve HA enjeksiyonu tedavileri ¢igneme etkinligi ve yasam kalitesi skorlarini istatistiksel
olarak anlamli sekilde arttirdig1 belirlenmistir. Artrosentez+HA uygulamasinin ¢igneme
etkinligi ve yasam kalitesini arttirmada HA enjeksiyonuna gore daha basarili oldugu

belirlenmistir.

5. TME internal diizensizliklerinden rediiksiyonlu disk deplasmanina sahip hastalarda

artrosentez+HA uygulamasinin eklem sesleri lizerinde etkili oldugu belirlenmistir.

6. Rediiksiyonlu disk deplasmanina sahip hastalarda tedavi tolere edilebilirligi skorlari

artrosentez+HA ve HA enjeksiyonu uygulamalari i¢in benzer seviyelerdedir.
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Rediiksiyonsuz disk deplasmanina sahip hastalarda ise HA enjeksiyonunun tedavi tolere

edilebilirligi artrosentez+HA uygulamasina gore daha iyi diizeydedir.

7. Rediksiyonlu ve rediiksiyonsuz disk deplasmanina sahip hastalarda artrosentez+HA
uygulamasinin tedavi etkinliginin HA enjeksiyonuna go6re daha yiiksek oldugu

belirlenmistir.

8. Artrosentez ve HA enjeksiyonu birlikte uygulandiginda tedavi etkinligi artmaktadir ve

sadece HA uygulamasina gore klinik parametrelerde daha fazla iyilesme saglamaktadir.

9. Rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz disk deplasmanina sahip olup herhangi bir tedavi
uygulanmayan hastalarda zaman gectik¢e klinik semptomlarin koétillesme egiliminde

oldugu tespit edilmistir.

10. Klinik semptomlarin uzun siiredir mevcut oldugu hastalarda uygulanan tedavinin
basaris1 klinik semptomlarin kisa sliredir mevcut oldugu hastalara gére daha distik

oldugu tespit edilmistir.

Calismamiz sirasinda karsilastigimiz limitasyonlar ise:

1. Hasta sayimizin azlig1
2. Takip siiresinin kisa olmasi
3. Daha fazla farkli tedavi yontemlerinin (splint, fizik tedavi gibi) karsilastirilmamis

olmasi seklinde siralanabilir.

Elde ettigimiz sonuglar ve karsilastigimiz limitasyonlar dogrultusunda asagidaki

onerilerde bulunulabilir:

1. Temporomandibular eklem diizensizlikleri multifaktdriyel hastaliklardandir. ileriki
caligmalarda etiyolojik faktorlerin dikkatlice arastirilmasi ve tedavi planlamasinin buna

gore yapilmasi uygulanacak tedavilerin basarisini arttirmada yol gosterici olacaktir.

2. Calismamizda radyografik goriintiilemeler (Panoromik radyografi, MRG) sadece tani
amactyla kullanilmistir. Ileriki c¢aligmalarda artrosentez ve HA uygulamalarinin

intraartikiiler sert ve yumusak dokularda meydana getirdigi degisimlerin postoperatif
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radyografik gorintilemeler (BT, MRG) ile degerlendirilmesi tedavilerin etkinliginin

anlasilabilmesi i¢in yararl olacag diisiiniilmektedir.

3. Disk deplasmanlarinin tedavisinde bir¢ok farkli tedavi secenegi ve prosediirii
tamimlanmustir. Bu dizensizliklerde uygulanacak tedavi prosedurinin standartizasyonu
icin ilerki ¢alismalarda daha fazla tedavi secenegi daha fazla hasta gruplari iizerinde

karsilastirilabilir.
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EK-1. Etik Kurul Onay1 (Devami)
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ETiK KURULU KARAR FORMU
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EK-2. Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU (FORM 10)

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bu calismaya katilmak lizere davet edilmis bulunmaktasiniz.nBu ¢alismada yer almayi kabul etmeden
once ¢alismanin ne amacla yapilmak istendigini anlamaniz ve kararinizi bu bilgilendirme sonrasi
ozglirce vermeniz gerekmektedir. Size 6zel hazirlanmis bu bilgilendirmeyi lutfen dikkatlice okuyunuz,
sorulariniza agik yanitlar isteyiniz.

CALISMANIN AMACI NEDIiR?

Cene eklemi reduksiyonlu ve redlksiyonsuz disk deplasmanlarinin tedavisinde
uygulanan artrosentez+hyaluronik asit islemi ve sadece hyaluronik asit (HA) enjeksiyonu
uygulamalarinin tedavi etkinliklerinin karsilagtirilmasidir.

KATILMA KOSULLARI NEDiR?

Bu calismaya dahil edilebilmeniz i¢in 18 yasindan biiyiik olmaniz, herhangi bir
sistemik veya gelisimsel hastaliginizin bulunmamasi, hamilelik durumunuzun olmamasi
ve daha Once c¢ene eklemi ile alakali herhangi bir tedavi gormemis olmaniz
gerekmektedir.

NASIL BIR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Cene eklemi disk deplasmanlarinin tedavisi icin klinigimizde rutin olarak
uyguladigimiz iki farkh tedavi yontemi bulunmaktadir. Artrosentez+HA
uygulamasinda cene eklemi sivisinin iltihabi hiicrelerden uzaklastirilmasi icin eklem
boslugunun yikanmasi islemi uygulanmip ardindan iltihap giderilmesinde etkili olan
ve eklem icin kayganlastirici 6zelligi olan hyaluronik asit enjeksiyonu yapilacaktir.
Islem ilk basta bir igne ile eklem bélgesinin uyusturulmasi takibinde eklem
bosluguna 2 adet enjektor ignesi yerlestirilecektir. Bu ignelerin bir tanesinden
verilen serum (ringer laktat soliisyonu) diger igneden c¢ikaracak eklem boslugu
yikanacaktir. islem yaklasik olarak 20 dakika siirecektir.

Diger tedavi uygulamasinda ise sadece eklem ici HA enjeksiyonu
yapilacaktir. ilk basta bir igne ile eklem bolgesinin uyusturulmasi takibinde eklem
bosluguna 1 adet enjektor ignesi yerlestirilecektir. Bu igne aracihg ile HA
enjeksiyonu gerceklestirilecektir. Islem yaklasik 10 dakika siirecektir.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Aragtirma ile ilgili olarak tedavi sonrasi verilen kontrol randevularina gelmeniz
sizin sorumluluklarinizdir. Bu kosullara uymadiginiz durumlarda arastirici sizi uygulama
dis1 birakabilme yetkisine sahiptir.

KATILIMCI SAYISI NEDiR?
Arastirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 90’dir.
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EK-2. Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu (Devam)

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?
Bu arastirmada elde edilen sonuglar hangi tip ¢cene eklemi rahatsizliginda hangi
tedavinin daha etkili oldugunun anlasilmasina katki saglayacaktir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RiSKLER NEDIR?

Calismada size uygulanacak tedavi rutin olarak eklem hastaliklarinda uygulanan bir
tedavi olup ¢aligma amaciyla herhangi bir degisiklik yapilmamustir.

Uygulanacak islemin tedavinizde yeterli basarty1 gosterememe ihtimali disinda
herhangi bir kalic1 riski veya komplikasyonu bulunmamaktadir. Karsilasilabilecek basit
riskler ise ilgili tarafa yapilan anestezi sonrasi yiiziin ayn1 bolgesinde gegici olarak goz
kapaklarinda meydana gelebilecek bir uyusukluk, eklem boslugunun siviyla yikanmasina
bagli islem yapilan yerde olusabilecek bir sislik ve bu sislige bagli ¢enenin bir siire eski
pozisyonunda kapanamamasidir. Bu bahsedilen durumlarin hepsisi gegicidir.

ARASTIRMA SURECINDE BIRLIKTE KULLANILMASININ SAKINCALI
OLDUGU BILIiNEN iLACLAR/BESINLER NELERDIR?
Caligsma siiresince birlikte kullaniminin sakincali oldugu ilag ve besinler yoktur.

HERHANGI BIR ZARARLANMA DURUMUNDA SORUMLULUK KiMDEDIR
VE NE YAPILACAKTIR?

Uygulama sirasinda gelisebilecek herhangi bir hasar (6lim/sakatlanma dahil)
bulunmamaktadir.

YENI BULGULAR

Arastirma silirecinde yapilan tedavi/uygulamaya yonelik sizi ilgilendirebilecek
herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size veya yasal temsilcinize derhal
bildirilecektir.

ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR iCiN KiMi
ARAMALIYIM?

Arastirma hakkinda ek bilgiler almak icin ya da calisma ile ilgili herhangi bir
sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz i¢in 0 462 377 47 45 numaral
telefondan Dt. Onur YILMAZ’a basvurabilirsiniz.

CALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?

Yapilacak her tiir tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflari size veya
giivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da 06zel hicbir kurum veya kurulusa
Odetilmeyecektir.

CALISMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR ?
Calismay1 destekleyen kurum suan yoktur.
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EK-2. Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu (Devam)

CALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANGI BiR ODEME
YAPILACAK MIDIR?
Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢gbir 6deme yapilmayacaktir.

ARASTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN
AYRILMAM DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; reddetme
veya vazge¢me durumunda bile sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir.
Aragtirmanin sonuglar1 bilimsel amacla kullanilacaktir; calismadan ¢ekilmeniz ya da
arastirict tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse
bilimsel amagcla kullanilabilecektir.

KATILMAMA ILiSKIN BILGILER KONUSUNDA GIiZLILIiK
SAGLANABILECEK MIDIR?

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

Caliymaya Katilma Onayzu:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan énce gonilliye verilmesi gereken
bilgileri gosteren 3 sayfalik metni okudum ve sézlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim
sorular1 arastirictya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalari
ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmay1 isteyip istemedigime karar
vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin
gbzden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine
yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini higbir
zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum. Bu formu
imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklar kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

GONULLUNUN iMZASI

ADI & SOYADI
ADRESI

TEL. & FAKS
TARIH
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EK-2. Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu (Devam)

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR iCiN VELI

VEYA VASININ

IMZASI

ADI & SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

ARASTIRMA

EKIiBI DISINDAN YETKIN BiR HEKIiM

IMZASI

ADI & SOYADI

TARIH

DURUMLARDA

RIZA ALMA iSLEMINE BASINDAN SONUNA KADAR GEREKTIGi

TANIKLIK EDEN KURULUS GOREVLIiSIiNIN

iMZASI

ADI & SOYADI

GOREVi

TARIH
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EK-3. Temporomandibular Eklem Muayene Formu

Temporomandibular Eklem Muayene Formu

Adi1 soyad:
Yag/Cinsiyet:
Adres:

Sistemik hastalik/Kullandig: ilaglar:

Hastanin yakinmasi/Hastaligin hikayesi:

Varsa daha dnceki TME tedavi hikayesi:

Agiz agip-kapamada ses:

Ag1z agmada zorlanma:

Disleri gicirdatma:
Bas agrisi:
Kulak agrisi:

Kulak ¢inlamasi:

Kullanilan goriintiile teknigi ve neticesi:

Teshis:

Tedavi:
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Degerlendirme Parametleri

Tarih

Maksimum Agiz
Acikligi

Yardimli Maksimum
Agiz Agikligi

Sol lateral

Sag lateral

Protruziv
| | | | | | | | | | |
I | | | I | | | | | |
0] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agn Dayanilmaz
yok agri
D 1) @9 .-__-:.-:\
= C ®
Tarih
Fonksiyon disindaki
agri (0-10)
Fonksiyon sirasindaki
agr1 (0-10)
Cigneme etkinligi (0-
10)
Yasam Kalitesi (0-
100)
Eklem Sesleri
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TEDAVININ TOLERE EDILEBILIRLIiGi:

0 (ZAYIF)
1(AZ)

2 (ORTA)

3 (i)

4 (COK iYT)

TEDAVI ETKINLIGININ DEGERLENDIRILMESI:

0 (ZAYIF)
1(AZ)

2 (ORTA)

3 (i)

4 (COK iYT)
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