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ÖZET 

Farklı Tedavi Protokollerinin Temporomandibular Eklem İnternal Düzensizlikleri 

Üzerine Etkisi 

 Temporomandibular eklem (TME) rahatsızlıkları toplumda yaygın olarak 

görülmektedir. Yapısal ve fonksiyonel olarak farklı TME internal düzensizlikleri bulunsa 

da en sık karşılan düzensizlikler disk deplasmanlarıdır. Bu disk deplasmanlarında görülen 

en önemli klinik bulgu TME fonksiyonları sırasında meydana gelen ağrıdır. Disk 

deplasmanları arasında en sık redüksiyonlu ve redüksiyonsuz disk deplasmanları ile 

karşılaşılır. Bu disk deplasmanlarının tedavisinde günümüze kadar birçok tedavi yöntemi 

tanımlanmıştır. Fizik tedavi, splint gibi konservatif tedaviler ve artrosentez, intraartiküler 

enjeksiyonlar gibi minimal invaziv tedaviler en sık uygulanan tedavilerdir. Bu çalışmanın 

amacı TME redüksiyonlu veya redüksiyonsuz disk deplasmanına sahip hastalarda 

artrosentez ve hyaluronik asit enjeksiyonu uygulamalarının etkinliğini değerlendirmektir. 

Çalışmamız redüksiyonlu veya redüksiyonsuz disk deplasmanına sahip toplam 90 hasta, 

116 eklemden oluşmaktadır. Hastalar redüksiyonlu (Grup I) ve redüksiyonsuz disk 

deplasmanına (Grup II) göre iki gruba ayrılmıştır. Bu iki grupta uygulanan tedavi 

metoduna göre üç alt gruba ayrılmıştır. Grup I’deki hastalar; Grup Ia hyaluronik asit 

enjeksiyonu, Grup Ib artrosentez+HA uygulanan, Grup Ic’de herhangi bir tedavi 

uygulanmayan kontrol grubu hastalarından oluşmaktadır. Grup II’deki hastalar; Grup IIa 

hyaluronik asit enjeksiyonu, Grup IIb artrosentez+HA uygulanan, Grup IIc herhangi bir 

tedavi uygulanmayan kontrol grubu hastalarından oluşmaktadır. Hastaların yaş, cinsiyet, 

semptomlarının ne kadar süredir mevcut olduğu (6-12 ay, ˃12 ay), preoperatif ve 

postoperatif 6. ay klinik verileri kaydedilmiştir. Değerlendirilen klinik parametreler; 

hastaların çene fonksiyonları dışında duyduğu ağrı şiddeti, hastaların çene fonksiyonları 

sırasında duyduyları ağrı şiddeti, maksimum ağız açıklığı, hekim yardımıyla meydana 

gelen maksimum ağız açıklığı, eklem sesleri,  çiğneme etkinliği, tedavi etkinliği, tedavi 

tölere edilebilirliği ve hastaların yaşam kalitesidir. Tüm hastalar uygulanan tedavilerin 

ardından altı ay takip edilmiştir. Artrosentez+HA uygulaması ve HA enjeksiyonunun 

ağrıyı azaltmada etkili yöntemler olduğu belirlenmiştir. Çalışma sonuçlarına göre 

artrosentez+HA ve HA uygulamalarının TME internal düzensizliklerinin tedavisinde 

etkili yöntemler olduğu belirlenmiştir. Bu tedavilerin eklem sesleri dışındaki diğer klinik 
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parametrelerde iyileşme sağladığı görülmüştür. Artrosentez+HA uygulamasının klinik 

parametreler üzerinde HA uygulamasına göre daha etkili ve başarılı olduğu belirlenmiştir. 

Tedavi uygulanmayan kontrol gruplarında ise klinik parametrelerde zamana bağlı olarak 

iyileşme gözlenmemiştir. Ek olarak semptomların süresi ve klinik parametreler arasında 

korelasyon olduğu ve semptomların süresinin ˃12 ay olduğunda uygulanan tedavinin 

başarısının azaldığı tespit edilmiştir.  

Sonuç olarak TME disk deplasmanlarının tedavisinde artrosentez+HA ve HA 

enjeksiyonu uygulamalarının başarılı tedavi yöntemleri olduğu, artrosentez+HA 

uygulamasının sadece HA enjeksiyonuna göre klinik parametreler üzerinde daha etkili 

olduğu belirlenmiştir. TME disk deplasmalarına bağlı semptomlar başladığında hastaların 

vakit kaybetmeden tedaviye başlamaları gerektiği tespit edilmiştir. 

Anahtar Sözcükler: Artrosentez, Hyaluronik asit, TME internal düzensizlikleri, 

Temporomandibular eklem, Enjeksiyon 
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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 I) and disc 

displacement without reduction (Group II). These two groups were divided into three 

subgroups according to the treatment method applied. Group I consisted of Group Ia 

(hyaluronic acid injection), Group Ib (arthrocentesis + HA) and Group Ic (or control 

group) (no medication). Group II consisted of Group IIa (hyaluronic acid injection), 

Group IIb (arthrocentesis + HA) and Group IIc (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. 

Arthrocentesis+HA 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 
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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 
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3. GİRİŞ ve AMAÇ 

Temporomandibular eklem (TME) disk deplasmanları TME rahatsızlıkları 

arasında en yaygın görülen düzensizliklerdir. Disk deplasmanlarının klinik belirtileri; 

ağız açıklığında kısıtlılık, spontan veya fonksiyon sırasında meydana gelen ağrı, eklem 

sesleri ve çene hareketlerinde deviasyondur (1-3). Disk deplasmanlarının tedavisi zor ve 

karmaşık bir süreçtir. Bu düzensizliklerin tedavisinde birçok konservatif ve invaziv 

yöntem literatürde tanımlanmıştır (4-7). Ancak hekimler arasında tedavi yaklaşımları 

açısından farklılıklar mevcuttur. Temporomandibular eklem internal düzensizliklerinde 

konservatif yöntemler ile tedaviye başlanması neredeyse kural haline gelmiş olsa da disk 

deplasmanlarının tedavisinde zaman geçtikçe başarı oranının azalması nedeniyle bazı 

otörler vakit kaybetmeden minimal invaziv yöntemlerle tedaviye başlanması gerektiğini 

belirtmektedirler (8-10). 

Hastaların tedavi arayışına girmelerinin en büyük nedeni duydukları ağrıdır (11-

14). Literatürdeki çalışmalarda bazı otörler TME disk deplasmanlarında meydana gelen 

klinik belirtilerin sorumlusunun disk deplasmanları olmadığını, intraartiküler yapılarda 

meydana gelen enflamasyon, basınç değişiklikleri gibi değişimlerin olduğunu 

belirtmektedir. Uygulanan tedavilerin amacı da uygun eklem içi basıncın sağlanması, 

ağrının ve enflamasyonun giderilerek normal çene hareketlerinin sağlanmasıdır (15-17). 

Literatürdeki çalışmalarda disk repozisyonu sağlanmadan, intraartiküler enflmasyonun 

azaltılarak ağrının giderilebileceği belirtilmektedir (15, 18, 19). 

Artrosentez üst eklem boşluğunun lizis ve lavajını temel alan minimal invaziv bir 

tedavi yöntemidir (20-22). İlk olarak kapalı kilit olgularının tedavisi için tanımlanmıştır 

(20). Ancak kolay uygulanması ve minimum komplikasyona sahip olması nedeniyle başta 

disk deplasmanları olmak üzere neredeyse tüm TME düzensizliklerinin tedavisinde 

başarılı bir şekilde uygulanmaktadır (20, 23-25). Üst eklem boşluğundaki enflamatuar 

mediyatörleri irrigasyon yoluyla uzaklaştırır, eklem içi basıncı düzenler, eklem içi 

yapışıklıkları giderir, anteriora deplasa olmuş ve hareketi kısıtlanmış diskin hareket 

miktarını arttırarak intrartiküler ağrıyı azaltılır ve çene hareketlerinde artış sağlar (9, 26).  

Hyaluronik asit (HA) TME sinoviyal sıvısının major komponentidir ve bağ 

dokunun hücre dışı matriksinde bulunur (27-29). Temporomandibular eklemde 

enflamasyon varlığında sinoviyal sıvının ana maddesi olan sodyum hyaluronatın yapısı 

bozulur, konsantrasyonu azalır ve eklem içi lubrikasyon mekanizması bozulur (9, 30, 31). 



6 
 

Eksojen yolla intraartiküler uygulanan HA’nın antienflamatuar özelliği vardır ve endojen 

sodyum hyaluronat sentezi stimule ederek sinoviyal sıvının biyokimyasal yapısı normale 

dönmesini sağlar (10, 30, 32). 1970’lerde ilk kez diz eklemlerinde uygulanmasından bir 

süre sonra TME internal düzensizlilerinde de başarı ile uygulanmaya başlanmıştır (33). 

Eklem içi lubrikasyon mekanizmasını düzenleyerek çene hareketlerinde artış sağlar (24, 

31, 32). Artrosentez ve HA enjeksiyonu işlemleri ayrı ayrı uygulanabildikleri gibi birlikte 

de uygulanmaktadır (3, 24, 29). Birlikte uygulanmalarının tedavi etkinliğini daha da 

arttırdığı çeşitli çalışmalarda bildirilmiştir (24, 31). Bu tedavilerin hekimler tarafından 

yaygın olarak uygulandığı literatürde görülmektedir. Ancak TME internal düzensizliğinin 

tedavisi için birçok tedavi tanımlanmış olmasına rağmen en uygun tedavi yöntemi 

konusunda fikir birliği yoktur.  

Çalışmamızda TME redüksiyonlu ve redüksiyonsuz disk deplasmanına sahip 

hastalarda artrosentez+HA ve HA enjeksiyonu tedavilerinin etkinliği klinik parametreler 

(hastaların çene fonksiyonları dışında duyduğu ağrı şiddeti, hastaların çene 

fonksiyonları sırasında duyduyları ağrı şiddeti, maksimum ağız açıklığı, hekim 

yardımıyla meydana gelen maksimum ağız açıklığı, eklem sesleri,  çiğneme etkinliği, 

tedavi etkinliği, tedavi tölere edilebilirliği ve hastaların yaşam kalitesi) üzerinden 

değerlendirilmektir. Ayrıca hastalara bağlı değişen faktörlerin (yaş, cinsiyet, 

semptomların süresi) uygulanan tedavilerin başarısına etkisi de değerlendirilmiştir. 

Yaptığımız bu çalışmadaki asıl amacımız TME disk deplasmanlarının tedavisi için en 

etkili tedavi yöntemini araştırmak ve bu düzensizliklerin tedavisi için hekimleri doğru 

yönlendirerek literatüre katkı sağlamaktır.  
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4.GENEL BİLGİLER 

4.1.Temporomandibular Eklem Embriyolojisi 

Temporomandibular eklem (TME) gebeliğin 10. haftasından itibaren iki ayrı 

blastemden gelişmeye başlar. Bu blastemlerden biri eklemin kondil komponentini 

oluştururken diğeri temporal kemik komponentini oluşturur (21, 34). Temporal kemikteki 

artiküler fossa 10. ve 11. haftalar arasında kemikleşmeye başlar (35). Fossa oluşumu önce 

zigomatik arkın asıl yerinde bir çıkıntı olarak başlar, medial-anterior yönde büyüme 

gösterir ve aynı zamanda artiküler eminens gelişimi de başlar (36). Kartilaj gelişimi de 

kondilin tam merkezinde başlar (34). Kondiler blastemin üzerindeki  mezenkim hücreleri 

farklılaşarak eklem diskini oluşturur (34). Gelişmekte olan disk posteriorda Meckel 

kartilajının orta kulakta bulunan malleusunu oluşturacak ligamentler ile devam ederken 

anteriorda lateral pterygoid kas ile devam eder (37). Temporomandibular eklem diskinin 

sinir fibrilleri ve kan damarları içerdiği fetüste görülebilmesine rağmen doğumdan sonra 

hızla ortadan kaybolup sadece diskin ataşmanlarında yer alırlar (36). Tipik fibrokartilaj 

yapı 19. ve 20. haftalar arasında oluşmaya başlar (38).  

Eklem kapsülü 9. ve 11. haftalar arasında ince demetler halinde ortaya çıkar, 

bununla birlikte 26. haftadan sonra sinoviyal ve hücresel yapılarının farklılaşması 

tamamlanır (38).  

Dokuz ve onuncu haftalarda lateral pterigoid kasın inferior kısmı kondile süperior 

kısmı disk ve kapsüle tutunurken, massater ve temporal kasın fibrilleri diskin içine girmiş 

olarak görülebilir (36). Gebeliğin 14. haftasındaki TME erişkin bir TME’nin tüm 

komponentlerini taşır (39). Alt eklem boşluğu 10. haftada oluşmaya başlarken, üst eklem 

boşluğu 12. haftada oluşmaya başlar. Her iki eklem boşluğunun oluşumu 14. haftadan 

sonra tamamlanmıştır (36). 

4.2.Temporomandibular Eklem Anatomisi ve Fizyolojisi 

Temporomandibular eklem dış kulak yolunun önünde, masseter bölgesinin arka 

üst tarafında, temporal kemiğin skuamoz parçasında yer alan glenoid fossa ve artiküler 

eminens ile mandibular kondilin oluşturduğu ‘diartroidal’ yapıda bir eklemdir (40).  

Fibrokartilaj yapıdaki eklem diski eklem boşluğunu iki  bölmeye ayırır. Glenoid 

kavite ve artiküler eminens eklemin üst bölümünü, mandibula kondili ise eklem alt 

bölümünü oluşturur (1). Üst kompartman eklemin kayma hareketinden, alt kompartman 
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ise menteşe hareketinden sorumludur. Yaptığı kayma hareketi nedeniyle ‘artroidal 

eklem’, menteşe hareketi nedeniyle ‘ginglimoid eklem’ denilir ve bütünüyle 

‘ginglimoartroidal eklem’ olarak adlandırılır (41). 

TME’yi saran eklem kapsülü fibroz bağ dokudan oluşur. Bununla birlikte damar 

ve sinir ağı açısından zengindir. Eklemin iç yüzeyi sinoviyal sıvı üretip salgılayan 

sinoviyal membran ile döşenmiştir (1, 41). 

4.2.1.Temporomandibular Eklem Sert Dokuları 

4.2.1.1.Glenoid Fossa ve Artiküler Eminens 

 Artiküler fossa, mandibular fossa veya glenoid fossa olarak adlandırılır. Glenoid 

fossanın ön sınırını  artiküler emininsin posterioru, arka sınırını ise dış kulak yolu ve 

petrotimpanik fissür oluşturmaktadır. Artiküler fossanın yüzeyi oldukça incedir (41). 

Fossanın lateral duvarı zigomatik tüberkülden başlar postglenoid tüberküle uzanır. 

Fossanın çatısı beyin ile eklem kavitesini ayırmasına rağmen çok incedir. Bu sebeple 

cerrahi müdahalelerde fossa çatısının perfore edilmemesine dikkat edilmelidir. Fossa 

normalde fonksiyon sırasında yüke maruz kalmadığı için ince bir fibröz tabakayla 

kaplıdır (35). 

 Artiküler eminens kalın bir yapıdır ve TME’nin major fonksiyonel komponentini 

oluşturur (41). Eminens azalan bir eğimden, zigomatik tuberkülün transvers bir uzantısı 

olan bir kenardan ve tekrar artan bir eğimden meydana gelir. Bu yapının en kalın 

seyrettiği kısım eminensin azalan eğiminin olduğu yerdir (42). 

4.2.1.2.Mandibular Kondil 

Kondil sagital düzlemde frontal düzleme göre belirgin olarak dış bükeydir. 

Mandibular kondil baş ve boyun kısımlarından oluşur. Kondil başı anatomisi ise kişiye 

ve yaşa göre değişen, ortalama mediolateral yönde 20 mm ve anteroposterior yönde 10 

mm uzunluğa sahip elips şeklinde bir yapıdır (4). 

Kondilin medial ve lateralinde ligamantlerin tutunmasını sağlayan tüberküller 

bulunur. Kondilin artiküler yüzeyi, fibroblast ve çok sayıda kondrosit içeren kalın bir 

fibroelastik doku ile kaplıdır. Kondili saran bu fibrokartilaj doku fonksiyonel stres altında 

rejenerasyon ve remodelasyon kapasitesine sahiptir (41). Artiküler kartilaj kondrositler, 

kollajen fiberden oluşan hücreler arası matriks, su ve ‘ground substance’ olarak 

adlandırılan fibröz olmayan dolgu maddesinden oluşur. Kollajen fiberler bir ağ 
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oluşturarak ground substance ve dokular arası sıvıya bir yapı oluşturur, bu da baskı 

kuvvetlerine direnç sağlar. TME artiküler kartilajı diğer sinoviyal eklemlere göre daha 

fazla oranda kollajen fiber içerir (41). 

 Genç bireylerde fibrokartilaj yapının en derin katmanı ile subkondral kemik 

arasında hiyalin kıkırdak bulunmaktadır. Bu kıkırdak kondili hiperplastik hale getirerek 

aşırı yüklere adapte etmeye yardımcı olur (34). Yaşlanan bireylerde sadece kıkırdak 

kalıntıları kalmakta, diğer alanlar kalsifiye olmaktadır. Bu safhada, travmadan 

kaynaklanan aşırı yükleme dejeneratif eklem hastalıklarına yol açabilmektedir (42). 

4.2.2.Temporomandibular Eklem Yumuşak Dokuları 

4.2.2.1. Eklem Kapsülü 

 Eklem kapsülü eklemi dışarıdan saran, yüksek oranda damar ve sinir ağına sahip 

bağ dokudan meydana gelen ince fibroelastik bir yapıdır. Kapsül medialde glenoid 

fossanın lateral duvarına tutunur, lateralde ise zigomatik tüberkül, glenoid fossanın lateral 

duvarı ve postglenoid tüberküle tutunur. Posteriorda  petrotimpanik fissüre yapışarak 

posterior bilaminar bölgenin üst tabakasıyla kaynaşır, inferiorda kondil boyunun 

periostuna atake olur (43). Eklem diski eklem kapsülüne anterior ve posteriorda damardan 

ve sinirden zengin gevşek yapıdaki elastik fibriller aracılığı ile bağlanır ve bu yapı alt 

çene hareketleri sırasında kondil ile kapsülün birlikte hareket etmesini sağlar. Anteriorda 

lateral pterigoid kas kapsülü ön orta doğrultuda geçerek disk ve kondile tutunur (42). 

 Kapsülün iç yüzeyi sinoviyal membran ile kaplıdır. Sinoviyal hücreler avasküler 

kıkırdağı besleyen ve sürtünmenin azalmasını sağlayan sinoviyal sıvıyı üretir (1). 

Kapsülün diğer bir önemli görevi de uzaydaki pozisyonu ve hareketlerin kinetiği ile ilgili 

duyusal bir geri beslenme mekanizması olan propriyosepsiyondur (36). 

4.2.2.2.Sinoviyal Membran ve Sinoviyal Sıvı 

 Kapsülün iç yüzeyini örten sinoviyal membran ince, yumuşak, yüksek derecede 

damar ve sinir ağına sahiptir ancak epitel içermez. İçerisinde bulanan sinoviyal hücrelerin 

fagositik ve sekretuar görevleri vardır ve ayrıca hyaluronik asit üretimide yaparlar (41). 

 Sinoviyal sıvı yüksek konsantrasyonda hyaluronik asit içerir. Plazma proteinlerine 

benzer protein içeriği vardır ancak total protein içeriği düşüktür. Bununla beraber yüksek 

oranda albumin içerir ve düşük oranda alfa2-globulin içerir. Sağlıklı bir TME’de az 

miktarda sinoviyal sıvı bulunur, bu sıvı hacmi genelde 2 ml’nin altındadır. Sinoviyal 
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sıvının fonksiyonu eklem lubrikasyonu, debris parçacıklarının fagositozu ve artiküler 

kartilajın beslenmesidir (41). 

4.2.2.3. Eklem Diski 

 Temporomandibular eklem diski mandibular kondil ve temporal kemiğin 

arasındaki boşlukta yer almaktadır. Yoğun bağ dokudan oluşur, sinir ve damar içermez, 

baskıya adapte olabilir. Anatomik olarak ön, orta ve arka olmak üzere üç kısımda 

incelenir (44). Mandibula sentrik ilişkideyken, diskin orta noktası superiorda artiküler 

eminensin aşağı doğru inen eğimi ile inferiorda ise kondilin konveks artiküler yüzeyiyle 

kontak halindedir. Disk anterior, posterior, medial ve lateralden kapsüle yapışıktır. 

Lateral pterigoid kasın üst karnı diske medialden yapışarak diski kondile fonksiyon 

esnasında stabilize eder (41). 

Diskin birinci görevi kayma hareketindeki sürtünmeyi azaltmak ve yük 

noktalarında kayganlaşmayı sağlamaktır. Fibrokartilaj yapıdaki disk ekstraselüler matriks 

tip I ve tip II kollajenden oluşmaktadır (45). Diskin aşırı yüke maruz kalan alanlarında 

kollajen demetleri kalınlaşır. Diskin içerisinde kollajen demetlerle birlikte az sayıda 

elastik liflerde yer alır. Elastik lifler kollajen yumaklara paralel seyrederler (35, 41). 

Hücrelerin çoğunluğu fibroblastlardan oluşmakta ve az miktarda kondrosit de mevcuttur. 

Glikozaminoglikanlar, kıkırdak ve disk fibrokartilajının önemli komponentlerindendir ve 

yüklemeye dayanıklı alanlarda bulunmaktadır. Glikozaminoglikanlar üzerindeki negatif 

yük, suyu harekete geçirmekte ve disk ya da kondiler kıkırdağın deforme olarak veya su 

salınımı yaparak uygulanan stresi azaltmasına olanak sağlamaktadır. Baskı kuvvetinin 

rahatlamasından sonra su içeriği tekrar düzenlenmekte ve yük uygulanan doku orjinal 

şekline geri dönmektedir (45). 

4.2.2.4. Retrodiskal Dokular 

 ‘Retrodiskal lamina’ veya ‘bilaminar zone’ olarak adlandırılır. Diskin 

posteriorunda yer alarak, yüksek derecede damar ve sinir ağına sahiptir. Sinoviyal sıvı 

üretiminde de rol alır. Elastik lifler içeren süperior kısmı süperior retrodiskal lamina 

olarak adlandırılır, timpanik yüzeye tutunur, aşırı translasyon hareketlerinde disk 

deplasmanını engeller. ’İnferior retrodiskal lamina’ olarak adlandırılan inferior kısmı 

kollajen lifler içerir, diski kondilin artiküler yüzeyinin posterioruna bağlar. Bu sayede 

diskin kondil üzerinde aşırı rotasyonunu engeller (41). 
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4.2.2.5.Temporomandibular Eklem Ligamentleri 

 Kondil ve disk hareketlerini sınırlayıcı vazife gören TME ligamentleri kollajen 

bağ dokusu fiberlerinden meydana gelmiştir. Eklem fonksiyonlarına aktif olarak girmeyip 

eklem kapsülü ile birlikte hareketleri kısıtlarlar, eklemi stabilize ederek hareketlere 

rehberlik oluştururlar. Elastik değildirler ancak uzun süreli basınç veya travma boylarının 

uzamasına  böylece eklem fonksiyonlarının bozulmasına neden olabilir (35, 46). 

Kollateral, kapsüler 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 kenarlarını kondil ucuna bağlar. Diskal ligament 

olarak da adlandırılan bu yan bağlar 2 tanedir. Medialdeki diskin medial kenarını kondilin 

medial ucuna, lateraldeki diskin lateral kenarını kondilin lateral ucuna bağlar. Bu 

ligamentler mediolateral yönde eklemi üst ve alt iki eklem boşluğuna ayırır. Esneme 

yetenekleri sınırlıdır ve diskin kondilden ayrı hareket etmesini önlerler (35, 41). 

4.2.2.5.2. Kapsüler Ligament  

Üstte temporal kemikten başlayıp altta kondil boynuna tutunur. Eklem boşluğunu 

tümü ile saran kapsüler ligament diski ve kondili destekler, içinde sinoviyal sıvı bulunur. 

Lateral bölümde temporomandibular ligament tarafından desteklenir. Diske medial ve 

lateralden, anterior ve posterior ligamentle birleşecek şekilde bağlanır (47, 48). 

4.2.2.5.3. Temporomandibular Ligament 

Çalışan tarafta rotasyon yapan kondil başının lateral hareketlerini kısıtlayarak saf 

rotasyon hareketine yönlenmesine yardımcı olur. Lateral ligament ve medial ligament 

olmak üzere iki kısımdan oluşur. Lateral ligament üstte zigomatik arkın arka dış bölgesi 

ile artiküler tüberkülün alt dış kısmına tutunurken, aşağıda kondil boynunun dış arka 

yüzeyine yapışır. Medial ligament ise artiküler tüberkülden, lateral bantın yapıştığı yerin 

hemen medialinden orjin alıp horizontal olarak posteriora devam eder ve kondilin lateral 

kutbuna ve diskin posterioruna yapışır. Görevi diskin posterior hareketini kısıtlayarak 

retrodiskal laminayı korumaktır (1, 41, 47). 
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4.2.2.5.4. Sfenomandibular Ligament 

Foramen spinosum yan duvarı ile spina osis sphenoidalisden başlar, aşağı doğru 

genişleyerek pterygoideus eksternus ve pterigoideus internus kasları arasından geçerek 

ramus mandibulanın iç yüzünde yer alan foramen mandibula ile lingula mandibula 

arasına yapışır. Mandibulanın ileri hareketlerini ve maksimum açılmasını  

sınırlandırmaktadır (1, 35, 49). 

4.2.2.5.5. Stilomandibular Ligament 
Temporal kemikteki stiloid çıkıntı ile mandibulanın köşesinin iç arka bölümü 

arasında uzanır. Mandibulanın aşırı ileri hareketlerini sınırlandırarak retrodiskal 

laminanın üst bölümünü aşırı gerilimden korumaktadır (35). 

4.2.3. Temporomandibular Eklemin Vaskülarizasyonu ve İnnervasyonu 

 Temporomandibular eklemin arteriyel beslenmesi posteriordan superfisiyal 

temporal arter, maksiler arterin dalları ve anteriordan da masseterik arterden sağlanır. 

Eklemde venöz dolaşım ise retrodiskal doku etrafında bulunan venöz pleksus tarafından 

sağlanır. Protruziv hareketlerde retrodiskal dokunun gerilmesiyle venöz pleksus dolarken 

retruziv hareketlerde retrodiskal dokunun sıkışmasıyla venöz pleksus boşalmaktadır (50). 

TME’nin innervasyonu temel olarak aurikulotemporal sinir yoluyla olur. Ayrıca 

anterior kısmı masseterik sinir ve posterior derin temporal sinirden de dal alır. Eklemdeki 

sinirlerin çoğu vazomotor ve vazosensör özellikte olup sinoviyal sıvının üretiminde etki 

göstermektedir (36, 50). 

Eklem kapsülünün anterior kısmında sempatik lifler sayıca daha fazladır. 

Nöropeptid A ve substans P prostoglandinlerin salınımını etkilemekte ve ağrı 

reseptörlerinin duyarlılığını yükseltmektedirler. Eklemde sempatik sinir liflerinin duyusal 

sinir liflerine oranı 3:1’dir. Sempatik nöronların öncelikli görevi vazomotor durumun 

denetlenmesidir (36, 41). 

4.2.4. Çiğneme Kasları 

 Çene eklemini hareket ettirerek çiğnemeyi sağlayan dört tane çiğneme kası 

bulunur.  Bunlar massseter kası, temporal kas, medial pterigoid kası ve lateral pterigoid 

kastır (40, 47). Beşinci kranial sinirin mandibular dalı bu kasları innerve eder. Bunların 

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

Dört köşeli bir kas olan masseter kası, zigomatik kemik ve zigomatik arkın 

aşağı sınırından çıkar ve mandibula ramusunun dış yüzeyinin neredeyse tamamını 

kaplayarak mandibulanın alt kenarına uzanır. Yüzeyel ve derin olarak iki kısımdan 

oluşmaktadır (40, 46, 47). Yüzeyel kas lifleri zigomatiko-maksiller süturdan, temporo-

zigomatik süturun gerisine kadar uzanarak başlar, aşağı ve arkaya doğru uzanarak 

angulus mandibula bölgesinde, mandibulanın alt kenarına ve ramus mandibulanın alt 

posterior sınırına doğru uzanarak yapışır. Derin kas lifleri ise infratemporal fossa ve 

zigomatik arkın iç yüzeyinin ön bölümünden başlar, aşağı ve öne doğru ilerleyerek 

yüzeyel kas liflerinin yapışma yerinin daha üstünde ve önünde olmak üzere 

mandibulanın dış yan yüzüne tutunur (40, 46). Esas vazifesi ağzı kapatmak olan bu kasın 

yüzeyel parçası protrüzyonda, derin kısmı ise mandibulayı bir miktar geriye çekerek 

retrüzyonda rol oynar. Diğer yandan masseter kası tek taraflı olarak kasıldığında, alt 

çenenin lateral hareketlerine de yardımcı olmaktadır (51, 52). Kası örten fasyası arkada 

parotis bezi fasyası ile devam eder. 

4.2.4.2. Temporal Kas 

Temporal kas en güçlü çiğneme kaslarındandır. Yelpaze şeklindeki bu kas 

orjinini pariyetal, temporal, frontal ve sfenoid kemiklerin oluşturduğu temporal fossadan 

almaktadır. Koronoid prosese ve mandibulanın yükselen ramusunun ön kenarına tutunur. 

Üç kısımdan meydana gelmektedir, bunlar sırasıyla; ön kısım, orta kısım ve arka kısım 

(40, 47). Ön temporal lifler, temporal fossanın anterior kısmından çıkar ve hemen 

hemen düz olarak aşağı iner. Orta temporal lifler, temporal fossanın ortasındaki geniş 

alandan çıkar ve hafif bir anterior eğimle aşağı iner. Arka temporal lifler ise, daha 

eğimli bir şekilde öne uzanırlar. Bu kası örten fasya temporal fasyadır (46, 47). 

Temporal kasın temel fonksiyonu alt çeneyi yukarı kaldırmaktır. Ortadaki oblik 

lifler mandibulayı yukarı kaldırırken geriye de çekmektedir. Posteriordaki horizontal 

lifler mandibulayı posteriora doğru hareket ettirir. Posterior liflerin asıl fonksiyonu, 

mandibulayı yukarı kaldırmak ve bir miktar geriye almaktadır (1, 41). 

4.2.4.3. Medial Pterigoid Kas  

Temporal kas ve massater kas ile birlikte çeneyi kapatan kaslardandır. Orjini 

sfenoid kemiğin pterigoid fossası içindeki pterigoid çıkıntıdır. Buradan mandibula 
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angulusunun iç kısmına doğru inferior, posterior ve lateral yönde uzanarak massater kas 

ile bağlanır. Primer olarak çene kapanışı sırasında işlev görür ve çenenin protruziv 

hareketlerinde de rol oynar. Lateral pterigoid kasla birlikte karşı tarafa doğru rotasyon 

yaptırır ve aynı tarafta çeneyi öne doğru çeker (41, 47). 

4.2.4.4. Lateral Pterigoid Kas 

Ağzın açılmasından primer sorumlu olan kas lateral pterigoid kastır. Superior ve 

inferior olmak üzere iki kısımdan oluşur. Büyük olan inferior karnı, sfenoid kemiğin 

lateral pterygoid laminasının lateral yüzünden orjin alıp, kondilin anteriorundaki 

pterygoid foveaya yapışmaktadır. Superior karnı sfenoid kemiğin büyük kanadının 

infratemporal yüzünden orijin alıp kondilin üst kısmına yapışmaktadır (46, 47).  

Lateral pterigoid kasın fonksiyonu, ağzı hafifçe açarken kondili öne doğru 

çekmektedir. Esas vazifesi ağzı açmaktır. Özellikle her iki taraf lateral pterygoid kasın 

alt karnı kasıldığı zaman mandíbula protrüzyon hareketi yapar. Aynı zamanda 

kondillerin geriye gidişini kısıtlamada rolü vardır. Lateral pterygoid kasın, genellikle 

alt başı ağız açmada; üst başı ise kapamada daha aktif rol oynamaktadır. Bu nedenle 

bu iki kas demetinin birbirleriyle karşılıklı fonksiyonları vardır. Diğer yandan lateral 

pterigoid kas tek taraflı olarak kasılırsa mandíbula lateral yönde hareket eder (1, 47). 

4.2.5. Suprahyoid Kaslar 

Lateral pterigoid kas ile birlikte çeneyi açan kasları oluştururlar. Digastrik kas, 

mylohyoid kası, geniohyoid kas ve stilohyoid kas olmak üzere dört adet kastan oluşurlar 

(40). 

4.2.5.1. Digastrik kas  

Çiğneme kası olarak değerlendirilmese de yutkunma fonksiyonlarında önemli 

rolü vardır. İki karınlıdır. Ön karnı mandibulanın iç yüzeyinde, alt sınırın hemen üzerinde 

ve orta hatta yakın digastrik fossadan başlar. Lifler aşağıya ve geriye doğru uzanıp arka 

karınla birleşerek hyoid kemiğe tutunur. Arka karnı ise mastoid çıkıntının medialinden 

başlayarak  anterior,  inferior  ve  medial  yönde  devam  eder.  Burada  anterior  karınla  

bir  tendon  oluşturarak  birleşir ve hiyoid  kemiğe  tutunur (36, 47). 
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4.2.5.2. Mylohyoid kas 

Hyoid kemikten başlayarak alt çenenin lingualindeki linea mylohyoideaya uzanır. 

Hyoid kemiği yukarı kaldırır, alt çeneyi aşağı çeker ve ağız tabanını yukarı kaldırır (36). 

4.2.5.3. Geniohyoid kas 

Hyoid kemikten başlayarak mandibular simfizin iç yüzeyindeki genial 

tüberküllere uzanır. Hyoid kemiği yukarı ve alt çeneyi aşağıya çeker (36). 

4.2.5.4. Stylohyoid kas 

Hyoid kemik başlar, temporal kemiğin styloid çıkıntısına uzanır. Hyoid kemiği 

ve ağız tabanını yukarı kaldırır (36, 47). 

4.2.6. Temporomandibular Eklem Hareketlerinin Fizyolojisi 

 TME’de temel olarak iki farklı hareket meydana gelir, bunlar rotasyon ve 

translasyondur. Açılma hareketinin başlangıcı rotasyondur ve bunu translasyon izler. 

Kondilin açılırken meydana getirdiği rotasyon, diskin daima kondilin daha posterior 

bölgesine yerleşmesini sağlar. Rotasyonun merkezi her iki kondili horizontal olarak 

birleştiren eksendir. Saf rotasyon hareketinin miktarı yaklaşık olarak 2,5 cm dir. 

Translasyon hareketi sırasında disk pasif olarak öne taşınır. Üst eklemin komponentleri 

olan temporal fossa ve diskin ortaya koyduğu harekettir (41).  

 Tüm fonksiyonlar esnasında kondil, disk ve artiküler eminensin pozisyonları 

supramandibular grup başta olmak üzere çiğneme kaslarının aktivitesiyle belirlenir. 

Temporomandibular eklem ligamentleri eklemi hareket ettiremez, fakat aşırı yüklenmeye 

bağlı olarak gerilip uzayabilir (46, 47). Çene açılma hareketini lateral pterigoid kaslar 

başlatır, digastrik, geniohyoid ve mylohyoid kaslar tarafından mandibulanın aşağı 

çekilmesi ile devam eder, bu sırada hyoid kemik infrahyoid kaslar tarafından sabitlenmiş 

konumdadır (53, 54). Çene kapatılması temporal kas, masseter kası, medial pterigoid kas 

ve lateral pterigoid kasın üst başı tarafından gerçekleştirilir. Lateral pterigoid kasın 

inferior karnı çenenin kapanışı sırasında etkin değildir. Çenenin kapanması sırasında ilk 

olarak kondil ve disk artiküler eminens üzerinde aşağı ve öne doğru kayarken çenenin 

protrüzyonu meydana gelir. Kondil kaslar tarafında posteriora çekilirken diğer yapılar 

diskin posterior hareketine rehberlik ederler ve kapanma hareketinin sonunda anteriora 

gelmesini engellerler. Daha sonra mandibulanın depresyonu ve retraksiyonundan oluşan 
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yükselme hareketi gerçekleşir. Ağız kapalıyken dış kulak yolu kemik duvarı 

mandibulanın daha arkaya gitmesine engel olur (53, 55).  

 Retrüzyon çeneyi serbest dinlenme pozisyonundan daha geride bir pozisyona 

getirmektir. Bu hareket masseter kasının derin karnı ve temporal kas tarafından yaptırılır 

(1). Protrüzyon lateral pterigoid kasın kasılması ile oluşur ve bu hareket disk ile kondilin 

artiküler eminensin önüne ve aşağısına doğru kaymalarına neden olur. Protrüzyon 

sırasında lateral pterigoid kaslar medial pterigoid kaslar tarafından desteklenir ve bu 

esnada hem masseter hem de temporal kaslar mandibulayı yükseltir (1, 41). 

4.3. Temporomandibular Eklem Düzensizlikleri 

 Temporomandibular eklem ve ilişkili kaslardaki disfonksiyon ve ağrı şikayetleri 

olan hastaları tanımlamak için Costen Sendromu (Costen 1934), TME Ağrı-Disfonksiyon 

(Schwartz 1956), TME disfonksiyon sendromu (1959 Shore), disfonksiyonel TME ve kas 

ağrısı (Ramfjord 1961), myofasial ağrı disfonksiyon sendromu (Laskin 1969), TME 

sendromu (Carraro ve ark. 1969), mandibular disfonksiyon (Thompson 1971) ve 

kraniyomandibular bozukluklar (McNeill 1990) gibi birçok terimler kullanılmaktadır (2, 

36, 53, 56, 57). Bu terimler farklı nedenleri olan ancak benzer semptomlar gösteren birçok 

durumu tanımlar (58). 1989 yılında Bell (59) ‘Temporomandibular Rahatsızlıklar 

(düzensizlikler-bozukluklar)’ terimini ortaya atmıştır. Bu ifade Amerikan Diş Hekimleri 

Akademisi tarafından da kabul edilmiş ve günümüzde de yaygın olarak kullanılmaktadır 

(34, 48, 60, 61) 

4.4. Temporomandibular Eklem Düzensizliklerinin Sınıflandırılması 

 Amerikan Diş Hekimleri Akademisi (ADA) tarafından 1990 yılında yapılan 

sınıflama daha sonra Okeson tarafından modifiye edilerek gelişimsel bozukluklar, 

çiğneme kaslarına ait rahatsızlıklar, TME rahatsızlıkları ve kronik mandibular 

hipomobilite olarak dört ana başlık altında toplanmıştır (1, 62).   

4.4.1. Gelişim Bozuklukları  

 TME yapılarının gelişim ve oluşumu sırasında arteriyal beslenmenin bozulması 

veya başka bir nedenle hücre proliferasyonu veya hücre göçünün kesintiye uğramasıyla 

gelişimsel anomaliler meydana gelmektedir (42). 
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4.4.1.1. Konjenital ve gelişimsel kemik rahatsızlıkları 

Kondiler agenezi: Koronoid çıkıntı, kondiler çıkıntı, ramus mandibula ve mandibulanın 

tamamının yada çeşitli bölümlerinin olmaması ile tanımlanır. Aynı zamanda, kondiler 

agenezi ile ilişkili olabilecek iç ve dış kulak anomalileri, temporal kemik, parotis bezi, 

çiğneme kasları ve fasiyal sinir anomalileri de bulunabilir. Daha çok sendromlar ile 

ilişkili bir durumdur (63). 

Kondiler hipoplazi: Kondilin az gelişmesiyle karakterize olup konjenital ya da sonradan 

kazanılmış olabilir. Sonradan kazanılmış hipoplazinin sebepleri olarak travma, 

enfeksiyon, postnatal radyasyona maruz kalma olarak belirtilmiştir. Fasiyal deformite, 

lateral hareketlerde kısıtlanma, ağız açılırken deformite olan tarafa deviasyon ve 

maloklüzyon söz konusudur (4).  

Kondiler hiperplazi: Bilinmeyen bir etyolojik nedenden dolayı yavaş ilerleyen unilateral 

mandibula gelişimi sonucu olarak fasiyal asimetri, maloklüzyon ve çenenin etkilenmeyen 

tarafa deviasyonuyla karakterize bir durumdur. Mandibula etkilenen tarafta uzar, 

fonksiyonlar azalır ve hareketler kısıtlanır. Kondiler hiperplazi tedavisi, kondilin hala 

büyüyüp büyümediğine bağlıdır. Bu da sintigrafi ile saptanır. Büyüme hala devam 

ediyorsa kondilektomi endikedir. Büyüme durmuş ise tedavide ortodontik ve ortognatik 

düzeltme cerrahileri uygulanır (63). 

4.4.1.2. Konjenital ve gelişimsel kas rahatsızlıkları 

Bu rahatsızlıklar hipotrofi, hipertrofi ve neoplazi olarak tanımlanmıştır.  

4.4.2. Çiğneme Kasları Rahatsızlıkları 

4.4.2.1. Reaksiyonel kas kasılmaları  

Lokal veya sistemik nedenlerle santral sinir sisteminin uyarılması sonucu kaslarda 

oluşan istemsiz hipertonik durumdur. Diş tedavisi, anestezi uygulanması, uzun süre sakız 

çiğnenmesi, ağız uzun süre açık kalması gibi nedenlerle meydana gelebilir. Kendiliğinden 

birkaç günde geçer. Mandibula hareketlerinde hasta ağrı hisseder. Hastanın genel şikayeti 

kas yorgunluğu ve ağrıdır (4, 63).  

 

 



18 
 

4.4.2.2. Myospazm 

 Santral sinir sisteminin indüklediği istemsiz kasılmadır. Klinik bulgular 

reaksiyonel kas kasılması ile aynıdır, fonksiyon bozukluğu daha belirgindir. Hasta ani 

başlayan kas rijiditesine bağlı çene hareketlerinde kısıtlanma olduğunu söyler. Kasların 

palpasyonunda aşırı bir ağrı ve sertlik hissedilir (63).  

4.4.2.3. Miyofasial ağrı 

Çiğneme kası rahatsızlıkları içinde en sık gözleneni miyofasial ağrıdır. Miyofasial 

ağrı için daha önceleri ‘miyalji’, ‘tetik noktası ağrısı’ ve ‘miyofasial ağrı disfonksiyon 

sendromu’ terimleri de kullanılmıştır. Miyofasial ağrıda bir grup kasta kasılma olur ancak 

miyospazmda olduğu gibi kasta kısalma söz konusu değildir. Kas, tendon veya fasyalarda 

lokalize hassas noktalar ile karakterize bölgesel ağrıdır. Tetik noktalar aktif (genellikle 

baş ağrısı şeklinde hissedilir) veya latent (palpasyona hassas değildir ve yansıyan ağrı 

oluşturmaz) olabilir. Aktif tetik noktaları palpe edildiklerinde ağrı oluşturabilecekleri gibi 

provake edildiklerinde tipik bölgesel yansıyan ağrılar oluşturabilirler (64, 65). Hasta 

ağrının şakağa, alnına, göz arkasına, derin dokulara, angulus mandibulaya veya boyun ve 

enseye yayıldığından bahseder.  Tetik noktalarının lokal anestezi enjeksiyonu, buz veya 

soğuk sprey ile inaktivasyonu ve ardından uygulanan transkutanöz elektriksel nöron 

stimülasyonu (TENS)  veya germe egzersizi ağrıyı büyük ölçüde hafifletir. Diğer çiğneme 

kası rahatsızlıklarıyla, baş ağrısıyla, gerilim tipi baş ağrısıyla, neoplaziyle ve fibromyalji 

ile ayırıcı tanısı yapılmalıdır. Klinik olarak bölgesel donuk ağrı, çiğneme kasları 

etkilenmişse alt çene fonksiyonları sırasında ağrıda artma, gergin kas veya fasya 

bantlarındaki palpasyona aşırı hassas tetik noktaları gözlenir (4, 12). 

4.4.2.4. Lokal kas ağrısı 

Genellikle uzayan reaksiyonel kas kasılması sonucu ortaya çıkan enflamatuar 

olmayan kas rahatsızlığıdır. İstirahatte ağrı minimaldir ancak fonksiyonda artar. Uzamış 

kas kasılması, travma, artmış emosyonel stres ve idiyopatik kas ağrıları başlıca 

nedenleridir (66).  

4.4.2.5. Miyozit 

Enfeksiyon veya travmaya bağlı olarak kaslarda meydana gelen primer 

inflamasyondur. Bir ya da daha fazla çiğneme kasında devamlı akut bir ağrı ile 

karakterizedir. Genellikle bu ağrıya ilgili kas bölgesindeki ciltte şişlik, kızarıklık ve ateş 
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eşlik eder. Ağrı ve şişliğe bağlı olarak oluşan ağız açmada görülen kısıtlılık miyozitin 

tipik özelliğidir. Miyozit miyofasiyal ağrıdan, ağrının akut olması, ağrı tipi ve sürekliliği 

ile, palpasyona hastanın verdiği akut tepki ile ve yakın zamanda geçirilmiş bir travma ya 

da infeksiyon hikayesiyle ayırt edilebilir (66). 

4.4.3. Kronik Mandibular Hipomobilite 

4.4.3.1. Ankiloz 

Eklemin kapsül iç yüzündeki hareketlerini engelleyici, kemikleşme yada fibröz 

şekilde oluşabilen yapışıklıklardır. Kemikleşme şeklindeki yapışıklık daha önceki bir 

enfeksiyona, fibrotik yapışıklık ise daha çok travma ve kanamaya bağlıdır. Çene 

hareketleri ileri derecede kısıtlanmıştır (63, 66). 

4.4.3.2. Kas Kontraktürü  

Kasın yaralanması yada uzun süre fonksiyonu sonucu kasılabileceği en son 

noktaya kadar kasılıp o şekilde kalmasıdır. İki tip olarak tanımlanmıştır. Miyostatik 

kasılma kasın gerilebilirliğinin tamamı ile değilde bir kısmı ile fonksiyon görmeye alışıp 

bu noktada kasılmasıdır. Miyofibrotik kasılma ise genellikle ağrısız olup kasın içinde  

veya  kılıfındaki  aşırı  doku  yapışıklığıdır. Miyozit veya kasa gelen travma sonucu oluşur 

(63). 

4.4.3.2. Koronoid engel 

 Koronoid  çıkıntının  normalden  uzun olduğu durumlarda koronoid prosesin 

zigomatik kemiğin infratemporal yüzüyle çarpışmasıyla hareket kısıtlılığı gelişebilir. 

Genelde ağrısız olmakla birlikte tüm  hareketlerde kısıtlılık vardır. Etyolojisi tam olarak 

bilinmemektedir (63, 67). 

4.4.4. Temporomandibular Eklem Rahatsızlıkları 

4.4.4.1. Eklem Yüzeylerinin Yapısal Uyumsuzlukları 

 Eklemin normal fonksiyonunu bozan her türlü patolojiden bahsedilebilir. Bu 

patolojiler beş grupta incelenir. 

4.4.4.1.1. Şekil değişiklikleri 

Kondilin düzleşmesi, fossanın sığlaşması, eklem yüzeylerinde kemik 

çıkıntılarının oluşması, eklem diskinin delinmesi veya parçalanması gibi durumlar örnek 
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verilebilir. Açma-kapama esnasında disfonksiyon gözlenirken ağrı görülmeyebilir (4, 

67).  

4.4.4.1.2. Adezyon 

Disk-kondil ve kondil-fossa arasında oluşan yapışıklıklardır. Eklem 

lubrikasyonunun azalması etken olabilir. Üst eklem boşluğunda meydana geldiği zaman 

kondil-disk kompleksinin normal translasyon hareketi engellenir. Alt eklem boşluğunda 

meydana gelirse rotasyonel hareket kaybolur ama translasyon hareketi normaldir. 

Hastanın ağız açıklığı normaldir ancak maksimum açıklıkta hasta bir atlama yada 

yakalama hissi tarif eder (4). 

4.4.4.1.3. Sublüksasyon 

Ağız açılmasının son safhasında kondilin artiküler tüberkülün önüne geçmesi ve 

kendiliğinden kolayca yerine oturmasıdır. Disk deplasmanında duyulandan farklı bir klik 

sesi mevcuttur. Kondil kendiliğinden redükte olabildiği için parsiyel bir dislokasyon 

olarak da tanımlanabilir (68). Sublüksasyonda hasta eğer asemptomatik ise patoloji olarak 

kabul edilmez (69). Yeme içme sırasında ağzın fazla açılması veya uzun süreli dental 

tedavilerde ağzın uzun süre açık kalması nedeniyle olabilir. Sublüksasyon akut travma 

sonrası gelişebileceği gibi Ehler-Danlos sendromu veya Parkinson hastalığı gibi kronik 

durumlarla da ilişkili olabilir (41). Akut sublüksasyonlarda intraartiküler efüzyona ve kas 

spazmlarına bağlı olarak ağrı gelişebilmektedir (70). 

4.4.4.1.4. Hipermobilite 

Genellikle hastalar tarafından fark edilmeyen yaygın bir durumdur. Kondil ağız 

açıldığında artiküler tüberkülün anterior ve süperioruna yerleşir. Hipermobilite kondilin 

sublüksasyon ve dislokasyonuna zemin hazırlayabilmektedir (71). 

4.4.4.1.5. Dislokasyon  

Dislokasyon  terimi literatürde  genel  olarak  ağız  maksimum  açıldığında, 

mandibular kondilin tepe  noktasının artiküler eminensin en  konveks  noktasının önüne 

geçip kendiliğinden redükte olamamasıdır. Hastalığın etiyopatolojisinde anormal  

çiğneme alışkanlıkları, lateral pterigoid  kas  hiperaktivitesi, travma, anormal boyut ve 

eğimde  artiküler  eminens,  kapsül  zayıflığı  ve  eklem  ligamanlarının  gevşekliği  rol 

oynamaktadır (59, 72). Meniskotemporal dislokasyon (kondiler dislokasyon) ve 

meniskokondiler dislokasyon (açık kilit) olmak üzere ikiye ayrılır. Meniskotemporal 
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dislokasyonda disk ve kondil birlikte artiküler eminensin önüne geçer; meniskokondiler 

dislokasyonda ise kondil posteriora deplase olmuş diskten ayrı şekilde eminensin önüne 

geçer (73). Tekrarlayan dislokasyonlar ‘rekürrent dislokasyon’ veya ‘gerçek lüksasyon’ 

olarak anılmaktadır. Akut dislokasyonda kondil ani olarak artiküler eminensin önüne 

deplase olup ve önünde kilitli kalmaktadır. Kronik tekrarlayan dislokasyonda ise kondil 

eminensin hemen önüne kaymakta ve kolayca yerine dönmektedir.  Hastaların birçoğu 

kendi kondillerini redükte edebilmektedir (70, 74). TME dislokasyonunun belirtlileri 

hastanın ağzını kapatamaması, protrüze olmuş alt çene, preaurikular ağrı, çiğneme 

kaslarında ağrı ve palpasyonda hassasiyet, konuşma ve sekresyonları kontrolde güçlük 

şeklindedir. Dislokasyon tedavisi için otolog kan enjeksiyonu, botulinum toksin A 

uygulaması ve proloterapi gibi farklı yöntemler kullanılmaktadır (59, 72). 

4.4.4.2. Kondil-Disk Kompleksinin Düzensizlikleri 

Kondil-disk düzensizlikleri asemptomatik bireylerde bile görülebilen TME’nin 

enflamatuar olmayan en yaygın patolojisidir. Büyük ölçüde artiküler diskin fonksiyonunu 

da içeren TME’nin normal hareket yolundaki değişikliklerdir. Bu nedenle bu değişiklikler 

ayrıca ‘disk düzensizlikleri’ olarak da adlandırılmaktadır. Dejenerasyondan farklıdır, 

çünkü TME dokularının yapı ve niteliği değişmemiştir (75).  

Disk düzensizliklerini açıklamak için birçok etiyolojik faktör öne sürülmüştür. 

Kondil-disk kompleksinin bozulmasıyla ilişkili en yaygın etiyolojik faktör travmadır. 

Bunlar çeneye darbe alınması gibi bir makrotravma veya kronik kas hiperaktivitesi ve 

ortopedik dengesizlikle ilişkili bir mikrotravma olabilir. Travmatik olaylar disk, lateral 

ligamentler veya kapsülün gerilmesine, yırtılmasına veya kopmasına neden olabilir. 

Kanama meydana geldiği zaman, fibrotik veya hiperplastik intraartiküler reaksiyon, 

kısıtlanmış mobilite ve ağrıya yol açabilir. TME ligamentlerinin gevşekliği de disk 

düzensizlikleriyle ilişkilidir. Sıkıştırıcı kuvvetler TME’nin bağ dokusununun yapısını 

değiştirebildiği için bruksizm de disk düzensizliklerinin potansiyel nedeni olarak 

bildirilmiştir. Fakat fizyolojik olmayan hareket ile disk düzensizlikleri arasındaki 

nedensel ilişki hala kanıtlanamamıştır (4, 75).  

Ağız kapalı pozisyondayken TME diskinin posterior bandının kondilin üzerinde 

saat 12 pozisyonunda olması normal disk-kondil ilişkisi olarak kabul edilir. Bu ilişkiden 

artı veya eksi 30 derecelik bozulmalar disk deplasmanı olarak ifade edilir. Diskin orta, 

ince bölümünün inferior konkavitesi ile kondilin anterior uzantısının temas halinde 
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olması ve kondilin anterior uzantısının diskin bikonkav bölümü içinde yer alması halinde, 

disk normal pozisyonunda kabul edilir (46, 76). Bu yüzeylerin birbirinden 2 mm 

uzaklaşması disk deplasmanı olarak kabul edilir. Disk medial ve lateralden diskal 

ligamentler vasıtasıyla kondile bağlanmıştır. Diskin rotasyonel hareket alanı diskal 

ligamentlerin uzunluğu ve posteriorda inferior retrodiskal lamina, anteriorda ise anterior 

kapsüler ligament tarafından sınırlandırılır. Diskin kondil üzerindeki rotasyon miktarı, 

diskin morfolojisi (kalın anterior ve posterior bant), intraartiküler basıncın derecesi ve 

superior retrodiskal laminanın yanı sıra lateral pterygoid kas tarafından da belirlenir (47, 

76, 77). Eğer diskin morfolojisi değişir ve diskal ligamentler uzamaya başlarsa disk 

kondilin artiküler yüzeyi üzerinden kayar. Bu tip bir hareket sağlıklı eklemlerde 

olmamaktadır. Bu hareketin derecesi de diskal ligamentlerdeki uzama miktarıyla ve disk 

morfolojisinde meydana gelen değişikliklerle belirlenir (1). 

Diskin pozisyonel değişiklikleri aşağıdaki şekilde sınıflandırılmıştır: 

1-Anterior disk deplasmanı  

2-Eklemin lateral kısmından parsiyel anterior disk deplasmanı 

3-Eklemin medialinden parsiyel anterior disk deplasmanı 

4-Rotasyonel anterolateral disk deplasmanı 

5-Rotasyonel anteromedial disk deplasmanı 

6-Lateral disk deplasmanı 

7-Medial disk deplasmanı  

8-Posterior disk deplasmanları (67).  

Ancak diskin yer değiştirmesi sıklıkla anteromedial yöndedir. Lateral ve posterior 

disk deplasmanları nadir görülen durumlardır. Disk düzensizliklerinin üç tipi mevcuttur 

(78). 

4.4.4.2.1. Redüksiyonlu Disk Deplasmanı 

Ağız kapalı pozisyonda iken diskin posterior bandı bütün sagital kesitlerde kondil 

başının anteriorunda konumlanmıştır. Ancak ağız maksimum açıldığında anteriora 

konumlanmış olan disk, posterior kısmını atlayan kondille normal anatomik ilişkiye 

geçer. Diskin yerleştiği bu anormal konum itibariyle kondil yüzeyi ile sürekli temas 

halinde olan diskin posterior bandında incelme gerçekleşir. İncelen ve deforme olan 

posterior bant, diskin daha da öne kaymasına müsade eder. Ağız açma esnasında kondil 
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ve disk normal olmayan bir hareketle öne doğru giderler ve bu hareket sonucunda ‘klik’ 

yada ‘popping’ olarak tanımlanan sesler oluşur (79-81). Hastalar klik sesinden ve ara sıra 

ağızlarının açılırken kilitlenip düzelmesinden bahseder. Ağız açılırken klik sesinin 

alındığı zaman dilimi (erken, orta, geç) disk deplasmanının derecesi hakkında fikir verir.  

Diskal ligamentlerin boyu ve diskin posterior kısmının kalınlığı diskin öne doğru hareket 

miktarını belirler. Diskal ligamentlerin ve retrodiskal laminanın uzamaya başlamasıyla 

lateral pterigoid kasın superior kısmı diski daha da anteriora doğru çeker, anteromediale 

olan bu çekim sürekli devam ederse diskin posteriorunda incelme olur ve daha da 

anteromediale gider (78, 79).  

Ağız açılırken çene ucu deplasman olan tarafa yönlenir ve maksimum ağız 

açıklığında mandibula orta hattı normal konuma gelir (76, 82). Ağız kapama esnasında 

disk tekrar anteriora konumlanmış deplasmanlı haline döner ve burada ikinci bir klik sesi 

duyulabilir. Diskin posterior bandı kondili atlarken ortaya çıkan bu sese ‘resiprokal klik’ 

adı verilir.  Ancak bu ses her hastada meydana gelmeyebilir. Hastaların %30’unda ağrı 

olduğu belirtilmektedir. Hastalar fonksiyon sırasında preaurikular bölgede lokalize 

ağrıdan bahsederler. Ağrının eklem içi enflamasyona bağlı geliştiği düşünülmektedir. 

Ağız açılırken kısıtlanma genellikle görülmez ve hareket normaldir. İleri safhalarda 

hastalarda zaman zaman çene kitlenmesi meydana geldiğinden, baş ağrıları ve yüz kasları 

ağrılarından şikayet edebilirler (63, 77, 78).  

4.4.4.2.2. Redüksiyonsuz Disk Deplasmanı 

TME diski ağız açılırken normal konumuna geri dönemeyecek kadar kondilin 

anterioruna deplase olmuşur. Redüksiyonlu disk deplasmanından farkı retrodiskal 

laminanın elastikiyeti bozulmuş olduğundan ağız açıldığında kondil ile disk normal 

anatomik ilişkiye geçemez. ‘Kapalı kilitlenme’ olarak da adlandırılır. Etiyolojisinde 

genellikle daha önceden var olan redüksiyonlu disk deplasmanı vardır. Ağız açıklığı 

azalmıştır. Ağrı her zaman olmamakla beraber vardır, hastadan çenelerde kilitlenme ve 

klik sesinin kilitlenmeden önce var olduğu bilgisi alınabilir (80, 83, 84). Bu hastalarda 

etkilenen tarafa doğru defleksiyon meydana gelebilir. Aynı yöndeki yan hareketler 

normal fakat karşı tarafa yapılan hareketler kısıtlıdır. Klinik bulgularına göre akut ve 

kronik olarak ikiye ayrılır (85, 86).  

Akut redüksiyonsuz disk deplasmanında ağız açıklığı aniden kısıtlanır, bununla 

birlikte etkilenmiş tarafa doğru defleksiyon meydana gelir. Etkilenen tarafa doğru çene 
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hareket ettirilebilirken karşı tarafa doğru hareketler kısıtlanır ve çene hareketleri sırasında 

ağrı oluşur (87, 88).  

Akut safhalarda redüksiyonlu disk deplasmanı ağrılıyken olay kronikleştikçe 

retrodiskal dokulardaki innervasyonun bozulması sonucu ağrı ortadan kalkar. Hasta alt 

çene hareketlerinin yavaş yavaş düzeldiğini belirtebilir. Daha ileri dönemlerde retrodiskal 

dokular disk benzeri yapı kazanır ve deplase olan diskin incelmesiyle ağız açıklığında 

artış olur. Bu kronik dönemde diskte perforasyonlar gözlemlenebilir ve buna bağlı olarak 

krepitasyon alınabilir (1, 89).  

Uzun dönem kronik redüksiyonsuz disk deplasmanlarında ‘yalancı disk’ 

oluşabilir. Bu fibröz yapı, posterior disk ligamantlerinde bağ dokunun hyalinizasyonu ile 

karakterize adaptif değişikliklerdir (63, 78).   

4.4.4.2.3. Yapışık Disk Fenomeni 

Ağız açıklığında kısıtlılık vardır, ancak bu kısıtlılık disk deplasmanına bağlı 

değildir. Akut redüksiyonsuz disk deplasmanı olarak da ifade edilmektedir. Ağız 

açıklığındaki kısıtlılık redüksiyonsuz disk deplasmanından daha fazladır (ağız açıklığı 

10-30 mm). Disk deplase değildir, yüksek innervasyona sahip retrodiskal dokuya baskı 

yoktur ve ağrı sadece hasta ağzını açmaya zorladığında görülür. Disk artiküler eminense 

adezyonlarla veya vakum etkisi nedeniyle bağlanmıştır. Sinoviyal sıvının viskozitesi 

artmıştır (78).  

4.4.4.3. Enflamasyonlu Eklem Hastalıkları 

4.4.4.3.1. Sinovit 

Sinoviyal membranın iltihaplanmasıdır. Hastalarda intrakapsüler ağrı hissedilir ve 

genellikle eklem hareketleriyle bu ağrının şiddeti artar. Etiyolojik faktörlerin başında 

travma gelir (1).  

4.4.4.3.2. Kapsülit 

Kapsüler ligamentlerin iltihaplanmasıdır. Kondilin lateral kısmında palpasyonda 

hastalar ağrı hisseder. Eklem hareketlerinde ağrı artar. Farklı etiyolojik nedenleri 

olabileceği gibi en sık nedeni travmadır (4).  

4.4.4.3.3. Artrit 

 Eklemin artiküler yüzeylerinin iltihabı anlamına gelen artritler eğer kondil ve 

fossada destrüktif bir durum olarak karşımıza çıkarsa osteoartrit adını alır. Artritlerin en 



25 
 

yaygın görüleni osteoartrittir, dejeneratif eklem rahatsızlığı olarak da bilinmektedir (1). 

Temporomandibular eklemde meydana gelen aşırı yüklemeler nedeniyle gelişir. Artiküler 

yüzeylerde rezorbsiyon görülür. Hastalığın başlangıç safhasında ağrı duyulmasa da 

genellikle ağrılıdır. Krepitasyon sesi alınabilir (1).  

4.4.4.3.4. Retrodiskit 

 TME retrodiskal dakuları zengin damar ve sinir ağına sahip olduğu için aşırı 

yüklemelere karşı dayanıksızdır. Kondil bu dokulara baskı uyguladığında hızlıca 

enflamatuar cevap ve doku yıkımı gerçekleşebilir. Retrodiskitte en yaygın etken 

travmadır. Özellikle ağız açık şekilde gerçekleşen travmalarda kondil direk olarak 

retrodiskal dokulara baskı uygular ve bu durum da yaralanmaya yol açar. Mikrotravma 

da retrodiskite neden olur. Diskin zayıflayıp ligamentlerin güçsüzleştiği durumlarda 

kondil retrodiskal dokulara baskı yapmaya başlar (4, 81).  
Günümüzde TME internal düzensizlikleri için en sık kullanılan sınıflama 

Wilkes’ın (90) bildirdiği sınıflamadır. Bu sınıflama klinik ve radyolojik bulgular 

üzerinden eklem düzensizliklerini asemptomatikten kronik hareket kısıtlılığına kadar 

kategorize etmektedir. Sınıf I ve II düzensizliklerde semptomlar çok hafif olduğu için 

genellikle tedavi gerektirmezken, sınıf III, IV ve V’te hastalara TME tedavisi 

uygulanması gerekir.  

 

Wilkes Sınıflaması: 

Evre I (Erken Dönem) 

• Ağrı, çene hareketlerinde kısıtlanma veya herhangi bir semptom yok 

• Radyografik görüntülemede TME diskinin hafif öne deplasmanı, anatomik 

konturda bozulma olmaması 

Evre II (Erken/Ara Dönem) 

• Arasıra ağrı olması, eklemde hassasiyet, klik seslerinde artış, eklemde kilitlenme 

ve geçici sublüksasyonların başlaması 

• Radyografik görüntülemede diskin anteriora deplasmanı, TME diskin posterior 

kenarında kalınlaşma, diskte anatomik deformite başlangıcı 
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Evre III (Ara Dönem) 

• Ağrı ataklarının sıklaşması, eklemde hassasiyet, geçici baş ağrıları, eklemde 

kilitlenmeler, kapalı kilitlenmeler, çene hareketlerinde kısıtlanma, çene 

hareketleri sırasında ağrı 

• Radyografik görüntülemede diskin belirgin anterior deplasmanı, diskte anatomik 

deformite olması, TME diskin posterior kenarında kalınlaşma, sert dokularda 

değişiklik olmaması 

Evre IV (Ara/Geç Dönem) 

• Kronik veya periyodik ağrıların olması, baş ağrıları, ağız açıklığında kısıtlılık 

• Dejeneratif remodelling olması, sert dokuda değişiklikleri, diskin öne deplasmanı 

ve deformitesinde artış olması 

Evre V (Geç Dönem) 

• Çene hareketlerinde kronik kısıtlılık, çene hareketlerinde zorlanma, aralıklı ağrı 

olması, krepitus 

• TME disk ve sert dokularda anatomik deformite, osteofit deformiteleri olması, 

subkortikal kist formasyonu (90) 

 

Ayrıca Dimitroulis ve ark (91) TME düzensizliklerine yapılacak müdahaleler için bir 

sınıflama geliştirmiştir. Bu sınıflama TME düzensizliğinin şiddetine göre ve 

uygulanabilecek tedaviye göre 5 kategoriden oluşmaktadır. Bu kategorilerde 

düzensizliğin yalnızca klinik ve radyolojik görünümünden bahsedilmez ayrıca 

uygulanacak tedavi metodu için de öneride bulunur.  

Dimitroulis TME Eklem Düzensizlikleri Cerrahi Sınıflaması 

Kategori I 

• TME normal, herhangi bir tedaviye gerek yoktur 

Kategori II 

• TME’de minör değişiklikler vardır, artrosentez/artroskopik lavaj uygulanabilir 
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Kategori III 

• TME’de orta düzeyde değişiklikler vardır, girişimsel artroskopi veya artroplasti 

uygulanabilir 

Kategori IV 

• TME’de şiddetli düzeyde değişiklikler vardır, TME diskektomi ve kondiler 

cerrahi uygulanabilir  

Kategori V 

• TME’de katostrofik değişiklikler, TME rezeksiyon ve total eklem protezi 

uygulanabilir (91). 

 

4.5. TME İç Düzensizliklerinin Etiyolojisi 

 TME hastalıklarının etiyolojisinde pek çok faktör etkili olup, genellikle oldukça 

kompleks bir yapı söz konusudur. Davranışsal bozukluklar, travma, aşırı fonksiyonel 

yükleme, parafonksiyonel çene aktiviteleri, çene anomalileri, postür bozuklukları ve 

okluzal problemler TME iç düzensizliklerinin patogenezinde önemli rol oynayan 

faktörlerdir (66).  

Parafonksiyonel alışkanlıklar primer olarak çiğneme kaslarını ve sekonder olarak 

eklemi etkileyerek başlatıcı faktör olabilmektedirler (25). Bu alışkanlıklar anormal 

kompresyon ve sürtünme kuvvetine bağlı disk deplasmanı ve artiküler yapılarda 

dejeneratif değişiklikler meydana getirebilir. Aşırı fonksiyonel yüklenmelerde meydana 

gelen eklem içi basınç artışı nedeniyle  salınan serbest radikaller eklem sıvısının 

degregasyonuna neden olur ve lubrikasyonu bozar. Ayrıca hipoksi-reperfüzyon hasarları 

meydana gelir (92).  

Diş kayıpları da ciddi bir predispozan faktördür. Özellikle posterior dişlerin 

kayıpları kapanış ve çiğneme problemlerine neden olarak TME stabilitesinin bozulmasına 

neden olur. Ayrıca sınıf II maloklüzyonlar, açık kapanış, örtülü kapanış gibi bozukluklar 

da predispozan faktörlerdir (86, 93). Direk yada indirek TME’ye gelen travma diskin yer 

değiştirmesine, retrodiskal dokuların gerilip hasar görmesine ve eklem içi enflamasyona 

neden olabilir. Eklem içi oluşan kanamalar fonksiyon ve hareketlerde kısıtlanmaya ve 

ağrıya neden olabilir (55). Bununla birlikte psikolojik etkenler TME düzensizliklerinde 
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önemli etiyolojik faktörlerdir. Duyusal stresin artması nöromuskuler dengeyi olumsuz 

etkiler. Artan myofasial problemler TME rahatsızlıklarına da neden olur. Özellikle 

kadınlarda TME düzensizlikleri daha sık görülür (94). 

4.6. TME’in Disk Deplasmanlarında Kullanılan Görüntüleme Yöntemleri 

 TME’nin fonksiyon ve patolojilerinin incelenmesinde çeşitli radyolojik 

görüntüleme yöntemleri mevcuttur. TME’de ağrılı semptomlar ortaya çıktığında eklemde 

patolojik bir durum düşünülüyorsa radyolojik inceleme yapılmalıdır. TME’nin 

görüntülenmesinde  bilgisayarlı tomografi (BT), konik ışınlı komputerize tomografi, 

manyetik rezonans görüntüleme (MRG), ultrasonografi ve artrografi teknikleri kullanılır 

ancak disk deplasmanlarının görüntülenmesinde başlıca artrografi, ultrasonografi ve 

MRG kullanılmaktadır (85).  

4.6.1.Artrografi  

Eklem boşluğa radyoopak kontrast madde enjekte edilerek diskin görüntüsünün 

elde edildiği bir tekniktir. Artrografi ile redüksiyonlu ve redüksiyonsuz disk 

deplasmanları, disk perforasyonu, erken dejeneratif eklem hastalığı ve sinoviyal 

kondromatozis gibi patolojiler değerlendirilebilir. İnvaziv oluşu, radyasyon etkisi, 

kontrast maddeye karşı alerjik reaksiyon gelişebilmesi ve konforsuz bir yaklaşım olması 

nedeniyle günümüzde çoğunlukla MRG kullanılmaktadır (85, 95). 

4.6.2. Ultrasonografi  

TME eklem diskinin lokalizasyonu ve enflamatuar efüzyon gibi yumuşak 

dokulara ait değişimlerin saptanmasında kullanılır. Hasta için rahatlatıcı, çok kullanışlı, 

taşınabilir, hızlı ve ucuzdur. Bununla birlikte birçok düzlemde inceleme mümkün 

değildir. TME ultrasonografisinin başlıca yetersizliklerinden biri eklemin medial yüzünü 

görüntüleyememesidir. Bu yüzden geliştirilen üç boyutlu ultrasonografiler birçok 

düzlemde görüntüleme olanağı sunarak eklemin medial yönününde görüntülenmesini 

sağlarlar (85, 96). 

4.6.3. Bilgisayarlı Tomografi (BT) 

Tomografi çevre dokuların süperpozisyonu olmadan anatomik dokuların 

görüntülenmesini sağlayan, ince görüntü dilimleri veren görüntüleme tekniğidir. Bu 

teknikte X ışınları kullanılarak başın aksiyel, sagital ve koronal kesitsel görüntüleri elde 
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edilebilir. Gönderilen ışın cihaz tarafından taranır, analog sinyaller olarak bilgisayara 

gönderilir ve sonra da dijitalize edilir. Direkt radyografilerle elde edilmesi olanaksız 

bilgiler sağlayabilir (97). Eklem içi kist, tümör benzeri patolojilerin değerlendirilmesinde 

ve osteoartrit vakalarında tercih edilir. Doğru kondil pozisyonunun gösterilmesinde ve 

kemiksel değişiklikleri açığa çıkarmada üstündür (85, 98). 

4.6.4. Konik Işınlı Komputerize Tomografi 

İncelemeye göre düşük radyasyon dozları ile belirli bir bölgenin üç boyutlu 

görüntülenmesine izin veren görüntüleme tekniğidir. Işınlamanın miktarı görüntülenen 

alana ve kullanılan ekipmanın görüntüleme protokolüne bağlıdır. Konik ışınlı 

komputerize tomografi ile sınırlı bir bölgeden bilgi elde edilir ve dataya bağlı olarak 

bilgisayar görüntüleri aksiyal, sagital ve koronal planda rekonstrükte edebilir. En önemli 

avantajı, BT uygulamalarına oranla oldukça düşük dozlarda radyasyon verilmesidir. Daha 

kaliteli görüntüyü çok daha düşük dozlarda sağlayan bu yöntem hem diş hekimleri, hem 

de baş-boyun bölgesi patolojileriyle ilgilenen diğer hekimlere düşük radyasyon dozuyla 

çalışma olanağını sunmaktadır (85, 97). 

4.6.5. Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) 

İstenmeyen dokuların etkisi olmaksızın yüksek rezolüsyon yeteneği olan bir 

görüntüleme metodudur. Bilgisayarlı tomografideki gibi görüntüyü kesitler halinde 

sunar. Görüntü BT’de olduğu gibi bilgisayar aracılığı ile oluşturulur, dijital görüntü elde 

edilir ve piksel-vokseli vardır (95).  

Manyetik rezonans görüntüleme elektromanyetik spektrumdaki iyonize özellik 

taşımayan radyo frekans dalgaları kullanılarak inceleme olanağı sağlamaktadır. Hasta çok 

güçlü bir manyetik alana yerleştirilir. Bu alan içerisinde kalan dokulardaki mevcut 

atomların, özellikle de hidrojen atomunun nükleusları, uygulanan manyetik alana doğru 

yönelirler. Radyofrekans dalgaları uygulandıktan sonra vücuttan salınan enerji tespit 

edilerek bilgisayarda görüntü oluşturulmaktadır. Farklı doku yoğunluklarını ileri 

derecede kontrast hassasiyetiyle görüntüleyebilmesi ve iyonize radyasyon verilmemesi, 

özellikle yumuşak doku incelemelerinde BT yerine MRG uygulamasının yaygınlaşmasını 

hızlandırmıştır (85, 99). 

 TME iç düzensizliklerini değerlendirmede MRG kullanılmasının nedeni diskin 

yapısının ve konumunun belirlenmesi içindir. MRG’nin yumuşak doku kontrast 
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çözümleme yeteneği çok iyidir. Kemiğe komşu yapılar çok iyi incelenebilir. Sagital ve 

koronal plandaki imajların birlikte değerlendirilebilmesiyle kondil ve disk arasındaki 

uzaysal ilişkinin çok iyi bir şekilde belirlenmesi sağlanır. Sinoviyal sıvı kalitesi hakkında 

da bilgi verir. Manyetik rezonans görüntüleme TME diskinin yapısı, pozisyonu ve 

kondille ilişkisinin belirlenmesinde altın standarttır (85, 99). Literatürdeki bir çalışma da, 

TME’nin normal anatomisi ve MRG ile elde edilen görüntüler arasında %80-95 uyum 

olduğu bildirilmiştir (54). Manyetik rezonans görüntüleme ile disk pozisyonunun %85, 

disk şeklinin %77 ve kemiksel düzensizliklerinin %100 doğruluk oranında 

belirlenebildiği rapor edilmektedir (100). MRG’nin en büyük avantajının TME’deki 

farklı yumuşak dokuları ayırt edilebilme kapasitesi olduğu belirtilmektedir. Disk 

deplasmanlarının tanısında en yaygın olarak kullanılan tanı yöntemi MRG’dir (100). 

Bugün disk deplasmanları ve disk hastalıklarının radyolojik teşhisleri büyük ölçüde 

MRG’deki morfolojik bulgulara dayandırılmaktadır. Bununla birlikte harekete çok 

duyarlı olması, görüntüleme zamanının uzun olması, manyetik materyallerden yapılmış 

maddelere duyarlı olması gibi dezavantajları vardır (99, 101).  

4.7. TME İç Düzensizliklerinin Tedavisi 

 Temporomandibular eklem rahatsızlıkları sıklıkla rutin muayene sırasında tespit 

edilir ve çoğunlukla asemptomatik klik sesi gibi tedavi gerektirmezler. Tedavi ihtiyacının 

belirlenmesi semptomların ilerleme hızı, ağrı ve disfonksiyonun seviyesine göre 

belirlenmektedir. Tedavi prensipleri genel olarak en uygun prognoza göre seçilmektedir 

(102). Ferklı tedavi seçenekleri olmasına rağmen bu tedavi seçeneklerinin birbirine olan 

üstünlükleri net olarak belirlenmemiştir (25). Literatür farklı tedavilerin olumlu 

etkilerinden bahsetse de bu etkiler her zaman direk olarak uygulanan tedavi yöntemine 

bağlı olmamaktadır. Tedavi yöntemleri invaziv olmayan tedaviler, minimal invaziv 

tedaviler ve invaziv tedaviler olarak üç gruba ayrılabilir (63, 78). 

4.7.1. İnvaziv Olmayan Tedaviler 

4.7.1.1.Hasta Eğitimi ve Koruyucu Tedavi 

 Koruyucu tedaviler hastanın çok şiddetli ağrısının olmadığı ve ileri seviyede 

olmayan TME iç düzensizliklerinde uygulanır. Hasta hastalığı hakkında bilgilendirilir ve 

hastaya etken faktörlerin uzaklaştırılmasına yönelik tavsiyelerde bulunulur. Mandibular 

hareketlerin kısıtlandırılması, parafonksiyonel alışkanlıkların farkına varılması ve 
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düzeltilmeye çalışılması, egzersiz programları, stresin önüne geçilmesi gibi önerilerde 

bulunulur. Yumuşak gıdalar ile beslenmesi, çift taraflı çiğneme yapması, sakız 

çiğnememesi ve çenesi yoracak hareketlerden kaçınması tavsiye edilir (1, 103).  

4.7.1.2. Medikal Tedavi 

 TME ile ilgili semptomların yönetiminde medikal tedavi uygulanabilir ancak 

tamamen iyileşme olmayabilir. Analjezikler, antienflamatuar ajanlar, anksiyolitikler, 

antidepresanlar, kas gevşeticiler, antihistaminikler ve lokal anestezikler uygulanan 

ilaçlardır. Analjezikler, kortkosteroidler ve anksiyolitikler TME akut ağrı yönetiminde 

etkiliyken antienflamatuar ilaçlar ve antidepresanlar kronik ağrılarda etkilidirler. Kas 

gevşeticiler, nonsteroid antienflamatuar ilaçlar ve lokal anestezikler her iki durum içinde 

kullanılabilir (41).  

4.7.1.3. Fizik Tedavi 

 Fizik tedavinin amacı iskeletsel-kassal ağrıların hafifletilmesi ve doku 

iyileşmesini aktive ederek normal fonksiyonun sağlanmasıdır. Bu amaçla sıcak ve soğuk 

uygulamayı içeren termal terapiler, ultrason, akupunktur, düşük enerji seviyeli lazer, 

transkutanöz elektriksel sinir uyarımı, pasif, aktif ve izometrik çene egzersizleri uygulanır 

(41, 103). Egzersizler genellikle basitten başlayarak daha komplike hareketlere doğru 

yapılır ve aktiften pasife geçilir. 

Aktif egzersizler: Hastanın rahat bir pozisyonda ağzını 10 defa açıp kapatması istenir. 

Tut-gevşe tekniği olarak da bilinir. Dil üst damağa yerleştirilerek ağız açılmaya çalışılır. 

Hastaya ağzı 10 kere açtırılır, daha sonra ağzını açabildiği kadar açması söylenip ve 5 

saniye bu pozisyonda bekletilir. 

Post-izometrik relaksasyon teknikleri: Çene hareketlerinde aktif olan kas 

kontraksiyonlarına karşı kontrollü kuvvet uygulanır. Mandibula açılma için (massater, 

temporal, medial pterigoid) hasta masaya oturturulur, dirseğini masanın üzerine koyar 

alnını eli ile desteler ve ağzını açabildiği kadar açar. Alna dayanmış el boyun 

fleksiyonunu engeller. Çünkü fleksiyon maksimum açılmayı engelleyebilir. Lateral 

pterigoid kas için, hasta supin pozisyonunda yatar, baş parmaklarını mandibulaya 

yerleştirir. Mandibulayı öne doğru iter, başparmaklar ise karşıt kuvvet uygular. 

Rahatlarken ve çeneyi serbestleştirirken nefesini verir (104). 
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Pasif Germe: İki ucu farklı çapta kübik yapıda mantar şeklinde bir materyal kullanılar. 

Aletin ince ön kesici dişler arasına yerleştirilir, ağız açıklığı arttıkça kalın tarafı dişler 

arasına yerleştirilir. Hastalar bu egzersizi evde 2 saat aralıklarla uygulayabilir (104).  

Self mobilizasyon ve manipülasyon: Self mobilizasyonda öncelikle periartiküler 

yapılara 20 dakika sıcak uygulanır. Çift yada tek taraflı uygulanabilir. Baş parmak alt 

arka molar dişlere, diğer dört parmak mandibula alt yüzeyine yerleştirilir. Önce 

mandibula arkaya doğru bastırılır,  daha sonra aşağı, öne ve yukarı çekilir. Amaç eklem 

hareketlerini arttırmaktır (104).  

4.7.1.4. Oklüzal Splintler 

Genellikle sert akrilikten yapılan, bir arka uygulanan ve karşıt ark ile temas 

sağlayan, takılıp çıkarılabilen bir apereydir. Sıklıkla üst çeneye uygulanır fakat alt çenede 

dişsizliğin fazla olduğu durumlarda alt çeneye de uygulanabilir. Kas ağrılarını 

hafifletmede ve asimetrik kas aktivitelerini düzenlemede etkilidir. Oklüzal ilişkinin 

serbestliğini sağlayan apareyler çiğneme kaslarının rahatlamasına yol açar. Bu apareyler 

oklüzyondaki dişlerden gelen alıcı nöral uyarılarının azaltılması, modifiye edilmesi veya 

geniş bir alana yayılmasını sağlayarak etkili olurlar. Sıklıkla bruksizmin kontrolü için 

kullanılırlar (105). En sık kullanılan splint tipleri stabilizasyon splint, anterior 

konumlandırıcı splint, anterior ısırma plağı, posterior ısırma plağı, pivoting splint ve 

yumuşak splintdir (105, 106). 

4.7.1.5. Botilinum Toksin Enjeksiyonu  

Botilunum toksin tıpta ve diş hekimliğinde nöromuskuler aktiviteyi belirli süreler 

bloke eden, tedavi/kozmetik amaçlarla kullanılan ve ‘clostridium botulinum’ adlı 

bakteriden elde edilen bir toksindir. Botilunum toksin nöromuskuler snapsta asetilkolin 

salınımı belirli bir süre engelleyip geri dönüşebilir bir paralizi ile etki göstermektedir. Diş 

hekimliğinde genel endikasyonları; bruksizm, benign massater hipertrofisi, Frey 

sendromu, ortognatik cerrahi sonrasında relapsların önlenmesi, oromandibular baş ve 

boyun distonileri, TME rahatsızlıkları, çene-yüz bölgesi ağrıları, tükrük bezi patolojileri, 

trigeminal nevralji (107). 

Bruksizmin distoninin bir formu olduğu, distonilerde kullanılan botilunum toksinin 

bruksizmde de başarılı olabileceği düşüncesiyle botoks, bruksizm vakalarında 

uygulanmaya başlanmıştır (107). Ancak bu hastalarda botilunum toksin tedavisine 
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başlanmadan önce hastaya medikal tedaviler ve oklüzal split tedavisi uygulanmış ve 

başarılı olmamış olması, en az 1  yıldır ağrı problemlerinin mevcut olması gerektiğini 

belirten otörler mevcuttur (107). Myofasial problemlere bağlı gelişen TME 

düzensizliklerinde botoks uygulamasının başarılı olduğu literatürde belirtilmektedir. 

Bruksizmlerin tedavisinde yaygın olarak massater ve temporal kaslara uygulama 

yapılmaktadır. Daelen ve ark. (108) tekrarlayan eklem dislokasyonu olan 56 yaşındaki 

kadın hastaya botilinum toksin uygulaması yaptıkları olgu sunumunda, hastanın 

uygulama sonrasındaki dört aylık dönemde dislokasyon şikayetinin ortadan kalktığını 

belirtmişlerdir. 

4.7.1.6. Lazer Uygulamaları 

Lazerler fotonları uyumlu bir hüzme şeklinde oluşturan optik kaynaklardır. Lazer 

tarafından üretilen ışık dalgaları elektromanyetik enerjinin özel bir formudur. Temel 

etkileri biyostimulasyonla doku rejenerasyonunu hızlandırmak, ağrıyı hafifletmek, 

inflamasyonu ve ödemi azaltmaktır (109, 110).  

Diode lazer (Galyum-Aleminyum-Arsenid) alanımızda özellikle biyostimülasyon 

amacıyla kullanılmaktadır. Düşük enerji seviyeli lazer terapisinin FDA onayı mevcuttur. 

Oral ve yüz cerrahisinde kullanım alanları şu şekilde sıralanabilir; osteoartrit, romatoid 

artrit, kemik rejenerasyonu, fraktürlerin kaynaması, greftlerin onarımı, oral mukozanın 

cerrahi yaralanmaları, diş çekimi kaviteleri, post-operatif ödem ve ağrı kontrolü, aftöz 

lezyonlar, miyofasiyal ağrı sendromu, sinir doku rejenerasyonu gereken durumlar, 

paresteziler/nevraljiler olarak sıralanabilir (109, 111).  

Biyostimülasyon amacıyla uygulanan lazerin etki mekanizması; lazerden yayılan 

fotonlar hücrelerin mitokondrileri ve hücre membranlarına ulaşır ve hücre migrasyonu, 

RNA ve DNA sentezi, hücre mitozu, protein sekresyonu ve hücre proliferasyonu gibi 

önemli olayların yolaklarının sinyal regülasyonu stimule olur. Sitokinler ve büyüme 

faktörleri artar. Endorfin sentezindeki artış ve bradikinin azalması ağrının azalması ve 

rahatlama sağlar (110).  

Kas eklem ve tendon tedavi etmek amacıyla uygulanan diode lazerin biyostimülasyon 

amacıyla kullanımında efektif olan penetrasyon derinliği 2-3 cm kadardır. Literatürde 

özellikle TME ağrılarının giderilmesinde etkili olduğu belirtilmektedir (111). Emshoff ve 

ark. (109) düşük doz lazerin TME ağrıları üzerine etkinliğini araştırdıkları bir 

çalışmalarında, lazer uyguladıkları grup ile plasebo grubu arasında ağrı skorlarında 
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istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığını bildirmişlerdir. Lazer kullanımının sonuçları 

TME tedavilerinde halen tartışmalıdır (110).  

4.7.2. Minimal İnvaziv Tedaviler 

4.7.2.1. Glukokortikosteroidlerin Eklem İçi Enjeksiyonu 

Kortikosteroidler sinoviyal dokular üzerinde güçlü antienflamatuar etkiye 

sahiptir, efüzyonu geriletir, ağrıyı azaltır ve sinoviyal eklemlerde hareket miktarını 

arttırır. TME’nin ağrılı iltihabi durumlarında üst eklem boşluğuna dikkatli bir şekilde 

enjeksiyonu, birçok hasta için semptomlarda azalma ihtimali yüksek, komplikasyon oranı 

ise düşük olan güvenilir bir tedavi yöntemidir (32, 112).  

Kortikosteroid enjeksiyonları kapsülit ve sinovitin şiddetini azaltmada yardımcı olur. 

İlk defa TME osteoartritinde eklem içi kortikosteroid uygulaması 1953 yılında Horton 

(113) tarafından rapor edilmiştir. Kortikosteroid seçimi ve dozajı yapılırken farklı 

potenslere sahip oldukları gerçeği unutulmamalıdır. Örneğin betametazonun anti-

inflamatuvar etkisi hidrokortizonun yaklaşık 25 katıdır. Literatüre bakıldığında en çok 

uygulanan steroid preparatları betametazon, deksametazon (dekort) ve triamsinolondur 

(kenakort). Genellikle 0,5 ml veya 1 ml olarak tek doz uygulanmaktadırlar. İlk 

uygulamadan 4-6 hafta sonra veya 6. ayda 2. uygulamanın yapıldığı çalışmalarda vardır 

(114). Ancak uygulama dozları ve tekrarı hakkında bir fikir birliği bulunmamaktadır. Tek 

başlarına  uygulanabildikleri gibi artrosentez sonrası uygulamanın daha etkili olduğu da 

literatürde belirtilmektedir (8). Son yıllarda artrosentez ile birlikte uygulama daha çok 

tercih edilmektedir. Trieger ve ark. (8) TME şikayeti olan romatoid artritli bir grup 

hastaya, artrosentezi takiben tek doz deksametazon enjeksiyonu yapmışlar ve hastaların 

ağrılarında %40-70 arasında bir azalma ve rahatlama olduğunu bildirmişlerdir. Ancak 

TME kliği ve krepitasyonun azalmasında herhangi bir etkinliği olmadığı belirtilmiştir. 

Bunun yanı sıra osteoartritte uzun süreli kortikosteroid enjeksiyonu sonucu artiküler 

kartilajda erozyonlar görülebilmektedir (114). Eklem kartilajı ve kondil üzerinde 

dejeneratif etkisi olabileceğinden kullanımı üçer aylık aralarla toplam 3-4 seferi 

geçmemelidir (115). Doz ayarlamasıyla bu problem minimuma indirilebilir. Literatürde 

özellikle gençlerde intraartiküler steroid enjeksiyonu konusunda dikkatli olunması 

gerektiğini, intaartiküler yapıların gelişimini geriletebileceği belirtilmiştir.  
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Genellikle romatoid artrit, gut, osteoartrit gibi eklemin enflamatuar hastalıklarında 

ağrı, ödem ve disfonksiyon hafifletilmesi amacıyla uygulanabilmektedirler, disk 

deplasmanlarının tedavisinde etkinlikleri yoktur. Lonchbuhler ve ark.  (116) steroid 

enjeksiyonunun juvenil idiopatik artrit hastalarında yaptıkları çalışmada steroid 

enjeksiyonunun hastaların %51’inde intrartiküler eflamasyonu azalttığını, dejeneratif 

prosesi durdurduğunu belirttiler, ancak kondiler gerişimi gerilerek ramus boyunda 

kısalmaya neden olduğunu belirtmişlerdir. Steroid enjeksiyonu sonrası kartilaj cevabı ve 

gelişimi için daha ileri insan çalışmalarına ihtiyaç olduğu belirtilmektedir. 

4.7.2.2. Tenoksikam Eklem İçi Enjeksiyonu 

Tenoksikam non-steroidal antienflamatuar ilaçların oksikam grubunun bir 

thienothiazine derivesidir. Siklooksijenaz ve lipooksijenaz enzimlerini inhibe eder. 

Osteoartritin semptomatik tedavisinde etkili bir analjezik ve antienflamatuar ilaçtır. 

Antipiretik etkinliği de vardır. Nonsteroidal antienflamatuar ilaçların çoğuna benzer 

şekilde trombosit agregasyonunu inhibe eder (117, 118).  

Tenoksikamın intramuskuler veya intravenöz uygulaması için geliştirilen 

parenteral formulasyonu distile su içerisinde çözülebilir olması nedeniyle direk 

intraartiküler uygulanabilir.  Sinoviyal sıvıda dağılımı iyi olduğu için uzun süreli 

konsantrasyon sağlanır. Yarılanma ömrü uzundur. Diz ve TME osteoartritlerinin 

tedavisinde ve postoperatif ağrı kontrolünde etkilidir. Disk deplasmanlarının 

tedavilerinde de kullanılmaktadır (117, 118). TME internal düzensizliklerinde tek başına 

uygulanabildiği gibi artrosentezin ardından da uygulanmaktadır. Literatüre bakıldığında 

intraartiküler tenoksikam enjeksiyonu işleminin klinik sonuçlarının tartışmalı olduğu 

görülmektedir (117). 

4.7.2.3. Morfin Enjeksiyonu 

 Morfin oldukça güçlü bir analjeziktir, opioidlerin tipik aktif maddesidir. Diğer 

opiatlar gibi, örneğin eroin, morfin direkt merkezi sinir sistemini etkiler ve analjezik etki 

ortaya çıkar. Genellikle %1'lik çözeltisi halinde kullanılır.  

 Diz ameliyatlarından sonra oluşabilecek şiddetli ağrıyı engellemek için 

intraartiküler olarak ortopedistler tarafından sık sık uygulanmaktadır. 

Temporomandibular eklem cerrahi girişimlerinden sonra ağrıyı önlemek için, kronik 

TME ağrıları ve akut redüksiyonsuz disk deplasmanı gibi ağrılı durumlarda intraartiküler 

https://tr.wikipedia.org/wiki/Opioid
https://tr.wikipedia.org/wiki/Eroin
https://tr.wikipedia.org/wiki/Merkezi_sinir_sistemi
https://tr.wikipedia.org/wiki/Analjezik
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uygulanabilir (14). Artrosentezin ardından uygulayan otörlerde vardır. Ziegler ve ark. 

(14) yaptıkları bir çalışmada 10 mg lık dozun intraartiküler uygulamada yeterli analjezi 

sağladını bildirmişlerdir. Analjezik etkisinin hızla ortaya çıkması an önemli avantajıdır.  

4.7.2.4. Lokal Anestezik Enjeksiyonu 

Lokal anestezikler sinir hücre membranına etki ederek impuls iletimini engeller. 

İntraartiküler ve intramuskuler hareketi arttırmak, ağrıyı hafifletmek için 

uygulanabilirler. Muskuler enjeksiyonlarda lokal anestezik madde vazokonstrüktör 

içermemelidir, kan akışını azaltması dolayısıyla ağrıyı arttırabilir. Anestezinin intrinsik 

vazodilatasyon etkisi perfüzyonu arttırır ve ağrıyı azaltır (63). Literatürde yapılan 

çalışmalarda redüksiyonlu disk deplasmanı hastalarında uygulanan intraartiküler 

mepivakain enjeksiyonunun ağrı kontrolü ve çiğneme etkinliğinde yararlı olduğunu 

göstermiştir (119). İntraartiküler ve muskuler enjeksiyonlar genellikle akut ağrı 

kontrolünde uygulanır. Akut kapalı kilitlenme olgularında manuel repozisyonlandırma 

öncesi ağrı kontrolünde etkili olduğu belirtilmiştir. Uzun süreli etkinliği yoktur (119). 

4.7.2.5. Sodyum Hyalüronatın Eklem İçi Enjeksiyonu 

Hyaluronik asit (HA), parlak ve transparan görüntüsünden dolayı Yunanca cam 

anlamına gelen “hyalos” kelimesinden türetilmiş bir terimdir. HA lineer 

polisakkaritlerden oluşan bir glikozaminoglikandır. D-glukuronik asit ve N-asetil-

glukozamin disakkarit unitelerinin periyodik tekrarı ile meydana gelir (11, 120). HA 

sinovyum, sinovyal sıvı, sinoviyal kapsül ve eklem kıkırdağının yüzeyel katmanları 

(lamina splendens) dahil olmak üzere hemen hemen tüm eklem yapılarının ekstraselüler 

matriksinde yüksek konsantrasyonda (3-20 mg/ml) bulunan glikozaminoglikan 

ailesinden bir polisakkarittir. Eklemlerdeki kondrositler ve tip B sinoviyositler tarafından 

üretilir. Sinovial sıvının major doğal komponentidir. Sinoviyal sıvının regülasyonundan 

sorumludur. Eklem içi lubrikasyonun sağlanması birinci görevidir ve adezyonları önler. 

Artiküler kartilaj ve intraartiküler avasküler yapıların beslenmesini sağlar.  Sinovyal 

membran ve eklem yüzeyinde koruyucu bir bariyer oluşturarak mekanik şokların 

absorbsiyonuna yardım eder, kıkırdak esnekliğini ve hasara dayanıklılığı da arttırır. 

Eklem efüzyonunu azaltır (11, 120).  

Hyaluronik asit sinovyal sıvı ve eklem kıkırdağı dışında gözde vitröz sıvıda ve 

umbilikal kordda saf halde bulunur. Pek çok farklı tedavi alanında kullanılmaktadır. 
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Artropatiler, yara iyileşmesini kolaylaştırmak amacıyla, cerrahi sonrası adezyonları 

engellemede, tendon cerrahisi sonrasında iyileşmeyi hızlandırmak için, üriner 

inkontinans tedavisinde, göz cerrahisinde, doku artırımı ve doku mühendisliğinde 

kullanım bunlar arasında sayılabilir (121, 122). Hyaluronik asidin karakteristik özellikleri 

yüksek viskozitesi ve elastisitesidir. %1’lik konsantrasyonda, fizyolojik salinden 500.000 

kat daha fazla viskozitesi vardır. Hyaluronik asidin antienflamatuvar özelliği ve yara 

iyileşmesini hızlandırıcı özelliği vardır (28).  

Molekül boyutları 0,5-7 milyon dalton arasında değişen farklı HA preperatları 

mevcuttur. Molekül ağırlıklarının farklı olması uygulanacak HA preperatının 

viskozitesini etkiler. Kesin bir kanı olmasa da yüksek molekül ağırlıklı ürünlerin daha 

etkili olduğu belirtilmektedir (123). Çok yüksek molekül ağırlıklı HA moleküllerinin 

intraartiküler ortamdan hücreler arası ortama geçemediği ve sinoviyositler ve kondrositler 

üzerinde etki göstermediği de belirtilmektedir (28). Bu da sinoviyal enflamasyon 

giderilmesi ve doğal sinoviyal sıvı özelliklerinin sağlanabilmesi için gerekli olan 

viskoindüksiyon mekanizmasnının çalıştırılamaması demektir. Bu teoriye dayanarak 

literatürdeki bir çalışmada uygulanacak HA preparatının molekül ağırlığının 0,5x106- 

1x106 Dalton aralığında olmasının sinoviyositler üzerinde daha etkili olup endojen HA 

sentezini arttıracağını bildirilmiştir (120, 124). Köpek modelinde düşük molekül 

ağırlığına sahip HA (840.000 Dalton), yüksek molekül ağırlığına sahip HA’ya (2.700.000 

Dalton) göre sinoviyal membrana daha yüksek bir penetrasyon göstermiştir. Ancak 

endojen HA sentezinin stimülasyonunda tek faktör molekül ağırlığı değildir ve bu konuda 

insanlarda yapılmış bir çalışma bulunmamaktadır (11).  

Hyaluronik asit genellikle üst eklem boşluğuna uygulanır. Rydell ve Balazs (33) 

1970’lerde sodyum hyaluronatı diz osteoartritlerinin tedavisinde ilk kez uygulanmıştır. 

Diz osteoartritlerinin tedavisinde uzun yıllardır kullanılmaktadır ve ağrıyı azalttığı, eklem 

fonksiyonunu geliştirdiği ve eklem krepitusunu azalttığı belirtilmektedir. 

Kortikosteroidlerin bilinen yan etkilerinden dolayı popülaritesini kaybetmesine neden 

olmuştur (125). Hatta bazı yazarlar HA’nın anti-inflamatuvar etkisinin steroidlere göre 

daha geç başlayıp daha uzun sürdüğünü iddia etmektedirler (11). Kopp ve ark. 24 hastada 

kortikosteroid ve sodyum hyaluronatı karşılaştırmalı olarak kullanmışlar, ağrı ve 

disfonksiyon açısından HA’nın daha etkili olduğunu belirtmişlerdir. Daha sonra 1993’de 

Bertolami ve ark. (28) yüksek molekül ağırlıklı hyaluronik asiti dejeneratif 
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rahatsızlıklarda, redüksiyonlu ve redüksiyonsuz disk deplasmanlarında da 

uygulamışlardır. Üst eklem boşluğuna hyaluronik asit içeren salin solüsyonunu 

uygulamışlar, postoperatif ikinci ve üçüncü ay değerlendirmelerinde klinik 

parametrelerin iyileşme gözlemlemişlerdir (125). Ağrının giderilmesi antienflamatuar 

etkisi ile sağlanmaktadır, bunu da fagositozis, kemotaksis, prostoglandin sentesi, 

metolloproteinaz aktivitesi inhibisyonu ve oksijen radikallerinin uzaklaştırılması yoluyla 

gerçekleştirir (126). Ağız açıklığındaki artış ise TME’deki sürtünmenin azalması yoluyla 

olur. Redüksiyonlu ve redüksiyonsuz anterior disk deplasmanlarında, disk pozisyonunu 

değişiminde bir etkisi olmadığı belirtilmesine rağmen, hastalığın klinik belirtilerini ciddi 

oranda azaltması nedeniyle tercih edilen tedavi metotları arasına girmiştir (24, 28, 127). 

Etkinliğinin 1 yıla kadar devam ettiği belirtilmektedir (128). Literatürde farklı uygulama 

protokolleri mevcuttur. Artrosentez sonrası uygulanabildiği gibi tek başına da 

intraartiküler olarak uygulanır. 0,5 ml, 1ml veya 2ml uygulamayı tercih eden otörler 

vardır (10, 129).   

Biyouyumlu olması ve minimal invaziv bir yolla uygulanması nedeniyle literatürde 

HA enjeksiyonu sonrası meydana gelebilecek komplikasyonlar hakkında fazla bir bilgi 

yoktur. Tedavinin lokal olması ve bilinen bir ilaç etkileşimin olmaması uygulamanın 

avantajları arasındadır. Chen et al. (126) diz eklemine uyguladıkları Hylan GF20 

uygulamasından sonra 6 vakada granülomatöz enfeksiyon geliştiğini belirtmiştir. 

İntraartiküler olarak tek enjeksiyon yapılması durumunda lokal reaksiyon riskinin düşük 

olduğu bildirilmiştir. Ancak aynı kişiye birden fazla kez intraartiküler enjeksiyon 

yapılması durumunda psödoseptik reaksiyon oluşma riski anlamlı olarak artmaktadır. 

Tekrarlayan HA enjeksiyonu uygulanan bir vakada artiküler tüberkülde nekroz 

gelişmiştir (130). Bununla birlikte enjeksiyon bölgesinde ağrı ve ödem meydana gelebilir, 

ancak bunlara çok kısa zamanda iyileşir.  

4.7.2.6. Artroskopi ve Artrosentez 

 Artrosentez atroskopik lizis ve lavajın başarılıyla uygulanmasından sonra kapalı 

kilit hastalarında mandibular hareketi arttırmak amacıyla artroskopinin bir 

modifikasyonu olarak uygulanmaya başlanmıştır (131, 132). 

Artroskopi eklem boşluğuna tanı ve tedavi amacıyla bir bir endoskopun 

yerleştirilmesi olarak tanımlananır. İlk olarak 1918’de Takagi (133, 134) tarafından  

kadavra üstünde denenmiş, 1939’da ise eklemlerde kullanımı tanımlanmıştır. Onishi 
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(134) 1975’de TME artroskopisini tanımlamıştır. Ancak TME boşluğu dar olduğu için ilk 

zamanlar artroskopi kullanımı zor ve sınırlıydı. İğne tipi rijid artroskopik uçların 

geliştirilmesi ile TME artroskopisi uygulaması yaygınlaşmıştır. Küçük endoskopların 

geliştirilmesi sonucu günümüzde artroskopi TME’nin belirli patolojik durumlarında hem 

inceleme hem de tedavi imkanı sunmaktadır (135-137). Artroskopi lokal veya genel 

anestezi altında yapılabilir. Özellikle artroskopik cerrahi müdahalelerde genel anestezi 

altında yapılması avantajlıdır. Üst eklem boşluğunu görüntülemek için üç farklı yaklaşım 

tekniği vardır, Bunlar; lateral posterior yaklaşım, lateral anterior yaklaşım ve endaural 

yaklaşımdır. Artroskopi TME’nin internal düzensizliklerinde, Wilkes sınıf II, III ve IV 

hastalarda, dejeneratif eklem hastalıklarında, ağrılı hipermobilitede, disk pozisyonu 

uyumsuzluklarında ve eklem içi adezyonlara bağlı hipomobilitede tedavi amacıyla 

uygulanabilir (138). (20). Artroskopi ile artrosentez başarısının benzer olduğu literatürde 

belirtilmektedir. Buna rağmen artroskopinin artrosenteze göre komplikasyon oranı daha 

yüksektir. Carrol ve ark. (139) çalışmalarında atrosentezin en büyük komplikasyonunun 

ekstradural hematom olduğunu bildirmişlerdir. Çalışmacılar bunun  yanında artroskopi 

komplikasyonlarının ise orta kulak enfeksiyonu ve sağırlık gibi daha ciddi olabileceğini 

belirtmişlerdir . 

Bazı TME rahatsızlıkların tedavisinde görüntülemenin şart olmadığı, etkili şekilde 

yapılan lizis ve lavajın başarı için daha önemli olduğunun bazı otörlerce belirlenmesinin 

ardından artroskopinin bir modifikasyonu olarak artrosentez yöntemi uygulanmaya 

başlanmıştır (140). İlk olarak 1986 yılında Murakami (141) anterior disk 

deplasmanlarında  tek kanül ile üst eklem boşluğuna uygulanan hidrolik basınç ve 

pompalamanın eklem diskinin konumunu düzeltebileceğini belirtmiştir. Daha sonra 1991 

yılında Nitzan ve ark. (20) tarafından TME internal düzensizliklerinin tedavisinde basit 

ve minimal invaziv prosedür olarak tanımlanmıştır. Artrosentez’in temel amacı eklem 

boşluğundaki inflamasyonun uzaklaştırılması, uygun sinoviyal sıvı viskozitesinin 

sağlanması ve hidrolik basınç yardımıyla adezyonların uzaklaştırılmasıdır (142). 

Artrosentezin nasıl işlediği tam olarak bilinmese de,  işlemin artiküler yüzeyler arasında 

friksiyonu azalttığı, yapışıklıkları giderdiği (lizis),  ağrı ve inflamasyonu da kimyasal 

mediatörlerini yıkayarak uzaklaştırmasıyla (lavaj) giderdiği düşünülmektedir (143). 

Literatüde bu inflamasyon mediyatörlerinin uzaklaştırılması için 100-400 ml arasında 

lavaj yapılması gerektiği belirtilmektedir (140).  
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Artrosentez redüksiyonsuz ve redüksiyonlu disk deplasmanlarında, yapışık disk 

fenomeni olgularında, hareket kısıtlıklarında, osteoartritli hastalarda ve eklem için 

enflamatuar durumların varlığında yaygın olarak uygulanır (15, 144).  Ancak 

artrosentezin başlıca endikasyonu anterior redüksiyonsuz disk deplasmanı nedeniyle  

meydana gelmiş akut ya da kronik hareket kısıtlılığıdır (kapalı kilitlenme) (145). Kondiler 

translasyonun olmaması, diskin anteriora deplasmanıyla glenoid fossanın anterioruna 

yapışıklığı nedeniyle olur, bu durum genellikle sinovial sıvı volümünün azaldığı ve 

viskozitenin arttığı durumlarda görülür. Miyofasiyal ağrılarda etkiliği yoktur, fibröz veya 

kemik ankilozu durumlarında kontraendikedir (145). 

Artrosentez ayrıca tanı amacıyla da uygulanabilir. TME’den aspire edilen eklem 

sinoviyal sıvısı ile yapılabilecek makroskopik, mikroskopik ve biyokimyasal incelemeler 

neticesinde disfonksiyonun derecesi, nedenleri anlaşılabilir, uygun tedavi planlanabilir 

(146). 

Nitzan ve ark. (20)  tarafından artrosentez iki kanülün iki farklı noktadan üst eklem 

boşluğuna lizis ve lavaj amacıyla yerleştirildiği basit, minimal invaziv bir yöntem olarak 

tanımlanmıştır. Hasta 45 derecelik açıyla oturtulup başı uygulama yapılacak tarafın 

tersine döndürülerek işleme başlanır.  Tragus ortası ile gözün lateral kantusu arasına bir 

hat çizilerek giriş noktaları bu hat üzerinde işaretlenir. Posterior giriş noktası bu hat 

üzerinde, tragusun 10 mm uzağında ve 2 mm altındadır, anterior giriş noktası ise tragusun 

20 mm uzağında ve 10 mm altındadır. Cilt üzerinde belirlenen bu noktalar TME 

eminensinin ve artüler fossasının konumlarını göstermektedir (132).  

Anterior kanülün yerleştirilmesi bazen zor olması ve doğru noktayı bulmak için 

kanülün birkaç kez yerleştirilmeye çalışılmasının hastalar için travmatik olması nedeniyle 

ikinci kanülün ilk kanülün 3 ile 4 mm önüne yerleştirilmesi önerilmiştir. Bu yöntemde 

birinci kanül aynı yerde kalırken, ikinci kanül ise tragusun 13-14 mm uzağına ve 

kantotragal hattın 2 mm altına yerleştilir (21). Artrosentez işlemini basitleştirmek için 

geliştirilen bir diğer yöntemde ikinci kanülün ilk kanülün 3 mm arkasına paralel olarak 

yerleştirilmesidir (147). Bu uygulamaların dışında literatürde farklı uygulama teknikler 

mevcuttur.  

Tek kanallı artrosentez: İlk olarak Guarda Nardini ve ark. (148) tarafından 

tanımlanmıştır. Klasik artrosentez tekniğinde karşılaşılan  ikinci kanülün 

yerleştirilmesinin zor olması, operasyonun uzun sürmesi, hastanın rahatsız olması, fasiyal 
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sinir yaralanma olasılığının bulunması gibi problemleri ortadan kaldırmak için 

geliştirilmiştir. postoperatif morbiditenin azaltılması amacıyla solüsyonun giriş ve 

çıkışının aynı kanaldan yapılması hedeflenmiştir.  Lavaj volümünün düşük olacağı ve 

yeterli basınç oluşturulmasının mümkün olmayacağı yönünde eleştiriler olsa da Nardini 

(148) bu tekniğin yüksek basınç altında yapılabileceğini ve başarı ile uygulandığını 

belirtmiştir. Çift girişli artrosentez prosedürüne göre bu teknik daha kolay uygulanır, 

hastalar daha rahat tölere eder ve işlem süresi kısadır. Tek bir kanül vasıtasıyla maksimum 

miktarda salinin üst eklem boşluğuna enjekte edilir, hasta çenesini alabileceği kadar öne 

ve yana alması söylenir, daha sonra da hastaya çenesini kapattırılır. Enjektörün kanülden 

çıkarılmasıyla aynı kanülden hastanın yaptığı hareketler sayesinde solüsyonun çıkışı 

gözlemlenir (149).  

İki kanallı kanül metodu: Solüsyonunun hem girişi hem de çıkışı iki kanül ve iki kanala 

sahip bir aygıttan sağlanır. Mc Cain (150) tarafından tanımlanmıştır. İşlemi basite 

indirgeyerek başarı oranını arttırdığı belirtilmiştir (140). 

Tek girişli artrosentez: İki kanülün Y modeli şeklinde kaynak yapılması ile oluşturulan 

“iki kanallı aygıt” ile gerçekleştirilen metoddur. Tragus ile lateral kantus arası çizilen 

hattın 1 cm önünde ve 2 mm altındaki noktada aygıt yerleştirilir. İkiyüzden fazla vakada 

uygulanan metodda herhangi bir komplikasyon ile karşılaşılmamıştır. Tek bir giriş 

noktası olası nedeniyle çift girişli yönteme göre avantajlı olduğu belirtilmiştir (5).  

Konsentrik kanallı kanül metodu: Bu teknikte 21 gauge 38 mm kanülün içine 27 gauge 

50 mm uzunluğunda bir kanül yerleştirilir, irrigasyon iç taraftaki kanülden yapılır, 

solüsyonun çıkışı ise dış taraftaki kanülden olur. Tek bir aparey ile lavaj yapılmış olur. 

Çift girişli artrosentezde ikinci kanülü yerleştirmenin zor olması, tek kanallı artrosenteze 

nazaran yüksek volümlü ve basınçlı yıkama yapılacağı zaman kullanılabilmesi bu 

yöntemin avantajlarıdır (151).  

Ultrason rehberliğinde artrosentez: Dayısoylu ve ark. (96) prosedürü kolaylaştırmak 

ve kartilaj zedelenmesini minimuma indirmek için ultrason rehberliğinde artrosentezi 

tanımlamıştır. Yöntemin kolay, güvenilir, düşük maliyetli ve eklem içi ve dışı 

enjeksiyonlar sırasında başarılı olduğu belirtilmiştir (96).  
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Artrosentezin olası komplikasyonları enfeksiyon, dış kulak yolu perforasyonu, 

yumuşak dokulara sıvı ekstravazasyonu, ısırma değişiklikleri, TME kartilaj yaralanması 

ve hematomdur. Bunların dışında ekstradural hematom, işlem sırasında ciddi bradikardi, 

preaurikular bölgede enfekte şişlik, eklem kapsülünün medial duvar perforasyonu, kaza 

ile üst eklem boşluğunun alkolle irrigasyonu sonucu aynı tarafta yanma, dudak ve dilde 

hissizlik ile fasiyal sinir paralizi TME artrosentezi sonrası rapor edilmiştir (145). 

4.7.3. İnvaziv Tedaviler 

İnvaziv olmayan veya minimal invaziv tedavilere yanıt vermeyen, ağrı veya 

disfonksiyonun devam ettiği, intra-artiküler patolojinin var olduğu düşünülen vakalarda 

cerrahi tedavi seçenekleri değerlendirilir. TME rahatsızlığı bulunan hastaların az bir 

kısmında cerrahi müdahale gereksinimi olur. Amerikan Oral ve Maksillofasiyal Cerrahlar 

Birliği TME cerrahisi öncesi aşağıdaki kriterlerin bulunması gerektiğini belirtmişlerdir 

(152). 

1. Konservatif tedavilerin başarısız olması 

2. Cerrahi tedavilerin başarısını etkileyebilecek parafonksiyonel, medikal veya dental 

sorunların önceden tedavi edilmiş olması. 

3. Ağrı ve disfonksiyonun hastanın yetersizliğine sebep olması 

4. Semptomların veya objektif bulguların yapısal düzensizlikler sonucu olduğu  

5. Uygun görüntüleme yöntemleriyle belirlenmiş eklem içi düzensizliklerin varlığı 

6. Olası komplikasyonların, başarı oranının, zamanlamanın, operasyon sonrası bakımın 

ve tedavi dışı alternatif yaklaşımların tartışılıp hastanın onayının alınması. 

 TME'nin cerrahi tedavileri artroplasti, koronoidektomi, eklem protezi uygulaması, 

kondilotomi, koronoidektomi, stiloidektomi ve diske yapılan girişimleri (diskin yeniden 

pozisyonlandırılması, diskoplasti, diskektomi) içerir (78, 153, 154).  
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5. MATERYAL METOT 

 Bu çalışma Ocak 2015-Aralık 2016 tarihleri arasında Karadeniz Teknik 

Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi Anabilim Dalında 

yürütülmüştür. Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 26.01.2016 tarihinde 

onayı alınarak (2015/114, Ek-1) kontrollü klinik bir çalışma olarak planlamıştır. 

5.1. Hastaların Seçimi  

Karadeniz Teknik Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, Ağız, Diş ve Çene 

Cerrahisi Anabilim Dalı’na Ocak 2015-Aralık 2016 tarihleri arasında TME rahatsızlığı 

şikayetiyle başvuran hastalar klinik ve radyolojik olarak (MRG ve panoramik radyografi) 

çalışmaya uygunluk açısından muayene edilmiştir.  

Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri:  

1. Herhangi bir sistemik hastalığı bulunmayan 

2. Daha önce cerrahi yada konservatif herhangi bir TME tedavisi geçirmemiş olan 

hastalar  

3. Periaurikular enfeksiyonu olmayan 

4. Son 6 ay içinde medikal tedavi görmemiş hastalar  

5. Tek taraflı redüksiyonlu veya redüksiyonsuz disk deplasmanına sahip hastalar    

6. Çift taraflı redüksiyonlu veya redüksiyonsuz disk deplasmanına sahip hastalar 

çalışmaya dahil edilmiştir.  

Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri: 

1. Dejeneratif TME rahatsızlığı bulunan 

2. Konjenital bir TME rahatsızlığı bulunan 

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

4. Kullanılan anestezik ajan ve irrigasyon solüsyonuna allerjisi bulunan hastalar 

5. Hamilelik 

6. Geçirilmiş şiddetli çene travması bulunan 

7. Psikiyatrik problemleri bulunan 

8. Sağ ve sol TME farklı disk deplasmanı teşhisi konulan hastalar çalışmaya dahil 

edilmemiştir.  
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Tüm hastalara tedaviye başlamadan önce TME rahatsızlıklarının nedenleri, 

belirtileri, teşhis ve tedavileri konusunda bilgi verilmiştir. Hastalar tedavi, ilgili 

komplikasyonlar, kullanılacak materyaller konusunda bilgilendirilmiş ve gönüllü olarak 

çalışmaya katıldıklarına dair bilgilendirilmiş onam formu imzalatılmıştır (EK-2). 

Klinik ve radyolojik değerlendirme sonrasında çalışmaya dahil edilen hastaların 

demografik bilgileri, klinik bulguları ve anamnezleri ekte sunulan ‘’Temporomandibular 

Eklem Muayene Formu’’na (Ek-3) kayıt edilmiştir. Bu formlara hastaların varsa 

kullandığı ilaçlar, esas şikayetleri, şikayetlerinin süresi, diş sıkma, gıcırdatma alışkanlığı 

olup olmadığı, çeneler dinlenme pozisyonda TME’de meydana gelen ağrı şiddeti, çene 

fonksiyonları sırasında TME’de meydana gelen ağrı şiddeti, ağız açıklığı miktarı, lateral 

ve protrozüv hareket miktarı, eklem sesleri olup olmadığı, çiğneme etkinliği, tedavi 

etkinliği, tedavi tölere edilebilirliği ve yaşam kalitesi değerleri  ile klinik ve radyolojik 

muayene sonucu elde edilen teşhis ve uygulanacak tedavi kaydedilmiştir.  Hastaların 

klinik muayenelerinin neticesinde TME internal düzensizlik teşhisi konulmasının 

ardından MRG ile bu tanı doğrulanmıştır.  

5.2. Hasta Gruplarının Oluşturulması 

Hastalar temporomandibular eklem rahatsızlığına göre redüksiyonlu disk 

deplasmanı ve redüksiyonsuz disk deplasmanı olmak üzere 2 gruba ayrılmış, bu gruplarda 

uygulanan tedavi metoduna göre de 3 alt gruba ayrılmıştır. Çalışmaya dahil edilen tedavi 

grubu hastalara artrosentez+hyaluronik asit (HA) enjeksiyonu işlemi veya sadece 

hyaluronik asit enjeksiyonu işlemi uygulanmıştır. Tedavi metotları numerik olarak 

kodlanarak kağıtlara yazılmış, numaralar hastalar tarafından seçilerek tedavi grupları 

rastgele oluşturulmuştur.  Etik nedenlerle, TME redüksiyonlu veya redüksiyonsuz disk 

deplasmanı teşhisi konulan ancak herhangi bir tedavi yaptırmak istemeyen, düzenli 

aralıklarla takip edilen hastalar kontrol gruplarını oluşturmaktadır.  

Grup I: Bu grup klinik ve radyolojik değerlendirme sonucu redüksiyonlu disk deplasmanı 

teşhisi konulan hastalardan oluşmaktadır. Bu gruptaki hastalar uygulanan tedavi 

metoduna göre 3 alt gruba ayrılmıştır.  

Grup Ia: Bu gruptaki hastalara intraartiküler hyaluronik asit enjeksiyonu uygulanmıştır. 

Grup Ib: Bu gruptaki hastalara artrosentez+hyaluronik asit enjeksiyonu uygulanmıştır.   
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Grup Ic: Takip döneminde kontrol edilen hastalar bu grubu oluşturmaktadır.  

Grup II: Bu grup klinik ve radyolojik değerlendirme sonucu redüksiyonsuz disk 

deplasmanı teşhisi konulan hastalardan oluşmaktadır. Bu gruptaki hastalar uygulanan 

tedavi metoduna göre 3 alt gruba ayrılmıştır. 

Grup IIa: Bu gruptaki hastalara intraartiküler hyaluronik asit enjeksiyonu uygulanmıştır. 

Grup IIb: Bu gruptaki hastalara artrosentez+hyaluronik asit enjeksiyonu uygulanmıştır.   

Grup IIc: Takip döneminde kontrol edilen hastalar bu grubu oluşturmaktadır.  

2 ana gruptan oluşması planlanan çalışmada gruplar tedavi sonuçları yönünden 

karşılaştırılarak değerlendirilmiştir. Ayrıca her grubun kendi içinde zamana bağlı 

değişimleri incelenmiştir. Hastaların yaş, cinsiyet, semptomlarının ne kadar süredir 

mevcut olduğu (6-12 ay, ˃12 ay) ve preoperatif ve postoperatif klinik verileri 

kaydedilmiştir.  

5.3. Değerlendirilen Klinik Parametreler 

 Çalışmamızda altı farklı klinik parametre tedavi öncesi (preoperatif) ve 6 aylık takip 

periyodu sonunda (postoperatif 6. ay) sonunda değerlendirilirken, iki farklı klinik 

parametre 6 aylık takip periyodu sonunda değerlendirilmiştir. Çalışmada değerlendirilen 

parametreler: 

Hastanın TME fonksiyonları dışında, dinlenme pozisyonunda duyduğu ağrı şiddeti 

 Hastalara çene eklemi fonksiyon halinde değilken duydukları ağrının şiddeti 

sorulmuştur. Hastaların ağrı şiddetini sayısal bir değere dönüştürmek için vizüel analog 

skala kullanılmıştır. Skala başlangıç noktası ‘0’ (hiç ağrım yok) ve bitiş noktası’10’ 

(olabilecek en şiddetli ağrı) şeklinde tanımlanmış iki nokta arasındaki doğrudan meydana 

gelmektedir (148). Her hastadan duydukları ağrı şiddetini skala üzerinde sayısal olarak 

işaretlemeleri talep edilmiştir. Böylece çene eklemi fonksiyon halinde değilken TME’de 

meydana gelen ağrı skoru (VAS) belirlenmiştir. Preoperatif ve postoperatif 6. ayda tüm 

ağrı skorları kayıt edilmiştir.  

Hastaların TME fonksiyonları sırasında duydukları ağrının şiddeti 

Hastalara çene eklemi fonksiyon halinde iken duydukları ağrının şiddeti sorulmuştur. 

Hastaların ağrı şiddetini sayısal bir değere dönüştürmek için vizüel analog skala 
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kullanılmıştır. Yukarıda anlatıldığı gibi her hastadan duydukları ağrı şiddetini skala 

üzerinde sayısal olarak işaretlemeleri talep edilmiştir.  Böylece çene fonksiyonları 

sırasında TME’de meydana gelen ağrı skoru (FVAS) belirlenmiştir (148). Preoperatif ve 

postoperatif 6. ayda tüm ağrı skorları kayıt edilmiştir.  

Hastanın meydana getirdiği maksimum ağız açıklığı 

 Hastalara ağızlarını açabildikleri kadar açmaları söylenir. Bu pozisyonda alt ve 

üst kesici dişleri arasındaki mesafe ağız cetveli ile mm cinsinden ölçülerek maksimum 

ağız açıklığı değeri (MAA) elde edilir (59). Preoperatif ve postoperatif 6. ayda tüm ağrı 

skorları kayıt edilmiştir.  

Hastanın hekim yardımı ile meydana getirdiği maksimum ağız açıklığı miktarı 

Hastaların dişleri arasına hekim parmaklarını yerleştirerek alt çene açılmasını 

destekler. Bu pozisyonda alt ve üst kesici dişleri arasındaki mesafe ağız cetveli ile mm 

cinsinden ölçülerek hekim yardımı ile oluşan maksimum ağız açıklığı değeri (YMAA) 

elde edilir (148). Preoperatif ve postoperatif 6. ayda tüm ağrı skorları kayıt edilmiştir.  

Çiğneme etkinliği  

Hastalara çiğneme etkinliklerini değerlendirmeleri istenmiştir. Hastaların çiğneme 

etkinliğini, sayısal bir değere dönüştürmek için vizüel analog skala kullanılmıştır. Skala, 

başlangıç noktası ‘0’ (çiğneme etkinliği çok kötü) ve bitiş noktası’10’ (çiğneme etkinliği 

çok iyi) şeklinde tanımlanmış iki nokta arasındaki doğrudan meydana gelmektedir (155). 

Her hastadan çiğneme etkinliği sayısal değerini skala üzerinde sayısal olarak 

işaretlemeleri talep edilmiştir. Böylece çiğneme etkinliği skoru belirlenmiştir. Preoperatif 

ve postoperatif 6. ayda tüm ağrı skorları kayıt edilmiştir. 

Şikayetçi olduğu eklem bölgesindeki sesin değerlendirilmesi 

Hastalara ağızlarını açıp kaparken şikayetçi oldukları taraftan ses gelip gelmediği 

sorulmuştur ve eklem seslerini bir skala ile değerlendirmeleri istenmiştir  (106). Bu skala; 

0 =hiç yok, 1=az fakat var, 2=var şeklinde skorlardan oluşmaktadır. Preoperatif ve 

postoperatif 6. ayda tüm ağrı skorları kayıt edilmiştir.  
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Tedavi etkinliği 

Hastalardan tedavi etkinliklerini kendi iradeleriyle değerlendirmeleri istenmiştir. 

Bunun için bir skala kullanılmıştır (155). Skala sıfırdan dörde kadar sayılardan 

oluşmaktadır; 0=zayıf, 1=az, 2=orta, 3=iyi, 4=çok iyi. Hastalardan tedavi etkinliğini bu 

sayılardan biri ile ifade etmesi istenmiştir.  Preoperatif ve postoperatif 6. ayda tüm ağrı 

skorları kayıt edilmiştir.  

Tedavi tölere edilebilirliği 

Hastalardan tedavi tölere edilebilirliğini kendi iradeleriyle değerlendirmeleri 

istenmiştir. Bunun için tedavi etkinliğinin değerlendirmesinde kullanılan skala 

kullanılmıştır (155).  Preoperatif ve postoperatif 6. ayda tüm ağrı skorları kayıt edilmiştir.  

Hastaların yaşam kalitesi 

Hastalara kendi iradeleriyle kendi yaşam kalitelerini TME rahatsızlıkları açısından 

değerlendirmeleri ve sayısal olarak ifade etmeleri söylenmiştir. Sayısal olarak ifade 

edebilmeleri için vizüel analog skala kullanılmıştır. Skala, başlangıç noktası ‘0’ (çok 

kötü) ve bitiş noktası ‘100’ (çok iyi) şeklinde tanımlanmış bir doğrudan meydana 

gelmektedir. Her hastadan yaşam kalite seviyelerini skala üzerinde işaretlemeleri 

istenmiştir. Preoperatif ve postoperatif 6. ayda tüm ağrı skorları kayıt edilmiştir.   

Klinik parametrelerin ölçümleri tek bir hekim tarafından yapılmıştır. Ölçümleri yapan 

hekimin hasta grupları hakkında bilgisi yoktur. Her ölçüm iki kez tekrarlanmıştır. 

Oluşabilecek önyargıları engellemek için hastalara tedavilerin yararları hakkında sadece 

genel bir bilgilendirme yapılmıştır.  

Tüm hastalar uygulanan tedavi sonrası 6 ay takip edilmiştir. Preoperatif ve 

postoperatif 6. ayda tüm ağrı skorları kayıt edilmiştir. Yaş, cinsiyet ve semptomların 

süresinin klinik parametreler üzerine olan etkisi de değerlendirilmiştir.  

5.4. Artrosentez Uygulanması 

Artrosentez işlemi için hastalar yarı oturur pozisyonda, başları işlem 

uygulanmayacak tarafa döndürülerek pozisyonlandırılmıştır. Preaurikular bölgede kalan 

saç dokusu plaster bant ile ekarte edilmiştir. Preaurikular deri ve kulak bölgesi %10 

povidon iyot solüsyon ile boyanıp işlem bölgesi dışında kalan alanlar steril örtü ile 

kapatıldı (Şekil 1).  
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 Artrosentez işlemi Laskin’in (21) tarif ettiği yönteme uygun olarak 

gerçekleştirilmiştir.  Çift girişli artrosentez yöntemi uygulanmıştır. Hastalara ağızları 

maksimum açtırılmıştır. İlk kanülün tragus ve lateral kantusu birleştiren çizgi üzerinde, 

tragusun 10 mm önünde ve 2 mm altından olacak şekilde yerleştirilmesi, ikinci kanülün 

ise ilk giriş noktasının 3 mm önünde olacak şekilde yerleştirilmesi planlanmıştır (Şekil 

2). Öncelikle ilk giriş noktasından 1 mililitre (ml) lokal anestezi enjeksiyonu ile 

aurikulatemporomandibular sinir blokajı yapılarak eklem bölgesinin anestezisi 

sağlanmıştır (Şekil 3).  

Üst eklem boşluğunun hacmini genişletmek amacıyla ilk giriş noktasına 22 

gauge’lik bir kanül ile girilip yaklaşık 2 ml %5’lik ringer laktat solüsyonu enjekte 

edilmiştir. Daha sonra ikinci giriş noktasına diğer kanül yerleştirilerek ringer laktat 

solüsyonunun çıkışı gözlenmiştir (Şekil 4). 250-300 ml ringer laktat solüsyonu ile lavaj 

yapılmıştır (Şekil 5). Lavaj işlemi tamamlandıktan sonra ikinci kanül çıkartılarak ilk 

kanülden üst eklem boşluğu içerisine 1 ml HA (orthovisc, Biomeks, Türkiye) enjeksiyonu 

uygulanmıştır (Şekil 6). Enjeksiyon uygulanan bölge enjeksiyon bandı ile kapatılmıştır. 

İşlem sonrasında oluşabilecek ağrının kontrolü amacıyla hastalara ağrı kesici (Tilcotil 20 

mg tablet, 2x1, Deva Holding AŞ, Türkiye) reçete edilmiştir. Uygulama sonrası hastalara 

1 hafta çene eklemlerini dinlendirmeleri ve yumuşak diyet ile beslenmeleri önerilmiştir. 
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Şekil 1. Preaurikular cilt bölgesinin dezenfeksiyonu ve steril örtü ile örtülmesi 

 

            

 

 

Şekil 2. İlk giriş noktasının belirlenmesi 
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Şekil 3. Lokal anestezinin uygulanması 

 

 

Şekil 4. Kanüllerin yerleştirilmesi 
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Şekil 5. Üst eklem boşluğunun lavajı 

 

 
Şekil 6. Hyaluronik asit enjeksiyonu 
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5.5. Hyaluronik Asit Enjeksiyonu 

   Hastalar yarı oturur pozisyonda, başları işlem uygulanmayacak tarafa 

döndürülerek pozisyonlandırıldı. Preaurikular bölgede kalan saç dokusu plaster band ile 

ekarte edildi. Preaurikular deri ve kulak bölgesi %10 povidon iyot solüsyon ile boyanıp 

işlem bölgesi dışında kalan alanlar steril örtü ile kapatıldı. 

 Hyaluronik asit enjeksiyonu işlemi Guarda-Nardini ve ark. (148) tanımladığı ‘tek 

kanül’ tekniğine uygun olarak gerçekleştirildi. Hastaların ağızlarını maksimum açmaları 

sağlandı. Tragus-lateral kantus çizgisinin üzerinde, kulağın 10 mm önünde ve 2 mm 

altında, üst eklem boşluğu hedeflenerek 22 gaugelik kanülün yerleştirilmesi 

planlanmıştır. Öncelikle giriş noktasından 20 gauge kanül ile 1 ml lokal anestezi 

(Ultracaine D-S forte, Aventis, İstanbul, Türkiye) enjeksiyonu yapılarak 

aurikulatemporomandibular sinir blokajı yapıldı (Şekil 7). Daha sonra planlanan giriş 

noktasından 22 gauge’lik bir kanül ile girilip yaklaşık 2 ml yüksek molekül ağırlıklı 

hyaluronik asit (Orthovisc, Biomeks, Türkiye) üst eklem boşluğuna enjekte edilmiştir 

(Şekil 8). Enjeksiyon bölgeleri postoperatif enjeksiyon bandı ile kapatılmıştır. İşleme 

bağlı oluşacak ağrının kontrolü amacıyla hastalara ağrı kesici (Tilcotil 20 mg tablet, 2x1, 

Deva Holding AŞ, Türkiye) reçete edilmiştir. Hastalara enjeksiyon sonrası 1 hafta çene 

eklemlerini dinlendirmeleri ve yumuşak diyet ile beslenmeleri önerilmiştir. 
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Şekil 7. Lokal anestezinin uygulanması 

 

 
Şekil 8. Hyaluronik asit enjeksiyonu 
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5.5. İstatistiksel inceleme 

 İstatistiksel analiz için SPSS for Windows 17.0 (SPSS Inc., Chiago, IL, USA) 

kullanıldı. Sürekli değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu için Shapiro Wilk testi 

uygulandı. Gruplar arası karşılaştırmalarda Kruskal Wallis, Mann Whitney U testleri ve 

Bonferroni düzeltmesi veya Mann Whitney U testleri kullanıldı. Grup içi 

karşılaştırmalarda ise Wilcoxon testi ile birlikte gerçekleştirildi. Gerekli durumlarda Ki-

kare testi ve Spearman korelasyon testleri uygulandı. İstatistiksel anlamlılık düzeyi 

p<0.05 olarak alındı.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



55 
 

6. BULGULAR 

6.1.Hastalara ait bilgiler  

Çalışma  78’i kadın (%86,6), 12’si erkek (%14,4) olmak üzere 90 hasta, 116 

eklemden oluşmaktadır. 31 hastada sağ TME, 33 hastada sol TME ve 26 hastada çift 

taraflı TME’de düzensizlik mevcuttur. Kontrol randevularına gelmeyen 8 hasta çalışma 

dışına çıkartılmıştır. Çalışmaya katılan hastaların yaşları 15-82 arasında değişirken yaş 

ortalaması 33,9’dur. Semptomların süresi açısından dağılıma bakıldığında 60 TME’de 

˃12 ay, 56 TME’de 6-12 ay’dır. Çalışma sonuçları hastalara bağlı faktörlerin 

değerlendirilmesinde hasta sayısı üzerinden, tedavi etkinliklerinin değerlendirilmesinde 

ise eklem sayısı üzerinden değerlendirilmiştir. Çalışmaya dahil edilen hastalarda tedavi 

ve takip dönemlerinde artrosentez ve hyaluronik asit enjeksiyonu uygulamalarına bağlı 

herhangi bir komplikasyon görülmemiştir. Hastaların uygulanan tedavi yöntemlerine 

göre dağılımı şekil 10’de gösterilmiştir.  

 

 

 

 

86,60%

14,40% Kadın Erkek

Şekil 9. Hastaların cinsiyete göre dağılımı 
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Hasta gruplarına ait demografik bilgiler Tablo I ve II’de gösterilmiştir. Grup I, 

toplam 45 hasta, 58 tempromandibular eklemden oluşmaktadır. Grup I’de; HA 

enjeksiyonu uygulanan grup 23 eklem, artrosentez+HA uygulanan grup 22 eklem, kontrol 

grubu ise 13 eklemden oluşmaktadır. Grup II toplam 45 hasta, 58 temporomandibular 

eklemden oluşmaktadır. Grup II’de HA enjeksiyonu uygulanan grup 23 eklem, 

artrosentez+HA uygulanan grup 25 eklem, kontrol grubu ise 10 eklemden oluşmaktadır. 

Grup I ve grup II’de hastaların ortalama yaş ve cinsiyet dağılımı açısından tüm alt gruplar 

arasında anlamlı fark bulunmamaktadır (p˃0.05). Etkilenen TME bölgesi ve TME 

semptomlarının süresi gruplar arasında anlamlı farklılık göstermemektedir (p˃0.05, 

Tablo 1 ve 2). Grup I ve Grup II arasında da yaş, cinsiyet, etkilenen TME bölgesi ve 

semptomların süresi bakımından istatistiksel anlamlı fark yoktur (p˃0.05, Tablo 3). 

 

TME İnternal Düzensizliğe Sahip Hastalar
N=90

Grup I
Redüksiyonlu disk deplasmanı

N=45 (58 eklem)

Grup Ia
HA 

enjeksiyonu
N=18

(23 eklem)

Grup Ib
Artrosentez+ HA

N=18 
(25 eklem)

Grup Ic
Kontrol

N=9 
(10 eklem)

Grup II
Redüksiyonsuz Disk Deplasmanı

N=45 (58 eklem)

Grup IIa
HA enjeksiyonu

N=19 
(23 eklem)

Grup IIb
Artrosentez+HA

N=18
(25 eklem)

Grup IIc
Kontrol

N=8 
(10 eklem)

Şekil 10. Hastaların uygulanan tedavi yöntemlerine göre dağılımı 
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Tablo 1. Redüksiyonlu disk deplasmanına sahip hastaların demografik verileri ve çalışmanın değişkenleri 

Grup I (Redüksiyonlu Disk Deplasmanı) 

Variable  
HA 

n=18 patients 
Artrosentez+HA 

n=18 patients 
Kontrol 

n=9 patients P değeri 
Yaş  
Ortalama, ss 

 
31,67±13,539 

 
29,78±12,959 

 
29,67±13,702 

0.894 

Cinsiyet, n(%) 
 Erkek 
 Bayan 

 
1 (5.86) 

17 (94.4) 

 
2 (11.1) 

16 (88.9) 

 
1 (11.1) 
8 (88.9) 

0.434 

İlgili taraf, n(%) 
 Sağ 
 Sol 
 Bilateral 

 
7 (38.9) 
6 (33.3) 
5 (27.8) 

 
5 (27.8) 
9 (50.0) 
4 (22.2) 

 
3 (33.0) 
2 (22.2) 
4 (44.4) 

0.372 

Semptomların süresi, n(%) 
 6-12 ay 
 ˃12 ay 

 
12 (52.2) 
11 (47.8) 

 
14 (63.6) 
8 (36.4) 

 
5 (38.5) 
8 (61.5) 

0.355 

Toplam eklem sayısı 23 22 13  

 

 

 

 

Tablo 2. Redüksiyonsuz disk deplasmanına sahip hastaların demografik verileri ve çalışma değişkenleri 

Grup II (Redüksiyonsuz Disk Deplasmanı) 

Variable 
HA 

n=19 patients 
Artrosentez+HA 

n=18 patients 
Kontrol 

n=8 patients P değeri 
Yaş 
 Ortalama, ss 

 
31,05±15,918 

 
40±12,742 

 
46,38±21,626 

0.59 

Cinsiyet, n(%) 
 Erkek 
 Bayan 

 
3 (15.8) 

16 (84.2) 

 
2 (11.1) 

16 (88.9) 

 
3 (37.5) 
5 (62.5) 

0.353 

İlgili taraf, n(%) 
 Sağ 
 Sol 
 Bilateral 

 
7 (36.8) 
8 (42.1) 
4 (21.1) 

 
5 (27.8) 
6 (33.3) 
7 (38.9) 

 
4 (50.0) 
2 (25.0) 
2 (25.0) 

0.969 

Semptomların süresi, n(%) 
 6-12 ay 
 ˃12 ay 

 
11 (52.2) 
12 (47.8) 

 
16 (64.0) 
9 (36.0) 

 
2 (20.0) 
8 (80.0) 

0.064 

Toplam eklem sayısı 23 25 10  

 

HA: hyaluronik asit, ss: standart sapma 
 

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

Variable  

Redüksiyonlu disk 
deplasmanı 
n=45 patients 

Redüksiyonsuz 
disk deplasmanı 

n=45 patients P değeri 
Yaş  
Ortalama, ss 

 
31,51±13,4 

 
36,36±16,7 

˃0.05 

Cinsiyet, n(%) 
 Erkek 
 Bayan 

 
7 (15.6) 

38 (84.4) 

 
8 (17.8) 

37 (82.2) 

˃0.05 

İlgili taraf, n(%) 
 Sağ 
 Sol 
 Bilateral 

 
14 (31.1) 
18 (40.0) 
13 (28.9) 

 
16 (35.6) 
18 (40.1) 
11 (24.4) 

˃0.05 

Semptomların süresi, n(%) 
 6-12 ay 
 ˃12 ay 

 
31 (53.5) 
27 (46.5) 

 
29 (50.0) 
29 (50.0) 

˃0.05 

Toplam eklem sayısı 58 58  

 

6.2.Klinik Bulguların Değerlendirilmesi 

 Çalışmada değerlendirilen önemli bir parametre olan ‘çene fonksiyonları sırasında 

meydana gelen ağrı’nın (FVAS)’ uygulanan tedavilere göre zamana bağlı değişimi Tablo 

4 ve Tablo 5’de gösterilmiştir. Tüm alt gruplarda preoperatif ortalama FVAS skorları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur (p˃0.05).  Grup I’de tedavi gruplarında 

(HA uygulanan grup, artrosentez+HA uygulanan grup) preoperatif FVAS skorlarının, 

postoperatif 6.ayda istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde azalmış olduğu belirlenmiştir 

(p<0.01). Kontrol grubunun FVAS skorunda ise istatistiksel olarak anlamlı bir değişiklik 

olmamıştır (p˃0.05). Postoperatif 6.ay FVAS skorları gruplar arasında karşılaştırıldığında 

tedavi gruplarındaki FVAS skorlarının kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı 

şekilde düşük olduğu görülmüştür (p<0.01). Artrosentez+HA grubu ve HA grubu 

arasında postoperatif 6.ay FVAS skorları açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

olmasa da, artrosentez+HA grubunda FVAS’ın daha düşük olduğu görülmektedir (Tablo 

4). 

ss: standart sapma 
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Tablo 4: Grup I'de uygulanan tedaviye göre FVAS'ın zamana bağlı değişimi 

Redüksiyonlu Disk Deplasmanı 
 

Zaman 
HA 

n=23 
Artrosentez+HA 

n=22 
Kontrol 

n=13 P değeri 
FVAS ağrı skoru, 
(min-maks) 

Preoperatif 6,00 (3-10) 7,00 (3-10) 5,00 (2-8) ˃0.05 
Postoperatif 6. ay 4,00 (0-8) 2,00 (0-7) 5,00 (2-8)*  <0.001* 

P değeri  <.001 <.001 ˃0.05  

 

Grup II’de tedavi uygulanan gruplarda postoperatif 6.ay FVAS skorlarının 

preoperatif FVAS skorlarına göre istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde azalmış olduğu 

görülmüştür (p<0.001). Kontrol grubunun FVAS skorunda ise istatistiksel olarak anlamlı 

bir değişiklik olmamıştır (p˃0.05). Postoperatif 6.ay FVAS ağrı skorları 

karşılaştırıldığında, tedavi gruplarındaki FVAS skorlarının kontrol grubuna göre 

istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde düşük olduğu görülmektedir (p<0.001). 

Artrosentez+HA ve HA  gruplarının postoperatif 6. ay FVAS skorları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olmasa da, artrosentez+HA grubunda FVAS’ın HA 

grubuna göre daha düşük olduğu görülmektedir (Tablo 5).  

 

Tablo 5. Grup II'de uygulanan tedaviye göre FVAS'ın zamana bağlı değişimi 

Redüksiyonsuz Disk Deplasmanı 
 

Zaman 
HA 

n=23 
Artrosentez+HA 

n=25 
Kontrol 

n=10 P değeri 
F.VAS ağrı skoru, 
(min-maks) 

Preoperatif 7,00 (3-10) 8,00 (2-10) 5,00 (1-8) ˃0.05 
Postoperatif 6. ay 4,00 (0-6) 2,00 (0-9) 5,50 (4-7)† <0.001† 

P değeri  <0.001  <0.001 ˃0.05  

 

Çalışma değişkenlerinin FVAS üzerine etkileri Tablo 6’da göstermiştir. Cinsiyet 

ve eklem bölgesi ile FVAS skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunamamıştır (p˃0.05). Grup I ve Grup II’de semptomların süresi ile FVAS arasında 

FVAS: fonksiyon sırasındaki vizüel analog skala ağrı skoru, HA:hyaluronik asit 
*Postoperatif 6.ay FVAS skorları açısından kontrol grubu ile artrosentez+HA ve HA grupları arasında 
istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardır.  

 

FVAS, fonksiyon sırasındaki vizüel analog skala ağrı skoru; HA, hyaluronik asit 
†Postoperatif 6.ay FVAS ağrı skorları açısından kontrol grubu ile artrosentez+HA ve HA grupları arasında 
istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır.  
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istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki belirlenmiştir (p<0.001). Semptomların süresi ˃12 ay 

olduğunda FVAS skorunun gruplarda daha yüksek olduğu görülmektedir (p<0.001) . 

 

          Tablo 6. Çalışma değişkenlerinin postoperatif 6.ay FVAS üzerine etkisi 

 Grup I=Redüksiyonlu Disk 
Deplasmanı 

Grup II=Redüksiyonsuz Disk 
Deplasmanı 

Variables FVAS P Value FVAS P Value 
Cinsiyet, n(%) 
 Erkek 
 Bayan 

 
3.00 (0-9) 
3.00 (0-7) 

0.107  
3.00 (0-7) 
3.00 (0-9) 

0.624 

İlgili taraf, n(%) 
 Sağ 
 Sol 
 Bilateral 

 
3.00 (0-9) 
3.00 (0-7) 
2.00 (0-7) 

0.434  
3.00 (0-9) 
3.00 (0-7) 
2.00 (0-7) 

0.621 

Semptomların 
süresi, n(%) 
 6-12 ay 
 ˃12 ay 

 
 
    2.00 (0-8)* 
    3.00 (0-8) 

<0.001*  
 

 2.00 (0-9)† 
4.00 (0-9) 

<0.001† 

 

Uygulanan tedavi metoduna göre değerlendirilen diğer klinik parametrelerin 

zamana bağlı değişimleri Tablo 7 ve Tablo 8’de gösterilmektedir. Grup I’de tüm alt 

gruplarda, klinik parametrelerin preoperatif değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmamaktadır (p˃0.05). Sadece artrosentez+HA grubunda postoperatif 6. ay 

MAA ve YMAA değerlerinde preoperatif verilere göre istatistiksel olarak anlamlı artış 

olmuştur (p<0.001). Postoperatif 6.ay MAA ve YMAA değerleri tedavi uygulanan 

gruplarda kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksektir. Bununla 

beraber artrosentez+HA uygulanan hastalarda MAA ve YMAA değerlerinin HA grubuna 

göre daha yüksek olduğu görülmektedir ancak bu fark istatistiksel olarak anlamlı değildir 

(p˃0.05). 

Grup I’de hastaların VAS değerlerine bakıldığında tedavi gruplarında  

postoperatif 6. ay skorlarının preoperatif skorlara göre istatistiksel olarak anlamlı bir 

FVAS, fonksiyon sırasındaki vizüel analog skala ağrı skoru 
*Grup I’de postoperatif 6.ay FVAS ağrı skorları açısından 6-12 ay ve ˃12 ay arasında istatistiksel 
olarak anlamlı fark vardır.   
†Grup II’de postoperatif 6.ay FVAS ağrı skorları açısından 6-12 ay ve ˃12 ay arasında istatistiksel 
olarak anlamlı fark vardır.   
 



61 
 

şekilde düşük olduğu görülmektedir (p<0.001). Postoperatif 6. ay VAS skorları açısından 

kontrol ve tedavi grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur (p˃0.05) ancak 

tedavi gruplarında VAS skorları kontrol grubuna göre daha düşüktür.  

Grup I çiğneme etkinliği skorları değerlendirildiğinde, tedavi gruplarında 

postoperatif 6. ay skorlarının preoperatif skorlara göre istatistiksel olarak anlamlı 

derecede yüksek olduğu görülmektedir (p<0.001). Artrosentez+HA grubunun 

postoperatif 6. ay çiğneme etkinliği skoru hem HA grubundan hemde kontrol grubundan 

istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksektir (p<0.05). Bununla beraber HA 

grubunun çiğneme etkinliği skoru kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamlı derecede 

yüksektir (p<0.05). 

Preoperatif ve postoperatif 6. ay TME sesleri skorları karşılaştırıldığında sadece 

artrosentez+HA grubunda istatistiksel olarak anlamlı bir azalma olmuştur (p<0.05).  

Postoperatif 6. ay TME ses skorları açısından tüm alt gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark yoktur (p˃0.05).  

Yaşam kalitesi skorları değerlendirildiğinde, postoperatif 6. ay skorlarının 

preoperatif skorlara göre tedavi gruplarında istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde yüksek 

olduğu görülmektedir (p<0.05). Tüm gruplarda postoperatif 6. ay yaşam kalitesi skorları 

karşılaştırıldığında, artrosentez+HA grubunun yaşam kalitesi skoru hem HA grubundan 

hemde kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksektir (p<0.05).  

Bununla beraber HA grubunun yaşam kalitesi skoru ise kontrol grubundan istatistiksel 

olarak anlamlı derecede daha yüksektir (p<0.05). 

Hastanın tedavi tolere edilebilirliği skoru değerlendirildiğinde HA grubu ve 

artrosentez+HA grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmayıp (p˃0.05) her 

iki grupta da yaklaşık aynı seviyedir.  

Tedavi etkinliği skorları değerlendirildiğinde tedavi uygulanan gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır (p˃0.05). Ancak artrosentez+HA 

grubunun tedavi etkinliği skoru HA grubuna göre daha yüksektir.  
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Tablo 7. Grup I’de uygulanan tedaviye göre klinik parametrelerin zamana bağlı değişimleri 

Grup I=Redüksiyonlu Disk Deplasmanı 
 

Zaman 
HA 

n=23 
Artrosentez+HA 

n=22 
Kontrol 

n=13 P değeri 

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 değeri  ˃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 değeri  ˃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 değeri  <0.01 <0.01 ˃0.05  
Çiğneme 
Etkinliği 

Preoperatif 4.00 (2-7) 4.00 (2-7) 4.00 (1-6) ˃0.05 
Postoperatif 6.ay 7.00¶ (2-10) 8.00‡ (3-9) 5.00† (1-7) <0.001†, <0.05‡ ¶ 

P değeri  <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 değeri  ˃0.05 <0.05 ˃0.05  

Yaşam Kalitesi 
Preoperatif 45,00 (20-55) 45.00 (30-65) 50 (35-60) ˃0.05 
Postoperatif 6.ay 55,00# (20-90) 75.00‖ (35-90) 45ᴽ (20-65) <0.05‖ # ,<0.001ᴽ 

P değeri  <0.01 <0.001 ˃0.05  
Tedavi Tolere Postoperatif 6.ay 2,00 (0-3) 2.00 (1-4)  ˃0.05 
Tedavi Etkinliği Postoperatif 6.ay 2,00 (0-4) 3.00 (1-4)  ˃0.05 

 

 

 

 

HA: hyaluronik asit, MAA: maksimum ağız açıklığı, YMMA: yardımlı maksimum ağız açıklığı, VAS: fonksiyon dışındaki 
vizüel analog ağrı skoru 
*Postoperatif 6. ay MMA ve YMMA değerleri açısından kontrol grubu ile artrosentez+HA grubu ve HA grupları arasında 
istatistiksel olarak anlamlı fark vardır. 
†Postoperatif 6. ay çiğneme etkinliği skorları açısından artrosentez+HA grubu ile kontrol grubu arasında istatistiksel 
olarak anlamlı fark vardır.  
‡Postoperatif 6.ay çiğneme etkinliği skorları açısından artrosentez+HA grubu ile HA grubu arasında anlamlı fark vardır.  
¶Postoperatif 6.ay çiğneme etkinliği skorları açısından HA grubu ile kontrol grubu arasında anlamlı fark vardır. 
‖Postoperatif 6.ay yaşam kalitesi skorları açısından artrosentez+HA grubu ile HA grubu arasında istatistiksel olarak 
anlamlı fark vardır. 
#Postoperatif 6.ay yaşam kalitesi skorları açısından HA grubu ile kontrol grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 
vardır. 
ᴽPostoperatif 6.ay yaşam kalitesi skorları açısından artrosentez+HA grubu ile kontrol grubu arasında istatistiksel olarak 
anlamlı fark vardır. 
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Grup II’de tüm alt gruplarda, klinik parametrelerin preoperatif değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamaktadır (p˃0.05). Postoperatif 6. ay MAA ve 

YMAA değerleri tedavi gruplarında preoperatif değerlere göre istatistiksel olarak anlamlı 

şekilde artmıştır (p<0.01). Postoperatif 6. ay MMA ve YMMA değerleri tedavi uygulanan 

gruplarda kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde yüksektir. Bununla 

beraber en yüksek MAA ve YMAA değerlerinin artrosentez+HA grubunda olduğu 

görülmektedir (Tablo 8).  

Grup II’de hastaların VAS değerlerine bakıldığında tedavi gruplarında  

postoperatif 6. ay skorlarının preoperatif skorlara göre istatistiksel olarak anlamlı bir 

şekilde düşük olduğu görülmektedir (p<0.01). Postoperatif 6. ay VAS skorları açısından 

kontrol ve tedavi grupları arasında arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur 

(p˃0.05). Ancak tedavi gruplarında VAS skorları kontrol grubuna göre daha düşüktür 

(Tablo 8).  

Grup II’de çiğneme etkinliği skorları değerlendirildiğinde, tedavi gruplarında 

postoperatif 6. ay skorlarının preoperatif skorlara göre istatistiksel olarak anlamlı 

derecede yüksek olduğu görülmektedir (p<0.001). Bunun yanında postoperatif 6. ay 

çiğneme etkinliği skorlarının tedavi gruplarında kontrol grubuna göre istatistiksel olarak 

anlamlı şekilde yüksek olduğu görülmektedir (p<0.001). Bununla beraber 

artrosentez+HA grubunun çiğneme etkinliği skoru HA grubundan yüksek olmasına 

rağmen bu fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (p˃0.05). 

Postoperatif 6. ay TME sesleri skorları değerlendirildiğinde tüm gruplar arasında 

preoperatif skorlara göre istatistiksel olarak anlamlı değişim görülmemiştir. Bunun 

yanında postoperatif 6. ay TME ses skorları açısından tüm gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark yoktur (p˃0.05).  

Grup II’de yaşam kalitesi skorları değerlendirildiğinde, tedavi gruplarında 

postoperatif 6. ay skorlarının preoperatif skorlara göre istatistiksel olarak anlamlı 

derecede artmış olduğu görülmektedir (p<0.001). Kontrol grubunda ise istatistiksel olarak 

anlamlı olmayan bir artış meydana gelmiştir (p˃0.05). Tüm gruplarda postoperatif 6. ay 

yaşam kalitesi skorları karşılaştırıldığında, artrosentez+HA grubunun yaşam kalitesi 

skoru hem HA grubundan hemde kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamlı derecede 



64 
 

daha yüksektir (p<0.05).  Bununla beraber HA grubunun yaşam kalitesi skoru da kontrol 

grubundan istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksektir (p<0.05). 

Tedavi tolere edilebilirliği skoru değerlendirildiğinde postoperatif 6. ay HA 

grubunun skoru artrosentez+HA grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha 

yüksektir (p<0.05). 

Tedavi etkinliği skorları değerlendirildiğinde tedavi uygulanan gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır (p˃0.05). Ancak artrosentez+HA 

grubunun tedavi etkinliği skoru HA grubuna göre daha yüksektir.  
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Tablo 8. Grup II’de uygulanan tedaviye göre klinik parametrelerin zamana bağlı değişimleri 

Grup II=Redüksiyonsuz Disk Deplasmanı 
 

Zaman 
HA 

n=23 
Artrosentez+HA 

n=25 
Kontrol 

n=10 P değeri 

MAA 
Preoperatif 27.00 (18-41) 26.00 (18-38) 26.00 (22-42) ˃0.05 
Postoperatif 6.ay 32.00 (25-45)* 36.00 (26-42)¶ 26.50 (22-37) <0.01¶, <0.05* 

P değeri  <0.01 <0.001 ˃0.05  

YMAA 
Preoperatif 27.00 (21-46) 30.00 (18-38) 27.00 (24-43) ˃0.05 
Postoperatif 6.ay 35.00 (28-48)† 38.00 (26-44)‖ 29.00 (26-39) <0.01‖ † 

P değeri  <0.01 <0.001 ˃0.05  

VAS 
Preoperatif 1.00 (0-6) 2.00 (0-8) 1.00 (0-3) ˃0.05 
Postoperatif 6.ay 0.00 (0-2) 0.00 (0-3) 1.50 (0-3) ˃0.05 

P değeri  <0.01 <0.001 ˃0.05  
Çiğneme 
Etkinliği 

Preoperatif 3.00 (0-6) 4.00 (1-7) 3.50 (1-7) ˃0.05 
Postoperatif 6.ay 6.00 (3-10) 8.00‡ (1-10) 3.50# (1-5) <0.01#, <0.01‡ 

P değeri  <0.001 <0.001 ˃0.05  

Ses 
Preoperatif 0.00 0.00 0.00 ˃0.05 
Postoperatif 6.ay 0.00 1.00 0.00 0.070 

P değeri  ˃0.05 ˃0.05 ˃0.05  
Yaşam 
Kalitesi 

Preoperatif 40.00 (10-55) 35.00 (10-50) 37.50 (25-55) ˃0.05 
Postoperatif 6.ay 60.00ᶤ (30-80) 80.00˘ (10-90) 40.00ˀ (20-50) <0.01˘ ᶤ, <0.001ˀ 

P değeri  <0.001 <0.001 ˃0.05  
Tedavi Tölere  Postoperatif 6.ay 3.00 (1-4) 1.00 (0-3)  <0.05 
Tedavi 
Etkinliği Postoperatif 6.ay 2.00 (1-3) 3.00 (0-4)  ˃0.05 

 

HA, hyaluronik asit; MMA, maksimum ağız açıklığı; YMMA, yardımlı maksimum ağız açıklığı, VAS, fonksiyon dışındaki 
vizüel analog ağrı skoru 
*HA enjeksiyonu grubu ve kontrol grubu arasında postoperatif 6. ay MAA değerleri açısından istatistiksel olarak 
anlamlı fark vardır. 
¶Artrosentez+HA grubu ile kontrol grubu arasında postoperatif 6. ay MAA değerleri açısından istatistiksel olarak 
anlamlı fark vardır. 
†Artrosentez+HA grubu ile kontrol grubu arasında postoperatif 6. ay YMAA değerleri açısından istatistiksel olarak 
anlamlı fark vardır. 
‖HA enjeksiyonu  grubu ile kontrol grubu arasında postoperatif 6. ay YMAA değerleri açısından istatistiksel olarak 
anlamlı fark vardır. 
‡HA enjeksiyonu grubu ve kontrol grubu arasında postoperatif 6. ay çiğneme etkinliği skorları açısından istatistiksel 
olarak anlamlı fark vardır.  
#Artrosentez+HA grubu ile kontrol grubu arasında postoperatif 6. ay çiğneme etkinliği skorları açısından istatistiksel 
olarak anlamlı fark vardır.  

˘ ˀ ᶤ Tüm gruplar arasında yaşam kalitesi skorlarında istatistiksel olarak anlamlı fark vardır.  
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Çalışmanın bireysel değişkenleri ile değerlendirilen klinik parametreler arasındaki 

ilişki Tablo 9’ da gösterilmiştir. Grup I’de semptomların süresi ile çiğneme etkinliği, 

tedavi etkinliği ve yaşam kalitesi skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı korelasyon 

vardır. Semptomların süresi 6-12 aralığında olduğunda çiğneme etkinliği skoru 7 iken, 

semptomların süresi ˃ 12 ay olduğunda çiğneme etkinliği skoru 6’ya düşmüştür ve bu fark 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.01). Semptomların süresi ˃12 ay olduğunda  tedavi 

etkinliği skoru ve yaşam kalitesi skoru istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde azalmıştır 

(p<0.001). 

Grup II’de semptomların süresi ile YMAA, çiğneme etkinliği, tedavi etkinliği ve 

yaşam kalitesi skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon vardır. 

Semptomların süresi 6-12 aralığında olduğunda YMAA değeri 38.00 mm, semptomların 

süresi ˃12 ay olduğunda YMAA değeri 31.00 mm’dir ve bu fark istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p<0.001). Semptomların süresi ˃12 ay olduğunda çiğneme etkinliği skoru, 

tedavi etkinliği skoru ve yaşam kalitesi skoru istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde 

azalmıştır (p<0.01).  
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7.TARTIŞMA 

Tempromandibular eklem internal düzensizlikleri sağlıklı bireylerde bile görülebilen 

TME’nin enflamatuar olmayan en yaygın patolojisidir. Glenoid fossa, mandibular kondil 

ve disk arasındaki anormal pozisyonel ilişki olarak tanımlamaktadırlar. En sık görülen 

klinik belirtiler ağrı, eklem sesleri ve ağız açıklığında kısıtlılıktır (28, 143, 156). 

Literatürde kullanılan TME düzensizliklerinin sınıflamalarında disk pozisyonu ve şekli 

önemli bir yer tutmaktadır. İnternal düzensizlikler içinde redüksiyonlu ve redüksiyonsuz 

disk deplasmanları en sık görülen düzensizliklerdir (1, 41, 154). Bu düzensizliklerde 

artiküler disk normal pozisyonundan daha önde konumlanmıştır. Redüksiyonlu disk 

deplasmanlarında ağız maksimum açıldığında anteriora konumlanmış olan disk posterior 

kısmını atlayan kondille normal anatomik ilişkiye geçer (4, 16, 63). Redüksiyonsuz disk 

deplasmanlarında ise ağız açma sırasında kondil diskin posterior bandını yakalayamaz bu 

nedenle kondil hareketleri kısıtlanmıştır. (157, 158). TME düzensizliklerinin, tanısı ve 

tedavisinde diskin şekli ve pozisyonunun temel alınması önerilmekte, ağrı ve 

disfonksiyonun sınırlandırılması hedeflenmektedir (16, 63).  

Çalışmamızda en sık görülen TME internal düzensizlikleri olan redüksiyonlu disk 

deplasmanı ve redüksiyonsuz disk deplasmanına sahip hastalarda farklı tedavi 

yöntemlerinin klinik parametreler üzerindeki etkileri karşılaştırmalı olarak 

değerlendirilmiştir. Elde edilen veriler ışığında hangi tip düzensizlikte hangi tedavinin 

daha fazla etkili olduğunun belirlenmesi amaçlanmıştır.   

Epidemiyolojik çalışmalarda TME rahatsızlıklarının bayanlarda erkeklere oranlara 2-

5 kat daha fazla görüldüğü bildirilmektedir (53, 61, 156). Ancak bunun nedeni tam olarak 

bilinmemektedir. Kadınlarda erkeklere göre daha fazla inflamasyon, yüz kaslarında ve 

eklem bölgesinde ağrı olduğu tespit edilmiştir (53, 159). Cinsiyetler arasında inflamasyon 

açısından görülen bu farkın kadınlarda daha sık görülen TME rahatsızlıklarının 

prevelansında etkili olabileceği düşünülmektedir (17). Warren ve ark. (17) ise TME 

rahatsızlığının cinsiyetler arasında belirgin fark göstermesinin nedenlerini biyolojik ve 

fizyolojik farklılıklar sonucu kadınların erkeklere göre TME rahatsızlığı açısından daha 

savunmasız olabileceği ve bu nedenle de davranışsal farklılıklar ve genetik farklılıklar 

meydana gelebileceği şeklinde açıklanmışlardır. Bazı çalışmalarda ostrojenin TME 

inflamasyonunu tetiklediği belirtilmektedir (124, 160, 161). Literatürdeki bir çalışmada 

temporomandibular eklem rahatsızlığına sahip hem kadın hem erkek hastalarda serum 
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ostrojen seviyelerinin sağlıklı bireylere göre daha yüksek olduğu bildirilmiştir (162). 

Guan ve ark. (163) hayvanlar üzerinde gerçekleştirdikleri bir çalışmalarında serum 

ostrojen seviyesinin azalmasıyla birlikte TME’deki inflamasyonun da azaldığını 

belirtmişlerdir. Bizim çalışmamızda da literatüre benzer şekilde tüm hasta gruplarında 

bayanların erkeklere göre sayıca açık bir üstünlüğü vardır. 

Literatürdeki çalışmalarda TME düzensizliklerinin hayatın 2. ve 4. dekatları arasında 

arttığı belirtilmektedir (12, 25, 67). Yapılan geniş çaplı retrospektif çalışmalarda TME 

hastalarının yaş ortalamasının 32.9-34.3 aralığında olduğu bildirilmiştir (143). Bu genç 

yaş grubunda TME internal düzensizliklerinin sık görülmesinin nedenleri; bu yaşlarda 

parafonksiyonel alışkanlıkların yaygın olması ve puberta sonrasında hormonlarda 

meydana gelen değişimler olarak belirtilmektedir (65, 164). Hormonal değişimlere bağlı 

gelişen oksidatif stresin intraartiküler serbest radikkallerin oluşumuna zemin hazırladığı 

öne sürülmektedir (165, 166). Literatür verilerine benzer şekilde çalışmamızda da 

hastaların büyük çoğunluğu 2. ve 4. dekatlar (%83) arasında olup yaş ortalaması 32.4 

olarak bulunmuştur. 

Literatürdeki çalışmalarda TME internal düzensizliklerine sahip hastaların genellikle 

akut dönemde tedavi için hekimlere başvurduğu görülmektedir (25, 50, 60). Yapılan 

çalışmalarda bu hastaların şikayetlerinin genellikle 6-12 ay aralığında bir süredir 

varolduğu belirtilmektedir. Ayrıca tedaviyi geciktiren, uzun süreli semptom varlığı olan 

bireylerde tedavi sonuçlarının değişebileceği bildirilmiştir (124, 156, 167). Bu nedenle 

çalışmamızda hastaların semptomlarının ne kadar süredir mevcut olduğunu kaydettik. 

Bizim çalışmamızda semptomların süresi eklem sayısı üzerinden değerlendirilmiş, 

%52’inde semptom süresi 6-12 ay, %48’sinde semptom süresi ˃12 aydır. 

Literatürdeki çalışmalarda TME  internal düzensizliğe sahip hastaların genellikle tek 

taraflı düzensizliğe sahip olduğu bildirilmiştir (25, 137, 156). Bizim çalışmamızda da 

hastaların %28’inde çift taraflı, %62’sinde ise tek taraflı TME şikayeti olduğu 

belirlenmiştir.  

Temporomandibular eklem internal düzensizliklerinde ağrı ve disfonksiyon sıklıkla 

karşılaşılan bulgulardır (12, 82). Literatürde ağrı ve hareket kısıtlılığının nedenleri 

hakkında görüş farklılıkları devam etmektedir. Birçok araştırmacı semptomların disk 

pozisyonuna bağlı olduğunu bildirmiştir (50, 127). Ancak son dönemlerdeki çalışmalarda 
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eklem basıncındaki değişimlerin, sinoviyum, kapsül veya retrodiskal dokularda meydana 

gelen inflamasyonun ağrı üzerinde etkili olduğu belirtilmektedir (24). Ağrılı TME 

düzensizliğine sahip hastaların sinoviyal sıvılarında yüksek miktarda enflamatuar ağrı 

mediyatörlerinin bulunması bu bilgileri doğrulamaktadır (19, 124). Bir literatür 

taramasında IL-6, TNF-α, IL-1β, IL-8, and IFN-γ seviyelerinin TME internal 

düzensizliklerinde artmış olduğu belirtilmiştir (18). Benzer şekilde TME şikayetleri 

bulunan bireylerde sinoviyal sıvıda beta glukuronidaz, immunoglobulin G (IgG), 

prostoglandin E2 (PGE2) ve lökotrien B4 (LTB 4) seviyelerinin artmış olduğu 

bildirilmiştir (168, 169). Bazı otörlere göre ise TME’deki ağrı enflamatuar sitokinler 

nedeniyle değil fibröz adezyonlar nedeniyle meydana gelmektedir (82, 170). 

Adezyonların etiyopatogenezi tam olarak açıklanamasa da literatürdeki bir çalışmada iki 

neden belirtilmiştir; birincisi sinoviyal sıvıdaki inflamasyonun fibrin depozisyonuna 

neden olduğu, ikincisi ise sinoviyal membranda oluşan hematomların fibroblastları aktive 

etmesi sonucu fibröz bantların oluşmasıdır (171). Özellikle redüksiyonsuz disk 

deplasmalarında daha fazla olmak üzere azalan mobilite nedeniyle adezyonlar gelişir. 

Vakum etkisinin diskin fossaya doğru yönelmesini zorlayarak anterior disk deplasmanına 

neden olabileceği belirtilmiştir (22). Ancak karşıt görüşler de mevcuttur. Murakami ve 

ark. (172) adezyonların ağız açıklığındaki kısıtlığın sebeplerinden biri olduğunu ancak 

eklem ağrısına neden olmadığını belirtmişlerdir. Ayrıca adezyonların diskin mobilitesini 

azaltarak disk deplasmanını önleyebileceğini belirten otörler de mevcuttur (2, 53).  

TME düzensizliklerine neden olan sürecin tam anlaşılamaması nedeniyle kesin bir 

tedavi konusunda mütabakat halen sağlanamamıştır. Bazı otörler TME düzensizliklerinin 

patofizyolojisinin tek bir proses olmamasından dolayı bu düzensizliklerin tedavisine en 

az invaziv ve sonuçları öngörülebilir konservatif tedavi seçeneklerinden başlanması 

gerektiğini önermişlerdir (113, 119). Brennan ve Ilankovan da (173) ileri tedavi 

prosedürleri uygulanmadan önce konservatif tedavi yöntemlerinin uygulanması 

gerektiğini belirtmiştir. Çalışmalarda bildiren konservatif tedavi yöntemleri yumuşak 

diyet, fizik tedavi, non steroidal antienflamatuar ajanlar ve oklüzal splintlerdir. 

Konservatif tedavi metotlarının başarıya ulaşamadığı durumlarda bir sonraki basamak 

olan minimal invaziv tedavi yöntemlerine geçilmelidir (20, 25, 171). Literatürde birçok 

minimal invaziv tedavi yöntemi tanımlanmış olmasına rağmen son yıllarda yaygın olarak 

artroskopi, artrosentez ve intraartiküler enjeksiyonlar uygulanmaktadır (20, 68, 135). 
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Semptomatik TME internal düzensizliklerinin tedavisinde atroskopinin etkiliği 

olduğu bilinmektedir, ancak semptomlar gerilese de vakaların yaklaşık %90’ında disk 

pozisyonunda değişiklik tespit edilemediğinden başarıda esas etkili faktörlerin lizis ve 

lavaj olduğu anlaşılmıştır (134, 137, 174). Lizis ve lavajın artosentez uygulanmasında 

rahatlıkla yapılabilmesi, artrosentezin artroskopiye göre daha kolay, ucuz ve minimal 

invaziv olması artrosentezin hızlıca yaygınlaşmasını sağlamıştır (134, 175, 176). 

Murakami ve ark. (172) artrosentezi, hidrolik basınç ve pompalamayı içeren bir 

manipülasyon olarak tanımlamış ve TME kapalı kilitlenme olgularında etkili bir yöntem 

olarak bildirmişlerdir. Nitzan ve ark.’nın (20) ilk defa artrosentezi tanımladığı 

çalışmalarında, ağız açıklığında ani gelişen ve şiddetli kısıtlılık bulunanan hastalarda 

uyguladıkları artrosentezin ağız açıklığını arttırdığını, ağrıyı ise azalttığını bildirdiler. Bu 

noktadan sonra artrosentez popülarite kazanmaya başlanmıştır.  

Artrosentezin en önemli amaçları; enflame hücrelerin sinoviyal sıvıdan 

uzaklaştırılması, adezyonların giderilmesi, eklemdeki negatif basıncın ortadan 

kaldırılması, eklem diskinin serbestleşmesi ve disk mobilitesinin artmasıdır (24, 143, 177, 

178). Artrosentez yapılarak üst eklem boşluğunun lavajı sonrası bradikinin, prostaglandin 

gibi sinoviyal sıvıda inflmasyona neden olan mediyatörlerin seviyesinin azaldığı 

bildirilmiştir (19). Benzer şekilde Güler ve ark. (19) yaptıkları bir çalışma neticesinde 

artrosentez sonrası IL-1β, IL-6, IL-8, IL-11, and tümör nekrozis faktör alfa seviyelerinin 

sinoviyal sıvıda azaldığını belirttiler. Artrosentez sonrası inflamatuar mediyatörlerin 

azalması ile birlikte ağrı şiddeti de azalmakta böylece hastanın hem ağız açıklığı hemde 

çene fonksiyonları arttırak hastanın şikayetleri giderilmektedir (143, 173).  

İntraartiküler inflamasyon varlığında TME intrakapsüler basıncı artar. Bu basınç ağrı 

ve disfonksiyona neden olur (1, 179). Nitzan ve ark.’ları (179) ani gelişen ve ciddi ağız 

açıklığında kısıtlılık bulunan hastalarda TME intraartiküler basınç ölçümü yapmışlar ve 

intraartiküler basıncın artmış olduğunu bildirmişlerdir. Araştırmacılar eklem içine 

kanülün yerleştirilmesinin ardından negatif basıncın yavaş yavaş azalarak atmosferik 

basınç düzeyine ulaştığını bildirmişlerdir (179). Bu nedenle artrosentez veya intaartiküler 

enjeksiyonlar ile eklem içi basınç azaltılarak hastaların ağrı şikayetlerinin azalacağı 

belirtilmektedir (13, 179, 180). 
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Artrosentez işlemi ile birlikte sadece lavaj değil, lizis de yapılarak adezyonlar 

giderilebilir (132, 179). Ancak artrosentez işlemi, artroskopi veya açık eklem cerrahisi 

gibi direk görüş altında yapılmadığından ve ek enstrümanlar kullanılamadığından lizis 

işlemi kısıtlı olarak yapılabilmektedir. Buna karşın bazı otörler ise artrosentez ile eklem 

içi yapışıklıkların yeterli miktarda kaldırılabildiğini belirtmektedir (146, 181). Tüm bu 

özelliklerinde dolayı artrosentezin ilk kullanımı her ne kadar kapalı kilitlenme vakaları 

olsa da dejeneratif eklem hastalıklarında, redüksiyonsuz ve redüksiyonlu disk 

deplasmanlarında, yapışık disk fenomeni tedavilerinde de yaygın olarak kullanılmaktadır 

(156). Tüm bu bilgiler ışığında bizde TME internal düzensizliği bulunan hastalarımızda 

artrosentezi uyguladık. 

Artrosentez işleminde solüsyon olarak serum fizyolojik veya laktatlı ringer 

kullanılmaktadır (20, 131). Ancak kullanılması gereken solüsyon miktarı hakkında net 

bir fikir birliği yoktur. Literatürde 50-500 ml arasında değişen miktarlar önerilmektedir. 

Kaneyama ve ark. (178) sinovial sıvıdaki bradikinin, IL-6 ve protein içeriğinin anlamlı 

derecede azalması için 300-400 ml lavaj yapılması gerektiğini belirtmiştir. Zardeneta 

(182) ve Tozoğlu (183) ise en az 100 ml solüsyon ile basınçlı bir şekilde lavaj yapılması 

gerektiğini bildirmişlerdir. Ancak Yura ve ark. (13) ise solüsyonun miktarından ziyade 

lavaj basınıcının önemli olduğunu belirtmişlerdir. Yüksek basınç altında yıkamanın, 

adezyonları uzaklaştırıp eklem boşluğunu genişleteceği belirtilmektedir (9, 13). Yüksek 

basınç altında yıkama sonucunda eklem kıkırdağı ve sinoviyal membranda hasar 

olabileceği bazı otörlerce belirtilse de Yura ve ark. (13) yüksek basınçlı artrosentez 

sonrası artroskopi ile intraartiküler değerlendirme yaptıkları bir çalışmalarında böyle bir 

durum olmadığını belirtmişlerdir. Artrosentez işlemi sonrasında ağız açıklığındaki artışın 

değerlendirildiği bir çalışmada, yüksek basınçla lavaj yapılan grupta 2-6 mm’lik artış 

görülürken, düşük basınçla lavaj yapılan grupta 0-1 mm’lik artış olduğunu bildirilmiştir 

(13). Bizde çalışmamızda yüksek basınç altında 250-300 ml ringer laktat solüsyonu ile 

lavaj işlemini yaptık.  

Sinoviyal membran tarafından üretilen ve sinovial sıvının ana maddesinin büyük bir 

kısmını oluşturan sodyum hyaluronatın (SH), eklem lubrikasyonunda ve eklem 

kıkırdağının korunmasında önemli rol oynadığı bilinmektedir (28, 32, 106). Son yıllarda 

yapılan çalışmalarda, eklem lubrikasyonunda meydana gelen anormalliğin TME 

hastalıklarına yol açabileceği, lubrikasyon sisteminin eklem fonksiyonlarında önemli rolü 
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olduğu belirtilmektedir (106, 125). Ekleme gelen aşırı yükler intraartiküler lubrikasyon 

mekanizmasına zarar verir. TME’deki enflamasyon sinoviyal sıvı içindeki HA’nın 

molekül ağırlığını ve konsantrasyonunu düşürür, böylece sinoviyal sıvının şok 

abzorbsiyonu ve kayganlaştırma gibi koruyucu fizyolojik etkileri azalır (125, 155). 

İntrartriküler patolojik şartlarda proteoglikan sentezi ve matriks metalloproteinaz üretimi 

artar. Metalloproteinazlar, kollajen ve proteoglikanlar üzerine etki ederek kartilaj 

matriksine zarar verir. Böylece ortamda kollajen ve proteoglikan fragmanları bulunur, 

lokotrien ve sitokinlerinde ortama gelmesiyle eklem hareketlerinde kısıtlılık ve ağrı başlar 

(10, 14).  

Sodyum hyaluronat artiküler kartilajın yapısında da bulunmaktadır. Proteoglikanların 

çoğu,  link proteinleri ile hyaluronata bağlanarak çökelti oluşturur. Bu yapı su 

infiltrasyonuna izin vererek kartilajın normal eklem yüklenmelerinde esnek bir yapı 

haline gelmesini sağlar. Aynı zamanda eklem stabilizasyonu ve eklemdeki avasküler 

yapıların beslenmesinde önemli role sahiptir (112, 126, 184).  

Eksojen yolla intraartiküler uygulanan HA’nın eklem boşluğunda 6 ay boyunca etkili 

olduğunu gösteren çalışmalar literatürde bulunmaktadır. Nardini (128) ve Mafredini 

(185) ise antienflamatuar ve analjezik etkisinin en az 1 yıl süre ile devam ettiğini 

bildirmişlerdir. Vücuda dışardan verilen HA’nın sinoviyal dokulardaki yarılanma 

ömrünün 2-8 gün arasında değiştiği bilinmektedir (11). Literatürdeki bir hayvan 

çalışmasında HA’nın eklem boşluğundaki yarılanma ömrünün 13,2 saat olduğu 

gösterilmiştir. Bu kısa yarılanma ömrüne rağmen fizyolojik ve metabolik etkileri uzun 

süre daha devam eder (33, 125). Bu etkinliğini, dışardan verilen HA’nın endojen HA 

sentezini stimüle etmesiyle sağladığı belirtilmektedir. 

Artrosentez tek başına uygulanabildiği gibi, tedavi etkinliğini arttırmak amacıyla 

artrosentez ile birlikte hyaluronik asit, kortikosteroid, morfin, tramadol ve tenoksikam 

enjeksiyonları yapılmaktır (186). Literatürdeki bir çalışmada redüksiyonsuz disk 

deplasmanına sahip hastalarda artrosentez ve artrosentez+tenoksikam uygulamalarının 

etkinliğini karşılaştırılmış, klinik ve radyolojik takip neticesinde aralarında fark 

bulunmadığı belirtilmiştir (118). Kopp ve ark. (32) 1985 ve 1987 yıllarındaki 

çalışmalarında HA’yı TME’de ilk kez artrosentezin ardından kortikosteroidlere alternatif 

olarak uygulamışlardır. Tatmin edici sonuçlar elde etmişler ve bilinen bir yan etkisi 
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olmamasından dolayı TME tedavisinde iyi bir alternatif olabileceğini bildirmişlerdir (32, 

112). Daha sonra yapılan çalışmalarda artrosentezi takiben uygulanan HA 

enjeksiyonunun sinerjik etkiye sahip olduğu belirtilmektedir (3, 184, 185). Sinerjik etki 

ile artrosentez+HA uygulamasından sonra tedavi etkisinin daha hızlı başladığı ve daha 

uzun süre devam ettiği belirtilmiştir (185). Artrosentez sonrası HA enjeksiyonunun 

faydası intraartiküler lubrikasyonun artması ile çene hareketlerinin kolaylaşmasıdır (128, 

187). Literatürdeki çalışmalarda TME artrosentezinin başarısının %70 ile %90 arasında 

değiştiği belirtilmektedir (9). Konservatif tedavilere cevap vermeyen hasta gruplarından 

çok daha avantajlı olduğu ve daha iyi sonuçlar verdiği bildirilmiştir (154). Bununla 

birlikte son dönemlerde artrosentez+HA tedavisi etkili bir şekilde uygulanmakta (122)ve 

efektif sonuçlar elde edilmektedir (30, 31, 125). Bizde çalışmamızda tedavi etkinliğini 

arttırmak için redüksiyonlu ve redüksiyonsuz disk deplasmanı bulunan hastaların bir 

kısmına artrosentez+HA uygulaması yaptık.  

Artrosentez prosedüründe zaman zaman kanülleri yerleştirmenin zor olması, 

fasial sinir hasarı olasılığı ve çift enjeksiyon bölgesi içermesi nedeniyle otörler bazı 

değişiklikler yapmışlardır (119, 148). Nardini ve ark. (148) çift kanülün yerleştirilmesine 

bağlı komplikasyonları elemine etmek için sıvı giriş ve çıkışının tek bir kanülden 

sağlandığı ‘tek kanallı artrosentez’ tekniğini tanımlamışlardır. Bu teknikte lizis için 

yeterli basıncın sağlanamayacağı ve tedavi başarısının düşük olacağı belirtilmiştir (148). 

Rehman ve ark. (188) işlem sırasında solüsyonun giriş ve çıkışının aynı aygıttan 

yapılabilmesine izin veren iki kanüllü ve iki kanallı bir aygıt olan ‘Shepard Kanülü’nü 

geliştirmişlerdir. Bu tekniği uzun yıllar başarı ile uygulamışlardır. Bu tekniğe benzer 

şekilde McCain (145) iki kanül içeren ‘Cain kanülü’nü geliştirmiştir. Bu tekniklerin 

dezavantajı ise tek kanallı kanüllere göre daha kalın olması ve bunun sinir hasarı 

olasılığını arttırmasıdır (147, 188). Öreroğlu ve ark. (151) birbiri içine yerleştirilen iki 

kanül kullanarak ‘tek giriş noktası kullanılan konsentrik kanallı kanül’ metodunu 

tanımlamışlardır. İrrigasyon iç taraftaki kanülden yapılırken sıvı çıkışı dış kanül ile iç 

kanül arasındaki boşluktan olur. Bu tekniğin avantajını ise tek kanallı artrosenteze göre 

yüksek hacimli ve basınçlı irrigasyon uygulanabilmesi olduğunu belirtmişlerdir (151). 

Ancak literatürde bu teknik ile alakalı yeterli çalışma yoktur. Çift giriş noktası içeren 

tekniklerde kanüllerin yerleştirme zorluğu nedeniyle ikinci kanülün ilk kanülün 3-4 mm 

önüne yerleştirilmesi önerilerek uygulamanın daha kolay yapılması sağlanmıştır (21). 
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Tek kanül tekniği çift kanül tekniğine göre daha tölere edilebilir olsa da tedavi açısından 

bir avantajı olmadığı düşünülmektedir. Ayrıca çift kanülle oluşturulan irrigasyon basıncı 

tek kanül ile oluşturulamaz (188). Bu veriler ışığında bizde çalışmamızda artrosentezi çift 

kanül tekniği ile uyguladık.  

Artrosentezin literatürde tanımlanmış farklı uygulama protokolleri mevcuttur. 

Nitzan (20) tek seans artrosentez uygulamasını tanımlamışken, Guarda-Nardini (155) ise 

bir hafta arayla 5 seans artrosentez uygulamasını tanımlamıştır. Tuncel (29) 

artrosentez+HA uygulamasından üç gün sonra tekrar HA uygulamış ve bu prosedürü bir 

hafta arayla 3 kez uygulamıştır. Tekrarlayan artrosentez uygulamalarının daha yararlı 

olduğunu belirten otörler de mevcuttur (29). Ancak literatürde bu uygulama 

protokollerinin birbirine üstünlüğü ile alakalı yeterli veri bulunmadığı için çalışmamızda 

tek seans artrosentez uygulaması gerçekleştirdik.  

TME internal düzensizliklerinde sadece hyaluronik asit enjeksiyonu literatürde 

kabul gören bir tedavidir (6, 10, 106, 125). İntraartiküler HA enjeksiyonu, ilk zamanlar 

osteoartrit vakaları için uygulanmaya başlansa da daha sonraları redüksiyonlu ve 

redüksiyonsuz disk deplasmanları için de kullanılmaya başlanmıştır (128, 189). 

Literatürdeki birçok çalışmada artiküler disk pozisyonunun değiştiği durumlarda 

lubrikasyon siteminin bozulduğu ve bunu restore etmek içinde HA içerikli preperatların 

uygulandığı görülmektedir (10, 190). Hyaluronik asidin üst eklem boşluğuna 

enjeksiyonunun disk pozisyonunda bir değişikliğe neden olmadığı ancak klinik 

semptomları iyileştirdiği bildirilmektedir (125, 128). Hyaluronik asit enjeksiyonu 

TME’de mekanik ve kimyasal olarak etkili olur. Mekanik etkisi eklem boşluğu içerisinde 

lubrikasyon sağlayarak eklem yüzeylerinde oluşan sürtünmeyi azaltmasıdır (184, 187). 

Metabolik etkisinin ise kartilaj ve diskin avasküler bölgelerini beslemesi, HA’nın 

fosfolipid ve metabolitleri ile kompleks oluşturup sinoviyal sıvıda enflamatuar 

sitokinlerin seviyesini azaltarak kartilaj yıkımının önlemesi olduğu belirtilmektedir (6, 

125). Ayrıca matriks metalloproteinazları ve serbest radikalleri inhibe eder (6). Kısaca, 

intraartiküler enjekte edilen HA, enflame eklem sıvısındaki düşük molekül ağırlıklı 

hyalüronatı, yüksek molekül ağırlıklı hyalüronatla değiştirerek eklemin biyokimyasal 

yapısını normale getirir (125, 129). Bununla beraber intraartiküler enjekte edilen HA 

homojen bir dağılım göstermez ve eklem yüzeyleri üzerinde yoğunlaşır, böylece eklem 
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yüzeyinin kayganlığını sağlar (101). Birçok preperatın üst eklem boşluğuna uygulandığı 

ancak bunlar arasında en etkili olanın HA olduğu literatürde bildirilmektedir (32, 118). 

Gencer ve ark. (118) Wilkes sınıf 4 ve sınıf 5 hastalarda tek doz tenoksikam, betametazon, 

HA enjeksiyonunun klinik etkilerini karşılaştırmışlar. Bu çalışmada üç grupta da klinik 

parametrelerde iyileşme görülmüş olmasına rağmen HA enjeksiyonunun klinik 

semptomları azaltma konusunda daha etkili olduğunu bildirmişlerdir. 

Literatürde intraartiküler HA enjeksiyonu uygulamaları için farklı molekül 

ağırlıklı HA preperatlarının kullanıldığı görülmektedir (31, 144, 189). Hayvan ve insanlar 

üzerinde yapılan çalışmalarda molekül ağırlığı yüksek olan HA preperatlarının düşük 

molekül ağırlıklı preperatlara göre daha başarılı olmasının retansiyon süresinin daha fazla 

olması ve serbest radikalerin yıkımına daha dirençli olmasıyla açıklanabileceği 

bildirilmiştir (123, 190). Farklı molekül ağırlıklı HA preperatlarının etkinliğinin 

karşılaştırıldığı bir hayvan çalışmasında yüksek molekül ağırlıklı HA’nin biyolojik 

aktivitesinin düşük molekül ağırlıklı HA’ya göre daha fazla olduğunu bildirilmiştir (124). 

Ancak Nardini ve ark. (189) osteoartrit hastalarında artrosentez sonrası düşük molekül 

ağırlıklı HA ve orta molekül ağırlıklı HA uygulanmasının klinik parametrelere etkisini 

karşılaştırmış ve anlamlı fark bulamamıştır. Düşük molekül ağırlıklı HA’nın tedavi 

etkinliğinin yüksek molekül ağırlıklı HA preperatlarına göre daha fazla sayıda enjeksiyon 

ile sağlanabileceği belirtilmektedir (128). Hyaluronik asitin eklem içi yapılardaki bu 

önemli özelliklerinden ve literatürde TME düzensizliklerinin tedavisinde yaygın olarak 

uygulanmasından dolayı bizde çalışmamızda yüksek molekül ağırlıklı HA preperatı 

uyguladık. 

Literatürde TME internal düzensizlikleri için HA enjeksiyonunun farklı uygulama 

protokolleri mevcuttur. Long ve ark. (191) 2 hafta ara ile 3 kez 1 ml HA uygulamasını bir 

grupta üst eklem boşluğuna diğer grupta alt eklem boşluğuna uygulamış. Her iki grupta 

klinik parametrelerde iyileşme görülmüş olmasına rağmen alt eklem boşluğuna 

uygulanan hastalarda daha etkili olduğu belirtilmiştir (191). Hepgüler ve ark. (30) 1 hafta 

ara ile iki seans 0,5 ml HA uygulamış, Yeung (125) 2 hafta arayla 2 kez 0,5 ml HA 

uygulamış, Yustin (190) 1 ml HA preperatını farklı zamanlarda 3 kez uygulamış, 

Bertolami (28) tek seans 1 ml Ha uygulamış ve Sato 1 hafta arayla 5 seans 1 ml HA  

uygulamıştır (125, 127). Bununla birlikte Manfredini (185) ve ark. hem metotların farklı 
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olduğu hemde uygulama yöntemlerinin farklı olduğu 6 farklı tedavi yönteminin 

etkinliğini TME internal düzensziliği bulunan hastalarda karşılaştırmıştır. Tek seans iki 

kanüllü artrosentez uygulaması, tek seans iki kanüllü artrosentez+kortikosteroid 

uygulaması, tek seans iki kanüllü artrosentez+ düşük molekül ağırlıklı HA uygulaması, 

tek seans iki kanüllü artrosentez+yüksek molekül ağırlıklı HA uygulaması, 5 seans iki 

kanüllü artrosentez+ düşük molekül ağırlıklı HA uygulaması, 5 seans tek kanüllü 

artrosentez+ düşük molekül ağırlıklı HA uygulaması olmak üzere 6 farklı tedavi 

metotunu karşılaştırmış ve çalışma sonucunda tedavi yöntemlerinin etkinliği arasında 

anlamlı farklılık olmadığını belirtmişlerdir (185). Tekrarlayan HA uygulamalarının daha 

yararlı olduğunu belirten otörler olmasına rağmen uygulanması gereken HA miktarı ve 

senası konusunda fikir birliği yoktur. Birçok çalışmada tek seans 1ml HA enjeksiyonunun 

yeterli olduğunun bildirilmesi, tekrarlayan uygulamaların hastalarda rahatsızlık yaratması 

ve enfeksiyon riskini arttırması nedeniyle bizde çalışmamızda tek seans 1ml HA 

enjeksiyonu uyguladık.  

Ağrı şikayeti hastaların hekime başvurmasına neden olan ana semptomdur (86, 

156). Uyguladığımız tedavilerdeki amacımız ağrının ortadan kaldırılarak hastanın 

rahatlatılmasıdır (156, 192). TME internal düzensizliklerinde uygulanan tedavilerin 

etkinliğinin değerlendirilmesinde birçok klinik parametre kullanılmaktadır. Bu 

parametreler arasında en yaygın olarak ağız açıklığındaki artış ve ağrı skorlarındaki 

değişimler kullanılmaktadır. Ağrı numerik skala, davranışsal değerlendirme skalası ve 

sözel skala gibi farklı yöntemlerle değerlendirilebilir ancak çalışmamızda literatürde en 

sık kullanılan VAS yöntemi tercih edilmiştir (3, 23, 173, 193). Son yıllarda literatürde 

TME problemlerinde ağrı değerlendirilmesinde iki ayrı parametre kullanılmaktadır. Çene 

hareketleri sırasında meydana gelen ağrının değerlendirilmesi için ‘fonksiyon sırasındaki 

ağrı (FVAS)’, çene hareketleri dışında meydana gelen ağrının değerlendirilmesinde ise 

‘fonksiyon dışındaki ağrı (VAS)’ kullanılmaktadır. Bu yöntemin hem ağrının 

derecelendirilmesi açısından hem de ağrının TME fonksiyonları ile ilişkisinin 

belirlenebilmesi açısından önemli avantajları olduğu ifade edilmektedir. Bu nedenle bizde 

çalışmamızda ağrı değerlendirmelerimizi yukarıda belirtildği şekilde FVAS ve VAS olmak 

üzere iki farklı şekilde yaptık. Ancak hastalar genellikle çene hareketleri sırasında 

meydana gelen ağrıdan ve bu ağrının ve günlük yaşamlarını olumsuz etkilediğinden 

şikayetçi olmaktadır. Bu yüzden ağrının değerlendirilmesinde FVAS skorunun 
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kullanılması daha gerçekçi veriler sunacaktır. Bizde çalışmamızda FVAS verileri 

üzerinde daha detaylı analizler yaptık. Çalışmamızda uygulanan tedavilerin başarısını 

değerlendirmek için ayrıca MAA, YMAA, çiğneme etkinliği, TME sesleri, yaşam 

kalitesi, tedavi etkinliği ve tedavi tölere edilebilirliği parametrelerini de değerlendirdik.  

Literatürdeki çalışmalarda atrosentez+HA ve HA enjeksiyonlarının neredeyse tüm 

TME düzensizliklerinde meydana gelen ağrıların kontrolünde etkili olduğunu 

bildirmektedir (9, 106, 132, 153). Bu tedavilerin TME düzensizliklerinde intraartiküler 

ortamda bulunan kimyasal ağrı mediyatörlerini uzaklaştırarak ağrıyı ortadan kaldırdığı 

veya azalttığı belirtilmektedir (31, 84, 194). Başarısız olan artrosentez ve HA 

uygulamalarında sinoviyal sıvıdaki bradikinin ve LTB 4 oranlarının başarılı vakalara 

oranla daha yüksek seviyede bulundukları bildirilmiştir (177). Yapılan bir diğer 

çalışmada interlökin 1 beta (IL-1β) ve interlokin 6 (IL-6) seviyelerinin başarısız 

artrosentez vakalarında yüksek olduğu bildirilmiştir (194). Nardini ve ark. (195) 

redüksiyonlu disk deplasmanına sahip hastalarda artrosentez+HA enjeksiyonu tedavisi 

uygulamış ve FVAS skorlarında istatistiksel olarak anlamlı bir azalma meydana geldiğini 

belirtmişlerdir. Korkmaz ve ark. (106) da redüksiyonlu disk deplasmanına sahip 

hastalarda HA enjeksiyonunun ağrı kontrolünde etkili olduğunu bildirmişlerdir. Moreno 

ve ark. (31) HA enjeksiyonunun Wilkes sınıf II düzensizliğe sahip hastalarda etkili bir 

ağrı kontrolü sağladığını belirtmişlerdir. Bizim çalışmamızda literatüre benzer şekilde 

redüksiyonlu disk deplasmanına sahip hastalarda hem HA grubunda hem de 

artrosentez+HA grubunda FVAS skorları istatistiksel olarak anlamlı şekilde azalmıştır. 

Kontrol grubundaki hastaların ağrı skorlarında değişim olmamıştır. Bizim çalışmamızda 

da redüksiyonlu disk deplasmanlarında HA ve artrosentez+HA uygulamalarının etkili 

tedavi yöntemleri olduğu belirlenmiştir.  

Yeung ve ark. (125) yaptıkları çalışma neticesinde redüksiyonsuz disk 

deplasmanına sahip hastalarda HA uygulamasının ağrı skorlarını azalttığını 

bildirmişlerdir. Sato ve ark. (6, 196) çalışmalarında redüksiyonsuz disk deplasmanına 

sahip bireylerde HA enjeksiyonun 6, 12 ve 24 aylık takiplerde ağrı kontrolünde etkili 

olduğunu bildirmişlerdir. Literatürdeki birçok çalışmada artrosentez+HA uygulamasının 

redüksiyonsuz disk deplasmanına sahip hastalarda ağrı kontrolünde etkili olduğu 

bildirilmektedir (15, 132, 142, 195). Kontrol grubundaki hastaların ağrı skorlarında ise 

zamana bağlı artış meydana gelmiştir. Literatüre benzer şekilde bizim çalışmamızda da 
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hem HA hemde artrosentez+HA grubunda FVAS skorlarında istatistiksel olarak anlamlı 

şekilde azalma olmuştur. Elde edilen sonuçlara göre redüksiyonsuz disk deplasmanına 

sahip bireylerde HA ve artrosentez+HA uygulamalarının FVAS’ı azaltmada etkili 

yöntemler olduğu belirlenmiştir.  

Çalışmamızda Grup I ve Grup II’de artrosentez+HA uygulamasının tüm alt 

gruplarda ağrıyı HA grubuna göre daha fazla azalttığı görülmektedir. Bu durum 

artrosentez+HA uygulamasının sinerjik etki ile antienflamatuar özelliklerinin sadece HA 

uygulamasına göre daha fazla olması ile açıklabilir. Xinmin ve ark. (7) hayvanlar 

üzerinde yaptıkları bir çalışmada artrosentez+HA uygulamasının tek başına HA 

uygulaması veya artrosentez uygulamasından daha etkili olduğunu bildirmişlerdir . 

TME tedavilerinin başarısında yaş, cinsiyet, parafonksiyonel alışkanlıklar ve 

semptom süresinin  prognostik faktör olduğu literatürdeki çalışmalarda belirtilmektedir 

(177, 197). Kim ve ark. çalışmasına göre yaş ve oral alışkanlıkların artrosentez 

başarısında etkili olduğunu bildirmişlerdir (198). Emshoff (167) başarı oranı ve 

semptomların süresi arasında ters orantılı ilişki olduğunu bildirmiştir. Ayrıca kronik 

olmayan TME ağrılarında uygulanan tedavilerin kronik ağrılara göre daha başarılı 

olduğunu belirtmiştir (199). Ayrıca Han Z ve ark. (200) da redüksiyonsuz disk 

deplasmanına sahip hastalarda semptomlar başladıktan sonra ilk 6 ay içinde uygulanan 

tedavinin ağrıyı azaltarak başarıyı arttırdığını bildirmektedirler. Bizde çalışmamızda 

cinsiyet, semptomların süresi ve ilgili eklem bölgesi ile FVAS arasında korelasyon 

varlığını değerlendirdik. Postoperatif 6. ay FVAS skorları ile cinsiyet ve ilgili eklem 

bölgesi arasında korelasyon bulunmazken, semptomların süresi ile pozitif korelasyon 

bulunmaktadır. Literatüre benzer şekilde çalışmamızın sonuçlarına göre semptomların 

süresi˃12 ay olduğunda postoperatif 6.ay FVAS skorlarının tüm gruplarda semptom 

süresi 6-12 ay olduğundaki FVAS skorlarına göre daha yüksek olduğu görülmektedir.  

Yapılan çalışmalarda genellikle ağrının kümülatif değerlendirilmesi yapılmış, 

fonksiyon dışındaki ağrı çok fazla değerlendirilmemiştir. Ancak Sharma ve ark. (26) ve 

Alpaslan ve ark. (24) fonksiyon dışındaki ağrıyı çalışmalarında ayrıca 

değerlendirmişlerdir. Çalışmalarında TME internal düzensizliklerinde fonksiyon 

dışındaki ağrının artrosentez+HA uygulanan bireylerde istatistiksel olarak anlamlı bir 

şekilde değişmediğini bildirmişlerdir. Bizim çalışmamızda da redüksiyonlu ve 
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redüksiyonsuz disk deplasmanına sahip bireylerde hem HA hemde artrosentez+HA 

grubunda preoperatif verilere göre postoperatif 6. ay VAS skorları istatistiksel olarak 

anlamlı şekilde azalmıştır. Ancak tedavi uygulanan tüm gruplar ile tedavi uygulanmayan 

kontrol grupları arasında postoperatif 6. Ay VAS  skorları açısından fark bulunamamıştır. 

Ayrıca kontrol gruplarında da zamanla ağrının değişmediği veya arttığı görülmektedir. 

Elde edilen bu sonuçlara göre tedavi edilen ve tedavi edilmeyen hastalar arasında VAS 

skorları açısından fark olmaması yapılan tedavinin ‘fonksiyon dışındaki ağrı skoru’ 

açısından önemli bir fark oluşturmadığını göstermektedir. Bu veriler Sharma ve ark. (26) 

ve Alpaslan ve ark. çalışmalarının sonuçlarında elde ettikleri veriler ile uyumludur.  

Hastalar için TME düzensizliklerinde ağrı kadar önemli bir problemde ağız 

açıklıklarında meydana gelen kısıtlılıktır. Bu kısıtlılık hastaların çiğneme fonksiyonlarını 

ve yaşam kalitelerini olumsuz etkiler (7, 12, 63). Literatürde birçok çalışmada 

artrosentez+HA ve HA uygulamalarının redüksiyonlu disk deplasmanlarında MAA ve 

YMAA’yı arttırmada başarılı olduğu belirtilmektedir (10, 20, 31, 183). Literatürdeki bir 

çalışmada kısıtlanan TME fonksiyonlarını geliştirmede en etkili yöntemin HA 

enjeksiyonu olduğu belirtilmiştir (31). Benzer şekilde Korkmaz ve ark. (106) çalışma 

sonuçlarına göre HA enjeksiyonu redüksiyonlu disk deplasmanına sahip hastalarda ağız 

açıklığında artış sağlamıştır. Guarda-Nardini ve ark. (195) redüksiyonlu disk 

deplasmanına sahip hastalarda  artrosentez+HA uygulamış ve 3 aylık takip neticesinde 

ağız açıklığında önemli miktarda artış sağlandığını belirtmiştir. Alpaslan ve ark. (201) ise 

ağız açıklığını arttırmada tedavilerin birbirlerine üstünlüğü bulunmadığını belirtmiştir. 

Bizim çalışmamızda da redüksiyonlu disk deplasmanına sahip bireylerde YMAA ve 

MAA değerleri preoperatif verilere göre artrosentez+HA grubunda istatistiksel olarak 

anlamlı şekilde artmış, HA grubunda ise istatistiksel olarak anlamlı olmayan bir artış 

belirlenmiştir. Kontrol grubunda ise ağız açıklığı değerlerinde azalma eğilimi olduğu 

gözlenmiştir. Bununla birlikte postoperatif 6. ay MAA ve YMAA skorları tüm tedavi 

gruplarında kontrol gruplarına göre daha yüksek bulunmuştur. Elde edilen sonuçlara göre 

literatüre uygun olarak redüksiyonlu disk deplasmanına sahip bireylerde hem 

artrosentez+HA  hem de HA uygulaması YMAA ve MAA açısından etkili tedavi 

yöntemleri olduğu görülmektedir.  

Artrosentez+HA enjeksiyonunun redüksiyonsuz disk deplasmanına sahip 

hastalarda ağız açıklığını arttırdığı literatürdeki çalışmalarda gösterilmiştir (15, 20, 173, 
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185). Sato (127) redüksiyonsuz disk deplasmanlarında uygulanan HA enjeksiyonunun 

kondilin hareket kapasitesini arttırdığını belirtmiştir. Basterzi ve ark. (126) ise TME 

internal düzensizliği bulunan hastalarda HA enjeksiyonunun ağız açıklığı dışındaki klinik 

parametrelerde iyileşme sağladığını ancak ağız açıklığına bir etkisi olmadığını 

belirtmişlerdir. Bizim çalışmamızda redüksiyonsuz disk deplasmanına sahip hastalarda 

YMAA ve MAA değerleri preoperatif verilere göre hem artrosentez+HA hem de HA 

grubunda istatistiksel olarak anlamlı şekilde artmıştır. Kontrol grubunda ise değişim 

olmadığı gözlenmiştir. Bununla birlikte postoperatif 6. ay MAA ve YMAA skorları tüm 

tedavi gruplarında kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde yüksektir. 

Elde edilen sonuçlara göre literatüre uygun olarak redüksiyonsuz disk deplasmanına sahip 

bireylerde artrosentez+HA ve HA uygulamalarının YMAA ve MAA açısından etkili 

tedavi yöntemleri olduğu görülmektedir.  

Grup I ve Grup II’de artrosentez+HA uygulanan hastalarda ağız açıklığı 

değerlerinin HA grubuna göre daha yüksek olduğu görülmektedir. Bunun nedeninin 

sadece HA uygulamasının intaartiküler lubrikasyonu arttırarak çene hareketlerini 

arttırdığı ancak artrosentez+HA uygulamasında intraartiküler lubrikasyon artışının 

yanısıra eklem içi adezyonlarında bir miktar giderilmesi ile tedavinin daha etkili 

olabileceği düşünülmektedir.  

Çiğneme etkinliği ve yaşam kalitesi skorlarındaki değişim uygulanan tedavilerin 

başarısı ve etkinliği açısından oldukça önemlidir (155, 195). Literatürdeki çalışmalarda 

TME internal bozukluğu olan bireylerde uygulanan tedavi sonrasında klinik 

parametrelerde iyileşme görülen hastalarda çiğneme etkinliği ve yaşam kalitesi 

skorlarının genellikle artış gösterdiği görülmektedir (15, 148, 155). Benzer şekilde bizim 

çalışmamızda da redüksiyonlu ve redüksiyonsuz disk deplasmanına sahip hastalarda 

tedavi gruplarında postoperatif 6.ay çiğneme etkinliği ve yaşam kalitesi skorlarının 

preoperatif skorlara göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde artmış olduğu görülmektedir. 

Bu durum tedavi sonrasında çene hareketlerinde artış sağlanması ve ağrının giderilmesi  

ile açıklanabilir. Aynı zamanda hastalarda çene fonksiyonları sırasındaki ağrının azalmış 

olmasının çiğneme etkinliğinin artmasına neden olduğu düşünülmektedir (148, 155). 

Kontrol gruplarında ise postoperatif 6. ay yaşam kalitesi skorlarında gerileme görülürken 

çiğneme etkinliği skorlarında değişim görülmemiştir. Bu durumun herhangi bir tedavi 

uygulanmasına bağlı kötüleşen klinik parametreler nedeniyle olduğu düşünülmüştür. 
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Çalışmamızda artrosentez+HA gruplarında çiğneme etkinliği ve yaşam kalitesi skorları 

HA grubuna göre postoperatif 6. ayda daha yüksektir. Bu durum ağrı ve ağız açıklığı 

skorlarının artrosentez+HA gruplarında daha pozitif olması ile açıklanabilir.  

Hastaların büyük bir kısmı tempromandibular eklem internal düzensizliklerinde ağız 

açma/kapama sırasında meydana gelen eklem seslerinin bir rahatsızlığın belirtisi olduğu 

konusunda bilgili değildir ve seslerin kendiliğinden geçmesini beklemektedir (1, 12, 63). 

Ancak bazı hastalar bu seslerin sosyal yaşantılarında probleme neden olduğunu 

belirtmekte ve sadece TME seslerinin tedavisi için hekimlere başvuran hastalar bile 

bulunmaktadır (66, 67, 82). Bu nedenlerle bizde çalışmamızda TME seslerini de 

değerlendirdik. Literatürdeki birçok çalışmada eklem içi HA enjeksiyonu ve 

artrosentez+HA uygulamalarının redüksiyonlu ve redüksiyonsuz disk 

deplasmanlarındaki eklem seslerinin giderilmesindeki etkisi araştırılmıştır (28, 173, 202). 

Shakya ve ark. (203) disk deplasmanı olgularında yapılan artrosentez+HA enjeksiyonu 

sonucunda hastaların %80’inde  klik sesinin kaybolduğunu bildirmişlerdir. Literatürdeki 

bir çalışmada artrosentez+HA uygulaması redüksiyonlu ve redüksiyonsuz disk 

deplasmanına sahip hastalara uygulanmış ve eklem seslerini önemli miktarda azaldığını 

belirtilmiştir. Yeung ve ark. (125) HA enjeksiyonunun klik seslerini azaltmada etkili 

olduğunu ancak krepitus için etkinliği olmadığını belirtmiştir. Korkmaz ve ark. (106) 

yaptıkları çalışma neticesinde redüksiyonlu disk deplasmanına sahip hastalarda HA 

enjeksiyonun TME seslerini azalttığını belirtmişlerdir. Literatürdeki bazı çalışmalarda ise 

artrosentez+HA uygulamasının klinik parametrelerde iyileşme sağladığını ancak eklem 

seslerini azaltmada etkili olmadığı bildirilmiştir (25, 68, 193). Özellikle uzun süreli disk 

deplasmanlarında değişen disk yapısına nedeniyle semptomlarda düzelme olsa da eklem 

seslerinin düzelmeyeceği belirtilmektedir (15, 155). Bizim çalışmamızda ise sadece 

redüksiyonlu disk deplasmanına sahip hastalarda artrosentez+HA grubunda TME 

seslerinde istatistiksel olarak anlamlı bir azalma olmuş diğer tedavi uygulanan gruplar ve 

kontrol gruplarında ise istatistiksel olarak anlamlı bir değişim gözlenmemiştir. Ancak 

redüksiyonsuz disk deplasmanına sahip hastalarda artrosentez+HA grubunda ses 

skorlarında artış gözlenmiştir. Bu duruma lizis ve lavaj sonrası diskin hareket 

kabiliyetinin artmasının neden olabileceği düşünülmektedir. 

Tedavi tölere edilebilirliğinin değerlendirilmesi özellikle ağrı eşiği düşük ve  yüksek 

dental anksiyete sahip hastalarda önemlidir. Çünkü bu hastaların tedavi sırasında 
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yeterince koopere edilememesi uygulanan tedavilerin başarısını düşürebilmektedir (156, 

177, 202). Bizde çalışmamızın sonuçlarını daha doğru değerlendirebilmek için hastaların 

tedaviyi tölere edebilirliği skorlarını değerlendirdik. Nardini ve ark. hastalarına 

artrosentez ve HA uyguladıkları çalışmalarında tedavi tölere edilebilirliği 

değerlendirimişler ve 20 hasta ‘iyi’, 1 hasta ‘kötü’ ve 5 hasta ‘çok iyi’ olarak skorlama 

yapmıştır (155). Çalışmamızda redüksiyonlu disk deplasmanına sahip hastalarda tedavi 

grupları arasında tedavi tölere edilebilirliği skorları açısından istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmamıştır, redüksiyonsuz disk deplasmanına sahip hastalarda ise 

artrosentez+HA grubunun tedavi tölere edilebilirliği skoru HA grubuna göre daha 

düşüktür. Bu durum artrosentez+HA uygulamasının HA enjeksiyonuna göre daha fazla 

kanülün intraartiküler giriş çıkışını gerektirmesi, daha uzun sürmesi ve redüksiyonsuz 

disk deplasmanın daha ağrılı bir durum olması ile açıklanabilir. Artrosentez tedavisinde 

kanüllerin yerleştirme zorluğu ve ikinci kanülün zaman zaman konumlandırılmasının zor 

olmasının hastalar için problem olabileceğini bildiren çalışmalar literatürde 

bulunmaktadır (149, 188). Ancak etkili bir lokal anestezi uygulaması sonrası bu 

tedavilerin hastalar için bir problem oluşturmayacağı da literatürde belirtilmektedir (15, 

35, 195). Ağrı eşiği düşük hastalarda lokal anestezi altında artrosentez ve HA enjeksiyonu 

işlemlerinin etkili bir şekilde uygulanamayacağı veya hastanın bu tedaviyi tölere 

edemeyeceği düşünüldüğünde bu işlemlerin genel anestezi altında yapılması daha uygun 

olacaktır.  

Tedavi etkinliğinin tedavi periyodu sonunda değerlendirilmesi hekimlerin uygulanan 

tedavinin başarısını ve güvenilirliğini ölçmesi açısından önemlidir (119, 155). Hekimlerin 

bu tür rahatsızlıklarda hangi tedaviyi uygulaması gerektiği açısından önemli bir rehber 

oluşturur.  Tüm bu nedenlerden dolayı bizde çalışmamızda postoperatif 6. ayda tedavi 

etkinliğini değerlendirdik. Nardini ve ark.’nın artrosentez tedavisi uyguladıkları hastalar 

tedavi etkinliğini değerlendirdirmiş ve hastaların %84’ü tedaviyi ‘çok iyi’ veya ‘iyi’ 

olarak değerlendirmiştir. Bizim çalışmamızda hem redüksiyonlu hem redüksiyonsuz disk 

deplasmanına sahip hastalarda tedavi etkinliği HA uygulanan gruplarda ‘orta’ düzeyde, 

artrosentez+HA uygulanan gruplarda ise ‘iyi’ düzeyde olarak belirlenmiştir. 

Artrosentez+HA gruplarında tedavi etkinliği skorlarının HA gruplarına göre daha yüksek 

olması artrosentez+HA uygulamasının klinik semptomlar üzerinde daha başarılı etkilere 

sahip olması ile açıklanabilir.  
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Literatürde TME internal düzensizliklerinde uygulanan tedavilerin başarısına etki 

eden faktörleri araştıran birçok çalışma mevcuttur (67, 177, 202). Nishimura ve ark. (202) 

internal düzensizliği bulunan hastalarda yaş, cinsiyet, preoperatif  ağız açıklığı ve ağrılı 

kilitlenme süresinin tedavi başarısı üzerine etkili olduğunu bildirmişlerdir. Literatürdeki 

bir çalışmada semptomların süresi ile uygulanan tedavi başarısı arasında korelasyon 

olduğu, TME düzensizliklerinin akut fazda tedaviye daha iyi cevap verdiği belirtilmiştir 

(177). Stenga ve DeBont (192) TME hastalıklarının birçoğunun akut fazda tedaviye daha 

iyi cevap verdiğini bu nedenle uzun süreli konservatif tedavilerin uygun olmağını, akut 

fazda başlangıç tedavisi olarak artrosentez uygulanması gerektiğini belirtmiştir. Bazı 

otörler ağız açıklığında kısıtlılık ve şiddetli ağrısı bulunan hastalarda vakit kaybetmeden 

birinci basamak tedavi olarak minimal invaziv yöntemlerin seçilmesi gerektiğini 

belirtmektedir (131, 132, 142). Nitzan ve ark. (22) semptomların uzun süredir mevcut 

olmasının tedavi yöntemlerinin başarsını olumsuz etkileyeceğinden, konservatif 

tedavilerin başarısız olduğu durumlarda gecikmeden artrosentez yapılmasını önermiştir. 

Artrosentezin kısa dönem kapalı kilitlenme olgularında uzun döneme göre daha başarılı 

olduğu belirtilmektedir. Üç aydan uzun süre geçmiş kapalı kilitlenme olgularında başarı 

sansı düşmektedir. (80, 204, 205).  Tüm bu araştırmalar semptomların süresi ile 

uygulanan tedavinin başarısı arasında önemli bir ilişki olduğunu göstermektedir. Bu 

literatür verilerine dayanarak bizde çalışmamızda cinsiyet, ilgili eklem bölgesi ve 

semptomların süresi ile klinik parametreler arasında korelasyon varlığını değerlendirdik. 

Semptomların süresi ile bazı klinik parametreler arasında korelasyon olduğu anlaşılmıştır. 

Redüksiyonlu disk deplasmanına sahip hastalarda semptomların süresi ˃12 ay olduğunda 

çiğneme etkinliği, yaşam kalitesi ve tedavi etkinliği skorlarının semptomların süresi 6-12 

ay olduğundaki skorlara göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde düşük olduğu 

görülmektedir. Redüksiyonsuz disk deplasmanına sahip hastalarda ise semptomların 

süresi ˃12 ay olduğunda YMAA, çiğneme etkinliği, yaşam kalitesi ve tedavi etkinliği 

skorlarının semptomların süresi 6-12 ay olduğundaki skorlara göre istatistiksel olarak 

anlamlı şekilde azalmış olduğu görülmektedir. Çalışmamız da elde ettiğimiz bu sonuçlar 

hastaların şikayetlerinin süresinin, tedavi başarısı üzerinde etkili olduğunu ve hastaların 

şikayetleri başladıktan itibaren vakit kaybetmeden gerekli tedaviye başlanması 

gerektiğini göstermektedir.  
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Temporomandibular eklem internal düzensizliği olan hastalarda genel olarak kabul 

gören görüş tedavi gerekliliğidir (56, 131, 188, 194). Ancak literatürde disk 

deplasmanlarının klinik seyri ile ilgili farklı görüşler mevcuttur. Redüksiyonlu disk 

deplasmanlarının değişmeden uzun yıllar kaldığını bildiren yayınlar olduğu gibi, 

redüksiyonlu disk deplasmanlarının zamanla redüksiyonsuz disk deplasmanına 

dönüştüğünü bildiren yayınlar da mevcuttur (157, 158). Bazı otörler redüksiyonlu disk 

deplasmanına sahip hastalarda hiçbir tedavi girişiminde bulunmadan iyileşme 

gerçekleşebileceğini bildirmişlerdir (87, 88). Sato ve ark. (87) anterior redüksiyonlu disk 

deplasmanına sahip 24 hastayı, herhangi bir tedavi uygulamadan 12 ay boyunca takip 

etmişler, maksimum ağız açıklığı, protruziv ve lateral hareket miktarlarında değişim 

olmadığını, ağrı skorlarında %15 azalma olduğunu, klik sesinin hastaların %79’unda 

devam ettiğini bildirmişlerdir. Bizim çalışmamızda da tedavi uygulanmayan kontrol 

grubundaki redüksiyonlu disk deplasmanına sahip hastalarda postoperatif 6.ay sonunda 

klinik parametrelerde iyileşme olmadığı görülmüş, MAA, YMAA ve yaşam kalitesi 

değerlerinde azalma olmuştur. Lundh (206) ve Kurita tedavi edilmeyen TME 

redüksiyonsuz disk deplasmanına sahip hastaların üçte ikisinin teşhis edildikten sonraki 

12 aylık süre içinde klinik belirti ve semptomlarında iyileşme görüldüğünü 

belirtmişlerdir. Bununla birlikte Sato ve ark. (88) redüksiyonsuz disk deplasmanına sahip 

52 hastaya herhangi bir tedavi uygulamayıp hastaları ortalama 12 ay takip etmişler. Ağız 

açıklığı, ağrı ve disfonskiyon açından değerlendirmeler yapmışlar ve 31 hastanın 

semptomlarında iyileşme olurken, 21 hastada semptomların  arttığı bildirilmiştir. Sato ve 

ark. (84) bu iyileşmeye etki eden faktörleri araştırdıklarında hasta yaşının iyileşmede 

önemli bir etken olduğunu ve genç hastalarda iyileşmenin gerçekleştiğini bildirmişlerdir. 

Literatürdeki başka bir çalışmada redüksiyonsuz disk deplasmanına sahip 26 hastaya 

hyaluronik asit uygulanmış, 50 hastayı ise herhangi bir tedavi uygulanmayıp hastalar 6 

ay boyunca takip edilmiş. HA enjeksiyonu yapılan hastaların %73.1’inde iyileşme 

görülürken, tedavi edilmeyen grupta hastaların %36’sında iyileşme olmuştur (84). 

Literatürdeki başka bir çalışmada tedavi edilmeyen redüksiyonsuz disk deplasmanı 

hastalarını 24-36 ay aralığında MRG ile değerlendirmişler, takip periyodu sonunda 

hastaların intaartiküler efüzyon miktarında önemli miktarda azalma olduğu, kemik 

değişikliklerinin önemli miktarda arttığı, 5 eklemde pseudo disk meydana geldiğini, tüm 

disklerdeki deformasyonun devam ettiğini belirtmişlerdir. Efüzyonun azalamasının, 
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ağrının azalaması ile ilişkili olabileceğini belirtmişlerdir. Bu çalışmaların aksine 

redüksiyonsuz disk deplasmanlarının da zamanla osteoartrit gibi dejeneratif 

düzensizliklere ilerleyebileceği bildirilmektedir (144, 185).  Bizim çalışmamızda tedavi 

uygulanmayan kontrol grubundaki redüksiyonsuz disk deplasmanına sahip hastalarda 

postoperatif 6.ay sonunda klinik parametrelerde iyileşme olmadığı görülmüştür. Tedavi 

edilen hem redüksiyonlu hem redüksiyonsuz disk deplasmanına sahip hastalarda genel 

olarak klinik parametrelerde iyileşme olduğu düşünüldüğü için bizim çalışmamızda da 

tedavi edilme gerekliliği ortaya konulmaktadır. 

Literatüre bakıldığında TME redüksiyonlu ve redüksiyonsuz disk deplasmanlarında 

HA enjeksiyonu ve artrosentez+HA uygulanması tedavileri başarı ile uygulanmaktadır. 

Komplikasyonlarının az olması, kolay uygulanabilmeleri, ucuz olmaları ve klinik 

parametreler üzerinde kanıtlanmış olumlu etkilerinden ötürü güvenilir tedavi 

yöntemleridir. Bizim çalışmamızda da HA enjeksiyonu ve artrosentez+HA uygulanması 

TME disk deplasmanlarının tedavisinde etkili yöntemler olduğu görülmektedir. 

Artrosentez ve HA’nın birlikte uygulamasının sinerjik etki ile redüksiyonlu ve 

redüksiyonsuz disk deplasmanlarında klinik parametreler üzerinde daha etkili ve başarılı 

olduğu belirlenmiştir. Temporomandibular eklem ile ilgili semptomların varlığında erken 

dönemde hekime başvuran hastaların daha etkili şekilde tedavi edildiği görülmüştür. 

Ancak tedaviyi geciktiren hastalarda uygulanan tedavilerin etkinliğinin azaldığı, tedavi 

yaptırmayan hastalarda ise semptomların daha kötüye gittiği görülmektedir. Bu nedenle 

hastalar TME ile ilgili şikayetleri başladığında erken dönemde hekime başvurmalı ve 

gerekli tedaviye başlamalıdır. 

 

 

 

 

 

 

 



87 
 

8. SONUÇ ve ÖNERİLER 

 Çalışmamızda TME redüksiyonlu ve redüksiyonsuz disk deplasmanı bulunan 

hastalarda intraartiküler HA enjeksiyonu ve artrosentez+HA tedavileri uygulanmıştır. Bu 

tedavilerin hastalara ait klinik bulgular üzerine etkileri ve hastalara bağlı faktörlerin 

tedavi başarısına etkisi değerlendirilmiştir. Çalışmanın bitiminde aşağıdaki sonuçlar elde 

edilmiştir. 

1. Temporomandibular internal düzensizliklerinin daha sık olarak kadınlarda ve 3. ve 4. 

dekatlarda görüldüğü belirlenmiştir. 

2. Temporomandibular eklem disk deplasmanlarında uygulanan artrosentez+HA ve HA 

enjeksiyonu tedavilerinin fonksiyon sırasındaki ve fonksiyon dışındaki ağrı 

parametrelerini azaltmada etkili yöntemler olduğu belirlenmiştir. Artrosentez+HA 

uygulamasının HA enjeksiyonuna göre ağrıyı azaltmada daha etkili olduğu tespit 

edilmiştir. 

3. Redüksiyonlu disk deplasmanına sahip hastalarda artrosentez+HA uygulaması 

maksimum ağız açıklığı ve yardımlı maksimum ağız açıklığını istatistiksel olarak anlamlı 

şekilde arttırdığı belirlenmiştir. Redüksiyonsuz disk deplasmanına sahip hastalarda hem 

artrosentez+HA uygulaması hem de HA enjeksiyonu maksimum ağız açıklığı ve yardımlı 

maksimum ağız açıklığı istatistiksel olarak anlamlı şekilde arttırdığı tespit edilmiştir. 

Artrosentez+HA uygulaması ağız açıklığını arttırmada HA enjeksiyonuna göre daha 

başarılı olduğu belirlenmiştir. 

4. Redüksiyonlu ve redüksiyonsuz disk deplasmanına sahip hastalarda artrosentez+HA 

ve HA enjeksiyonu tedavileri çiğneme etkinliği ve yaşam kalitesi skorlarını istatistiksel 

olarak anlamlı şekilde arttırdığı belirlenmiştir. Artrosentez+HA uygulamasının çiğneme 

etkinliği ve yaşam kalitesini arttırmada HA enjeksiyonuna göre daha başarılı olduğu 

belirlenmiştir. 

5. TME internal düzensizliklerinden redüksiyonlu disk deplasmanına sahip hastalarda 

artrosentez+HA uygulamasının eklem sesleri üzerinde etkili olduğu belirlenmiştir. 

6. Redüksiyonlu disk deplasmanına sahip hastalarda tedavi tölere edilebilirliği skorları 

artrosentez+HA ve HA enjeksiyonu uygulamaları için benzer seviyelerdedir. 
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Redüksiyonsuz disk deplasmanına sahip hastalarda ise HA enjeksiyonunun tedavi tölere 

edilebilirliği artrosentez+HA uygulamasına göre daha iyi düzeydedir.  

7. Redüksiyonlu ve redüksiyonsuz disk deplasmanına sahip hastalarda artrosentez+HA 

uygulamasının tedavi etkinliğinin HA enjeksiyonuna göre daha yüksek olduğu 

belirlenmiştir. 

8. Artrosentez ve HA enjeksiyonu birlikte uygulandığında tedavi etkinliği artmaktadır ve 

sadece HA uygulamasına göre klinik parametrelerde daha fazla iyileşme sağlamaktadır.  

9. Redüksiyonlu ve redüksiyonsuz disk deplasmanına sahip olup herhangi bir tedavi 

uygulanmayan hastalarda zaman geçtikçe klinik semptomların kötüleşme eğiliminde 

olduğu tespit edilmiştir.  

10. Klinik semptomların uzun süredir mevcut olduğu hastalarda uygulanan tedavinin 

başarısı klinik semptomların kısa süredir mevcut olduğu hastalara göre daha düşük 

olduğu tespit edilmiştir. 

 

Çalışmamız sırasında karşılaştığımız limitasyonlar ise: 

1. Hasta sayımızın azlığı 

2. Takip süresinin kısa olması 

3. Daha fazla farklı tedavi yöntemlerinin (splint, fizik tedavi gibi) karşılaştırılmamış 

olması şeklinde sıralanabilir. 

Elde ettiğimiz sonuçlar ve karşılaştığımız limitasyonlar doğrultusunda aşağıdaki 

önerilerde bulunulabilir: 

1. Temporomandibular eklem düzensizlikleri multifaktöriyel hastalıklardandır. İleriki 

çalışmalarda etiyolojik faktörlerin dikkatlice araştırılması ve tedavi planlamasının buna 

göre yapılması uygulanacak tedavilerin başarısını arttırmada yol gösterici olacaktır.  

2. Çalışmamızda radyografik görüntülemeler (Panoromik radyografi, MRG) sadece tanı 

amacıyla kullanılmıştır. İleriki çalışmalarda artrosentez ve HA uygulamalarının 

intraartiküler sert ve yumuşak dokularda meydana getirdiği değişimlerin postoperatif 
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radyografik görüntülemeler (BT, MRG) ile değerlendirilmesi tedavilerin etkinliğinin 

anlaşılabilmesi için yararlı olacağı düşünülmektedir. 

3. Disk deplasmanlarının tedavisinde birçok farklı tedavi seçeneği ve prosedürü 

tanımlanmıştır. Bu düzensizliklerde uygulanacak tedavi prosedürünün standartizasyonu 

için ilerki çalışmalarda daha fazla tedavi seçeneği daha fazla hasta grupları üzerinde 

karşılaştırılabilir.  
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EK-1. Etik Kurul Onayı (Devamı) 
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EK-2. Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu 

 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU (FORM 10) 
 

 

 

 

 

 
ÇALIŞMANIN AMACI NEDİR? 

Çene eklemi redüksiyonlu ve redüksiyonsuz disk deplasmanlarının tedavisinde 
uygulanan artrosentez+hyaluronik asit işlemi ve sadece hyaluronik asit (HA) enjeksiyonu 
uygulamalarının tedavi etkinliklerinin karşılaştırılmasıdır. 

 
KATILMA KOŞULLARI NEDİR? 

Bu çalışmaya dahil edilebilmeniz için 18 yaşından büyük olmanız, herhangi bir 
sistemik veya gelişimsel hastalığınızın bulunmaması, hamilelik durumunuzun olmaması 
ve daha önce çene eklemi ile alakalı herhangi bir tedavi görmemiş olmanız 
gerekmektedir. 

 
NASIL BİR UYGULAMA YAPILACAKTIR? 
 Çene eklemi disk deplasmanlarının tedavisi için kliniğimizde rutin olarak 
uyguladığımız iki farklı tedavi yöntemi bulunmaktadır. Artrosentez+HA 
uygulamasında çene eklemi sıvısının iltihabi hücrelerden uzaklaştırılması için eklem 
boşluğunun yıkanması işlemi uygulanıp ardından iltihap giderilmesinde etkili olan 
ve eklem için kayganlaştırıcı özelliği olan hyaluronik asit enjeksiyonu yapılacaktır. 
İşlem ilk başta bir iğne ile eklem bölgesinin uyuşturulması takibinde eklem 
boşluğuna 2 adet enjektör iğnesi yerleştirilecektir. Bu iğnelerin bir tanesinden 
verilen serum (ringer laktat solüsyonu) diğer iğneden çıkaracak eklem boşluğu 
yıkanacaktır. İşlem yaklaşık olarak 20 dakika sürecektir. 

Diğer tedavi uygulamasında ise sadece eklem içi HA enjeksiyonu 
yapılacaktır. ilk başta bir iğne ile eklem bölgesinin uyuşturulması takibinde eklem 
boşluğuna 1 adet enjektör iğnesi yerleştirilecektir. Bu iğne aracılığı ile HA 
enjeksiyonu gerçekleştirilecektir. İşlem yaklaşık 10 dakika sürecektir. 
 
SORUMLULUKLARIM NEDİR? 

Araştırma ile ilgili olarak tedavi sonrası verilen kontrol randevularına gelmeniz 
sizin sorumluluklarınızdır. Bu koşullara uymadığınız durumlarda araştırıcı sizi uygulama 
dışı bırakabilme yetkisine sahiptir. 
 
KATILIMCI SAYISI NEDİR? 

Araştırmada yer alacak gönüllülerin sayısı 90’dır. 

LÜTFEN DİKKATLİCE OKUYUNUZ !!! 
Bu çalışmaya katılmak üzere davet edilmiş bulunmaktasınız.nBu çalışmada yer almayı kabul etmeden 

önce çalışmanın ne amaçla yapılmak istendiğini anlamanız ve kararınızı bu bilgilendirme sonrası 
özgürce vermeniz gerekmektedir. Size özel hazırlanmış bu bilgilendirmeyi lütfen dikkatlice okuyunuz, 

sorularınıza açık yanıtlar isteyiniz. 
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EK-2. Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu (Devamı) 

 
ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDİR? 

Bu araştırmada elde edilen sonuçlar hangi tip çene eklemi rahatsızlığında hangi 
tedavinin daha etkili olduğunun anlaşılmasına katkı sağlayacaktır. 
 
ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI RİSKLER NEDİR? 

Çalışmada size uygulanacak tedavi rutin olarak eklem hastalıklarında uygulanan bir 
tedavi olup çalışma amacıyla herhangi bir değişiklik yapılmamıştır. 

Uygulanacak işlemin tedavinizde yeterli başarıyı gösterememe ihtimali dışında 
herhangi bir kalıcı riski veya komplikasyonu bulunmamaktadır. Karşılaşılabilecek basit 
riskler ise ilgili tarafa yapılan anestezi sonrası yüzün aynı bölgesinde geçici olarak göz 
kapaklarında meydana gelebilecek bir uyuşukluk, eklem boşluğunun sıvıyla yıkanmasına 
bağlı işlem yapılan yerde oluşabilecek bir şişlik ve bu şişliğe bağlı çenenin bir süre eski 
pozisyonunda kapanamamasıdır. Bu bahsedilen durumların hepsisi geçicidir. 
 
ARAŞTIRMA SÜRECİNDE BİRLİKTE KULLANILMASININ SAKINCALI 
OLDUĞU BİLİNEN İLAÇLAR/BESİNLER NELERDİR? 

Çalışma süresince birlikte kullanımının sakıncalı olduğu ilaç ve besinler yoktur. 
 
HERHANGİ BİR ZARARLANMA DURUMUNDA SORUMLULUK KİMDEDİR 
VE NE YAPILACAKTIR? 

Uygulama sırasında gelişebilecek herhangi bir hasar (ölüm/sakatlanma dahil) 
bulunmamaktadır. 
 
YENİ BULGULAR 

Araştırma sürecinde yapılan tedavi/uygulamaya yönelik sizi ilgilendirebilecek 
herhangi bir gelişme olduğunda, bu durum size veya yasal temsilcinize derhal 
bildirilecektir.  
  
ARAŞTIRMA SÜRESİNCE ÇIKABİLECEK SORUNLAR İÇİN KİMİ 
ARAMALIYIM? 

Araştırma hakkında ek bilgiler almak için ya da çalışma ile ilgili herhangi bir 
sorun, istenmeyen etki ya da diğer rahatsızlıklarınız için 0 462 377 47 45 numaralı 
telefondan Dt. Onur YILMAZ’a başvurabilirsiniz.  
 
ÇALIŞMA KAPSAMINDAKİ GİDERLER KARŞILANACAK MIDIR? 
 Yapılacak her tür tetkik, fizik muayene ve diğer araştırma masrafları size veya 
güvencesi altında bulunduğunuz resmi ya da özel hiçbir kurum veya kuruluşa 
ödetilmeyecektir.  
 
ÇALIŞMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR ? 
 Çalışmayı destekleyen kurum şuan yoktur. 
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EK-2. Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu (Devamı) 

 
ÇALIŞMAYA KATILMAM NEDENİYLE HERHANGİ BİR ÖDEME 
YAPILACAK MIDIR? 

Bu araştırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacaktır. 
 

ARAŞTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARAŞTIRMADAN 
AYRILMAM DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKİR? 
 Bu araştırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. Araştırmada yer almayı 
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aşamada araştırmadan ayrılabilirsiniz; reddetme 
veya vazgeçme durumunda bile sonraki bakımınız garanti altına alınacaktır. 
Araştırmanın sonuçları bilimsel amaçla kullanılacaktır; çalışmadan çekilmeniz ya da 
araştırıcı tarafından çıkarılmanız durumunda, sizle ilgili tıbbi veriler de gerekirse 
bilimsel amaçla kullanılabilecektir. 
 
KATILMAMA İLİŞKİN BİLGİLER KONUSUNDA GİZLİLİK 
SAĞLANABİLECEK MİDİR? 

Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araştırma yayınlansa 
bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araştırmanın izleyicileri, yoklama 
yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaşabilir. Siz 
de istediğinizde kendinize ait tıbbi bilgilere ulaşabilirsiniz . 
 

Çalışmaya Katılma Onayı: 

 Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken 
bilgileri gösteren 3 sayfalık metni okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm 
soruları araştırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları 
ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Çalışmaya katılmayı isteyip istemediğime karar 
vermem için bana yeterli zaman tanındı. Bu koşullar altında, bana ait tıbbi bilgilerin 
gözden geçirilmesi, transfer edilmesi ve işlenmesi konusunda araştırma yürütücüsüne 
yetki veriyor ve söz konusu araştırmaya ilişkin bana yapılan katılım davetini hiçbir 
zorlama ve baskı olmaksızın büyük bir gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. Bu formu 
imzalamakla yerel yasaların bana sağladığı hakları kaybetmeyeceğimi biliyorum. 
 Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi. 
 

GÖNÜLLÜNÜN İMZASI 

ADI & SOYADI  

 
ADRESİ  

TEL. & FAKS  

TARİH  
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EK-2. Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu (Devamı) 

 
 

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR İÇİN VELİ 
VEYA VASİNİN İMZASI 

ADI & SOYADI  

 
ADRESİ  

TEL. & FAKS  

TARİH  

ARAŞTIRMA EKİBİ DIŞINDAN YETKİN BİR HEKİM  İMZASI 

ADI & SOYADI  
 

TARİH  

 

RIZA ALMA İŞLEMİNE BAŞINDAN SONUNA KADAR GEREKTİĞİ 
DURUMLARDA TANIKLIK  EDEN KURULUŞ GÖREVLİSİNİN 

İMZASI 

ADI & SOYADI  

 GÖREVİ  

TARİH  
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EK-3. Temporomandibular Eklem Muayene Formu 

 

Temporomandibular Eklem Muayene Formu 

         

..../.... /.... 

Adı soyadı: 

Yaş/Cinsiyet: 

Adres:                                                                            Tel no: 

 

Sistemik hastalık/Kullandığı ilaçlar: 

 

Hastanın yakınması/Hastalığın hikayesi: 

 

Varsa daha önceki TME tedavi hikayesi: 

 

Ağız açıp-kapamada ses: 

 

Ağız açmada zorlanma: 

 

Dişleri gıcırdatma: 

Baş ağrısı: 

Kulak ağrısı: 

Kulak çınlaması: 

Kullanılan görüntüle tekniği ve neticesi: 

 

Teşhis: 

Tedavi: 
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Değerlendirme Parametleri 

Tarih      

Maksimum Ağız 
Açıklığı 

     

Yardımlı Maksimum 
Ağız Açıklığı 

     

Sol lateral      

Sağ lateral      

Protruziv      

 

 

 

 

 

 

 

Tarih      

Fonksiyon dışındaki 
ağrı (0-10) 

     

Fonksiyon sırasındaki 
ağrı (0-10) 

     

Çiğneme etkinliği (0-
10) 

     

Yaşam Kalitesi (0-
100) 

     

Eklem Sesleri      
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TEDAVİNİN TOLERE EDİLEBİLİRLİĞİ: 

0 (ZAYIF) 
1 (AZ) 
2 (ORTA) 
3 (İYİ) 
4 (ÇOK İYİ) 

 

 

TEDAVİ ETKİNLİĞİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ: 

0 (ZAYIF) 
1 (AZ) 
2 (ORTA) 
3 (İYİ) 
4 (ÇOK İYİ) 
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