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OZET

FARKLI ARTROSENTEZ TEKNIKLERININ POSTOPERATIF AGRI VE
MAKSIMUM AGIZ ACIKLIGI UZERINE ETKIiLERININ
DEGERLENDIRILMESI

Giris: Temporamandibular diizensizlik (TMD), toplumda yiliksek oranda goriilen ve kisinin
birgok  fonksiyonunu etkileyen rahatsizliklardandir. Temporomandibular eklem (TME)
rahatsizliklarinin tedavisindeki temel hedefimiz ise etyolojik faktorleri ortadan kaldirarak fizyolojik
hareketini geri kazandirip hastayr tedavi etmektir. Bunun i¢in bildirilmis bir¢ok konservatif tedavi
yontemi mevcuttur. Bu yontemlere cevap alinamadig1 durumlarda ise minimal invaziv cerrahi yontem
olan artrosentez akla gelmektedir. Biz bu c¢alismamizda farkli artrosentez tekniklerinin klinik
basarilarmni karsilagtirmayr hedefledik.

Gereg ve Yontem: Ug farkli artrosentez teknigiyle tedavi edilen 52 hasta geriye déniik olarak
incelenmistir. Birinci gruba Nitzan ve ark. tarafindan uygulanan geleneksel ¢ift girisli artrosentez
teknigi, ikinci gruba Alkan ve Etoz tarafindan tarif edilen cift girisli artrosentez teknigi ve igiinci
gruba tek girisli artrosentez teknigi uygulanmistir. Her hastaya islem lokal anestezi altinda
uygulanmis olup, iist eklem boslugu ortalama 100 ml Ringer Laktat soliisyonu ile yikanmistir.
Hastalar islemden sonra 1.giin, l.hafta ve l.ay kontrollerinde alinmis olan agri, maksimum agiz
acikligt ve yasam kalitesi anket degerleri istatiksel olarak degerlendirilmistir. Verilerin
degerlendirmesi SPSS 23.0 programi araciligiyla gerceklestirilmistir.

Bulgular: Verilerin degerlendirilmesi sonucunda agri, maksimum agiz agikligi ve yasam
kalitesi anket degerleri agisindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunamamustir (p>0,05).
Islem siiresi olarak ise tek girisli artrosenez grubunun istatiksel olarak anlamli derecede daha kisa
stirdligii bulunmustur (p=0,001).

Sonug: Tek girisli teknikle yapilan tedavinin daha kisa siirmesi, hekime sagladig1 kolaylik ve
dolayisiyla hasta konforunun artmasi, bu teknigin ¢ift girisli artrosentez yontemlerine alternatif olarak
kullanilabilirligini géstermektedir. Fakat bu avantaj ve dezavantajlarinin daha iyi gosterilebilmesi igin
takip siiresinin daha uzun, orneklem sayist daha ¢ok olan baska galigmalara ihtiya¢ oldugunu
diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Artrosentez, Temporamandibular Eklem Bozukluklari,

Temporomandibular Eklem Diski

Xi



ABSTRACT

EVALUATION OF THE EFFECTS OF DIFFERENT ARTHROCENTESIS
TECHNIQUES ON POSTOPERATIVE PAIN VE MAXIMUM MOUTH
OPENING

Introduction: TMD (Temporamandibular Disorder) is one of the disorders seen with a high
rate in the society ve affecting many functions of the person. Our main goal in the treatment of TMJ
disorders is to remove the etiological factors ve restore the physiological movement ve treat the
patient. There are many conservative treatment methods reported for this. In cases where there is no
response to these methods, arthrocentesis, which is a minimally invasive surgical method, comes to
mind. In this study, we aimed to compare the clinical success of different arthrocentesis techniques.

Materials ve Method: 52 patients treated with three different arthrocentesis techniques
were analyzed retrospectively. The traditional double-needle arthrocentesis technique applied by
Nitzan ve ark. To the first group, the double-needle arthrocentesis technique in which points were
described by Alkan ve Et6z in the second group, and the single-needle arthrocentesis technique to the
third group. The procedure was applied to each patient under local anesthesia and washed with an
average of 100 ml of Ringer's Lactate solution. The pain, maximum mouth opening ve quality of life
questionnaire values obtained at the 1st day, 1st week and 1st month controls after the procedure were
statistically evaluated. The evaluation of the data was carried out through the SPSS 23.0 program.

Results: As a result of the evaluation of the data, no significant difference was found
between the groups in terms of pain, maximum mouth opening and quality of life questionnaire
values (p> 0.05). As for the procedure time, it was found that the single-needle arthrocentesis group
was statistically significantly shorter (p = 0.001).

Conclusion: The shorter duration of the treatment with the single-needle technique, the
convenience it provides to the physician, and thus the increase in patient comfort, show that this
technique can be used as an alternative to double-needle arthrocentesis methods. However, we think
that other studies with longer follow-up periods and more samples are needed to better demonstrate
these advantages ve disadvantages.

Key Words: Arthrocentesis, Temporomandibular Joint Disorders, Temporomandibular Joint
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1. GIRiS VE AMAC

Temporomandibular eklem (TME); posteriorda dig kulak yolu, 6n tarafta
artikiiler tliberkiil komsulugu olan temporal kemigin mandibular fossasina yerlesmis,
mandibula kondili ve artikiiler disk dokusunu da ig¢eren diartrodial bir eklemdir.
Morfolojik olarak her insanda birbirinden farkli olabilecegi gibi, ayni kiside sag ve sol
eklemler de farklilik gosterebilmektedir (Bahadir Odabas 2008).

Temporomandibular eklem ile ilgili rahatsizliklar birden fazla sekilde
smiflandirilmig ve terimler arasinda karigikliklar yaganmigtir. Weldon Bell tarafindan
one siiriilen “Temporomandibular Rahatsizliklar” terimi sadece TME ile ilgili
problemleri degil, aym1 zamanda mastikatdr sistemin fonksiyonuyla alakali
bozukluklar1 da icermektedir. Bahsedilen mastikator sistem icerisinde yer alan yapilar
temporomandibular eklem, kaslar ve dentisyondur. Bu yapilar arasindan TME ve
kaslar1 iceren durumlar TME rahatsizliklarini olusturmaktadir (Okeson 2008).

1887 yilinda TME’nin ilk cerrahi islemi Annadale tarafindan artikiiler diskin
repozisyonlandirilma operasyonu olarak tanimlamistir (Annandale 1887). 1900°li
yillarin baslarinda ¢ene, kulak ve yiiz bolgelerindeki meydana gelen agr1 ve diger bazi
semptomlar hekimlerin ilgisini ¢ekmeye baslamis fakat 1934 yilina kadar tani ve
tedavi konusunda pek fazla ilerleme kaydedilmemistir. 1934 yilinda Dr. James
Costen, diizensiz okluzal iliskilerin sonucu olarak kulakta olusan semptomlar ile
birlikte goriilen ¢ene, kulak, yliz ve bas bolgesinde agrilarla karakterize rahatsizligi
tanimlamistir (Costen 1934).

Yapilan tanimlamalardan sonra 1940’11 yillarin sonlarma kadar bir¢ok hekim
hem etiyolojik faktér hem de tedavi yontemleri {izerine ¢aligmalarda bulunmuslardir.
Bu konuda ilk defa uygulanan konservatif tedavi yontemi, Costen tarafindan
tanimlanan okliizyon yiikseltici 1srma plaklaridir (McNeill 1997). Bunun sonucu
olarak da mandibular disfonksiyon ve dental okluzal iliski biraz daha dikkat ¢ekerek,
konunun arastirilma ihtiyact Ongoriilmiistir. 1950’lerde okliizal iliskilerdeki
bozukluklarin ¢igneme kaslarmi etkiledigi tartisilmis ve bu konuda elektromyografik
caligmalar yapilmistir (Ash ve Ramfjord 1995).

1960’11 yillardan sonra okluzal uyumsuzluklar ile beraber emosyonel stresin de
cigneme sisteminde fonksiyonel bozukluklara sebep oldugu kabul edilmistir. 1980’11
yillarda ise TME’deki diizensizliklerin teshis ve tedavisine giderek daha fazla hakim



olunmaya baglanmis ve ilerleme kat edilerek giiniimiize kadar gelmistir (Okeson
2019).

Literatiire baktigimiz zaman popiilasyonun ortalama %40 ila %60'mm, TME
ile iliskili, tespit edilebilir en az bir semptoma sahip oldugu ve bu semptomlara sahip
hastalarin en ¢ok 20 ila 40 yaslar1 arasinda oldugu yapilan epidemiyolojik ¢aligmalar
sonucu rapor edilmistir (Osterberg ve ark. 1992; Kanter ve ark. 1993; Okeson 2019).
Koidis ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada 195 bireyde Temporomandibular Diizensizlik
(TMD) insidansmin kadinlarda erkeklere gore 4 kat daha fazla oldugu sonucuna
varilmistir (Koidis ve ark. 1993) .

TME rahatsizliklarinin tedavisindeki oncelikli amacimiz etiyolojik faktorleri
ortadan kaldirarak mevcut semptomlar1 gidermek, eklemin fizyolojik hareketlerine
donmesini saglamak ve iyilesmeye yardimei olmaktir (Meyers ve ark. 1992). Eklem
rahatsizliklarina sahip hastalara baslangic tedavisi olarak uygulanabilecek yontemler
arasinda; hasta egitimi, yumusak diyet uygulamasi, oral aligkanliklarin azaltilmasi,
hastanin evde kendisinin uygulayabilecegi fizik tedavi, kas relaksasyonu, medikal
tedavi, uyku kalitesinin arttirilmasi1 ve okliizal splint gibi oldukca basit tedavi
yaklagmmlarmin uygulamasini igerir (Alpaslan ve Alpaslan 2001; Dym ve Israel
2012).

Konservatif tedavide sonu¢ almmamayan, eklemde agrili klik sesi olan,
mandibuler disfonksiyona sahip, agrili veya agrisiz kapali kilitlenmesi (rediiksiyonsuz
disk deplasmani) olan ve patolojinin intraartikiiler oldugu (sinovit, osteoartrit,
adezyon v.s.) diisliniilen hastalarda cerrahi yontemler giindeme gelmektedir (Kalamir
ve ark. 2012).

Cerrahi yontemlerin uygulanmasi sonucunda; arter ve sinir yaralanmalari,
meatus acusticus externus da hasar olusmasi, enfeksiyon, hemartroz ve fasiyal sinir
hasar1 gibi ¢esitli komplikasyon ihtimalleri mevcuttur. Mevcut risklerden &tiirii birgok
arastirmact acik eklem cerrahisine gegmeden Once artrosentez ve artroskopi gibi
minimal invaziv yontemler yardimiyla eklem lavaji1 yapilabilecek tedavi segeneklerini
onermektedir. Sebep olarak da rahatsizliklarin etiyopatogenezinde, eklem bdlgesinde
mevcut olan anatomik iligkilerdeki bozukluklardan ziyade igindeki biyokimyasal
degisikliklerin daha fazla rol oynadigmin saptanmis olmasi gosterilmistir (Young
2015). Bu islemler sayesinde disk normal pozisyona gelmese de; inflamatuar
mediatorler azaltilarak ve eklem i¢i yapisikliklar ortadan kaldirilarak ¢ogu hastada

agrida azalma ve fonksiyonel iyilesme saglanmis olur (Dym ve Israel 2012).



TME’ye uygulanan artrosentez teknigi ilk olarak Nitzan ve ark. tarafindan tarif
edilmis olup geleneksel yontem olarak adlandirilan bu teknik 2 adet igne ucunun
farkli noktalardan uygulanmasi esasina dayanmaktadir (Nitzan, Dolwick ve Martinez
1991). Bu islemi basitlestirmek amaciyla Alkan ve Etoz tarafindan tanimlanan diger
bir teknikte ikinci kaniiliin, ilk kaniile paralel olacak sekilde yaklasik 3 mm
posterioruna yerlestirilmesinin daha efektif oldugu belirtilmistir (Alkan ve Etoz
2010).

Literatlirde minimal invaziv islem olan artrosentezin zaman zaman zorluklara
sebep oldugu bu ¢ift girisli prosediirlerin yerine ayni ignede bir veya iki kanalin
bulundugu tek girigli artrosentez yontemi gelistirilmistir. Tek kaniilden hem
yikamanin yapilabilmesi hem de soliisyonun c¢ikismnin takip edilebiliyor olmasi
prosediiriin daha kolay bir sekilde uygulanabilmesini saglamaktadir (Rahal, Poirier ve
Ahmarani 2009).

Bu ¢alismanin amact TME rahatsizlig1 bulunan hastalarda, 3 farkli artrosentez
tekniginin agri,, agiz acikligt ve yasam kalitesine etkilerini karsilastirarak

degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. TME Anatomisi

Temporomandibular eklem (TME), temporal kemigin glenoid fossasi,
mandibula kemiginin kondil basi, yogun bag dokusu i¢eren eklem diski ve bu yapilara
tutunan bir¢ok kas ve ligamentlerden olugmaktadir. Ayni zamanda bas bolgesinde
bulunan tek hareketli eklem olma ozelligine sahiptir. Anatomik tipe ve fonksiyona
gore smiflandirilabilen 6zel bir eklemdir.

Temporal kemik, mandibula kondili, artikiiler diskin alt ve {ist yiizii olmak
tizere 4 eklem yilizeyinden olusmaktadir. Bu yiizden kompound eklem o6zelligini
kazanir. Bununla beraber mevcut olan disk, eklemi alt ve iist olmak iizere ikiye ayirir.
Artikiiler disk ve kondil basi arasindaki yiizeyde rotasyon hareketi yapmasiyla
ginglimoid bir eklem olarak degerlendirilirken, disk-kondil kompleksinin glenoid
fossa icerisindeki translasyon hareketiyle de artroidal eklem smifina girmektedir. Bu
nedenle TME fonksiyonel olarak ginglimoartroidal bir eklem olarak siniflandirilir.
Anatomik agidan ise, ilgili kas ve ligamentler yardimiyla hareketlerini yapabilen, iki

kemigin arasinda bulunan diarthrodial bir eklemdir (Okeson 2019). (Sekil 2.1).
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Sekil 2.1. TME’nin anatomik yapilar1 (Bordoni ve Varacallo 2021)



2.1.1. Kemik Yap1

Temporal kemigin eklemle iligkili yapis1 ti¢ kisimdan olusur. En biiyiik kismi,
artikiiler eminens ile postglenoid tiiberkiil arasinda kalan, i¢ biikey yapidaki
artikiiler/mandibular fossa yapisidir. Temporal kemigin fossay1 olusturan kemik
yapist oldukga ince ve streslere olduk¢a dayaniksizdir. Ikinci kisim; anteriorda eklem
yiizeyi boyunca mediolateral sekilde uzanan, fonksiyonda major rol oynayan,
transvers kemik cikintis1 seklindeki artikiiler eminens yapisidir. Temporal kemigin
eklem yiizeyine katilan son kismi ise artikiiler eminensin anteriorunda yer alan
preglenoid diizlemdir.

TME nin kalan kismini ise mandibular kondil yapisi tamamlamaktadir. Bu
yapiya medio-lateral olarak baktigimiz zaman yuvarlak bir goriintiiye sahiptir ve
yaklasik 15-20 mm genisligindedir. Antero-posterior olarak degerlendirdigimizde ise

konveks bir yapiya sahip olup 8-10 mm uzunlugundadir (Peterson 2012).

2.1.2. Eklem Diski

Artikiiler disk, bikonkav seklinde, non-vaskiilarize, innervasyonu olmayan
yogun fibroz bag dokusundan olusan bir yapidir. Innerve olmamasi basinglara kars
dayanabilmesine izin veren bir adaptasyondur (Bell 1988). Anatomik olarak,
lateralden bakildiginda disk ii¢ ana bolgeye ayrilir: anterior bant, intermediate bolge
ve posterior bant. Agiz agik pozisyondayken kalinliklarmma bakildigi zaman
posteriorda 3-4 mm, intermediate bdlgede 1-2 mm, anteriorda ise 1,5-2 mm olarak
Olclilmiistiir (Samii ve Draf 2012). Fizyolojik dinlenme pozisyonunda ise eklem
diskinin anterior bolgesi en kalin yapidayken, intermediate alan en ince yapidadir.
Buna ragmen intermediate alan kondil bas1 ve temporal kemik arasinda fonksiyonda
en ¢ok gorev alan bolgedir (Peterson 2012).

Biitiin diskal yap1 esnektir ve fonksiyon sirasindaki degisikliklere uyum
saglayabilir. Ancak baz1 durumlarda gelen kuvvetlerin siddetine gore morfolojik ve
biyomekanik olarak kalict degisiklikler meydana gelebilir (Okeson 2019).

Kapsiiler ligament eklem diskine sadece anterior ve posterior olarak degil ayni
zamanda medial ve lateral olarak da baglanir. Bu da eklemi alt ve iist olmak tizere iki
ayr1 bosluga aywrir. Bosluklarin i¢ ylizeyleri, 6zellesmis endotelyal hiicrelerden olusan
sinovyal membran ile kaplidir. Bu membran, retrodiskal dokularin 6n tarafinda

bulunan plikalar yardimiyla her iki eklem boslugunu dolduran sinovyal siv1 iiretir. Bu



nedenle, TME sinovyal eklem olma 6zelligini kazanir. Bu sinovyal sivi iki amaca
hizmet eder: Eklem yiizeyleri non-vaskiiler oldugu icin bu dokularin metabolik
ihtiyaglariin karsilanmasinda yardimci olur, kondil ve fossa arasindaki siirtiinmenin

minimuma inmesini saglar (Okeson 2019).

2.1.3. Retrodiskal Doku

Eklem diski posteriorda yiiksek vaskiilarize ve innervasyonlu gevsek bag
dokusu bolgesine baglanir. Bu doku retrodiskal doku olarak bilinir ve bilaminar
(superior ve posterior retrodiskal lamina) olma 6zelligine sahiptir. Superior retrodiskal
lamina, elastik lifler igerir ve diskin translasyon hareketinde kisitlayici olarak gorev
alir. Inferior retrodiskal lamina kollajen liflerinden olusur ve diski kondilin posterior
eklem yiiziine baglar. Boylece rotasyon hareketinde kontrol mekanizmasi olarak

gorev alir (Peterson 2012).

2.1.4. Ligamentler

TME ligamentleri kollajen bag dokularindan olusur ve kondil ve diskin
hareketlerinde smnirlayict  olarak  gorev  goriirler. Kollateral, kapsiiler ve
temporomandibular ligamentler eklemin major anatomik bileseni olarak islev
gordiikleri icin fonksiyonel ligamentler olarak kabul edilir. Sfenomandibular ve
stylomandibular ligamentler ise aksesuar ligamentler olarak kabul edilir, ¢iinkii her ne
kadar kemik yapilara baglanmis olsalarda mandibula hareketi iizerinde smirlayici
olarak daha az miktarda gorev alirlar.

Kollateral (veya diskal) ligament, diski kondilin lateral ve medial basina
baglayan oldukg¢a kisa yapida bir ligamenttir. Eklem boslugunu siiperior ve inferior
olmak {iizere iki kaviteye ayirir. Disk-kondil kompleksinin diizgiin ve eszamanli olarak
hareket etmesini saglar. Fonksiyona asil olarak translasyon hareketinde katilir.

Kapsiiler ligament, iistte mandibular fossadan eminense kadar olan hattin
yukarisina, altta ise kondil boynuna tutunur. Medial, lateral ve inferior kuvvetlere
direnerek eklemi bir arada tutar. Ikincil bir fonksiyonu da sinoviyal siviy1 iist ve alt
eklem bosluklarinda tutmaktir.

Temporomandibular (lateral) ligamentler, i¢ horizontal ve dis oblik olacak
sekilde iki komponentten olugmaktadwr. Dis oblik ligament zigomatik kemigin

artikiiler tiiberkiiliiniin lateral-posterior kismindan baglayarak kondil boynunun



posterioruna tutunur. Agiz agma sirasinda kondilin asir1 éne hareketini engeller. I¢
horizontal ligament de ayn1 sekilde artikiiler tiiberkiilden baslar, diskin posterioruna
ve kondil baginin lateral kutbuna tutunur. Kondil ve diskin posteriora fazla miktarda
hareket etmesini engelleyerek retrodiskal yapilarin korunmasini saglar.
Sfenomandibular ligament, sfenoid kemigin ¢ikintisindan mandibulanin
medialindeki lingula bdlgesine tutunur. Aktif olarak bir gorev almasa da lateral
pterygoid kas aktivasyonu sirasinda translasyona yardimei oldugu bilinmektedir.

Stylomandibular ligament, styloid processten baslayarak ramusun posterioruna

ve angulusa tutunur. Esas gorevi mandibulanin protruziv hareketlerini kisitlamaktir

(Peterson 2012). (Sekil 2.2).
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Sekil 2.2. TME ligamentleri (Netter 2017)



2.1.5. Kas Yapisi

Mandibulanin fonksiyon gostermesinde aktif ve pasif olarak gorev alan 12 ¢ift
kas vardir. Bu kaslar anatomik pozisyonuna gére supramandibular ve inframandibular
olmak iizere 2 ana gruba ayrilmaktadir.(Sicher ve Du Brul 1980)

Masseter, temporal, medial pterygoid ve lateral pterygoid Kkaslar
supramandibular grupta yer alir ve ¢igneme fonksiyonunda ana gdrevi istlenirler.
Lateral pterygoid kas disinda hepsi mandibulanin elevasyonunu saglar.
Inframandibular grup ise 4 adet suprahyoid kas (digastric, geniohyoid, mylohyoid ve
stylohyoid) ve 4 adet infrahyoid kas (sternohyoid, omohyoid, sternothyroid ve
thyrohyoid) yer alir.

Temporalis kasi, temporal fossaya yerlesmis, parietal, temporal, frontal ve
sfenoid kemiklerden baglayarak yelpaze seklinde uzanip koronoid process ve ramusun
anterior kenarma yapisan genis bir kas grubudur. Anteroposterior kesitte bakildiginda
3 boliimden olusur: Vertikal liflerden olusan anterior kisim, oblik liflerden olusan orta
kisim ve semi-horizontal liflerden olusan arka kisim. Bu kasin gérevi mandibulaya
elevasyon yaptirarak agzi kapatmaktir. Orta ve arka liflerin kasilmasiyla retriizyon
hareketine de yardimer olurlar.

Masseter kasi, zigomatik arktan bagslayarak mandibulanin posterior sinirinin
lateraline tutunan, mandibulanin en giiglii elevatdr kasidir. Yiizeyel ve derin lifleri
vardir. Yiizeyel lifler biraz daha posteriora dogru egimli iken derin lifler vertikal
seyreder. Bu kasin kasilmasi sonucu disler okluzyona gelerek, ¢igneme fonksiyonu
gerceklestirilir. Yiizeyel lifler ayrica mandibulaya protruziv hareketinde yardimci
olarak gorev alir.

Medial pterygoid kas, pterygoid fossadan baslayarak mandibula ramusunun
medial yiizeyine tutunur. Ana gorevi mandibulanin elevasyonu olmasina ragmen,
unilateral olarak kasildiginda lateral pterygoid kas ile birlikte caligarak mandibulaya
rotasyon yaptirarak karsi tarafa donmesine yardimci olur.

Lateral pterygoid kas, iki farkli kas lifinden olugmaktadir. inferior lateral
pterygoid kas, pterygoid plakanin lateral yiizeyinden baslar ve mandibula kondil
boynundaki pterygoid foveaya yapisir. Bilateral olarak ¢alistiginda kondiller 6ne ve
asag1 hareket ederek agzin agilmasini saglar. Tek tarafli kasildiklar1 zaman ise ¢alisan
kondilde mediotruziv hareket olusur ve mandibula calismayan tarafa dogru rotasyon

yapar. Superior lateral pterygoid kas lifleri, daha biiyiikk olan sfenoid kanadin



infratemporal ylizeyinden baslayarak, eklem kapsiilii, eklem diskinin medial ylizeyi
ve kondil boynundaki pterygoid foveaya tutunur. Fonksiyon olarak ¢enenin
kapanmasini saglar, retriizyon ve ipsilateral hareketlere yardimci olur (Sekil 2.3).

Inframandibular kas grubunda yer alan Suprahyoid kaslar hem hyoid kemige
hem de mandibulaya baglanan kaslardir ve hyoid kemigin stabilizasyonu saglandig1
zaman agzin agilmasima yardimci olurlar; infrahyoid kaslar ise mandibulanin depresif
hareketleri sirasinda hyoid kemigin hareket etmesini engelleyen kaslardir (Peterson
2012).

Tempaoral kasin siiperior

M. Temporalis

M. Pterugoideus
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M. Pterygoideus
mMedialis

Mandibula

Sekil 2.3. TME nin fonksiyonunu saglayan kaslar (Netter, 2017)



2.1.6. TME’in Vaskiilarizasyon ve Innervasyonu

TME, onu cevreleyen damarlar tarafindan zengin bir sekilde beslenir;
posteriordan siiperfisiyal temporal arter, anteriordan medial meningeal arter ve
inferiordan internal maksiller arterdir. Diger 6nemli arterler derin auricular, anterior
timpanik ve ascending faringeal arterlerdir. Kondil ayn1 zamanda inferior alveolar
arterden kemik iligi alanlarindan da beslenmektedir. Vendz bosalim ise maksiller
pleksus, siiperfisyal temporal ven ve pterygoid pleksus ile gergeklestirilmektedir
(Okeson 2019).

TME primer olarak aurikulotemporal sinir ile innerve olmaktadir (Fernandes
ve ark. 2003). Ayrica derin temporal ve massater sinir de innervasyona yardimci
olmaktadir. Kaslara gelen motor ve duyusal innervasyonu ise Trigeminal sinir

tarafindan saglanmaktadir (Okeson 2019). (Sekil 2.4)
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Sekil 2.4. TME nin vaskiilarizayon ve innervasyonu (Abdullakutty ve Sidebottom 2019)
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2.2. TME Rahatsizliklar1 ve Siniflamasi

1986'da Welden E. Bell ortopedik-mekanik kombine bir modele dayanarak
TME rahatsizliklart i¢in bir siniflandirma  gelistirmistir. Bu  smiflamada
temporomandibular bozukluk su ana bagliklarla kategorize edilmistir: Kas agrisi,
mandibular hareketlerde kisitlilik, mandibular hareketler sirasindaki interferans ve
akut malokliizyon (Poveda Roda ve ark. 2007).

1990 yilinda ise Amerikan Orofasiyal Agr1 Akademisi TME rahatsizliklarina,
Uluslararast Bas Agrist Derneginin yapmis oldugu agr1 smiflandirmalar1 igerisinde
yer vermistir (‘Classification ve diagnostic criteria for headache disorders, cranial
neuralgias ve facial pain. Headache Classification Committee of the International
Headache Society’ 1988) .

Bu siniflamalar son olarak Jeffrey P. Okeson tarafindan revize edilerek
cigneme kas1 rahatsizliklari, TME rahatsizliklari, kronik mandibular hipomobilite ve
gelisimsel bozukluklar olacak sekilde 4 grupta toplanmistir (Okeson 2019).

Glinlimiizde de W. Bell ve J.P. Okeson’un kombine olarak olusturdugu
simiflama ve Wilkes tarafindan olusturulan, internal diizensizliklerin radyografik ve
artroskopik goriintiileme sonuglarina dayanarak ortaya koydugu siniflama aktif olarak
kullanilmaktadir.

Okeson’un TME rahatsizliklar1 siniflamasi;

I. Cigneme Kasi Bozukluklar
1. Koruyucu Kas Kasilmasi
2. Lokal kas agrist
3. Miyofasial agri
4. Miyospazm
5. Miyalji
I1. Temporomandibular Eklem Bozukluklar
1. Kondil-Disk Kompleksi Diizensizlikleri
e Disk deplasmanlar1
e Rediiksiyonlu disk dislokasyonu

e Rediiksiyonsuz disk dislokasyonu
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2. Eklem Yiizeylerinin Yapisal Uyumsuzluklar

e Sekil sapmalar1
» Disk
» Kondil
» Fossa

e Adezyonlar
» Disk- kondil adezyonu
» Disk- fossa adezyonu

e Subliiksasyon (hipermobilite)

e Spontan dislokasyon

3. TME nin Enflamasyona Bagl Rahatsizliklar

e Sinovit / Kapsiilit

e Retrodiskit

e Artritler
» Osteoartrit
» Osteoartroz
» Poliartrit

e llgili yapilarin enflamasyona bagli rahatsizliklar
» Temporal tendonit
» Stylomandibular ligamentin enflamasyonu

III. Kronik Mandibular Hipomobilite

1. Ankiloz:
e Fibroz
o Kemiksel

2. Kas kasilmasi:
e Miyostatik
e Miyofibrotik

3. Koronoid engelleme

IV. Gelisimsel Bozukluklar

1. Konjenital ve gelisimsel kemik bozukluklar
e Agenezi
e Hipoplazi
e Hiperplazi

e Neoplazi
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2. Konjenital ve gelisimsel kas bozukluklar
e Hipotrofi
e Hipertrofi

e Neoplazi

Wilkes(1989) Siniflamasi:
Internal diizensizliklerin klinik olarak erken, ara ve ge¢ ddnemlerde verdigi

bulgular dikkate almarak hazirlanmigtir.

Evre 1 (erken donem)
a. Fonksiyon sirasinda agr1 veya harekette kisithilik yoktur,
b. Cene hareketleri sirasinda veya sonrasinda agrisiz klik vardir,
c. Radyolojik goriintiilemelerde hafif anterior disk deplasman1 mevcuttur.
Evre 2 (erken/ara donem)
a. Hafif-orta derece de agr1 vardur,
b. Eklem hareketleri sirasinda resiprokal klik ve periyodik kilitlenme,
c. Radyolojik goriintiilemelerde disk pozisyonunda hafif degisiklik.
Evre 3 (ara donem)
a. Agri siklig1 ve eklemdeki hassasiyet artmustir,
b. Eklemde ara sira olan ve bir siire devam eden kilitlenmeler baslamistir,
c. Radyolojik goriintillemelerde disk pozisyonunda degisiklik ve
deformasyon,
d. Adezyonlar goriilmektedir.
Evre 4 (ge¢/ara donem)
Zaman zaman siddetini artiran kronik agr1 mevcuttur,
b. Cene hareketlerinde kisitlilik baslamistir,
c. Radyolojik goriintiilemelerde kondil seklinde, diskin sekil ve
pozisyonunda degisiklikler mevcuttur,
d. Eklem bolgesindeki sert dokularda degisiklikler izlenmeye baglamustir,
e. Cok sayida adezyon.
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Evre 5 (ge¢ donem)
a. Zaman zaman olusan agrilar mevcuttur,
b. Krepitasyon sesi alinmaktadir,
c. Cene hareketlerinde kronik olarak kisitlilik olusmustur,
d. Diskin anteriora deplasmani ve diskte perforasyonlar vardir,

e. Sert dokularda ve kondilde anatomik olarak biiylik deformite vardir.

2.3. TME Hastaliklarinin Etyolojisi

TME rahatsizliklarinin etyolojisine bakildigi zaman mekanik deplasman
teorisi, kas teorisi, noromuskiiler teori, psikolojik teori gibi bir ¢ok teoriyle
karsilagmak miimkiindiir (De Boever, Carlsson ve Klineberg 2000). Bu teorilerin
hi¢birinin  TME rahatsizliklarmin  etyolojisini tek basma agiklayamadigi,
multifaktoriyel ve kompleks oldugu kabul edilmistir (Okeson 2019). Literatiir
taramas1 sonucu bu faktorleri 5 ana grup altinda toplamak miimkiindiir:

a. Okluzal durum
b. Travma

c. Duygusal stres

o

Agr1
e. Parafonksiyonel aligkanliklar

Bu faktorlerin etkisi ve 6nemi hastadan hastaya degisebilmektedir.

2.3.1. OKkluzal Durum

Okliizyonda meydana gelen anormal degisiklikler temporomandibular
eklemde de bazi farkliliklara yol agar. Bunun sonucu olarak kondiler stabilite
bozulur, kondil-disk kompleksinde uyumsuzluklar goézlenir. Bu da intrakapsiiler
bozukluklara neden olur (Okeson 2019). Intrakapsiiler degisiklige sebep olan
okliizyon ile alakali 2 ana etken vardir; birincisi ortopedik stabilite bozuklugu,
ikincisi ise gelen kuvvet miktaridir.

1-2 mm’lik ortopedik uyumsuzluk herhangi bir probleme sebep olacak kadar
fazla degilken, 3-4 mm ve daha fazla olusan degisiklikler TMD i¢in 6nemli risk
faktorii haline gelmektedir (Nilner 1986). Kondilin dahil oldugu iskelet sistemi ile
dislerin maksimum kapanig1 arasindaki uyumsuzluk arttik¢a, intrakapsiiler hastalik

riski o derece artmaktadir (Pullinger, Seligman ve Gornbein 1993; Pullinger ve

14



Seligman 2000). Ramfjord ve arkadaslari, TMD gelisiminden stres ve okliizyonun
sorumlu oldugunu bildirmigler ve psikososyal bir hastalik olarak tanimlamislardir
(Ramfjord ve Ash 1983). Fizyolojik tolerans seviyesinin altinda degisiklik meydana
gelirse bir problem olmazken; siir asilirsa iskelet-kas sistemi aktivitesinin arttigi ve

TME diizensizliklerinin meydana geldigi sonucuna varilmistir.(Okeson 2019).

2.3.2. Travma

Yiiz ve ¢ene bolgesinde meydana gelen travma, ¢igneme fonksiyonunda
aksamalara sebebiyet verebilecegi gibi ayn1 zamanda intrakapsiiler bozukluklarin da
ana sebepleri arasinda yer almaktadwr. Hatta bu konuda kassal faktorlerden daha
etkili oldugu sdylenmektedir (Brown 1997; Yun ve Kim 2005; Kim ve ark. 2010).

Makrotravma ve mikrotravma olarak 2 c¢esite ayrilir. Makrotravma; eklemde
internal degisikliklere ve etrafindaki ligamentlerde uzamaya sebep olan direkt veya
indirekt olarak etki gdsteren kuvvetlerdir. Trafik kazalari, kavga sirasinda meydana
gelen darbeler direkt, servikal yaralanmalar (fleksiyon) indirekt olarak etki gosteren
ornekler arasindadir (Nitzan 2001). Mandibulaya alman direkt kuvvetler sonucu
kontralateral tarafta daha fazla hasar meydana gelir. Cilinkii kuvvetin geldigi tarafta
kondil, glenoid fossanin medialinden destek alacagi icin minimal hasar meydana
gelirken, kars1 tarafta laterale dogru hareketi engelleyecek herhangi bir yap1 mevcut
degildir (Okeson 2019).

Mikrotravma ise eklem bdlgesine siirekli ve tekrarlayici sekilde meydana
gelen kuvvetleri ifade etmektedir. Eklem yiizeylerini 6rten yogun fibréz bag dokusu
mevcuttur ve varliklarin1 devam ettirebilmeleri i¢in fizyolojik kuvvetlere ihtiyag
duymaktadirlar (Stegenga ve ark. 1992). Fizyolojik siddeti astigi1 zaman ise kalic1
hasarlara sebep olabilir. Bu duruma bruksizm, dis gicirdatma, parmak emme ve

yanak 1sirma gibi 6rnekler verilebilir (Okeson 2019).

2.3.3. Duygusal Stres

Cigneme fonksiyonunu etkileyecek bir diger faktor de duygusal strestir.
Hipotalamus, retikiiler sistem ve 0Ozellikle limbik sistem bireyin emosyonel
durumundan sorumludur. Bu merkezler, kas aktivitesini bir¢ok ydnden etkiler,
bunlardan biri gama efferent yolaklaridir. Olusan stres sonucu hipotalamus-hipofiz-

adrenal eksen (HPA ekseni) etkilenir. Bu eksen de kas igciklerinin intrafuzal
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liflerinin kasilmasina neden olan gama efferent yolaklarmnin aktivitesini artirir.
Duyarl1 hale gelen lifler en ufak gerilmede kasilmalara sebep olur. Genel etki olarak
sonug kasin tonsitesindeki artistir. Bu artis da kaslarda agr1 meydana getirir (Carlson,
Okeson, Falace, Nitz, Curran, ve ark. 1993).

Stresi tanimlamanin basit bir yolu da onu bir enerji tiirli olarak diigiinmektir.
Stresli bir durumla karsilasildiginda viicutta enerji iiretilir ve bir sekilde serbest
birakilmasi gerekir. Bunun iki yolu vardir. Ilki eksternal yol olarak tanimlanabilir ve
bagirma, kiifiir etme, vurma ve nesneleri kirma gibi etkinlikleri icerir. ikincisi ise
hipertansiyon, kardiyak aritmi, astim veya bas-boyun kaslarinin tonsitesindeki artis
gibi ortaya ¢ikan olaylar1 iceren internal yoldur (Okeson 2019). Bazi durumlarda
kaslardaki degisiklik sadece tonsite artisiyla kalmaz; bruksizm, dis gicirdatma gibi
aligkanliklara sebep olabilir (Rugh ve Montgomery 1987; Carlson, Okeson, Falace,
Nitz, Curran, ve ark. 1993).

2.3.4. Agn

Derin agr1 girdisi beyin sapini uyararak kaslarda koruyucu ko-kontraksiyona
neden olur (Bair ve ark. 2013). Bu olay sik olarak karsilasilan ancak TMD ile
karigabilecek bir durumdur. Aslinda meydana gelen ise viicudun, olusmus veya
olusabilecek yaralanmalara kars1 kendini koruma mekanizmasidir (Carlson, Okeson,
Falace, Nitz ve Lindroth 1993) (Okeson 2014). Bu nedenle dis agrisi, siniis agrisi
veya kulak agris1 gibi etkenlerde agi1z agikliginda kisitlanma olmas1 normaldir. Etken
kaldirildiktan sonra agiz a¢ikligt normal haline doner. Eger hekim bu fenomeni
tantyamazsa TMD kaynakli problem oldugunu diisiinerek tedavisini ona gore planlar

ve yanilmis olur.

2.3.5. Parafonksiyonel Ahskanhklar

Cigneme kaslarmin aktiviteleri iki temel tiire ayrilabilir: ¢igneme, konusma ve
yutmay1 igceren fonksiyonel hareket ve disleri sitkma veya gicirdatmayi igeren
parafonksiyonel (fonksiyonel olmayan) haeket. Parafonksiyonel hareketler igerisine
bruksizmin yani swa kalem isirma, twnak yeme, c¢ene altinda telefon tutma gibi
aliskanliklar da dahil edilebilir.

[lk baglarda  bruksizmin nedeni olarak okluzal  uyumsuzluklar

diistiniilmekteydi ve tedavisi de ortopedik stabiliteyi saglamaya yonelikti (Guichet
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1977). Ayni zamanda bu etyolojiyi desteklemeyen ¢aligmalar da mevcuttur
(Kardachi, Bailey ve Ash 1978; Rugh, Barghi ve Drago 1984).

Yapilan birgok c¢alisma sonucu bruksizmin birden fazla etkenden
kaynaklanabilecegi sonucuna varilmistir. Bu c¢alismalar; kafein, alkol, tiitiin ve
uyusturucu kullanimmin bruksizmi artirdigini, genetik olarak gegebilecegini,
merkezi sinir sistemi hastaliklariyla iligkili oldugunu, gastrodzefegal reflekse iliskili
olabilecegini gostermistir (Schiffman, Fricton ve Haley 1992; Hublin ve Kaprio
2003; Miyawaki ve ark. 2003; Bertazzo-Silveira ve ark. 2016). Bu sonug¢lardan yola
cikarsak bruksizmin birden fazla etyolojik faktore sahip oldugu ve kontrol altma

almanin ne kadar zor oldugu anlagilmaktadir (Okeson 2019).

2.4. TME Hastahklarinin Teghisi

2.4.1. Anamnez

Hastanin rahatsizliginin teshis edilmesinde ve hekimi dogru tedaviye
yonlendirecek olan en 6nemli boliim anamnez kismidir. Bu boliimde hastanin ilk
olarak primer sikdyeti 6grenilir. Daha sonrasinda nasil basladigi, ne zamandir var
oldugu, nasil ilerledigi, su anki sikdyetlerinin yogunlugu, hayatin1 ne derece
etkiledigi gibi bilgilere ulasilmalidir. Daha 6nce herhangi bir tedavi alip almadigy,
eger aldiysa ne kadar fayda gordiigii sorgulanmalidir. Eklem bolgesinde sikayet
yaratabilecek herhangi bir sistemik problem varligi veya sahip oldugu
parafonksiyonel aligkanliklar arastirilmalidir. Son olarak hastaya uygulanacak
tedaviden beklentisi 6grenilmelidir. (Okeson ve Bell 2005).

Anamnez sirasinda hastanin verdigi cevaplar, davranislar1 da dikkate alinarak
psikolojik  degerlendirme yapilmalidir. Ciinkii temporomandibular eklem
rahatsizliklarinda 6nemli etkenlerden birinin stres oldugu hatta bazi durumlarda tek

basina sorumlu olabilecegi unutulmamalidir (Peterson 2012).

2.4.2. Fizik Muayene

Kafa, yiiz ve boyun bdlgesini tamamen icine alacak sekilde fiziki muayene
yapilmalidir. Hastanin bu bolgelerindeki asimetri, travma, sislik, hipertrofi veya

enfeksiyon odagi olup olmadig: dikkatle incelenmelidir.
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Dislerde asmmalar veya c¢atlaklar, agzin acilip kapanmasi sirasinda
deviasyon/defleksiyon mevcudiyeti, eklem sesleri (kliking, popping, krepitasyon),
maksimum agiz acikligi miktari, lateral ve protruziv hareketler gozlenmelidir.
Asinmalar bruksizmin, defleksiyon tek tarafli eklem problemlerinin, krepitayon
diskteki perforasyonlarin veya osteoartritin isaret¢isi olabilir. Bu isaretleri
kacirmamak i¢in dikkatli ve eksiksiz bir muayene yapilmalidir (Isberg ve Westesson
1998; Manfredini 2010).

Kondil hareketlerini, simetrikligini, agrili olup olmadigini, kassal agrilari
tespit etmek icin palpasyonla muayene yapilmalidi. Bu muayene sirasinda
uygulanacak kuvvet siddeti dikkatle ayarlanmalidir. Oncelikle masseter kas1 olmak
iizere temporal kas, sternokleidomastoid kas, digastrik kasin 6n ve arka karni, medial
ve lateral pterygoid kaslar palpe edilerek muayenesi yapilmalidir. Lateral pterygoid
kas direk palpe edilemedigi i¢in maksiller kretin posteriorundan yukariya dogru
olacak sekilde pterygoid bolge palpasyonu uygulanabilir (Laskin 1996; Laskin,
Greene (Orthodontist) ve Hylander 2006).

2.4.3. Laboratuvar Testi

TME agrilarinin ve disfonksiyonunun sistemik rahatsizlik kaynakli olabilecegi
diisliniiliiyorsa, o zaman bazi laboratuvar testleri yaptrmak gerekmektedir. Bu
testler; dejeneratif eklem rahatsizliklarini, sistemik inflamatuar rahatsizliklardan
(RA, SLE, skleroderma, Reiter’s sendromu vb.) ayirabilmemize olanak saglar
(Peterson 2012).

Yapilan bazi ¢caligmalarda sinoviyal sivi icerisindeki sitokinlerin kalitatif ve
kantitatif degisikliklerin hastaliklarla korele olarak degistigi ortaya konmustur.
Korelasyona uyan sitokinler arasinda IL-1b, IL-6, IL-11, TNF-a ve TGF-[] tespit
edilmistir (Takahashi ve ark. 1998; Kaneyama, Segami, Sato, ve ark. 2004; Jiang ve
ark. 2013). Bu sonucun aksini gdsteren, herhangi bir korelasyonun olmadigini

savunan c¢aligmalar da mevcuttur (Wake ve ark. 2013).

2.4.4. Radyolojik Degerlendirme

Yapilan klinik muayenenin teyit edilmesi ve yapilacak tedavi planlamasinin
dogrulugunun tespiti agisindan temporomandibular eklemin sert ve yumusak

dokularmin detayli bir sekilde incelenmesi i¢in hastalara radyografik muayene
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yapilmalidir. TME’nin goriintiilenmesinde kullanilan ¢esitli goriintiileme yontemleri
mevcuttur. Bu yOntemler arasinda konvansiyonel radyografiler, ultrasonografi,
bilgisayarli tomografi (BT), konik 15l bilgisayarli tomografi (KIBT) ve manyetik
rezonans goriintilleme (MRG) gibi non-invaziv yontemler mevcutken, artrografi gibi

invaziv yontemler de mevcuttur (Bag ve ark. 2014).

2.4.4.1. Konvansiyonel goriintiileme yontemleri

Konvansiyonel radyografiler, TME’nin degerlendirilmesinde smirli bir role
sahiptir. Cilinkli bu radyografiler kemikler hakkinda bilgi verebilirken, kikirdak ve
yumusak dokular hakkinda yeterli bilgiyi saglayamaz. Bir diger dezavantajlar1 ise
komsu yapilarin meydana getirdigi siiperpozisyonlardir.

Panoramik goriintilleme sayesinde son asamaya gelmis dejeneratif kemik
degisiklikleri, kondillerdeki asimetri, travma bulgulari, ankiloz vakalari,
hipo/hiperplazi ve tiimorler teshis edilebilir ve goriintiilenebilir (Talmaceanu ve ark.
2018). Fakat eklemin fonksiyonel durumuyla alakali bilgi vermez,
siiperpozisyonlardan dolay1 artikiiler tiiberkiil, kafa kaidesi ve zigomatik ark net
olarak izlenemez (Tvrdy 2007).

Transkranial radyografi, temporomandibular eklemin sagittal kesitten
gorlintlilenmesini saglar. Agiz acik ve kapali olmak iizere iki ayr1 konumda
goriintilleme saglanir. Kapali konumdayken kondil bagsi ile eklem boslugu, agik
konumdayken kondil basinin artikiiler tiiberkiil ile olan iliskisi incelenir. Bu teknikle
ayrica kondil boynu fraktiiri, deplase kondil basi ve radyografik eklem araligi
degerlendirilebilir (Petrikowski ve Grace 1996; Reiter 2007).

Transmaksiller radyografi, kondilin uzun aksma dik olacak sekilde gonderilen
1s1n demetleri sayesinde elde edilen goriintiilemedir. Antero-posterior radyografinin
modifiye edilmis halidir. Medial yonde deplase olan kondil boynu kiriklari, kondilde
meydana gelmis olan siddetli dejeneratif degisiklikler, neoplazmlar ve anomaliler
rahatlikla degerlendirilebilir (Brooks ve ark. 1997; Som ve Curtin 2011).

Transfaringeal radyografi, kondilin medial kisminin goriintiilenmesini saglar.
Ayn1 zamanda kondildeki eroziv degisikliklerin ve boyun fraktiirlerinin teshisinde
yardimct olur (Larheim, Johannessen ve Tveito 1988).

Submento-verteks radyografi, primer olarak zigomatik ark kiriklarinda

kullanilmaktadir. TME ile ilgili olarak ortognatik cerrahi sonrasi kondil deplasmani
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ve rotasyonu hakkinda bilgi vermede, mandibular ramuslar arasindaki asimetrinin

belirlenmesinde yardimcidir (Choi ve ark. 2013).

2.4.4.2. Bilgisayarh Tomografi (BT)

TME degerlendirilmesinde ilk olarak 1980 yilinda kullanilmistir. Agzin hem
acik hem kapali oldugu pozisyonlarda 3 farkli diizlemde goriintiiler elde ederek
eklemin 3 boyutlu olarak goriintiilenmesini saglamaktadir. Bu goriintiiyle beraber
eklem ylizeyinde meydana gelen erozyonlar, osteofitler, remodelling, skleroz gibi
dejeneratif degisiklikler, meydana gelen travma sonrasi olusan multiple kiriklar ve
patolojik degisiklikler hakkinda detayli bilgi vermektedir (Sano ve ark. 2000; White
ve Pharoah 2004).

Yapilan kadavra g¢aligmalari sonucunda sert dokularla ilgili patolojilerin
incelenmesinde bilgisayarli tomografinin en iyi yontem oldugu gorilmiistiir
(Westesson ve ark. 1987; Tanimoto ve ark. 1990). Eklemin yumusak dokularmin
(disk, sinoviyal membran, ligamentler, lateral pterygoid kas) goriintiilenmesinde ise
MRG dabha {istiin sonuglar vermektedir (Mafee ve ark. 1988).

Bilgisayarli tomografinin diger goriintiileme yontemlerine gore daha yliksek
dozda radyasyona maruz birakmasi, cihazin pahali olmasi ve ¢ekim isleminin uzun
stirmesi bu teknigin dezavantajlar1 arasinda yer almaktadir(Christiansen ve ark.

1987; Okeson 2019).

2.4.4.3. Konik Isih Bilgisayarh Tomografi (KIBT)

Bilgisayarli tomografinin temel dezavantaji olan yiiksek doz radyasyonu
engellemek amaciyla 1990 yilinda KIBT kullanilmaya baslanmistir (Larheim ve ark.
2015; Talaat, Al Bayatti ve Al Kawas 2016). Boylece daha kisa siirede, daha diigiik
radyasyon dozu ile ¢oziliniirliigii daha yiiksek olan goriintiiler elde edilmistir (Honda
ve ark. 2006; Hedesiu ve ark. 2012; Lukat, Wong ve Lam 2013).

KIBT, maksillofasiyal bolgedeki tiim kemik yapilarinin goriintiilenmesine
yardimct olmakla birlikte, TME bolgesindeki ankiloz, kirik, sert dokulardaki
erozyon, osteofit ve gelisim anomaliler gibi mevcut patolojik degisikliklerin
belirlenmesinde, agiz acik ve kapali konumdayken kondilin konumunun tespitinde
kullanilmaktadir (Caruso ve ark. 2017). Konvansiyonel BT gibi disk perforasyonu

veya deplasmant ile alakal1 bilgi vermez (Talmaceanu ve ark. 2018).
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2.4.4.4. Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG)

MRG, bir manyetik alan i¢erisinde iyonize olmayan radyofrekans dalgalarmnin
viicuda gonderildikten sonra geri donen sinyallerin kaydedilmesi sonucu elde edilen
gorilintiileme yontemidir (Foucart ve ark. 1998). MRG da kullanilan temel iki ana
sekans vardir. T1 agwrlikli sekanslar ¢ok iyi yumusak doku kontrasti ve uzaysal
rezoliisyon saglayarak anatomik degerlendirme i¢in olanak saglar. T2 agirhikl
sekanslarda ise patolojik sinyal intensite degisiklikleri ayirt edilir (Sano ve ark.
2003). Diger yontemlere gore daha az invaziv ve yumusak doku kontrasti daha
yiiksektir. Bu  0Ozellikleri sayesinde viicuttaki biitliin yumusak dokularda
kullanilabilmektedir.

Temporomandibular eklem internal diizensizliklerinin teshisinde MRG altin
standart olarak kabul edilmektedir (Ahn ve ark. 2006; Bag ve ark. 2014). Bununla
beraber diskin yeri, sekli, rediikte olup olmadigi, retrodiskal dokular, intrakapsiiler
stvi, ligamentler ve kassal yapilarin goriintiilerini net olarak ortaya koymada
basarilidir.

MRG’deki temel avantaj, iyonize radyasyon olmadan yumusak dokularin iig
boyutlu goriintiilenme imkani1 saglamasidir. Boylece c¢ocuklarda ve hamilelerde
giivenle kullanilabilmektedir. Baslica dezavantajlar1 arasinda ise yiiksek maliyetli
olmasi, goriintii elde etme siiresinin uzun olmasi, kapali alan fobisi olanlarda ve kalp
pili tasiyan hastalarda kontrendike olmasi yer almaktadir. Dis hekimliginde
kullanilan ortodontik apareyler, metal restorasyonlar veya implantlar ¢ekim icin

herhangi bir engel olusturmamaktadir (Brooks ve ark. 1997; Ferreira ve ark. 2016).

2.4.4.5. Artrografi

Artrografi; eklem bosluklarindan birine veya her ikisine birden fluroskopi
altinda kontrastli madde enjekte edilerek diskin goriintiisiiniin transkranial veya
tomografi ile goriintiilenmesi islemidir (Katzberg 1989). Enjeksiyon sirasinda dnce
lokal anestezi ardindan radyoopak olan ajan enjekte edilir. Eklem yiizeyleri kontrast
stv1 ile kaplanir boylece disk ve sinirlar net bir sekilde gozlenir (Isberg 2001).

Artrografide disk deplasmani, perforasyonlar, dejenerasyon, kapsiildeki
adezyon ve sinovyal kondromatozis gibi patolojiler degerlendirilebilir. Ozellikle

sadece alt eklem bosluguna yapilan enjeksiyon sonucu kontrast maddenin {ist
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bosluga gecisi takip edilerek mindr perforasyonlar bile kolaylikla teshis edilebilir
(KilJgnillscil] 1990; White ve Pharoah 2004).

Nadir de olsa, fasiyal paralizi, alerjik reaksiyonlar, diskte hasar, hematom
gibi komplikasyonlar meydana gelebilmektedir (Franklin Dolwick ve Sanders 1985;
Lewis ve ark. 2008).

2.4.4.6. Diger Tetkikler

Yukarida 6zetlenen goriintiileme teknikleri disinda, ultrasonografi, sintigrafi
ve termografi gibi TME rahatsizliklarmin teshisinde yardimci olarak nadiren

kullanilan baska goriintiileme yontemleri de mevcuttur.

2.5. TME Hastahklarimin Tedavisi

TME rahatsizliklarinda hastalara uygulanan tedavinin amaci agriy1 hafifletmek
veya ortadan kaldirmak ve fizyolojik fonksiyonunu geri kazandirmaktir. Tedavi
secenegine karar verilirken Oncelikle non-invaziv yontemlerden baslanmasi; eger
konservatif tedavide basarisiz olunursa, invaziv yontemlere dogru ilerlenmesi
gerekmektedir (Liu ve Steinkeler 2013). Uzun donemli yapilan ¢aligmalar, konservatif
tedavilerin, hastalarin %50-90’1inda iyilesme sagladigini gostermistir (Gauer ve
Semidey 2015; Bas ve ark. 2018).

Bu tedaviler konservatif ve cerrahi olmak {iizere iki ana baslik altinda
toplanabilir. Fizik tedavi, splint tedavisi, davramigsal terapi, lazer tedavisi ve
farmakolojik tedavi gibi yOntemler konservatif grupta yer alirken; artrosentez,
artroskopi, diskektomi ve eminektomi gibi tedavi yontemleri ise cerrahi gruba dahil
edilir (Nitzan, Dolwick ve Martinez 1991; Laskin, Greene (Orthodontist) ve Hylander
2006; De Riu ve ark. 2013).

2.5.1. Davramssal Terapi

TME rahatsizliklarinin tedavi basarist biiyiik oranda hastalarin motivasyonuna
ve verilen Onerilere uyulmasina baghdwr. Bu yiizden en oOnemli boliim hasta
egitimidir. Hastalara yumusak diyet ile beslenmeleri, sakiz gibi yapiskan gidalardan
uzak durmalari, esnerken veya giilerken agzin ¢ok ag¢ilmasii engellemek igin

ceneden desteklemeleri, parafonksiyonel davraniglardan farkina vardik¢a uzak
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durmalari, eklem bolgesini ve mandibulayr miimkiin oldugunca travmalardan

korumalar1 gerektigi soylenmelidir (de Leeuw 2008; Peterson 2012).

2.5.2. Fizik Tedavi

Kas ve iskelet agrisin1 hafifletmek, inflamasyonu azaltarak dokular1 saglikli
hale dondiirmek ve oral fonksiyonu fizyolojik haline getirmek ic¢in birgok TME
bozuklugunda yaygin olarak kullanilan tedavi yontemidir. Fizik tedavi yontemleri
arasinda transkutandz elektriksel sinir uyarimi (TENS), derin ve ylizeyel soguk ve
sicak uygulamasi, akupunktur, masaj, iyontoforez, fonoforez, ultrason (US), germe
egzersizleri ve postiir egitimi yer almaktadir (Laskin, Greene (Orthodontist) ve

Hylander 2006; Cho ve Whang 2010; Liu ve Steinkeler 2013).

2.5.3. Splint Tedavisi

Splintler, sert veya yumusak akrilik materyalden yapilan, dislerin okluzal veya
insizallerine oturan, fossa-disk-kondil ii¢liisiinii birbirinden uzaklastirarak rahatlama
saglayan apereylerdir. 18.yy’dan beri c¢esitli sekillerde uygulanmis olan splintler
TME problemlerinde uygulanan uzun soluklu tedavi seklidir (Klasser ve Greene
2009). Cigneme kaslarindaki spazmi ¢ézmek, bruksizm ve diger parafonksiyonel
aligkanliklar1 onlemek, dislerin atrizyonunu engellemek ve eklemdeki dejeneratif
degisiklikleri durdurmak gibi bir¢ok etkisi vardir (Fricton ve ark. 2010; Murphy ve
ark. 2013).

Splintler, materyal olarak sert ve yumusak akrilikten yapilabilecegi gibi sekil
ve fonksiyon olarak da farkl tipleri mevcuttur. Klinikte en ¢ok uygulanan splintler;
stabilizasyon splinti, anterior pozisyonlandirici splint ve 6n/arka 1sirma plaklaridir
(Laskin, Greene (Orthodontist) ve Hylander 2006). Bunlar disinda bir de literatiir de
pivoting apareyinden bahsedilmektedir (Okeson 2019).

2.5.4. Farmakolojik Tedavi

Farmakolojik ajanlar, etyolojisi agr1 kaynakli olan TME diizensizliklerinin
tedavisinde ve semptomlarin giderilmesinde kullanilmaktadir. Hastalar, verilen
farmakotiklerin kesin ¢dziim olmadigi hakkinda uyarimalidir. En sik kullanilan

farmakolojik ajanlar arasmnda analjezikler, antiinflamatuarlar, kas gevseticiler,
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antidepresanlar, anksiyolitikler, antikonviilsifler ve kasa enjekte edilebilir maddeler
yer almaktadir (Okeson 2019).

Analjezikler ¢ogu zaman TME rahatsizliklarinda destekleyici tedavi secenegi
olarak kullanilmaktadirlar. Etyolojisi agr1 kaynakli bir rahatsizlik (dongiisel kas
agris1) degilse tek baslarina kesin ¢oziim olarak diistinlilmemelidirler. TMD ile
iliskili hafif ve orta siddetteki agrilar i¢in etkilidirler. lk tercih edilen ilaglardan biri
asetaminofendir (Abbadie ve Besson 1994). Diger tiirlere gére minimum yan etkiye
sahip olmas1 tercih edilmesinde etkilidir.

Steroid olmayan antiinflamatuar (NSAI) ilaclar Kkapsiilit, retrodiskit ve
osteoartrit gibi inflamatuar eklem rahatsizlig1 olan hastalarin tedavisinde ilk basamak
olarak diisiiniilmelidir. 3 temel etki saglar: analjezi, antienflamatuar ve antipiretik.
Bu ilaglar hafif ve orta dereceli inflamatuar durumlar ve akut postoperatif agrilar i¢in
etkilidir. COX-1 ve COX-2 enzimlerini inhibe ederek prostaglandin (PG) sentezini
engeller, boylece nosiseptorlerin uyarilmasinin Oniline ge¢mis olur (Heir 2018).
Salisilik asit ve propiyonik asit olacak sekilde farkli tiirevleri mevcuttur. Propiyonik
asit tiirevleri arasinda en bilineni ibuprofendir ve altin standart olarak kabul
edilmektedir (Dym, Bowler ve Zeidan 2016). Diger ornekleri de naproksen,
ketoprofen, meloksikam, etodolak ve diklofenaktir. Uzun donem kullaniminda veya
GIS rahatsizhig1 olan hastalarda mide de irritasyona, gastrodzefegal refliiye neden
olabilecegi unutulmamali; gerekirse proton pompa inhibitdrii (omeprazol) ile
kullandirilmalidir (Okeson 2019).

Kortikosteroidler, adrenal bezlerden salinan kortizole ¢ok benzeyen ilaglardir.
Bu giiglii antienflamatuar ilaglar, orta ila siddetli TMD'yi tedavi etmek igin
kullanilmaktadir (Ouanounou, Goldberg ve Haas 2017). Oral, IV, topikal ve eklem
i¢i enjeksiyon seklinde gesitli kullanim yollar1 mevcuttur. Fosfolipaz A2 enziminin
islevini bloklayarak PG ve Lokotrien (LT) iretimini engeller (Hersh,
Balasubramaniam ve Pinto 2008). Boylece TME’deki agr1 ve disfonksiyonun
giderilmesini saglar.

Kas gevseticiler, iskelet kas tonusunu azalttig1 disiiniildiigii i¢in kronik
orofasiyal agrisi olan hastalara, kaslarin aktivasyonunu hafifletmeye yardime1 olmak
icin verilir (Dionne 1997). Verilen ila¢ hastada halsizlige sebep olacagi icin ilacin
yatmadan Once alinmasi ve aldiktan sonra efor ve dikkat gerektiren aktivitelerden

kac¢inmasi 6nerilir.
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Duygusal olarak yiiksek stres seviyesi TME rahatsizliklarina katkida
bulunmaktadir. Anksiyolitik ajanlar sadece bu olusan stres algisini ve tepkisini
degistirmektedir. Stresin tamamen ortadan kaldirilmasinda herhangi bir faydalari
mevcut degildir. Bu yiizden sadece semptomlarin yonetilmesinde yardimci olarak
kullanilir. En bilinen ajan benzodiazepin grubundan diazepamdir (Okeson 2019).

TME diizensizliklerinin teshisinde ve tedavi yontemini diizenlemede yardimci
olmak i¢in kullanilabilecek birka¢ enjekte edilebilir ilag vardir. En yaygin olan1 lokal
anestezidir. Lokal anestezi, ger¢ek bir agr1 kaynagini, agr1 bolgesinden ayirmak veya
etkili ve hizli bir bi¢imde hastanin agrisint gidermek i¢in kullanilabilir. Bu amagla
kullanilan iki anestezik solisyon vardir: biri %2 lidokain, digeri ise %3
mepivakaindir. Ortak noktalar1 ise vazokonstriiktorsiiz olmalaridir (Ernest 1986).

Eklem igerisinde lubrikasyonu saglayan iki ajan vardwr. Bunlar yiizey aktif
fosfolipitleri ve hyaluronik asittir. Sinoviyal sivida bulunan bir diger bilesen de
sodyum hyaluronattir. Eklem hareketlerini kolaylastirmak ve fizyolojik haline geri
dondiirmek amaciyla intrakapsiiler enjeksiyon yardimiyla tedavi uygulanmaktadir

(Kopp ve ark. 1987; Okeson 2014).

2.5.5. Artrosentez

Artrosentez, direk olarak goriintiileme olmadan yapilan, ekleme uygulanan
lavaj islemidir (Gulen ve ark. 2009). Bu teknik ilk olarak 1592 yilinda diz eklemleri
icin uygulanmis olup; endikasyonlari, asamalar1 ve terapotik faydalar1 Friar
Augustin Farfan tarafindan bildirilmistir (Tvrdy ve ark. 2015).

TME’ye yonelik lavaj ve lizis amacgli girisimler ilk olarak 1975 yilinda
Ohnishi tarafindan, artroskop yardimiyla gerceklestirilmistir. Daha dnceleri internal
diizensizlikler i¢in cerrahi tedavi yontemleri ©on plandayken, daha sonralar1
artroskoplarin ve cerrahi aletlerin gelismesi sonucu minimal invaziv yontemlere
yonelim baglamistir (Ohnishi 1990).

Murakami ve ark. tek igneyle, hidrolik basing ve enjeksiyon sonrasi
manipiilasyon sayesinde iist eklem boslugunu yikama islemini tarif etmistir. Boylece
TME artrosentezi i¢in ilk adim 1987 yilinda atilmistir (Murakami ve ark. 1987).
Artrosentez yontemi su anki haliyle ilk olarak 1991 yilinda Nitzan ve ark. tarafindan
tanimlanmis ve uygulanmustir (Nitzan, Dolwick ve Martinez 1991). Islemin temeli

lavaj soliisyonu tarafindan {iretilen hidrolik basmg ile iist eklem boslugunun
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yikanmasina dayanmaktadir. Bunu saglamak i¢in, yapilan caligmalar ¢ift girisli
tekniklerin eklem igerisinde daha kuvvetli basing olusturdugunu gdstermistir (Folle
ve ark. 2018; Grossmann, Ferreira, ve ark. 2020; Pasqual ve ark. 2020). Bu basingli
yikama sayesinde sinovyal sivida bulunan inflamatuar mediatorlerin azaltilmasi,
viskozitenin fizyolojik degerlere ulastirilmasi, kapsiil i¢indeki negatif basincin
giderilmesi ve mandibular fossa ile disk arasinda olusan adezyonun ortadan
kaldirilmas1 amaglanmaktadir (Malik ve Shah 2014; Tvrdy ve ark. 2015; Pinto ve
ark. 2019).

Bu minimal invaziv tedavi yontemi; okluzal stabilizasyon plagi, farmakolojik
tedavi, fizik tedavi ve diyet diizenlemesi gibi konservatif tedavi yontemlerine cevap
vermeyen 1srarct TME rahatsizliklarina sahip hastalarda ilk secenek olarak
uygulanmast Onerilmistir (Brennan ve Ilankovan 2006). Ayni zamanda ihtiyag
halinde bu konservatif tedaviler de artrosenteze yardimci olarak kullanilmalidir.

Endikasyonlar1 arasinda ilk swrada anterior rediiksiyonsuz  disk
deplasmanindan veya disk adezyonlarindan kaynaklanan akut ya da kronik hareket
kisitlilig1 ve iist eklem boslugunda kondil translasyonun kisitlanmasina bagli olusan
hipomobilite yer almaktadwr (Dolwick 1997; Frost ve Kendell 1999). Dejeneratif
rahatsizliklarm ve romatoid artritin akut fazlarinda palyatif tedavi olarak
kullanilmaktadir (Trieger, Hoffman ve Rodriguez 1999; Malik ve Shah 2014).
Hareket kisithilii olmayan ama kronik agrisi mevcut olan rediiksiyonlu disk
deplasmani vakalarinda, ag¢ik kilitlenme meydana gelmis hastalarda tekrarlamasinin
Oniine gec¢ilmesi amaciyla artrosentez tedavisi endikedir (Nitzan ve Etsion 2002).
Ayni zamanda rediiksiyonlu disk deplasmaninda meydana gelen eklem sesinden
sikayetei olan hastalarda sesin giderilmesi i¢in kullanilmaktadir (Tabrizi ve ark.
2014).

MRG’de diskin normal pozisyonda ve saglikli goziiktiigli ancak eklem
fossastyla adezyonu sonucu kapali kilitlenmeye sebep olan ve Anchored Disk
Fenomeni (ADP) olarak adlandirilan rahatsizliklarda adezyonlar1 gidermek ve
hareket  kisithligm1  ¢ozmeye  yardime1  olmak  amaciyla  artrosentez
uygulanabilmektedir. (Nitzan 2006). Fibroz ve kemik ankilozu sebepli hareket
kisitliligi olan, ekstrakapsiiler kaynakli agri ve disfonksiyonu olan durumlar
artrosentezin endikasyonlar1 arasinda yer almamaktadir (Frost ve Kendell 1999).

Eklem ici enjeksiyonlar artrosentez  veya  artroskopiyi takiben

uygulanabilecegi gibi direk olarak tek baslarma da uygulanabilmektedirler.
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Literatiirde kullanimi kabul gdren bir¢ok materyal mevcuttur ve eklem igi
enjeksiyonlarin etkinligi tartisma konusudur (Dolwick 2007; Vega, Gutta ve Louis
2011). Bunlar; sodyum hyaluronat, trombositten zengin plazma, glukokortikosteroid,
tenoksikam, morfin, bupivakain enjeksiyonlaridir (Alpaslan ve Alpaslan 2001;
Aktas, Yalcin ve Sencer 2010; Ziegler, Wiechnik ve Miihling 2010).

Artrosentez uygulamasinda komsu anatomik yapilara, anestezi yapilirken veya
ekleme giriste kullanilan ignelere bagl olarak meydana gelmis komplikasyonlar
bildirilmistir. Literatiire baktigimiz zaman bu komplikasyonlarin olusum siklig1 %2-
10 arasinda oldugu goriilmektedir (Tvrdy ve ark. 2015). Bu komplikasyonlar
arasinda anestezi sonrasi fasiyal sinir paralizi ve parestezisi, anestezik madde veya
kullanilan soliisyona bagli alerjik reaksiyon, yikama sivisinin ¢evre dokulara
sizmas1, preaurikiiler bolgede enfeksiyon kaynakli sislik, sislige bagli agiz agmada
kisitlilik, eklem kapsiiliiniin medial duvarinda perforasyon, TME disk yaralanmasi,
islem bdlgesindeki cilt dokularinda gecici veya kalic1 hissizlik, eksternal auditor
kanal perforasyonu, isitme kaybi, kulakta tikaniklik hissi ve hematom yer almaktadir
(Tozoglu, Al-Belasy ve Dolwick 2011; Kuruvilla ve Prasad 2012; Tvrdy ve ark.
2015).

Efeoglu ve ark. yaptigi bir ¢alismada eklem ici uygulanan bir anestezi sonrasi
gecici lingual ve alveolaris inferior sinir parestezisi gelistigini bildirilmistir (Efeoglu,
Calis ve Koca 2011). Yanlighkla yapilan alkol enjeksiyonu sonucu islem yapilan
tarafta yanma ve ekstradural hematoma bagli hemiparezi meydana gelmistir (Etoz,
Er ve Alkan 2011).

Artrosentez ile yapilan lavaj islemi TME’ye uygulanabilecek cerrahi
yontemler arasinda en az invaziv, en ucuz, komplikasyon riski en diisik ve
uygulanmasi en basit olan yontemdir. Literatiirde gosterildigi gibi %70-90 basar1
oranina sahiptir (Nitzan, Samson ve Better 1997; Sentiirk, Yildirim ve ark. 2018).
Akut ya da kronik kapali kilitlenmesi olan hastalarda basarili sonuglar1 kanitlanmis
olmasiyla birlikte, internal diizensizliklerde ara tedavi secenegi olarak ve diagnoza
yardimct olmasi amaciyla uygulanabilmektedir (Dimitroulis, Dolwick ve Martinez
1995; Alpaslan, Dolwick ve Heft 2003; Sentiirk, Yildirim, ve ark. 2018).

TME artrosentez teknikleri temelde tek girisli ve ¢ift girisli olmak {izere 2’ye
ayrilmaktadr. Tek girisli yontem de kendi icinde iki tipe ayrilmaktadir. Bunlar;
soliisyonun giris ve ¢ikiginin ayni kanaldan gergeklestigi Tip 1 ve iki kanalli tek bir

aygitin kullanildig1 Tip 2 tek girisli teknikler olarak 2015 yilinda Sentiirk ve ark.
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tarafindan literatiire kazandirilmistir (Sentiirk ve Cambazoglu 2015). Caligmalara
bakildig1 zaman kullanilan biitiin tekniklerin bu temele dayali modifikasyonlar

oldugu gozlenmektedir.

2.5.5.1. Cift Girisli Artrosentez

Ik olarak 1991 yilinda Nitzan ve ark. tarafindan tamimlanan ve geleneksel
artrosentez yontemi olarak bilinen bu yontem, iist eklem bosluguna 2 farkl kaniiliin,
farkli iki noktadan yerlestirilip ringer laktat veya serum fizyolojik sivisiyla
gerceklestirilen lizis ve lavaj islemini tanimlamaktadir (Nitzan, Dolwick ve Martinez
1991).

Isleme baslamadan dnce hasta 45 derecelik pozisyona getirilerek, basmi iglem
yapilmayacak tarafa cevirmesi istenir. Kulak dahil preaurikular bolgeden lateral
kantusa kadar olan bolge antiseptiklerle silindikten sonra geriye kalan yerler cerrahi
ortiiyle kapatilir. Dis kulak yoluna pamuk yerlestirilerek islem yapilacak saha

hazirlanmis olur.

Sekil 2.5. Artrosentez i¢in kullanilan farkli giris noktalar (Sentﬁrk, Yazici ve Giilsen 2018)

[k olarak lateral kantustan tragusun en posterior ve orta noktas: hedeflenerek
diiz bir ¢izgi ¢izilir. Bu hat Holmlund-Helssing ¢izgisini tarif etmektedir (Holmlund
ve Hellsing 1985). Posterior giris noktasi bu eksen {izerinde tragustan 10 mm onde,
2 mm altta (A noktasi), anterior giris noktasi ise tragustan 20 mm onde, 10 mm altta
(B noktas) olacak sekilde cilt iizerinde isaretlenir (Sekil 2.5). Isaretlenen bu noktalar
TME eminensinin ve artikiiler fossanin konumlarin1 i¢ermektedir. Noktalar
isaretlendikten sonra anatomik varyasyonlar g6z oniinde bulundurularak palpasyon
yardimiyla kontrol edilir. Ardindan lokal anestezi dnce kapsiil etrafina daha sonra da

eklem bosluguna olacak sekilde enjekte edilir. Agiz agic1 yardimiyla islem sirasinda
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hastanin agzinin acik kalmasi saglanir. ilk igne posterior giris noktasindan artikiiler
eminensin arka duvari hedeflenerek, 6ne ve yukari1 olacak sekilde agilanarak
yerlestirilir. Yaklasik 20-25 mm girdikten sonra kemik temas1 almarak 1-2 mm geri
cekilir (Nitzan 2006). Eklem boslugunda oldugunu anlamak iginde anestezik
soliisyonun bir miktar enjektdrden cikisi takip edilir. Ikinci igne anterior giris
noktasindan eklem bosluguna girecek sekilde yerlestirilir. Iki ignenin de eklem
boslugunda yer aldigindan emin olduktan sonra yikama islemine baslanabilir.
Yikama sirasinda bir igneden sivi girisi olurken digerinden ¢ikis oldugu kesinlikle
kontrol edilmelidir.

1998 yilinda Laskin, ondeki ignenin girigini kolaylastirmak ve etkinligini
artirmak amaciyla yeni bir giris noktas: kullanilabilecegini bildirmistir. ilk
yerlestirilen ignenin konumu (tragusun 10 mm Onii, tragus-lateral kantus hattinin 2
mm altr) ayn1 kalirken, ikinci ignenin tragustan 14 mm 6nde, hattin 2 mm altinda (D
noktasi) yerlestirilmesini Onermistir. Birbirine paralel yerlestirilen bu iki ignenin
daha kolay bir teknik oldugunu savunmustur (Laskin 1998) (Sekil 2.5).

Etkili bir yikama i¢in kullanilmas1 gereken soliisyon miktariyla alakali bazi
goriis ayriliklar1 bildirilmistir. Zardeneta ve ark. 100 mL Ringer Laktat
soliisyonunun spesifik protein ve proteazlari eklem igerisinden uzaklastirmak icin
yeterli oldugunu savunurken; Kaneyama ve ark. IL-6, bradikinin ve diger
proteinlerin uzaklastirilmast i¢in 300-400 mL sivi ile yikama Onermektedir
(Zardeneta, Milam ve Schmitz 1997; Kaneyama, Segami, Nishimura, ve ark. 2004).

Alkan ve Etdz, yaptiklar1 arastirma sonucu klasik artrosentez teknigin de
ikinci ignenin yerlestirilmesinde zorluklar yasandigmi tespit ederek modifiye etme
yoluna gitmislerdir. Yaptiklar1 arastrmalar sonucu ikinci igneyi Holmlund ¢izgisi
lizerinde tragustan 7 mm ileride, 2 mm asagida (C noktasi), ilk noktadan girilen
igneye paralel bir sekilde yerlestirmislerdir. Iki igne ucunun da eklem igerisinde
yakin bir alanda yer aldigi1 i¢in siv1 ¢ikismin daha kolay oldugunu ve tekrar tekrar
yerlestirmek zorunda kalinmadigi i¢in hem hastalar hem de hekimler agisindan daha
konforlu oldugunu ortaya koymuslardir (Alkan ve Etoz 2010) (Sekil 2.5). Ek olarak
ignelerin paralel ve daha yakin yerlestirilmesi sayesinde fasiyal sinirde olusabilecek

hasar riski daha aza indirilmis olur (Yang ve Yoo 2014).
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2.5.5.2. Tek Girisli Artrosentez

Tek bir noktadan yerlestirilen bir veya iki kaniiliin yardimiyla gergeklestirilen
artrosentez islemidir. Bu teknikte Holmlund ¢izgisi lizerinde tragustan 10 mm ileride
ve 2 mm asagidaki nokta referans alinarak islem uygulanmaktadir.

[Ik olarak Guarda Nardini ve ark. tarafindan tamimlanmustir. Hasta agzi
maksimum agik pozisyondayken eklem bosluguna girilerek basingli bir sekilde sivi
enjekte edilir. Hasta agzi kapatilarak sivinin ayni kaniilden ¢ikigi saglanir. Bu
teknigin en az 10 kere (yaklasik 40 mL) tekrarlanmasi 6nerilmistir (Guarda-Nardini,
Manfredini ve Ferronato 2008). Basing altinda uygulanmasi sayesinde adezyonlar1
gidererek kondilin translasyon hareketinin normale yaklagmasini ve ankor disk
fenomenini ¢ozerek agiz agikliginda islemden hemen sonra artig sagladigi daha 6nce
yapilan ¢alismalarda gosterilmistir (Nitzan ve Etsion 2002).

Rehman ve ark. yaptiklar1 ¢calismada ¢ift liimenli ve tek girigli olan Shepard
kaniiliinii kullanmiglardir. 100°’den fazla hastada yaptiklar1 tedavide herhangi bir
komplikasyonla karsilasmadan islemi sonlandirdiklarini ve tek dez avantajmin diigiik
basmg altinda uygulamak oldugunu bildirmislerdir (Rehman ve Hall 2009). Moran
ve ark. 220 hastanin dahil oldugu bir ¢alismada herhangi bir sinir komplikasyonu
olmadan, Shepard kaniilii kullanarak yaptiklari bir ¢alismada, dogru prosediirle
uygulandiginda agrinin hafifledigini ve agiz acikligmi artirdigini bildirmislerdir
(Moran, Kanatas ve Worrall 2010). Alkan ve Bas, irrigasyon ve aspirasyonun farkli
kanallardan gerceklestirildigi, Rehman ve ark. kullandiklar1 kaniile benzeyen,
birbirine yapisik, tek kaniilden olusan Mc Cain kaniiliinii kullanmiglardir (Alkan ve

Bas 2007).

Sekil 2.6. Mc Cain kandilii
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Mc Cain kaniili ve Shepard kaniillerinin ignelerden daha kalin olmasi ve
dolayistyla daha travmatik olmasi, maliyetinin digerlerine gore daha yiliksek olmasi
ve her iilkede bulunmamasi bu aletlerin dezavantajlar1 arasinda yer almaktadir

(Oreroglu ve ark. 2011) (Sekil 2.6 ve 2.7).

Sekil 2.7. Shepard kandilii

Bir bagka tek girisli yontem olan konsantrik kaniil metodu ise ilk olarak 2011
yilinda kullanilmistir. I¢ ice gegen 27 gauge kalmligimda 50 mm uzunlugunda
enjeksiyonun yapildigi igneyle, 21 gauge 38 mm uzunlugunda soliisyonun ¢ikiginin
saglandig1 kaniilden olugmaktadir. igneden enjekte edilen sivi, kaniille arasinda
kalan bosluktan disartya ¢ikmaktadir. Islemin tek giris noktasndan saglanmasi,
uygun maliyetli olmasi, daha az travmatize etmesi avantajlarini olustururken; ytiksek
hacimde yikama yapilmak istendiginde gok vakit almasi dezavantajidir (Oreroglu ve
ark. 2011).

Y sekilli kaniil, iki adet 18 gauge kalinliginda ignenin, siringaya baglanan
kisimlarina 30 derecelik ag1 vererek birbirine zit yonlerde olacak sekilde,
lehimlenerek veya kaynaklanarak elde edilmis ve ilk olarak 2009 yilinda Rahal ve
ark. tarafindan uygulanmistir (Rahal, Poirier ve Ahmarani 2009). Bu kaniil i¢in 18,
20 ve 21 gauge boyutunda igneler kullanilmustir (Oreroglu ve ark. 2011; Singh ve
Varghese 2013; Sentiirk ve Cambazoglu 2015). Ayni zamanda kaynaklamanm ¢ok
yiikksek bir sicaklik meydana getirerek liimende bozulmalara neden olabilecegi
bildirilmistir (Singh, Shivamurthy ve Varghese 2011).

Bu yontemin yiiksek basing altinda ve daha fazla soliisyonla uygulanabiliyor
olmasi, herhangi bir saticiya ihtiya¢ olmadan kolay bir sekilde iiretilebilir olmas1 ve

hizli uygulanabilirligi avantajlar1 arasinda yer almaktadir (Rahal, Poirier ve
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Ahmarani 2009; Oreroglu ve ark. 2011; Singh ve Varghese 2013). Tek dezavantaji
ise kantillerin ucunun korelmesi ve metal yorgunlugu kaynakli kirilmalarm oniine
gecilmesi i¢in her hastada tek bir sefer kullaniliyor olmasidir (Sentiirk, Yazici ve
Giilsen 2018).

Bu calismanin amaci tek girigli ve ¢ift girisli artrosentez tekniklerinin klinik

sonuglarini karsilastirmak, avantaj ve dezavantajlarini ortaya koymaktir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢aligma Necmettin Erbakan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ag1z, Dis
ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali’nda yapilmistir. Calisma i¢in Necmettin Erbakan
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Etik Kurul Baskanligindan 20.11.2020 tarih ve
2020/02-05 sayili karar ile onay almmustir.

3.1. Hasta Secimi ve Calisma Gruplarinin Belirlenmesi

Necmettin Erbakan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi A1z, Dis ve Cene
Cerrahisi klinigine, Eyliil 2018- Eyliil 2020 tarihleri arasinda TME sikayetleri lizerine
bagvurdugu icin artrosentez islemi uygulanan hastalarin dosyalar1 mevcut
arsivimizden taranmistir.

Elde edilen dosyalar detayli ve dikkatli bir sekilde incelenmistir. Her hastanin
formunda yer alan bilgiler asagidaki dahil edilme kriterlerine dayanarak ¢aligmamiza

dahil edilmigtir.

Dahil Edilme Kriterleri
1. Wilkes smiflamasina gore en az evre 2 olan hastalar,
2. Artrosentez islemi 6ncesi konservatif tedavinin uygulanip basarili sonug elde
edilememis hastalar,
Islemleri ayn1 cerrah tarafindan uygulanan hastalar,
Yalnizca bir taraftaki TME’ye yonelik islem uygulanan hastalar,
MRG’si ayn1 merkez de ¢ekilen hastalar,
Islem sonras1 verilen ilaglar1 ve okluzal splinti diizenli kullanan hastalar,

Kontrollere zamaninda gelmis olan hastalar,

© N kW

Muayene ve onam formlar1 mevcut ve eksiksiz doldurulmus olan hastalar.

Mevcut olan formlar incelendikten sonra 58 olan hasta sayisi, 4 hastanin
kontrollerine gelmemis olmasi, 3 hastaya ¢ift tarafli artrosentez uygulanmis olmasi ve
1 hastanin muayene formunun eksik olmasi sebebiyle 6 hasta calisma disinda
birakilmistir. Geriye kalan 52 hasta uygulanan artrosentez teknigine gore 3 gruba
ayrimustir.

Grup 1’e dahil olan hastalara ¢ift girisli geleneksel artrosentez teknigi ile islem

uygulanmis olup toplam hasta sayist 17°dir. Tragus-Lateral kantus hatt1 iizerinde,
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tragustan 10 mm ileride, 2 mm asagida posterior giris noktast; 20 mm ileride, 8§ mm
asagida anterior giris noktasi kullanilarak geleneksel yontem uygulanmistir (Sekil
3.1).

Sekil 3.1. Cift girisli geleneksel teknikle artrosentez islemi

Grup 2’ye anterior giris noktasindan yerlestirilen ignelerin yerlestirme
zorlugunu ortadan kaldrmak amaciyla Alkan ve Etdz tarafindan bildirilen,
geleneksel yontemin modifiye edildigi yeni bir ¢ift girigli artrosentez teknigi
uygulanmis 18 hasta dahil edilmistir. Posteriordaki giris noktast ayni kalarak
(tragusun 10 mm 0Onii, 2 mm asagis1), anteriordaki giris noktasi ilk girilen ignenin 3

mm posterioruna yerlestirilecek sekilde belirlenmistir (Sekil 3.2).

34



Sekil 3.2. Cift girisli modifiye teknikle artrosentez islemi

Grup 3’e ise Rahal ve ark. tarafindan tanimlanan tek girigli artrosentez teknigi
ile islem uygulanmig 17 hasta dahil edilmistir. Girig yeri olarak Holmlund hattinin
tragustan 10 mm ileride, 2 mm asagida olacak sekilde isaretlenen nokta kullanilmistir
(Sekil 3.3). 21 Gauge’lik igneler lazer kaynak yardimiyla birlestirilerek elde edilen Y

goriiniimli kaniiller ile islem gergeklestirilmistir (Sekil 3.4).
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Sekil 3.3. Tek girisli teknikle artrosentez islemi

Sekil 3.4. Tek girisli kaniil
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3.2. Calismada Degerlendirilen Veriler

e Maksimum agiz acgikligt (MAA): Hastanin kendi giiciiyle acabildigi
maksimum agiz ac¢ikliginin, alt ve {ist santral dislerin mezial koseleri
arasindaki mesafeyi ifade etmektedir.

e Agri: Fonksiyon sirasinda meydana gelen agri1 derecelerini ifade etmektedir.
Objektif sonuclar elde etmek amaciyla Viziiel Analog Skala(VAS)’s1
kullanilmistir.

e Yasam kalitesi: Uygulanan tedavi sonucunun yasam kalitelerine etkisini
degerlendirmek amaciyla H4 Global Yasam Kalitesi Skalasi altinda 6l¢iim
uygulanmistir (Hyland ve Sodergren 1996).

e Islem siiresi.

Hastalardan islem oncesi ve islemden sonra 1.giin, 1.hafta ve l.ay olacak
sekilde MAA ve VAS sonuglar1 degerlendirilmistir. MAA icin ek olarak islemden
hemen sonrasi i¢cin de dl¢limler mevcuttur. Yasam kalitesi i¢in uygulanan skala ise

sadece islemden Once ve islemden sonra 1.ay kontroliinde doldurulmustur.

3.3. Cerrahi Uygulama

Calismada yer alan hastalara; Necmettin Erbakan Universitesi Dis hekimligi
Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali ameliyathanesinde asepsi ve
antisepsi kurallar1 c¢ercevesinde lokal anestezi altinda artrosentez islemleri
uygulanmigtir.

Islem yapilmis olan biitiin hastalar iinitte 45 derecelik yatar pozisyondayken
basi islem yapilmayacak tarafa dondiiriilmiistiir. Islem yapilacak taraftaki TME
bolgesi %10’luk povidon iyodin (Batikon) ile silindikten sonra geriye kalan alanlar
steril cerrahi ortii ile kapatilarak kontaminasyon engellenmistir. Lokal anestezi olarak
artikain hidrokloriir ve epinefrin igeren anestezik soliisyon (Ultracain® D-S forte
ampul, Sanofi Aventis) kullanilarak bolgenin anestezisi saglanmistir. Tragustan lateral
kantusa bir ¢izgi ¢izilerek rehber hattimiz olusturulmustur. Grup 1 hastalar1 igin
tragusun 10 mm Oniinde, 2 mm asagisinda ve 20 mm Oniinde, 8 mm asagisinda iki
nokta isaretlenmis ve igneler birbirini kesecek sekilde iist eklem bdlgesine
yerlestirilmistir (Sekil 3.1). Grup 2 hastalar1 i¢in ikinci(anterior) giris noktast

tragustan 7 mm onde, 2 mm asagida isaretlenmis ve iki igne birbirine paralel olacak
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sekilde eklem bosluguna yerlestirilmistir (Sekil 3.2). Grup 3 hastalarma sadece
posterior giris noktasindan (tragustan 10 mm Onde, 2 mm asagida) islem
uygulanmistir (Sekil 3.3). Her 3 grupta da kullanilan ignelerin biyiikligi 21
Gauge’dur.

Eklem bolgesine girdikten sonra 2 ml %5 ringer laktat soliisyonu enjekte
edilerek, ayn1 enjektdrden aspirasyonu gozlenmistir. Ikinci ignenin yerlestirilmesinin
ardindan soliisyon ¢ikisi gozlendikten sonra eklem i¢i ortalama 100 ml soliisyonla
basingl olarak yikanmustir.

Hastalara, islem sonrasi enfeksiyonun Oniine ge¢cmek amaciyla bir hafta
boyunca gilinde 2 kere antibiyotik ve antienflamatuar ilaclar kullandirilmistir. Ayni
zamanda okluzal stabilizasyon plaklarini en az 8 saat kullanmalari, bir hafta yumusak

diyet almalar1 dnerilmistir.

3.4. istatistik Analiz

Arastirma kapsaminda verilerin degerlendirmesi i¢in istatistiksel analizlerin
uygulanmast SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 23.0 programi araciliiyla
gerceklestirilmistir. Elde edilen verilerin degerlendirilmesinden Once Olgiim
degerlerinin normalitesini test etmek iizere dagilimin normalligi testi uygulanmis ve
Shapiro Wilk testi sonucu p degeri 0.05’in altinda olan veriler sebebiyle istatistiksel
analizler i¢in non-parametrik testler uygulanmistir. Degerlendirmede betimsel
analizler (ortalama, standart sapma, frekans) ve gruplarasi karsilagtirma i¢in Kruskal
Wallis testi uygulanmis, grup i¢i karsilastirmalarinda ise Wilcoxon Signed Rank
testinden yararlanilmistir. Sonuglar %95°1ik giiven aralifinda, istatistiksel anlamlilik

p<0.05 diizeyinde degerlendirmesi yapilmistir.
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4. BULGULAR

Calismada 52 hastada uygulanan tek tarafli artrosentez islemlerinden elde

edilen bilgiler kullanilmistir. Bu hastalarin 49’u kadin (%94.2), 3’ 1 erkektir.

Gruplarin cinsiyet dagilimi incelendiginde 1.grupta yer alan 17 hastanin tamami kadin

iken, 2.grupta yer alan hastalarin 17’si (%94.4) kadmn, 1’1 (%5.6) erkektir. 3.grupta
yer alanlarin ise 15°1 kadin (%88.2), 2’si (%11.8) erkektir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Gruplar aras1 ve genel cinsiyet dagilimi

1. Grup 2. Grup 3. Grup Toplam

N % N % N % N | %
Kadmn | 17 100 17 94,4 15 88,2 49 1942
Erkek | 0 0 1 5,6 2 11,8 3 5,8

Hastalar 15-68 yas arasinda olup, grubun yas ortalamasi 32.7 + 15.6 ’du.

Gruplarin kendi i¢inde yas degerleri incelendiginde ise; geleneksel grupta yas

ortalamas: 35.1, modifiye grupta yas ortalamasi 30.6 ve tek girisli grupta yas

ortalamasi ise 32.8 olarak bulunmustur (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Gruplar arasi ve genel yas dagilimi

Standart
N | Minimum | Maximum | Ortalama | Sapma
1. Grup 17 15,0 68,0 35,1 14,7
2. Grup 18 15,0 56,0 30,6 14,2
Yas | 3. Grup 17 15,0 66,0 32,8 18,2
Toplam 52 15,0 68,0 32,7 15,6
Klinigimize basvuran hastalarin anamnezleri incelendiginde en sik sikayetin
agrt1 oldugu gorilmiistiir.  Sikayetlerin  hangi  etkenlerden kaynaklandigi

sorgulandiginda ise her 3 grupta da en fazla verilen cevabin stres/bruksizm oldugu

anlagilmigtir (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Gruplar arasi ve genel eklemden sikayet etkenleri dagilimi

1.Grup 2.Grup 3.Grup Toplam

N % N % N % N %
Kaza/Travma 1 5,9 2 11,1 2] 11,8 51 9,6
Cene Stres/Bruksizm 8| 47,1 10| 55,6 8| 47,1 26| 50,0
Eklemi | Pis Tedavisi 4| 235 1| 5,6 4| 235 9] 17,3
nden | Cerrahi islem 0| 0,0 1| 5,6 0| 0,0 1| 1,9
Sikayet | Diger 41 23,5 4| 22,2 31 17,6 11| 21,2
Etkeni | Total 17]100,0 18] 100 17]100,0 521 100

Caligmaya dahil olan hastalarin eklem problemleri Wilkes siniflamasina gore
incelendiginde; hastalarin %40.4’1 erken/ara donem (Wilkes 2), %44.2’si ara donem

(Wilkes 3), %15.4’1 ise ara/ge¢ donemde (Wilkes 4) yer almaktadir.

Yaptigimiz caligmada hastalar 1 ay boyunca takip edilmistir. Bu takipler
1s181inda islem Oncesi ortalama 29.8 mm olan maksimum agiz agikligi, islemden 1 ay
sonra ortalama 37.3 olarak bulunmustur. VAS yardimiyla yapilan agr1 dlglimiinde ise
islem Oncesi 56.2 olan deger islemden 1 ay sonra ortalama 23.1°e gerilemistir (Tablo

4.4).

Tablo 4.4. Genel MAA ve VAS degerlendirilmesi

Std.
N | Minimum | Maximum | Ortalama | Sapma
MAA pre-op 52 16 46,0 29.8 7,8
MAA immediate 52 22 55,0 36,2 7.4
MAA 1.giin 52 10 48,0 29,7 7,8
MAA 1.hafta 52 21 48,0 33,9 6,7
MAA l.ay 52 26 58,0 37,3 6,8
VAS pre-op 52 16,0 100,0 56,2 20,1
VAS 1.giin 52 0,0 94,0 46,1 23,9
VAS 1.hafta 52 0,0 97,0 32,8 284
VAS l.ay 52 0,0 72,0 23,1 23,1

MAA degerleri agisinda gruplar kendi iclerinde degerlendirildiginde, her 3
grupta da islem Oncesi ve 1.giin kontrol degerleri arasinda anlamli derecede artis
gozlenmezken, immediat post-op, 1.hafta ve 1.ayda anlamli artislar tespit edilmistir.
Gruplar kendi aralarinda MAA degisimleri agisindan incelendiginde ise istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.5-8).
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Gruplarda VAS yardimiyla yapilan agr1 degerlendirmesinde, her grup kendi
icerisinde islem Oncesi degerleriyle kiyaslandiginda 1. hafta ve 1. ay kontrollerinde
anlamli derecede azalma gostermistir (p<0,05). Gruplar kendi aralarinda VAS
degerlerindeki degisim baglaminda degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamastir (p>0,05). (Tablo 4.9-12)

Tablo 4.5. 1. Grup MAA degisimleri

Wilcoxon Signed
Rank Test
N | Min Max | Ortalama SS p

GELENEKSEL | MAA pre-
s o 17 20 46 29.9 6.5

MAA

immediat | |/ 28 > - o2 0,001

MAApre- | 45 20 46 29.9 6.5

op

MAA

—-— 17 20 36 292 5.1 0.5

e | g 20 46 29.9 6.5

op

MAA

g 17 21 44 33,7 5.4 0014

xAA pre- | |5 20 46 29.9 6.5

MAA Lay | 17 26 58 37.0 73 0,001

Tablo 4.6. 2. Grup MAA degisimleri

Wilcoxon Signed
Rank Test
Min | Max | Ortalama SS p
MODIFIYE | MAA pre-op 18 17 44 30,3 7,7
GRUP MAA 18 22 52 36,6 8,3 0,001
immediat
MAA pre-op 18 17 44 30,3 7,7 0.653
MAA 1.giin 18 10 48 28,9 9,9 ’
MAA pre-op 18 17 44 30,3 7,7 0.046
MAA 1.hafta 18 24 48 33,5 6,5 ’
MAA pre-op 18 17 44 30,3 7,7 0.001
MAA l.ay 18 27 50 37,0 6,2 ’
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Tablo 4.7. 3. Grup MAA degigimleri

Wilcoxon Signed
Rank Test
N | Min | Max | Ortalama SS p
TEK MAA pre-op 17 16 45 29,0 9,4 0.001
GIRISLI | MAA immediat 17 25 55 36,8 8,3 ’
GRUP | MAA pre-op 17 16 45 29,0 9,4 0.147
MAA 1.giin 17 18 48 30,9 7,7 ’
MAA pre-op 17 16 45 29,0 9,4 0.001
MAA 1.hafta 17 22 47 34,5 8,3 ’
MAA pre-op 17 16 45 29,0 9,4 0.001
MAA l.ay 17 26 48 37,9 7,1 ’
Tablo 4.8. MAA artislar1 agisindan gruplarin karsgilastirilmasi
Kruskal Wallis Test
N | Mean Rank | x* df p
MAA 1. Grup 17 24,76
Preop - |2. Grup 18 24,72
i 1,446 0,485
MAA 1. |3, Grup 17 30,12
Giin Total 52
MAA 1. Grup 17 27,32
Preop - |2. Grup 18 23,39
MAA1. |3, Grup 17 28,97
Hafta  [Total 52 1,267 0,531
MAA 1. Grup 17 25,06
Preop - (2. Grup 18 25,03
MAA 1. |3, Grup 17 29,50
Ay Total 52 0,999 0,607
Tablo 4.9. 1. Grup VAS degisimleri
Wilcoxon Signed
Rank Test
N | Min Max Ortalama SS p
GELENEKSEL | VAS pre-op 17 17,0 95,0 592 | 22,7 0.019
GRUP VAS 1.giin 17 22,0 68,0 46,5 12,6 i
VAS pre-op 17 17,0 95,0 59,2 22,7 0.001
VAS 1.hafta 17 0,0 66,0 26,6 23,6 i
VAS pre-op 17 17,0 95,0 59,2 22,7 0.001
VAS l.ay 17 0,0 72,0 21,6 26,8 i
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Tablo 4.10. 2. Grup VAS degisimleri

Wilcoxon
Signed Rank
Test
N | Min Max Ortalama SS p
MODIFIYE VAS pre-op 18] 16,0 100,0 5L,7] 19,3 0.571
GRUP VAS 1.giin 18 0,0 89,0 45,6 25,9 i
VAS pre-op 18 16,0 100,0 51,7 19,3 0.002
VAS 1.hafta 18 0,0 95,0 29,8 25,4 ’
VAS pre-op 18 16,0 100,0 51,7 19,3 0.001
VAS l.ay 18 0,0 63,0 21,2 204 i
Tablo 4.11. 3. Grup VAS degisimleri
Wilcoxon
Signed Rank
Test
N | Min Max Ortalama SS p
TEK VAS pre-op 17 23,0 85,0 58,0 18,6 0.142
GIRIS VAS 1.giin 17 5,0 94,0 46,2 | 30,8 i
Li VAS pre-op 17 23,0 85,0 58,0 18,6 0.044
GRUP | VAS l.hafta 17 0,0 97,0 422 344 i
VAS pre-op 17 23,0 85,0 58,0 18,6 0.001
VAS l.ay 17 0,0 65,0 26,5 229 i
Tablo 4.12. VAS degeri agisindan gruplarm karsilastiriimasi
Kruskal Wallis Test
N | Mean Rank |x* df p
VAS Preop- 1. Grup 17 24,94
VAS 1. Giin 2. Grup 18 28,72
3. Grup 17 25,71
Total 52 0,614 2 0,736
VAS Preop - 1. Grup 17 21,71
VAS 1. Hafta | 2. Grup 18 27,69
3. Grup 17 30,03
Total 52 2,736 2 0,255
VAS Preop - 1. Grup 17 24,18
VAS 1. Ay 2. Grup 18 28,11
3. Grup 17 27,12
Total 52 0,632 2 0,729
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Yasam kalitesi acisindan degerlendirildiginde; hastalarin operasyon oncesi
ortalama verdikleri puan 49.3 iken, 1. ayda yasam kalitesine iliskin ortalama
degerlendirmeleri 76.1°e yiikselmistir. Gruplar arasinda yasam kalitesi degisimleri

bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p>0,05).

Gruplarin islem siireleri karsilastirildiginda en uzun islem siiresinin geleneksel
grupta gerceklestirildigi (ortalama: 16.1 dk), en kisa islem siiresinin ise tek girisli
grupta gerceklestigi (ortalama: 7.7 dk) tespit edilmistir. Islem siiresi bakimindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (p<0,05) (Tablo
4.13).

Tablo 4.13. islem siiresi acisindan gruplarm karsilastiriimasi

Mean 2

N | Min | Max | Ortalama | S.S. | N | Rank x° o |df | op
Geleneksel | | o] o5 161 42| 17| 3618
Grup
Modifiye

18 8| 22 148 36|18 3275
Grup 29.816 | 2 | 0,001
Tek Girisli |\, 51 5 770 20| 17| 1021
Grup
Total 52 5[ 25 129 5.0] 52
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5. TARTISMA

TME rahatsizliklar1; anatomik varyasyon, patolojik durumlar, travma, genetik
faktorler ve psikososyal durumlara bagli olarak eklemde meydana gelen dejeneratif
degisiklikleri ifade etmektedir. Bu rahatsizliklar fonksiyonel veya fonksiyonel
olmayan alt ¢ene hareketlerinde agri, agiz agmada ve lateral hareketlerde kisitlanma,
eklemde ses ve kaslarda hassasiyet gibi semptomlarla kendini gosterir (Bahadir
Odabag 2008; Okeson 2019). Bu semptomlarin ortadan kaldirilmasi ve dejeneratif
degisikliklerin dnlenmesi amaciyla ilk olarak konservatif tedavi yollar1 tercih edilir.
Bunlar arasinda fizik tedavi, davranigsal terapi, farmakolojik tedavi gibi invaziv
olmayan tedavi yontemleri yer almaktadir (Kai ve ark. 1998; Turner, Mancl ve Aaron
2006).

Daha onceki yillarda konservatif tedavilere cevap almamadigi durumlarda
diskin pozisyonunu ve morfolojisini diizeltmek amaciyla cerrahi yontemler tercih
edilmekteydi (Iwase ve ark. 2005). Ancak bu ameliyatlarin komplikasyon riskinin
fazla olmasi, iyilesme siiresinin ¢ok uzun olmasi ve beklenen sonuglara kolay
ulagilamamasi nedeniyle giiniimiiz de bu yontemler yerini artroskopik lizis ve lavaj
ile artrosenteze birakmistir (Murakami ve ark. 1995; Emshoff ve ark. 2000).

Gerek artroskopi yardimiyla gerekse artroskopi olmadan yapilan artrosentez
islemiyle uygulanan eklem lizis ve lavajin amaglar1 arasinda eklem igerisinde
bulunan sinoviyal sividaki inflamatuar hiicreleri elimine etmek, kondil ve diskin
fizyolojik mobilizasyonu saglamak, agriy1r azaltmak yer almaktadwr (Tozoglu, Al-
Belasy ve Dolwick 2011). Bu amaglar1 saglayabilmek icin ilk olarak Nitzan
tarafindan 1991 yilinda cift girisli klasik artrosentez teknigi tanimlanmistir. Bu
yontemle 2 ayr1 igne yardimiyla iist eklem bosluguna girilerek islem uygulanmistir.
Boylece islemin kolay uygulanabilir, tekrarlanabilir ve diisiik maliyetli olmas1 gibi
birgok avantaji oldugu ve basarili sonuclar elde edildigi gosterilmistir (Nitzan,
Dolwick ve Martinez 1991).

Cift girigli artrosentez tekniginde 2010 yilinda Alkan ve Etéz tarafindan
ikinci igne igin yeni bir giris noktasi tanimlannmustir. Ondeki igne tragus-lateral
kantus hattinda tragustan 10 mm 6nde 2 mm asagida yer alirken, ikinci igne ilk giris
noktasmm 3 mm arkasina, paralel olarak yerlestirilmesinin komplikasyonlar1
azaltacagmni ve daha etkin yikama saglanacagmi bildirmislerdir (Alkan ve Etoz

2010).
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Ikinci  igneyi  yerlestirme zorlugu ve yerlestirilmesi  sirasinda
komplikasyonlar1 artirtyor olmas1 hekimleri tek girisli teknige ydnlendirmistir. 11k
olarak Guarda Nardini ve ark. tarafindan ortaya konan bu tek girisli yontem de tek
bir kaniil mevcut olup sivinin hem verilmesi hem de disar1 ¢ikarilmasi ayni kaniilden
saglanmistir. Bircok kez tekrarlanmasi gerektigi i¢in c¢ok fazla zaman aldigi
bildirilmistir (Guarda-Nardini, Manfredini ve Ferronato 2008). Zamanla kullanilan
aygitlar gelistirilmeye ¢aligilarak yeni kaniiller ortaya ¢ikmistir. Rehman ve ark.’in
kullandig1 Shepard kaniilli, Alkan ve Bas’in kullandigi Mc Cain kaniilii ile birgok
calisma yapilmig ve basarili sonuglar bildirmistir. Ancak bu kaniillere ulasim
zorlugu, daha kalm olmasi sebebiyle daha travmatik yerlestirilmesi ve fiyatinin
yiiksek olmasi dezavantajlar1 arasinda yer almaktadir (Oreroglu ve ark. 2011). Rahal
ve ark. tarafindan 2009 yilinda iki adet 18 gaugeluk ignenin lehim veya kaynak ile
birlestirilmesi sonucu Y seklinde yeni bir kaniil olusturulmustur (Rahal, Poirier ve
Ahmarani 2009). Bu yOntem yiiksek basing altinda daha fazla soliisyonla
uygulanabilmesi, saticiya ihtiyag olmadan kolay bir sekilde {iretilebilir olmasi
avantajlar1 arasmda yer almaktadir. Dezavantaji ise ucunun korelmesi ve metal
yorgunlugu sebebiyle ikinci kere kullanilmasinimn riskli olmasidir (Oreroglu ve ark.
2011; Sentiirk, Yazic1 ve Giilsen 2018).

Calismamizda Nitzan’in tanimladig1 klasik cift girisli artrosentez teknigi,
Alkan ve Etoz tarafindan ortaya konan modifiye cift girigli teknik ve Rahal ve ark.
tarafindan tanitilan kaniil ile uygulanan tek girisli teknigi karsilastirdik. Fakat biz
calismamizda 20 gauge’luk ignelerin Y seklinde lehimle birlestirmek yerine lazer
kaynakla birlestirerek kullanmay1 tercih ettik. Clinkii kapsiil igerisinde kaniilde bir
ayrilma meydana gelirse lehimin kirilarak eklem igerisinde kalabilecegini diisiindiik.

TME internal diizensizliklerin siniflamasinda genellikle klinik ve radyografik
bulgularin beraber degerlendirildigi, rahatsizligin siddetine gore degerlendirme
yapilan Wilkes smniflamasi kullanilmaktadir (Wilkes 1990). Murphy ve ark.
yaptiklar1 caligmalarinda erken evrelerde konservatif, ileri evrelerde ise cerrahi
tedavi uygulanmast gerektigi bildirilmistir (Murphy ve ark. 2013). Bronstein ve
Merrill’in yaptiklar1 ¢alismada Wilkes evre 2 hastalarina uyguladiklar1 artroskopik
lizis ve lavaj isleminde %94 oraninda basar1 elde etmislerdir (Bronstein ve Merrill
1992). Smolka ve ark. yaptiklar1 calisma da farkli Wilkes smiflarina uygulanan
eklem lizis ve lavaj islemlerinde erken evrelerde olan hastalarda daha iyi sonuglar

elde edildigi gosterilmistir (Smolka ve ark. 2008).
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Bu ¢alismaya, radyografik ve klinik bulgular1 bir arada degerlendirildiginde
Wilkes 2 ve daha ileri evrelerdeki hastalar dahil edilmistir. Hastalara oncelikle
konservatif tedavi uygulanmis olup, basarili sonu¢ elde edilemeyen hastalara
artrosentez iglemi uygulanmistir.

TME’e yonelik sikayetlerin teshisinde hem klinik hem de radyografik
muayene birlikte yapilmalidir. Radyografik muayene sadece teshis degil ayni
zamanda tedavi planlamasinda da yiiksek dneme sahiptir. Bu amagla goriintiilemede
yaygin olarak artrografi, BT, KIBT ve MRG kullanilmaktadir (Manfredini 2010;
Okeson 2019).

Anatomik bolgeleri incelemeye yonelik yapilan ¢aligmalarda, Westesson ve
ark. yaptiklar1 ¢aligmanin sonuglarina gére yumusak dokularm goriintiillenmesinde
MRG, sert doku incelemeleri igin ise BT daha tistiin bulunmustur (Westesson ve ark.
1987). Rao ve ark. MRG’nin kemikteki degisiklikleri incelemede yeterli
olabilecegini, eklemde sese sebep olan kondil-disk iligskisindeki patolojik
degisiklikleri net bir sekilde gdsterebilecegini belirtmiglerdir (Rao ve ark. 1990).
MRG ve artroskopinin karsilastirildigit Zhang ve ark. yaptigi bir caligmada ise
intraartikiiler adezyonlarin teshisinde MRG’nin giivenirligi diisiik blunmustur. Fakat
T2 aguwrlikl goriintiilerde adezyonlarin belirlenebilecegini 6ne stirmiislerdir (Zhang
ve ark. 2009). Bir bagka calismada temporamandibular eklemdeki dejeneratif
degisikliklerin incelenmesi amaciyla MRG’den elde edilen veriler artroskopik
cerrahi ile karsilagtirimistir. Calisma sonucunda kartilajdaki bir¢ok degisikligin
belirlenemedigi ancak ciddi boyutta olanlarin goriintiilenebildigi belirtilmistir (Yura
2015). Whyte ve arkadaslarmmin yaklasik 500 TME’nin MR goriintiisii lizerinde
yaptiklar1 bir calismada artroskopi ile karsilastirildiginda MRG’nin %94’liik basar1
oranina sahip oldugu gosterilmistir (Whyte ve ark. 2020). Goriintiileme iizerine
yapilan birgok calisma sonucglarina gére MRG, kondil-disk iligkisinin
incelenmesinde TME’deki internal diizensizliklerin ve dejeneratif degisikliklerin
goriintiilenmesinde altin standart olarak kabul edilmektedir (Barmeir, Teich ve
Gutmcher 2014; Ferreira ve ark. 2016). Biz de ¢alismamizda TME sikayetiyle
basvuran hastalarda rahatsizligin teshisinde ve tedavi planlamasinda yardimci olarak
MRG’yi tercih ettik.

TME rahatsizliklar1 daha ¢ok 20 ile 45 yaslar1 arasinda ve kadin hastalarda
daha sik goriilme egilimindedir. Emshoff ve ark. yaptig1 ¢aligmada rediiksiyonsuz

disk deplasmani kaynakli TME agris1 bulunan 64 hastanin yas aralig1 17-69 arasinda
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degismekte olup, ortalamasi da 33.4 &+ 10.7 olarak gosterilmistir. Bu hastalarin 58’1
kadin, 6’s1 erkek olarak bildirilmistir (Emshoff 2005). 2006 yilinda yapilan bir baska
caligmada 55 hasta iizerinde artrosentezin etkinligi degerlendirilmistir. Bu hastalarin
53’1 kadin, 2’si erkek olarak bildirilmistir. Yaslarinin 15-67 arasinda, ortalamasimin
da 29.81 oldugu gosterilmistir (Ozkaynak 2006). Diger bir klinik calismada da
TMD’si olan 27’si kadin 5’1 erkek toplam 32 hastanin dahil oldugunu ve yas
ortalamasinin 23 oldugunu bildirmislerdir (Thomas, Neelakantan ve Thomas 2012).
Murphy ve ark. yaymladiklar1 bir derleme c¢alismasinda temporomandibular
bozukluklarin kadinlarda goriilme sikliginin 2/1 ile 8/1 oranlar1 arasinda degisen
degerlerde daha fazla oldugunu, ¢ogu hastanin yasmin 20 ile 50 arasinda degistigini
belirtmislerdir (Murphy ve ark. 2013). Diger bir derlemede TMD goriilme sikligmin
kadmlarda 2 kat daha fazla oldugu ve en sik goriilen yas araliginin 22-46 arasinda
degistigi bildirilmistir (Bueno ve ark. 2018).

Kadm ve erkeklerde TMD goriilme prevelansi arasindaki bu farkin hormonal
faktorlerden, kiiltiirel ve sosyal faktorlerden, kadmnlarin daha yiiksek is stresine
maruz kalmasindan, agri1 duyarhiliklarinin farkli olmasindan veya doktora bagvurma
sikliklarinin daha fazla olmasindan kaynaklandig diisiiniilmektedir (Turner ve ark.
2011; Schmid-Schwap ve ark. 2013; Theorell ve ark. 2015; Al-Harthy ve ark. 2016).
Ancak aradaki farkin hangi sebepten kaynaklandig1 konusunda literatiirde de fikir
birligi yoktur. Yapmis oldugumuz bu geriye doniik calismada da tedavi gormiis 52
hastanin ¢ogunlugu kadindir (49 kadin, 3 erkek). Hastalarimizin yaslar1 15 ile 68
arasinda degismekte olup, yas ortalamasi 32,7 olarak belirlenmistir.

Hastalara uygulanan artrosentez islemlerinde eklemin lizis ve lavaji igin
serum fizyolojik veya laktatli ringer soliisyonlar1 kullanilmaktadir.  Fibroz
dokulardan olusan eklem kapsiiliiniin ve diskin laktath ringer soliisyonunu daha iyi
tolere ettigine dair ¢aligmalar mevcuttur (Al-Belasy ve Dolwick 2007; Tozoglu, Al-
Belasy ve Dolwick 2011; Tvrdy ve ark. 2015).

Kullanilan soliisyon miktar1 iizerine ise bir fikir birligi mevcut degildir.
Yapilan ¢aligmalarda 50 ile 500 mL arasinda degisen miktarlarda yikama yapildigi
goriilmektedir. Zardeneta ve ark. kapsiil icerisindeki sinovyal sivida bulunan
proteazlarin ve proteinlerin lavaj ile uzaklastirilabilmesi i¢in ortalama 100 mL
soliisyon ile yikanmasinin yeterli olabilecegini bildirmislerdir (Zardeneta, Milam ve
Schmitz 1997). Kaneyama ve ark. ise interlokinlerin, proteazlarin ve bradikininin

uzaklastirilmas: i¢in gereken ideal volimiin 300-400 ml olmasi gerektigini
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savunmuglardir (Kaneyama, Segami, Nishimura, ve ark. 2004). Bir g¢aligmada
hastalarda 100 ml ve 250 ml yikamanm yapildig soliisyon miktarlar1 kiyaslanmistir.
Istatistiksel sonuglara gore iki grup arasinda semptomlarin azalmasinda ve diger
sonuclar arasinda anlamli bir farklilik bulunamamistir (De Barros Melo ve ark.
2017). Soliisyon miktarlarinin karsilastirilmasma yonelik bir baska calismada ise 50
ml ve 200 ml soliisyon kullanilarak artrosentez uygulanan hastalarda 1 yillik kontrol
sonrasinda iki grup arasinda agrinin azalmasinda ve maksimum agiz agikligi
mesafesinde anlamli farklilik bulunmadigi bildirilmistir (Grossmann, Poluha, ve ark.
2020). Calsmamizda tiim gruplarda lavaj i¢in laktathh ringer soliisyonu
kullanilmistir. Hastalarin kapsiil icerisindeki adhezyonlarma bagli olarak her hastaya
ortalama 100 ml soliisyon ile lavaj islemi uygulanmistir. TME’den sivi ¢ikis1 da
takip edilmistir.

Literatiirde yapilan ¢alismalar incelendiginde TME artrosentezinin hastalarin
agr1 seviyesini diislirdii§ii ve maksimum agiz agikligmi artirdigi goriilmektedir. Bu
durum o6zellikle Wilkes smiflandrmasma goére erken donemdeki hastalarda daha
fazla etkili durmaktadwr. Gerek rediiksiyonlu gerekse de rediiksiyonsuz disk
deplasmani1 goriilen hastalarda diskte perforasyon yoksa ve kondil ylizeyinde
dejeneratif degisiklikler izlenmiyorsa TME artrosentezinin agri ve agiz agma
kisitliligr gibi semptomlarin gerilemesinde etkili oldugu birgok ¢alismada
gosterilmistir. Rediiksiyonsuz disk deplasmani olan 39 hasta tizerinde geleneksel cift
girigli artrosentez isleminin uygulandigi erken donem bir ¢aligmada ortalama 16
aylik takip siiresi sonunda hastalardaki semptomlarimn geriledigi bildirilmistir. Islem
oncesi 23.1 = 5.15 mm olan MAA’nm iglem sonrasi 44.26 + 4.96 mm’ye istatiksel
olarak anlamli sekilde yiikseldigi bildirilmistir. Agr1 Olgiimlerinde ise kullanilan
VAS degerlerine gore agrida anlamli derece de azalma bildirilmistir (Nitzan,
Samson ve Better 1997). Emshoff ve ark. da rediiksiyonsuz disk deplasmani olan
hastalar tlizerinde yaptiklar1 ¢ift girisli artrosentez islemi sonucunda iglem Oncesi
26.6 £ 6.2 mm olan MAA’nin iglem sonrast 2. ay kontroliinde 32.4 + 5.9 mm’ye
yiikseldigini, VAS ile fonksiyon sirasindaki agrinin degerlendirilmesinde islem
oncesi 54 3 £ 30.8 olan degerin kontrollerde 16.2 + 17.7’ye diistiiglini
gostermislerdir. Bu degisikliklerin istatiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur
(Emshoff 2005).

Ikinci ignenin yerlestirilmesi sirasinda tekrar tekrar iist eklem bosluguna

ulagma girigimlerinin, hastanin hem islem sirasinda hem de sonrasinda rahatsizligini
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artirabilecegi ve fasiyal sinir hasar1 riskini artirabilecegi bildirilmistir (Tozoglu, Al-
Belasy ve Dolwick 2011). Tekrarlanan yerlestirme girisimleri de irrigasyon
solisyonunun eklem kapsiilinden sizmasina neden olabilmektedir. Bu
komplikasyonlarin Oniine gegmek amaciyla Guarda-Nardini ve ark. tarafindan tek
girisli yontem tanimlanmistir (Guarda-Nardini, Manfredini ve Ferronato 2008).

Sign ve ark. 20 hastada tek girisli artrosentez tekniginin basarisini
degerlendirmisler ve islem Oncesi ortalama 31.12 + 10.98 mm olan agi1z agikligmnin 3
aylik takip sonunda 38.98 + 5.20 mm’ye ylikseldigini; VAS ile yapilan agr1 6l¢iim
degerlerinin ise 5.25 + 3.59°den 0.25 + 0.63’e¢ geriledigini bildirmislerdir.
Istatistiksel sonuglara gére bu degisimler anlamli bulunmustur (Singh ve Varghese
2013).

Talaat ve ark. 2016 yilinda TMD’si olan 56 hasta iizerinde yaptiklari
caligmada ¢ift girisli geleneksel yontemle, Shepard kaniilii kullanarak tek girisli
yontemi karsilastirmiglardir. Hastalara artrosentez islemini takibinden 1 ml
hyaluronik asit enjeksiyonu gerceklestirilmistir. Tek girisli teknigin uygulandigi
grupta 38 eklem yer alirken, cift girisli yontem grubunda 39 ekleme tedavi
uygulanmistir. Ortalama VAS degerleri 1. ay kontroliinde 0.9 “a, ¢ift girisli grupta
1.4’e inmistir ve anlamli olarak azaldig: bildirilmistir. 1. ay ile 3. ve 6. ay kontrolleri
arasinda anlamli bir farklilik bulunamamistir. Gruplar arasmda sadece 1. giin
kontrolleri arasinda tek girisli grupta elde edilen sonuglarin anlamli olarak daha
diisiik oldugu goriilmiistiir. Bunun sebebi olarak da islemde tek giris noktasinin
olmas1 ve islemin daha kolay uygulanmasi oldugu gosterilmistir. Ag1z agikligina
bakildig1 zaman tek girisli grupta 26.83 mm’den 40.80 mm’ye; ¢ift girisli grupta
islem Oncesi 25.67 mm olan ortalama mesafe 39.67 mm’ye yiikselmistir. Bu
sonuclar 1s18inda anlamli derece artis yasandigi bildirilmistir (Talaat, Ghoneim ve
Elsholkamy 2016).

Rediiksiyonlu veya rediiksiyonsuz disk deplasmani olan 40 hasta {izerinde
yapilan bir diger klinik ¢aligmada iki grup altinda, Y sekilli kaniil ile uygulanan tek
girigli  artrosentez teknigi ve geleneksel ¢ift girisli artrosentez teknigi
karsilagtirilmigtir. Tek girisli yontem uygulanan grupta islem oncesi ortalama 30.2
mm olan agiz acikliginin 1. giin kontroliinde 37.7 mm, 1. haftada 39.8 mm, 1. ayda
ise 41.5 mm oldugu; cift girisli yontem uygulanan grupta ise preoperatif agiz
aciklignin ortalama 33.1 mm iken kontrollerde sirasiyla 41.5 mm, 40.6 mm, 41.5

mm oldugu sonucuna varimigtir. Gruplar aras1 anlaml bir farklilik yokken, gruplar
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icerisinde anlaml artiglar gozlendigi bildirilmistir. VAS yardimiyla agr1 siddetleri
degerlendirilmesinde ise islem oncesi ile 1. hafta ve 1. ay kontrolleri arasinda
anlamli  derecede azalma  bildirilmistir.  Ancak  gruplarm  birbirleriyle
karsilagtirilmasinda anlamli derecede fark gozlenmemis ve herhangi bir grubun
iistiinliigii olmadig1 bildirilmistir (Sentiirk, Tiiziiner-Onciil ve Cambazoglu 2016).

Grossmann ve ark. tek tarafli tedavi uygulanan 26 hasta ile yaptiklari
calismada tek girisli tipl ve geleneksel ¢ift girisli yontemi karsilastirmislardir. Tek
girigli grupta islem oncesi VAS skorlar1 preoperatif 6.69 + 1.60, 1. haftada 1.15 +
1.86 ve 1. ay da 0.84 + 1.90; ¢ift girisli grupta ise preoperatif 6.61 = 1.70, 1. haftada
1.15+1.77, 1. ayda 0.61 + 1.70 olarak bildirilmistir. MAA 0Slglimlerinde tek girisli
grupta islem Oncesi 31.82 £ 2.51 mm, 1. haftada 43.83 + 4.28 ve 1. ayda 43.38 +
4.49 mm sonuglar1 elde edilirken, ¢ift girisli grupta preoperatif 32.83 + 4.70 mm, 1.
haftada 45.19 + 5.06 mm, 1. ayda 44.94 + 4.92 mm olarak Ol¢iilmiistiir. Her iki
grupta da hem VAS skorlar1 hem de MAA 6l¢iimleri i¢in islem Oncesi ve diger
zamanlar arasmda anlamli fark elde edilirken, gruplar arasinda farkin anlamli
olmadig1 bildirilmistir (Grossmann ve ark. 2017).

TMD sikayetiyle klinige basvuran 26 hastaya tek girisli tip 2 ve geleneksel
cift girisli teknikleri kullanilarak artrosentez uygulanmig ardindan sodyum
hyaluronat enjeksiyonu yapilmistir. Hastalarin MAA ve VAS skorlar1 preoperatif ve
6 ay kontrollerinde dlgiilerek iki teknik karsilastirilmistir. Tek girisli grupta islem
oncesi 31.28 mm olan deger, 6 ay sonrasmda ortalama 42.29 mm olarak
bulunmustur. Cift girisli grupta diger gruba benzer sekilde ortalama 31.10 mm olan
agiz agikligi, 42.00 mm’ye yiikselmistir. Agr1 degerleri ise tek girisli ve ¢ift girigli
grupta sirasiyla ortalama 8 ve 7 degerlerindeyken, 6 ay sonrasinda biitiin hastalarda
0-1 arasinda degisen skorlara diistiigii goriilmiistiir. Her grupta islem dncesi ve 6
aylik kontroller arasinda anlamli farklilik varken, gruplar arasmnda fark anlamli
bulunmamistir (Folle ve ark. 2018). Bu calismadaki artisin artrosentezin ardindan
sodyum hyaluronat enjeksiyonu yapilmasinimn etkisi oldugu diisiiniilmektedir. Cilinkii
sodyum hyaluronat, sinovyal sivinin viskozitesini artirarak lubrikasyonu artirdigi,
homeostazi korudugu, endojen hiicrelerin sentezine katkida bulundugu daha 6nceki
bir¢ok calismada da gosterilmistir (Alpaslan ve Alpaslan 2001; Grossmann ve ark.
2015).

Bayramoglu ve ark. 32 hastay1 iceren ¢alismada ¢ift girisli geleneksel yontem
ile siv1 giris ve ¢ikismin ayni kanaldan gerceklestigi tek girisli tip 1 yontemini
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karsilagtirmislardir. Geleneksel artrosentez uygulanan grupta islem 6ncesi 27.88 +
4.32 mm olan maksimum agiz acikliginin, 6 ay sonunda ortalama 41.06 + 3.80
mm’ye ylikseldigini bulmuslardir. Tek girisli grupta islem Oncesi agiz agikliginin
28.13 £ 4.66 mm oldugunu, islem sonrast 6.ay da 41.63 mm + 2.60 mm °‘ye
yiikseldigini, ancak iki grup arasinda anlamh fark olmadigini bulmuslardir. VAS’a
gore yapilan agr1 siddetindeki degisikliklerin takibinde ise iki grupta da anlamli
azalma tespit edilmistir (Bayramoglu ve Tozoglu 2019). Pasqual ve ark. 2020
yilinda yaptiklar1 caligmada tek girisli tipl teknigiyle, geleneksel ¢ift girisli yontemi
karsilagtirmislardir. 26 hasta iizerinde yaptiklari calismada 1. yil kontrollerin agrida
ve maksimum agiz acikliginda anlamli derecede degisiklikler kaydetmislerdir
(Pasqual ve ark. 2020).

Bu caligmaya klinigimize TME boélgesindeki sikayetleri lizerine bagvurmus,
MRG yardimiyla teshis konmus 52 hasta dahil edilmistir. Bu hastalarin 21’1 Wilkes
2, 23’1 Wilkes 3, 8’1 ise Wilkes 4 grubuna girmekteydi. Hastalara 3 farkl teknikle
artrosentez islemi uygulanmigtir. 17 hastayr igeren geleneksel ¢ift girisli teknik
uygulanan grupta islem Oncesi ortalama 29.9 mm (20-46 mm) olan MAA, 1 ay
sonunda 37.0 mm’ye (26-58 mm) yiikselmistir. Alkan ve Et6z tarafindan tanimlanan
ilk ignenin 3 mm arkasindan ikinci ignenin yerlestirildigi grupta 18 hasta mevcuttur.
Bu hastalarin MAA ortalama mesafesi 30.3 mm (17-44 mm) iken 37.0 mm (27-50
mm)’ye ylkselmistir. Tek girisli grupta ise 17 hastanin MAA islem 6ncesi ortalama
29.0 mm (16-45 mm)’den 1 ay kontroliinde 37.9 mm (26-48 mm)’ye yiikseldigi
gdzlenmistir. Yapilan istatiksel caligma sonucu olarak 3 grubun da 1. giin kontrolii
hari¢ iglem Oncesi ile 1. hafta ve 1. ay kontrolleri arasinda MAA mesafesindeki
artislar1 anlamli bulunmustur (p<0,05). Ancak gruplar arasi yapilan karsilastirmada
anlaml bir farklilik olmadig1 sonucuna varilmistir (p>0,05). Ayni hastalardan agr1
siddetlerini degerlendirmek amaciyla VAS degerleri &lgiilmiistiir. Islem oncesi
birinci grupta 59.2, ikinci grupta 51.7, {ligiincii grupta 58.0 degerleri dl¢iiliirken; 1. ay
kontroliinde sirasiyla 21.6, 21.2, 26.5 degerleri Ol¢lilmiistiir. Gruplar arasinda
anlamli farklilik mevcut degilken, grup igerisinde islem Oncesi ile 1. giin hari¢ diger
kontroller arasmnda anlamli derecede azalma tespit edilmistir. Elde edilen tiim
sonuclarin literatiirle uyumlu oldugu ve ayn1 zamanda artrosentez isleminin basarili
sonuglar verdigi gézlenmistir.

Guarda-Nardini ve ark. 2008 yilinda tek girisli artrosentez teknigini literatiire

tanittiklar1 caligmada elde ettikleri sonuglardan biri de artrosentez uygulama
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siiresinin kisalmasidir (Guarda-Nardini, Manfredini ve Ferronato 2008). 2016
yilinda ¢ift girigli geleneksel yontem ve Shepard kaniilii yardimiyla tek girisli
yontemin etkinliklerinin karsilastirildigi ¢alismada tek girigli artrosentez tekniginin
operasyon siiresi agisindan anlamli derecede daha kisa oldugu sonucu elde edilmistir
(Talaat, Ghoneim ve Elsholkamy 2016). Sentiirk ve ark.’nin yaptig1 ¢caligmada 3
farkli artrosentez teknigi kiyaslanmistir. Her bir grupta 11 TME f{izerinde islem
yapmuglardir. 1. gruba Alkan ve Etdz tarafindan giris noktalarinim tanimlandig: ¢ift
girigli yontem, 2. gruba Guarda-Nardini tarafindan tanimlanan, giris ve ¢ikigin ayni
kanaldan gergeklestirildigi tek girisli tip 1 yontem, 3. gruba da Rahal ve ark.
tarafindan tanimmlanan Y sekilli kaniilin kullanildigi, giris ve ¢ikisin farkl
limenlerden gergeklestirildigi yontem uygulanmistir (Guarda-Nardini, Manfredini
ve Ferronato 2008; Rahal, Poirier ve Ahmarani 2009; Alkan ve Etéz 2010). Cift
girisli teknigin uygulandig1 grupta islem siiresi ortalama 8.45 + 2.88 dk (4-14 dk),
tek girisli tip 1 teknigin uygulandigi grupta 9.36 = 3.17 dk (7-18 dk), tek girisli tip 2
yontem de ise ortalama islem siiresi 5.55 + 1.13 dk (4-7 dk) olarak bulunmustur.
Yapilan istatistiksel sonuglara gore tek girisli tip 2 yontemin uygulandigi grup ile
diger iki grup arasinda istatistik olarak anlamli fark bulunmustur (Sentiirk, Yazici ve
ark. 2018).

500 hastanin dahil oldugu tek girisli ve ¢ift girigli artrosentez islemi
uygulanan bir baska caligmada islem siireleri karsilastirilmistir. Tek girisli grupta
islem siiresi ortalama 6 dk (5-8 dk) siirerken, ¢ift girisli grupta islem siiresi ortalama
10 dk (8-12 dk) siirmiistiir. Aradaki bu siire farkinin anlamli oldugu bildirilmistir
(Kumar, Kiran ve Yadav 2018). Guarda-Nardini ve ark. tanimladigi tek girigli
teknikle, geleneksel ¢ift girisli teknik uygulanan hastalardaki islem siireleri
degerlendirilmistir. Cift girisli grupta ortalama islem siiresi 6.94 + 0.77 dk iken, tek
girigli grupta 13.31 + 1.49 dk olarak Ol¢iilmistir. Bu fark anlamli olarak
bulunmustur. Bununla birlikte bu ¢aligmada uygulanan tek girisli yontemde siv1 giris
ve cikisinin ayni kanaldan gerceklesiyor olmasmin bu farka sebep olabilecegi
diistiniilmistiir (Bayramoglu ve Tozoglu 2019).

Nagori ve ark.’nin yakin zamanda yaptiklar1 ¢alismada tek girisli tip 1 ve tip
2 teknigi ile ¢ift girisli teknik karsilastirilmistir. Tip 1°de ortalama iglem siiresi 12
dk, tip 2 teknikte 7 dk, cift girislide 11 dk stirmiistiir. Tip 1 teknigin tek girigli
olmasina ragmen uzun silirmesinin sebebi olarak lavaj isleminin ayni kanaldan

gerceklestiriliyor olmasi ve tek seferde 4 ml gibi az bir miktar da soliisyon enjekte
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edilebildigi i¢cin islemi ¢ok sik tekrarlamak gerektiginden kaynaklaniyor oldugu
bildirilmistir. Tek girisli tip 2 tekniginin diger yontemlere gore anlamli sekilde daha
kisa siirdiigii bildirilmistir (Nagori, Jose ve Roychoudhury 2020).

Bizim ¢aligmamizda geleneksel teknikle yapilan artrosentez islemi ortalama
16.1 dk, modifiye cift girisli teknikle uyguladigimiz tedavi 14.8 dk, tek girisle
uygulanan tedavimiz ise 7.7 dk siirmiistiir. Yapilan istatiksel calismada tek girigli
artrosentez tekniginin anlamli derecede daha kisa siirdiigii bulunmustur. Bu durumun
ikinci ignenin konumlandirilmasinda ortaya ¢ikan zorluklarin ortadan kalkmasindan
ve kaniil u¢larinin birbirine yakin olmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

40 hastayr iceren bir artrosentez c¢alismasinda hastalara tedavi sonrasi
memnuniyetlerini degerlendirmek amaciyla 3 skorlu (0=memnun degil, I=memnun,
2=cok memnun) bir anket sunulmustur. Tek girigli grupta 1 hastanin memnun
olmadigi, 8 hastanin memnun, 11 hastanin ise ok memnun oldugu; ¢ift girisli grupta
ise 1 hastanin memnun olmadigi, 13 hastanin memnun oldugu, 6 hastanin ise ¢ok
memnun oldugu bildirilmistir (Sentiirk, Tiiziiner-Onciil ve Cambazoglu 2016).
Yilmaz ve ark. 90 hastada 116 TME {izerinde yaptiklar1 bir diger artrosentez
calismasinda hastalarin hayat kalitelerindeki degisikligi de Olgmiislerdir. Hastalar1
oncelikle rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz disk deplasmani olmak iizere iki gruba
ayirmiglardir. Bu gruplar da kendi icerisinde HA (hyaluronik asit) uygulanan (grup
la/2a), artrosentez ile birlikte HA uygulanan (grup 1b/2b) ve kontrol grubu (grup
lc/2¢c) olarak 3’e ayrimustir. Artrosentezle beraber HA uygulanan gruplarda
rediiksiyonlu disk deplasmani olan hastalarda islem oncesi 45.00 (30-65) olan
degerler islemden 6 ay sonraki kontrollerinde 75.00 (35-90)’a yiikseldigi,
rediiksiyonsuz disk deplasmani olan grupta ise preoperatif 35.00 (10-50) iken
kontrolde 80.00 (10-90) degerine yiikseldigi ve bu artiglarin anlaml bir farkliliga
sahip oldugu bildirilmistir (Yilmaz, Korkmaz ve Tuzuner 2019).

Yaptigimiz bu c¢alismada da 52 hastanin hayat kalitesini degerlendirdik.
Hastalara sundugumuz anketle uygulanan tedavilerin hastalarin hayat kalitelerindeki
degisiklikleri 6lcmeyi hedefledik. Islem &ncesi 49.3 (10-85) olan ortalama deger, bir
ay sonunda ortalama 76.1 (30-100)’e yiikselmistir. Islem oncesi ve islem sonrasi 1.
ayda elde edilen degerler arasinda fark bulmus olsak da gruplar arasinda anlamli bir

farklilik bulunamamastir.
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6. SONUC VE ONERILER

Artrosentez, eklem bdlgesinde agr1 sikdyeti olan ve agiz agikliginda kisithilik
yasayan bircok hasta i¢in basarili sonucglar elde edilen, maliyeti olduk¢a diisiik

minimal invaziv bir cerrahi yontemdir.

Artrosentezin her li¢ teknikle de TME diizensizliklerinde 6zellikle erken

evredeki (Wilkes 1-3) hastalar i¢in tedavi edici oldugu goriilmiistiir.

Calismamiz neticesinde Wilkes-4 grubunda bulunan hastalar ilk 6 ay icerisinde
ayni sikayetlerle bize tekrar bagvurmustur. Dolayisiyla bu ileri evre hastalarda
artrosentez isleminin hastay1 belirli bir siire i¢in rahatlattig1 ancak kalici bir ¢6zim
yaratamadigr gorilmiistiir. Buradan Ozellikle disk perforasyonu ve kondil
dejenerasyonu olan agrili hastalarda artrosentezin cerrahi islemler Oncesi palyatif

tedavi olarak uygulanabilecegini diisiinmekteyiz.

Gegmisten giiniimiize artrosentez teknikleri gelismeye devam etmistir. Ancak
literatiire bakildiginda bu tekniklerin karsilastirilmali ¢aligmalarmin smirli sayida
oldugu goriilmiistiir. Caligmamizda uyguladigimiz teknikler arasinda sonuglar
acisindan anlamli bir fark meydana gelmemis olsa da bu tekniklerin uygulama
yontemlerinin klinisyen tarafindan bilinmesi, islem swrasinda uygulanan ydntemin
basarisiz  oldugu durumlarda alternatif artrosentez yoOntemlerinin hemen

uygulanmasinda avantaj saglamaktadir.

Klinigimizde 6zellikle geleneksel ¢ift girisli yontem uyguladigimiz hastalarda
alternatif ¢ift girisli yonteme gectigimiz durumlar oldu. Alkan ve Etdz tarafindan
tanimlanan bu alternatif ¢ift girisli yontemde islem siiresinin geleneksel yonteme
gore daha kisa siirdiiglinii ve daha basingli bir yikama meydana geldigini gordiik.
Dolayisiyla Nitzan tarafindan tanimlanan geleneksel yontemin hem uygulamasmin
zor olmas1 hem de ozellikle rediiksiyonsz anterior disk deplasmani olan hastalarda
her zaman basingli net bir yikama elde edilememesinden dolay1 klinigimizde artik

alternatif ¢ift girisli yontemi daha ¢ok tercih etmekteyiz.
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Yapilan istatiksel calisma sonucunda karsilastirilan teknikler arasinda agri,
yasam kalitesi ve maksimum agiz agikligi Olglimlerinde anlamli bir farklilik
gozlenmemistir. Ancak iglem siiresi olarak baktigimizda tek girigli yontemin anlamli
derecede daha kisa siirdiigii goriilmiistiir. Her ne kadar tek girisli yontemde eklem
ici, cift girisli yontemlere gore daha diisiik basing altinda yikaniyor olsada iglem
stiresinin daha kisa olmasi, hekime sagladigi uygulama kolaylig1 ve hasta konforu
acisindan tekrarlayan igne girisimlerinin olmamasi sebebiyle ozellikle ajite ve
sistemik rahatsizlig1 olan hastalarda ¢ift girigli yontemlere alternatif olarak tek girigli

artrosentez uygulamasi daha avantajli olacaktir.
Hasta sayisinin daha yiiksek oldugu, daha uzun takip siireleri igeren, farkli

yikama soliisyonlarinin kullanildig1 randomize prospektif c¢aligmalara ihtiyag

oldugunu diistinmekteyiz.
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EK-2 Tez calismas1 onam formu

Necmettin Erbakan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Az, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dal
Bilgilendirilmis Géniillii Onam Formu

Sizden Necmettin Erbakan Universitesi Dig Hekimligi Fakiltesi Afiz, Dis, Cene
Hastaliklar ve Cerrahizi Anabilitn Dalinda yiritiilmelkte olan “Farkl artrosentez telniklerinin
postoperatif agn ve maksimom afiz agiklips fizenne etkilerinin degerlendirilmesi™ konuly
caligmaya katilmaniz istenmeltedis.

Bu galizma siz dihil 43 hasta dzerinde 5 grop olugtumilarak yapidlmas planlanmigtir,
Yapacafimiz caligmanin amaci TME problemlerine sahip hastalara konservatif tedavilerin
wygulanarak bagarizz olunan dumnlarda minimal invaziv{girisken) cerrahi yntemlerinden ve
sizin tedaviniz igin gereldi olan artrosentez (eklem ici yikama) prosediringn amelivat
sonrastnda viicudunuzdals agn, agiz agiklis mesafelers ve havat kaliteniz lizerinde olugturdugy
farklilikclan degerlendirmeldtir.

Yapilacak bu galigmada zize uygulanacak artrozentez (eklem ici yikama) prosediiriinden
zonra size verilecek antibivotik{ Augmentin BID 623mg tab. 2x1) ve antienflamatan Arveles
25 mg tab. 2x1) ilacta veya ryilegmenizi etkileyecel: herhangi bir konuda degisiklikler
vaptlmamaztr. Normal prosedis diginda size hichir form vertlmeyeceldir. Bolimimiizdel:
tedaviniz siresince artrosentez (eldem ici yikama) prosediirinde uygulanan simrch wyogtorma
ve yikama iglemi eksilesiz olacakhr Bu caligmada sizden herhangi bir Grnel alivmayacak sizden
ekstra bir dcret de talep edilmeyecekdtir.

Islem sonras olugabilecek durumlar arazinda giglik, agn, iltihap, operasyon bdlgesi ile
iligkili eklem bdlgesinin hazara wframasi, morarma, daha farklh cerrahi  girigimleri
gerektirebilecel: dizeltici operasyonlara ihtivag duyulabilmesi  konusma ve vemek veme
fonksivonlarinda sikntt ve kilo kayb sayilabilir.

Bu galigmada gonidlliler, islem sotwras: doktor tarafindan tavsive edilecek olan bilgilere
uymak, lmllatmaszt gereken ilaclan saatinde almaya dikkat etmek, operasyon sonfasi
kontrollerin yapilacaz: 1.giin. 1. hafta ve 1.ay klinige gelmek ile sorumludurlar.

Bu klinik aragtirmada, iglem sonrasindaki giinlerde olugabilecek agn, siglik, enfeksivon
ve agiz agikhifinda azalma gibi istenmeyen dummlar olugtugn taktirde size lullammanaz
tavsive edecefimiz ilaglar bu yan efldleri azaltabileceZi gibi klinik olarak faydali bir efld
zaflamayabilecegini de bildiririz.

Bu aragtirmaya katilimemiz istege baglidir ve istedifiniz zaman herhangi bir cezaya
veva yaptirima maruz kalmabksizin, hichir hakdeinizs kaybetmeksizin aragtinmaya katilmay:
reddedebilirsiniz veya aragtirmadan gekilebilirsiniz.

Izleyiciler, yoklama yapan kigiler, Etik Kurul, Dis Hekimligi Fakiltesi Kurumu ve diger
ilgili zaglik otoriteler sizin orijinal tibbi kayitlarmuza dofrodan erigimleri bulunabilecektir
ancak bu bilgileriniz gizli tulacaltir. Bu formu (yazidi bilgilendirilmig gonidlli olur formu)
imzaladiFimizda ziz veva yasal temzilcisiniz 38z konusn erigime izin vermis olacaksinz.
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Kimliginizi ortaya cgikaracalk kayitlar gizli tutulacak, kamuvoyuna agiklanamayacak;
araghirma sonuglarnm yayimlanmasi halinde dahi kimliingz gizli kalacaltir Bu klindk
aragtirma konosuyla 1lgili ve aragtirmaya katilmaya devam etme istefinizi ethileyebilecek veni
bilziler elde edildizinde size veya yasal temsilcinize zamaminda bilzi verilecektir.

Arastirma haklanda, kendi haklanimz haklanda veya aragtirmayla ilgili herhangi bir
advers (yvan ethki-beldenmeyen durum) olay haldonda dzha fazla bilgi temin edebilmeniz igin
temaza gecebilecefiniz kisiler ile bunlara gindn 24 saatinde engebilecefmiz telefon
nutnaralars:

Bilgilendirilmiz Génilld Olur Formundak tiim agiklamalan okudum. Bana yukanda
konusu ve amaci belirtilen aragtuma ile dzili vazh ve s8zli agiklama agagida adi belirtilen
helkim tarafindan yapilds. Aragtirmaya gonilli olarak katildigim, istedigim zaman gerekgeli
veya gerekgesiz olarak aragtirmadan ayrilabilecegimi biliyvorum. Bu aragtirmada benden
herhangi bir dcret talep edilmeyecegi ve bana da herthangi bir ddeme vapilmayacag: net bir
seklde bildinlmigtic. 36z konusu aragtirmaya, hichir basla ve zorlama olmaksizim kendi nizamla
katilmayi kabul edivorum.

Caligmanin amact ve sonuglan; kargilagabilecefim olumlu ve olumsuz yonleri Arg. Gar.

Tolgahan CAYIR tarafindan bana agibdanmashe ../ ../ 202,)
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