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6z

Temporomandibular eklem (TME) bozukluklari oral saglik agisindan énemli olup, yetiskin popiilasyonunun yaklasik % 20 ila %
30°u arasinda temporomandibular eklem disfonksiyonu gézlenmektedir. Temporomandibular eklemin internal dizensizlikleri
temporal kemikte bulunan tuberkulum artikilare ile mandibulada bulunan kondil arasinda yer alan eklem diskinin normal
olmayan konumu olarak tanimlanmaktadir. Yetiskin poplilasyonda goriilen TME disfonksiyonlarinin énemli bélima ise internal
diizensizliklerden olusmaktadir, bunlardan bir tanesi de rediiksiyonsuz disk deplansmani olgusudur.

Rediiksiyonsuz disk deplasmani; genellikle rediiksiyonlu disk deplasmaninin tedavi edilmeyerek ilerlemesi sonucunda gordlir.
Kisith agiz agikhidi ile birlikte genellikle agri vardir, ancak nadirde olsa agrisiz olabilir. Bu hastalarda ileri TME cerrahisinden &nce
uygulanmasi gereken tedavi metodu TME artrosentezidir. Bu derlemede rediiksiyonsuz disk deplasmanina sahip hastalarda bir
tedavi yontemi olan artrosentez ele alinmigtir.

Anahtar Kelimeler: Temporomandibular Eklem, Temporomandibular Eklem Bozukluklari, Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani,
Artrosentez

ABSTRACT

Temporomandibular joint dysfunction is seen in approximately 20% to 30% of the adult population, and temporomandibular
joint (TMJ) disorders are important for oral health. The internal derangement of the temporomandibular joint are defined as the
unusual position of the disc which is between the tuberculum articulare in the temporal bone and the condyle of mandible.
Significant part of TMJ dysfunctions seen in the adult population consist of internal derangement, one of which is disk
displacement without reduction.

Disc Displacement without Reduction (DDwoR); with limited mouth opening, usually seen in the untreated progression of the
disc displacement with reduction. That is usually painfull, but rarely it can be painless. The treatment method that should be
applied before advanced TMJ surgery in these patients is TMJ arthrocentesis. In this review, arthrocentesis is considered as a
treatment method in patients with disc displacement without reduction.

Keywords: Temporomandibular Joint, Temporomandibular Joint Disorders, Disc Displacement without Reduction,
Arthrocentesis
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GiRris olabilecegi gibi, cigneme kaslarina ait sorunlardan da
kaynaklanabilir.! TME hastaliklari icin, TME bozukluk-
Temporomandibular eklem (TME), insan lar, TME disfonksiyon sendromu, fonksiyonel TME
viicudunun en karmagsik eklemi olup, cigneme kaslari, bozukluklari, okliizomandibular bozukluklar, TME'nin
bas ve boyun gevresi kaslar, ligamanlar, dis, yanak, miyoartropatisi, adri disfonksiyon sendromu, miyo-
dudak ve tikiirlik bezlerinden olusan stomatognatik  fasiyal agr sendromu gibi pek gok terim kullaniimistir.
sistemin bir parcasidir. Temporomandibular ekleme Son olarak Amerikan Dis Hekimleri Birligi cigneme
iliskin hastaliklar eklemin kendisine ait patolojilere ait sisteminin bitiin fonksiyonel hastaliklarini iceren
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temporomandibular eklem dizensizlikleri (TMD) teri-
mini  kullanmistir.2  TME  bozukluklari oral saglik
acisindan onemli olup, yetiskin popilasyonunun
yaklasik % 20 ila % 30'u arasinda TME disfonksiyonu
gdzlenmektedir.?

TME bozukluklari, tibbi uygulamalar arasinda
en yanlis teshis ve tedavi edilen hastaliklardan biridir.
Bu durumlar, yasami tehdit edici degildir, ancak yagam
kalitesini ciddi bir sekilde etkilemektedir.*

Temporomandibular eklemin internal diizensiz-
likleri temporal kemikte bulunan tiiberkulum artikiilare
ile mandibulada bulunan kondil arasinda yer alan
eklem diskinin normal olmayan konumu olarak tanim-
lanmaktadir. Eklemin internal diizensizlikleri en sik
gorilen rahatsizliklardan olmakla birlikte, internal di-
zensizliklerden en sk gorilenler arasinda rediksi-
yonlu disk deplasmani ve rediiksiyonsuz disk dep-
lasmani olgulari yer almaktadir.

Rediiksiyonsuz disk deplasmaninin, TME bozuk-
luguna sahip hastalar arasinda goriilme insidansi % 2
ila % 8 arasinda degismekte>® olup temel tedavi yén-
temlerinden birisi temporomandibular eklem artro-
sentezidir. Artrosentez, kapal kilitlenmenin diizeltil-
mesi, eklem ici adezyonlarin ortadan kaldiriimasi, adiz
acikliginin artirimasi ve agri mediatorlerinin uzaklas-
tirlmasi acisindan etkili bir tedavi yontemidir.”

Bu derleme kapsaminda rediksiyonsuz disk
deplasmani olgularinda bir tedavi metodu olarak TME

artrosentezi ele alinacaktir.
1. Temporomandibular Eklem

TME eklem; temporal kemik ile mandibula
arasinda yer alan, 6zellesmis siki fibréz doku, artikiler
disk, gesitli ligament ve birgok kas ile baglantisi olan
eklemdir. TME anatomik olarak diartrodial (ginglymo-
arthrodial), fonksiyonel olarak da bilesik bir eklemdir.®

TME'nin gevresi, innervasyonu ve vaskdlari-
zasyonu ¢ok iyi olan, fibréz bag dokusundan olusan bir
kapsiille gevrilidir. Eklem ig yizeyi ise sinoviyal sivi
salgilayan sinoviyal membran ile gevrilidir. Sinoviyal
sivi, kayganlastirici etkisinin yaninda nonvaskdilarize
yapilarin beslenmesini de saglamaktadir. Artikler disk,
eklemi st ve alt eklem boslugu olmak (izere iki boli-
me ayirmistir. Alt eklem boslugu, mentese hareketiyle
mandibulaya rotasyon yaptirdidi igin ginglimoid olarak
adlandirilirken; Gst eklem boslugu, ekleme kayma ve
translasyonel hareket yaptirir ve bunun igin artroidal
terimi kullanilir. Boylece TME, yaptigi bu hareketler ile
ginglimoartroidal bir eklem olarak tanimlanir.®

Temporomandibular eklemi viicudun
eklemlerinden farkl kilan bazi 6zellikleri vardir.

diger
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Bunlar;

e Her iki eklem ayri birer fonksiyonel birim gibi
hareket etse de, bu iki eklem mandibula ile birbirine
bagl oldugu icin birindeki hareket veya fonksiyonel
degisiklikler digerini de etkiler. Dolayisiyla TME'nin
normal fonksiyonu igin bilateral senkronizasyon sarttir.

e TME'nin artikiler yizeyleri fibréz konnektif
dokudan olusmustur. Dider eklemlerde ise hiyalin
kartilaj bulunur. Fibréz konnektif doku, hyalin kartilaja
gore dejeneratif dedisikliklere daha direnglidir.

e TME’ nin kendine has diger bir o&zelligi
mandibulanin kemik gelisiminde dnemli bir rolt olan
eklem kapsili icinde blylime merkezi aktivitesini
iceren tek eklem olmasidir.>*°
2. Temporamandibular Eklem Hastaliklarin
Siniflandiriimasi

Temporomandibular hastaliklar, tarihsel siireg
icerisinde gesitli tanimlanma ve tedavi metotlarindan
sizllerek gliniimiize kadar gelmistir.

ilk olarak Annadale 1887 vyilinda, artikler
diskin yeniden konumlandiriimasina yonelik olarak ilk
cerrahi operasyonu tanimlamigtir. Daha sonra 1934
yilinda Costen isimli otolaringeolog (Kulak Burun Bogaz
Hastaliklari Uzmani), bozulmus okltzal iligkinin olustur-
dugu kulak semptomlari ile birlikte goriilen cene,
kulak, yiiz ve bas bolgesinde adrilarla karakterize
rahatsizigi (Costen Sendromu) tanimlamigtir.!! James
Bray Costen bu tanimlamada okliizal dedisiklikler
Ozelliklede dikey boyut kaybi sonucunda olusabilecek
isitme kaybi, isitmede azalma, vertigo, bas agrisi ve
trismus gelisebilecedini gdstermistir. 2

Devam eden sirecte temporomandibular eklem
ile dis hekimleri ilgilenmeye baslamis ve konu okliiz-
yon, cigneme kaslari ve temporomandibular eklem
biitininde ele alinmaya baslamistir.

Etiyolojisi kompleks ve multifaktoriyel olan TME
rahatsizliklari ile ilgili etiyolojik faktérler; oklizal du-
rum, travma, emosyonel stres, baslangicta derin agri
ve parafonksiyonel aktiviteler olarak belirtiimektedir.
Bu faktorlerin ©nemi hastadan hastaya degisim
gbstermektedir.’* Bu rahatsizliklar genellikle asagidaki
semptomlardan bir veya daha fazlasi ile ortaya cikar:
Adri, adiz acikhdinda kisitlilik, mandibular deviasyon,
eklem sesleri ve bas adrisi; bunlarin hepsi de yasam
kalitesini dnemli dlgiide etkiler.'*

Tim bu faktorler {st lste konularak tarihsel
surreg igerisinde TMD yonelik olarak gesitli siniflamalar
yapilmistir.

En son kapsamli olarak Peck ve arkadaslari
tarafindan 2014 yilinda gergeklestirilen siniflama ana




hatlaryla asagidaki sekildedir.'®

L.TEMPOROMANDIBULAR EKLEM BOZUKLUKLARI
1 EKLEM AGRISI
A Artralji
B Artrit
2 EKLEM DUZENSIZLIKLERI
A Disk Dizensizlikleri
1 Rediiksiyonlu Disk Deplasmani
2 Aralikh Kilitlenmeli Rediiksiyonlu Disk
Deplasmani
3 Agiz Agikhidi Kisith Rediiksiyonsuz Disk
Deplasmani
4 Agiz Acikhdi Kisitl Olmayan Rediiksiyonsuz
Disk Deplasmani
B Disk Diizensizlikleri Harig Hipomobilite
Bozukluklari
1 Adezyonlar/Adherens
2 Ankiloz
a Fibroz
b Ossetz
C Hipermobilite Diizensizlikleri
1 Dislokasyonlar
a Subliiksasyon
b Luksasyon
3 EKLEM HASTALIKLARI
A Dejeneratif Eklem Hastaligi
1 Osteoartrozis
2 Osteoartritis
B Sistemik artritler
C Kondilizis/Idiyopatik Kondil Rezorpsiyonu
D Osteokondritis Dissekans
E Osteonekroz
F Neoplazm
G Sinoviyal Kondromatozis
4 KIRIKLAR
5 KONJENITAL7GELISIMSEL DUZENSiZLIKLER
A Aplazi
B Hipoplazi
C Hiperplazi
I1. CIGNEME KASLARI DUZENSIZLiKLER]
I11. BAS AGRISI
1 TMD’ye Bagli Bas Agrisi
Iv. ILGILi YAPILAR
1 Koronoid Hiperplazisi
3. Rediiksiyonlu Disk Deplasmani
TME internal diizensizlikleri arasinda en sik
gorilen dizensizliklerden birisi rediksiyonlu disk
deplasmanidir.  Rediiksiyonlu  disk  deplasmalari
arasinda ise en sik anteriora deplase olanlar

322

DEMIRSOY, AKBULUT

goriilmektedir.'®'” Adiz kapal durumda iken kondil ve
disk arasinda uyum bozulmustur ve eklem diski kondil
basinin anteriorunda konumlanmistir. Agiz acilirken
veya kapatilirken disk normal fonksiyonel pozisyonuna
ulastiginda TME'den klik veya popping (patlama) sesi
duyulur, 1>

Rediksiyonlu disk deplasmani olgularinda;
eklem seslerine ilave olarak, cigneme sirasinda eklem
ve kas hassasiyeti sikayetinin goriildiigii bildiren®
galismalar olmakla birlikte genellikle eklem ve kas
agrilarinin  da  goriilebilecedi, ancak g¢odunlukla
gorilmedigi bildiriimektedir.

4. Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani

Adiz acik ya da kapall durumda iken kondil ve
disk arasinda uyum bozulmustur ve disk kondil baginin
anteriorunda  konumlanmistir.  Rediksiyonlu  disk
deplasmanindan farki retrodiskal laminanin elastikiyeti
bozulmus oldugundan adiz acildiinda kondil ile disk
normal anatomik iliskiye gegemez. Etiyolojisinde daha
Onceden var olan, genellikle rediiksiyonlu disk deplas-
mani vardir.!® Ag§iz agikigi azalmistir. Agri, her zaman
olmamakla beraber godunlukla vardir. Hasta anam-
nezinde; kilitlenme meydana gelmeden once klik
sesinin var oldugu bilgisi alinabilir.>‘® Rediiksiyonsuz
disk deplasmaninin, temporomandibular  eklem
bozukluguna sahip hastalar arasinda goriilme insidansi
% 2 ila % 8 arasinda degismektedir.>®
5. Rediiksiyonsuz Disk
Olgusunun Teshisi

Glinimiizde TME'in teshis kriterleri (DC/TMD)
acgisindan giincel olarak kullanilan siniflama yukarida
belirtilen Peck siniflamasi olup, bu siniflama kapsa-
minda tanimlanmis olan “Adiz_ Agikhidi Kisith Rediiksi-
yonsuz Disk Deplasmani” ait teghis kriterleri asagidaki
sekilde belirtilmistir.

Kapstl disk kompleksini iceren biyomekanik bir
diizensizliktir. Agiz kapaliyken disk, kondil bagina gére
anterior pozisyondadir ve agzin agiimasiyla kondil bagi
diski yakalayamaz. Diskin medial veya laterale deplas-
mani goriilebilir. Hasta veya klinisyen tarafindan
uygulanan &zel bir manevrayla diizelmeyen kalici kisitli
bir adiz acikhig vardir. Kapali kilit olarak da bilinir.

Tanida eklem sesleri yer almaz.

Deplasmani

Anamnez: Asadidakilerden her ikisi de
pozitiftir;

e Cene adiz tam olarak agllmayacak sekilde
kilitli kalmustir.

e Agiz acikliginin kisith olmasi yemegi ve adiz
acmay! zorlastiracak kadar ciddidir.




Muayene:

e Maksimum, vertikal insizal overlap da dahil,
destekli adiz agikigi < 40 mm (klinik olarak da tesit
edilir.)

Goriintiileme: Taninin dogrulanmasi
gerekirse, TME MR’Inda su durumlar goruliir;

e Maksimum interkuspal temasta diskin poste-
rior bandi, kondil basina gére 11:30 pozisyonundadir
ve intermediate zon kondil basinin dniindedir. Agiz
tam acikken intermediat zon diskin &niindedir.*®
6. Rediiksiiyonsuz Disk Deplasmani
Olgusunun Tedavisi

Yapilan calismalar disk deplasmaninin primer
patolojik faktor olmadidini, internal diizensizligin basit
bir disk deplasmanindan ok daha komplike olaylari
icerdigini ortaya koymaktadir.? TME internal diizensiz-
likleri artikller kikirdak, sinovyal sivi ve eklem ba-
singlar ile gesitli biyokimyasal maddelerde meydana
gelen degisiklikler sonucu olusabilmektedir. Tedavi-
sinde ise diskin yeniden konumlandiriimasi yerine,
agrinin, enflamasyonun ve eklemdeki basincin ortadan
kaldirilarak normal ¢ene hareketlerinin saglanmasi
amaclanmistir.>*°

Rediiksiyonsuz disk deplasmaninin tedavisine
yonelik olarak cesitli yontemler bulunmakla birlikte, en
sik kullanilan ydntemlerden birisi; Nitzan tarafindan
uygulanan temporomandibular eklem artrosentezidir.
Cerrahi bir yontem olup ancak mininmal invaziv bir
yontemdir. TME'in st béluminin artrosentez veya
artroskopik lavaj ve lizisi diskin pozisyonunu rehabilite
etmeden, agrinin ortadan kaldirimasi ve fonksiyonun
iyilestirilmesi acisindan kapali kilit (agiz acikhdr kisitli
rediksiyonsuz anterior disk deplasmani) olgularinda
kullanilan bir tedavi metodudur.?

Yukarida bildirilen giincel siniflama kapsaminda
“Adiz Agikligi Kisith Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani”
olgusunun teshisi sonucunda, bu olgunu tedavisinde
yonelik olarak uygulanacak prosediir ise temporoman-
dibular eklem artrosentezi olarak karsimiza cikmak-
tadir.

L. ARTROSENTEZ
1. Artrosentez

Artrosentez, konservatif tedaviye etkili bir
yanitin alinamadigi durumlarda uygulanan cerrahi
alternatifler  arasindadir. ~ Sinoviyal sivi  igindeki
nosiseptif slreglerle iliskili inflamatuar mediatorleri
uzaklastirmak igin kullanilan basit ve minimal invaziv
bir prosediirdiir.?

Artrozentez, geleneksel olarak, eklem
boslugundaki sivinin bir igne ile aspire edildigi ve
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terapétik bir madde enjekte edildigi uygulama sekli
olarak  tanimlanir’®. TME'de agrinin, hareket
kisithiginin ve enflamasyonun giderilmesi amaciyla st
eklem boslugunun yikanmasi islemi olup,'® islem
genellikle lokal anestezi ve steril kosullar altinda
yapilir. Basit olmasi nedeniyle, gerekirse tekrar tekrar
uygulanabilir.32%22

Yapilan artrosentez islemi sonucunda eklem
icerisindeki inflamatuar mediatorler uzaklastiriimakta
boylece agn biyilk oranda veya tamamen ortadan
kalkmakta ve fonksiyonel iyilesme gerceklesmektedir.?

Bernardino de Sahagun tarafindan, yaklasik bes
yiiz yiIl 6nce Aztek Kizilderilileri tarafindan inflame ekle-
min potansiyel olarak zararl oldugu ve bu durumdan
kurtulmak igin bir diken kullanilarak, terapdtik artro-
sentez gerceklestirildigi fark edilmistir.2

Eklem artrosentezi 1960  vyillarda tip
literatliriine girmis olup, kalca, diz, manubrium, omuz,
bilek, ayak biledi ve hatta birinci metatarsal ve meta-
karpal falanks eklemleri gibi farkl eklemlerde artro-
sentez uygulanmasi igin gesitli teknikler gelis-
tirilmistir.2°

1975'te  Onishi artroskopinin temporoman-
dibular eklem igin uygulanmasini tanimlayan ilk kisi
olmustur. TME artroskopisi icin glivenli, tekrarlanabilir
ve avantajli giris noktalarinin tanimi kadavra érnekleri,
hayvan deneyleri ve klinik deneyimlerin sonucunda
belirlenmistir.>*

Murakami ve arkadaslarinca, TME artrosentezi;
hidrolik basing sonrasinda pompalama ve manipu-
lasyon teknigi olarak adlandirlmis ve boylece
artrosentezin ilk sistematik tanimi olusturulmugtur. 24

Murakami ve arkadaslarinin yapti§i tanimlama
sonucunda®®, TME artrosentezi TME'ye uygulanan en
basit ve minimal invaziv prosediir olarak®>*® Nitzan ve
arkadaslarinca 1991'de tanimlanmistir.2>"?’

Artrozentez, TME'nin i¢ dejenerasyonunun etkili
bir sekilde tedavisi icin kullanilan, komplikasyonlari az
olan, minimal invaziv cerrahi tekniktir.! Rediiksiyonsuz
anteriora yer dedgistirmis diskler veya disk yapisikligi
olan hastalardal’, adezyonlari parcalamak ve
inflamatuvar mediyatorleri temizleyerek normal bir
adiz acikhigini yeniden saglamak amaciyla Ust eklem
boslugunun kér lavajini icerir. 42422
2. Arteosentezin Amaci

Artrosentez'in temel amaci eklem boslugundaki
inflame sinovial sivinin uzaklastirlmasi, uygun sinoviyal
sivi  vizkozitesinin saglanmasi ve hidrolik basing
yardimiyla adezyonlarin uzaklastirimasidir.>?> Artro-
sentezin nasil isledigi hala bilinmemektedir fakat




islemin artikller ylzeyler arasinda friksiyonu azalttid,
yapigikliklart yiktigr (lizis), agrn ve inflamasyonun kim-
yasal mediatorlerini yikayarak uzaklastirdigi (lavaj) bu
sayede adiz acgikhdim  arttirdigi  disindlmek-
tedir.3'21'22'25
Genel olarak, IL-6, TNF-a ve IL-1B gibi pro-infla-

matuar sitokinler inflamatuar stimulus ile uyaril-
maktadirlar. Nishimura ve arkadaslari bu sitokinler
sadece hastalikll diz ekleminde degil, TME internal
diizensizligi olan hastalarin sinoviyal sivilarinda da izole
etmistir. Bu durum, TME internal diizensiz- liklerinin
patogenezinde, pro-inflamatuar sitokinlerin ve dolayl
olarak da reseptorlerinin rol oynadigi ihtimalini
kuvvetlendirmektir.?

TME'de drenaj sistemi bulunmadigindan dolayi,
Ust eklem boslugunun lavaji adriya neden olan
eflizyonu ortamdan uzaklastirir. Adriya neden olan
birgok protein ve biyokimyasal mediyatdr artrosentez
ile uzaklagtirilir ve boylece saglikli sinovyal sivi Gretimi
desteklenir.? Artrosentez ile eklemin normal anatomisi
degismeden fizyolojisi restore edilip korunur.?

Artrosentez ile rediiksiyonsuz disk deplasmani
gibi hastaliklarda esas amag agriyi azaltmak ve fonksi-
yonu dizeltmektir. Disk pozisyonunun dizeltiimesi
onemli degildir. Emshoff ve ark. rediiksiyonsuz disk
deplasmanl hastalara artrosentez uygulanmasi sonucu
agrida azalma ve mandibular harekette artma oldugu-
nu fakat disk pozisyonunda degisiklik olmadigini bildir-
mislerdir. Ohnuki ve ark. rediksiyonsuz disk deplas-
mani bulunan hastalara dort farkl tedavi uygulamislar.
Artrosentez yapilan grupta 9 hastanin sadece birinde
diskin pozisyonunun degistigini rapor etmiglerdir.?

Artrosentez teknik olarak cerrahi bir prosedir
dedildir fakat genellikle cerrahi prosediirlerle birlikte
tartisiimaktadir. Artrosentezin birgok hastada adriyi
azalttigi ve adiz acikhgini arttirdigi goriilmiistir. Artro-
sentezin genellikle adrinin  azaltiimasi ve eklem
fonksiyonlarinin  gelistiriimesinde  etkili  oldugu
bildirilmistir. 3

Monje-Gil, Nitzan ve Gonzalez-Garcia nin 2012
ylinda yapmis olduklar literatir derlemesinde;
operasyon sonrasl adrilari devam eden veya yeterli
adiz acikligina ulasamayan olgulardan bahsedilmistir.
Ancak vyine ayni derlemede islemin basarisini
dederlendirmek icin veya artroskopik cerrahi gibi
alternatif bir metodun uygulanmasi igin arteosentezin
Uzerinden en az 6 gegmesini beklemenin basari oranini
arttiracagini bildirmislerdir.>°

Temporomandibuler eklemin icyapi
diizensizliklerinin tedavisi amaciyla pek cok invaziv ve
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invaziv olmayan yéntemler kullanilmaktadir.”*3

Invaziv olmayan ydntemler; davranissal tedavi
(yumusak diyet, sakiz gignememe, ekleme asiri yik
bindirecek biiylik lokmalardan kaginmak vb), splint
tedavisi, fizik tedavi, manuel maniplasyon ve
farmakoterapi olarak siniflandirilabilir.*3!

Ucuz, basit ve invaziv olmayan yontemlerin
gelismesiyle cerrahiye olan ilgi azalmistir ve bu
konservatif metotlar tedavinin birincil ve en onemli
basamagini olusturmuslardir. Ancak yukarida sayilan
konservatif ydntemlerle yapilan tedavilerin basarisizligi
veya ileri dejeneratif bozukluklarin varliginda, cerrahi
yéntemler kullaniimaktadir.”

Artrosentez ise literatiirde genellikle cerrahi
yontemler arasinda siniflandirilmis olmasina ragmen
minimal invaziv bir yéntem olmasi nedeniyle cerrahi
uygulamalardan ayrilmaktadir.”

3. Endikasyonlari

Artrosentezin  major endikasyonu anterior
rediiksiyonsuz disk deplasmanindan kaynaklanan akut
ya da kronik hareket kisitliidi (kapal kilitlenme) ile Gist
eklem boslugunda kondil translasyonunun kisitlanma-
sina bagdl olusan hipomobilitedir. Bunun yani sira
artrosentezin kronik agrisi olan anterior rediiksiyonlu
disk deplasmani hastalarinda, anchored disk feno-
meninde, eklemin bitlnligtnin korundugu ancak
diskin fossaya o kadar siki yapistigi ve kondilin kayma-
sini tamamen 6nledigi bir durum,® agik kilitlenme
olgularinin rekirrensinin 6nlenmesinde ve dustikte olsa
ostoartritli ~ hastalarda  basariyla  uygulandigini
belirtilmistir.2

Artrosentez, kapali kilittenmenin diizeltiimesi,
eklem ici adezyonlarin ortadan kaldiriimasi, adiz agik-
hginin artinlmasi ve adrn  mediatdrlerinin - uzaklas-
tinimasi agisindan etkili bir tedavi yontemidir.”

Sonug olarak temporomandibular artrosentezi
giinimiizde sadece akut kapall kilit olgularinda dedil,
diger temporomandibular eklem bozukluklarinda da
kullanilmaktadir.>%33 Kronik kilitlenme, kronik rediiksi-
yonlu anterior disk deplasmani ve dejeneratif eklem
hastaliklilarinda da uygulanmaktadir.’

Artrosentez farmakolojik tedavi, fizik terapi,
okliizal stabilizasyon pladi, diyet degisimleri ve yasam
stili adaptasyonu gibi cerrahi olmayan yaklasimlara
cevap vermeyen veya direngli TME disfonksiyon
problemi olan hastalarin tedavisinde kullaniimahdir.

Major endikasyonu, (st eklem boslugunda
kondiler  translasyonun (kaymanin) kisitlanmasi
ylziinden olusan hipomobilite ve rediiksiyonsuz
anterior disk deplasmaninin hareketlerde akut ve




kronik limitasyona yol actigi durumlardir. Bundan
baska, rediiksiyonlu disk deplasmani olmasina ragmen
hareketlerde kisitlanmasi  olmayan  kronik  adrili
hastalarda da artrosenteze olumlu cevap alinmaktadir.

Artrosentez uygulamasinda yukarida agiklanan
endikasyonlar temel alinmali, gereksiz yere endikas-
yonu olmayan durumlarda bu uygulama yapilma-
malidir. Endikasyonu olmayan durumlarda uygulanan
artrosentez  islemi  sonucunda eklemin normal
fizyolojisinde bozulmalar meydana gelmesi olasidir.

Bu sebeple TME'ye yonelik muayenelerde gln-
cel DC/TMD kriterleri kullanilmal ve gerekli gérilmesi
halinde gérintiileme tekniklerinden yararlaniimalidir.
4, Kontraendikasyonlari

Artrosentez igin kontrendike durum oldukca
azdir. Adiz agikhidinin fibroz veya kemik ankilozuna
bagh olarak kisitlandigi durumlarda artrosentezin yeri
yoktur. 3 Artrosentez sirasinda kaniilin cilde
penetrasyon noktasinda inflamatuar bir odak (apse
veya seliilit) genellikle bu prosedir icin mutlak
kontrendikasyon olarak kabul edilir.3*

Ayrica agr ve disfonksiyona neden olan ekstra-
kapsiiler problemlerde artrosentez etkili bir tedavi
yéntemi degildir.?

Bakteremi, komsu kemik dokularda osteomi-
yelit, koagulopati ve malign bir timor goreceli
kontrendikasyon olarak kabul edilmektedir.>*

5. Teknigi

TME'nin artrosentezi, geleneksel ydntemin bir
modifikasyonudur ve burada st eklem alanina bir
yerine iki igne ile girilir. Bu adaptasyon, aspirasyon ve
enjeksiyona ek olarak, eklemin kitlesel lavajina izin
verir. 20

Artrosentez teknidinde tercihen genis capl iki
adet kandl ile st eklem bosluguna girilerek eklemin
irrigasyonu ve eklem boslugundaki adezyonlarin
ortadan kaldinlmasi saglanir.® Artrosentez icin Ust
eklem bosluguna giris noktalari McCains noktalari
olarak adlandirilir,*?®

Genel anesteziye ihtiyag olmadan lokal anestezi
altinda ve istenirse sedasyon esliginde uygulanabilir.
Artrosentez  olgularimizda  auriculotemporal  sinirin
rejyonel anestezisine ilave olarak eminentia artikii-
larisin lateralinde kalan yumusak dokulara infiltrasyon
anestezisi yaparak yeterli bir anestezi saglanir.>

Hasta, etkilenen ekleme kolay bir yaklasim
sadlamak icin kafasi etkilenmeyen tarafa dondiri-
lerek, 45 derecelik bir acgiyla oturmaktadir. Hedef bol-
genin dogru bir sekilde hazirlanmasinin ardindan, dis
kulak yolu mineralli yaga batirlmis pamukla tikanir.
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Ignelerin batinlma noktalari, artroskopi yapmak icin
McCain tarafindan onerilen yontem uyarinca cilt tize-
rinde isaretlenmistir. Tragusun orta noktasindan dis
kantusa bir cizgi cizilir.?° Giris noktalari bu kanto-tragal
hat {izerinde isaretlenir.* Posterior giris noktasl tragu-
sun orta noktasindan gizilen gizginin 10 mm anterio-

runda ve 2 mm inferiorunda yer alir (Resim-1).
4,20,22,26,27

Resim-1. Siyah ok anterior giris noktasi. Mavi ok posterior
girig noktasi.

Oncelikle arcus zigomaticus ve kondil bas,
sonra da glenoid fossanin anterolateral kenari palpe
edilir; tam bu noktaya arkadan-6ne, asagidan yukariya
ve lateralden mediale dogru yonlendirilen kandil
yerlestirilerek,  eminentia  artikilarisin  posterior
ediminde kemik temasi alinir. Bundan sonra kandliin
dogrultusu degistirilerek (st eklem bosluguna girilir.>

Birinci igne diizgiin yerlestirildikten sonra eklem
1: 200.000 konsantrasyonda epinefrin iceren 2 ml % 2
lidokain ile sisirilir, bu durum ayni zamanda enjekte et-
me ve aspirasyon yeteneginin kontroliinii de saglar.*®

Murakami ve arkadaslar, ayrica Segami ve
meslektaslari, arka girisi sadece eklem igindeki hidrolik
basinci artirmak igin Ust eklem bogluguna sivi pompa-
lamak icin kullanmiglardir.?’ Anterior giris noktasi
trarusun ortasindan ¢izilen hat boyunca 20 mm
anteriorda ve 10 mm inferiorda yer alr (Resim-1).
Isaretlenen bu noktalar; artikiiler fossayl ve eminensin
yerini gdstermektedir.*20:22:26

ikinci kaniil ise cilde dik olarak ve palpe edilen
eminentia artikularis hizasindan eklem boslugunun
anterioriine yerlestirilir.>

Zardeneta ve meslektaslari denatiire hemoglo-
bin ve gesitli protein molekiillerinin temizlenmesi igin
serbest akisl 100 ml ringer soliisyonu yikanmasini
Onerirken, Kaneyama ve arkadaslari bradikinin, IL-6 ve
proteinlerin tamamen uzaklastirlabilmesi icin 300-400
ml kullaniimasini énermistir.2°

idealde inflamatuar sitokinlerin  timdiini
uzaklastirmak icin 300-400 ml kadar sivi ile eklem




boslugunun yikanmasi 6nerilmektedir.®

Kullanilan yéntem sonucunda;

o Ust eklem boslugu yikanir

e Adezyonlar kaldirilir

o Yapisan disk serbestlesir

o Disk ve kondil translasyonuna yardimci olur.

o Kronik agn yaratan sitokin ve interldkin iceren
inflamatuar medyatdrleri atiimasini saglar.

o Kapsiil ici agr reseptorlerine etki eder.

e Synovial sivinin viskozitesi dedisir

« Saglikli synovial sivi ortami olusur.?

Sonug olarak yapilan islem sonucunda; yeterli
basing altinda yapilan yikama, daralmis eklem boslu-
gunu acar, yapisikiiklari ¢ozer. Ayrica kronik adriya
neden olan sitokin ve interlokin igeren inflamatuar
medyatorleri ortadan kaldirir. Eklem adrisini gidererek
mandibula hareketini artirir ve agzin agilmasini saglar
(Resim—2).4'21'22'26'29

> ;
o

Resim-2. Anterio ve posterio giris noktalarindan yapilan
basingl lavaj.

6. Alternatif Teknikler

Yakaridaki bolimlerde anlatilan artrosentez
uygulama teknigi Nitzan ve arkadaglarinca tanimlanmig
olan cift girigli klasik artrosentez prosediiriidir. Bu
klasik metoda alternatif cegitli uygulama sekilleri
gelistirilmistir.

TME lizis ve lavaji 9 farkli artrosentez teknidi ile
gerceklestirilebilmektedir.?® Tozoglu*” ve arkadaslarinin
yapmis oldugu, temporomandibular eklemin lizis ve
lavaj tekniklerine yonelik calismada; ortaya konulan 9
yéntemden 1 tanesi artroskopi, 4 tanesi Nitzan
tarafindan tanimlanan klasik iki igneli metodun modifi-
kasyonu, 2 tanesi tek girigli teknigin modifikasyonu, 1
tanesi cift igneli kandllii metot, 1 tanesi tek kandlli iki
Iimenli metot olarak karsimiza cikmaktadir (Tablo 1).
Son yillarda bu tekniklere ilave olarak ultrasonografi
rehberliginde artrosentez uygulamasi da kullaniimaya
baslamigtir.
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Tablo 1. Temporomandibular Eklem Lizis ve Lavaji icin
Uygulanan Alternatif Yontemler ve Uygulamam Sekilleri 73

ik Lysis ve Anatomik | Onerilen avantajlar

Tanimlayan Lavaj Noktalar
Teknigi

Ohnishi Artroskopi, Gorsellestirme ve eklem
trokar eklem boslugunun incelenmesi.
bosluguna
yerlestirilir.

Nitzan iki igneli ve Birinci igne Aspirasyon ve enjeksiyona ek
iki giris 10-2, ikinci olarak eklemin masif lavajini
noktall igne 20-10. saglar.
artrosentez.

Laskin Modifiye iki Birinci igne Anterior ignenin yerlestirilmesi
igneli 10-2, ikinci daha kolaydir.
artrosentez. | igne 13-2.

Alkan iki igneli tek | Birinci igne Irigasyon ve aspirasyon ayni aygit|
girigli kanul 10-2. kullanilarak yapilir. Glglu
metodu. adezyonlari olan veya dejeneratif

degisikliklere sahip eklemler igin
kullamighdir. Giinkd bu 6zelliklere
sahip eklemlerde ikinci ignenin
anterior kompartimana
yerlestirilmesi zordur.

Guarda-Nardini | Tek igneli Birinci igne irigasyon ve aspirasyon ayni

artrosentez. 10-2. igneden yapilir. Midahalenin
travmatik olmasini sinirlar,
postoperatif rahatsizligi, fasiyal
sinirin parestezi riskini, gerekli
anestezi miktarini azaltir, diigiik
basingli sivi enjeksiyonunu saglar
ve hyaluronik asitin gikigini
engeller. Gugli adezyonlari olan
veya dejeneratif degisikliklere
sahip eklemler igin kullanighdir.
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Rehman Tek igneli gift| Birinci igne irigasyon ve aspirasyon ayni aygit|
limenli, 10-2. kullanilarak yapilir. Gliglti
Shepard adezyonlari olan veya dejeneratif
kantld. dedisikliklere sahip eklemler igin
kullanighdir. Clinkii bu 6zelliklere
sahip eklemlerde ikinci ignenin
anterior kompartimana
yerlestirilmesi zordur.
Alkan iki igneli Birinci igne irigasyon pompasi olan cerrahi
artrosentez. 10-2, ikinci motor kullanilir. Giglii hidrolik
igne 20-10. basing olusmasina ve ist eklem
boslugunun 2 dakika iginde 300
ml soliisyon ile irigasyonuna
imkan saglar.
Rahal Tek igneli Birinci igne irigasyon ve aspirasyon ayni aygit|
artrosentez. 10-2. kullanilarak yapilir. Giiglu
adezyonlari olan veya dejeneratif
degisikliklere sahip eklemler igin
kullamighdir. Giinkd bu 6zelliklere
sahip eklemlerde ikinci ignenin
anterior kompartimana
yerlestirilmesi zordur.
Alkan 1ki igneli Birinci igne Cikis daha kolaydir ve bir ignenin
artrosentez. 10-2, ikinci tekrarl yerlestirilmesi rahatsiz
igne 7-2 edici oldugu ve tedavinin
basarisini ters yonde etkiledigi igin
makul olabilir.
Sentiirk Tek girigli, iki | Birinci igne Irigasyon ve aspirasyon ayni aygt|
kanall aygit, | 10-2 kullanilarak yapilir.
Y sekilli
kanil.
7. Artrosentez Komplikasyonlari

TME artroskopisinde komplikasyon oranlari %
1,8 ila 7,8 arasinda rapor edilmis olup, artrosentez icin
bu oranlarin daha disiik oldugu dustinilmekle birlikte
tam olarak belirlenmis bir deger yoktur.®

Tvrdy ve arkadaslarinin yapmis oldugu calisma-
da; artrosentez uygulamalarinda komplikasyon goril-
me orani % 2 ila 10 arasinda bildirilmistir. Yasanan
komplikasyonlar, eklem anatomisi, eklem cevresindeki




komsuluklar ve kullanilan kaniillere baglanmaktadir.*

TME'nin son dénemde rapor edilen komplikas-
yonlari;;  ekstradural hematom, islem sirasinda
bradikardi, preaurikular bolgede enfekte sislik, eklem
kapstliinin medial duvar perforasyonu, kaza ile Ust
eklem boslugunun alkolle irrigasyonu sonucu ayni
tarafta yanma, dudak ve dilde hissizlik ile fasiyal sinir
paralizidir. 133!

Atrosentez sirasinda irrigasyon sivisinin eklem
kapsulinin disina sizmasl sonucu gegici fasiyal sinir
parestezisi ve paraliz de goriilebilmektedir. Ancak bu
etkiler kisa zaman igerisinde ortadan kaybolur. Carroll
ve arkadaslarinca ekstradural hematom, Nitzan
tarafindan ise preaurikular bdlgede enfekte siglik
bildirilmistir.>
8. Degerlendirme

Rediiksiyonlu Disk Deplasmani
artrosentezin etkili bir tedavi yaklasimi
gbsterilmigtir. 203

Nitzan ve arkadaglarinin 1991 yilinda yapmis
olduklari, adiz acikligi kisith ve adrili olan 14'G kadin
3'l erkek 17 hastada artrosentez tedavisini uygulamis,
4 ila 14 ay takip etmislerdir. Yapilan galismanin
sonucunda adiz agikhdinin 24.1 mm‘den 42.7 mm'ye
ciktigini, VAS skoruna gore adri dederlerinin 8.7'den
2.3'e dustiguint gostererek, tedavideki basari oraninin
% 91 oldugunu bildirmislerdir.*

Nitzan ve arkadaslarinin 2012 yilinda yapmis
oldugu sistemik derlemede; akut kilittenmesi olan
(rediiksiyonsuz disk deplasmani veya anchored disk
fenomeni) 586 hastanin, 612 ekleminde, lokal anes-
tezi, sedasyon ve genel anestezi altinda yapilan
artrosentez uygulamalarinda % 83,5 oraninda basari
elde edildigi gériilmistiir.>

Choudhary ve arkadaslari 2014 yilinda yapmis
olduklan bir klinik calismada, tek tarafli veya cift tarafli
temporomandibular disfoksiyonu bulunan, agrili, limitli
agiz acikkhd bulunan hastalar (izerinde yaptiklar
galismada ancak 10.52 mm adiz agikhdinda artisa
ulagabildiklerini bildirmiglerdir. Ayni galismada Nitzan
ve arkadaslarinin 1991 yilindaki galismalarinda 24,1
mm den 42,7 mm ye ulasildigini, Dimitroulis ve
arkadaglarinin 1995 yilinda yaptiklari calismada 24,6
mm den 42,3 mm ye ulastiklarini Fridreich KL ve
arkadaslarinin 1996 yilinda yaptiklari galismada 33 mm
den 41 mmm ye ulastiklari, Hosaka ve arkadaslarinin
1996 da yaptiklari calismada 30,06 mm den 44,5 mm
ye ulastiklar bildirilmektedir.*!

Artrosentezin uzun donem etkinliginin Frost ve
meslektaslari tarafindan % 85 oldugu bildirilmistir (40

hastalarinda
oldugu
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hasta, 14 aylik takip). Nitzan, Samson ve Better % 95
basari orani bildirirken, Hosaka ve meslektaslarn % 79
basari (20 hasta, 3 yillik takip) ve Carvajal ve Laskin %
88 basari oranina sahip olarak bildirmistir (26 hasta,
49 ay). Bu 4 calisma igin ortalama basari orani %
87'dir.*?

Bouchard ve arkadaglarinca 2016 yilina
yaptiklari ve bugiine kadar yapilan en genis 6rnekleme
dayanan, eklem ici ykamanin 6 aylik slrecinin
dederlendirildigi, 5 randomize kontrolli calismanin
incelendigi sistemik derlemede ve meta analizde;
Stegenga ve arkadaglarinin 1993, Diragoglu ve
arkadagslarinin 2009, Sahlstrém ve arkadaslarinin 2013,
Schiffman ve arkadaglarinin 2007 ve Vos ve
arkadaslarinin 2014 yilinda yaptiklari galismalara gore,
3. ve 6. aylarda agrinin azaltiimasi ve adiz agikhdinin
arttinimasi lzerine TME lavajinin yararl bir etkisi
gbsterilmistir.*

SONUC

Sonug olarak; artrosentez uygulamasi tempo-
romandibuler eklemin internal dizensizliklerinde ve
Ozellikle redukstiyonsuz disk deplasmanina sahip olan
hastalarda etkin olarak kullanilabilen bir tedavi
metodudur. Klinisyenlerin temporomandibuler eklemin
internal duzensizliklerinde hastalari cerrahi tedaviye
ybnlendirmeden 6nce, artrosentezi, konservatif tedavi
ile cerrahi tedavi arasinda bir kdpri olarak kullanmasi
daha dogru olacaktir. Komplikasyon riski az olan ve
sonuglar itibari ile basarisi yukarida bildirilen
temporomandibuler eklem lavaji &nermelidir.

NOT: Calismada herhangi bir yazar, kurum ya da kurulus
ile cikar catismasi icerisinde bulunmamaktadir. Makale
daha énce hicbir yerde yayinlanmamus ve yayinlanmak
lizere islem gormemektedir
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