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TEMPOROMANDIBULAR EKLEM DISFONKSIYONUNUN CERRAHI
TEDAVISI: OLGU RAPORU

Surgical Treatment of Temporomandibular Joint Disorder: A Case Report

Sibel TURGUT"
Abbascan KORKMAZ"

Abstract

Mandibular dislocation is a condition in
which condyle is positioned anteriorly to the arti-
cular eminence and occurs in a chronic or acute
form. It is extremely discomfortable for the pati-
ents. It is a distressing and highly hard situation
that may ocur as a result of Daily activities such
as yawning, aughing orduring events that require
keeping the mouth open for along time. The aim
of this article is to report a case of unilateral
chronic mandibular dislocation
that was successfully treated with eminectomy.

Keywords: Eminectomy, Mandibular Disloca
tion, TMJ

Ozet

Mandibular dislokasyon, kondilin artikiiler
eminensin anteriorunda konumlanmasiyla karak-
terize, akut veya kronik formda goriilebilen bir
durumdur. Hastalar icin son derece rahatsiz edi-
cidir. Esneme, giilme, agzin uzun siire acik kal-
maswnt gerektiren giinlitk aktiviteler esnasinda
meydana gelebilen stresli ve zor bir rahatsizliktur.
Bu makalede, eminektomi ile basaritli bir sekilde
tedavi edilen tek tarafli mandibular dislokasyon
vakast sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Eminektomi, Mandibu-
larDislokasyon, TME

GIRIS
Saglikli bir temporomandibular eklemde
(TME), mandibular kondil artikiiler eminens-
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ten asagiya dogru kayarken diizgiin bir hareket
meydana gelir. Translasyon sirasinda, diskin
kondil iizerinde posteriora olan rotasyonu, bu
harekete yardim eder. TME hipermobilitesi s6z
konusu oldugunda eklem bu diizgiin harekete
uyum gosteremez (1). Bu durum, TME’de
kondil ve disk arasinda rotasyon hareketi ol-
madan translasyon hareketi gerceklestiginde
meydana gelebilir (2). Agzin maksimum olarak
acilmasi ile beraber ani bir atlama veya sicra-
ma olur. Sonucta kiint ve diizensiz bir ses
meydana gelir (1,2). Ayrica kondilin lateral
kuptu artikiiler eminensten dne dogru atlar ve
periaricular bolgede belirgin  bir ¢ukurluk
meydana gelir. Bu duruma subliiksasyon veya
hipermobilite ad1 verilir. Subliiksasyon ile ilgili
olarak; kondil basinin kendi kendine rediikte
oldugu ve normal posizyonun anteriora kalici
veya gegici olarak kilitlendigi konusunda genel
olarak fikir birligi vardir (3). Kondil basinin
rediikte olmadig1 olgulara ise, kondilin spontan
dislokasyonu adi1 verilmektedir. Hipertranslas-
yon, hiperekstansiyon, ligament gevsekligi gibi
terimler subliiksasyonu ifade etmek icin kulla-
nilmigtir (4).

Subliiksasyon (habituel liiksasyon), eklem
kapsiiliiniin gevsemesi sonucu kondilin asirt
hareketidir (5). Rekiirrent dislokasyon, kondi-
lin artikiiler eminensin dniine kaymasi ve tem-
poral fossaya geri donmesiyle karakterizedir
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(6,7,8). TME dislokasyonu, mandibular ve
kapstiler ligamentlerin gevsemesine neden olur
ve muskiiler spazm olusur.

Literatlire gore, mandibula dislokasyonlu
hastalar1 tedavi etmek i¢in farkli konservatif ve
cerrahi teknikler kullanilmistir (9,10). Akut
TME dislokasyonlarinin primer tedavisi, Hi-
pokrat’in Fordyce (10), Ganhos ve Ariyan (11)
tarafindan kabul edilmis ve Bradley tarafindan
tanimlanmig (12) manuel repozisyon metodu-
dur. Bu prosediir, muskiiler spazm nedeniyle
zor olabilir. Prosediir basarisiz oldugunda veya
hasta ajite oldugunda, intravendz diazepam ve-
ya propofol ile sedasyon endikedir.

Mandibular kondilin 6ne dogru asir1 hare-
ketini smirlayan bir¢ok terapotik yaklasim ta-
nimlanmigtir. Bunlar, intrakapsiiler sklerozan
soliisyon enjeksiyonu (13), lateral ptery-
goidmyotomy (14), temporal tendonun skarifi-
kasyonu (15) ve kemik augmentasyonu veya
alloplastik materyal uygulanmasidir (16). Di-
ger bir tedavi sekli, eminens yiiksekligini azal-
tarak mandibular kondilin rahat¢a hareket et-
mesine olanak saglanmasi yani eminektomi
operasyonudur (16,17). Bu vaka raporunda
unilateral TME dislokasyonunun, eminektomi
ile tedavisi sunulmustur.

VAKA RAPORU

43 yasindaki erkek hasta, sag TME’sinde
1.5 yildir tekrarlayan dislokasyon sikayeti ile
Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Agiz Dis ve Cene Cerrahisi Klinigine basvur-
du. Hastadan alinan anamnezde, 1.5 yil dnce
yemek yerken ¢enesinin kilitlendigi ve ¢enesi-
ni kapatamadigi 6grenildi. Hasta rediiksiyon
icin dis hekimine gitmis, dis hekimi rediiksi-
yon manevrast uygulamig ancak basarili ola-
mamugtir. Daha sonra klinisyen hastanin gene-
sini sedasyon altinda rediikte etmeye karar
vermistir. Sedasyon altinda TME rediiksiyonu
basitce gerceklestirilip hasta taburcu edilmigtir.
Ancak hastanin dislokasyon sikayeti devam
etmistir. Cogu durumda, hasta rediiksiyonu
kendisi gergeklestirmigtir. Ancak hasta dislo-
kasyon ve rediiksiyon periyodunun siddetli ag-
riya neden oldugunu, yemek yemekte zorlan-
digin1 ve bu durumun hayat kalitesini etkiledigi
belirtmistir.

Alinan detayli anamnez sonucu hastanin
herhangi bir sistemik hastalig1 olmadig1 6gre-
nildi.

Radyografik muayenede sag mandibular
kondilin artikiiler eminensin anteriorunda ko-
numlanmasi klinik diagnozu dogruladi (Resim
1). Ayrica radyografik muayenede kemik yapi-
lar arasinda ankiloz gozlendi (Resim 2). Klinik
muayenede hastanin sol ekleminde herhangi
bir sikayeti olmadigi, normal agma kapama ha-
reketinin devam ettigi ancak sag ekleminde si-
kayet oldugu ve mandibulasinda sola dogru
deviasyon oldugu gézlemlendi.
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Resim 1. A¢ik- Kapali kondil grafisi

Resim 2. TME dislokasyonun CBCT goriintiisii

Genel anestezi altinda,hastanin sag ekle-
mine Alkahat ve Bramley’in modifikasyonu
preaurikular insizyonla ulasildi, zigomatik ark,
glenoidfossa ve temporal fossa ekspoze edildi.
Artikiiler eminensi saran periosteum Ozenle
kaldirildi (Resim 3). Artikiiler eminensin var-
sayimsal tabani rond frezle isaretlendikten son-
ra isaretler fissir frezle birlestirildi ve eminens
osteotomlarla ayrildi. Piirtizlii kemik yiizeyleri
rond frezlerle diizeltildi ve periosteum suture
edildi (Resim 4).

Post-operatif herhangi bir komplikasyon
gorlilmedi ve hasta operasyondan 2 giin sonra
taburcu edildi. Hastanin 12.ay kontroliinde
prosediiriin basarili oldugu, hastanin agr ve
dislokasyon sikayetinin olmadigi gozlendi.
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Resim 3. TME dislokasyonun CBCT goriintiisii

Resim 4. TME dislokasyonun CBCT goriintiisii

TARTISMA

TME dislokasyonu genellikle akut agriyla
birlikte goriiliir. Dislokasyon ve bunun neden
oldugu disfonksiyonun ¢6ziimii i¢in bir¢ok te-
davi yontemi vardir. Birgok yazar konservatif
tedavi yoOntemlerinin sadece semptomlart ra-
hatlattig1 ve rekiirrensin yaygin oldugunda
hemfikirdir (18). Cerrahi tedavinin en efektif
tedavi olarak diisiiniilmektedir.

Cerrahi tedavilerin tiirline gore degisen
basar1 oranlar1 tartismali bir konu olmakla bir-
likte asil goz Oniinde bulundurulmasi gereken
konu komplikasyonlaridir. Ciinkii c¢alisilan
bolgenin anatomik onemi ve tehlikeleri nedeni
ile komplikasyon basliklar1 ¢oktur. Fasiyal si-
nir ve dallarmin yaralanmalari, diger kraniyal
sinirlerin dallarmin yaralanmalari, eksternalka-
rotisin terminal dali da dahil bir¢ok vaskiiler
yapinin yaralanmalar1 (arteriyovendz fistiil de
dahil), dis—orta—i¢ kulak yapilarini zarar gor-
mesi, vestibulokoklear sinir yaralanmasi, he-
martroz, enfeksiyon, nonenfeksiyoz efiizyon ve
disk delinmesi baglica olabilecek komplikas-
yonlar arasinda sayilabilir (19,20). Bizim va-
kamizda bu komplikasyonlarin higbiri goriil-
memistir.

Dislokasyon uzun siireli oldugunda veya
rekiirrens gosterdiginde cerrahi tedavi endike-
dir. Habitiiel dislokasyon tedavisi i¢in ¢ok sa-
yida cerrahi prosediir tanimlanmigtir. Diski
kondilin anterioruna konumlandirma, zigoma-
tik arkin downfraktiirii ve eminensin medialine
fiksasyonu, eminense implant yerlestirilmesi,
sklerozan madde enjeksiyonu ile kondile kom-
su dokularin fibrozisi gibi prosediirler kondilin
asir1 hareketine mekanik bir engel olusturmay1
amaglar (16,21,22).

Reversible ve daha az invaziv bir yontem
olan artikiiler eminense titanyum mini plak
yerlestirilmesinin amaci, kondilin anteriora ha-
reketi kisitlayarak dislokasyondan kaginmaktir.
Maksimum agiz agikligini kisitlamasi, yerlesti-
rilen plagin fraktiirii sonucu tekrar bir operas-
yon gerekmesi ihtimali dezavantajlaridir
(16,22). Diger bir tedavi yontemi olan eminek-
tomi, kondiler yolun iizerindeki mekanik en-
gelleri kaldirmay1 amaglar. ilk kez 1951 yilin-
da  Myrhaug tarafindan tamimlanmistir
(22,23,24) ve literatiire gore tatmin edici so-
nuclari vardir.
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Eminensin alinmasi hipermobiliteye ne-
den olabilir ve sonug olarak eklemde dejene-
rasyon, asiri agiz agiklig1 gibi sonuglari olabilir
(21). Postoperatif maksimum agiz agikliginin,
preoperatif maksimum agiz agikligindan daha
az olmasi beklenmektedir. Buna ragmen, tersi
bir durum gozlemlendiginde, cerrahi prosediire
bagh gelisen fibrozis goz oniinde bulundurul-
malidir (23). Bizim vakamizda preoperatif ve
postoperatif maksimum agiz agikligi aymidir
(46mm).

Eminektomi artikiiler eminensin osteo-
tomlar ve rotary enstriimanlarla ¢ikarilmasini
kapsayan bir prosediirdiir. Rekiirrent kondiler
lilksasyonun tedavisinde efektif bir tedavidir.
Preaurikiiler yaklasimla artikiiler eminens ¢ika-
rilir ve kondil i¢in daha iyi bir konum saglanir.
Bu vakada liiksasyonun yiiksek siklikta tekrar
etmesi nedeniyle tedavi olarak unilateral emi-
nektomi tercih ettik. Vakamizda, 6 aylik takip
sonunda rekiirrens veya postoperatif kompli-
kasyon goriilmedi.

Yapilan literatiir taramasi sonucu; emi-
nektomi, tatmin edici sonuglariyla cerrahlarin
tercih ettigi bir tedavi yontemidir. Rapor edilen
vakalarin ¢ogunda bir yildan daha uzun siire
takip edilen hastalarda rekiirrens izlenmemis-
tir. Diger tekniklere gore daha az invazivdir.
Postoperatif mandibular-maksiller immobili-
zasyon gerektirmeyen, kemik transplantasyonu
veya herhangi bir alloplastik materyal gerek-
tirmeyen kisa bir operasyondur (25). Eminek-
tomi ve modifikasyonlar1 rekiirrent TME dis-
lokasyonunun uzun dénem rezoliisyonunda et-
kili bir tedavidir.

SONUC

TME dislokasyonu hastalarin yagam kali-
tesini ve konforunu diisliren agrili bir rahatsiz-
liktir. Bu rahatsizligin cerrahi tedavisinde emi-
nektomi siklikla kullanilmaktadir. Cerrahi sa-
hadaki anatomik yapilar géz Oniine alinarak
yapilan operasyonlarda komplikasyon goriilme
olasilig1 azalacaktir.
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