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OZET

Glnimulzde ©6nemli bir konu olan temporomandibular
bozukluklar; ¢igneme kaslarini, temporomandibular eklemleri
ve iligkili yapilari veya her ikisini birden tutan klinik problemler
olarak tanimlanmaktadir. Temporomandibular bozukluklar (TMD),
genel popllasyonda nadir degildir ve konservatif tedavilere yanit
vermeyen hastalar cerrahi tedavi igin adaydir. Artrosentez, eklem
bosluguna cift giris saglayarak gerceklestirilen temporomandibular
eklemi temizleme yontemidir. Artrosentez her derde deva olmasa
da cesitli temporomandibular bozukluklar icin yaygin olarak
kullaniimaktadir. Bu makalenin amaci temporomandibular
bozuklugu olan hastalarin tedavisinde artrosentezin etkinligini
g6zden gegirmektir.
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ABSTRACT

Temporomandibular disorders, which is an important issue
today, are defined as clinical problems involving the masticatory
musculature, the temporomandibular joints and associated
structures, or both. Temporomandibular disorders (TMD) are not
rare in the general population and the patients not responding to
conservative therapies are candidates for surgery. Arthrocentesis
is a method of flushing out the temporomandibular joint that is
currently performed by providing a double access to the joint
space. Although arthrocentesis is not a cure-all, it has been widely
used for a variety of temporomandibular disorders. The aim of this
article was to review the efficacy of arthrocentesis in the treatment
of patients with temporomandibular disorder.
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GiRiS

Temporomandibular eklem (TME), ¢igneme ve ko-
nusma Uzerinde 6nemli bir fonksiyona sahiptir. TME,
ginglymoarthrodial bir eklemdir. Sinoviyal eklem-
lerin ortak ozelliklerinden olan; eklem diski, kemik,
sinoviyal sivi, sinoviyal membran, fibroz kapsul ve
ligamentleri barindirmaktadir. Fakat bu eklemi, diger
sinoviyal eklemlerden ayiran 6zelligi eklem ytzeyi-
nin hiyalin kikirdak yerine fibréz kikirdak ile kapl ol-
masidir. Artikiler disk, TME igin ¢gok énemli bir yere
sahiptir. Artikller disk; bikonkav sekilli fibrokartilaj bir
yapidir.’

TME kompleksi icerisinde bulunan artikuler disk;
kondil ve temporal kemik arasinda yer alir, eklemi
Ust ve alt eklem boslugu olarak ikiye ayirmakta-
dir. Kondil ve diskin birlesmesiyle olugan disk-kon-
dil kompleksi, basit mentese hareketi yapilmasini
saglayan eklemin alt kismini olusturur. Disk-kondil
kompleksinin temporal kemik ile birlesmesi sonu-
cunda eklemin Ust kismi olugsmaktadir. Erigkinlerde
ortalama keserler arasindaki mesafe 40-50 mm’dir.
Bu mesafenin ilk 20-25 mm’lik kismi basit mentese
hareketiyle alt eklem boglugunda, geri kalan 15-20
mm ise artikiler eminens boyunca 6ne ve asagi
kayma hareketi ile tst eklem boslugunda gergekles-
tirilir. Temporomandibular eklem bozukluklari toplum
icinde ¢ok sik goérilebilmesine karsin hastalar dogru
teshis ve tedaviye ¢ogu zaman ulagsamamaktadir.
Bu sebeple temporomandibular eklem bozukluklari-
nin tedavisinde tek tip yaklagim dogru degildir.2

Temporomandibular eklem bozukluklari gesitli sekil-
de siniflandiriimistir. Dworkin ve LeResche’in® 1992
senesinde yayimladiklari “Temporomandibular Bo-
zukluklar icin Arastirma Teshis Kriterleri” calismasi-
na gore siniflama su sekilde yapilimigtir:2

-Kas Rahatsizliklari
Miyofasiyal agri
Agiz agmada kisitlilik yaratan miyofasiyal agri
-Disk Deplasmanlari
Reduksiyonlu disk deplasmani
Agiz agmada kisitlilik yaratan rediksiyonsuz
disk deplasmani
Agiz agmada kisitlilik yaratmayan
reduksiyonsuz disk deplasmani
-Artralji, Artrit, Artroz
Artralji

Temporomandibular eklemin osteoartriti
Temporomandibular eklemin osteoartrozu

DiISK DEPLASMANLARI

Temporomandibular eklem bozukluguna sahip olan
hastalarda TME goérintilendiginde en sik rastlanan
durumlar disk deplasmanlaridir. En sik goérilen disk
deplasmani tirid anterior yondeki disk deplasmanla-
ridir.*

Disk deplasmanlari, diskin normal konumunun bo-
zuldugu durumlarda ortaya ¢ikmaktadir. Disk dep-
lasmanlarini dogru anlayabilmek i¢in dncelikle diskin
dogru konumunu iyi anlamak gerekmektedir. Normal
disk konumu hakkinda farkl ¢alismalarda farkh yon-
temler belirlenmistir. Bu yontemler arasinda en gok
kabul goren yontem, diskin posterior bandinin kon-
dilin Gstinde yaklasik saat 12 pozisyonunda, orta ki-
simda kalan en ince bélgenin(intermediate zone) ise
kondilin 6n bdlgedeki ¢ikintisi ile artikiler eminensin
arka kismi arasinda konumlanmis olmasidir.®

Diskin normal konumunu belirlemek icin kullanilan
diger yontemlerden birini Yoshida ve ark.® 2000 yi-
linda yayimladiklari makalede agiklamiglardir. Diskin
normal konumunu, kondilin vertikal aksindan gegen
¢izgi ile bilaminar zone’u dik kesen ¢izginin birlesimi
sonucu olusan agiya gore siniflamislardir. Bu agi 20
dereceden kiigik ise diskin normal pozisyonunda
oldugunu, 20 dereceden blyuk ise diskin anterior
yone dogdru yer degistirdigini séylemiglerdir (Sekil-1).

/

Sekil 1. Yoshida ve ark.® tarafindan tanimlanan kondilin vertikal

aksi ile bilaminar zonu dik kesen ¢izginin birlegiminin goésterimi
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Disk deplasmanlari siklikla anterior yéne olmasina
karsin farkli yonlerde disk deplasmanlari da mevcut-
tur.®

Anterior disk deplasmanlari ; rediksiyonlu ve redik-
siyonsuz disk deplasmanlari olarak ikiye ayriimak-
tadir.”

Rediiksiyonlu Disk Deplasmanlari

Kondil-disk kompleksini igeren intrakapsuler biyo-
mekanik bir bozukluktur. Agzin kapali pozisyonunda
disk, kondil baginin éninde pozisyon alir, agzin agil-
masi ile birlikte disk normal konumuna yerlesir.?

Hastalarda ¢odunlukla uzun zaman devam eden klik
sikayeti ile birlikte ¢ene hareketleri sirasinda yaka-
lama hissi olusabilmektedir. Bu his bazi durumlarda
agrih olabilmektedir. Diskin yakalanmasindan sonra
agiz acikhdi normal sinirlara gelmektedir.”

Eklemden gelen seslerin, radyolojik tetkiklerin kul-
lanilamadidi durumlarda disk deplasmanlarinin tes-
hisinde ¢ok 6nemli yeri oldugu distnilmektedir.®
Resiprokal klik sesinin, disk deplasmaninin erken
evrelerinde patognomonik oldugu diisiinilmektedir.”

Reduksiyonlu disk deplasmani hastalarinda agiz
acikhginda kisithhk ancak agri sebebiyle olugabil-
mektedir, disfonksiyon sebebiyle kisithlik olugsma-
maktadir. A§gzin agilmasi sirasinda alt gene etkilenen
tarafa dogru kayar, agiz normal agikligina eristiginde
orta hat tekrar dogru konumuna gelir. Bu duruma de-
viasyon denir.®

Rediiksiyonsuz Disk Deplasmanlari

Kondil-disk kompleksini igeren intrakapsuler biyo-
mekanik bir bozukluktur. A§zin kapali pozisyonunda
kondil basinin éniinde yer alan disk, agzin agilma-
siyla beraber kondil basinin 6ninde kalmaya devam
eder, normal konumuna yerlesemez. Hastalarda
agiz agikhginda kisitlilik gdézlenmektedir.®

Etkilenen konumdaki kondil kayma hareketini tam
olarak gergeklestiremezken, karsit konumdaki sag-
likli eklem normal fonksiyonunu gergeklestirir. Bu se-
beple alt gene etkilenen tarafa dogru deflekte olur.

Defleksiyon alt ¢enenin agiz agilmasi sirasinda et-
kilenen tarafa dogru kaymasidir.® Etyolojisinde ge-
nelde daha 6nceden mevcut olan rediksiyonlu disk
deplasmani vardir.’

Rediiksiyonsuz disk deplasmani tablosu zamanla
disk perforasyonuna sebep olabilmektedir bunun so-
nucunda eklemde krepitasyon hissedilmeye baglar.”

ARTRALJI

Temporomandibular eklemin sinoviyal tabakasinda
veya eklem kapsulinde mevcut olan agriy1 ve has-
sasiyet durumunu tanimlamaktadir. Travma, enfek-
siyon ve irritasyon sonucunda olusabilmektedir.?

OSTEOARTRIT

Eklem yapilarinin dejenerasyonu sonucu olugan du-
rumdur. Klinik olarak, palpasyonda agri, slrtiinme
sesi, agiz agmada kisitlilik ve etkilenen tarafa devi-
asyon gorulebilir."

Temporomandibular eklem yuk tasiyan bir eklem
degildir, parafonksiyonel hareketler sirasinda olusan
stresler bazi hastalarda dejeneratif degisikliklere se-
bep olabilmektedir. Akut veya kronik travma ve inter-
nal dizensizlik, sekonder osteoartrit igin en yaygin
nedenlerdir. Sekonder osteoartrit 20-40 yaslari ara-
sinda daha sik gorulebilir ve agrihdir. Fonksiyonlar
sonucunda artan TME agrisi, eklemde gerginlik,
agiz agmada kisithlik, siklhkla klik veya popping sesi
isitilir. Daha ileri evrelerde krepitasyon duyulur. Pri-
mer dejeneratif artrit ise genelde daha ileri yaslarda
gOrular, hafif bir rahatsizlik olup nadiren sikayete se-
bep olur.”

OSTEOARTROZ

Eklem form ve yapisinin bozuldugu eklemin dejene-
ratif rahatsizhgidir. Osteoartroz, eklem bélgesine ge-
len stres ile birlikte fizyolojik sok emicilerin (yumusak
dokular, kikirdak ve kemik) stresi basarili olarak kar-
silayamamasi sonucu olusan fizyolojik dengesizlik
hali ile iligkilendiriimektedir. Dejenerasyon sonucun-
da eklem kikirdaginda asinma ve altindaki kemikte
de yeniden kemik yapimi meydana gelir. Klinik ola-
rak agri olmamasi ile karakterizedir.

Temporomandibular Bozukluklarda Tedavi
Secenekleri

a) Hasta egitimi ve koruyucu tedavi
b) Farmakolojik tedavi

c)Fizik Tedavi

d) interokluzal aparey tedavisi

e) Psikolojik tedavi
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f) intra-artikiiler enjeksiyonlar
g) Artrosentez

h) Artroskopik lizis ve lavaj

i) Agik cerrahi tedavi

ARTROSENTEZ UYGULAMASI

TME'nin i¢ duzensizlikleri igin tercih edilen tedavi
alternatifleri hala tartismalidir fakat artrosentez er-
ken evrelerde tedavi igin rutin segenek olarak kabul
edilmistir.’? Artrosentez, Nitzan ve ark.”™ tarafindan
1991 yilinda siddetli agiz agma kisithhgdi olan hasta-
lar Uzerinde tanimlanmis bir tedavi yontemidir.

Eklem icindeki enflamasyonu yikamak amaciyla
uygulanan bu tedavi, eklem bosluguna uygulanan
lavaj soliisyonunun hidrolik basinci yardimiyla disk
ve eklem ylzeyi arasindaki adezyonu bozarak diskin
serbestlesmesine imkan tanimaktadir.’* Konservatif
tedavilerin yetersiz oldugu durumlarda normal mak-
simum agiz acikligini saglamak i¢in cerrahi yontem-
lere ihtiya¢ duyulmaktadir.'

Artrosentez uygulamasi eklem i¢i adezyonlar gi-
dermekle beraber enflamatuar mediyatérlerin temiz-
lenmesi ve eklem igi farmakolojik ajanlarin uygulan-
masi i¢in kullanilir. Artrosentez uygulamasi da diger
cerrahi uygulamalar gibi temporomandibular eklem
bozuklugu tanisi alan tim hastalarda uygulanmaz,
olumlu sonuglar igin dogru endikasyonlar gereklidir.'2

Artrosentez Endikasyonlar?

1. Semptomatik eklem igi diizensizlikler

2. TME’nin akut kapali kilittenmesi

3. Subakut kapali kilittenme

4. MR ile teshis edilen yapisik disk fenomeni

5. Travmanin sebep oldugu kronik agri ve kapstuilit
6. Konservatif tedaviye direncgli dejeneratif eklem
rahatsizligi (semptomatik tedavisi)

7. Artroskopiyi reddeden ve genel
uygulanamayan hastalar

anestezi

Artrosentez Kontredikasyonlari'?

1. Psikiyatrik rahatsizliklar

2. Fibréz ve ossedz ankiloz

3. Coklu eklem ameliyati gecmisi
4. Bolgesel enfeksiyon varligi

5. Bolgesel tumdr varhigi

ARTROSENTEZ TEKNIKLERI

Artrosentez teknikleri, ekleme erismek ve lavaj igle-
minin yapilmasi i¢in gereken giris sayisina gore si-
niflandinimigtir.’

+  Cift Girisli Artrosentez Teknigi
» Tek Girigli Artrosentez Teknigi

Cift Girisli Artrosentez Teknigi

Nitzan ve ark.™ (st eklem bosluguna birbirinden
bagimsiz iki ignenin yerlestirildigi geleneksel artro-
sentez teknigini tanimlamislardir. Bu yaklagim, ek-
lemin lavajinin yani sira aspirasyon ve enjeksiyona
da izin verir."” Bu teknikte lateral kantustan tragusun
en arka merkez noktasina bir ¢izgi ¢izilir. Bu gizgiye
Holmlund-Hellsing ¢izgisi denir'® (Sekil-2).

Sekil 2. Holmlund-Hellsing ¢izgisinin hasta tzerinde gosterilmesi
(Ars. Gor. Alperen Kirkpunar’in arsivinden)

Posterior giris noktasi, kantotragal hat boyunca tra-
gusun merkez noktasinin 10 mm éninde ve kantot-
ragal hattin 2 mm altinda yer almalidir. Anterior girig
noktasi ise kantotragal cizgi boyunca posterior girig
noktasindan 10 mm daha ileride ve kantotragal hat-
tin 10 mm altinda yer ahr.'® Aurikulotemporal sinirin
anestezisini saglamak icin bdlgeye lokal anestezi
uygulanir.'?

ADO Kinkaimadess 377
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Hasta adzi agik durumdayken 19-gauge kalinhgin-
daki igne artiktler kabartinin arka duvari ile temas
ettigi noktanin yaklasik 2 cm ilerisine 6ne,igeri ve
yukariya dogru ilerletilir. ik igne girisinden sonra 2-3
mL Ringer Laktat solisyonu uygulamak igin siringa
yerlegtirilir. Bu islem igne konumunun dogru oldugu-
nu tespit etmek igin uygulanir. Daha sonra yaklasik
ayni miktarda sivi aspire edilebilirse Ust eklem bos-
luguna girildiginden emin olunur. ikinci igne ile birin-
ci ignenin giris noktasinin 10 mm 6ninden Holm-
lund-Hellsing ¢izgisinin 2 mm altindan girilir. Birinci
igne kullanilarak 200 mL Ringer Laktat sollisyonu
ust eklem bosluguna 15-20 dakikalik stirede enjekte
edilir. ikinci igne bu sivinin bosaltiimasi igin kullani-
hr'® (Sekil-3).

Sekil 3. Cift girisli artrosentez tekniginde, ignelerin posterior ve
anterior girig noktalarina yerlestirilmesi (Ars. Gor. Alperen Kirk-
punar’in arsivinden)

Enjeksiyon i¢in serum fizyolojik (SF) sollisyonu veya
Ringer Laktat solisyonu kullanilan caligsmalarda
Ringer Laktat solisyonunun SF sollisyonuna gore
eklem diskinin fibr6z dokusunda daha iyi tolere edi-
lebildigi gosterilmistir.'®

Tek Girigli Artrosentez Teknigi

Hizli, gtvenli ve minimal invaziv olarak kabul edilen
tek girigli artrosentez tekniginin tst eklem bosluguna
tek bir noktadan giris yapilmasi sebebiyle cift girisli
artrosentez teknigine gore daha az travmatik oldugu
kabul edilmigtir.2°

3781 ADO Kin imes feiss!

Tip 1 ve Tip 2 olarak ikiye ayrihr."®
Tip 1

Tip 1 yontemi ilk olarak 2008 yilinda tanimlandidi
gibi, giris ve ¢ikisin ayni kanul ve limenden gectigi
tek igneli kandl yontemidir.2!

Bu yontemin avantajlari arasinda eklem araligina
daha guvenli girig, lavaj solisyonunun digari ¢ik-
masini saglayan igneye kor sekilde giris yaptiriima-
masl, daha az postoperatif rahatsizlik ve hastalarin
islemi daha kolay tolere edebilmesi olarak sayilabilir.
Gugli adezyonlarin oldugu hipomobil eklemlerde gift
girisli artrosentez teknigine gére daha faydali olabil-
mektedir. Bu teknigin dezavantaji ise diger tekniklere
gore daha fazla zaman almasidir.'®

Tip 2

Tip 2 yontemi, ilk olarak 2007 yilinda tanimlandigi
gibi, giris ve ¢ikisin ayni kanul sisteminden gectigi
ancak farkli portlar ve limenler kullanilan ¢ift igneli
tek girigli kanil yéntemidir.22 Bu yéntemin uygulan-
masi igin farkli sekillerde kandller Gretilmistir.®

Artrosentez Komplikasyonlari

a) Fasiyal sinir zedelenmesi, sliperfisyal temporal
arter yaralanmasi

b) Arteriovendz fistll geligimi

c) Eklem i¢i kanama

d) intrakranial perforasyon

e) Lavaj sollisyonunun extra-artiktler bdlgeye siz-
masil

f) Alerjik reaksiyonlar

Laskin ve Carvajal?®, 2000 yilinda yaptiklari uzun ta-
kipli calismada temporomandibular eklem i¢i dizen-
sizlige sahip hastalarda artrosentez uygulamasinin
hastalarda uzun sureli rahatlama sagladigini belirt-
mislerdir.

Artrosentez ile Birlikte Eklem igi Enjeksiyon

Artrosentez islemi sonunda bir igne c¢ikartilir ve di-
der igne ile eklem bosluguna ila¢ enjekte edilebil-
mektedir. intrakapstler enflamasyonu azaltmak igin
kortikosteroidlerin veya hyallronik asit enjeksiyonu
Onerilmigtir.'® Yapilan bu enjeksiyon, agri ve islev bo-
zuklugunu azaltmakla birlikte fonksiyonel strtinme-
yi azaltmaya da katkida bulunmaktadir.?
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Eklem ici steroidler, romatoid artrit ve gut gibi enf-
lamatuar eklem hastaliklari olan hastalarda ayrica
osteoartrit gibi birincil olarak enflamatuar olmayan
eklem hastaliklarina sahip hastalarda agri, sislik ve
islev bozuklugunu azaltmak igin kullaniimaktadir.'®

Eklem igine glukokortikosteroid kullanimi sonucun-
da hastalarda eklem kikirdagdi yikimi, enfeksiyon ve
Onceden teshis edilmis eklem hastaliginin ilerlemesi
gibi yan etkiler bildirilmistir.2*

Hyaluronik asit, eklem i¢i kullaniminda uzun stre
kalabilme, hizli etki, viskoelastisite 6zellikleri dGnemli
yer tutmaktadir. Bu sebeple molekil adirlidi ve icer-
digi capraz baglara goére farkli turleri bulunmaktadir.
HyalUronik asit tirevlerinin degerlendirildidi ¢calisma-
lar; yuksek molekdl agirhdina sahip hyaluronik asit
turevlerinin daha givenli, hizli ve uzun etkili oldugu-
nu belirtmistir.?

Alpaslan ve Alpaslan?®, yaptiklari calismada kapa-
It Kkilitli temporomandibular eklemi olan hastalarda
sodyum hyallronat enjeksiyonu ile birlikte yapilan
artrosentez igleminin tek basina yapilan artrosentez
islemine gbre daha basarili oldugunu bildirmiglerdir.

SONUG

Sonug olarak; artrosentez uygulamasi temporoman-
dibular eklemin internal diuzensizliklerinde ve 6zel-
likle rediksiyonsuz disk deplasmanina sahip olan
hastalarda etkin olarak kullanilabilen bir tedavi me-
todudur.

Adiz, dis ve ¢ene cerrahisi uzmanlarinin temporo-
mandibular eklemin internal duzensizliklerinde has-
talari cerrahi tedaviye yonlendirmeden 6nce artro-
sentezi konservatif tedavi ile cerrahi tedavi arasinda
bir kdpru olarak kullanmasi daha dogru olacaktir.
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