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ÖZ 
 
Temporomandibular eklem (TME) bozuklukları oral sağlık açısından önemli olup, yetiĢkin popülasyonunun yaklaĢık % 20 ila % 
30’u arasında temporomandibular eklem disfonksiyonu gözlenmektedir. Temporomandibular eklemin internal düzensizlikleri 
temporal kemikte bulunan tüberkulum artikülare ile mandibulada bulunan kondil arasında yer alan eklem diskinin normal 
olmayan konumu olarak tanımlanmaktadır. YetiĢkin popülasyonda görülen TME disfonksiyonlarının önemli bölümü ise internal 
düzensizliklerden oluĢmaktadır, bunlardan bir tanesi de redüksiyonsuz disk deplansmanı olgusudur.  
Redüksiyonsuz disk deplasmanı; genellikle redüksiyonlu disk deplasmanının tedavi edilmeyerek ilerlemesi sonucunda görülür. 
Kısıtlı ağız açıklığı ile birlikte genellikle ağrı vardır, ancak nadirde olsa ağrısız olabilir. Bu hastalarda ileri TME cerrahisinden önce 
uygulanması gereken tedavi metodu TME artrosentezidir. Bu derlemede redüksiyonsuz disk deplasmanına sahip hastalarda bir 
tedavi yöntemi olan artrosentez ele alınmıĢtır. 
Anahtar Kelimeler: Temporomandibular Eklem, Temporomandibular Eklem Bozuklukları, Redüksiyonsuz Disk Deplasmanı, 
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 
 

 
 
 
 
 
 

 

GİRİŞ 

 

Temporomandibular eklem (TME), insan 

vücudunun en karmaĢık eklemi olup, çiğneme kasları, 

baĢ ve boyun çevresi kaslar, ligamanlar, diĢ, yanak, 

dudak ve tükürük bezlerinden oluĢan stomatognatik 

sistemin bir parçasıdır. Temporomandibular ekleme 

iliĢkin hastalıklar eklemin kendisine ait patolojilere ait 

olabileceği gibi, çiğneme kaslarına ait sorunlardan da 

kaynaklanabilir.1 TME hastalıkları için, TME bozukluk- 

ları, TME disfonksiyon sendromu, fonksiyonel TME 

bozuklukları, oklüzomandibular bozukluklar, TME’nin 

miyoartropatisi, ağrı disfonksiyon sendromu, miyo- 

fasiyal ağrı sendromu gibi pek çok terim kullanılmıĢtır. 

Son olarak Amerikan DiĢ Hekimleri Birliği çiğneme 

sisteminin bütün fonksiyonel hastalıklarını içeren 
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temporomandibular eklem düzensizlikleri (TMD) teri- 

mini kullanmıĢtır.2 TME bozuklukları oral sağlık 

açısından önemli olup, yetiĢkin popülasyonunun 

yaklaĢık % 20 ila % 30’u arasında TME disfonksiyonu 

gözlenmektedir.3 

TME bozuklukları, tıbbi uygulamalar arasında 

en yanlıĢ teĢhis ve tedavi edilen hastalıklardan biridir. 

Bu durumlar, yaĢamı tehdit edici değildir, ancak yaĢam 

kalitesini ciddi bir Ģekilde etkilemektedir.4  

Temporomandibular eklemin internal düzensiz- 

likleri temporal kemikte bulunan tüberkulum artikülare 

ile mandibulada bulunan kondil arasında yer alan 

eklem diskinin normal olmayan konumu olarak tanım- 

lanmaktadır. Eklemin internal düzensizlikleri en sık 

görülen rahatsızlıklardan olmakla birlikte, internal dü- 

zensizliklerden en sık görülenler arasında redüksi- 

yonlu disk deplasmanı ve redüksiyonsuz disk dep- 

lasmanı olguları yer almaktadır.  

Redüksiyonsuz disk deplasmanının, TME bozuk- 

luğuna sahip hastalar arasında görülme insidansı % 2 

ila % 8 arasında değiĢmekte5,6 olup temel tedavi yön- 

temlerinden birisi temporomandibular eklem artro- 

sentezidir. Artrosentez, kapalı kilitlenmenin düzeltil- 

mesi, eklem içi adezyonların ortadan kaldırılması, ağız 

açıklığının artırılması ve ağrı mediatörlerinin uzaklaĢ- 

tırılması açısından etkili bir tedavi yöntemidir.7 

Bu derleme kapsamında redüksiyonsuz disk 

deplasmanı olgularında bir tedavi metodu olarak TME 

artrosentezi ele alınacaktır. 
1. Temporomandibular Eklem  

TME eklem; temporal kemik ile mandibula 

arasında yer alan, özelleĢmiĢ sıkı fibröz doku, artiküler 

disk, çeĢitli ligament ve birçok kas ile bağlantısı olan 

eklemdir. TME anatomik olarak diartrodial (ginglymo- 

arthrodial), fonksiyonel olarak da bileĢik bir eklemdir.8 

TME’nin çevresi, innervasyonu ve vaskülari- 

zasyonu çok iyi olan, fibröz bağ dokusundan oluĢan bir 

kapsülle çevrilidir. Eklem iç yüzeyi ise sinoviyal sıvı 

salgılayan sinoviyal membran ile çevrilidir. Sinoviyal 

sıvı, kayganlaĢtırıcı etkisinin yanında nonvaskülarize 

yapıların beslenmesini de sağlamaktadır. Artiküler disk, 

eklemi üst ve alt eklem boĢluğu olmak üzere iki bölü- 

me ayırmıĢtır. Alt eklem boĢluğu, menteĢe hareketiyle 

mandibulaya rotasyon yaptırdığı için ginglimoid olarak 

adlandırılırken; üst eklem boĢluğu, ekleme kayma ve 

translasyonel hareket yaptırır ve bunun için artroidal 

terimi kullanılır. Böylece TME, yaptığı bu hareketler ile 

ginglimoartroidal bir eklem olarak tanımlanır.8 

Temporomandibular eklemi vücudun diğer 

eklemlerinden farklı kılan bazı özellikleri vardır.  

Bunlar; 

 Her iki eklem ayrı birer fonksiyonel birim gibi 

hareket etse de, bu iki eklem mandibula ile birbirine 

bağlı olduğu için birindeki hareket veya fonksiyonel 

değiĢiklikler diğerini de etkiler. Dolayısıyla TME'nin 

normal fonksiyonu için bilateral senkronizasyon Ģarttır. 

 TME’nin artiküler yüzeyleri fibröz konnektif 

dokudan oluĢmuĢtur. Diğer eklemlerde ise hiyalin 

kartilaj bulunur. Fibröz konnektif doku, hyalin kartilaja 

göre dejeneratif değiĢikliklere daha dirençlidir. 

 TME’ nin kendine has diğer bir özelliği 

mandibulanın kemik geliĢiminde önemli bir rolü olan 

eklem kapsülü içinde büyüme merkezi aktivitesini 

içeren tek eklem olmasıdır.9,10 

2. Temporamandibular Eklem Hastalıkların 

Sınıflandırılması 

Temporomandibular hastalıklar, tarihsel süreç 

içerisinde çeĢitli tanımlanma ve tedavi metotlarından 

süzülerek günümüze kadar gelmiĢtir. 

Ġlk olarak Annadale 1887 yılında, artiküler 

diskin yeniden konumlandırılmasına yönelik olarak ilk 

cerrahi operasyonu tanımlamıĢtır. Daha sonra 1934 

yılında Costen isimli otolaringeolog (Kulak Burun Boğaz 

Hastalıkları Uzmanı), bozulmuĢ oklüzal iliĢkinin oluĢtur- 

duğu kulak semptomları ile birlikte görülen çene, 

kulak, yüz ve baĢ bölgesinde ağrılarla karakterize 

rahatsızlığı (Costen Sendromu) tanımlamıĢtır.11 James 

Bray Costen bu tanımlamada oklüzal değiĢiklikler 

özelliklede dikey boyut kaybı sonucunda oluĢabilecek 

iĢitme kaybı, iĢitmede azalma, vertigo, baĢ ağrısı ve 

trismus geliĢebileceğini göstermiĢtir.12 

Devam eden süreçte temporomandibular eklem 

ile diĢ hekimleri ilgilenmeye baĢlamıĢ ve konu oklüz- 

yon, çiğneme kasları ve temporomandibular eklem 

bütününde ele alınmaya baĢlamıĢtır. 

Etiyolojisi kompleks ve multifaktöriyel olan TME 

rahatsızlıkları ile ilgili etiyolojik faktörler; oklüzal du- 

rum, travma, emosyonel stres, baĢlangıçta derin ağrı 

ve parafonksiyonel aktiviteler olarak belirtilmektedir. 

Bu faktörlerin önemi hastadan hastaya değiĢim 

göstermektedir.13 Bu rahatsızlıklar genellikle aĢağıdaki 

semptomlardan bir veya daha fazlası ile ortaya çıkar: 

Ağrı, ağız açıklığında kısıtlılık, mandibular deviasyon, 

eklem sesleri ve baĢ ağrısı; bunların hepsi de yaĢam 

kalitesini önemli ölçüde etkiler.14 

Tüm bu faktörler üst üste konularak tarihsel 

süreç içerisinde TMD yönelik olarak çeĢitli sınıflamalar 

yapılmıĢtır.  

En son kapsamlı olarak Peck ve arkadaĢları 

tarafından 2014 yılında gerçekleĢtirilen sınıflama ana 
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hatlarıyla aĢağıdaki Ģekildedir.15 

 

I.TEMPOROMANDĠBULAR EKLEM BOZUKLUKLARI 

1 EKLEM AĞRISI 

     A Artralji  

     B Artrit  

2 EKLEM DÜZENSĠZLĠKLERĠ 

     A Disk Düzensizlikleri 

        1 Redüksiyonlu Disk Deplasmanı 

        2 Aralıklı Kilitlenmeli Redüksiyonlu Disk 

Deplasmanı  

        3 Ağız Açıklığı Kısıtlı Redüksiyonsuz Disk 

Deplasmanı 

        4 Ağız Açıklığı Kısıtlı Olmayan Redüksiyonsuz 

Disk Deplasmanı 

    B Disk Düzensizlikleri Hariç Hipomobilite 

Bozuklukları 

        1 Adezyonlar/Adherens  

        2 Ankiloz 

           a Fibröz  

           b Osseöz  

   C Hipermobilite Düzensizlikleri 

       1 Dislokasyonlar  

          a Sublüksasyon  

          b Lüksasyon  

3 EKLEM HASTALIKLARI 

    A Dejeneratif Eklem Hastalığı 

       1 Osteoartrozis  

       2 Osteoartritis  

    B Sistemik artritler  

    C Kondilizis/Ġdiyopatik Kondil Rezorpsiyonu  

    D Osteokondritis Dissekans  

    E Osteonekroz  

    F Neoplazm  

    G Sinoviyal Kondromatozis  

4 KIRIKLAR 

5 KONJENĠTAL7GELĠġĠMSEL DÜZENSĠZLĠKLER 

    A Aplazi  

    B Hipoplazi  

    C Hiperplazi  

II. ÇĠĞNEME KASLARI DÜZENSĠZLĠKLERĠ 

III. BAġ AĞRISI 

    1 TMD’ye Bağlı BaĢ Ağrısı 

IV. ĠLGĠLĠ YAPILAR 

1 Koronoid Hiperplazisi  

3. Redüksiyonlu Disk Deplasmanı 

TME internal düzensizlikleri arasında en sık 

görülen düzensizliklerden birisi redüksiyonlu disk 

deplasmanıdır. Redüksiyonlu disk deplasmaları 

arasında ise en sık anteriora deplase olanlar 

görülmektedir.16,17 Ağız kapalı durumda iken kondil ve 

disk arasında uyum bozulmuĢtur ve eklem diski kondil 

baĢının anteriorunda konumlanmıĢtır. Ağız açılırken 

veya kapatılırken disk normal fonksiyonel pozisyonuna 

ulaĢtığında TME’den klik veya popping (patlama) sesi 

duyulur. 15,16  

Redüksiyonlu disk deplasmanı olgularında; 

eklem seslerine ilave olarak, çiğneme sırasında eklem 

ve kas hassasiyeti Ģikayetinin görüldüğü bildiren16 

çalıĢmalar olmakla birlikte genellikle eklem ve kas 

ağrılarının da görülebileceği, ancak çoğunlukla 

görülmediği bildirilmektedir. 

4. Redüksiyonsuz Disk Deplasmanı 

Ağız açık ya da kapalı durumda iken kondil ve 

disk arasında uyum bozulmuĢtur ve disk kondil baĢının 

anteriorunda konumlanmıĢtır. Redüksiyonlu disk 

deplasmanından farkı retrodiskal laminanın elastikiyeti 

bozulmuĢ olduğundan ağız açıldığında kondil ile disk 

normal anatomik iliĢkiye geçemez. Etiyolojisinde daha 

önceden var olan, genellikle redüksiyonlu disk deplas- 

manı vardır.18 Ağız açıklığı azalmıĢtır. Ağrı, her zaman 

olmamakla beraber çoğunlukla vardır. Hasta anam- 

nezinde; kilitlenme meydana gelmeden önce klik 

sesinin var olduğu bilgisi alınabilir.5,18 Redüksiyonsuz 

disk deplasmanının, temporomandibular eklem 

bozukluğuna sahip hastalar arasında görülme insidansı 

% 2 ila % 8 arasında değiĢmektedir.5,6 

5. Redüksiyonsuz Disk Deplasmanı 

Olgusunun Teşhisi 

Günümüzde TME’in teĢhis kriterleri (DC/TMD) 

açısından güncel olarak kullanılan sınıflama yukarıda 

belirtilen Peck sınıflaması olup, bu sınıflama kapsa- 

mında tanımlanmıĢ olan “Ağız Açıklığı Kısıtlı Redüksi- 

yonsuz Disk Deplasmanı” ait teĢhis kriterleri aĢağıdaki 

Ģekilde belirtilmiĢtir.  

Kapsül disk kompleksini içeren biyomekanik bir 

düzensizliktir. Ağız kapalıyken disk, kondil baĢına göre 

anterior pozisyondadır ve ağzın açılmasıyla kondil baĢı 

diski yakalayamaz. Diskin medial veya laterale deplas- 

manı görülebilir. Hasta veya klinisyen tarafından 

uygulanan özel bir manevrayla düzelmeyen kalıcı kısıtlı 

bir ağız açıklığı vardır. Kapalı kilit olarak da bilinir.  

Tanıda eklem sesleri yer almaz.  

Anamnez: AĢağıdakilerden her ikisi de 

pozitiftir; 

 Çene ağız tam olarak açılmayacak Ģekilde 

kilitli kalmıĢtır. 

 Ağız açıklığının kısıtlı olması yemeği ve ağız 

açmayı zorlaĢtıracak kadar ciddidir. 
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Muayene:  

 Maksimum, vertikal insizal overlap da dahil, 

destekli ağız açıklığı < 40 mm (klinik olarak da tesit 

edilir.) 

Görüntüleme: Tanının doğrulanması 

gerekirse, TME MR’ında Ģu durumlar görülür; 

 Maksimum interkuspal temasta diskin poste- 

rior bandı, kondil baĢına göre 11:30 pozisyonundadır 

ve intermediate zon kondil baĢının önündedir. Ağız 

tam açıkken intermediat zon diskin önündedir.15 

6. Redüksüyonsuz Disk Deplasmanı 

Olgusunun Tedavisi 

Yapılan çalıĢmalar disk deplasmanının primer 

patolojik faktör olmadığını, internal düzensizliğin basit 

bir disk deplasmanından çok daha komplike olayları 

içerdiğini ortaya koymaktadır.2 TME internal düzensiz- 

likleri artiküler kıkırdak, sinovyal sıvı ve eklem ba- 

sınçları ile çeĢitli biyokimyasal maddelerde meydana 

gelen değiĢiklikler sonucu oluĢabilmektedir. Tedavi- 

sinde ise diskin yeniden konumlandırılması yerine, 

ağrının, enflamasyonun ve eklemdeki basıncın ortadan 

kaldırılarak normal çene hareketlerinin sağlanması 

amaçlanmıĢtır.2,19 

Redüksiyonsuz disk deplasmanının tedavisine 

yönelik olarak çeĢitli yöntemler bulunmakla birlikte, en 

sık kullanılan yöntemlerden birisi; Nitzan tarafından 

uygulanan temporomandibular eklem artrosentezidir. 

Cerrahi bir yöntem olup ancak mininmal invaziv bir 

yöntemdir.  TME’in üst bölümünün artrosentez veya 

artroskopik lavaj ve lizisi diskin pozisyonunu rehabilite 

etmeden, ağrının ortadan kaldırılması ve fonksiyonun 

iyileĢtirilmesi açısından kapalı kilit (ağız açıklığı kısıtlı 

rediksiyonsuz anterior disk deplasmanı) olgularında 

kullanılan bir tedavi metodudur.20 

Yukarıda bildirilen güncel sınıflama kapsamında 

“Ağız Açıklığı Kısıtlı Redüksiyonsuz Disk Deplasmanı” 

olgusunun teĢhisi sonucunda, bu olgunu tedavisinde 

yönelik olarak uygulanacak prosedür ise temporoman- 

dibular eklem artrosentezi olarak karĢımıza çıkmak- 

tadır.  

I. ARTROSENTEZ 

1. Artrosentez 

Artrosentez, konservatif tedaviye etkili bir 

yanıtın alınamadığı durumlarda uygulanan cerrahi 

alternatifler arasındadır. Sinoviyal sıvı içindeki 

nosiseptif süreçlerle iliĢkili inflamatuar mediatörleri 

uzaklaĢtırmak için kullanılan basit ve minimal invaziv 

bir prosedürdür.21 

Artrozentez, geleneksel olarak, eklem 

boĢluğundaki sıvının bir iğne ile aspire edildiği ve 

terapötik bir madde enjekte edildiği uygulama Ģekli 

olarak tanımlanır20. TME’de ağrının, hareket 

kısıtlılığının ve enflamasyonun giderilmesi amacıyla üst 

eklem boĢluğunun yıkanması iĢlemi olup,19 iĢlem 

genellikle lokal anestezi ve steril koĢullar altında 

yapılır. Basit olması nedeniyle, gerekirse tekrar tekrar 

uygulanabilir.3,20,22 

Yapılan artrosentez iĢlemi sonucunda eklem 

içerisindeki inflamatuar mediatörler uzaklaĢtırılmakta 

böylece ağrı büyük oranda veya tamamen ortadan 

kalkmakta ve fonksiyonel iyileĢme gerçekleĢmektedir.23 

Bernardino de Sahagun tarafından, yaklaĢık beĢ 

yüz yıl önce Aztek Kızılderilileri tarafından inflame ekle- 

min potansiyel olarak zararlı olduğu ve bu durumdan 

kurtulmak için bir diken kullanılarak, terapötik artro- 

sentez gerçekleĢtirildiği fark edilmiĢtir.20 

Eklem artrosentezi 1960'lı yıllarda tıp 

literatürüne girmiĢ olup, kalça, diz, manubrium, omuz, 

bilek, ayak bileği ve hatta birinci metatarsal ve meta- 

karpal falanks eklemleri gibi farklı eklemlerde artro- 

sentez uygulanması için çeĢitli teknikler geliĢ- 

tirilmiĢtir.20 

1975'te Onishi artroskopinin temporoman- 

dibular eklem için uygulanmasını tanımlayan ilk kiĢi 

olmuĢtur. TME artroskopisi için güvenli, tekrarlanabilir 

ve avantajlı giriĢ noktalarının tanımı kadavra örnekleri, 

hayvan deneyleri ve klinik deneyimlerin sonucunda 

belirlenmiĢtir.24 

Murakami ve arkadaĢlarınca, TME artrosentezi; 

hidrolik basınç sonrasında pompalama ve manipü- 

lasyon tekniği olarak adlandırılmıĢ ve böylece 

artrosentezin ilk sistematik tanımı oluĢturulmuĢtur.11,24 

Murakami ve arkadaĢlarının yaptığı tanımlama 

sonucunda25, TME artrosentezi TME’ye uygulanan en 

basit ve minimal invaziv prosedür olarak25,26 Nitzan ve 

arkadaĢlarınca 1991’de tanımlanmıĢtır.25–27 

Artrozentez, TME’nin iç dejenerasyonunun etkili 

bir Ģekilde tedavisi için kullanılan, komplikasyonları az 

olan, minimal invaziv cerrahi tekniktir.21 Redüksiyonsuz 

anteriora yer değiĢtirmiĢ diskler veya disk yapıĢıklığı 

olan hastalarda14, adezyonları parçalamak ve 

inflamatuvar mediyatörleri temizleyerek normal bir 

ağız açıklığını yeniden sağlamak amacıyla üst eklem 

boĢluğunun kör lavajını içerir.14,21,22 

2. Arteosentezin Amacı 

Artrosentez’in temel amacı eklem boĢluğundaki 

inflame sinovial sıvının uzaklaĢtırılması, uygun sinoviyal 

sıvı vizkozitesinin sağlanması ve hidrolik basınç 

yardımıyla adezyonların uzaklaĢtırılmasıdır.3,25 Artro- 

sentezin nasıl iĢlediği hala bilinmemektedir fakat 
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iĢlemin artiküler yüzeyler arasında friksiyonu azalttığı, 

yapıĢıklıkları yıktığı (lizis), ağrı ve inflamasyonun kim- 

yasal mediatörlerini yıkayarak uzaklaĢtırdığı (lavaj) bu 

sayede ağız açıklığını arttırdığı düĢünülmek- 

tedir.3,21,22,25 

Genel olarak, IL-6, TNF-α ve IL-1β gibi pro-infla-

matuar sitokinler inflamatuar stimulus ile uyarıl- 

maktadırlar. Nishimura ve arkadaĢları bu sitokinler 

sadece hastalıklı diz ekleminde değil, TME internal 

düzensizliği olan hastaların sinoviyal sıvılarında da izole 

etmiĢtir. Bu durum, TME internal düzensiz- liklerinin 

patogenezinde, pro-inflamatuar sitokinlerin ve dolaylı 

olarak da reseptörlerinin rol oynadığı ihtimalini 

kuvvetlendirmektir.28 

TME’de drenaj sistemi bulunmadığından dolayı, 

üst eklem boĢluğunun lavajı ağrıya neden olan 

efüzyonu ortamdan uzaklaĢtırır. Ağrıya neden olan 

birçok protein ve biyokimyasal mediyatör artrosentez 

ile uzaklaĢtırılır ve böylece sağlıklı sinovyal sıvı üretimi 

desteklenir.2 Artrosentez ile eklemin normal anatomisi 

değiĢmeden fizyolojisi restore edilip korunur.29 

Artrosentez ile redüksiyonsuz disk deplasmanı 

gibi hastalıklarda esas amaç ağrıyı azaltmak ve fonksi- 

yonu düzeltmektir. Disk pozisyonunun düzeltilmesi 

önemli değildir. Emshoff ve ark. redüksiyonsuz disk 

deplasmanlı hastalara artrosentez uygulanması sonucu 

ağrıda azalma ve mandibular harekette artma olduğu- 

nu fakat disk pozisyonunda değiĢiklik olmadığını bildir- 

miĢlerdir. Ohnuki ve ark. redüksiyonsuz disk deplas- 

manı bulunan hastalara dört farklı tedavi uygulamıĢlar. 

Artrosentez yapılan grupta 9 hastanın sadece birinde 

diskin pozisyonunun değiĢtiğini rapor etmiĢlerdir.2 

Artrosentez teknik olarak cerrahi bir prosedür 

değildir fakat genellikle cerrahi prosedürlerle birlikte 

tartıĢılmaktadır. Artrosentezin birçok hastada ağrıyı 

azalttığı ve ağız açıklığını arttırdığı görülmüĢtür. Artro- 

sentezin genellikle ağrının azaltılması ve eklem 

fonksiyonlarının geliĢtirilmesinde etkili olduğu 

bildirilmiĢtir.13,30  

Monje-Gil, Nitzan ve González-Garcia nın 2012 

yılında yapmıĢ oldukları literatür derlemesinde; 

operasyon sonrası ağrıları devam eden veya yeterli 

ağız açıklığına ulaĢamayan olgulardan bahsedilmiĢtir. 

Ancak yine aynı derlemede iĢlemin baĢarısını 

değerlendirmek için veya artroskopik cerrahi gibi 

alternatif bir metodun uygulanması için arteosentezin 

üzerinden en az 6 geçmesini beklemenin baĢarı oranını 

arttıracağını bildirmiĢlerdir.30  

Temporomandibuler eklemin içyapı 

düzensizliklerinin tedavisi amacıyla pek çok invaziv ve 

invaziv olmayan yöntemler kullanılmaktadır.7,13 

Ġnvaziv olmayan yöntemler; davranıĢsal tedavi 

(yumuĢak diyet, sakız çiğnememe, ekleme aĢırı yük 

bindirecek büyük lokmalardan kaçınmak vb), splint 

tedavisi, fizik tedavi, manuel manüplasyon ve 

farmakoterapi olarak sınıflandırılabilir.13,31 

Ucuz, basit ve invaziv olmayan yöntemlerin 

geliĢmesiyle cerrahiye olan ilgi azalmıĢtır ve bu 

konservatif metotlar tedavinin birincil ve en önemli 

basamağını oluĢturmuĢlardır.  Ancak yukarıda sayılan 

konservatif yöntemlerle yapılan tedavilerin baĢarısızlığı 

veya ileri dejeneratif bozuklukların varlığında, cerrahi 

yöntemler kullanılmaktadır.7 

Artrosentez ise literatürde genellikle cerrahi 

yöntemler arasında sınıflandırılmıĢ olmasına rağmen 

minimal invaziv bir yöntem olması nedeniyle cerrahi 

uygulamalardan ayrılmaktadır.7 

3. Endikasyonları 

Artrosentezin major endikasyonu anterior 

redüksiyonsuz disk deplasmanından kaynaklanan akut 

ya da kronik hareket kısıtlılığı (kapalı kilitlenme) ile üst 

eklem boĢluğunda kondil translasyonunun kısıtlanma- 

sına bağlı oluĢan hipomobilitedir. Bunun yanı sıra 

artrosentezin kronik ağrısı olan anterior redüksiyonlu 

disk deplasmanı hastalarında, anchored disk feno- 

meninde, eklemin bütünlüğünün korunduğu ancak 

diskin fossaya o kadar sıkı yapıĢtığı ve kondilin kayma- 

sını tamamen önlediği bir durum,32 açık kilitlenme 

olgularının rekürrensinin önlenmesinde ve düĢükte olsa 

ostoartritli hastalarda baĢarıyla uygulandığını 

belirtilmiĢtir.25 

Artrosentez, kapalı kilitlenmenin düzeltilmesi, 

eklem içi adezyonların ortadan kaldırılması, ağız açık- 

lığının artırılması ve ağrı mediatörlerinin uzaklaĢ- 

tırılması açısından etkili bir tedavi yöntemidir.7 

Sonuç olarak temporomandibular artrosentezi 

günümüzde sadece akut kapalı kilit olgularında değil, 

diğer temporomandibular eklem bozukluklarında da 

kullanılmaktadır.3,11,33 Kronik kilitlenme, kronik redüksi- 

yonlu anterior disk deplasmanı ve dejeneratif eklem 

hastalıklılarında da uygulanmaktadır.3 

Artrosentez farmakolojik tedavi, fizik terapi, 

oklüzal stabilizasyon plağı, diyet değiĢimleri ve yaĢam 

stili adaptasyonu gibi cerrahi olmayan yaklaĢımlara 

cevap vermeyen veya dirençli TME disfonksiyon 

problemi olan hastaların tedavisinde kullanılmalıdır.  

Majör endikasyonu, üst eklem boĢluğunda 

kondiler translasyonun (kaymanın) kısıtlanması 

yüzünden oluĢan hipomobilite ve redüksiyonsuz 

anterior disk deplasmanının hareketlerde akut ve 
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kronik limitasyona yol açtığı durumlardır. Bundan 

baĢka, redüksiyonlu disk deplasmanı olmasına rağmen 

hareketlerde kısıtlanması olmayan kronik ağrılı 

hastalarda da artrosenteze olumlu cevap alınmaktadır. 

Artrosentez uygulamasında yukarıda açıklanan 

endikasyonlar temel alınmalı, gereksiz yere endikas- 

yonu olmayan durumlarda bu uygulama yapılma- 

malıdır. Endikasyonu olmayan durumlarda uygulanan 

artrosentez iĢlemi sonucunda eklemin normal 

fizyolojisinde bozulmalar meydana gelmesi olasıdır.  

Bu sebeple TME’ye yönelik muayenelerde gün- 

cel DC/TMD kriterleri kullanılmalı ve gerekli görülmesi 

halinde görüntüleme tekniklerinden yararlanılmalıdır. 

4. Kontraendikasyonları 

Artrosentez için kontrendike durum oldukça 

azdır. Ağız açıklığının fibröz veya kemik ankilozuna 

bağlı olarak kısıtlandığı durumlarda artrosentezin yeri 

yoktur. 2,31 Artrosentez sırasında kanülün cilde 

penetrasyon noktasında inflamatuar bir odak (apse 

veya selülit) genellikle bu prosedür için mutlak 

kontrendikasyon olarak kabul edilir.34 

Ayrıca ağrı ve disfonksiyona neden olan ekstra- 

kapsüler problemlerde artrosentez etkili bir tedavi 

yöntemi değildir.2 

Bakteremi, komĢu kemik dokularda osteomi- 

yelit, koagülopati ve malign bir tümör göreceli 

kontrendikasyon olarak kabul edilmektedir.34 

5. Tekniği 

TME'nin artrosentezi, geleneksel yöntemin bir 

modifikasyonudur ve burada üst eklem alanına bir 

yerine iki iğne ile girilir. Bu adaptasyon, aspirasyon ve 

enjeksiyona ek olarak, eklemin kitlesel lavajına izin 

verir.20 

Artrosentez tekniğinde tercihen geniĢ çaplı iki 

adet kanül ile üst eklem boĢluğuna girilerek eklemin 

irrigasyonu ve eklem boĢluğundaki adezyonların 

ortadan kaldırılması sağlanır.35 Artrosentez için üst 

eklem boĢluğuna giriĢ noktaları McCains noktaları 

olarak adlandırılır.4,26 

Genel anesteziye ihtiyaç olmadan lokal anestezi 

altında ve istenirse sedasyon eĢliğinde uygulanabilir. 

Artrosentez olgularımızda auriculotemporal sinirin 

rejyonel anestezisine ilave olarak eminentia artikü- 

larisin lateralinde kalan yumuĢak dokulara infiltrasyon 

anestezisi yaparak yeterli bir anestezi sağlanır.35 

Hasta, etkilenen ekleme kolay bir yaklaĢım 

sağlamak için kafası etkilenmeyen tarafa döndürü- 

lerek, 45 derecelik bir açıyla oturmaktadır. Hedef böl- 

genin doğru bir Ģekilde hazırlanmasının ardından, dıĢ 

kulak yolu mineralli yağa batırılmıĢ pamukla tıkanır. 

Ġğnelerin batırılma noktaları, artroskopi yapmak için 

McCain tarafından önerilen yöntem uyarınca cilt üze- 

rinde iĢaretlenmiĢtir. Tragusun orta noktasından dıĢ 

kantusa bir çizgi çizilir.20 GiriĢ noktaları bu kanto-tragal 

hat üzerinde iĢaretlenir.4 Posterior giriĢ noktası tragu- 

sun orta noktasından çizilen çizginin 10 mm anterio- 

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

 

 
 
Resim-1. Siyah ok anterior giriĢ noktası. Mavi ok posterior 
giriĢ noktası. 

 

Öncelikle arcus zigomaticus ve kondil baĢı, 

sonra da glenoid fossanın anterolateral kenarı palpe 

edilir; tam bu noktaya arkadan-öne, aĢağıdan yukarıya 

ve lateralden mediale doğru yönlendirilen kanül 

yerleĢtirilerek, eminentia artikülarisin posterior 

eğiminde kemik teması alınır. Bundan sonra kanülün 

doğrultusu değiĢtirilerek üst eklem boĢluğuna girilir.35 

Birinci iğne düzgün yerleĢtirildikten sonra eklem 

1: 200.000 konsantrasyonda epinefrin içeren 2 ml % 2 

lidokain ile ĢiĢirilir, bu durum aynı zamanda enjekte et- 

me ve aspirasyon yeteneğinin kontrolünü de sağlar.36 

Murakami ve arkadaĢları, ayrıca Segami ve 

meslektaĢları, arka giriĢi sadece eklem içindeki hidrolik 

basıncı artırmak için üst eklem boĢluğuna sıvı pompa- 

lamak için kullanmıĢlardır.20 Anterior giriĢ noktası 

trarusun ortasından çizilen hat boyunca 20 mm 

anteriorda ve 10 mm inferiorda yer alır (Resim-1). 

ĠĢaretlenen bu noktalar; artiküler fossayı ve eminensin 

yerini göstermektedir.4,20,22,26 

Ġkinci kanül ise cilde dik olarak ve palpe edilen 

eminentia artikularis hizasından eklem boĢluğunun 

anteriorüne yerleĢtirilir.35 

Zardeneta ve meslektaĢları denatüre hemoglo- 

bin ve çeĢitli protein moleküllerinin temizlenmesi için 

serbest akıĢlı 100 ml ringer solüsyonu yıkanmasını 

önerirken, Kaneyama ve arkadaĢları bradikinin, IL-6 ve 

proteinlerin tamamen uzaklaĢtırılabilmesi için 300-400 

ml kullanılmasını önermiĢtir.20 

Ġdealde inflamatuar sitokinlerin tümünü 

uzaklaĢtırmak için 300-400 ml kadar sıvı ile eklem 
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boĢluğunun yıkanması önerilmektedir.35 

Kullanılan yöntem sonucunda; 

 Üst eklem boĢluğu yıkanır 

 Adezyonlar kaldırılır 

 YapıĢan disk serbestleĢir 

 Disk ve kondil translasyonuna yardımcı olur. 

 Kronik ağrı yaratan sitokin ve interlökin içeren 

inflamatuar medyatörleri atılmasını sağlar. 

 Kapsül içi ağrı reseptörlerine etki eder. 

 Synovial sıvının viskozitesi değiĢir 

 Sağlıklı synovial sıvı ortamı oluĢur.29 

Sonuç olarak yapılan iĢlem sonucunda; yeterli 

basınç altında yapılan yıkama, daralmıĢ eklem boĢlu- 

ğunu açar, yapıĢıklıkları çözer. Ayrıca kronik ağrıya 

neden olan sitokin ve interlökin içeren inflamatuar 

medyatörleri ortadan kaldırır. Eklem ağrısını gidererek 

mandibula hareketini artırır ve ağzın açılmasını sağlar 

(Resim-2).4,21,22,26,29 

 

 
 
Resim-2. Anterio ve posterio giriĢ noktalarından yapılan 
basınçlı lavaj. 

 
 

6. Alternatif Teknikler 

Yakarıdaki bölümlerde anlatılan artrosentez 

uygulama tekniği Nitzan ve arkadaĢlarınca tanımlanmıĢ 

olan çift giriĢli klasik artrosentez prosedürüdür. Bu 

klasik metoda alternatif çeĢitli uygulama Ģekilleri 

geliĢtirilmiĢtir.  

TME lizis ve lavajı 9 farklı artrosentez tekniği ile 

gerçekleĢtirilebilmektedir.25 Tozoğlu37 ve arkadaĢlarının 

yapmıĢ olduğu, temporomandibular eklemin lizis ve 

lavaj tekniklerine yönelik çalıĢmada; ortaya konulan 9 

yöntemden 1 tanesi artroskopi, 4 tanesi Nitzan 

tarafından tanımlanan klasik iki iğneli metodun modifi- 

kasyonu, 2 tanesi tek giriĢli tekniğin modifikasyonu, 1 

tanesi çift iğneli kanüllü metot, 1 tanesi tek kanüllü iki 

lümenli metot olarak karĢımıza çıkmaktadır (Tablo 1). 

Son yıllarda bu tekniklere ilave olarak ultrasonografi 

rehberliğinde artrosentez uygulaması da kullanılmaya 

baĢlamıĢtır. 

 

 
Tablo 1. Temporomandibular Eklem Lizis ve Lavajı Ġçin 
Uygulanan Alternatif Yöntemler ve Uygulamam ġekilleri 17,32 

 

İlk 
Tanımlayan 

Lysis ve 
Lavaj 

Tekniği 

Anatomik 
Noktalar 

Önerilen avantajlar 

Ohnishi Artroskopi, 

trokar eklem 
boĢluğuna 
yerleĢtirilir. 

 GörselleĢtirme ve eklem 

boĢluğunun incelenmesi. 

Nitzan Ġki iğneli ve 
iki giriĢ 
noktalı 

artrosentez. 

Birinci iğne 
10-2, ikinci 
iğne 20-10. 

Aspirasyon ve enjeksiyona ek 
olarak eklemin masif lavajını 
sağlar. 

Laskin Modifiye iki 

iğneli 
artrosentez. 

Birinci iğne 

10-2, ikinci 
iğne 13-2. 

Anterior iğnenin yerleĢtirilmesi 

daha kolaydır. 
 

Alkan Ġki iğneli tek 
giriĢli kanül 
metodu. 

 

Birinci iğne 
10-2. 

Ġrigasyon ve aspirasyon aynı aygıt 
kullanılarak yapılır. Güçlü 
adezyonları olan veya dejeneratif 

değiĢikliklere sahip eklemler için 
kullanıĢlıdır. Çünkü bu özelliklere 
sahip eklemlerde ikinci iğnenin 

anterior kompartımana 
yerleĢtirilmesi zordur. 

Guarda-Nardini Tek iğneli 
artrosentez. 
 

Birinci iğne 
10-2. 

Ġrigasyon ve aspirasyon aynı 
iğneden yapılır. Müdahalenin 
travmatik olmasını sınırlar, 

postoperatif rahatsızlığı, fasiyal 
sinirin parestezi riskini, gerekli 
anestezi miktarını azaltır, düĢük 

basınçlı sıvı enjeksiyonunu sağlar 
ve hyaluronik asitin çıkıĢını 
engeller. Güçlü adezyonları olan 

veya dejeneratif değiĢikliklere 
sahip eklemler için kullanıĢlıdır. 

Rehman Tek iğneli çift 
lümenli, 
Shepard 

kanülü. 

Birinci iğne 
10-2. 

Ġrigasyon ve aspirasyon aynı aygıt 
kullanılarak yapılır. Güçlü 
adezyonları olan veya dejeneratif 

değiĢikliklere sahip eklemler için 
kullanıĢlıdır. Çünkü bu özelliklere 
sahip eklemlerde ikinci iğnenin 

anterior kompartımana 
yerleĢtirilmesi zordur. 

Alkan Ġki iğneli 
artrosentez. 

Birinci iğne 
10-2, ikinci 
iğne 20-10. 

Ġrigasyon pompası olan cerrahi 
motor kullanılır. Güçlü hidrolik 
basınç oluĢmasına ve üst eklem 

boĢluğunun 2 dakika içinde 300 
ml solüsyon ile irigasyonuna 
imkan sağlar. 

Rahal Tek iğneli 
artrosentez. 

 

Birinci iğne 
10-2. 

Ġrigasyon ve aspirasyon aynı aygıt 
kullanılarak yapılır. Güçlü 

adezyonları olan veya dejeneratif 
değiĢikliklere sahip eklemler için 
kullanıĢlıdır. Çünkü bu özelliklere 

sahip eklemlerde ikinci iğnenin 
anterior kompartımana 
yerleĢtirilmesi zordur. 

Alkan Ġki iğneli 
artrosentez. 

Birinci iğne 
10-2, ikinci 

iğne 7-2 

ÇıkıĢ daha kolaydır ve bir iğnenin 
tekrarlı yerleĢtirilmesi rahatsız 

edici olduğu ve tedavinin 
baĢarısını ters yönde etkilediği için 
makul olabilir. 

ġentürk Tek giriĢli, iki 
kanallı aygıt, 
Y Ģekilli 

kanül. 
 

Birinci iğne 
10-2 

Ġrigasyon ve aspirasyon aynı aygıt 
kullanılarak yapılır. 

 

7. Artrosentez Komplikasyonları 

TME artroskopisinde komplikasyon oranları % 

1,8 ila 7,8 arasında rapor edilmiĢ olup, artrosentez için 

bu oranların daha düĢük olduğu düĢünülmekle birlikte 

tam olarak belirlenmiĢ bir değer yoktur.38 

Tvrdy ve arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu çalıĢma- 

da; artrosentez uygulamalarında komplikasyon görül- 

me oranı % 2 ila 10 arasında bildirilmiĢtir. YaĢanan 

komplikasyonlar, eklem anatomisi, eklem çevresindeki 
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komĢuluklar ve kullanılan kanüllere bağlanmaktadır.34 

TME’nin son dönemde rapor edilen komplikas- 

yonları; ekstradural hematom, iĢlem sırasında 

bradikardi, preaurikular bölgede enfekte ĢiĢlik, eklem 

kapsülünün medial duvar perforasyonu, kaza ile üst 

eklem boĢluğunun alkolle irrigasyonu sonucu aynı 

tarafta yanma, dudak ve dilde hissizlik ile fasiyal sinir 

paralizidir. 13,31 

Atrosentez sırasında irrigasyon sıvısının eklem 

kapsülünün dıĢına sızması sonucu geçici fasiyal sinir 

parestezisi ve paraliz de görülebilmektedir. Ancak bu 

etkiler kısa zaman içerisinde ortadan kaybolur. Carroll 

ve arkadaĢlarınca ekstradural hematom,  Nitzan 

tarafından ise preaurikular bölgede enfekte ĢiĢlik 

bildirilmiĢtir.2 

8. Değerlendirme 

Redüksiyonlu Disk Deplasmanı hastalarında 

artrosentezin etkili bir tedavi yaklaĢımı olduğu 

gösterilmiĢtir.20,39 

Nitzan ve arkadaĢlarının 1991 yılında yapmıĢ 

oldukları, ağız açıklığı kısıtlı ve ağrılı olan 14’ü kadın 

3’ü erkek 17 hastada artrosentez tedavisini uygulamıĢ, 

4 ila 14 ay takip etmiĢlerdir. Yapılan çalıĢmanın 

sonucunda ağız açıklığının 24.1 mm’den 42.7 mm’ye 

çıktığını, VAS skoruna göre ağrı değerlerinin 8.7’den 

2.3’e düĢtüğünü göstererek, tedavideki baĢarı oranının 

% 91 olduğunu bildirmiĢlerdir.40 

Nitzan ve arkadaĢlarının 2012 yılında yapmıĢ 

olduğu sistemik derlemede; akut kilitlenmesi olan 

(redüksiyonsuz disk deplasmanı veya anchored disk 

fenomeni) 586 hastanın, 612 ekleminde, lokal anes- 

tezi, sedasyon ve genel anestezi altında yapılan 

artrosentez uygulamalarında % 83,5 oranında baĢarı 

elde edildiği görülmüĢtür.30 

Choudhary ve arkadaĢları 2014 yılında yapmıĢ 

oldukları bir klinik çalıĢmada, tek taraflı veya çift taraflı 

temporomandibular disfoksiyonu bulunan, ağrılı, limitli 

ağız açıklığı bulunan hastalar üzerinde yaptıkları 

çalıĢmada ancak 10.52 mm ağız açıklığında artıĢa 

ulaĢabildiklerini bildirmiĢlerdir. Aynı çalıĢmada Nitzan 

ve arkadaĢlarının 1991 yılındaki çalıĢmalarında 24,1 

mm den 42,7 mm ye ulaĢıldığını, Dimitroulis ve 

arkadaĢlarının 1995 yılında yaptıkları çalıĢmada 24,6 

mm den 42,3 mm ye ulaĢtıklarını Fridreich KL ve 

arkadaĢlarının 1996 yılında yaptıkları çalıĢmada 33 mm 

den 41 mmm ye ulaĢtıkları, Hosaka ve arkadaĢlarının 

1996 da yaptıkları çalıĢmada 30,06 mm den 44,5 mm 

ye ulaĢtıkları bildirilmektedir.41 

Artrosentezin uzun dönem etkinliğinin Frost ve 

meslektaĢları tarafından % 85 olduğu bildirilmiĢtir (40 

hasta, 14 aylık takip). Nitzan, Samson ve Better % 95 

baĢarı oranı bildirirken, Hosaka ve meslektaĢları % 79 

baĢarı (20 hasta, 3 yıllık takip) ve Carvajal ve Laskin % 

88 baĢarı oranına sahip olarak bildirmiĢtir (26 hasta, 

49 ay). Bu 4 çalıĢma için ortalama baĢarı oranı % 

87'dir.42 

Bouchard ve arkadaĢlarınca 2016 yılına 

yaptıkları ve bugüne kadar yapılan en geniĢ örnekleme 

dayanan, eklem içi yıkamanın 6 aylık sürecinin 

değerlendirildiği, 5 randomize kontrollü çalıĢmanın 

incelendiği sistemik derlemede ve meta analizde; 

Stegenga ve arkadaĢlarının 1993, Diraçoğlu ve 

arkadaĢlarının 2009, Sahlström ve arkadaĢlarının 2013, 

Schiffman ve arkadaĢlarının 2007 ve Vos ve 

arkadaĢlarının 2014 yılında yaptıkları çalıĢmalara göre, 

3. ve 6. aylarda ağrının azaltılması ve ağız açıklığının 

arttırılması üzerine TME lavajının yararlı bir etkisi 

gösterilmiĢtir.43 
 
SONUÇ 
 

Sonuç olarak; artrosentez uygulaması tempo- 

romandibuler eklemin internal düzensizliklerinde ve 

özellikle redüksüyonsuz disk deplasmanına sahip olan 

hastalarda etkin olarak kullanılabilen bir tedavi 

metodudur. Klinisyenlerin temporomandibuler eklemin 

internal düzensizliklerinde hastaları cerrahi tedaviye 

yönlendirmeden önce, artrosentezi,  konservatif tedavi 

ile cerrahi tedavi arasında bir köprü olarak kullanması 

daha doğru olacaktır. Komplikasyon riski az olan ve 

sonuçları itibari ile baĢarısı yukarıda bildirilen 

temporomandibuler eklem lavajı önermelidir. 

 
NOT: Çalışmada herhangi bir yazar, kurum ya da kuruluş 
ile çıkar çatışması içerisinde bulunmamaktadır. Makale 
daha önce hiçbir yerde yayınlanmamış ve yayınlanmak 
üzere işlem görmemektedir 
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