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Temporomandibular Eklem Bélgesinde Enjeksiyon Tedavileri
Injection Therapies in Temporomandibular Region

Demirhan DIRACOGLU

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dall, istanbul, Ttirkiye

Ozet

Temporomandibular eklem (TME) bdlgesindeki enjeksiyon tedavisi en-
dikasyonlari arasinda miyofasiyal agri sendromu, TME osteoartriti, non-
redikte disk deplasmanlari, inflamatuvar hastaliklarin TME tutulumu,
bruksizm, masseter hipertrofisi, orofasiyal distoni ve trigeminal nevral-
ji sayilabilir. Bu bélgede sik olarak tercih edilen enjeksiyon tipleri intra-
artikller enjeksiyonlar, lokal tetik nokta enjeksiyonlari, kuru igneleme,
botulinum toksini enjeksiyonlari ve ganglion blokajlaridir. Enjeksiyon te-
davilerinin genel komplikasyonlari arasinda kanama, infeksiyon, sen-
kop, lokal ya da ciddi allerjik reaksiyonlar ve anaflaksi sayilabilir. Viicu-
dun diger bélgelerinde oldugu gibi TME bdlgesinde de enjeksiyon teda-
vilerinin basarisi dogru hasta segimine, uygulama kurallarina uyulmasi-
na, uygun ve yeterli bir enjeksiyon tekniginin kullaniimasina ve enjeksi-
yon sonrasinda hastanin egzersiz programi ile birlikte dizenli takip edil-
mesine baglidir. Tirk Fiz Tip Rehab Derg 2010; 56 Ozel Sayi 1: 1-6.
Anahtar Kelimeler: Temporomandibular eklem, enjeksiyon tedavileri

Summary

The indications for injection therapies in temporomandibular joint (TMJ)
are myofascial pain syndrome, osteoarthritis of TMJ, non-reducing disc
displacements, TMJ involvement of inflammatory diseases, bruxism,
masseter hypertrophy, orofacial dystonia and trigeminal neuralgia.
Intra-articular injections, local trigger point injections, dry needling,
botulinum toxin injections, and ganglion blocks are frequently used in
this region. The general complications of the injections are bleeding,
infections, syncope, local or severe allergic reactions and anaphylaxis.
In the TMJ region, similar with the other parts of the body, success of
the injection therapies depends on correct patient sellection, attention
to application rules, using the right and adequate injection technique,
and reqular follow-up of the patients together with exercise program
in post-injection period.Turk J Phys Med Rehab 2010; 56 Suppl! 1: 1-6.
Key Words: Temporomandibular joint, injection therapies

Giris

Temporomandibular eklem (TME) sorunlari, etiyopatogene-
zinde ¢ok 6nemli olan biyopsikososyal model kapsaminda cok
farkl bilim dallarini ilgilendirmektedir. Bu nedenle TME sorunla-
rinda fiziyatri, dis hekimligi, plastik cerrahi, psikiyatri ve bazen
ndroloji bilim dallarinin multidisipliner yaklagiminin énemi bu-
ylktdr. TME rahatsizliklari farkh patobiyomekanidi ile diger ek-
lem sorunlarindan agikga ayrilir. Multidisipliner ekip icerisinde
hastaya en uygun tedavinin secilmesi temel olarak eklemin ana-
tomik, biyomekanik ve patolojik bilgilerine hakim olan fiziyatris-
tin sorumlulugu altindadir. TME sorunlarinda non-farmakolojik
ve farmakolojik olarak pek cok tedavi yéntemi kullaniimaktadir.
Bunlar arasinda hasta egitimi, terapdétik egzersizler, manuel te-

davi metodlari, fizik tedavi ajanlari, davranigsal tedaviler, non-
steroid anti-inflamatuvar ilaclar (NSAI), kas gevseticiler, anti-
depresanlar, anti-psikotikler, anksiyolitikler, anti-epileptikler, ce-
sitli enjeksiyon uygulamalari ve cerrahi tedavi yontemleri sayi-
labilir.

TME bdlgesindeki enjeksiyon tedavisi endikasyonlari arasin-
da miyofasiyal agri sendromu (MAS), TME osteoartriti (OA),
non-rediikte disk deplasmanlari, inflamatuvar hastaliklarin
(6zellikle romatoid artritin) TME tutulumu, bruksizm, masseter
hipertrofisi, orofasiyal distoni ve trigeminal nevralji sayilabilir.
Bu bélgede uygulanan enjeksiyon tedavilerini kabaca intra-arti-
kiiler enjeksiyonlar, intra-muskuler enjeksiyonlar ve sinir blokla-
ri seklinde ayirabiliriz. intra-artikiiler enjeksiyon eklem lavaji
birlikte ya da lavajsiz olarak uygulanabilen, etken maddenin ek-
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lem icine dogrudan verildigi enjeksiyon cesitidir. TME bdlgesin-
de siklikla uygulanan intra-muskuler enjeksiyonlar arasinda; te- Hastanin tam anamnezinin alinmasi ve ayrintili fizik muayenesinin yapiimasi
tik nokta lokal anestezik enjeksiyonlari, kuru igneleme ve botu-
linum toksini enjeksiyonlari sayilabilir. TME bdlgesinde en sik
uygulanan blokaj trigeminal nevraljide uygulanan Gasserian Hasta i enjelsiyon
ganglion blokajidir (1). uygun mu?
ister TME bélgesinde isterse kas-iskelet sisteminin diger bol-
gelerinde olsun, enjeksiyon tedavileri uygulanmadan 6nce has-
tanin ayrintih de§erlendirilmesi ve taninin dodru konmasi Basia bilrtedavi Enjeksiygn idinbir
6nemlidir. Rolatif olarak invazif bir tedavi yéntemi kabul edilebi- ‘ ‘

yontemi secin kontrendikasyon var mi?
lecek olan enjeksiyon tedavileri secilmeden &nce mimkinse :
oncelikle non-invazif tedavilerin tercih edilmesi gerekir (Sekil 1).
Enjeksiyon uygulamalari yapilirken “akis diyagramlari”'nin kul-
laniimasi, 6zellikle tecriibe kazanilan dénemde yapilabilecek ha- ‘

Baska bir tedavi
yontemi secin

Hastadan “bilgilendirilmig
onay" alindi mi?

talari en aza indirmek acisindan faydali olabilir. Ornek bir “akis
diyagrami” Tablo 1'de verilmistir.

Baska bir tedavi
yontemi segin

‘ Enjeksiyonu yapin ‘

intra-artikiiler TME Enjeksiyonlari

_Klinik taniy: desteklemek

intra-artikiiler TME enjeksiyonlarinin en sik tercih edildigi icin hemen deerlendirme

durum dejeneratif eklem yani TME OA'sidir. OA'nin sikhigi diger
eklem bdlgelerinde oldugu gibi TME'de de yasla birlikte artmak-
tadir. Yapilan bir calismada TME intra-artikller hyallronik asit
(HA) enjeksiyonu sonuglarinin yastan fazlaca etkilenmedigini

Enjeksiyon sonrasi
icin tavsiyeler

gostermistir (2). intra-artikler enjeksiyon tedavisi son dénem-  Sekil 1. Enjeksiyon tedavisine karar verilmesinde izlenmesi énerilen
de non-redikte disk deplasmanlarinda da sik¢a kullaniimaya  algoritma.

Tablo 1. Kas-iskelet sistemi enjeksiyonlarinda kullanilabilecek drnek bir “akis diyagrami”.

1) HASTANIN HAZIRLANMASI
i) Hastaya enjeksiyon disindaki diger tedavi seceneklerinin aciklanmasi
ii) Enjeksiyonun muhtemel etki ve yan etkilerinin agiklanmasi
iii) Hastadan enjeksiyon icin yazili ve s6zli onay alinmasi

2) EKIPMANIN HAZIRLANMASI
i) llaclarin kontrol edilmesi (son kullanim tarihi, ambalaj hasarl, vb.)
i) Ana malzemenin kontrol edilmesi (enjektdr, yedek igne ucu, steril eldiven)
ii) Yardimci malzemenin kontrol edilmesi (iyotlu sollisyon, steril gaz, flaster, vb.)

3) MALZEMENIN HAZIRLANMASI
i) Ampullin ya da flakonun ve enjektdriin steril olarak agilmasi
i) llacin enjektdre cekilmesini takiben igne ucunun degistiriimesi
ii) Ele uygun biyUkltkte steril eldiven giyilmesi

4) CILDIN TEMIZLENMESI
i) Enjeksiyon bdlgesine gore anatomik yapilarin hissedilmesi
ii) Lokalizasyonunun belirlenmesi
iii) ignenin girecegi yerin énceden isaretlenmesi
iv) Cildin iyotlu soltsyonla silininip, kurumaya birakiimasi

5) ENJEKSIYON
i) Agrinin minimuma indirilmesi icin cildin elle gerilip ignenin tek seferde hizla batiriimasi
ii) igne acisinin lezyona gére ayarlanmasi
iii) Eklem ici uygulamalarda kapsil gegis hissinin alinmasi
iv) Once pistonun geri cekilerek aspirasyon yapilmasi ve damar icinde olunup olunmadiginin kontrol edilmesi
v) Enjeksiyonun bolus seklinde yapiimasi
vi) ilac verildikten sonra ignenin hizla cekilip yag atrofisi olmamasi icin steril gaz ile basing uygulanmasi
vii) Kullanilmig malzemenin 6zel tibbi atik kutusuna atilmasi
viii) Enjeksiyon yerinin flasterle kapatiimasi
ix) Uygulanan ilacin adi, dozu ve ilagla ilgili gerekli di§er bilgilerin not edilmesi
X) Hastaya enjeksiyon sonrasinda yapmasi gerekenler hakkinda bilgi verilmesi (soguk uygulama, egzersizler vb.)
xi) Hastanin agrisinin ve eklem hareket agikhidinin tekrar degerlendirilmesi
xii) Hastanin ge¢ anaflaktik reaksiyonlar agisindan 30 dakika gézlem altinda tutulmasi
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baslanmistir. Klasik olarak “internal derangement” (i¢ diizensiz-
lik) strecindeki bir hasta, baslangicta resiprokal klik ile karakte-
rize redikte disk deplasmani evresini takiben, eklem hareket
aclikligindaki azalma ve artan agri sikayetlerinin belirgin oldugu
non-redikte disk deplasmani evresine girer. TME hareketleri ile
ortaya cikan eklem seslerinin ortadan kaybolmasi hastayr mut-
lu ederken, aslinda eklem dejenerasyonuna biraz daha yaklasil-
mis olunur. Bu evrede de uygun tedavi yapiimayan hastada agri
sliregen hale gelir ve eklem hareketleri ile ortaya cikan, palpe
edilebilen hatta bazen duyulabilen krepitasyonlar ortaya ¢ikar.
Bu evredeki tedavi secenekleri hasta egitimi ile birlikte NSAI'ler,
fizik tedavi uygulamalari, eklem hareket acikligi egzersizleri,
izometrik glclendirme egzersizleri ve intra-artikiler HA uygu-
lamalaridir. Yapilan bir calismada TME OA'da HA'nin kortikoste-
roidlere gore daha etkili oldugu gdsterilmistir (3).

TME dejenerasyonunda intra-artiktler olarak kullanilabile-
cek farkh tip HA preparatlari mevcuttur. Bunlar arasinda birer
hafta (5-10 glin) arayla U¢ doz uygulanan standart ylksek mole-
kil agirhkli HA'lar ve bes doz uygulanan standart diistik molekl
agirhkli HA'lar sayilabilir (4). Son dénemde tek doz uygulanan
capraz bagh HA'lar giindeme gelmistir. Ancak henliz TME'deki
etkinligi konusunda yeterli calisma yoktur. HA'larin intra-artiki-
ler etkinligi ile ilgili cogunlukla in-vitro calismalara dayanan pek
¢ok mekanizma 6nerilmistir. Bunlar arasinda eklem lubrikasyo-
nunun artiriimasi, kikirdak matriks yapisina destek olunmasi, si-
novyal membran ve eklem ylizeyinde koruyucu bir bariyer olus-
turulmasi, mekanik soklarin absorbsiyonuna yardim edilmesi,
antiinflamatuvar etki, kikirdagin inflamatuvar mediatérlere ve
degradatif enzimlere temasinin azaltilmasi, Hsp72 gen ekspres-
yonunun artiriimasi ve serbest oksijen radikalleri ile matriks
metalloproteinazlarinin inhibisyonu sayilabilir (5-7).

Son dénemde TME'de intra-artikller HA enjeksiyonlarinin
yalnizca TME OA ile sinirli kalmamasi gerektigi ve disk deplas-
manlarinda da HA'nin faydali olabilece§ine dair yayinlar art-
maktadir (8). Oncelikle non-rediikte disk deplasmanlari icin ya-
pilan enjeksiyon 6nerileri, redikte diskleri de kapsayacak sekil-
de genislemektedir (9,10). Bu konuda Ulkemizden yapilan bir ya-
yinda non-redikte ve redikte disk deplasmani olan hastalara
birer hafta arayla U¢ kez intra-artikiler HA enjeksiyonu yapildi-
ginda, 12 aylk takiplerde hem agri diizeyinde hem de patolojik
eklem seslerinde anlamli dizelmeler elde edilebildigi gosteril-
mistir (9).

TME intra-artikiler enjeksiyonlarinda HA disinda kullanila-
bilecek bir diger preparat da kortikosteroidlerdir. TME infla-
masyonu TME OA'nin akut atagi sirasinda, post-travmatik ola-
rak, romatoid artritin TME tutulumunda, cesitli malign hasta-
liklarda ve idiyopatik olarak gériilebilir. Inflame eklem kendisini
eklem hareketi ile artan siddetli agri, palpasyonla TME Uzerin-
de hassasiyet ve eklem bdlgesinde sislik ile kendini belli eder.
Eklem sivisinin aspire edilerek steroid enjeksiyonu yapiimasi,
agri kesicilere yanit vermeyen ve siddetli agrisi olan hastalar-
da ylz guldlrict sonuclar verebilir. Lokalize inflamasyonun
tedavisinde farkli kortikosteroid preparatlari kullanilabilir.
Kortikosteroid sec¢imi ve dozaji yapilirken farklh potenslere sa-
hip olduklari gercedi unutulmamalidir. Ornedin betametazo-
nun anti-inflamatuvar etkisi hidrokortizonun yaklasik 25 kati-
dir (11) (Tablo 2). Diger eklemlerde oldugu gibi TME'de de kor-
tikosteroid enjeksiyonlarinin ¢cok sik tekrarlanmamasi ve 6n-
celigin inflamasyonun nedeninin tespit edilmesine verilmesi
dogru bir yaklasim olacaktir.

Son zamanlarda HA gibi sinovyal hiicreler tarafindan absor-
be edilmeyen sentetik poliakrilamid+gimdas iyonlarinin dejene-
re eklemde sinovyal sivinin viskositesinin artirilmasi amaciyla
kullanilabilecedi ve absorbe edilmemesi nedeniyle standart
HA'lardan daha uzun sire etkili olabilece§i iddia edilse de bu ko-
nuda glvenilir caligma yoktur.

Diger eklemlerde dejenerasyonun semptomatik tedavisinde
kullanilabilecedi bildirilen ozon-oksijen, TME bdlgesinde de teorik
olarak intra-artikiler uygulanabilecek gibi gérinmesine karsin he-
niz bu konuda da etkinligi ve uygun dozun ne kadar olmasi gerek-
tigini gosteren bir calisma bildigimiz kadariyla mevcut degildir.

Trigeminal nevraljide kullanilan Gasserian ganglion blokajla-
rinda genellikle gliserol kullanilir. Hastalarin bidyutk kisminda ki-
sa slre icerisinde semptomatik rahatlama saglanabilir ancak
reklrrens orani ylksektir. En sik istenmeyen etki enjeksiyon
sonrasl gorilen hipoestezidir. Enjeksiyonun tekrar edilmesi di-
stinllebilir ancak tedaviye yanit daha az olacaktir (12).

intra-artikiler Enjeksiyon Teknigi

intra-artikiler TME enjeksiyonlarinda eklem bosluguna gir-
mek i¢in uygun olan lokalizasyon kulak aurikulasinin yaklasik
1 cm oOnddir. Hasta steril olarak silindikten sonra agiz maksi-
mum acik halde iken (hastanin kendisi ya da bir yardimci tara-
findan pasif olarak maksimum acikliga getirilebilir) stiperior ek-
lem boslugu palpe edilir, eklem boslugunun st kisminda tempo-
ral kemigin mandibuler fossasinin kenari ve aurikula tarafinda
ATemporalis Superficialis palpe edilerek (arter tzerinde olun-
madidi kontrol edilerek) mandibuler fossaya en yakin noktadan
90 derecelik agl ile 22 gauge'luk igne ilerletilir. Yaklasik bir bu-
cuk cm derinlikte aspirasyon yapilir ve takiben lokal anestezik
enjekte edilir. Verilen anestezik solisyonunun bir kisminin geri
alinabilmesi (backflow) eklem icinde olundugunu destekler. Ar-
dindan HA ya da steroid enjeksiyonu total volim 1 ml'yi gegme-
yecek sekilde bolus olarak yapilir (Resim 1). intra-artikiiler uygu-
lamalar tecriibeli ellerde kérleme olarak yapilabilece@i gibi,
magnetik rezonans gérintileme gibi radyolojik rehberler de
kullanilabilir (13).

Artrosentez

Artrosentez, geleneksel olarak non-redikte disk deplasman-
larinda ve deforme diski bulunan hastalarda, konservatif teda-
vilere yanit alinamayan ve cerrahi tedavi distnilimeyen agrili
hastalarda tercih edilen bir yéntemdir (14). Artroskopik olarak
eklem gortlerek yapilabilecedi gibi, daha siklkla standart igne-
ler kullanilarak eklem gorilmeden de yapiimaktadir (15).

Tablo 2. Kortikosteroidlerin rolatif potensleri.

Kortikosteroid Rolatif Potens
Hidrokortizon 1
Prednizon 4
Prednizolon 4

Metil prednizolon 5
Triamsinolon 5
Betametazon 25
Deksametazon 25
Kortivazol 50
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Artrosentez Teknigi

TME artrosentez uygulamasi icin ameliyathane kosullari ter-
cih edilir. Hasta ameliyat masasinda supin pozisyonda yatirilir
ve gerek gorllirse sedasyon uygulanarak steril silinir ve orti-
|Gr. Tragus 6ntnden lateral kantusa cizilen izafi ¢izgi Gzerinde
tragusun 1 cm kadar anteriorunda manipulasyonla kondil hare-
keti hissedilir. Eklem bosluguna denk gelen bélgeye ciltalti ve
eklem kapsiilu etrafina 2 ml lidokain ve epinefrin iceren lokal
anestezik enjekte edilir. Vasokonstriksiyon siresi beklendikten
sonra 22 gauge'luk igne ile bir hekim artrosentez yapilacak olan
taraf molar dislere inferiora dogru baski uygulayarak eklem ara-
li§ini acarken diger bir hekim tarafindan eklem superior kom-
partmanina ulasilir ve 2 ml serum fizyolojik ile superior kom-
partman distande edilir. ikinci 22 gauge'luk igne ile yaklasik 5
mm antrerior'dan ayni kompartman icerisine girilir. ilk igneden
verilen sivinin diger igneden drene oldugu gorlir ve 60 ml ba-
sinch serum fizyolojik ile eklem lavaji yapilir. E§er gerekli ise ar-
trosentez sonrasinda HA enjeksiyonu yapilabilir (16). Bunun igin
ignelerin konumu degistirilmeden HA eklem bosluguna verilme-
ye baslanir. HA'nin dider igneden geldigi gorilince bu igne ¢ge-
kilerek diger igneden HA enjeksiyonu tamamlanir ve daha son-
ra bu igne de cikarilir. isleme genellikle TME manipulasyonu uy-
gulanarak son verilir (Resim 2). Son dénemde burada bahsedi-
len cift igneli metod yerine tek igne kullanilarak gerceklestirilen
artrosentez uygulamasinin da etkili oldugu bildirilmektedir (17).

Kuru igneleme

Tek tarafli TME agrisinin en énemli nedenlerinden biri de mi-
yofasiyal agridir. Eklem hastaliginin aksine agri iyi lokalize degil-
dir. Masseter en ¢ok etkilenen kastir ve hastalar sikayetlerini ge-

Resim 1. Temporomandibular eklem intra-artikiler enjeksiyonu. A,B) En-
jeksiyon bolgesinin genisce steril olarak silinmesi, C) Ekleme giris icin uy-
gun yerin palpasyonla belirlenmesi, D) Lokal anestezi uygulamasi, E)
Hyaltronik asit enjeksiyonunun yapilmasi, F) Enjeksiyonunun tamam-
lanmasi (Ayrintili bilgi icin metne bakiniz).

Resim 2. Temporomandibular artrosentez uygulamasi. A) Analjeziyi ta-
kiben eklem bosluguna iki ignenin yerlestirilmesi, B) Serum fizyolojigin
diger igneden geldiginin kontrol edilmesi, C) Serum fizyolojik ile eklem
lavajinin yapilmasi (Ayrintili bilgi icin metne bakiniz).

nellikle cene agrisi olarak tarif ederler. ikinci sirada etkilenen
kas temporal kastir. Hastalar bu durumu genellikle bas agrisi
olarak tanimlarlar. Lateral pterigoid kasI tutuldugunda ise hasta
g6zin arka kisminda derin bir agri olarak hissedebilir ve semp-
tomlara intermitant bir klik eslik edebilir. Medial pterigoid kasin-
daki agri ve spazm ise yutmada zorluk ve agriya neden olabilir.
Hastalar duyma glicliga ve kulakta dolgunluktan da yakinabilir-
ler. Miyofasiyal agri genellikle sabahlari hissedilir ancak gin
icinde mandibulanin kullanimi ile agri daha da artabilir. Miyofa-
siyal agri tedavisinde pek ¢ok tedavi yontemi bulunmakla birlik-
te enjeksiyon tedavileri rélatif olarak sik tercih edilmektedir
(18,19). Tetik nokta enjeksiyonlarinda lokal anestezikler, korti-
kosteroidler, botulinum toksini, serum fizyolojik veya kuru igne-
leme metodu kullanilabilir (3,20). En sik tercih edilen iki yontem
lokal anestezik uygulamasi ve kuru igneleme metodudur.

Kuru igneleme Teknigi

TME miyofasiyal tetik noktalarina uygulanan kuru igneleme
tedavisinde genellikle 22 mm*25 mm ebatlarinda standart tek
kullanimlik steril akupunktur igneleri kullanilir. Tedavi 3-4 gin
arayla 3-10 kez uygulanabilir. Dar bir alani kapsayan TME bélge-
sinde tetik noktalarin tespit edilmesi hi¢ de zor dedgildir. Tetik
nokta bulunur, her iki yanindan iki parmak ile sabitlendikten
sonra steril akupunktur ignesi plastik kanil yardimiyla ya da di-
rekt olarak tetik noktaya batirilir. Gergin bandin daha da geril-
mesi icin igneye rotasyon yaptirilabilir, igne kendini serbestle-
yinceye kadar ya da 15-30 dakika kadar beklenir. Gerektiginde 5-
10 dakika arayla igne lzerine basing yapilarak ya da rotasyon
yapilarak tetik nokta inaktivasyonu icin stimulasyon yapilabilir
(Resim 3).

Botulinum Toksin Tip A Enjeksiyonu
TME bolgesinde botulinum toksin enjeksiyonu miyofasial agri

sendromlu hastalarda, orofasiyal distonide ve bruksizme sekonder
olarak ortaya cikan masseter hipertrofisinde kullanilabilir (21,22).

Resim 3. Temporomandibular eklem bdlgesinde masseter ve temporal
kaslarda kuru igneleme metodu.
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Miyofasial tetik noktalarda lokal analjezik enjeksiyonlari ve kuru
igneleme etkili ve ucuz tedavilerdir. Bu nedenle maliyeti oldukca
yuksek olan botulinum toksini enjeksiyonlari tetik nokta tedavi-
sinde fazla tercih edilmemektedir. Botulinum toksini enjeksiyonla-
rinda dogru enjeksiyon lokalizasyonu icin elektrik stimilator, EMG
ya da ultrasonografiden faydalanilabilecedi gibi, enjeksiyon ana-
tomik belirtecler ve igne ucunun kontrakte kas icindeki hareketi
dikkate alinarak yapilabilir (Resim 4 ve Resim 5).

istenmeyen Etkiler ve Komplikasyonlar

Enjeksiyon icin dogru endikasyonlarin belirlenmemesi, tani-
ya uygun dodru ilacin secilmemesi, ilac kullanilmadan yapilan
igneleme tedavilerinde uygun igne boyutunun secilmemesi, asi-
ri doz ya da volimde uygulama, gereginden sik uygulama, yan-
lis anatomik bdlgeye ya da dokuya enjeksiyon, iyi olmayan en-
jeksiyon teknigi sonucu ilacin istenmeyen dokulara yayilmasi,
enjeksiyon uygulamasi sirasinda lezyon nedenine dikkat edilme-
mesi, enjeksiyon sonrasinda dizenli takip ve rehabilitasyon
programi verilmemesi durumlarinda enjeksiyon tedavileri isten-
meyen sonuclar dogurabilir (23).

ister TME bélgesinde olsun, ister kas-iskelet sisteminin diger
bdlgelerinde olsun, enjeksiyon tedavilerinden sonra cesitli
komplikasyonlarla karsilasiimasi mimkdndir. Bu komplikasyon-
lar arasinda kanama, infeksiyon, senkop, lokal ya da ciddi aller-
jik reaksiyonlar ve anaflaktik sok sayilabilir.

Uygun enjeksiyon teknigi ile kanama riski son derece azdir.
ignenin girecedi gdlge TME intra-artikiiler enjeksiyonlarinda A.
Temporalis Superficialis'e ¢cok yakindir. Bu nedenle enjeksiyona

Resim 4. Masseter kasina elektromyografik sinyal amplikatori esliginde
botulinum toksini enjeksiyonu.

Resim 5. Botulinum toksini enjeksiyonunda kullanilan elektromyografik
sinyal amplikatorl ve igne elektrodu.

baslanmadan 6nce arter palpe edilmeli ve ignenin yéni buna
gbre ayarlanmalidir. ignenin ilk yerlestiriimesini takiben aspiras-
yon vyapilarak damarda olunup olunmadi§i kontrol edilir. EGer
vendz kan aspire ediliyorsa igne ucunun derinligi degistirilerek
tekrar deneme yapilabilir. igne girisinin neden oldugu eklem ici
travmatik kanamalar nadir dedildir. Béyle bir durumda aspire
edilen kanin travmaya mi bagl, yoksa dnceden mevcut olan he-
martoza mi bagli oldugunun tespiti dGnemlidir. Hemartroz duru-
munda eklem sivisi ile birlikte pthtilasmamis kan gorilir. Eklem
sivisi homojene yakin kirmizi renktedir. igne girisinin neden ol-
dugu travma durumunda ise sari eklem sivisi icinde tel seklinde
pthtilasmis kanama odaklari gdzlenir. Genel olarak kliglk trav-
matik kanamalar enjeksiyona engel teskil etmezken, hemartroz
genellikle enjeksiyonunun ertelenmesini gerektirir.

Enjeksiyon sonrasi hareketle artan agri, enjeksiyon bdlge-
sinde hassasiyet, ciltte sisme, sicaklik artisi, kizarikhk ve bu bul-
gularin 72 saatten fazla stirmesi enjeksiyon bélgesinde lokal in-
feksiyon olabilecedini akla getirmelidir. Genel olarak diyabet,
immunsupresyon, malnitrisyon, diyaliz ve damardan ilag (ya da
uyusturucu) kullanimi infeksiyon riskini artirir. Ayrica kortikos-
teroid enjeksiyonlarindan sonra bu infektif bulgularin baskilana-
bilecedi géz 6niinde bulundurulmahdir.

Lokal allerjik reaksiyonlar basit Urtikeryal lezyonlari, kasinti-
I “1sirgan rasi”, kizarikhk, sislik ve sicaklik artigi ile karakterize-
dir ve genellikle antihistaminik tedavi yeterlidir. Ciddi allerjik re-
aksiyonlar ise genis Urtikeryal plaklar, allerjik dermatit, siddetli
kasinti, ylz ve dilde sisme ile kendini g&sterebilir ve bir allerji
uzmanindan yardim almayi gerektirir.

En ¢ok korkulan komplikasyon olan anaflaktik sok, neyseki
¢cok az rastlanilan bir durumdur. Anaflaksiden siiphelenilmesi
durumunda hemen ila¢ verilmesinin durdurulmasi gerekir. Acil
medikal destek saglanmali ve gerektiginde kardiyopulmoner re-
susitasyon hemen yapilmalidir. Hastanin durumu kontrol altina
alinamiyorsa acil dahiliye ya da reanimasyon konsiltasyonu va-
kit kaybedilmeden istenmelidir.

Bazi istenmeyen etkiler kullanilan preparata bagl olabilir.
Ornegin kortikosteroid enjeksiyonlarindan sonra yiizde goriile-
bilen kizarma (flashing) ya da HA injeksiyonlarindan sonra go-
riilebilen psédo-septik reaksiyonlar bu kapsamda degerlendire-
bilir (24). Bu tip istenmeyen etkiler genellikle 24-48 saat iceri-
sinde kendiliginden dizelir.

Temporomandibular Eklem Bdlgesinde
Enjeksiyon Tedavileri Etkili mi?

Yilzyirmi hasta tzerinde yaptigimiz tek-kor, prospektif galis-
mada, non-redikte disk deplasmanlarinda TME artrosentezi ile
konvansiyonel tedaviyi (splint, sicak uygulama ve egzersiz) alti
aylk takip doneminde karsilastirdik. Sonuclarimiza gore, her iki
grupta da maksimal agiz acikhdi ve viziiel analog skala (VAS) ile
tespit edilen TME agrisi degerlerinde tedavi 6ncesine gore an-
lamli diizelmeler gériildi. Uclincii ve 6. ay kontrollerinde TME
agrisi artrosentez grubunda konvansiyonel tedavi grubuna go-
re anlamli olarak daha fazla bir dlislis g6sterirken, gruplar arasin-
da maksimum agiz acikligi ve lateral TME hareketleri acisindan
anlamli bir fark yoktu. Bu sonuclara gore non-rediikte disk deplas-
manlarinda kisa ve orta vadede artrosentezin agri tedavisinde
konvansiyonel tedavilere tstiin oldugunu distndyoruz (25). TME
artrosentezinin etkinligi konusunda literatiirde pek cok calisma
mevcuttur. Ancak, TME artrosentezinin etkinligi ile ilgili yapilan
bir Cochrane sistematik derlemesinde, bu konuda yapilan ran-
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domize-kontrolll calismalar dederlendirildiginde, artrosentezin
yararli oldugu ya da olmadigi ydoniinde net bir yorum yapilabil-
mesi icin calismalarin yetersiz oldugu ve daha fazla kaliteli ¢a-
lismaya ihtiyac oldugu belirtilmektedir (26).

TME sorunlari igerisinde bruksist hastalar énemli bir grubu
olusturmaktadir. Bruksizmli hastalarda botulinum toksini enjek-
siyonlari denenmistir (21). Ancak bu gtin i¢in bruksizmin net bir
tedavisi bulunamamistir. Bunun nedeni bruksizmin multifaktori-
yel etiyolojisi ve tedavi sonuclarini dederlendirme glcligudur.
Cesitli tedavilerin bruksizm Gzerine etkisinin tespit edilmesi
amaciyla dis asinma indeksleri, dil asinma dizeyi ve maksimal
Isirma guct kullanilabilir (27).

Enjeksiyon yontemleri bazen kombine sekilde de uygulanabi-
lir. Arinci ve ark. (28), anterior disk deplasmanli hastalarda, artro-
senteze eklenen lateral pterigoid kasina botulinum toksini enjek-
siyonu ile daha etkili sonuclar elde edilebilecedini bildirmektedir-
ler. Oromandibular distoni, istemsiz olarak cigneme ve/veya dil
kaslarinin kasiimasi ile karakterize fokal bir distonidir. Cok sik rast-
lanmamakla birlikte, karsilasildiginda beslenme glicligl ve ko-
nusma zorlugu ciddi motor sorunlara ve sosyal problemlere yol
acabilir. Oromandibuler distonilerde botulinum toksini enjeksiyo-
nu olumlu sonuglar verebilen bir tedavi seklidir (29,30). Biz de
oromandibuler distoni tanisi ile takip ettigimiz bir hastamizda, bo-
tulinum toksin enjeksiyonunu kuru igneleme tedavisi ile kombine
ederek ciddi fonksiyonel kazanimlar elde ettik (31).

Sonug

TME bélgesinde enjeksiyon yontemleri cesitli tanilara sahip
pek cok hastada, degisik tekniklerle, farkli dokulara uygulanabilir.
TME bolgesinde enjeksiyon tedavilerinin basarisi, enjeksiyon kural-
larina uyulmasina, dogru hasta secimine, yeterli bir enjeksiyon tek-
niginin uygulanmasina, enjeksiyon sonrasinda uygun egzersiz
programi verilmesine ve hastanin diizenli takip edilmesine baglidir.
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