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Artrosentez, Artroskopik Dederlendirme ve Cerrahi Girisimler
Arthrocentesis, Arthroscopic Assessment and Surgical Interventions
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Ozet

Toplumda sik¢a goérilen temporamandibular rahatsizliklarda (TMR) kon-
servatif tedavi ile sonu¢ alinamazsa cerrahi girisimlere basvurulabilir.
Cerrahi girisimler arasinda artrosentez, artroskopik girisimler, acik eklem
cerrahisi ile anatomik restorasyon en sik kullanilan cerrahi islemlerdir.
Temporomandibular eklemde yapilacak cerrahi girisimler, cok 6zellikli bir
yaplya sahip olan eklemin yeniden yapilandirilmasini amaclamahdir. TMR
tedavisinin bir ekip isi oldugu ve basarili cerrahi girisimlerin éncesinde ol-
dudu gibi sonrasinda da tedavisinin stirmesi gerektigi unutulmamaldir.
Tiirk Fiz Tip Rehab Derg 2010;56 Ozel Sayi 1:29-33.

Anahtar Kelimeler: Temporomandibular eklem cerrahisi, disk deplas-
mani, artrosentez

Summary

Temporomandibular joint disorders (TMJD) are not rare in the general
population and the patients not responding to conservative therapies
are candidates for surgery. Among surgical interventions, arthrocentesis,
arthroscopic interventions and anatomic restoration via arthrotomy
are the most popular methods. Any surgical intervention should aim to
restore the TMJ, which is anatomically very complex and delicate.
It should not be forgotten that the treatment of TMJD must be
multidisciplinary and the preoperative conservative therapies should be
continued postoperatively. Turk J Phys Med Rehab 2010;56 Suppl 1:29-33.
Key Words: Temporomandibular joint surgery, disc displacement,
arthrocentesis

Cerrahi Anatomi ve Fizyopatoloji

Temporomandibular eklem (TME), mandibular kondille tempo-
ral kemik arasinda yer alir (Resim 1). Sinoviyal, diatrodiyal ve tam
hareketli bir eklemdir. Mandibular kondil diger eklemlerdeki gibi
hyalin kikirdakla kapli dedildir. Yiizeyinde kikirdak hiicreleri iceren
avaskdler fibréz bir bag dokusu vardir. Artikiler disk kondil ve tem-
poral kemik arasinda yer alir ve eklemi alt ve Ust eklem boslugu
olarak ikiye ayirir (1). Diskin olasi gorevleri; hidrolik sok emilimi,
translasyon sirasinda kondil ve artikiler kikirdagin korunmasi, ek-
lemin kayganlastirilmasi, kendi kendini onarma mekanizmasi ola-
rak sayilabilir. Mandibular kondil ile diskin birlesimi ginglimoid bir
alt eklem, basit bir mentese goérevi goren disk kondil kompleksini
olusturur. Bu kompleksin temporal kemikle birlesimi temporoman-
dibular eklemin artrodial st kismini olusturur. Ust eklem boslu-
Jundaki kayma hareketine translasyon denir. Eriskinde ortalama
kesici disler arasindaki aciklik 40-50 mm'dir. ilk 20-25 mm'lik acik-

g1 mentese hareketi saglarken kalan 15-20 mm'lik kismi anterior
ve inferiora translasyon hareketi saglar. Eklem kapslU, fibroz bag
dokusundan olusur ve superiordan zigomatik arkin alt kismina, in-
feriorda kondiler boyun ve periostuna yapisir. Disk, anterior ve pos-
teriora dogru kalinlasan merkezi ince bélimlerden olusur. Anterior
band artikller eminensi takip ederek lateral pterigoid kasa yapisir.
inferiorda medial ve lateral kisimlarda, disk kondile yapisir. Posteri-
orda, bilaminar retrodiskal yastik¢ik; superior fibroelastik lamina
temporal kemige ve elastik olmayan bag dokudan olusan inferior
lamina kondile yapisir. Bu iki lamina arasinda oldukca vaskilarize
ve innerve bir doku mevcuttur. inferior tabaka diskin kondil tizerin-
deki konumunu korur ve kondilin disk altinda rotasyon yapmasina
izin vererek diskin kondil Gizerinden anteriora dogru kaymasini en-
geller. AGizin acilmasiyla birlikte katl durumda olan retrodiskal do-
kular katl durumlarini kaybeder ve superior retrodiskal lamina
yaklasik 69 mm kadar uzayarak gergin hale gelir. A§iz kapanmasi
sirasinda diskin fizyolojik olarak geriye hareketi elastik superior la-
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mina sayesindedir. Retrodiskal dokular devamli baski ve cekme
kuvvetlerine dayanacak dzellikte yapilar dedillerdir. Retrodiskal do-
kulara posterior veya posteriosuperior yénde gelen devamli kuv-
vetler sonucunda &ncelikle fibroz dokular olusur, bunu takiben
psoédodisk (yalanci disk) olusumu gordlebilir. Bu tip kuvvetlere
uzun sire maruz kaldiklarinda disk kondil iliskilerinin bozuldugu
retrodiskal ligaman problemleri ortaya cikabilir (2). TME hareketi
cigneme ve suprahyoid kaslarin etkileriyle saglanir. Bu kaslar trige-
minal sinirin mandibular daliyla innerve olurlar. Mandibulanin ok-
|tzyondaki son pozisyonu TME kapsUll ve periodontal ligaman re-
septorlerinden gelen duyu verileriyle sadlanir. Bu nedenle normo-
okllizyonu bozacak herhangi bir sey mandibular kapanmada devi-
asyona ve c¢igneme kaslarinda koordinasyon bozukluguna neden
olabilir. Bu durum TME bozukluklarinin nedeninde énemli olabilir
ve bazi hastalarda agriya neden olabilir.

TME bozukluklari toplumda sikca karsilastigimiz bir problem
olmasina ragmen yanlis teshis nedeniyle ¢cogu hasta uygun se-
kilde tedavi edilememekte ya da yanlis tedaviler uygulanmakta-
dir. Epidemiyolojik calismalar popilasyonun yaklasik %58'inde
en azindan bir disfonksiyon isareti ve yaklasik % 45'inde en
azindan bir tane temporomandibular rahatsizlik (TMR) sempto-
mu oldugunu bildirmektedir. Toplumda %40-60 oraninda gori-
len bu rahatsizlikta toplumun sadece %5-10'u tedavi arayisina
girer (3). TMR aslinda bir hastaliklar spektrumudur. Bu nedenle
tek bir tedavi stratejisi dogru degildir. Hastalar arasinda semp-
tomlar cesitlilik gosterir.

Temporomandibular eklem bozuklugu konsepti 1830 yilinda
ilk defa Cooper tarafindan dne striimustir. 1934 yilinda Costen
TME bozuklugu icin okliizal bir aciklama getirmistir. i¢ diizensiz-
lik (internal derangement) terimi 1978 yilinda Wilkes tarafindan
kullanilmig ve sonradan siniflamasi yaplmistir. TMR cesitli sekil-
lerde siniflandiriimistir. Dworkin ve Le Resche'in (4) 1992 yilinda
yayinladiklari Temporomandibular Rahatsizliklar icin Arastirma
Teshis Kriterleri'ne gore siniflama soyledir.

+ Kas rahatsizliklari

+ Miyofasiyal agri

« A§iz agmada kisithlik olan miyofasiyal agri
+ Disk deplasmanlari

+ Redksiyonlu disk deplasmani

+ Adiz agmada kisitlilik olan rediiksiyonsuz disk deplasmani

+ A§iz agmada kisithlik olmayan rediiksiyonsuz disk deplasmani
« Artralji, artrit, artroz

« Artralji

* TME'nin osteoartriti
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Resim 1. Temporomandibular eklem mandibular kondille temporal
kemik arasinda yer alir.

Cene sikayeti ile gelen hastada altta yatan olasi nedenleri goz
Onlne alarak her hastaya spesifik bir tedavi plani ¢ikarmak gerekir.
Cene sikayeti ile birlikte eslik eden diger bulgular; geceleri dis sikma
(bruksizm), postural davranislar, emosyonel faktérler tedavinin yon-
lendirilmesinde ve basarisinda dnemli rol oynar. Her hasta icin bir
problem listesi cikarmak bu nedenle gerekir. Bu problem listesi has-
tanin ana sikayeti, hikayesi, fizik muayene ve eslik eden faktorleri
icermelidir. Standart bir fizik muayenede hastanin genel gérinidm,
mental durumu, bas boyun muayenesi, ¢igneme fonksiyonlari, kas
ve eklem palpasyonu, okliizal stabilite ve fonksiyon, kas gerilimi ve
postural iliskileri dederlendirilmelidir. Radyolojik incelemeler ayirici
tani icin faydal olabilir. Panoreks mandibula grafisi ile kondil yiize-
yindeki kemik dedisiklikler degderlendirilirken, Cine-MRI ile eklem
diskinin agiz acik ve kapall pozisyondaki pozisyonu diskin yapisi ve
kondil ile olan iliskisi degerlendirilebilir. Fakat unutulmamahdir ki
TME agrisi ile MRI gorintdleri arasinda bir iliski kurulamamistir (5).

Disk Replasmanlari

Agiz kapali durumdayken diskin posterior bandinin kondil
Uzerinde saat 12 pozisyonunda olmasi diskin normal superior po-
zisyonudur. Bu pozisyondan +/-30 derecelik sapmalar disk dep-
lasmani olarak isimlendirilir.

Rediiksiyonlu Disk Replasmani

Kondile gore yanlis pozisyonda olan disk e§er agiz agma sira-
sinda yakalanabiliyorsa buna rediksiyon denir. Agiz acma sira-
sinda etkilenen tarafa dogru deviasyon, agma tiklamasindan &n-
ce kontralateral taraf sinirli hareket, eklem hareketleriyle artan
agri ile karakterizedir (Resim 2).

Rediiksiyonsuz Disk Replasmani

Diskin kondilden uzaklastidi ve kondil hareketleri sirasinda nor-
mal pozisyonuna donemedigi klinik durumdur. A§iz agma sirasinda
etkilenen tarafa dogru deviasyon, kontralateral taraf sinirli hareket,
eklem hareketleriyle artan agri ile karakterizedir (Resim 3).

Artralji (Sinovit, Kapsiilit)

TME'nin eklem kapsili veya sinovyal tabakasindaki agri veya
hassasiyettir. Travma, iritasyon veya enfeksiyon sonucunda olusur.

Osteoartrit

Eklem vyapilarinin dejenerasyonu sonucu olusan durumdur.
Klinik olarak palpasyonda agri, strtiinme sesi, agiz agmada kisit-
lilk ve etkilenen tarafa deviasyon goérulir. Palpasyonla kaba veya
ince krepitasyon ve gorintileme yontemleriyle ayirici tani yapila-
bilir. Radyolojik olarak kemikte yapisal degisiklikler gozlenebilir.

TME rahatsizliklarinin etiyolojisinin multifaktoriyel oldugu di-
siintilmektedir. Sistemik, psikolojik ve yapisal (okllzal 6zellikler, &r-
tUlu kapanis, dis kayiplari, acgik 1sirim deformitesi, eklem laksisitesi,
eklem ve komsu yapilarinin morfolojisi) faktorler ortam hazirlayici
faktoérlerdir. Genellikle travma (mikro ya da makro), asiri veya ters
ylklenme ve eklem parafonksiyonlarini (bruksizm, dis sikkma, ya-
nak ve dudak 1sirma) icerir. Hastanin habitliel davranislari, duygu-
sal ve sosyal faktorler, stres rahatsizigin ilerlemesinde etken fak-
torlerdir. En sik rastlanan etiyolojik faktér travmadir.

Tedavi

Genel anlamda TME bozuklugu bulunan hastalarin tedavisini
yedi ana baslikta toplayabiliriz.
» Davranigsal Tedavi
« Ogltler vermek
* Stresle basa ¢ikabilme
* Biofeedback
» Farmokoterapi
» Fizik Tedavi
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* Masaj
» Egzersizler
» Fiziksel ajanlarin kullanimi
« Fiziksel aracilarin kullanimi
+ Maniptlasyon
+ Splint Tedavisi
» Stabilizasyon splinti
» Artrosentez
+ Cerrahi Yontemler

Cerrahi islemler ve Tedavi

Artrosentez ve Manipiilasyon

RedUksiyonsuz disk deplasmaninin akut tedavisinde diskin ya-
kalanmasi veya rediiksiyonun saglanmasi icin basvurulan bir yon-
temdir. Basarih bir sekilde uygulanmasi igin hasta sessiz sakin bir

Kapanma
kligi

Resim 3. Rediiksiyonsuz disk deplasmani.
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ortama alinmali rahatlatiimali ve gevsemesi saglanmalidir. Agri ne-
deniyle hasta kendini kasiyorsa lokal anestezik enjeksiyonu yapila-
bilir. Manipilasyon hastanin kendisi tarafinda yapilabilecegi gibi
hekim tarafindan da yapilabilir. Hastadan disleri hafif acik durum-
dayken c¢enesini kontralateral tarafa dogru mimkin oldugu kadar
cok gétlrmesi istenir. Birkagc denemeden sonra basarisiz olunursa
hekim tarafindan maniptlasyon denenir. EGer disk basarili bir se-
kilde redlkte edilirse hastaya hemen 6n konumlandirma splinti uy-
gulanarak kondilin kapal eklem pozisyonuna gitmesi onlenir.

Artrosentez Uygulamasi

Nitzan (6) tarafindan 1991 yilinda tanimlanmig olan bir yéntem-
dir. TME'nin i¢ dlzensizliklerinde basarili olarak kullaniimaktadir.
Ust eklem bosluguna yerlestiriimis iki adet 18 gouge enjektdr ucu
yardimiyla laktatli ringer sollisyonuyla yikama islemine dayanir. Bu
islem sayesinde enflamatuvar sitokinler ortamdan uzaklastirilir ve
eklemin hidrolik distansiyonu saglanir. Es zamanli olarak eklem ice-
risine hyaluronik asit de enjekte edilebilir. Artrosentez genellikle
rediksiyonsuz disk deplasmani veya disk adezyonlarinin tedavisi
icin endikedir. Dejeneratif veya romatolojik eklem rahatsizliklarinin
akut fazlarinda, agrili eklem sesi olan hastalarda palyatif amagli
kullaniimaktadir. Artrosentez islemi icin enjektorlerin giris noktasi,
ilk enjektdr icin lateral kantusla tragusu birlestiren izafi ¢izginin
tragustan 10 mm anterior, 2 mm inferior ve ikincisi icin 20 mm an-
terior ve 8 mm inferiordur ve 200-400 ml ringer laktat sollsyo-
nuyla basingli irrigasyon ve sonrasinda 2 cc kadar hyaluronik asit
enjekte edilir (Resim 4). irrigasyon soltisyonunun dokuya diftizyo-
nuyla dokuda sislik olmasi veya ignenin yerlestirilmesi sirasinda
eklem kapstliinde perforasyonlar olmasi artrosentezin komplikas-
yonlaridir. Bircok calisma artrosentezin agiz agiklihginda kisithhk ve
agrisi olan hastalarda basarisini %70-90 olarak bildirmektedir. is-
tanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Plastik, Rekonstriiktif ve
Estetik Cerrahi Anabilim Dali ve Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali'nin ortaklasa 120 hasta lzerinde yapmis oldugu Ar-
trosentez ve cerrahi disi tedavi yontemlerinin karsilastirildigi bir
calismada agri sikayeti 6n planda olan hasta grubunda artrosente-
zin daha Ustin oldugu gosterilmistir (7).

Cerrahi Yéntemler

GuUnumuizde TMR'li hastalarin sadece %5'inin eklem cerrahi-
si tedavisine ihtiyaci oldugu bildirilmektedir. Konservatif tedavi-
lerin basarisiz oldugu ve semptomlari hayat kalitelerini ileri de-
recede etkileyen hastalarda veya kesin cerrahi gerektiren (kondil
hiperplazisi, koronoid hiperplazisi, kirik, ankiloz ve timar) olan
hastalarda cerrahi uygulanmaktadir.

Amerikan Oral ve Maksillofasial Cerrahlar Birligi, TME Cerrahi-
si Oncesi asagidaki kriterlerin bulunmasi gerektigini bildirmistir.

» Uygun gorintileme y&ntemiyle belirlenmis eklem igi du-
zensizlik veya dider yapisal rahatsizliklarin varligi.

« Semptomlar ve objektif bulgularin yapisal rahatsizlik sonu-
cu oldugunun kaniti.

« Agri ve disfonksiyonun hastanin yetersizligine sebep olmasi.

« Cerrahi disI 6nceki tedavilerin basarisizligi.

+ Bruksizm, parafonksiyonlar, aktif medikal veya dental so-
runlar ve diger cerrahinin basarisini etkileyecek faktorlerin énce-
den ¢ozllmesi.

 OlasI komplikasyonlarin, cerrahinin amacinin, basari orani-
nin hastaya izah edilmesi ve hasta onayi alinmig olmasi.

Artroskopi

Tanisal artroskopi icin endikasyonlar

« i¢ dlzensizlikler

+ Osteoartrit

+ Akut artritler

+ Psddotimor

+ Post travmatik sikayetler
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Lokal veya genel anestezi altinda yapilabilen bir islemdir an-
cak daha cok genel anestezi tercih edilir. iki metod mevcuttur:
cift kandl ve triangulasyon teknikleri. Triangulasyon tekniginde
enstrumantasyon igin ekstra bir giris bulunmaktadir, komplikas-
yon orani daha yUksek ve deneyim gerektirmektedir. Artroskopi-
de inferolateral yaklasim eklemin posterioruna; anterolateral
yaklasim eklemin anterioruna; endaural yaklasim eklemin lateral
kismina daha iyi ulasmamizi saglar (Resim 5).

Artroskopi ile yapilan islemler:

« Lavaj: Osteoartrit ve sinovial eklem rahatsizligi olan hasta-
larda, romatoid artrit gibi ciddi enflamasyon olan olgularda mik-
rokartilajindz artik ve enflamatuvar drinlerin atiliminda etkili
olmaktadir. i¢ diizensizlik olan hastalarda da basarili sonuclar
elde edilmistir.

« Liziz: Kroniklesmis i¢ dlizensizlik, osteoartrit ve artriti olan
hastalarda gelismis olan fibrdz bandlar kullanilabilir.

« Lateral Kapsil Serbestleme: Lateral kapsilin insizyonunun
disk-kondil kompleksinin translasyonunu rahatlatti§i gosterilmistir,
artroskopiyle bu islem kiint bir trokar yardimiyla yapilabilir.

+ Disk Repozisyonu: Ustalik ve zaman gerektiren bir tekniktir.
Oncelikle diskin anterior kismi serbestlenerek disk repoze edilir
ve yerinde tutabilmek icin diskin posteriorundan gegirilen bir su-
tir yardimiyla eklem posteriorundaki subkutan dokuya fiske edi-
lir. Ya da posterior disk atagmanlari lazerle veya koterize edilerek
skar dokusu olusturularak kontraksiyonla disk repoze edilir.

« Sinovektomi: Artritli hastalarda sinoviyal dokudaki grani-
lasyonun alinmasinda yardimcidir.

- Debridman ve Abrazyon: Osteoartritli ve artritli hastalar-
da fibrokartilaj ve diskteki diizensizliklere traslama yapilabilir.

« Sinirlama: Hipermobil eklem veya habituel luksasyonu olan
hastalarda posterior disk atagmaninda skar doku yaratarak disk
kondil kompleksinin translasyon hereketi kisitlanmaya calisilir.

I¢ Diizensizlik icin Cerrahi islemler

i¢ dizensizlik Wilkes (8) sistemine gdre siniflandiriimistir
(Tablo 1).

Cerrahi Proseddirler

» Artrosentez ve lavaj

+ Artroskopi

+ Disk onarimi ile birlikte artrotomi

+ Diskopeksi

+ Diskektomi ile birlikte artrotomi

+ Diskektomi ve otolog greft disk replasmani ile birlikte artrotomi

« Diskektomi ve otolog flep rekonstriiksiyonu ile birlikte ar-
trotomi

+ Diskektomi ve alloplastik disk replasmani ile artrotomi

+ Kondilotomi

Resim 4. Artrosentez uygulamasi.

ic diizensizligi dékiimante edilmis olan hastalarin tedavisinde
cerrahi 6ncesi medikal, fiziksel veya palyatif tim girisimlerin ya-
piimis olmasi gerekmektedir. Bunlar yumusak diet, steroid olma-
yan anti-inflamatuvar ilaclar, splint tedavisi, manipllasyondur.

Operasyon Sonrasi

TME Uzerinde yapilan cerrahi girisimler okllzyonda gecici
degisikliklere neden olabilecedinden, cerrahi sonrasi splintlerinin
gdzden gecirilmesi gerekmektedir. Okllizyondaki bu degisiklik
6-8 haftada toparlayacaktir. Operasyon sonrasi hasta 1, 3 ve 6.
haftalarda tekrar splint kontrold icin cagrilir. Operasyon sonrasi
egzersiz ve fizik tedavi hastanin ihtiyaglarina gore dizenlenir.
Cogdu hasta normal ROM'una 6-8. haftalarda ulasir. Hastalar ak-
tif ROM egzersizlerine cerrahi sonrasi erken dénemde baslatilir.
3. haftada aktif ve pasif germe egzersizleri baslatilir.

- Disk Onarimi ile Birlikte Artrotomi: Plikasyon

Preairiikiler, endaural yaklasim kullanilir. insizyon (i¢ kisim-
dan olusur. Ust kisim pinnanin Ustiinden tragusun Gst kismina
egrisel, alt kisim tragusun alt kismindan loblln alt kismina uza-
nan ve bu ikisini birlestiren bir insizyondan olusur. Kiint disseksi-
yonla temporal fasyaya kadar ulasilir. Tragus 6nlinde supraperi-
kondrial seviyeye kadar inilir. Dis kulak yolunun anteriorunu olus-
turan bu kikirdak takip edilerek diseksiyon derinlestirili. TME
kapsill tam olarak ortaya konduktan sonra temporal fasya insi-
ze edilir ve anteriora dogru eleve edilir. Zigoma Uzerinden supra-
periostal olarak diseksiyon devam edilir, eklem kapsuli gérildik-
ten sonra superior ve inferior eklem bosluklari insize edilerek
diske ulasilir. Kiint disektor yardimiyla disk posterior atagmanla-
rindan tutularak glenoid fossa ve kondil basinda serbestlenir ve
anatomik pozisyonuna getirilir, posterior disk yapilari 5/0 absor-
bable polyglactin sttlrle plike edilerek ya da yetersiz kalirsa pos-
terior kisimdan eksizyon da eklenerek fiksasyon saglanir. Ayrica
lateral plikasyon yapilmasi diskin lateral kollateral ligamaninin
kondile baglanmasini saglar. Lateral kapstil 4/0 absorbable si-
tirle onarilir. Fasya onarilir cilt alt dikisler sonrasli insizyonun alt
kismi sepera, geri kalani intradermik olarak kapatilir (Resim 6).

+ Diskopeksi

TME'nin i¢ diizensizliginin cerrahi tedavisinde, anatomik res-
torasyona izin verdiginden en cok kullandigimiz cerrahi yontem-
dir. Prearikdler, endaural yaklasimla diske ulasildiktan sonra kiint
disektdr yardimiyla disk posterior atacmanlarindan tutularak
glenoid fossa ve kondil basinda serbestlenir ve anatomik pozis-
yonuna getirilir. Disk yapisinin anatomik yapisi ¢cok bozulmamis-
sa mandibula kondilinin posterolateraline kapstler baglanti nok-
tasinin mediyaline kemige drille agilan delige 1,5 metrik mikroku-
ik ankor fikse edilir, ankorda mevcut olan 4/0 etibond stir ile
disk posterior atagmanlari plike edilir ve digim atilarak kemige

Resim 5. Artroskopi.
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fikse edilir ve kondiler diskopeksi denir (Resim 7). Disk yapisi bo-
zulmusg ve fibrotik bir durum almigsa glenoid fossanin posteri-
orunda temporal kemige acilan delige 4/0 etibond suttr kullani-
larak diskopeksi yapilir ve temporal diskopeksi denir (Resim 8).

« Diskektomi ile Birlikte Artrotomi:

Diskektominin tedavideki yeri tartismalidir. EGer ki disk yapi-
sI korunmussa olabildigince diskin korunmasi ve onarilmasi 6ne-
rilmektedir ama anatomi tamamiyla dedismisse diskektomi ona-
rimdan daha faydali olabilir. Cogu otor sadece disk fibréz kartila-
jin alinmasini dnerir, sinovial doku saglam birakilir. Kondil ve fos-
sadaki duzensizliklere de midahale edilebilir.

« Diskektomi ve Otolog Greft Disk Replasmani ile Birlikte
Artrotomi:

Eklem yerini tutacak bir cok materyal denenmistir ama en
iyi ve en sik kullanilan secenekler kulak kikirdagi ve dermistir.
Tam kalinlikta deri greftide kullanilabilir. Dezavantaji dondr saha
gerekliligidir. Dermal greftler ayrica disk perforasyonlarinin
onariminda da kullanilabilir.

« Diskektomi ve Otolog Flep Rekonstriiksiyonu ile Birlikte
Artrotomi:

Diskin ciddi perforasyonlarinda veya dejenere oldugu durumlar-
da temporal kas-fasya flebi tercih edilebilir. Vaskilarize bir doku ol-
dudu icin dejenere eklemde eksik olan doku kanlanmasini saglar.

« Diskektomi ve Alloplastik Disk Replasmani ile Artrotomi:

Tum cerrahi disi ve konservatif tedaviler denenmis, konser-
vatif cerrahi tedaviler uygulanmis hastalarda basvurulmasi ge-
reken bir yéntemdir. Kabul géren endikasyonlari:

Tablo 1. I¢ diizensizlik Wilkes sistemine gére siniflandiriimistir.

Evre 1 Erken dénem redikte disk deplasmani

Evre 2 Gec dénem redikte disk deplasmani

Evre 3 | Redikte olamayan disk deplasmani (akut/subakut)

Evre 4 | Redilkte olamayan disk deplasmani (kronik)

Evre 5 | Redikte olmayan disk deplasmani (kronik osteo-
artrozla birlikte)
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Resim 7. Kondiler diskopeksi.

Resim 8. Temporal diskopeksi.

» Ankiloze, ciddi anlamda dejenere ve anatomisi tamamiyla
disloke olmus eklemler.

+ Basarisiz olmus konservatif cerrahi tedavi yontemleri

« Ciddi poliartikuler enflamatuvar eklem rahatsizliklari

« Tekrarlayan ankiloz

» Onarilamayacak kondil frakturleri

« Ciddi rezeksiyon gerektiren neoplaziler

« Hemifasial mikrozomi gibi konjenital hastaliklar

Glnlmuzde alloplastik TME replasmani sadece fossanin
replasmanini saglayan protezler, kondilin replasmanini saglayan
protezler ve rekonstriksiyon plaklari, fossa ve kondilin kombine
replasmanini saglayan protezler olarak kategorize edilirler.

« Kondilotomi:

Raslanti sonucu kondiler fraktlir gelisen TME bozuklugu
olan hastalarda, fraktir sonrasi sikayetlerinde azalma olmasi bu
tedavi secenedini dogurmustur.

Cerrahi Komplikasyonlar

Cene eklem ameliyatlari genel anestezi altinda yapilan bir
ameliyattir. Agiz aciklidi kisith olan hastalarda entiibasyon zor
olabilmektedir.

+ Sadece Diskektomi Yapilan Hastalarda

» Ankiloza neden olan heterotopik kemik formasyonu
« Kondilde ciddi dejeneratif degisiklikler
+ Onemli derecede malokliizyon
- Disk Replasmani Yapilan Hastalarda
* Yabanci cisim grandlomu
» Kemik erozyonu
+ Kondiler nekroz
* Ankiloz
» "Open bite” deformitesi
« infeksiyon

Prearikiller bdlgeden yapilan insizyon skar birakir. Anatomik
olarak fasial sinire yakinhgi nedeniyle traksiyona bagli gecici ve-
ya kalici paraliziler gérilebilmektedir. Dig kulak yoluyla olan ya-
kinhgr nedeniyle fistlil olusumu, hematom veya enfeksiyon gibi
yara iyilesmesi ile ilgili komplikasyonlar gorilebilmektedir. Cene
ekleminin karisik anatomisinden dolayi diskin uygun pozisyona
alinamamasi, operasyon sonrasi yetersiz fizik tedaviye bagl agiz
acikhginda kisithlik, sikayetlerin gegmemesi gorilebilir.
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