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Temporomandibuler eklem i¢ diizensizliklerinin acgik cerrahi ile tedavisi

Treatment of temporomandibular joint internal derangements with open surgery
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OZET

Temporomandibuler eklem hastaliklari
toplumun blyuk kismint olumsuz etkilemektedir.
Bu  hastahklarin ~ 6nemli ~ bir  bolumuni

temporomandibuler eklemin i¢c dizensizlikleri
olusturmaktadir. i¢ diizensizligin sebepleri siddetli
makro travma, kronik mikro travma veya gelisimsel
ve kazanilmis bozukluklar olarak siniflandirilabilir.
Temporomandibuler eklem i¢ dizensizligi olan
hastalarin tedavisi tipik olarak cerrahi olmayan
tedavi sekilleriyle baglar. Isirma apareyi ile tedavi,
diyet duzenlemeleri, steroid yapida olmayan
antiinflamatuar ilaglar, kas gevseticiler, nemli isi
veya buz ve fizik tedavinin etkili oldugu
bulunmustur. Cerrahi midahale ancak cerrahi
olmayan tedaviler basarisiz olduktan sonra
uygulanir, Temporomandibuler eklem
hastaliklarinin cerrahi tedavisinin amaci yeterli
cigneme ve beslenme fonksiyonlarinin hastaya
yeniden  kazandirilmasidir.  Bu  seminerde,
temporomandibuler eklem i¢ diizensizliklerinin agik
cerrahi ile tedavisinde kullantlan yontemleri, uzun
dénem sonuglari ve komplikasyonlari sunulmustur.

Anahtar  Kelimeler:  Temporomandibuler
eklem, i¢ diizensizlik, agik cerrahi.

GIRIS

Temporomandibuler veya
kraniomandibuler eklem, mandibula ile
kafatasi arasindaki eklemdir'. Fonksiyonel
olarak birlesik bir eklem olup, 4 eklem
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ABSTRACT

Temporomandibular joint disorders have a
negative effect on a wide portion of the population.
An important part of these disorders involve
internal derangement problems. Main causes of
internal derangements can be classified as acute
macrotrauma, chronic microtrauma, or
developmental and acquired defects. Treatment of
patients with temporomandibular joint internal
derangement typically begins with nonsurgical
treatment modalities. Bite appliance therapy, diet
modifications,  nonsteroidal  anti-inflammatory
medications, muscle relaxants, moist heat or ice,
and physical therapy have been found to be
effective. Surgical treatment is employed only after
failure of initial nonsurgical treatment. The goal of
surgical treatment of temporomandibular joint
internal derangement is to regain adequate nutrition
and masticatory functions. In this seminar; the
treatment modalities, long term results and
complications of open surgical treatment of
temporomandibular joint internal derangements are
reviewed.

Keywords: Temporamandibular joint,internal
derangement,open surgery.

yuzeyinden olusur. Bunlar: temporal
kemigin artikuler yiz(, mandibula kondili,
ust ve alt artikuler disk ytzeyleridir.

Disk eklemi iki bolmeye ayirir. Alt
bolme mentese hareketine veya rotasyona
(Donme hareketine) izin verir. Ust blme
kayma hareketine izin verir. Disk kan
damari ve sinir icermez. Basinca karsi
koymak icin adaptasyona izin verir®.

Temporomandibuler Eklem
Hastaliklarin Siniflandirilmasi

TME hastaliklari artikiler ve artikiler
olmayan olmak U(zere iki kategoriye



Kurt ve Ustiin

ayrilabilir®. Artikiiler olmayan bozukluklar
myofasiyal fonksiyon bozuklugu, kas
spazmi ve myositis gibi kas bozukluklarini
kapsar. Artikuler bozukluklar siklikla i
diizensizlikle (iD) (Internal derangement)
birlikte goruliir. inflamatuar ve inflamatuar
olmayan artropatiler, bliylime bozukluklari
ve konnektif doku bozukluklari artikiler
bozukluklar iginde sayilabilir.

Artikuler Olmayan
Temporomandibular Eklem
Bozukluklari

Artikuler olmayan eklem
bozukluklarinin  ¢cogu kendini ¢igneme

kaslarinda fonksiyon bozuklugu olarak
gosterir. TME bozukluklarinin - yaklasik
yarisini veya daha fazlasini ¢igneme
kaslarindaki agri olusturur. Bu gruptaki
myofasiyal agri ve fonksiyon bozuklugu
genellikle masseter ve temporal kaslarin
spazmiyla iliskilidir. Dis sikma ve dis
gicirdatma gibi parafonksiyonel
aliskanliklarin ~ myofasiyal agri  ve
fonksiyon bozuklugu olusmasina katkida
bulundugu distnulmektedir ve ayrica akut
kapali kilitlenmeye de sebep oldugu
bulunmustur. Tedavide okluzal diizenleme,
gece plaklari, nonsteroidal antienflamatuar
ilaclar (NSAII) , kas gevseticiler ve fizik
tedavi uygulanabilir®,

Artikuler Temporomandibular
Eklem Bozukluklari:
Inflamatuar olmayan artiktler

bozukluklar travma, enfeksiyon, gegirilmis
bir ameliyat, gut ve psddogut gibi kristal
depolama bozukluklari, avaskiler nekroz
veya disk deplasmani ve/veya
perforasyonu sonrasinda olusan eklem
kikirdagi hasarlari sonrasinda ikincil olarak
olusmus olabilir.

inflamatuar artropatiler birincil olarak,
romatoid artrit, juvenil romatoid artrit,
ankilozan spodilit, psoriatik artrit ve
enfeksiyon kaynakli artrit gibi nedenler
yuzinden  olabilir.  ikincil  nedenler,
sinovitis, kapsulitis, travmatik artrit veya
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kristal kaynakh artritin akut
inflamasyonudur.

Gegtigimiz on yillda TME artikiler
bozukluklarinin (Ozellikle iD) sebepleri ve
tedavisi konusuna 1sik tutulmustur. Disk
pozisyonunun ve batanlugunin
degerlendirilmesi, tani ve cerrahi tedavide
dayanak noktasi olmustur. Yakin bir
zamanda, semptomatik bir eklemdeki
sinovyal hucrelerin, kondrositlerin  ve
inflamatuar hlcrelerin hastaligin
olusumuyla iliskili oldugu bulunmustur.
Bu ana degisim TME’in fonksiyonel
anatomisini  duzeltmede ilk  tedavi
yaklasiminin agik eklem cerrahisi olmasini
degistirmis, daha az invaziv olan,
yapisikliklarin - ¢6zilmesine (Lizisi) ve
intrakapsuler yikamaya (Lavaja)
yonlenilmesini saglamistir®. TME
artrosentez ve artroskopisinin, eklemde
olumlu degisiklikler yaparak sikayetleri
azaltmayr ve eklem  fonksiyonunu
artirmay! basardigi distnilmektedir.

TME ID olan hastalarin tedavisi tipik
olarak cerrahi olmayan tedavi sekilleriyle
baslar. Isirma aparatiyla tedavi, diyet
diizenlemeleri, NSAIl, kas gevseticiler,
nemli 1s1 veya buz ve fizik tedavi etkili
secenekler  olarak  bulunmustur. Bu
yontemler ise  yaramadigr  takdirde
cerrahiye basvurulur. Acik eklem cerrahisi

daha az invaziv tedavilerin
uygulanamadigi veya basarisiz oldugu
durumlarda TME’in fonksiyonel

anatomisini dizeltmek icin endikedir.

Temporomandibuler Eklem ic
Duzensizliklerinin Cerrahi Tedavisi

TME i¢ diizensizlikleri klasik olarak iki
gruba ayrnilir:  Redikte olan  disk
deplasmani ve redikte olmayan disk
deplasmanidir. Fonksiyon bozuklugu veya
agri  cerrahi  olmayan  yontemlerle
dizeltilemedigi zaman cerrahi yontemler
g6z o6niunde bulundurulmalidir. TME iD
tanisi asil olarak klinik beceriyle konulur.

Eklemin gorintileri genellikle daha sonra
cerrahi islemi planlarken faydali olur®®. i¢
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dizensizlikler uc farkl Klinik
diizenlemeyle tanimlanabilir®*. Bunlardan
birincisi, primer fonksiyonel bozukluktur.
Asil sikinti fonksiyonla ilgilidir. Hasta,
agzini blyuk agabilmek igin mandibulaya
6zel bir manevra yaptirmasi gerektigini
sOyler veya kapanmaya bagl rahatsiz edici
bir sonlanmadan bahseder. Agri belirleyici
olmayabilir. Bu vakalarin cogu
reduksiyonlu disk deplasmani gosterirler.
Burada disk, hareketli ve mekanik bir
engel teskil eder. Fakat kondil hareketi
kalici olarak sinirlanmaz. Eger agri ve

fonksiyon bozuklugu var olan
parafonksiyonel aliskanhgin tedavisine
ragmen hala mevcutsa cerrahi

disunulmelidir. Bu hastalar en iyi agik
cerrahiyle ve artikuler diskin engel olan
parcasinin  cikarilmasiyla tedavi edilir.
Uygulanabilecek cerrahi islemler diskin
dizeltilmesi (diskoplasti), diskin kismen
veya tamamen cikarilmasidir (Parsiyel
veya total diskektomi) . Diskin yeniden
yerlestirilmesi ~ (Repozisyon),  sadece
normal boyutlardaki ve ¢ok az bozulmus
olan disk varliginda uygulanabilir.

ikinci durum kapali  kilitlenmedir
(Closed lock). Bu durum eklem ici
bozukluga bagl olarak kondil

hareketlerinin akut veya kronik olarak
sinirlanmasidir®. Kondil, disk ve artikiler
eminens arasindaki temas ortadan kalkar.
Kapali kilitlenmenin sebepleri arasinda
kapsul i¢i ve kapsil disi inflamasyon,
adezyon, kas gerilimi veya spazmi, disk
deplasmani, eklem sivisinin yogunlugunun
artmasi ve sinovyal kayganlikta azalma
say|labilir4. Kapali kilitlenme durumu,
kendiliginden veya belli bir zaman
surecinde (Birka¢ hafta ila birkag ay)
kademeli olarak coziilebilir. NSAIl ve kas
gevseticiler  verilerek ilacin  etkinligi
kontrollerle degerlendirilmelidir.

Uctincti Klinik diizenleme, agzi acarken
redukte olan disk deplasmanidir. Bu
durumda kulak ©ntinde, cerrahi olmayan
tedaviye inatcl olan agri mevcuttur. Bu (¢
durum arasinda tedavisi en zor olandir.
Parafonksiyonel aliskanliklarin  kontrol
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altina alinmasiyla birlikte uzun sdreli
tedavi gerektiren bir durumdur®.

Cerrahinin amaclari

Herhangi bir cerrahi girisimin genel
amacit, hastanin dizenli beslenmesine
donmesi ve yeterli fonksiyonel hareketin
saglanmasidir. Butlin cerrahi islemler
eklemin  normallesmesine ve eklem
sivisinin yenilenmesine olanak saglayacak
sekilde eklem dokularini korumali, yeterli
hareketi saglayacak ve eklem dokularina
uyum saglayacak sekilde eklem iliskilerini

yenilemelidir®. ~ Cerrahi islem  yalniz
iyilesme yetenegi olmayan, ciddi anlamda
zarar gormis disk icin  ve eklem

yapilarinda ¢ok az degisiklik olmasina
ragmen cerrahi olmayan tedavilere cevap
vermeyen hastalar i¢in onerilir.

Cerrahi Yaklasim

Klasik cerrahi yaklasim, kulakéni
(Preaurikdler), kulaki¢i (Endaural) ve
kulakarkasi (Postaurikuler) olarak

siniflandirilabilir* (Resim 1 ve 2). Bunlarla
birlikte Quinn® rhytidectomal,
submandibuler ve intraoral yaklasimlarin,
Kaplan ve Assel® hemikoronal ve uzatilmis
kulakoni  yaklasimlarin ~ agltk  TME
cerrahisinde kullanildigini bildirmislerdir.
Yaklagim tercihi hekime baghdir. Ayrica
estetik nedenler de segimi etkileyebilir®,

Kulakdnu

Resim 1.
yaklasimlar.

ve  kulakici
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Resim 2. Kula{k-arkaa yaklasim.

Cilt kesisi yapildiktan sonra eklem
kapsull aciga cikarilir. Mandibula hareket
ettirilerek dis- yan eklem kutbu palpe
edilir. Ust eklem bosluguna 1 ml kadar
lokal anestezik verilir. 15 veya 11 numaral
bisturi ucuyla Ust eklem bosluguna, diski
zedelememek igin 45° aci verilerek kiguk
bir kesiyle girilir.

ic diizensizligin cerrahi tedavisi icin
yapilabilecek islemler, diskin yeniden
konumlandirilmasi, perfore olan posterior
atacmanin onarimi, diskin ¢ikariimasi, disk
replasmani, kondilektomi ve
kondilotomidir.

Diskin Yeniden Konumlandiriimasi

Diskin yeniden konumlandiriimasinda
amag, diskin yerini degistirerek posterior
atagmanin ~ normal kondil-disk-fossa
iliskisine donmesini saglamaktir. Bu islem
u¢c  yontemle  yapilabilir; yeniden
sekillendirilen posterior atagmanin kendi
uzerine katlanarak dis-yan dokularin
yaklastiriimasi, posterior atagmandan kama
seklinde tam kalinlik bir parca cikarilarak
dis-yan arka dokularin yaklastiriimasi ve
retrodiskal ~ dokunun Gst tabakasinin
cikarilarak posterior atacmanin
uzaklastiriimasiyla dis- yan arka dokularin
yaklastirilmasidir®. Diskoplasti yapilmadan
yeniden konumlandirmanin
endikasyonlari; minimal disk deplasmant,
diskin boyutlarinin normale yakin olmasi
ve disk yapisinin normale yakin olmasidir®.
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Diskin Yeniden Konumlandirilmasi
ve Diskoplasti*

Diskin en on ve dis-yan
atacmanlarindan  serbestlestirmek icin,
genelde ortopedik artroskopik islemlerde
kullanilan, rozet seklindeki tek kullanimlik
ortopedik meniskis bigaklari kullanihr
(Resim 3). islem kapsulin altindan
yapildiginda fasiyal sinir hasari tehlikesi

yoktur.
I »

Resim 3. Ortopedik artroskopik bicaklar.

Disk sekillendirildikten sonra
coziinmeyen  dikisle doku kapatilir.
Yeniden konumlandirmanin zorluklarindan
biri retrodiskal ~ dokulardan  gelen
kanamadir. Bir digeri ise i¢- yan yuze
ulasamamaktir’.

Diskin Yeniden Konumlandirilmasi
ve Artroplasti

Bircok cerrah yeniden
konumlandirmayla birlikte eminense ve
kondile yonelik artroplastinin  gerek
oldugunu savunmaktadir®. Fakat islem
sonrasi iyilesme doneminde bir miktar
daha kemik kaybi olup kapanisin
bozulmasina neden olabilecegi igin su an
kabul edilen gorus eklemin normal kemik
yapilarina  dokunulmamasidir®.  Ayrica
islem sonrasl kesilmis kemik
yuzeylerinden eklem igine olan kanama
fibroz adezyonlara ve ankiloza neden
olabilir®. Buna ragmen McCarty ve Farrar,
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6 yillik stirecte 327 hastaya diskin yeniden
konumlandirilmasi ve artroplasti islemleri
yapmislar ve % 94 basari orani rapor
etmislerdir’.

Doner aletlerle veya el aletleriyle
kondilden ya da eminensten 2- 4 mm
kemik uzaklastirihir. Isi olusturmamak icin
el aletleri tercih edilir. Daha sonra disk
yeniden  konumlandirihr  ve  kapsul
geleneksel yontemle kapatilir. 1- 3 hafta
kadar intermaksiller fiksasyon yapilir veya
elastikler takilir. Bu surede kaslarin uyumu
ve dislerin kompenzasyonu olusur®.

Perfore Olan Arka Atagmanin
Onarimi

Diskte nadiren perforasyon olur.
Kondilin  fazla  blyumesi  sikhkla

perforasyon boélgesinde olusur, bu yiizden
islemle birlikte siklikla artroplasti de
yapthir. Kugtk bir perforasyonun (1- 3
mm) primer kapatilmasi planlandiginda
atrofik disk sadece bir miktar arkaya
yerlestirilebilir.  Blyik perforasyonlar
genelde kenarlarin kesilip ¢ikariimasindan
sonra  greftlenirler.  Greft malzemesi
perforasyonun ve arka atagmanin (zerine
yerlestirilir.  Otogreftler (Dermal) ve
homogreftler kullanilir®.

Diskin Cikariimasi

Diskin  kismen  ¢ikarilmasi islemi
redukte olan disk deplasmanini diizeltmek
icin  uygulanir®. Diskin ~ tamamen
cikarilmasi isleminde, arka atagman ve
diskin tamami ¢ikarthir. Disk atrofisi, disk

deformasyonu veya ciddi dejenerasyon
nedeniyle diskin yeniden
konumlandirilmasi  mimkin  olmayan

durumlarda diskin tamamen cikariimasi
endikedir®.

Disk Replasmani

Diskin ¢ikariimasindan sonra adezyonu,
kemikteki degisiklikleri ve agrinin tekrar
etmesini engellemek icin otojen, homolog
veya allojenik disk replasmani uygulanir®.
Araya  konan  materyallerin  kemik
yuzeylerine gelen kuvveti dagitarak eklem
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seslerini azaltti§ina  inanilmaktadir®.
Kullanimi ¢cok nadirdir ve hekimin
tercihine baglidir®.

Kondilektomi:

Distk  kondilektomi  veya  basit
kondilektomi, kondil ¢ikintisinin tamamen
cikarilmasi  olarak  tanimlanan  bir
yontemdir®. Kondil hareketliligini

azaltmasi, mandibula deviasyonu ve agik
kapanis yapmasi nedeniyle i
dizensizliklerin tedavisi icin genel olarak
terk edilmistir®. Yiiksek kondilektomide
kondilin sadece eklem vyapan yizeyi
cikarihr®, Disk, ankilozu ®6nlemesi ve
iyilesmeyi desteklemesi icin birakilir®.

Kondilotomi

Kondilotomi kondil boynunda yapilan
kemik  kesisidir*.  Campbell  kondil
kingindan  sonra  temporomandibuler

bozuklugun belirtilerinin ortadan kalktigini
gozlemlemis ve bu bulus onu cerrahi
olmayan tedaviye direncli eklem sikayeti
olan hastalarda kapali kodilotomi yapmaya
itmistir®.

Ameliyat Sonrasi Degerlendirme

Ameliyat, hastanin agri semptomlarini
azaltmahdir®. Bir hastanin tam basarisi
ancak operasyon oncesi Yyakinmalarinin
tamamen yok edilmesi veya azaltiimasiyla
olculebilir’. Operasyon sonrasi erken
doénemde sabit okluzal iliskinin saglanmasi
icin 1sirma  aparati  kullanilmahdir®,
Hastalar operasyondan sonraki ilk 2 hafta
yumusak diyetle beslenmelidir®.

Komplikasyonlar

Vakalarin %20- 30’ unda fasiyal sinirin
temporal dalinda gecici  noropraksi
gorulur®. 3-6 ayda ¢oziliir. Nadiren
zigomatik dal ve daha nadir olarak tim
temporofasiyal ~ bélim  zarar  goriir®.
Yerlestririlen klempler nedeniyle inferior
alveoler sinirde daha ender olarak lingual
sinirde noropraksi gorilebilir®.

32 hasta ile yapilan ileriye donuk bir
calismada TME cerrahisi sonrasi fasiyal
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sinir fonksiyonu degerlendirilmis,
hastalarin % 12,5’ inde fasiya sinir hasari
gorulmistir®. Fasiyal sinir hasari gorilme
sikhgi, ankilozu olanlarda ve gap
artroplastisi yapilanlarda anlamli derecede
fazladir. 24 saatin sonunda hichir hastada
tam sinir paralizisi veya ciddi fonksiyon
bozuklugu gortlmemistir. 3 ayin sonunda

batun hastalar normal fasiyal sinir
fonksiyonuna donmistiir®,

Eklem diseksiyonu sonucunda
Aurikulotemporal Sendrom (Frey

Sendromu) rapor edilmistir®. Retrodiskal
dokudan gelen kanama disk tamirinin
basarisini  etkileyebilmektedir.  Glenoid
fossada kondilin yerine oturmasiyla gecici

kanama kontrol saglanabilir®.
Elektrokoter,  epinefrin  enjeksiyonu,
mandibula kapali pozisyondayken
hemostatik ajan uygulanmasi gerekebilir®.

Enfeksiyon nadiren gorilir®. islem
sonrasi ameliyata ragmen eklem sesi
sikhikla olur.

Uzun Donem Sonuglari

1992° de Montgomery ve ark. diski
yeniden konumlandirma ameliyati gegiren
51 hastayl 6 ay ila 6 yil arasinda klinik
muayeneyle, formlarla  ve eklem
goruntdleriyle degerlendirmislerdir’.
Cerrahinin agri ve fonksiyon bozuklugunu
azalttigini, fakat bircok vakada diskin
yerini diizeltmedigini gozlemislerdir’.

Agerberg ve Lundberg diskin tamamen
cikarilmasindan 2 yil  sonra yeniden
sekillenme sirecinin dengelendigi
sonucuna varmislardir®®.

Kondoh ve meslektaslari 5 yillik takip
sonucunda disk sekillendirmesi yaptiklari

hastalarda  olumlu  sonuglar  rapor
etmislerdir'.
Yapilan bir calismada TME ¢

dizensizligi olan 29 hasta diskektomi ile
tedavi edilmis ve 10 yil takip edilmistir?.
Calismanin amacit TME ID olan ve
diskektomi ile tedavi edilen hastalarin 3
yillik takip sonuclarinin 10 yilhik sonuclari
tahmin etmede glvenilir olup olmadiginin
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arastiriimasidir. 3 yilin sonunda mandibula
hareketlerinde anlamli artis géralmus ve 10
yillik  sonuclar da bu  sonuclan
desteklemistir. 10 yilin sonunda gorilen
tek komplikasyon 1 vakada
aurikulotemporal bélgede hafif anestezidir.
Sonug olarak diskektomi, TME iD olan
hastalarda uzun stre bazinda agriy1 anlamli
olarak azaltmakta ve hareketi
artirmaktadir. Ayrica bu calisma 3 yillik
takip sonuclarinin, 10 yilhk sonuglari
tahmin  etmekte  glvenilir  oldugunu
ispatlamaktadir®?.
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