BOLUM 10

TEMPOROMANDIBULAR EKLEM
OSTEOARTRITINDE INTERDISIPLINER YAKLASIM

Gonca DUYGU!

GIRIS

Osteoartrit eklemlerde en sik gozlenen ve genelde yavas klinik seyri olan bir ek-
lem hastaligidir (1). Eklem kikirdagi, subkondral kemik, ligamentler, sinovyum ve
hatta komgsu ¢igneme kaslar1 dahil tiim eklemi etkiler (2-5). Osteoartrit sirasinda,
sinoviyal eklemler mekanik, enflamatuvar ve metabolik faktorler tarafindan hasar
gormektedir (4,5). Osteoartritin en belirgin karakteristik 6zelligi, eklem kikirda-
ginda dejeneratif degisikliklerin meydana gelmesidir. Hastaligin baslangi¢ satha-
sinda kikirdakta su miktar: artarken proteoglikan sayisi azalir. Ayrica, varolan tip
IT kollajen tiretiminin azalmasi ve bozulmasinin artmasi kollajen aginin daha da
zayiflamasina neden olur. Kikirdak apoptozunun yogunlagmasi nedeniyle fonksi-
yonel olarak aktif kondrosit popiilasyonunda bir azalma da gozlenir. Belirtilen bu
degisiklikler, kikirdagin hem elastikiyetinde hem de sikisma dayaniminda azal-
maya yol agar. Dejeneratif siire¢ cevabinda, eklem kikirdaginin daha derin kat-
manlarindan gelen kondrositler ¢ogalarak yeni kollajen ve proteoglikanlar tiretir,
bdylece onarim siiregleri baglamis olur. Hastalik ilerledikge, kikirdak yikim siireg-
leri onarim stireglerine iistiin gelmeye baslar (1-5).

Etiyoloji:

Temporomandibular eklemin (TME) bozulmus olan yeniden sekillenmesi ile de-
jeneratif degisiklikler olusur. Yeniden sekillenme, TME’nin yiiklenmesine verilen
temel biyolojik yanit olarak tanimlanabilir. Eklem, fonksiyon ve okliizyon arasin-
daki dengeyi saglar. TME'nin asir1 veya uzun siireli (kronik) yiiklenmesinin yani
sira TMEnin adaptasyonundaki azalma yanlis yeniden sekillenmeye yol agabi-
lir (6-8). Basit olarak asir1 ve diizensiz eklem yiikiine yol agan mekanik yiikler
TMEde osteoartritin basglamasi ve ilerlemesinden sorumludur. Mekanik yiikler
olarak; direkt travma, parafonksiyonlar, eklemici artmis siirtiinme, diizensiz ok-
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liizyon ve fonksiyonel agir1 yiiklenme tanimlanabilir [6]. Klinikte, osteoartrit her
yasta ancak yasin ilerlemesi ile paralel seyreden eklemin tiim bilesenlerini etkile-
yebilen enflamatuvar bir durumdur ve siklikla 50 ve 60 yaslarinda izlenir (9,10).

Patofizyolojisi:

TME’nin mekanik yiiklenmesi nedeniyle, hipoksi kaynakli transkripsiyon fakto-
rii-1 aktivasyonu ve ardindan vaskiiler endotelyal bitytime faktorii (VEGF) aktive
edilir. VEGF eklem kikirdag: kondrositleri tarafindan tretilir. Goérevi arasinda
matris metalloproteinaz (MMP)-13 ve doku matris metalloproteinaz (TIMP)-1
inhibitorlerinin otokrin seviyelerini diizenlemek vardir. TIMP konsantrasyonun-
daki diisis ve MMP ekspresyonundaki artis hiicre dis1 matris bilesenlerinin, kol-
lajen ve proteoglikanlarin degradasyonlarinin artmasiyla ifade edilen dolagimin-
da bir bozukluga yol acar. Hiicre dis1 matris bilesenlerinin sentezi ve dagiliminda
gozlenen bu dengesizlik, eklem kikirdaginin yikimina yol agar (6). Bu asamada;
VEGE, osteoklastlar1 uyararak ve kan damarlarinin eklem kikirdagina penetras-
yonunu kolaylastirarak eklem kikirdaginin yikimini destekleyebilir (6,11).

Hyaliironik asidin parcalanmasi ve serbest radikallerin artan aktivitesi nede-
niyle eklemin hidrasyon derecesinde de azalma olur. Eklem i¢indeki basing ka-
piller basinci asmaya basladiginda gecici hipoksi olusur ve eklem yikimi baslar.
Eger eklem iizerine gelen basing azalirsa eklemin molekiiler yapisindaki bozulma
durabilir ve reoksinejizasyon gozlenebilir. Hipoksi ve reperfiizyon dongiileri sira-
sinda serbest radikaller salinir. Serbest radikaller biyosentezi inhibe ederek, hya-
lironik asitin yikiminin artmasina, sinoviyal sivinin viskozitesinin azalmasina,
bunun sonucu olarak da eklem yiizeyleri arasinda siirtiinmenin artmasina neden
olur (12). Tim bu degisimlerle birlikte, TME hareketi sirasinda artan siirtiinme,
eklem yapilarinda geri dontisiimsiiz hasara, eklem diskinin i¢ diizensizliklerine ve
dejeneratif degisikliklere yol agar (6). Sinoviyal sivida bulunan sitokinlerden olan
timor nekroz faktori (TNF) ve interlokinler 1 ve 6 (IL-1, IL-6)’ nin 6zellikle tize-
rinde durulmus ve dejeneratif degisikliklerin ilerlemesinde 6nemli rolleri oldugu
belirtilmektedir. Bu sitokinlerin, osteoklastlarin farklilagmasi ve aktivasyonu yo-
luyla artmis kemik rezorpsiyonuna yol agtiklar: bilindiginden, osteoartrit ve ro-
matoid artrit gibi eklem hastaliklarinin patogenezinde 6nemli bir rol oynarlar (6).

Belirtiler:

Hastaligin klinik belirtileri yaklasik olarak popiilasyonun %8 ile %16’sinda izlenir
(13). TMEde izlenen dejeneratif degisikliklerin en sik goriilen semptomu agridur.
(6,14-19). Eklemi gevreleyen yumusak dokulardan ve bir savunma mekanizmasi
olarak islev goren ¢igneme kaslarindan gelir. Eklem kikirdaginin hemen altin-
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daki alanda bulunan kemik yikimi sonucu da agr1 olusabilir (6,20). Osteoartrit
seyrinde 6zellikle mandibulanin vertikal ve lateral hareketleri sirasinda eklem ag-
r1s1 ve krepitasyon meydana gelebilir. Diger gozlenen semptomlar; normal eklem
fonksiyonunda bozulma, ankiloz, eklem instabilitesi ve posterior fasiyal yiiksek-
ligin azalmasina ve son olarak fasiyal deformiteye yol agabilen kondil osteolizi-
si seklindedir (6). Ancak, osteoartritin seyrinin de asemptomatik olabilecegi de
unutulmamalidir (21). Tek tarafh yada cift tarafli TME’yi etkileyebilir ve siklikla
kadinlarda gozlenir (22).

Fizik muayene bulgusu olarak, masseter, temporalis ve sternokleidomatoid
gibi kaslarda spazm veya tetik noktalarin varlig1 agisindan ¢igneme kaslari in-
celenmelidir. Bu kaslarin dikkatli bir sekilde palpasyonu ile yapilir. Palpasyonda
beklenenler ise, eklem i¢i disk yer degistirmesini gosteren TME’ den ses gelmesi
seklindedir. Yine ilgili alanda agr1 ve sislik, eklem ici iltihab1 gosterebilir (23,24).

TME'de Gozlenen Osteoartritik Degisikliklerin Gériintiilenmesi
Radyolojik ¢aligmalarda; TMEdeki dejeneratif degisiklikler asagidaki gibi karak-
terize edilir: osteofitler (kondillerin yiizeyindeki kemik ¢ikintilar1); psodokistler
(subkondral bolgede osteolitik degisiklikler); erozyon (korteks ve subkortikal
kemik igindeki diisitk yogunluklu alanlar); skleroz (kortikal alanin veya kortikal
alan altindaki kemik dokusunun yogunlugunun artmasi) ve konveks olan kondil
basinin diizlesmesi (20, 25-29).

Ayrica TMEnin erken dénem dejeneratif degisiklikleri arasinda sadece man-
yetik rezonans goriintiileri (MRG) ile teshis edilebilen artikiiler diskin seklinde,
bikonveksten yuvarlak sekle kadar degisebilen deformasyonlar izlenebilir. Daha
sonraki agamalarda ise, dehidratasyon nedeniyle kiigiiliir. Bununla birlikte, ge¢
donem dejenertif degisiklikler, MRGde teshisi zor olan eklem diski perforayonu-
nu igerir (30). Bu nedenle, farkli goriintiileme tekniklerinin kullanimi1 TMEdeki
dejeneratif degisikliklerin teshisini saglar. TME goriintiilenmesindeki giincel ve en
yaygin kullanilan teknikler MRG ve konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi (KIBT)dir.

Manyetik Rezonans Goriintiileme:

TME diskinin morfolojisi ve pozisyonunun tanisinda MRG altin standart olarak
kabul edilmektedir (31,32). Ayrica, Lee ve ark. MRG'nin sifir eko siiresi (ZTE)
tekniginin, TME bozukluklarindaki kemik degisikliklerinin degerlendirilmesin-
de klinik olarak yararli olabilecegini belirtmislerdir (33).

MRGde T1, T2-agirlikli ve proton yogunlugunda (PD), sagital ve koronal diiz-
lemlerde kayit yapilir. T1-agirlikli goriintiiler anatomik detaylarda, proton yogun-
luk ise en iyi disk yaralanmalari ile birlikte diskin medial ve lateral deplasmaninda
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kullanilir. T2-agirhikli goriintiler eklemdeki efiizyon ve kemik iligindeki 6dem
varliginda iyi sonuglar verirler. TMEnin MRG’sinde kondillerdeki kemik iligin-
den gelen sinyal T1-agirlikli goriintiilerde hiperintensiftir; korteks kemigi, diisiik
proton yogunlugu nedeniyle hem T1 hem de T2-agirlikli goriintiilerde hipoin-
tensiftir; eklem diski T1 ve T2-agirlikli goriintiilerde hipointensiftir, ancak bazen
eklem diskinin orta kismi T2-agirlikli ve PD goriintiilerde daha yiiksek hidrasyon
nedeniyle hiperintensif olabilirken, ayn1 goriintiilerde retrodiskal dokular, adipoz
doku varligindan dolay1 kaslardan gelen sinyalden daha yiiksek yogunlukta sinyal
gonderir (20,30).

Eklem diskinin MRG'deki konumu hem sagital hem de frontal plan goriintii-
lerinde degerlendirilmelidir [19,27,30]. TME diskinin dogru pozisyonu, sagital
diizlemde MRG goriintiilerinde maksimum kesisme sirasinda, eklem diskinin
tiim ytizeyi ile kondil basina yapistig1 ve distal kenarinin bulundugu konum ola-
rak kabul edilir. Saat 12 hizasinda, frontal diizlemdeki MRGde ise eklem diski
merkezi olarak yer almaktadir (30,31). Cogu zaman TME MRG’sinde 1,5-T MRG
sistemleri kullanilmaktadir (4,35). Manoliu ve ark. [36] TME’nin MRG goriintiile-
riigin 1,5 T ve 3,0 T olarak iki farkli protokol kullandig: ¢aligmasinda, eklem diski
ve ¢igneme kaslar1 dahil olmak tizere anatomik yapilarin 6nemli 6l¢tide daha iyi
kalitesi, gortintirliigii nedeniyle 3,0 T'de goriintiileme protokoliinii 6nermislerdir.
Ancak, Inarejos Clemente ve ark. (37)’nin farkli olan goriisiine gére, TME goriin-
tilerinin yorumlanmasinin giivenilirligi, manyetik alan kuvveti ve sinyal-giiriil-
til oraninin (SNR) artmasindan etkilenmedigi, kontrast-giiriiltii oran1 (CNR) ve
SNR’nin artmasiyla, MR gériintiilerinin kalitesinin artacagini belirtmislerdir (38).
Kuhn ve ark. (39) 7,0 T ile 3,0 T'de goriintiilemeyi kiyasladiklar1 ¢alismasinda
benzer SNR’ye sahip olmalarina ragmen, artikiiler diskin gériintirligiiniin 7.0 T
goriintillemede 6nemli 6lgiide daha iyi oldugunu bildirmislerdir.

Ayrica Sun ve ark. [39], TME MRG'sinde iki farkl: tiirde bobini (15 kanalli faz
dizili bag bobini ve 6 kanall1 dS Flex M yiizey bobini) karsilastirdiklar: ¢alismasin-
da, TME’nin geleneksel MRG’sinde yiizey sarmallar1 ve dinamik goriintiileme ile
ameliyat sonrasi inceleme i¢in faz dizili bas sarmallarini 6nerilmistir. Ayrica, Ma-
noliu ve ark. (40), TME'yi 3,0 T'de goriintiilerken, daha yiiksek SNR nedeniyle 32
kanalli bag sarmalinin 2 kanalli TME yiizey sarmalindan daha iyi oldugu sonucu-
na varmiglardir. MR ile TME goriintiileme i¢in 6nerilen farkli protokoller vardur.

Morales ve Cornelius (30) TMEnin T1- agirlikli, T2- agirlikli ve GRE (eko
gradyan) goriintiilerininde degerlendirilmesini 6nermektedir. Eklem diskinin ve
pozisyonunun dogru teshisi i¢in, T2-agirlikli, 6zellikle GRE, kullanimini énerir-
ler. Dinamik GRE goriintiileri, ag1z agma ve kapama sirasinda artikiiler diskin ve
mobilite kondillerinin dislokasyonunun degerlendirilmesine izin verir. T1-agir-
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likl1 sekans, kondillerdeki kemik iliginin dogru bir sekilde degerlendirilmesine
izin verir. Gadolinyum, sadece TME enflamasyon siireglerinden veya enfeksiyon-
larindan siiphelenildiginde kullanilir ve bu durumlar diginda rutin olarak 6neril-
mez.

Miller ve ark. (41) MRG protokollerini “gerekli minimum protokol” ve “ideal
protokol” olarak iki gruba ayirmustir. ilki rutin TME tanisi ve retrospektif aragtir-
ma ¢aligmalari i¢in Onerilirken, ikincisi prospektif goriintilleme ¢aligmalarinda
daha fazla bilgi saglayacag dustiniilmiistir. Miller ve ark. (41) ayrica artritik de-
gisikliklerin saptanmasinda kontrast madde kullaniminin 6nemini de vurgula-
miglardir.

MRG ile TME bozukluklarinin dogru teshisi i¢in bir¢ok kilavuz tanimlanmais-
tir. Wilkes (42), MRGde TME i¢ diizensizliklerinin radyolojik bulgulari ile klinik
semptomlarini karsilastiran bes asamali bir siniflandirma sunmustur. Kellenber-
ger ve ark. (43), MRG ile TMEnin enflamasyonunu ve kemiksel deformitesini
degerlendirmek icin ilerleyici bir skorlama sistemi tanimlamislardir.

Yang ve ark. (44) MRGde farkli derecelendirme yontemleri arasindaki kore-
lasyonlar1 kemik degisimi, eklem efiizyonu ve Wilkes siniflamasi agisindan de-
gerlendirdikleri ¢aligmasinda, ossedz degisiklik skoru ile Wilkes siniflandirmasi
arasinda anlaml ve Wilkes siniflandirmasi ile eklem efiizyon skoru arasinda an-
lamsiz bir iligkinin oldugunu belirtmislerdir. Bu nedenle, TME bozukluklarinin

teshisinde farkli derecelendirme sistemlerinin birlikte kullanimini 6nermislerdir.

TME osteoartritinin dejeneratif degisikliklerinin izlenmesinde MRG etkili bir
teknik olmasina ragmen, (34) bu goriintiilemenin yapilmasini énleyen bir grup
mutlak kontrendikasyon vardir; bunlar implante edilebilir kalp pilleri, serebral
damarlardaki ferromanyetik cerrahi klipsler, norostimiilatorler, koklear implant-
lar, implante deri alt1 ilag verme cihazlari, bazi kalp kapakgik tiirleri, goz i¢indeki
metalik yabanci cisimler, manyetik olarak etkinlestirilen cihazlar veya ferroman-
yetik eklem protezleri seklindedir (45-47).

Konik Isinh Bilgisayarli Tomografi:
Konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi (KIBT), eklem yiizeylerinin seklinin, kondil
basinin ve eklem boglugunun genisliginin degerlendirilmesi dahil olmak tizere
TMEnin kemik yapilarinin teshisine yoneliktir (25,26,30). Eklem diski, ¢ok sid-
detli dejeneratif degisiklikler sirasinda kalsifiye olmadik¢a KIBT ta gozlenmez
(48).

Ancak, artikiiler diskin TMEdeki konumu, kondil baginin artikiiler fossadaki
konumuna bagli olarak yalnizca indirekt olarak degerlendirilebilir.
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Klasik bilgisayarli tomografi (BT) ile karsilastirildiginda, KIBT daha disiik
radyasyon dozuna, daha diisiik goriintii kontrastina ve daha ytiksek radyografik
gliriiltitye sahiptir. Ancak, KIBT daha diisiik akim-voltaj parametrelerinde yo-
gunluk tahmin hatas1 nedeniyle, yumusak doku degerlendirmesinin dogrulugu
geleneksel BT ye gore daha azdir (25,27,49). KIBT de goriintiileme sirasinda has-
tanin hareketinden kaynaklanan hareket artefaktlar: tiim goriis alanini etkilerken
BT'de hastanin goriintiileme sirasinda hareket ettigi katmanlari etkiler. Incelenen
goriis alanindaki metal elementlerden kaynaklanan artefaktlar, KIBT’ta BT ye
gore daha az yogundur (27). Bununla birlikte, TME’nin KIBT incelemelerine y6-
nelik protokoller, tanisal olarak kabul edilebilir kadar diisiik bir radyasyon dozu
(ALADA) igin optimize etmek amaciyla degerlendirilmelidir. Iskenderani ve ark.
(50) diistik doz KIBT protokollerinin, TMEnin radyografik teshisini etkilemedi-
gini birdirmistir.

TME bozukluklarinin tedavisi, TMEdeki kemik degisikliklerinin varlig1 veya
yoklugu ile iligkilidir. Bu nedenle KIBT 6nemli bir teshis aracidir. Kemik degi-
sikliklerinin kondili etkileme olasilig1 artikiiler tiiberkiil veya artikiiler fossadan
(kondiler fossa) daha fazladir (51). Bu kemik degisiklikleri, sistemik bir hastaligin
semptomlarindan biri olabilir veya hastaligin yalnizca cerrahi olarak tedavi edi-
lebilen geri doniisiimsiiz dogasini gosterebilir (28). TMEdeki kemiksel degisik-
likler daha 6nce bahsedildigi gibi; disbiikey kondil baginin diizlesmesi, erozyon,
osteofitler, skleroz ve pseudokistler olarak ayirt edilebilir (29,52). Bu degisimlerin
bilinmesi KIBT"1in incelenmesinde son derece 6nemlidir.

Osteoartrit degisiklikleri siklikla KIBT goriintiilerinde teshis edilir (53). An-
cak Kili¢ ve ark. (26), kemik degisiklikleri ile TME osteoartritinin klinik belirtileri
ve semptomlar1 arasinda zayif bir korrelasyon oldugunu belirtmislerdir. Ayrica,
Al-Ekrish ve ark. (54) TME bozuklugu olan ve olmayan gruplar arasinda osteo-
artritik degisikliklerinin prevalansinda anlaml bir fark olmadigini bildirmisler-
dir. Bu nedenle, Hilgenberg-Sydney ve ark. (55) saglikli bireylerde TME bozuk-
luklar1 i¢in bir tarama araci olarak KIBT kullanilmasini 6nermemektedir.

TEDAVI:

TME osteoartrit tedavisinin amaglar1 arasinda agrinin ortadan kaldirilmasi veya
agrinin azaltilmasi, normal mandibular hareketlerin yeniden saglanmasi ve has-
talarin yasam kalitesinin iyilestirilmesi yer alir. TME osteoartrit tedavisi 3 sekilde
yapilmaktadir: konservatif tedavi (hasta egitimi, analjezikler, splint tedavisi, fizyo-
terapi), daha az invaziv cerrahi prosediirler (eklem i¢i enjeksiyonlar, artrosentez,
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artroskopi) ve cerrahi prosediirler (minimal invaziv artroskopik prosediirler ve
acik eklem ameliyatlari) (56).

Konservatif Tedavi:

TME osteoartritinin konservatif tedavisi, gene hareketlerinin kisitlanmasi, analje-
zikler, splint tedavisi ve fizyoterapiden olusur (56,57).

Steroid olmayan antienflamatuvar ilaglar (NSAII’ler), osteoartrit tedavisin-
de ilk basamak ilaglardir. NSAIl'lerin birincil etki mekanizmasi, siklooksijenaz
(COX) enzimlerinin inhibisyonu yoluyladir. COX-1, gastrointestinal (GI) sis-
temde koruyucu bir ajan olarak islev goriir. COX-2, enflamasyon kademesi i¢in
gerekli olan prostaglandinler (prostaglandin E2) ve arasidonik asitten l6kotrien-
ler gibi anahtar biyolojik aracilarin sentezinden sorumludur. COX-2'nin ve do-
layisiyla prostaglandin E2’nin inhibisyonu, enflamasyonun klasik belirtileri olan
kizariklik, sisme ve agrida azalmaya neden olur. (58). TME rahatsizliklarinda an-
tienflamatuvar etki yaratabilmeleri igin NSAII’ler, agri olmasa bile en az 2 hafta
boyunca kullanilmalidir. En sik tercih edilenler, ibuprofen, naproksen, diklofenak
ve piroksikam preparatlaridir.

NSAIl’lerin en yaygin ve ciddi yan etkisi GI kanama riskidir. COX-1 iizerinde-
ki inhibitor etkileri nedeniyle, NSAII'ler iilserlere ve GI kanalda kanamaya neden
olabilir ve bu nedenle aktif GI hastalig1 olan hastalarda, 6zellikle yaslhilarda kont-
rendikedir (59).

NSAIl'lerle ilgili diger kontrendikasyonlardan bir digeri ise kardiyovaskiiler
hastalik varligidir (muhtemelen COX-2'nin inhibisyonuna ve prostaglandin 12
tiretiminin azalmasina bagli olarak endotel hasarina zemin hazirlar) (61). Diisiik
GI riski ve ytiksek kardiyovaskiiler riski olan hastalarda, naproksen diisiik kardi-
yovaskiiler riski nedeniyle tercih edilebilir (60). Ayrica, NSAIT'ler renal sistem ta-
rafindan metabolize edilerek renal kan akisinda, elektrolit dengesinde ve trombo-
sit fonksiyonunda degisikliklere neden olur. Sonug olarak, bobrek hastaligi olan
hastalarda NSAil’lerden kaginilmalidir (62).

Kas gevseticiler, asir1 aktif ¢cigneme kaslarini ve ilgili kaslar1 inhibe ederek mi-
yofasyal agriy1 azaltir ve TME {izerindeki yiikii azaltir. Bu spazmolitiklerin iskelet
kas1 tonusunu azalttig1 ve artmis kas aktivitesi ve TME bozukluklari ile iliskili kro-
nik orofasiyal agrisi olan hastalar i¢in faydali oldugu gosterilmistir. (63). Korteks,
beyin veya omurilik seviyesinde hareket ederek, merkezi sinir sisteminde (MSS)
polisinaptik yollarin inhibisyonuna neden olur. Bu ila¢ sinifinda yaygin olarak
recete edilen ilaglar arasinda siklobenzaprin, baklofen, tizanidin, karizoprodol, ve
metokarbamol bulunmaktadir. Merkezi etkili kas gevseticilerin en belirgin kisa
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donem yan etkisi, MSS'ne kars1 inhibe edici etkileri nedeniyle sedasyondur. Diger
potansiyel yan etkiler arasinda halsizlik, tasikardi, aritmi ve alkol, benzodiazepin,
opioidler ve barbitiiratlar gibi diger MSS depresanlariyla aditif etkiler yer alir (64).
Siklobenzaprin, trisiklik antidepresanlara (TSA) benzer bir yapiya sahiptir ve bu
nedenle antikolinerjik aktivitesi nedeniyle kserostomi gibi bu ilag sinifinda bili-
nen ek yan etkilere neden olabilir. Ayrica, konjestif kalp yetmezligi, aritmileri, hi-
pertiroidizmi olan hastalarda kontrendikedir ve monoamin oksidaz inhibitorleri
ve tramadol ile ciddi advers ilag etkilesimleri olabilir (artmis nobet riski gibi) (65).

Basta agr1 olmak iizere uyku bozukluklari, kas spazmi gibi durumlarda da
benzodiazepin, antidepresanlar, antikonvulsanlar, opioidler gibi farmakolojik
ajanlarin kullanimi tanimhidir. Ayrica, TME diizensizliklerinde enjeksiyon olarak
botilinum toksin, kortikosteroid, hyaliironik asit, trombositten zengin plazma
(TZP), proloterapi dekstroz gibi maddeler kullanilmaktadir (66).

Stabilizasyon splintleri TME’yi agir1 yiiklenmeye kars1 koruyarak kas gerili-
mini azaltir (67,68). Stabilizasyon splintleri, klinisyenlerin gercek mandibula po-
zisyonunu belirlemelerine ve dolayisiyla uygun, kisisellestirilmis bir tedavi plani
hazirlamalarina olanak saglayarak teshis siirecine yardimei olurlar. Hastanin sika-
yetleri okliizyonla ilgili ise splint tedavisi sirasinda hafifleme hissedeceklerdir. Ge-
nellikle, hastanin ger¢ek mandibular pozisyonunu yakalamak zordur. Ortodonti
oncesi donemde erigkinlerin %5’inden azi ve ¢ocuklarin yaklasik %251 kadari bi-
lateral normal disk pozisyonu sunmaktadir. Ortodontik hasta popiilasyonu genel
popiilasyonu dogrudan temsil edemese de, hastalarin biiyiik cogunlugunun disk-
lerinin yer degistirmis olabilecegi unutulmamalidir. Ayrica okluzal kaydin etkin-
ligi, hastanin islem sirasindaki kaygi diizeyine ve hekimin alt ¢eneyi dondiiriirken
hastanin ¢enesine uyguladig1 basincin miktarina ve yoniine baglidir. Bu nedenle
splint tedavisi eklem stabilizasyon siirecini miimkiin kilar (69).

Postiir, insan viicudunun i¢ yapilarini travmalardan korumak icin kaslar ve
kemikler arasindaki denge olarak tanimlanir. Dinamik bir durumu ifade eder ve
eklemler minimum miktarda stres aldiginda dogru olarak tanimlanir. Insan vii-
cudunun tiim bilesenleri birbirine baghdir ve bu nedenle kiigiik anomaliler bile
postiiral uyumsuzluga neden olabilir. Baslangictaki kas gerilimi tendonlardaki
gerilimi degistirerek kemigin yer degistirmesine, eklemlerin bloke olmasina, kas
gruplar1 arasinda kompansasyona ve son olarak viicut deformasyonuna yol agar
(70). Fizyoterapi, postiirii diizeltmeye ve kaslardaki gerginligi azaltmaya yardimc1
olabilir, bu nedenle stabilizasyon splint tedavisinden ve okliizal kayittan 6nce ya-
pilmasi Onerilir.
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Fizyoterapi, TME bozuklugu semptomlarini iyilestirmeyi, fonksiyonu artir-
may1 ve elde edilen iyilesme halini siirdiirme yontemleri konusunda hastalar:
egitmeyi amaglar. Cesitli fizik tedavi yontemleri bulunmaktadir; yiizeysel 1s1 ve/
veya soguk, ultrason (derin 1s1), fonoforez (ultrason kullanimiyla ilag verilmesi),
elektrik stimiilasyonu, mikro akimli elektriksel sinir stimiilasyonu, transkiitanoz
elektriksel sinir stimiilasyonu, iyontoforez (elektrik gradyanina dayali), diisiik se-
viyeli lazer tedavisi, yumusak doku mobilizasyonu, pasif ve yardiml kas germe,
direngli egzersizler ve postiiral egitimlerdir (71).

Wright ve ark. (71), fizik tedavi ihtiyac1 varligini agagidaki gibi tanimlamiglar-
dir; tedavisi gerekli boyun agrisi, servikojenik bag agrilari, orta ile siddetli ileri bas
durusu, anormal postiiral aktivitelerle birlikte TME bozuklugu semptomlarinda
artis, zayif uyku postiiri, fizik tedavi icermeyen ilk tedavilerden sonra, TME ame-
liyatindan 6nce ve sonra TME bozuklugu semptomlarinda bir azalmanin olma-
masidir.

Mejersjo ve ark. (72), TME osteoartritli hastalarda diklofenak sodyum ve ok-
liizal splint tedavisinin etkinligini karsilastirdig1 calismasinda, uygulanan her iki
tedavi yontemininde de TME osteoartritinin agr1 seviyesinde ve klinik belirtile-
rinde 3 ay i¢inde 6nemli azalmanin oldugunu ve diklofenak uygulanan hastalarda
iyilesmenin daha erken basladigini belirtmislerdir.

Ok ve ark. (67), stabilizasyon splinti tedavisi géren ve gérmeyen olarak olus-
turduklari iki grubu glenoid fossadaki kemik degisiklikleri agisindan kiyasladik-
lar1 ¢aliymasinda, gruplar arasinda kortikal kemik biitiinliigliniin diizelmesi veya
kotiilesmesi, skleroz ve subkondral kistler agisindan anlamli bir farkin olmadi-
giny, splint tedavisi gormeyen grupta glenoid fossa alaninda ol¢iilen mesafelerde
onemli disiisiin oldugunu belirterek, stabilizasyon splint tedavisinin, osteoartri-
tik hastalarda glenoid fossada kemik rezorpsiyonunu azaltabilecegini savunmus-
lardir. Ayrica, stabilizasyon splint grubunda kondilin 6n kisminda daha yiiksek
oranda kemik olusumu oldugunu gozlemislerdir (68).

Intraartikiiler Enjeksiyonlar:

Eklem i¢i enjeksiyon teknikleri daha az invaziv bir cerrahi prosediir olarak tanim-
lanir. En yaygin TME enjeksiyonlar1 hyaluronik asit, kortikosteroid ve TZP olarak
bilinir. Hyaluronik asit, tekrarlanan glukuronik asit ve N-asetilglukozaminden
olusan hidrofilik bir glikozaminoglikan polisakarittir. Hyaluronik asit, bag do-
kusunun hiicre dis1 matrisinde bulunur ve TMEde sinoviyal sivisinin makromo-
lekiiler bir bilesenidir (73-76). Eklem stabilizasyonunda, eklem yiizeylerinin bes-
lenmesinde ve lubrikasyonunda 6nemli rol oynar. Osteoartrit hyaluronik asidin
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hem konsantrasyonunun hem de molekiiler agirliginin azalmasi ile karakterize
edilen klinik bir durumdur. Hyaluronik asit seyrelir ve pargalanir. Ayrica, sinovi-
yositler daha diisiik molekiil agirlikli hyaluronik asit iiretirler (75,76).

Kortikosteroidler, iltihab1 ve agriy1 baskilayan lokal yada sistemik yolla uygula-
nabilen steroid hormonlardir. Fosfolipaz A2’yi inhibe ederler ve bu nedenle pros-
taglandinler dahil eikozanoid sentezinde azalmaya yol agarlar (77,78). Kortikos-
teroid enjeksiyonlariin olduk¢a uygun maliyeti ve kolayca temin edilmesi gibi
avantajlar1 vardir. Osteoartritin akut semptomlarinin tedavisinde kortikosteroid
enjeksiyonlarinin etkinligi literatiirde gosterilmistir. TMEde osteoartrit, romato-
id artrit ve jivenil idiyopatik artrit tedavisinde agri, semptomlar ve fonksiyonda
iyilesmeler tanimlanmistir (79).

Bazi caligmalarda, steroidlerin tekrarlanan enjeksiyonlarinin eklemdeki deje-
neratif degisiklikleri siddetlendirebilecegini bildirilmistir. Intrakutan veya subku-
tan enjeksiyonlar ayrica lokal deri atrofisine, lokal kalsifikasyonlara ve hipopig-
mentasyona neden olabilir. Istenmeyen bu yan etkileri énlemek icin enjeksiyon
sikliginin 3 ile 4 ay1 gegmemesi 6nerilir. Hyaliironik asit ile kortikosteroid enjek-
siyonlar: karsilagtirildiginda, esit derecede etkili sonuglara sahip oldugu gosteril-
mistir (80).

TZP, hasta kanindan elde edilir, bityiime faktorleri ve rejeneratif ozellikler
agisindan zengindir ve yiiksek trombosit konsantrasyonuna sahiptir. Tam kanin
normal trombosit konsantrasyonunun 3 ile 10 kat1 konsantrasyondadir. [81]. Int-
raartikiiler enjeksiyon sonrasinda, trombositler doniistiiriicti biiytime faktorii b1,
trombosit kaynakli bityiime faktorii ve vaskiiler endotelyal biiyiime faktorii gibi
cok sayida bitytime faktorii salgilar. TZP’nin proteoglikan ve kollajen II iiretimini,
kondrositlerin sentetik kapasitesini, kemik rejenerasyonunu ve kikirdak onarimi-
n1 uyardig gosterilmistir. Bu tedavi, hazirlik kolayligi, diisitk maliyeti ve ameliyat
sonrasi komplikasyonlarinin az olmasi nedeniyle popiilerlik kazanmistir.

Gencer ve ark. [78], hyaluronik asit, betametazon (kortikosteroid) ve tenoksi-
kam (steroidal olmayan anti-enflamatuar ilag, NSAID) olarak ii¢ antienflamatuvar
ajanin eklem i¢i enjeksiyonlarinin etkinligini karsilastirdigi calismasinda, kontrol
grubuna kiyasla 6nemli 6l¢lide daha iyi agr1 skorlar1 gozlemlemislerdir. Ayrica,
hyaluronik asit enjeksiyonu yapilan grup, diger antienflamatuvar ajanlara kiyasla
onemli dl¢lide daha iyi agr1 skorlar1 gostermistir. Sadece 1. haftada tenoksikam
grubunda steroid grubuna gore daha iyi agr1 skorlar1 gozlenirken, 6. haftada be-
tametazon ve tenoksikam grubu arasinda anlamli farkin olmadig1 gézlenmistir.
Gokge Kiitiik ve ark. [82] TZP, hyaluronik asit ve kortikosteroid enjeksiyonlari-
n1 kiyasladiklar1 ¢alismada, TZP enjeksiyonlarinin TME palpasyon agrisini hya-
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luronik asit ve kortikosteroid gruplarina gore daha etkili bir sekilde azalttigin
bulmuglardir. Li ve ark. [83], osteoartrit ile iliskili reditksiyonsuz TME tanili has-
talarda iist ve alt eklem aralig1 hyaluronik asit enjeksiyonlarinin etkinligini kiyas-
ladiklar1 ¢aligmasinda, alt eklem aralig1 enjeksiyonlarinin daha iyi kondiler yeni-
den sekillenme ve ¢ene fonksiyonunda iyilesme sagladigini bildirmislerdir. Sun
ve ark. (84) osteoartritli TMEde iist ve alt TME bosluklarina sodyum hyaluronat
enjekte ettikleri ¢aligmasinda, her iki eklem bosluguna uygulanilan enjeksiyon-
larin klinik semptomlari iyilestirdigini, ancak ayni zamanda kisa ve uzun vadeli
takip sirasinda TME yikimini kontrol etmedigini belirtmislerdir.

Cen ve ark. (85), eklem igi hyaluronik asit enjeksiyonuna ek olarak oral glu-
kozamin uygulamasinin kisa vadede ek faydalar saglamadigini bulmuslardir.
Bununla birlikte, hyaluronik asit enjeksiyonu ile birlikte oral glukozamin uygu-
lamasinin, uzun vadede kontrol grubuna (plasebo tabletlerle hyaluronik asit en-
jeksiyonu) kiyasla daha fazla agr1 azalmasi, maksimum interinisizal agiz agiklig:
gelisimi, proinflamatuar sitokin azalmasi ve antienflamatuvar sitokin artis1 sagla-
dig1 gozlenmistir.

Marzook ve ark. (86), hyaluronik asit ve kortikosteroid karisiminin eklem igi-
ne enjeksiyonunun etkinligini tek basina artrosentez ile kiyasladig ¢aligmasinda,
agr1 siddeti, maksimum ag1z agikligi, lateral hareket ve eklem sesi agisindan iki
grup arasinda anlamli bir farkin olmadigini belirtmislerdir. Yazarlarin goriisii-
ne gore, her iki yontem de TME i¢ diizensizliklerinin tedavisinde etkilidir, ancak
prosediiriin basitligi nedeniyle, tedavi secenegi olarak eklem i¢i enjeksiyonu éner-
mektedir.

Artrosentez:

Artrosentez, cogunlukla lokal anestezi altinda yapilan minimal invaziv cerrahi bir
prosediirdiir. TME'nin tist bolmesine iki igne yada tek igne yerlestirildikten sonra,
TME'nin fizyolojik soliisyonla irrige edilmesidir (87,88). Artrosentez ayrica hya-
luronik asit, kortikosteroidler veya TZP enjeksiyonu ile kombine edilebilir.

Bergstrand ve ark. (87), sadece artrosentez ve artrosentez ile birlikte hyaluro-
nik asit enjeksiyonu uyguladiklar1 TME osteoartritli iki hasta grubunda 4 y1l siire
sonrasinda, her iki grupta da agrida 6nemli azalmanin ve gene islevinde artisin
oldugunu ancak aralarinda higbir farkin olmadigini gézlemlemislerdir.

Bu sonuglarin aksine, Gorrela ve ark. (89), sodyum hyaliironat enjeksiyonu
yapilan grupta, tek basina artrosentez yapilan gruba kiyasla agr1 yogunlugunun
onemli dl¢iide azaldigini bulmusglardir. Ancak, bu ¢alismanin sonuglarinin daha
kisa siireli olmasi diisiindiiriiciidiir (6 ay). Ayrica maksimum agiz agikligy, etkile-
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nen ve etkilenmeyen tarafa dogru lateral hareketler ve eklem seslerinin azalmasi
agisindan gruplar arasinda anlamli bir farkin olmadigini da belirtmislerdir. Bilici
ve ark. (90) ayrica artrosentez ile birlikte uygulanilan intraartikiiler sodyum hya-
luronat enjeksiyonu ile agr1 diizeylerinde anlamli bir azalmanin oldugunu, ancak
incelenen artrosentez grubunda hasta sayisinin yetersiz oldugunu da belirtmis-
lerdir. Guarda-Nardini ve ark. (91) ti¢ farkli TME lavaji (tek seansli TME lavajt
ile birlikte yiiksek molekiil agirlikli hyaluronik asitle viskosuplementasyon, tek
seansli TME lavaji ile birlikte orta molekiil agirlikli hyaluronik asitle viskosuple-
mentasyon ve ¢oklu seans (haftada bes) TME lavajlari ile birlikte orta molekiiler
agirlikli hyaluronik asit ile viskosuplementasyon) viskosuplementasyonunun et-
kinligini degerlendirdikleri ¢alismasinda, ¢oklu seans TME lavaj grubunda an-
laml olarak daha diisiik olan agr1 seviyeleri disinda 6 aylik bir siirede gruplar
arasinda anlamli bir farkin olmadigin1 bildirmislerdir.

Comert Kilig (92) tek basina artrosenteze kiyasla ilave eklem igi kortikoste-
roid enjeksiyonunun daha iyi klinik sonuglara yol agmadigini savunurken, Liu
ve ark. (93), TME osteoartriti olan hastalarda agriy1 azaltmak i¢in artrosentez ve
kortikosteroid enjeksiyonlarinin bir kombinasyonunu 6nermektedir. Bouloux ve
arkadaglarina gore [69,70], tek basina artrosentez, hyaluronik asitle artrosentez
ve kortikosteroidlerle artrosentez, TME agrisinin azaltilmasinda, ¢ene fonksiyo-
nunun ve maksimum insizal agikligin iyilestirilmesinde benzer etkinlige sahiptir.
Ayrica, belirtilen bu {i¢ yontemin hi¢birinin hastalarin yasam kalitesini iyilestir-
medigi gozlenmistir.

Comert Kilig ve ark. (94), TZP enjeksiyonlari ile birlestirilmis artrosentezin,
artrosentez ile birlikte hyaluronik asit enjeksiyonlarindan daha iyi sonuglar ver-
medigini rapor etmislerdir. Intraartikiiler hyaluronik asit enjeksiyonunun hasta-
lar tarafindan TZPden daha kabul edilebilir goriindiigiinii ve bu nedenle, TME
osteoartriti i¢in tercih edilen bir tedavi olarak diistiniilmesi gerektigini savunmus-
lardir.

Lin ve ark. (95) TME artrosentez ile birlikte intraartikiiler TZP enjeksiyonu
ve tek basina TZP enjeksiyonunun etkinligini karsilastirdig1 calismasinda, her iki
yonteminde TME osteoartritinin semptomlarini diizeltebildigini ancak TZP ile
birlikte artrosentezin daha etkili oldugunu belirtmislerdir. Ayrica, her iki yonte-
min de eklem krepitus sesleri iizerinde benzer olumlu etkisi olmasina ragmen,
TZP grubu ile artrosentez grubunda, TME bozukluklari ile iligkili bas agrilarinin
sikligin1 azaltmada anlaml derecede daha iyi sonuglar verdigi gozlenmistir.
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Artroskopi:

Artroskopi, TME'nin cerrahi miidehalesini ve ayn1 zamanda goriintiilenmesini de
saglayan bagka bir cerrahi tekniktir. Artroskopi iki port icerir; birincisi artroskop
i¢in (gortintiileme) ve ikincisi ¢alisma kantilii i¢in (operasyon) (96). Artroskopi
ile artrosentez karsilagtirildiginda, artrosentezin artroskopik cerrahiye gore daha
basit, daha az morbiditeye ve daha az komplikasyona sahip oldugu séylenebilir
(97).

Fernandez-Ferro M ve ark. (98), TMEnin artroskopik cerrahisini takiben
trombosit kaynakli bityiime faktorleri (PRGF) agisindan zengin plazma enjeksi-
yonunun hyaluronik asit enjeksiyonundan daha etkili oldugunu rapor etmislerdir.
Ayrica, PRGF grubunda agri seviyesinde hyaluronik asit grubuna gére 6nemli 61-
ciide daha biiyiik bir ortalama azalmanin oldugunu, maksimum agiz agikliginda-
ki artista ise PRGF grubunda daha fazla olmakla birlikte, PRGF ve hyaluronik asit
gruplar1 arasinda anlamli farkin olmadigini belirtmislerdir.

Fernandez Sanroman ve ark. (99), Wilkes IV. Evre diizensizligi olan hasta gru-
bunda TME artroskopisinden sonra PRGF enjeksiyonunun, agr1 ve maksimum
ag1z aciklig1 agisindan ameliyattan 2 yil sonra klinik sonucu iyilestirmedigini be-
lirtmislerdir.

Acik EKlem Cerrabhisi:

TME bozukluklarinin son agamasi icin TME agik cerrahisi 6nerilir (100). Konje-
nital bozukluklar, tiimorler, enflamatuvar hastaliklar, gegirilmis cerrahi prosediir-
ler, travma ve ankiloz dahil olmak tizere TME bozukluklarinin son asamasina yol
acan bir¢ok olasi neden vardir [94].

TME rekonstriiksiyonunun giincel tedavi segenekleri sunlardir; kostokondral
greftleme, revaskiilarize doku transferi, distraksiyon osteogenezisi ve alloplastik
TME replasmani (APTMJR) (101). Ilerlemis osteoartrit veya TME artrozu dahil
olmak tizere en siddetli vakalar, total TME replasmani ile tedavi edilir (102). Total
TME rekonstriiksiyonundan sonra mandibulanin lateral ve protruzif hareketle-
rini iyilestirmek i¢in lateral pterygoid kasin rekonstriikte edilmesi gerekir (103).
Acik eklem cerrahisinden sonra fizyoterapinin dahil edilmesi dnerilir (104).

Balon ve ark. (100) son evre TME bozuklugu nedeniyle agik eklem cerrahisi
uygulanilan on iki hastada, postoperatif olarak ag1z agmada, ¢igneme yeteneginde
ve yasam kalitesinde artisin ve agrida 6nemli azalmanin oldugunu belirtmislerdir.
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SONUC

Dental tedavi i¢in basvuran bir¢ok hasta semptomatik veya asemptomatik TME
bozuklugu gosterir. Bazi hastalar klinik olarak asemptomatik olmasina ragmen
radyolojik olarak dejeneratif eklem 6zelliklerine sahip olabilir. Dental tedavi 6n-
cesinde mutlaka TME islevi ve morfolojisi ayrintili olarak incelenmelidir. Teshis
edilmemis TME disfonksiyonu, eklemler, kaslar ve stabil olmayan okliizyon da
dahil olmak iizere tiim ¢igneme sisteminde daha fazla beklenmedik sorunlara yol
acabilir. TME osteoartriti tanis1 klinik ve radyolojik muayeneye dayanir. Goriintii-
leme yontemleri arasinda en stk MRG ve KIBT kullanilmaktadir. MRG TMEnin
goriintillemesinde “altin standart” olarak kabul edilir. Eklem diski ile ilgili deje-
neratif degisikliklerin dogru teshisi i¢in ¢ok 6nemli olan eklem diskinin morfolo-
jisi ve pozisyonuna 6zellikle vurgu yaparak yumusak dokularin dogru bir sekilde
degerlendirilmesini saglar. KIBT, TME'nin kemik yapilarinin goriintiilenmesinde
en yiiksek etkinlige sahip olmasina ragmen, yanls pozitif sonuglarin varligindan
dolay1 saglikli hastalarda bir tarama yontemi olarak kullanilmamalidir. Ayrica yu-
musak dokular hakkinda herhangi bir bilgi vermez. TME osteoartritinin tedavisi
genellikle multidisipliner bir yaklagim gerektirir. Oncelikli olarak sistemik hasta-
1181 elimine etmek adina mutlaka romatolojik konstiltasyon onerilir. TME oste-
oartrit tedavisinin baslangicinda farmakoterapi ile en az invaziv olan fizyoterapi
ve splint tedavisini iceren konservatif tedavi onerilir. Bununla birlikte, minimal
invaziv cerrahi prosediirler olarak intraartikiiler hyaluronik asit, kortikosteroidler
veya TZP enjeksiyonlar1, TME agrisin1 hafifletmede ve maksimum ag1z acikligini
artirmada gok iyi sonuglar verir. Bu nedenle, intraartikiiler enjeksiyonlar, 6zellikle
herhangi bir iyilesme gozlenmediginde, konservatif tedaviye ek bir tedavi olarak
veya hatta birinci basamak tedavi olarak diisiintilebilir.
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