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Artrosentez, Artroskopik De¤erlendirme ve Cerrahi Giriflimler
Arthrocentesis, Arthroscopic Assessment and Surgical Interventions

ÖÖzzeett

Toplumda s›kça görülen temporamandibular rahats›zl›klarda (TMR) kon-
servatif tedavi ile sonuç al›namazsa cerrahi giriflimlere baflvurulabilir.
Cerrahi giriflimler aras›nda artrosentez, artroskopik giriflimler, aç›k eklem
cerrahisi ile anatomik restorasyon en s›k kullan›lan cerrahi ifllemlerdir.
Temporomandibular eklemde yap›lacak cerrahi giriflimler, çok özellikli bir
yap›ya sahip olan eklemin yeniden yap›land›r›lmas›n› amaçlamal›d›r. TMR
tedavisinin bir ekip ifli oldu¤u ve baflar›l› cerrahi giriflimlerin öncesinde ol-
du¤u gibi sonras›nda da tedavisinin sürmesi gerekti¤i unutulmamal›d›r.
Türk Fiz T›p Rehab Derg 2010;56 Özel Say› 1:29-33.
AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr::  Temporomandibular eklem cerrahisi, disk deplas-
man›, artrosentez

SSuummmmaarryy

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.
KKeeyy  WWoorrddss:: Temporomandibular joint surgery, disc displacement, 
arthrocentesis
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CCeerrrraahhii  AAnnaattoommii  vvee  FFiizzyyooppaattoolloojjii

Temporomandibular eklem (TME), mandibular kondille tempo-
ral kemik aras›nda yer al›r (Resim 1). Sinoviyal, diatrodiyal ve tam
hareketli bir eklemdir. Mandibular kondil di¤er eklemlerdeki gibi
hyalin k›k›rdakla kapl› de¤ildir. Yüzeyinde k›k›rdak hücreleri içeren
avasküler fibröz bir ba¤ dokusu vard›r. Artiküler disk kondil ve tem-
poral kemik aras›nda yer al›r ve eklemi alt ve üst eklem bofllu¤u
olarak ikiye ay›r›r (1). Diskin olas› görevleri; hidrolik flok emilimi,
translasyon s›ras›nda kondil ve artiküler k›k›rda¤›n korunmas›, ek-
lemin kayganlaflt›r›lmas›, kendi kendini onarma mekanizmas› ola-
rak say›labilir. Mandibular kondil ile diskin birleflimi ginglimoid bir
alt eklem, basit bir mentefle görevi gören disk kondil kompleksini
oluflturur. Bu kompleksin temporal kemikle birleflimi temporoman-
dibular eklemin artrodial üst k›sm›n› oluflturur. Üst eklem bofllu-
¤undaki kayma hareketine translasyon denir. Eriflkinde ortalama
kesici difller aras›ndaki aç›kl›k 40-50 mm’dir. ‹lk 20-25 mm’lik aç›k-

l›¤› mentefle hareketi sa¤larken kalan 15-20 mm’lik k›sm› anterior
ve inferiora translasyon hareketi sa¤lar. Eklem kapsülü, fibröz ba¤
dokusundan oluflur ve superiordan zigomatik ark›n alt k›sm›na, in-
feriorda kondiler boyun ve periostuna yap›fl›r. Disk, anterior ve pos-
teriora do¤ru kal›nlaflan merkezi ince bölümlerden oluflur. Anterior
band artiküler eminensi takip ederek lateral pterigoid kasa yap›fl›r.
‹nferiorda medial ve lateral k›s›mlarda, disk kondile yap›fl›r. Posteri-
orda, bilaminar retrodiskal yast›kç›k; superior fibroelastik lamina
temporal kemi¤e ve elastik olmayan ba¤ dokudan oluflan inferior
lamina kondile yap›fl›r. Bu iki lamina aras›nda oldukça vaskülarize
ve innerve bir doku mevcuttur. ‹nferior tabaka diskin kondil üzerin-
deki konumunu korur ve kondilin disk alt›nda rotasyon yapmas›na
izin vererek diskin kondil üzerinden anteriora do¤ru kaymas›n› en-
geller. A¤›z›n aç›lmas›yla birlikte katl› durumda olan retrodiskal do-
kular katl› durumlar›n› kaybeder ve superior retrodiskal lamina
yaklafl›k 6-9 mm kadar uzayarak gergin hale gelir. A¤›z kapanmas›
s›ras›nda diskin fizyolojik olarak geriye hareketi elastik superior la-
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mina sayesindedir. Retrodiskal dokular devaml› bask› ve çekme
kuvvetlerine dayanacak özellikte yap›lar de¤illerdir. Retrodiskal do-
kulara posterior veya posteriosuperior yönde gelen devaml› kuv-
vetler sonucunda öncelikle fibröz dokular oluflur, bunu takiben
psödodisk (yalanc› disk) oluflumu görülebilir. Bu tip kuvvetlere
uzun süre maruz kald›klar›nda disk kondil iliflkilerinin bozuldu¤u
retrodiskal ligaman problemleri ortaya ç›kabilir (2). TME hareketi
çi¤neme ve suprahyoid kaslar›n etkileriyle sa¤lan›r. Bu kaslar trige-
minal sinirin mandibular dal›yla innerve olurlar. Mandibulan›n ok-
lüzyondaki son pozisyonu TME kapsülü ve periodontal ligaman re-
septörlerinden gelen duyu verileriyle sa¤lan›r. Bu nedenle normo-
oklüzyonu bozacak herhangi bir fley mandibular kapanmada devi-
asyona ve çi¤neme kaslar›nda koordinasyon bozuklu¤una neden
olabilir. Bu durum TME bozukluklar›n›n nedeninde önemli olabilir
ve baz› hastalarda a¤r›ya neden olabilir.

TME bozukluklar› toplumda s›kça karfl›laflt›¤›m›z bir problem
olmas›na ra¤men yanl›fl teflhis nedeniyle ço¤u hasta uygun fle-
kilde tedavi edilememekte ya da yanl›fl tedaviler uygulanmakta-
d›r. Epidemiyolojik çal›flmalar popülasyonun yaklafl›k %58’inde
en az›ndan bir disfonksiyon iflareti ve yaklafl›k % 45’inde en
az›ndan bir tane temporomandibular rahats›zl›k (TMR) sempto-
mu oldu¤unu bildirmektedir. Toplumda %40-60 oran›nda görü-
len bu rahats›zl›kta toplumun sadece %5-10’u tedavi aray›fl›na
girer (3). TMR asl›nda bir hastal›klar spektrumudur. Bu nedenle
tek bir tedavi stratejisi do¤ru de¤ildir. Hastalar aras›nda semp-
tomlar çeflitlilik gösterir.

Temporomandibular eklem bozuklu¤u konsepti 1830 y›l›nda
ilk defa Cooper taraf›ndan öne sürülmüfltür. 1934 y›l›nda Costen
TME bozuklu¤u için oklüzal bir aç›klama getirmifltir. ‹ç düzensiz-
lik (internal derangement) terimi 1978 y›l›nda Wilkes taraf›ndan
kullan›lm›fl ve sonradan s›n›flamas› yaplm›flt›r. TMR çeflitli flekil-
lerde s›n›fland›r›lm›flt›r. Dworkin ve Le Resche’in (4) 1992 y›l›nda
yay›nlad›klar› Temporomandibular Rahats›zl›klar için Araflt›rma
Teflhis Kriterleri’ne göre s›n›flama flöyledir.

• Kas rahats›zl›klar›
• Miyofasiyal a¤r›
• A¤›z açmada k›s›tl›l›k olan miyofasiyal a¤r›

• Disk deplasmanlar›
• Redüksiyonlu disk deplasman›
• A¤›z açmada k›s›tl›l›k olan redüksiyonsuz disk deplasman›
• A¤›z açmada k›s›tl›l›k olmayan redüksiyonsuz disk deplasman›

• Artralji, artrit, artroz
• Artralji
• TME’nin osteoartriti

Çene flikayeti ile gelen hastada altta yatan olas› nedenleri göz
önüne alarak her hastaya spesifik bir tedavi plan› ç›karmak gerekir.
Çene flikayeti ile birlikte efllik eden di¤er bulgular; geceleri difl s›kma
(bruksizm), postural davran›fllar, emosyonel faktörler tedavinin yön-
lendirilmesinde ve baflar›s›nda önemli rol oynar. Her hasta için bir
problem listesi ç›karmak bu nedenle gerekir. Bu problem listesi has-
tan›n ana flikayeti, hikayesi, fizik muayene ve efllik eden faktörleri
içermelidir. Standart bir fizik muayenede hastan›n genel görünümü,
mental durumu, bafl boyun muayenesi, çi¤neme fonksiyonlar›, kas
ve eklem palpasyonu, oklüzal stabilite ve fonksiyon, kas gerilimi ve
postural iliflkileri de¤erlendirilmelidir. Radyolojik incelemeler ay›r›c›
tan› için faydal› olabilir. Panoreks mandibula grafisi ile kondil yüze-
yindeki kemik de¤ifliklikler de¤erlendirilirken, Cine-MRI ile eklem
diskinin a¤›z aç›k ve kapal› pozisyondaki pozisyonu diskin yap›s› ve
kondil ile olan iliflkisi de¤erlendirilebilir. Fakat unutulmamal›d›r ki
TME a¤r›s› ile MRI görüntüleri aras›nda bir iliflki kurulamam›flt›r (5).

DDiisskk RReeppllaassmmaannllaarr››

A¤›z kapal› durumdayken diskin posterior band›n›n kondil
üzerinde saat 12 pozisyonunda olmas› diskin normal superior po-
zisyonudur. Bu pozisyondan +/-30 derecelik sapmalar disk dep-
lasman› olarak isimlendirilir.

RReeddüükkssiiyyoonnlluu  DDiisskk RReeppllaassmmaann››
Kondile göre yanl›fl pozisyonda olan disk e¤er a¤›z açma s›ra-

s›nda yakalanabiliyorsa buna redüksiyon denir. A¤›z açma s›ra-
s›nda etkilenen tarafa do¤ru deviasyon, açma t›klamas›ndan ön-
ce kontralateral taraf s›n›rl› hareket, eklem hareketleriyle artan
a¤r› ile karakterizedir (Resim 2).

RReeddüükkssiiyyoonnssuuzz  DDiisskk RReeppllaassmmaann››
Diskin kondilden uzaklaflt›¤› ve kondil hareketleri s›ras›nda nor-

mal pozisyonuna dönemedi¤i klinik durumdur. A¤›z açma s›ras›nda
etkilenen tarafa do¤ru deviasyon, kontralateral taraf s›n›rl› hareket,
eklem hareketleriyle artan a¤r› ile karakterizedir (Resim 3).

AArrttrraalljjii  ((SSiinnoovviitt,, KKaappssüülliitt))
TME’nin eklem kapsülü veya sinovyal tabakas›ndaki a¤r› veya

hassasiyettir. Travma, iritasyon veya enfeksiyon sonucunda oluflur.
OOsstteeooaarrttrriitt
Eklem yap›lar›n›n dejenerasyonu sonucu oluflan durumdur.

Klinik olarak palpasyonda a¤r›, sürtünme sesi, a¤›z açmada k›s›t-
l›l›k ve etkilenen tarafa deviasyon görülür. Palpasyonla kaba veya
ince krepitasyon ve görüntüleme yöntemleriyle ay›r›c› tan› yap›la-
bilir. Radyolojik olarak kemikte yap›sal de¤ifliklikler gözlenebilir.

TME rahats›zl›klar›n›n etiyolojisinin multifaktoriyel oldu¤u dü-
flünülmektedir. Sistemik, psikolojik ve yap›sal (oklüzal özellikler, ör-
tülü kapan›fl, difl kay›plar›, aç›k ›s›r›m deformitesi, eklem laksisitesi,
eklem ve komflu yap›lar›n›n morfolojisi) faktörler ortam haz›rlay›c›
faktörlerdir. Genellikle travma (mikro ya da makro), afl›r› veya ters
yüklenme ve eklem parafonksiyonlar›n› (bruksizm, difl s›kma, ya-
nak ve dudak ›s›rma) içerir. Hastan›n habitüel davran›fllar›, duygu-
sal ve sosyal faktörler, stres rahats›zl›¤›n ilerlemesinde etken fak-
törlerdir. En s›k rastlanan etiyolojik faktör travmad›r.

TTeeddaavvii

Genel anlamda TME bozuklu¤u bulunan hastalar›n tedavisini
yedi ana bafll›kta toplayabiliriz.

• Davran›flsal Tedavi
• Ö¤ütler vermek
• Stresle bafla ç›kabilme
• Biofeedback

• Farmokoterapi
• Fizik Tedavi

Türk Fiz T›p Rehab Derg 2010: 56 Özel Say› 1; 29-33
Turk J Phys Med Rehab 2010: 56 Suppl 1;29-33
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Resim 1. Temporomandibular eklem mandibular kondille temporal
kemik aras›nda yer al›r.



• Masaj
• Egzersizler
• Fiziksel ajanlar›n kullan›m›
• Fiziksel arac›lar›n kullan›m›

• Manipülasyon
• Splint Tedavisi

• Stabilizasyon splinti
• Artrosentez
• Cerrahi Yöntemler

CCeerrrraahhii  ‹‹flfllleemmlleerr  vvee  TTeeddaavvii

AArrttrroosseenntteezz  vvee  MMaanniippüüllaassyyoonn
Redüksiyonsuz disk deplasman›n›n akut tedavisinde diskin ya-

kalanmas› veya redüksiyonun sa¤lanmas› için baflvurulan bir yön-
temdir. Baflar›l› bir flekilde uygulanmas› için hasta sessiz sakin bir

ortama al›nmal› rahatlat›lmal› ve gevflemesi sa¤lanmal›d›r. A¤r› ne-
deniyle hasta kendini kas›yorsa lokal anestezik enjeksiyonu yap›la-
bilir. Manipülasyon hastan›n kendisi taraf›nda yap›labilece¤i gibi
hekim taraf›ndan da yap›labilir. Hastadan diflleri hafif aç›k durum-
dayken çenesini kontralateral tarafa do¤ru mümkün oldu¤u kadar
çok götürmesi istenir. Birkaç denemeden sonra baflar›s›z olunursa
hekim taraf›ndan manipülasyon denenir. E¤er disk baflar›l› bir fle-
kilde redükte edilirse hastaya hemen ön konumland›rma splinti uy-
gulanarak kondilin kapal› eklem pozisyonuna gitmesi önlenir.

AArrttrroosseenntteezz  UUyygguullaammaass››
Nitzan (6) taraf›ndan 1991 y›l›nda tan›mlanm›fl olan bir yöntem-

dir. TME’nin iç düzensizliklerinde baflar›l› olarak kullan›lmaktad›r.
Üst eklem bofllu¤una yerlefltirilmifl iki adet 18 gouge enjektör ucu
yard›m›yla laktatl› ringer solüsyonuyla y›kama ifllemine dayan›r. Bu
ifllem sayesinde enflamatuvar sitokinler ortamdan uzaklaflt›r›l›r ve
eklemin hidrolik distansiyonu sa¤lan›r. Efl zamanl› olarak eklem içe-
risine hyaluronik asit de enjekte edilebilir. Artrosentez genellikle
redüksiyonsuz disk deplasman› veya disk adezyonlar›n›n tedavisi
için endikedir. Dejeneratif veya romatolojik eklem rahats›zl›klar›n›n
akut fazlar›nda, a¤r›l› eklem sesi olan hastalarda palyatif amaçl›
kullan›lmaktad›r. Artrosentez ifllemi için enjektörlerin girifl noktas›,
ilk enjektör için lateral kantusla tragusu birlefltiren izafi çizginin
tragustan 10 mm anterior, 2 mm inferior ve ikincisi için 20 mm an-
terior ve 8 mm inferiordur ve 200-400 ml ringer laktat solüsyo-
nuyla bas›nçl› irrigasyon ve sonras›nda 2 cc kadar hyaluronik asit
enjekte edilir (Resim 4). ‹rrigasyon solüsyonunun dokuya difüzyo-
nuyla dokuda flifllik olmas› veya i¤nenin yerlefltirilmesi s›ras›nda
eklem kapsülünde perforasyonlar olmas› artrosentezin komplikas-
yonlar›d›r. Birçok çal›flma artrosentezin a¤›z aç›kl›l›¤›nda k›s›tl›l›k ve
a¤r›s› olan hastalarda baflar›s›n› %70-90 olarak bildirmektedir. ‹s-
tanbul Üniversitesi ‹stanbul T›p Fakültesi Plastik, Rekonstrüktif ve
Estetik Cerrahi Anabilim Dal› ve Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Anabilim Dal›’n›n ortaklafla 120 hasta üzerinde yapm›fl oldu¤u Ar-
trosentez ve cerrahi d›fl› tedavi yöntemlerinin karfl›laflt›r›ld›¤› bir
çal›flmada a¤r› flikayeti ön planda olan hasta grubunda artrosente-
zin daha üstün oldu¤u gösterilmifltir (7).

CCeerrrraahhii  YYöönntteemmlleerr
Günümüzde TMR’li hastalar›n sadece %5’inin eklem cerrahi-

si tedavisine ihtiyac› oldu¤u bildirilmektedir. Konservatif tedavi-
lerin baflar›s›z oldu¤u ve semptomlar› hayat kalitelerini ileri de-
recede etkileyen hastalarda veya kesin cerrahi gerektiren (kondil
hiperplazisi, koronoid hiperplazisi, k›r›k, ankiloz ve tümör) olan
hastalarda cerrahi uygulanmaktad›r.

Amerikan Oral ve Maksillofasial Cerrahlar Birli¤i, TME Cerrahi-
si öncesi afla¤›daki kriterlerin bulunmas› gerekti¤ini bildirmifltir.

• Uygun görüntüleme yöntemiyle belirlenmifl eklem içi dü-
zensizlik veya di¤er yap›sal rahats›zl›klar›n varl›¤›.

• Semptomlar ve objektif bulgular›n yap›sal rahats›zl›k sonu-
cu oldu¤unun kan›t›.

• A¤r› ve disfonksiyonun hastan›n yetersizli¤ine sebep olmas›.
• Cerrahi d›fl› önceki tedavilerin baflar›s›zl›¤›.
• Bruksizm, parafonksiyonlar, aktif medikal veya dental so-

runlar ve di¤er cerrahinin baflar›s›n› etkileyecek faktörlerin önce-
den çözülmesi.

• Olas› komplikasyonlar›n, cerrahinin amac›n›n, baflar› oran›-
n›n hastaya izah edilmesi ve hasta onay› al›nm›fl olmas›.

AArrttrroosskkooppii
Tan›sal artroskopi için endikasyonlar
• ‹ç düzensizlikler
• Osteoartrit
• Akut artritler
• Psödotümör
• Post travmatik flikayetler

Türk Fiz T›p Rehab Derg 2010: 56 Özel Say› 1; 29-33
Turk J Phys Med Rehab 2010: 56 Suppl 1;29-33
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Resim 2. Redüksiyonlu disk deplasman›.
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Resim 3. Redüksiyonsuz disk deplasman›.
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Lokal veya genel anestezi alt›nda yap›labilen bir ifllemdir an-
cak daha çok genel anestezi tercih edilir. ‹ki metod mevcuttur:
çift kanül ve triangulasyon teknikleri. Triangulasyon tekni¤inde 
enstrumantasyon için ekstra bir girifl bulunmaktad›r, komplikas-
yon oran› daha yüksek ve deneyim gerektirmektedir. Artroskopi-
de inferolateral yaklafl›m eklemin posterioruna; anterolateral
yaklafl›m eklemin anterioruna; endaural yaklafl›m eklemin lateral
k›sm›na daha iyi ulaflmam›z› sa¤lar (Resim 5).

Artroskopi ile yap›lan ifllemler:
• LLaavvaajj::  Osteoartrit ve sinovial eklem rahats›zl›¤› olan hasta-

larda, romatoid artrit gibi ciddi enflamasyon olan olgularda mik-
rokartilajinöz art›k ve enflamatuvar ürünlerin at›l›m›nda etkili
olmaktad›r. ‹ç düzensizlik olan hastalarda da baflar›l› sonuçlar
elde edilmifltir.

• LLiizziizz::  Kronikleflmifl iç düzensizlik, osteoartrit ve artriti olan
hastalarda geliflmifl olan fibröz bandlar kullan›labilir.

• LLaatteerraall  KKaappssüüll  SSeerrbbeessttlleemmee::  Lateral kapsülün insizyonunun
disk-kondil kompleksinin translasyonunu rahatlatt›¤› gösterilmifltir,
artroskopiyle bu ifllem künt bir trokar yard›m›yla yap›labilir.

• DDiisskk  RReeppoozziissyyoonnuu::  Ustal›k ve zaman gerektiren bir tekniktir.
Öncelikle diskin anterior k›sm› serbestlenerek disk repoze edilir
ve yerinde tutabilmek için diskin posteriorundan geçirilen bir sü-
tür yard›m›yla eklem posteriorundaki subkutan dokuya fiske edi-
lir. Ya da posterior disk ataçmanlar› lazerle veya koterize edilerek
skar dokusu oluflturularak kontraksiyonla disk repoze edilir.

• SSiinnoovveekkttoommii::  Artritli hastalarda sinoviyal dokudaki granü-
lasyonun al›nmas›nda yard›mc›d›r.

• DDeebbrriiddmmaann  vvee  AAbbrraazzyyoonn::  Osteoartritli ve artritli hastalar-
da fibrokartilaj ve diskteki düzensizliklere trafllama yap›labilir.

• SS››nn››rrllaammaa:: Hipermobil eklem veya habituel luksasyonu olan
hastalarda posterior disk ataçman›nda skar doku yaratarak disk
kondil kompleksinin translasyon hereketi k›s›tlanmaya çal›fl›l›r.

‹‹çç  DDüüzzeennssiizzlliikk  ‹‹ççiinn  CCeerrrraahhii  ‹‹flfllleemmlleerr
‹ç düzensizlik Wilkes (8) sistemine göre s›n›fland›r›lm›flt›r

(Tablo 1).
CCeerrrraahhii  PPrroosseeddüürrlleerr
• Artrosentez ve lavaj
• Artroskopi
• Disk onar›m› ile birlikte artrotomi
• Diskopeksi
• Diskektomi ile birlikte artrotomi
• Diskektomi ve otolog greft disk replasman› ile birlikte artrotomi
• Diskektomi ve otolog flep rekonstrüksiyonu ile birlikte ar-

trotomi
• Diskektomi ve alloplastik disk replasman› ile artrotomi
• Kondilotomi

‹ç düzensizli¤i dökümante edilmifl olan hastalar›n tedavisinde
cerrahi öncesi medikal, fiziksel veya palyatif tüm giriflimlerin ya-
p›lm›fl olmas› gerekmektedir. Bunlar yumuflak diet, steroid olma-
yan anti-inflamatuvar ilaçlar, splint tedavisi, manipülasyondur.

OOppeerraassyyoonn  SSoonnrraass››
TME üzerinde yap›lan cerrahi giriflimler oklüzyonda geçici

de¤iflikliklere neden olabilece¤inden, cerrahi sonras› splintlerinin
gözden geçirilmesi gerekmektedir. Oklüzyondaki bu de¤ifliklik 
6-8 haftada toparlayacakt›r. Operasyon sonras› hasta 1, 3 ve 6.
haftalarda tekrar splint kontrolü için ça¤r›l›r. Operasyon sonras›
egzersiz ve fizik tedavi hastan›n ihtiyaçlar›na göre düzenlenir.
Ço¤u hasta normal ROM’una 6-8. haftalarda ulafl›r. Hastalar ak-
tif ROM egzersizlerine cerrahi sonras› erken dönemde bafllat›l›r.
3. haftada aktif ve pasif germe egzersizleri bafllat›l›r.

• DDiisskk  OOnnaarr››mm››  iillee  BBiirrlliikkttee  AArrttrroottoommii::  PPlliikkaassyyoonn
Preairüküler, endaural yaklafl›m kullan›l›r. ‹nsizyon üç k›s›m-

dan oluflur. Üst k›s›m pinnan›n üstünden tragusun üst k›sm›na
e¤risel, alt k›s›m tragusun alt k›sm›ndan lobülün alt k›sm›na uza-
nan ve bu ikisini birlefltiren bir insizyondan oluflur. Künt disseksi-
yonla temporal fasyaya kadar ulafl›l›r. Tragus önünde supraperi-
kondrial seviyeye kadar inilir. D›fl kulak yolunun anteriorunu olufl-
turan bu k›k›rdak takip edilerek diseksiyon derinlefltirilir. TME
kapsülü tam olarak ortaya konduktan sonra temporal fasya insi-
ze edilir ve anteriora do¤ru eleve edilir. Zigoma üzerinden supra-
periostal olarak diseksiyon devam edilir, eklem kapsülü görüldük-
ten sonra superior ve inferior eklem boflluklar› insize edilerek
diske ulafl›l›r. Künt disektör yard›m›yla disk posterior ataçmanla-
r›ndan tutularak glenoid fossa ve kondil bafl›nda serbestlenir ve
anatomik pozisyonuna getirilir, posterior disk yap›lar› 5/0 absor-
bable polyglactin sütürle plike edilerek ya da yetersiz kal›rsa pos-
terior k›s›mdan eksizyon da eklenerek fiksasyon sa¤lan›r. Ayr›ca
lateral plikasyon yap›lmas› diskin lateral kollateral ligaman›n›n
kondile ba¤lanmas›n› sa¤lar. Lateral kapsül 4/0 absorbable sü-
türle onar›l›r. Fasya onar›l›r cilt alt dikifller sonras› insizyonun alt
k›sm› sepera, geri kalan› intradermik olarak kapat›l›r (Resim 6).

• DDiisskkooppeekkssii
TME’nin iç düzensizli¤inin cerrahi tedavisinde, anatomik res-

torasyona izin verdi¤inden en çok kulland›¤›m›z cerrahi yöntem-
dir. Preariküler, endaural yaklafl›mla diske ulafl›ld›ktan sonra künt
disektör yard›m›yla disk posterior ataçmanlar›ndan tutularak
glenoid fossa ve kondil bafl›nda serbestlenir ve anatomik pozis-
yonuna getirilir. Disk yap›s›n›n anatomik yap›s› çok bozulmam›fl-
sa mandibula kondilinin posterolateraline kapsüler ba¤lant› nok-
tas›n›n mediyaline kemi¤e drille aç›lan deli¤e 1,5 metrik mikroku-
ik ankor fikse edilir, ankorda mevcut olan 4/0 etibond sütür ile
disk posterior ataçmanlar› plike edilir ve dü¤üm at›larak kemi¤e
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Resim 4. Artrosentez uygulamas›. Resim 5. Artroskopi.



fikse edilir ve kondiler diskopeksi denir (Resim 7). Disk yap›s› bo-
zulmufl ve fibrotik bir durum alm›flsa glenoid fossan›n posteri-
orunda temporal kemi¤e aç›lan deli¤e 4/0 etibond sütür kullan›-
larak diskopeksi yap›l›r ve temporal diskopeksi denir (Resim 8).

• DDiisskkeekkttoommii  iillee  BBiirrlliikkttee  AArrttrroottoommii::
Diskektominin tedavideki yeri tart›flmal›d›r. E¤er ki disk yap›-

s› korunmuflsa olabildi¤ince diskin korunmas› ve onar›lmas› öne-
rilmektedir ama anatomi tamam›yla de¤iflmiflse diskektomi ona-
r›mdan daha faydal› olabilir. Ço¤u otör sadece disk fibröz kartila-
j›n al›nmas›n› önerir, sinovial doku sa¤lam b›rak›l›r. Kondil ve fos-
sadaki düzensizliklere de müdahale edilebilir.

• DDiisskkeekkttoommii  vvee  OOttoolloogg  GGrreefftt  DDiisskk  RReeppllaassmmaann››  iillee  BBiirrlliikkttee  
AArrttrroottoommii::

Eklem yerini tutacak bir çok materyal denenmifltir ama en
iyi ve en s›k kullan›lan seçenekler kulak k›k›rda¤› ve dermistir.
Tam kal›nl›kta deri greftide kullan›labilir. Dezavantaj› donör saha
gereklili¤idir. Dermal greftler ayr›ca disk perforasyonlar›n›n
onar›m›nda da kullan›labilir.

• DDiisskkeekkttoommii  vvee  OOttoolloogg  FFlleepp  RReekkoonnssttrrüükkssiiyyoonnuu  iillee  BBiirrlliikkttee  
AArrttrroottoommii::

Diskin ciddi perforasyonlar›nda veya dejenere oldu¤u durumlar-
da temporal kas-fasya flebi tercih edilebilir. Vaskülarize bir doku ol-
du¤u için dejenere eklemde eksik olan doku kanlanmas›n› sa¤lar.

• DDiisskkeekkttoommii  vvee  AAllllooppllaassttiikk  DDiisskk  RReeppllaassmmaann››  iillee  AArrttrroottoommii::
Tüm cerrahi d›fl› ve konservatif tedaviler denenmifl, konser-

vatif cerrahi tedaviler uygulanm›fl hastalarda baflvurulmas› ge-
reken bir yöntemdir. Kabul gören endikasyonlar›:

• Ankiloze, ciddi anlamda dejenere ve anatomisi tamam›yla
disloke olmufl eklemler.

• Baflar›s›z olmufl konservatif cerrahi tedavi yöntemleri
• Ciddi poliartiküler enflamatuvar eklem rahats›zl›klar›
• Tekrarlayan ankiloz
• Onar›lamayacak kondil fraktürleri
• Ciddi rezeksiyon gerektiren neoplaziler
• Hemifasial mikrozomi gibi konjenital hastal›klar
Günümüzde alloplastik TME replasman› sadece fossan›n

replasman›n› sa¤layan protezler, kondilin replasman›n› sa¤layan
protezler ve rekonstrüksiyon plaklar›, fossa ve kondilin kombine
replasman›n› sa¤layan protezler olarak kategorize edilirler.

• KKoonnddiilloottoommii::
Raslant› sonucu kondiler fraktür geliflen TME bozuklu¤u

olan hastalarda, fraktür sonras› flikayetlerinde azalma olmas› bu
tedavi seçene¤ini do¤urmufltur.

CCeerrrraahhii  KKoommpplliikkaassyyoonnllaarr

Çene eklem ameliyatlar› genel anestezi alt›nda yap›lan bir
ameliyatt›r. A¤›z aç›kl›¤› k›s›tl› olan hastalarda entübasyon zor
olabilmektedir. 

• SSaaddeeccee  DDiisskkeekkttoommii  YYaapp››llaann  HHaassttaallaarrddaa
• Ankiloza neden olan heterotopik kemik formasyonu
• Kondilde ciddi dejeneratif de¤ifliklikler 
• Önemli derecede maloklüzyon 

• DDiisskk  RReeppllaassmmaann››  YYaapp››llaann  HHaassttaallaarrddaa  
• Yabanc› cisim granülomu 
• Kemik erozyonu 
• Kondiler nekroz 
• Ankiloz 
• ”Open bite” deformitesi 
• ‹nfeksiyon 

Preariküler bölgeden yap›lan insizyon skar b›rak›r. Anatomik
olarak fasial sinire yak›nl›¤› nedeniyle traksiyona ba¤l› geçici ve-
ya kal›c› paraliziler görülebilmektedir. D›fl kulak yoluyla olan ya-
k›nl›¤› nedeniyle fistül oluflumu, hematom veya enfeksiyon gibi
yara iyileflmesi ile ilgili komplikasyonlar görülebilmektedir. Çene
ekleminin kar›fl›k anatomisinden dolay› diskin uygun pozisyona
al›namamas›, operasyon sonras› yetersiz fizik tedaviye ba¤l› a¤›z
aç›kl›¤›nda k›s›tl›l›k, flikayetlerin geçmemesi görülebilir. 
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Evre 1 Erken dönem redükte disk deplasman›

Evre 2 Geç dönem redükte disk deplasman›

Evre 3 Redükte olamayan disk deplasman› (akut/subakut)

Evre 4 Redükte olamayan disk deplasman› (kronik)

Evre 5 Redükte olmayan disk deplasman› (kronik osteo-
artrozla birlikte)

Tablo 1. ‹ç düzensizlik Wilkes sistemine göre s›n›fland›r›lm›flt›r.

Resim 6. Plikasyon.

Resim 8. Temporal diskopeksi.

Resim 7. Kondiler diskopeksi.
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