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Temporomandibular eklem (TME) ankilozu, konugsma ve c¢igneme
glcligune, kronik agriya neden olan, hava vyolu obstriksiyonuyla
sonuglanabilen ve birtakim estetik problemlere de yol agabilen bir patolojidir
(1,2,3). Bu patoloji eklem ici veya eklem disi nedenlere bagl olarak ortaya
cikabilir (4,5). TME ankilozu konugmay! ve agiz hijyenini bozar. Beslenme
yetersizligine neden olur. Gelisme ddneminde ortaya ¢ikan ankiloz

vakalarinda yuz deformiteleri gérilmektedir (6,7).

Memelilerde etkili ¢cigneme fonksiyonu igin vital bir eklem olan TME,
mandibulanin kondili ile temporal kemigin skuaméz pargasindaki glenoid
fossa ve tuberkulum artikulare arasinda olugsmus, hareketli ve sinoviyal bir
eklemdir (Sekil-1). Eklemi olusturan kemik yutzeyleri kikirdak hdcreleri

iceren avaskiiler, fioréz konnektif bir doku ile kaphdir (8).

Sekil-1: Temporomandibuler eklem
1. Kondil 2. Temporal kemik 3. Mandibula 4. Koronoid proses 5. Mastoid



Meniskis veya disk, temporal kemik ile kondil arasinda bulunur ve
eklemi alt ve Ust olmak Uzere iki bolime ayirir. TME’in temporal kemige ait ilk
kismi olan tOberklOlum artikilare konveks, diger kismi olan fossa
mandibularis ise konkav biciminde iki farkli ylzeyden olusmustur. Arada
bulunan disk sayesinde yuzey farklihg giderilerek eklem hareketi saglanmig
olur (Sekil-2).
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Sekil-2: TME disk goruntisi
1. Kondil 2. Alt eklem kavitesi 3. Disk 4. Ust eklem kavitesi 5. Temporal kemik
6. M. ptergoid medialis 7. Mandibula 8. Mastoid

Disk, ortasi ince, ¢evresi kalin fibréz bir kikirdaktan olusmustur.
Mandibulaya sikica yapismis oldugu icin eklem hareketi sirasinda mandibula
ile birlikte 6ne-arkaya kayar. Diskin kenarlari ise, eklem kapsuline yapigiktir.
TME’nin en diginda eklemi saran fibréz yapida kapstl bulunur (Sekil-3).



Sekil-3: TME kapsli gérintisa
1. Kapstler lateral ligament 2. Kapsiler ligament

Kapsulun disinda ¢ ligament vardir (Sekil-4):

- Ligamentum laterale: Eklem kapsulunin lateralindedir. Eklemin yana
kaymasini engeller.

- Ligamentum stilomandibulare: Stiloid ¢ikinti ile mandibula arasindadir.
Gene hareketi ile ilgisi yoktur.

- Ligamentum sfenomandibulare: Spina sfenoidalis ile lingula mandibula

arasindadir.
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Sekil-4: TME ligamentleri
1. Kapstler ligament 2. Temporomandibuler ligament

3. Prosessus stiloideus 4. Stilomandibuler ligament



Cene ekleminin hareketleri:

- Protraksiyon: Mandibula kondilinin 6ne hareketidir. Bu hareketi m.
pterigoideus lateralis kasi yaptirir.

- Retraksiyon: Mandibula kondilinin arkaya hareketidir. M.temporalisin arka
lifleriyle gerceklestirilir.

- Elevasyon: Cenenin kapanma hareketidir. M. masseter, m. temporalis ve
m. pterigoideus medialis kaslari tarafindan saglanir.

- Depresyon: Genenin aciima hareketidir. M.digastrikus ve m.mylohyoideus
kaslar tarafindan saglanir.

- Ekskilrsiyon: Cenenin saga ya da sola kayma hareketidir. M.pterigoideus
lateralis kasinin tek tarafli kasiimasiyla olur.

Eklemin kanlanmasi, superfisiyel temporal arter ve masseterik
arterden, innervasyonu ise trigeminal sinirin mandibuler bdlim0 ve derin

temporal sinir dallarindan saglanir (9).

TME ile ilgili sikayetler daha ¢ok gen¢ ve orta yash kadinlari
etkilemekle birlikte, genel populasyonun %4-28’ini kapsamaktadir. Kadin
erkek orani yaklasik 3:1’dir (10). Mandibulada hareket kisithligi cesitli
nedenlerle TME'in tutulumu sonucu gercgeklesir. Eklem igi ya da eklem digi
(problemin lokalizasyonuna gore), osse6z ya da fibréz (dokunun tipine gore),
komplet veya inkomplet (flizyonun genisiligine gére) diye siniflara ayrilan bu
patoloji eklemin hareket genigligini ileri derecede kisitlayabilir. Ankiloza
neden olan skar gelisimi ve kemik proliferasyonu kondilin glenoid fossa ve
zigomatik arkusa yapismasina neden olabilir. Eklem kapsulinin medial
kismi lateraline gbre daha zayif oldugundan, ankilotik kemik blylmesi de
daha c¢ok mediale dogru olmaktadir (1,5,11,12). Ankiloz yUz geligimi
sirasinda meydana geldiginde birtakim c¢ene deformitelerine neden
olmaktadir. Iki tarafli olgular mandibular mikrognatizm ile, tek tarafli olgular

laterognatizm ile sonuclanabilir (1,2,5,6,12).



Kazanjian TME ankilozunu gercek ve yalanci ankiloz olarak
siniflandirmistir. Eklem igi nedenlerden kaynaklanan tip gergcek ankiloz
olarak adlandinlir ve genellikle tek taraflidir. Gergek ankilozda en sik neden
travmadir ve gelisme déneminde meydana gelebilecek TME travmalari ytz
deformitelerine yol acabilir. Yalanci ankilozda ise patolojik durum direkt
eklem ile iligkili degildir. Sebep nérojenik, miyojenik ya da eklem ¢evresindeki
fibréz yapisikliklar olabilecegi gibi timoral hadiseler de olabilir (1-4). Ozellikle
10 yas altinda travma sonrasi ankiloz gelisiminin en énemli nedeni diskin
pozisyonudur. Diskin anteriora dislokasyonu durumunda, glenoid fossa ve
kondilin birbirine direkt temasi sonucunda, TME’de dejenerasyon ve zamanla
flzyon gelisecektir (1).

Topazian gergcek ve yalanci ankilozun ayni patofizyolojik sureclerin
birer varyasyonu oldugu goérusinde idi. Bu otdr gercek ankilozu 3 tipte
siniflandirmigtir. Tip 1’de ankiloz sadece kondil dizeyinde iken, tip 2'de
sigmoid cikintiya dogru yayilmis ve tip 3’te ise kondil, sigmoid c¢ikinti ve
koronoid cikintinin tamami tutulmustur (11). Laskin 6zellikle cocuklarda,
yUksek travma sonrasi ankiloz insidansinin yiksek oldugunu yayinlamigtir
(13,14). Miyamoto ve arkadaslari ise koyunlar Gzerinde gerceklestirdikleri
deneysel calismalarinda kondil fraktGrinin TME’de ankiloz gelisimi
olasiligini artirdigi sonucuna varmiglardir (12). Kaban ve arkadagslarina
gbre ankilozda en sik neden %31-98 oraninda travmadir. Diger nedenler
%10-49 oraninda lokal veya sistemik enfeksiyon ve %10 oraninda sistemik
hastaliklardir (4,10,11). Travma sonucunda eklem icinde olusan hematom,
skar ve asin kemik gelisimi ile sonuc¢lanmaktadir (11). Otuziki hasta
iceren bir bagka klinik ¢calismaya gore, TME ankilozunda en sik neden %50
oraninda travma ve enfeksiyondur (14). Bu calismaya gore, travmanin en
¢cok goérildigi dénem 21-30 yas grubudur. TME ankilozu Topazian’a gére
%38, Rajgopal'a gbre ise %80 oraninda travmatik orijinlidir (4,14,15).



Roychoudhury ve arkadaslan da TME ankilozunda nedenin %86
oraninda travma oldugunu gostermiglerdir (16,17,18). Toyama ve arkadaslari
travma sonucu panfasial fraktlr sonrasi TME’de ankiloz gelisen bir vakayi
yayinlamiglardir (19). Topazian’nin 185 vakayi iceren serisinde, ankiloz
etyolojisinde %29 oraninda travma, %48,7 oraninda enfeksiyon, %2,6
oraninda konjenital nedenler tespit edilmigtir. Eklemde enfeksiyon direkt
olabilecegi gibi osteomyelit, menenjit, subakut bakteriyel endokardit, septik
bodaz agrisi, gonore ve tuberkiloz gibi cesitli sistemik enfeksiyonlar
sonucunda da gorulebilir. TME ankilozu orta kulak iltihabi, temporal kemik
osteomyeliti veya mastoiditten sonra da ortaya ¢ikabilir (6,20,21).

Cocukluk caginda goérilen ankiloz siklikla ytz deformiteleriyle
sonuc¢lanmaktadir (1,6). TME’de ankiloz ne kadar erken baslar ve ne kadar
uzun slrerse yUz bélgesinde olusacak deformite derecesi de o kadar biylk
olur (6). Bununla ilgili iki ayri gorts vardir (16). Mandibula kondilini bayime
merkezi olarak kabul eden goértse goére, yuzin blyimesinde primer faktor,
yumusak doku degil, kemik dokudur. Blylme primer olarak, spesifik blylime
merkezlerinden olur. Kondiler bliyime merkezindeki bir hasar bluyumede
duraklamaya yol acar. Fakat su anda mevcut bilgiler bu gorist tam olarak
desteklememektedir. Sarnat ve arkadaslari kondiler blylime merkezini
gOstermeye yobnelik deneysel calismalarin pek cok kez basarisizlikla
sonuglandigini bildirmektedirler (16). Diger bir goris, Moss'un fonksiyonel
matriks teorisidir (6,16). Buna godre, yumusak doku kemik bulylimesini,
dolayisiyla yazin gelismesini stimile eden primer faktérdlr. Yzin suturalari
ve kondiler biyuime merkezleri sadece sekonder gorev gérmektedirler. Ancak
fonksiyonel matriks teorisini destekleyen klinik bulgularin yaninda, teoriyi
desteklemeyen calismalar da mevcuttur (6,16).

TME ankiloz tedavisinde hedef, yeterli agiz agikhgini saglamak, ¢ene

fonksiyonlarini idame ettirmek ve hastaligin nikstuni dnlemektir (11,22).



TME ankiloz tedavisinde kondilektomi, erken olgularda 6zellikle fibréz
ankiloz durumlarinda tercih edilmelidir. Belirgin kemik ankilozu olan
vakalarda glenoid fossanin c¢atisi ve eklem aralig belirsiz oldugundan
kondil rezeksiyonu ile yeni bir fossa olusturulmasi hem teknik olarak zor ve

hem de komplikasyon gérilme insidansi yuksektir (23).

Gap ve interpozisyonel artroplasti arasindaki secim ise tartismalidir.
Topazian gap ve interpozisyonel artroplasti sonuclarini karsilagtirmis ve gap
artroplasti tekniginde ylksek niks oranlar bildirmistir (24,25). Gap artroplasti
mandibulanin subkondil seviyesinden yapilir. Bu islem TME'in dayanak
noktasini eklemden son molar dig bdlgesine tagiyarak stabil olmayan bir
duruma getirir ve anterior agik 1sirim deformitesi igin predispozisyon yaratir.
Ayrica bu cerrahi teknik, baylyen bir cocukta, stabil eklem yoklugu nedeniyle
ilerleyici tipte ylUz deformitesine yol acgabilir. Ginimizde c¢odu otorite,
interpozisyonel artroplastinin TME ankilozunda seckin bir tedavi yéntemi
oldugunu kabul etmektedir (24). interpozisyonel artroplastinin cocuklarda ki
en Onemli avantaji ylz deformitesi gelisme olasiligini azaltmasidir (26).
Gelisen bir ylzde tercih edilecek interpozisyon materyali kemik olmalidir ve
kostokondral greft en cok tercih edilen segenektir. Ancak diger kemik
otogreftleri de Onerilmistir (27). Bununla birlikte konulacak interpozisyon

materyalleri konusunda ¢esgitli gorts ayriliklari vardir.

Bu amagla kullanilan interpozisyon materyaller iki gruba ayrilmigtir
(1,24,27,28):
- Otolog dokular: Temporal kas, masseter kasi, dermal greft, fasya lata,
temporal fasya, tam kalinhkta cilt grefti, kikirdak greft, kostokondral greft,
vaskllarize  kostokondral flep, vaskilarize metatarsofalangeal ve
sternoklavikiler eklem (1,24,27,28,29).
- Alloplastik materyaller: Silastik, proplast, teflon, metilmetakrilat, titanyum,
tikonyum, vitallyum, paslanmaz celik, akrilik, ulnar bas protezleri ve kondiler
bas protezleri (1,30,31).



TME rekonstriksiyonunun endikasyonlari, ankiloz, siddetli osteoartrit,
romatoid artropati, neoplastik hastalik, posttravmatik disfonksiyon ve
konjenital hastahktir (5,32,33). Rekonstriksiyonun teknigi ise tartismali ve
oldukga gesitlidir. En yaygin kabul edilen teknik Macintosh tarafindan ifade
edilen kostokondral greft teknigidir ki cok cesitli avantajlara sahiptir. Ozellikle
greftin blyime potansiyelinin olmasi onu ¢ocuklarda ideal bir secim haline
getirmigtir (33). TME rekonstriksiyonunda kostokondral greftlerin kullanimi,
literatlrde Gillies (1920), Blackwood (1966) ve Poswillo (1974) gibi ¢ogu
arastirmaci tarafindan genis bicimde tartisilmistir.  Ayni  sekilde
sternoklavikular, metatarsal ve kostokondral greftler de Blair (1928), Risdon
(1933), Kazanjian (1938), Dingmann (1946), Christiensen (1970) gibi
otdrlerin yayinlarinda yer almaktadir (32). Koldas ve arkadaslarinin
calismasinda tek tarafli eklem ankilozu olan 4 vakada kostokondral greftle
birlikte glenoid fossaya temporal kas interpozisyonu kullaniimis ve oldukca

basarili fonksiyonel sonuclar elde edilmigtir (5).

Charles H., Henry ve arkadaslari proplast teflon implant teknigi ile
tedavi edilmis 107 hastayl retrospektif olarak incelemislerdir (32,33).
Sonugclari temporal kas-fasya flebi, dermis grefti, kostokondral greft, konkal
kikirdak grefti ve sternoklavikular greftle karsilastirmislardir. Basari oranlarini
temporal kas-fasya flebinde %31, dermis greftinde %8, konkal kikirdak
greftinde %25, kostokondral greftte %12, sternoklavikular greftte %21,
proplast teflon implantta ise %12 olarak bildirmiglerdir. Bunun yani sira TME
ankilozu tedavisinde c¢ok cesitli alloplastik materyaller denenmis 6zellikle
yabanci cisim reaksiyonu, enfeksiyon ve materyallerin maliyetinin daha

yaygin kullanimini kisitladigr vurgulanmistir.

Literatlrde de goruldugu gibi TME ankiloz tedavisinde interpozisyonel
artroplastinin Ustlnligtu konusunda belli bir gérts birligi vardir. Buna gére
interpozisyonel materyal kullaniminda ki ana kriterler, kullanilan materyalin
maliyeti, olusturdugu kozmetik sonug, dayaniklilik, enfeksiyon riski, doku ile

uyumluluk ve hastaligin niksini 6nlemesidir (24).



Calismamizda interpozisyonel materyal olarak kullanilan insan
amniotik membrani (IAM) epitelyal hiicrelerden olusan ince fetal bir
membrandir. IAM, viicudun cesitli bélgelerinde defekt drtimi icin kullaniimig
ve bagarili sonuglar alinmistir (35). IAM epitelizasyon amagh kullaniminin
yani sira abdominal ve pelvis bdlgesindeki c¢esitli operasyonlar sonrasinda
yapisikhk gelisimini dnlemek amaciyla da kullaniimistir (36). Calisma,
randomize tavsan modelinde TME ankiloz tedavisinde gap artroplasti
yapildiktan sonra interpozisyon materyali olarak IAM kullanimi ve etkilerini
degerlendirmek amaciyla planlanmis ve IAM’nin hem TME etrafinda bir
bariyer olusturup c¢evre dokudan eklem araligina fibrozisin gelismesini
engelleyecegi hem de antienflamatuar etkileriyle eklemde yapigiklik geligimini
Onleyecegi distintlmustar.



GEREC VE YONTEM

Calisma, Uludag Universitesi Hayvan Bakim ve Kulanim Etik
Kurulu onayr alindiktan sonra, Deney Hayvani Kullanimi ve Bakimi
sertifikasyon programini takiben, Deneysel Tip Uygulama ve Arastirma
Merkezi (DETAM)'nde ve Hizuru Miyamoto ve arkadaglar (37), H. Matsuura
ve arkadaglari (38), Paul B. Marshburn ve arkadaslar (39), tarafindan

tanimlanan modellerin 1s1ginda gergeklestirildi.

Calismada, agirliklart 2150 - 4000 gr. ve yaslar 2 - 3 ay arasinda
degisen 36 adet Yeni Zelanda tavsani kullanildi. Tavsanlar postoperatif
periodda ayri ayri kafeslerde olacak sekilde, 48 saat boyunca antibiyotik ve
analjezik uygulanarak, standart tavsan yemi ve su verilerek kontrolli bir

ortamda izlendi.

Anestezi, 20 mg/kg ketamin hidroklorir ve 2 mg/kg ksilazin hidroklorar
intramuskiler yapilarak saglandi (38,40,41). Tim operasyonlar steril

sartlarda gerceklestirildi.

Tavsanda TME anatomisine koopere olmak igin calisma grubundan
ayri olarak iki tavsan ylksek doz anestezi verilerek sakrifiye edildi ve 6n
calisma yapildi.

Calismada kullanilan 32 adet Yeni Zelanda beyaz tavsanindan 8
tanesi sadece deneysel ankiloz olusumunu géstermek amagl kullanildi. Bu
amagcla tavsanlar anesteziyle uyutulduktan sonra preaurikular 2,5 cm
insizyonla ekleme ulasildi (Sekil 5), disk ¢ikarilip eklem yizeyleri traslandi
(Sekil 6) ve 0,5 mm kalnhginda tel ile eklem fiksasyonu saglandi (Sekil 7).
Tavsanlar 3. ayin sonunda ylksek doz anesteziyle sakrifiye edilerek
radyolojik, histolojik ve makroskopik olarak incelendi (Sekil 8,9,10). Her ¢
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acidan da ankilozun literatirde tanimlanan bu yontemle olusturulabildigi ve

gelisen ankilozun agirlikli olarak fibr6z ankiloz niteliginde oldugu goruld.

Kalan 24 adet Yeni Zelanda tavsani rastgele;
- Grup 1(n:8); Hicbir igslem yapiimayan
- Grup 2(n:8); Gap artroplasti uygulanan
- Grup 3(n:8); Gap artroplasti ile birlikte interpozisyonel materyal olarak insan
amniotik membrani uygulanan olmak Gzere 3 gruba ayrildi.

Once tim tavsanlar, anestezi verilmesini takiben tartildi. Standart
500 gr. agirhk asilarak vertikal, sag ve sol lateral agiz acikliklari él¢uldd
(Tablo-1). Daha sonra grup 2 ve 3’de ki tavsanlarda preaurikiler 2,5 cm’lik
insizyon yapilarak TME’lerine ulasildi. Ankiloz olusturmak amaciyla zigomatik
kemigin, eklemin Gzerini 6rten uzantisi eksize edildi. Disk ¢ikarildi. Eklem
ylzeyleri tiraglandi ve 0,5 mm kalinliktaki tel ile kondil fossaya tespit edildi
(Sekil 5,6,7,8,9,10).

Sekil 5 Sekil 6
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Sekil 9 Sekil 10

12



Tablo-1: Tavsanlarda operasyon dncesi agiz acikhgr ve agirlik élgimleri

Sol lateral Sag lateral
No Vertikal agiz agiz acikhgi agiz acikhgi Agirhik (kg)
acikhigi (cm) (cm) (cm)
1 2,6 1,4 1,5 2,900
2 2,4 1,3 1,5 4.000
3 2,4 1,5 1,4 4.000
4 2,5 1,2 1,5 3,450
5 2,5 1,4 1,5 2,150
6 2,4 1,5 1,5 3,950
7 2,5 1,5 1,5 3,700
8 2,4 1,5 1,4 3,550
9 2,4 1,4 1,4 3,500
10 2,3 1,3 1,3 3,350
11 2,5 1,6 1,5 3,500
12 24 1,5 1,4 3,350
13 2,6 1,5 1,5 3,000
14 2,5 1,3 1,5 3,850
15 2,5 1,6 1,4 2,400
16 2,4 1,5 1,4 3,550
17 2,3 1,6 1,4 2,500
18 2,3 1,3 1,4 2,650
19 2,5 1,5 1,6 3,750
20 2,6 1,4 1,5 3,750
21 2,6 1,5 1,6 2,850
22 2,6 1,5 1,4 2,750
23 2,6 1,6 1,5 2,850
24 2,5 1,5 1,4 2,950
Ortalama + SD 2,72+ 0,1 1,65+ 0,05 1,63 + 0,06 3,323 +0,54
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ilk operasyondan 3 ay sonra, ayni anestezi altinda tavsanlar tartildi ve
agirliklar ile agiz acikligr élgtimleri tekrarlandi (Tablo 2). Grup 2 ve 3’de ki
tavsanlarda, ankiloz cerrahisi yapmak amaciyla eklem tekrar eksplore edildi.
Tel tespit cikarildi. Kondil ylUzeyinden eksizyon vyapilarak yaklagik
0.5-0.8 cm gap olusturuldu. Grup 3’e gap artroplasti ile birlikte interpozisyonel
materyal olarak iIAM uygulandi. IAM standart olarak, her bir tavsanin opere
edilen eklemine 1x1,5 cm ebadinda epitelize ylzeyi fossaya gelecek sekilde,
olusturulan kondil gidigunin Gzerine yerlestirildi. Ek bir fiksasyona gerek

duyulmadi. Serumla irigasyonu takiben insizyon kapatildi (Sekil 11,12).

Grup 2’ye ise yalnizca gap artroplasti (Sekil 13).

Sekil 11 Sekil 12

Sekil 13

14



ikinci girisimden 3 ay sonra asirl doz anestezi ile tavsanlar sakrifiye

edildi. Tavsanlar tartildi ve agiz acikligi élcimleri tekrarlandi. Radyolojik ve

histolojik olarak degerlendirme yapildi (Tablo 3,4,5).

Tablo-2: Grup 2 ve 3’'de ki tavsanlarda 3. ayda agiz agiklhigr ve agirlik

Olcimleri
No Vertikal agiz Sol lateral Sag lateral agiz Agirlik (kg)
acikligi (cm) agiz acikhgi acikligi (cm)
(cm)
1 1,5 0,8 0,9 2,700
2 1,5 0,8 0,9 2,900
3 2,3 0,9 1,2 2,900
4 2,3 1,2 1,0 2,400
5 2,0 1,1 0,8 2,300
6 1,7 1,0 1,0 2,150
7 1,9 1,2 1,0 2,300
8 2,1 0,9 1,0 2,400
9 1,9 1,3 0,9 2,400
10 1,9 0,8 0,9 2,300
11 1,9 0,7 0,8 2,000
12 1,8 0,8 0,7 2,000
13 1,6 0,9 1,0 2,500
14 1,7 0,8 0,9 2,700
15 1,7 1,0 0,8 2,150
16 1,6 1,0 0,8 2,150
Ortalama + SD 1,03 £ 0,22 0,71 £ 0,11 0,69+0,12 2,439 + 0,26
p<0,05

Mann-Whitney U
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Tablo-3: IAM uygulanan grupta 6. ayda agiz acikhgi ve agirhk élclimleri

(Grup 3)
No Vertikal agiz Sol lateral Sag lateral agiz Agirhk (kg)
acikhigi (cm) agiz acikhgi acikhigi(cm)
(cm)

1 2,6 1,4 1,5 2,850

2 2,6 1,3 1,5 3,500

3 25 1,4 1,4 4,000

4 2,6 1,4 1,5 3,400

5 2,5 1,4 1,5 2,950

6 2,5 1,5 1,4 2,350

7 2,4 1,3 1,5 2,750

8 25 1,4 1,5 3,500
Ortalama £ SD 2,525 + 0,06 1,520 + 0,065 1,540 + 0,067 3,03 +1,53

Tablo-4: Gap artroplasti uygulanan grupta 6. ayda agiz acikligi ve agirlik

Olgumleri (Grup 2)

No Vertikal agiz Sol lateral Sag lateral agiz Agirhk (kg)
acikligi (cm) agiz acikhgi acikhigi(cm)
(cm)
1 2,5 1,1 1,4 2,600
2 2,3 0,8 1,3 2,750
3 2,3 1,3 1,2 2,300
4 2,4 1,2 1,3 2,750
5 2,4 0,9 1,2 2,600
6 2,1 1,1 1,0 2,500
7 2,4 1,0 1,2 3,300
8 2,1 0,9 1,1 2,900
Ortalama £ SD 2,260 +0,12 0,970 £ 0,13 1,225 + 0,15 2,860 + 0,26
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Tablo-5: Higbir islem yapilmayan tavsanlarda 6. ayda agiz agikligi ve agirlik
Olctimleri (Grup 1)

No Vertikal agiz Sol lateral agiz Sag lateral agiz Agirlik (kg)
acikhigi (cm) acikhigi (cm) acikligi (cm)

1 25 1,3 1,4 2,475
2 2,4 1,5 1,6 2,350
3 2,6 1,5 1,6 2,950
4 25 1,4 1,5 2,750
5 2,5 1,5 1,4 2,700
6 24 1,5 1,4 3,050
7 24 1,4 1,5 3,100
8 2,5 1,6 1,5 3,150

Ortalama £ SD 2,721 £ 0,29 1,650 + 0,079 1,630 + 0,081 3,323 + 0,101

istatistik analiz:
Makroskobik, histolojik, radyolojik bulgular, agiz acikligi ve agirhk
Olcimleri SPSS 13.0 Windows programi kullanilarak Mann-Whitney U ve

Kruskal Wallis testleriyle degerlendirildi.

Kantitatif sonuclar aritmetik ortalama + standart hata olarak ifade edildi

ve istatistik analizde p<0,05 sonucu anlamli olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Galisma sonucunda elde edilen sonuglar klinik, makroskopik,

mikroskopik ve radyolojik olarak degerlendirildi.

Klinik Bulgular

Bitin tavsanlarda, ankiloz olusturulmadan 6nce (Tablo 1), ankiloz
olusturma amagli operasyondan 3 ay sonra (Tablo 2) ve ankilozun iki ayri
ybntemle cerrahi tedavisinden 3 ay sonra (Tablo 3,4,5) kilo degisiklikleri,
vertikal ve lateral agiz acikliklari lguldu.

Kilo degisikligi:

Tavsanlarin hepsinde ankiloz olusturulduktan 3 ay sonra, kilolarinda
istatistik olarak p<0,05 olacak bicimde anlamli sekilde azalma tespit edildi
(Tablo 2). Agiz acikhgi kisittanmis tavsanlarda kilo kaybi klinik olarak
ankilozun bagarili oldugunun bir gostergesidir. Ankiloz cerrahisi yapildiktan 3
ay sonra, tavsanlar tekrar tartildiginda hem gap artroplasti uygulanan grupta
hem de IAM uygulanan grupta, hicbir islem yapilmayan grupla
karsilastinldiginda istatistik olarak p<0,05 olacak bigimde anlamli sekilde kilo
aldiklari ancak, iAM uygulanan grup ile gap artroplasti grubu kendi arasinda
karsilastinldiginda ise, kilo degisimi acisindan iki grup arasinda istatistik
olarak anlamli bir farkin olmadigi gérildi (Tablo 6a,6b,6c).
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Tablo-6a: 3. ve 6. aylardaki grup 1 ve 2'nin vicut agirhgi degisimi 6lgim

degerleri ortalamalarinin kargilagtirmasi

Grup 1 Grup 2

Baslangi¢ 3,260 3,260
3.ay

(ankiloz olustuktan sonra) 3,252 2,439
(cm)
6.ay

(ankiloz tedavi edildikten sonra) 3,323 2,860
(cm)

3.-6. ay arasindaki fark
(cm) 0,071 0,421
p p<0,05

Mann-Whitney U

Tablo-6b: 3. ve 6. aylardaki grup 1 ve 3’0Un vicut agirhdi degisimi élgim

degerleri ortalamalarinin kargilagtirmasi

Grup 1 Grup 3

Baslangi¢ 3,260 3,260
3.ay

(ankiloz olustuktan sonra) 3,252 2,439
(cm)
6.ay

(ankiloz tedavi edildikten sonra) 3,323 3,030
(cm)

3.-6. ay arasindaki fark
(cm) 0,071 0,591
p p<0,05

Mann-Whitney U
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Tablo-6¢: 3. ve 6. aylardaki grup 2 ve 3’Un vlcut agirligi degisimi élcim

degerleri ortalamalarinin kargilagtirmasi

Grup 2 Grup 3
3,260
Baslangi¢ 3,260

3.ay

(ankiloz olustuktan sonra) 2,439 2,439
(cm)
6.ay

(ankiloz tedavi edildikten sonra) 2,860 3,030
(cm)

3.-6. ay arasindaki fark
(cm) 0,421 0,591
p p>0,05

Mann-Whitney U

Agiz acikhigi 6lcumleri:

Bdtln tavsanlarda standart vertikal ve lateral agiz agikhgr dlgimleri
yapildi. Ankiloz olusturulduktan 3 ay sonra preoperatif dénemleriyle
karsilastinldiginda p<0,05 olacak bi¢cimde anlamli olarak hem vertikal hem
de lateral agiz acikliklarinda azalma oldugu géruldid. Ankilozun cerrahi
tedavisi yapildiktan 3 ay sonra 6lgimler tekrarlandiginda ise hem IAM
uygulanan grupta, hem de gap artroplasti grubunda vertikal agiz agikhg
Olcimlerinde artma oldugu tespit edildi. Higbir islem yapilmayan grupta
degisiklik yoktu. Her G¢ grup kargilastirildi.

Vertikal agiz agikligr degisimi higbir igslem yapilmayan gruba kiyasla
her iki grupta da artma yd6nindeydi. Ancak yalnizca gap artroplasti yapilan
grup 2’de ki artis p=0,05 olacak sekilde istatistik olarak disUk derecede

anlamhydi. Ankilozun cerrahi tedavisi sonrasinda IAM uygulanan grup
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3'de ki artis ise p<0,05 olacak sekilde istatistik olarak énemli derecede

anlamliydi.

Grup 2 ve 3 karslilastirildiginda en iyi grup 1 olmak Uzere, istatistiksel
olarak aralarinda p<0.05 olacak bigcimde anlamlh bir fark oldugu tespit edildi
(Tablo 7a,7b,7c).

Sag lateral agiz acikh@r élcimlerinde ankiloz olusturulduktan sonraki
Olciimle ankilozun cerrahi tedavisi sonrasinda ki 6lgiim degerleri arasindaki
fark grup1 ile kiyaslandiginda grup 2'de ki degisim istatistik olarak anlamliydi
(p=0,05). Grup 3 ile karsilastinildiginda de farkin anlamli oldugu tespit edildi
(p<0,05). Grup 2 ve 3 kendi aralarinda karsilastirildiginda aradaki farkin
istatistik olarak anlamli oldugu géruldi (p<0,05) ( Tablo 8a,8b,8c).

Sol lateral agiz acikh@r élgtimlerinde ankiloz olusturulduktan sonraki
Olcimle ankilozun cerrahi tedavisi sonrasinda ki 6lgiim degerleri arasindaki
fark grup 1 ile kiyaslandiginda grup 2'de istatistik olarak p<0,05 olacak
sekilde dusuk derecede anlamli iken, ayni farkin grup 3'de énemli derecede

anlamli oldugu tespit edilmisti (p<0,05).

Grup 2 ve 3 kendi aralarinda karsilastirildiginda aradaki farkin istatistik

olarak grup 3 lehine anlamli oldugu gézlendi (p<0,05) (Tablo 9a,9b,9c).
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Tablo-7a: Grup 1 ve 2nin vertikal agiz agikhig

ortalamalarinin karsilastirilmasi

Olcim degerleri

Grup 1 Grup 2

Baslangi¢ 2,72 2,72
3.ay

(ankiloz olustuktan sonra) 2,72 1,03
(cm)
6.ay

(ankiloz tedavi edildikten sonra) 2,72 2,26
(cm)

3.-6. ay arasindaki fark
(cm) 0 1,23
p P=0,05

Mann-Whitney U

Tablo-7b: Grup 1 ve 3Un vertikal agiz aciklig

ortalamalarinin karsilastirilmasi

Olcim degerleri

Grup 1 Grup 3
Baslangi¢
2,72 2,72
3.ay
(ankiloz olustuktan sonra) (cm) 2,72 1,03
6.ay
(ankiloz tedavi edildikten sonra) 2,72 2,52
(cm)
3.-6. ay arasindaki fark
(cm) 0 1,49
p p<0,05

Mann-Whitney U
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Tablo-7c: Grup 2 ve 3'Un vertikal agiz acikhdr olcim oélcim degerleri

ortalamalarinin karsilastirmasi

Grup 2 Grup 3

Baslangi¢ 2,72 2,72
3.ay

(ankiloz olustuktan sonra) 1,03 1,03
(cm)
6.ay

(ankiloz tedavi edildikten sonra) 2,26 2,52
(cm)

3.-6. ay arasindaki fark
(cm) 1,23 1,49
p p<0,05

Mann-Whitney U

Tablo-8a: Grup 1 ve 2’'nin sag lateral agiz agikh@r élgcim degerleri  6lcim

degerleri ortalamalarinin kargilastirmasi

Grup 1 Grup 2

Baslangi¢ 1,63 1,63
3.ay

(ankiloz olustuktan sonra) 1,63 0,69
(cm)
6.ay

(ankiloz tedavi edildikten sonra) 1,63 1,22
(cm)

3.-6. ay arasindaki fark
(cm) 0 0,43
p p<0,05

Mann-Whitney U
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Tablo-8b: Grup 1

ortalamalarinin karsilastirmasi

ve 3'Un sag lateral agiz acikhgl Olgim degerleri

Grup 1 Grup 3

Baslangi¢ 1,63 1,63
3.ay

(ankiloz olustuktan sonra) 1,63 0,69
(cm)
6.ay

(ankiloz tedavi edildikten sonra) 1,63 1,54
(cm)

3.-6. ay arasindaki fark
(cm) 0 0,85
p p<0,05

Mann-Whitney U

Tablo-8c: Grup 2 ve 3'Un sagd lateral agiz acikhgi Olcim degerleri

ortalamalarinin karsilastirmasi

Grup 2 Grup 3

Baslangi¢ 1,63 1,63
3.ay

(ankiloz olustuktan sonra) 0,69 0,69
(cm)
6.ay

(ankiloz tedavi edildikten sonra) 1,22 1,54
(cm)

3.-6. ay arasindaki fark
(cm) 0,43 0,85
p p<0,05

Mann-Whitney U
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Tablo-9a: Grup 1 ve 2nin sol lateral agiz agikhgr &lgim degerleri

ortalamalarinin karsilastirmasi

Grup 1 Grup 2

Baslangi¢ 1,65 1,65
3.ay

(ankiloz olustuktan sonra) 1,65 0,71
(cm)
6.ay

(ankiloz tedavi edildikten sonra) 1,65 0,97
(cm)

3.-6. ay arasindaki fark
(cm) 0 0,26
p p=<0,05

Mann-Whitney U

Tablo-9b: Grup 1 ve 3’Un sol lateral agiz acikhdr &lgim degerleri

ortalamalarinin karsilastirmasi

Grup 1 Grup 3

Baslangi¢ 1,65 1,65
3.ay

(ankiloz olustuktan sonra) 1,65 0,71
(cm)
6.ay

(ankiloz tedavi edildikten sonra) 1,65 1,52
(cm)

3.-6. ay arasindaki fark
(cm) 0 0,81
p p<0,05

Mann-Whitney U
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Tablo-9c: Grup 2 ve 3Un sol lateral agiz agikhdr 6lcim degerleri

ortalamalarinin karsilastirmasi

Grup 2 Grup 3

Baslangi¢ 1,65 1,65
3.ay

(ankiloz olustuktan sonra) 0,71 0,71
(cm)
6.ay

(ankiloz tedavi edildikten sonra) 0,97 1,52
(cm)

3.-6. ay arasindaki fark
(cm) 0,26 0,81
p p<0,05

Mann-Whitney U

Makroskopik Bulgular

Ankiloz olusturmak amaciyla yapilan ilk operasyondan 3 ay sonra
tavsanlarin TMFE’leri tekrar acgildiginda eksplorasyon asamasinda ciddi
fibrotik dokuyla karsilasildi. Bu dokular eksize edilerek ekleme ulasildi. Eklem
bélgesinde minimal hareket oldugu gorildid. Cevresinde yogun fibrotik
dokular mevcuttu. Tespit icin konan tel cevresinde yeni kemik olusumu
mevcuttu. Eklem araligi kaybolmustu. Kondil ile fossa blok haldeydi
(Tablo 10).
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Tablo-10: 6. ayda grup 1,2 ve 3’de ki makroskopik bulgular

Eklem
Gruplar Eklem Eklem Eklem | araliginda | Osteofit Cene Disgler
hareketi araligi ylizeyi fibrotik | olusumu | deviasyonu
doku
Grup 1 Var Acik Diz Yok Yok Yok Normal
Grup 2 | Kisitli/yok | Daralmis | Dlzensiz Var Var Var Diizensiz
Grup 3 Var Acik Dizensiz Yok Yok Var Normal

Ankiloz cerrahisi yapilmig ve interpozisyonel materyal olarak IAM
uygulanmis grupta, insizyon sonrasi ekleme kadar olan ara bélimdeki ciltalti
dokularda fibrotik doku mevcuttu. Bu dokular temizlenerek ekleme ulasildi.
Olusturulmus eklem araliginin korundugu géruldi. Cene hareket ettirildiginde
eklem disinda hareketi kisitlayan birtakim fibrotik bantlarin bulundugu dikkati
cekti. Ancak IAM uygulanan eklem araliinda herhangi bir yapisikliga
rastlanmadi. Tavsanlarda ¢cene deviasyonu vardi, ancak dislerde belirgin bir

dizensizligin olmadigi gézlend..

Gap artroplasti uygulanan grupta ise iIAM uygulanan gruptan farkli
olarak eklem araliginda c¢ok yogun olmamakla birlikte yapisikliklar ve fibrotik
dokular dikkati cekti. Cene hareket ettirildiginde eklem hareketine engel olan
eklem ici fibrotik bantlar ve osteofit olusumu mevcuttu. Ayrica tavsanlarda
oldukga belirgin cene deviasyonu ve dislerde diizensizlik gézlendi.

Higbir islem yapilmayan tavsanlarda ise tim bulgular normal olarak
degerlendirildi.
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Histolojik Bulgular

Alinan eklem 6rnekleri nétral formalin ile fikse edildi. Nétral EDTA
solisyonu ile dekalsifikasyon 10 ginde tamamlandi. Rutin doku takibinin
ardindan parafin blok haline getirildi. Kesitler hematoksilen-eozin (H-E)
yontemi ile boyanarak Olympus Bx50 fotomikroskopta fotograflandi.
Degerlendirme ise Matsuura ve arkadaslarinin ¢alismalarinda kullandiklar
skala dogrultusunda yapildi (38) (Tablo-11). Skalaya gbére eklem araliginda
herhangi bir fibréz ankiloz olmadiginda 0 puana, kemik kdprlilesmesi ve
ankilotik kemik kitlesi varliginda ise 6 puana karsilik geliyordu.

Normal eklemin histopatolojik géruntisiinde temporal kemigin fossasi
ve mandibuler kemigin kondili arasinda yerlesik fibr6z bag doku yapisindaki
disk izlendi. Diskin Ust ve alt kisminda eklem arahgdi gérildi. Her iki kemigin
eklem yulzlerinde hyalin kikirdak yapisindaki eklem kikirdaginin normal

histolojik 6zellikleri gbzlendi. (Sekil 14).

.""c-ar

- -tk

Sekil 14
t: Temporal kemik, d: Disk, c: Kondil

Degerlendirme  Matsuura ve  arkadasglarinin  c¢alismalarinda
kullandiklari skala dogrultusunda yapildi (38) (Tablo-11). Skalaya gére eklem
araliginda herhangi bir fibréz ankiloz olmadiginda 0 puana, kemik
képrilesmesi ve ankilotik kemik kitlesi varliginda ise 6 puana karsilk
geliyordu.
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Ankiloz olusturulan grupta, eklem araliginin tamamen fibréz doku ile
doldugu gorulda. Her iki kemik ylzeylerindeki kikirdak yapinin ortadan
kalktigi gb6zlendi. Fibroz doku her iki kemik ylzey arasinda dizenli ve
kompakt bir yapr gdsteriyordu. Kollagen liflerin oryantasyonu eklem

yUzeylerine dik konumdaydi (Sekil 15).

Sekil 15

IAM uygulanan grupta, eklem yizlerindeki kikirdak yapi ortadan
kalkmisti. Her iki eklem yUzeyinin dizensizlestigi ve girintili ¢ikintili bir hal
aldigi goézlendi. Ancak bu ylzlerde ve eklem araliginda fibrozise rastlanmadi.
Eklem araligr korunmustu. Bu alanda amniotik membranin intakt kaldigi
gozlendi (Sekil 16).

Sekil 16
t: Temporal kemik, c: Kondil

Gap artroplasti uygulanan grupta eklem araliginin olduk¢a daraldigi ve
bununla birlikte traslanan mandibuler kondil ylizeyinde yogun bir fibrotik bag
doku artiginin oldugu gd6zlendi. Her iki eklem ylGzinde hyalin eklem kikirdagi
yapisi ortadan kalkmisti. Bu fibr6z doku mononikleer hicrelerden zengindi.

Yer yer osteofitik olusumlar ve neovaskiilarizasyonlar dikkat gekti. Ozellikle
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mandibulanin  kondil ylUzeyi duUzensiz, girintili c¢ikintili bir hal almigti
(Sekil 17).

Sekil 17
t: Temporal kemik, c: Kondlil, f,: fibr6z adezyon

Tablo-11: Histolojik dederlendirme skalasi

Evre | Eklem araliginda derecelenlendirme skalasi Skor
1 Eklem araliginda fibr6z invazyon yok 0
2 Kismi fibr6z invazyon 1
3 Kismi fibr6z invazyon +neovaskularizasyon 1.5
4 Fibroz doku ile yer degistirmig 2
5 Fibroz doku ile yer degistirmis + 2.5
neovaskularizasyon

6 Fibréz kikirdak olusumu (%1-25,26-50,51- 3-3.8
75,76-99,100)

7 Kalsifiye kikirdak olusumu 4

Kemik olusumu

Eklem araliginda kemik képri olusumu 6
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Histolojik degerlendirme skalasina gore grup 1 ve 2 karsilastirildiginda
ankilozun &nlenilebilirligi acisindan istatistik olarak disik derecede anlamli
bir sonucla karsilasildi (p<0,05). Grup3’te elde edilen skor ise istatistik olarak
daha ylUksek derecede anlamliydi (p<0,05).

Bu acidan grup 2 ve 3 karsilastirildiginda aralarinda grup 3 lehine
istatistik olarak anlamh bir farkin oldugu g6rGldi (p<0,05) (Tablo
12a,12b,12c)

Tablo-12a: Grup 1 ve 2'nin ortalama histolojik skor degerleri karsilastirmasi

Grup 1 Grup 2 P, Mann-Whitney U

Ortalama 0 1,95 p<0,05
skor

Tablo-12b: Grup 1 ve 3’Un ortalama histolojik skor degerleri kargilastirmasi

Grup 1 Grup 3 P, Mann-Whitney U

Ortalama 0 0,62 p<0,05
skor

Tablo-12c: Grup 2 ve 3'lin ortalama histolojik skor degerleri karsilastirmasi

Grup 2 Grup 3 P, Mann-Whitney U

Ortalama 1,95 0,62 p<0,05
skor
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Radyolojik Bulgular

Normal tavsan, ankiloz olusturulmus, gap artroplasti yapilmis ve 1AM
uygulanmig olan grupta TME radyografileri alindi. Higbir islem yapilmayan
grupta tim bulgular normal olarak saptandi (Sekil 18). Ankiloz olusturulmus
grupta eklem araliginda daralma, kaybolma, kondil ve fossa ylizeyinde
skleroz ve tespit teli dikkat cekti (Sekil 19). Gap artroplasti yapilmis
tavsanlarda, olusturulmus gap araliginin daraldigi hatta kayboldugu fossa
ve kondil gevresinde yodun skleroz oldugu goérildii (Sekil 20). IAM
uygulanan grupta ise eklem araligi korunmustu, kemik ytzeylerde minimal

dizensizlik vardi, ancak ankiloz ya da skleroza dair bir gérinime
rastlanmadi (Sekil 21).

Sekil 18
¢: Kondil, t: Temporal kemik

Sekil 19
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Sekil 20
¢: Kondil, t: Temporal kemik
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Sekil 21
¢: Kondil, t: Temporal kemik
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Radyolojik degerlendirme Matsuura ve arkadaslarinin calismalarinda

kullandiklari skalaya gbére yapildi (38) (Tablo 13). Buna gbére grup 1 ile

karsilastirildiginda, grup 2’de elde edilen skor ankiloz lehine oldukga ylUksek

derecede anlamliydi p<0,05. Grup 2 ve 3 bu acidan kendi ararinda

karsilastirildiklarinda aralarinda istatistik olarak anlamli fark oldugu géruldu
p<0,05 (Tablo 14a,14b,14c).

Tablo-13: Radyolojik degerlendirme skalasi

Kriter Skor 0 1 2 3
(degisiklik (hafif (orta (siddetli)
yok) dizeyde) dizeyde)

Eklemin sekli Eklemin Destriksiyon | Multiple Asin
seklinde osteofitler blylime
degisiklik

Yeni opere
olmus ve
Erozyon Eklem yeniden Eklem Eklem Tum eklem
ylzeyinde sekillenen ylzeyinin ylzeyinin | ylzeyinde
konkavite eklem 1/3’Unde 2/3’inde
Skleroz Eklem Eklem Eklem Tam eklem
yuzeyinde yUzeyinin yUzeyinin | ylzeyinde
kalinlasma 1/3’Gnde 2/3’tnde
Kemik iligi TrabekuUler Atrofi ve Eklem Tam kemik
kemik absorbsiyon | ylzeyinin iliginde
degisikligi V2'sinde skleroz
skleroz
Kalsifikasyon Eklem Kalsifikasyon Eklem Eklem Eklemde
yuzeyinde yok yUzeyinin yUzeyinin | tam kemik
kalsifikasyon 1/3’Gnde 2/3’'Unde flzyonu
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Tablo-14a: Radyolojik degerlendirme skalasina goére grup 1 ve 2'nin

ortalama skor degerleri karsilagtirmasi

Ortalama skor

Grup 1

Grup 2

P, Mann-Whitney U

5,875

p<0,05

Tablo-14b: Radyolojik degerlendirme skalasina gére grup 1 ve 3’0n ortalama

skor degerleri kargilagtirmasi

Ortalama skor

Grup 1

Grup 3

P, Mann-Whitney U

0,375

p<0,05

Tablo-14c: Radyolojik degerlendirme skalasina goére grup 2 ve 3'Un ortalama

skor degerleri karsilastirmasi

Ortalama skor

Grup 2

Grup 3

P, Mann-Whitney U

5,875

0,375

p<0,05

35




TARTISMA

TME ankilozu eklem i¢i veya eklem disi nedenlere baglh olarak
ortaya c¢ikan, mandibulada hareket kisitlihdi ile sonuglanan kronik agri,
konusma ve c¢igneme guUclugu ile birtakim estetik problemlere de yol
acabilen bir hastaliktir. Ankiloz 5 yasindan &6nce, kondilin gelisme
déneminde meydana geldiginde, siddetli ve ilerleyici tipte ylz deformitesi ile
sonuglanmaktadir (1,2,10,12). Iki tarafli ankiloz tipik kus yizl gériniimiyle
karsimiza ¢ikmaktadir. Tek tarafli vakalarda ise karg! tarafta relatif olarak
asir gelismeye neden olmakta ve c¢ene etkilenen tarafa dogru deviye
olmaktadir. Tutulan tarafta vertikal blylme durur ve bu durum maksillada
da sekonder deformiteye neden olur (2,3,6,12,42,43).

Gocuklarda akkiz deformitelerin dlzeltiimesinde osteoartrektomi, gap
ve interpozisyonel artroplasti gibi cesitli yontemlerde sinirli ve degisik
oranlarda basarili sonuclar bildirilmistir. Ozellikle cocuklarda iyi sonuglar elde
etmek icin erken tani ve tedavi 6nemlidir. Poswillo 1974°de ki ¢calismasinda
ister kazanilmig ister konjenital olsun erken tedavinin dnemini vurgulamigtir
(44). Bu gb6risti Bowermann 1976’da desteklemis ve TME ankilozlu
gocuklarda  osteokondral kosta grefti teknigini  kullandigi  TME
rekonstriksiyonu vakalarini yayinlamigtir (31). Bu otdrlere gére TME
rekonstriksiyonunda dogru degerlendirme, dikkatli planlama, erken tedavi,
radikal tek seans girisim uygulamasi, hizli fiziksel rehabilitasyon baslica
basari kriterleridir. Erken rekonstriksiyon gelisebilecek primer ve sekonder
deformiteleri azaltir, konusmayi ve beslenmeyi dizeltir, dental hastaliklan

azaltir, Ust solunum yolu obstriksiyonlarini énler.

Eriskinlerde osteokondral kosta grefti, interpozisyonel kas ve cgesitli
implantlarla yapilan rekonstriksiyonlarda degisken ama genellikle pek de
ikna edici olmayan sonuglar alinmigtir. Rowe 1986'da prefabrike silastik

implant kullanimi ile ilgili iyi basarili sonuglar aldigini bildirmigtir. Kent
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1986’da romatoid artritte TME rekonstriksiyonunda daha 6zel dizayn edilmis
TME protezleri kullanmis fakat siddetli ankiloz ile karsilasmistir (45). 1979’da
Taylor ise derin sirkumfleks iliak artere dayali iliak kemik greftiyle yaptigi

eklem rekonstriksiyonunda basarili sonuglar bildirmistir (46,47).

El Sheikh ve arkadaslarinin 1996'da ki yayininda yumusak dokularda,
mandibulay! kafa tabanina baglayan ligamentlerde, pterigomasseterik kas
liflerinde kisalma seklinde degisiklikler oldugu vurgulanmistir. Cigneme
kaslari uzun suren izometrik kontraksiyondan dolay! hipertrofiye olurlar.
Hipertrofiye olan temporal kas koronoid c¢ikintida uzamaya neden olur,
bundan dolay! uzun sureli vakalarda koronoidektomi yapilmasi gerekir. Ayni
sekilde boyu kisalan suprahiyoid kaslar, ¢ene ile hyoid kemik arasindaki

mesafeyi azaltirlar ve bu da hava yolu obstriksiyonuna neden olur (48,49).

TME’in normal fonksiyonunun restorasyonu oldukga zor bir hedeftir.
Yayinlar en sik gap artroplasti, interpozisyonel artroplasti ve eksizyon sonrasi
total eklem rekonstriksiyonu ile ilgilidir. TME ankilozunda gap artroplasti ilk
olarak 1880’de Abbe tarafindan onerilmigtir (38). Kondiler bdlgedeki asiri
kemik yodunlugunu azaltmasi ve mandibulay! serbestlestirmede ki etkisi,
bilinen ve baglica avantajlaridir. Basit ve operasyon slresi kisa olan bir
cerrahi tekniktir. Ancak komplikasyonlari yaygin olup en 6nemli olani
%14-100 oraninda gorulen yeniden ankiloz gelisimidir. Bu cerrahi teknikte
olusturulacak gap en az 1 cm olmalidir. Daha fazla eksizyon iki tarafli
vakalarda anterior acik 1sirrm deformitesine, tek tarafli vakalarda ise
kontralateral posterior agik 1sirrm deformitesine neden olur (7,38).

Topazian gap artroplasti teknigini kullandigi 20 hastay! iceren
yayininda, vakalarin sadece %25’inde 30 mm’den daha fazla maksimum agiz
acikhgi sagladigini bildirmistir. Rajgopal’in 17 hastayi igceren serisinde ise bu
oran %65 olarak belirtiimistir. Bu sebeplerden dolay! sadece gap artroplasti

teknigi nadir uygulanan bir teknik olmustur (3,40).
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Matsuura H. ve arkadaslarinin gap artroplasti ile ilgili calismasinda
5 erigkin koyunda tek tarafli ankiloz olusturulmus ve gap artroplastinin
etkinligi arastinlmistir. Bu calisma gap artroplasti tekniginin, fonksiyonel ve
histolojik olarak TME ankilozunda etkili bir rekonstriksiyon saglayamadigini
gostermigtir (38).

Roychoudhury ve arkadaslarinin ¢alismasinda 50 vaka 12 yas alti ve
ustl olarak iki grupta incelenmistir. Bu ¢aligmada gap artroplastinin 36 aylik
postoperatif sonuglari degerlendirilmis, iki grup arasinda istatistik fark
bulunamamis ve niiks orani %2 olarak bildirilmistir (7).

TME ankilozu tedavisinde ilk interpozisyonel greft teknigi Eschmark
tarafindan 19. yUzyilin son yarisinda tanimlanan pterygomasseterik aski
teknigi olup masseter ve medial pterigoid kas liflerinin mandibula ramusu
tzerine dikilmesi seklindedir (31). Kaban ve arkadaslan TME ankiloz
tedavisinde interpozisyonel artroplastiyi iceren bir tedavi protokold

uyguladiklar 18 vakalik caligmalarini yayinlamiglardir.

Kaban'in tedavi protokoli:

Ankilotik kemik kitlesinin agresif rezeksiyon

ipsilateral koronoidektomi

Gerekirse kontralateral koronoidektomi

TME’de olusturulan bosluga temporal fasya ya da kikirdak greft
yerlestiriimesi

Kostokondral greft ile ramusun rekonstriksiyonu

Rijid fiksasyon

Erken mobilizasyon ve agresif fizyoterapi seklindedir (11,22).

Bu calismada Kaban, 16 vakada vertikal agiz agikligini ortalama 37,5

mm’ye c¢ikardiklarint ve agr sikayetinin sadece 2 vakada devam ettigini
bildirmistir.
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Emekli ve arkadaslarn 1993-1995 yillar arasinda TME ankilozunda
kostokondral greft teknigi ile rekonstriksiyon vyaptiklari bir c¢aligsma
gergeklestirmislerdir (3). Calismada 6 hastanin 8 ekleminde, otolog
kostokondral greft teknigi ile artroplastinin, hareketsizlik sikayetine ¢6zim
yaninda yUz deformitesini 6nlemede de olduk¢a basarli oldugunu
belirtmiglerdir. Kostokondral greftler icerdikleri intrinsik buyime potansiyeli
sayesinde mandibula gelismesini devam ettirebilmektedirler. Bu gelismede
hormonal ve genetik kontrol altindaki blyime merkezi varligi gérist daha
baskindir .

Otolog kostokondral greft kullaniminin 6zellikle ¢ocuklarda en iyi
tedavi segcenegi oldugu gérulmektedir. Posnick ve arkadaslarinin ortalama
yas! 7,7 olan pediatrik yas grubunda gerceklestirdigi calismalarinda, 13 hasta
ankilotik kitlenin g¢ikariimasi ve derhal kostokondral greft ile interpozisyonel
artroplasti teknigi kullanilarak tedavi edilmis, preoperatif 5,4 mm olan
ortalama agiz acikliginin 24,8 mm'ye cikarildidi bildirilmistir. Ayrica
calismada travma nedenli ankiloz vakalarinda sonuglarin daha iyi oldugu
bildirilmigtir (50).

Kostokondral greft teknigi ilk kez 1920’de Gillies tarafindan
tanimlanmig ancak 1970’lerde Poswillo, Machintosh ve Henny tarafindan
popularize edilmistir. Kostokondral greft mandibula kondiline anatomik ve
biyolojik olarak benzemesinden dolayi diger benzeri yontemlere gére daha
ustun bulunmustur. Verici saha morbiditesi nadirdir. Baglica komplikasyonlari
ise kismi veya tam rezorpsiyon %21, asir gelisim %3, sekestrasyon %3 ve
yeniden ankiloz olusumu %8 seklindedir (33,51). Ahmed Medra’nin
kostokondral greft teknidi ile ilgili yayininda %59 oranda basarili sonug
bildirilmis, %9 oranda ise yeniden ankiloz tespit edilmistir. Agiz acikligr 55

hastanin 32 sinde tatmin edici bulunmustur.
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Matsuura ve arkadaslarinin ankiloze eklemin kostokondral greft
teknigi ile rekonstriksiyonunu takiben kismi immobilizasyonun etkisini
arastirdiklar ¢alismalarinda, 5 adet koyunun sag TME’inde ankiloz
olusturmuslar, histolojik, makroskopik, agiz agikhigr ve vicut agirhgi
Olciimleriyle  degerlendiriime  yapmislardir.  Bu  arastincilar  kismi
immobilizasyonun yidksek oranda yeniden ankiloza yol actigi sonucuna

varmiglardir (52).

Lindqvist ve arkadaslari kostokondral greft ile ilgili degisik yas
gruplarinda 27 hasta iceren ¢alismalarinda 15,6 mm olan preoperatif agiz
acikligini 30.5 mm’ye c¢ikarmayi basardiklarini belirtmislerdir (53). 1987°de
Politis ve arkadaglan 5'i erigkin 6 hastada yine kostokondral greft teknigiyle
calismislar basarili sonuclar elde etmislerdir. Ancak hastalarin yarisinda
fasial sinir palsisi gézlemlemiglerdir (54). Kaban ve arkadaglari da ankilotik
kitlenin yeterince temizlenmesinin ardindan rekonstriksiyonda kostokondral

greft kullaniminin basarisi ve yararliligini vurgulamiglardir (4,11,54).

Chossegros C. ve arkadaglarinin bir galismasina goére, interpozisyonel
materyal olarak tam kalinlikta cilt grefti tekniginde basari orani %92,3 tir.
Temporal kas flebinde %83,3, tek vakalik tensor fasya lata greftinde %100,
homolog kikirdak greftinde %50, ve protezde ise %53 olarak bildirilmistir (55).
Popescu’ nun galismasina goére ise tam kalinlikta deri grefti tekniginde basari
orani %90’ dir. Bu teknik ilk olarak 1977°de Popescu ve Vasiliu tarafindan
tanimlanmigtir ve distk nidks orani bildirmigledir. 1957°de Georgiade ve
Altany TME ankilozunda cilt greftini ilk kez kullanmiglardir. Calismada tim
hastalarda 50x35 mm boyutunda tam kalinhkta deri grefti kullaniimig, greft
epidermal yuzeyi glenoid fosaysa bakacak sekilde, kondilin eklem ylzeyine
yerlestirilmistir. Hastalar 27 ay takip edilmis ve bir vakada, operasyon
sahasinda epidermal kiste bagli kutan6z fistal gelistigi bildirilmigtir. Bu
vakada greft cikariimis ve yerine temporal kas flebi yerlestirilmistir. Uzun
dénemde vakalar % 90 stabil seyretmistir (24,56,57).
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Dimitroulis G. ve arkadaslari tarafindan yapilan bagka bir calismada
11 erigskin hastada interpozisyonel materyal olarak gap artroplastiyi takiben
dermis fat greft uygulanmig ve basarih sonugclar bildiriimigtir. Dermis fat
greftin uygulamasi kolay ve verici saha morbiditesinin diger otolog
materyallere gére daha kabul edilebilir oldugu savunulmustur. Bu ¢alismada
ortalama maksimum agiz acikhgr 15,6'mm’den 35,6’mm’ye cikariimig ve
Ozellikle tam kalinhkta deri grefti teknigi ile karsilastinldiginda, yeni
olusturulan eklem boslugunu daha iyi doldurabilecek bir materyal oldugu
belirtilmigtir (31).

Lei Z. disk replasmaninda kulak kikirdak greftini kullandigi ¢alismasi
ile ilgili yayininda, TME ankilozu tedavisinde en énemli problemin hastaligin
niks etmesi oldugunu ve bu oranin %50’ye kadar cikmakta oldugunu
vurgulamigtir.  Godu arastirmaci  hastaligin  ndkstinin &énlenmesinde
interpozisyonel materyal kullaniminin yararlihg konusunda hemfikirdir.
Lei'nin bu calismasinda aurikller kikirdak grefti teknigi 1994-1996 vyillar
arasinda 7 hastada kullaniimis ve 6 yillik takipte ideal bir metod oldugu
kanisina variimisgtir. Aurikular kikirdak greftinde diger otolog materyallerdeki
kadar donér saha morbitisi yoktur ve operasyon siresi kisadir. Alloplastik
materyallerdeki kalsifikasyon ve fragmantasyon gibi komplikasyonlari da

tagsimamaktadir (58).

Su-gwan’a gbére, ankiloz tedavisinde Kabanin  protokoll
dogdrultusunda, interpozisyonel materyal olarak temporal kas ve fasyasinin
kullaniminin sonuglari oldukga memnun edicidir (52). Temporal kas flebinin
bas boyun cerrahisinde kullanimi 19. yy.dan beridir bilinmektedir. TME’de
ankiloz cerrahisi sonrasinda interpozisyon dokusu olarak kullanimi ise ilk kez
Verneuil (1872) desteklemistir (52). Fakat klinik uygulamasi 1894’de
Helferich tarafindan gerceklestirilmisti. Bowermann 1987°'de 65 vakada
temporal kas interpozisyonunu kullanmig ve uzun dénemde basarili sonuglar
elde etmistir (56). Temporal kas flebi otolog olmasi, yeterli kanlanmaya sahip

olmasi, eklemin hemen proksimalinde bulunmasi ve pedikilli olarak eklem
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bblgesine c¢evrilerek kullanilabilmesi avantajlarini tagimaktadir (56). 1989’da
Feinberg ve Larsen TME cerrahisinde temporal kas flebini interpozisyonel
materyal olarak kullanmiglar ve basarili sonuglar bildirmislerdir (59). Progrel
ve Kaban gerekirse flepteki hacim fazlaligini énlemek igin zigomatik arkin
inceltilebilecegini séylemiglerdir (60). Herbrosa ve Rotskoff ise 15 hastayi
iceren temporal kas-fasya pedikllli flep teknigi ile ilgili yayinlarinda
operasyondan sonra mandibulanin hareket genisliginde 6nemli derecede
iyilesme oldugunu saptamiglardir (61,62). 1990'da Kaban ve Pogrel flebin
eklem bdlgesinde kullanimiyla ilgili farkli bir dizayn gelistirdikleri 55 vakalik
yayinlarinda, temporal kas flebinin yararhligini savunmuslardir (59,62).

Julie ann Smith de gercgeklestirdigi bir calismada, daha énce cesitli
sebeplerle TME cerrahisi uygulanmis dolayisiyla da dejenere eklemlere
sahip hastalarda temporal kas-fasya flep teknigi ile rekonstriksiyon yéntemini
kullanmistir. Takiplerde maksimum agiz agikhdinda 23,7 mm’ den 32,3

mm’ye varan olduk¢a yiz guldirtci sonuglar elde etmistir (62).

1991-2000 yillan arasinda Balaji ve arkadaslann TME de yeniden
ankiloz gelisen 31 vakayi iki ayri metotla tedavi etmislerdir. Vakalardan 12
yas ve altinda olan 9 tanesine temporal kas flebi kostokondral greftle birlikte
uygulanirken, 18-37 yas arasinda olan kalan hastalara yalnizca temporal kas
flebi uygulanmigtir. Modifikasyon olarak kaldirilan temporal kas flebi
submandibular alana dogru yaydirilip submandibuler bélgeye tespit edilmistir.
Bdylece hipoplastik ylz deformitesine karsi hacim artisi olusturmasi ve
bunun yani sira kostokondral greft etrafinda 6l0 boslugu dolduran bir islev
yapmas! saglanmistir. Bu yayina gére temporal kas flebi, kullaniminin
kolayligi, eklemin proksimalinde yerlesimli olmasi, fonksiyonel sonuglarinin
lyi olmasi, fasial paralizi riskinin dislk olmasi ile basarilh Kklinik sonuglar
verdigi bildirilmistir (63). Mansour A., Muawia A. tarafindan yapilan bir
calismada 1993-2001 yillarinda TME ankilozu tanisiyla opere edilen 22
cocuk hastanin 24 eklemini retrospektif olarak incelemiglerdir. Calismalarinda

iki cerrahi teknigi karsilastirmislar, kostokondral greft ve temporal kas flebinin
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kullaniminin birbirinden ¢ok farkli sonuglar vermedigi gorastne varmiglardir
(64).

TME rekonstriksiyonunun amaglari mandibula fonksiyon ve seklinin
saglanmasi, hastanin agrisinin azaltilmasi ve hastaligin ilerlemesinin
6nlenmesidir. Rekonstriksiyonun metodu ise tartismali ve c¢esitli olup bunlar
otolog ya da alloplastik materyaller seklinde iki ana baslk altinda sdylenebilir.
Kostokondral greftin biyolojik ve fonksiyonel uyumlulugu ve 06zelikle de
blylme potansiyelinin olmasi onu 6zellikle g¢ocuklarda ideal bir segenek
haline getirmistir. Bu teknigin komplikasyonlar ise fraktlr, yeniden ankiloz
gelismesi, dondér saha morbiditesi ve 6ngdrilemeyen blylime davranislari
gbsterebilmesidir. Retrospektif olarak, kostokondral greft kullanilan 49 hasta
ile, alloplastik materyal kullanilan 50 hastanin karsilastinldigi bir calismada,
hastalar en az 2 yil takip edilmig, her bir hastanin agiz agikhgr élgimleri ve
agr sikayetleri kaydedilmigtir. Her iki grupta da semptomlarda dizelme
oldugu fakat kostokondral greft ile rekonstriksiyon yapilan grupta daha gok
hastaya yeniden operasyon gerektigi sonucu cikmigtir (65). Bu
problemlerden dolayidir ki alloplastik materyaller geligtirilmistir. Bu
materyaller, eklemin normal anatomisini taklit ederler, verici saha
morbiditeleri yoktur, operasyon zamanini Kkisaltirlar ve nlks ihtimalini
azaltirlar. Tiom bu faktérlerin yani sira fizyoterapi ve rehabilitasyon da
hastanin tedaviden vyararlanmasini artirir.  Alloplastik materyallerdeki
potansiyel dezavantajlar ise materyalin eklem yilzeylerine yerlestiriimesinde
glclik, yabanci cisim dev hicre reaksiyonlari, periprostetik kalsifikasyon,
fraktlr veya yer degistirme seklinde siralanabilir (65,66).

Birden ¢ok operasyon gecirmis hastalar ve daha énceden alloplastik
implant yerlestiriimis  olanlar, total eklem rekonstriksiyonuna aday
hastalardir. Otoimmun, konnektif doku ya da inflamatuar hastaliklar, otolog
greftleri de tutabilir. Bu nedenle kondil ve fossay! icine alan osteoartrit,
inflamatuar TME patolojisi, TME'’yi etkileyen konnektif doku ya da otoimmdin

hastalik varligi, fibor6z ya da kemik ankiloz, anatomik yapilarda bozulma ya
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da yokluk, eklemi veya ceneyi icine alan tUm&r durumlarinda total eklem
protezi endikasyonu vardir (67,68).

Wolford’'un alloplastik materyallerle ilgili ¢alismasinda daha Once
proplast teflon protez komplikasyonu gérilmemis ya da inflamatuar hastalk
problemi yasamamis vakalarda basari orani %93, inflamatuar hastalik
varliginda ise %50 olarak bildirilmistir. Bu ¢alismada 56 hastada TME
konsepts/techmedica custom-made total eklem protez sistemi kullaniimis ve
%58 oraninda iyi sonug bildirilmistir (69). TME protezlerinde yaygin problem
fibrozis ve protez etrafinda reaktif heterotopik yeni kemik olugsumudur. Ayrica
alloplastik materyallerde ise yabanci cisim reaksiyonu riski vardir. Wolford ve
Karras total eklem protezinin etrafina bir yag grefti sarilmasi ile ilgili
yayinlarinda bu sayede 06l0 boslugun dolduruldugunu, kan pihtisi gibi
fibrozisle sonuglanabilecek bir komplikasyondan kaginildigini savunmusglardir
(69). Posnick J ve arkadaslari da yaptiklari calismada 6zellikle hastahgin
son doéneminde kondil bagi replasmaninin yiksek oranda basarili sonuglar
verebilecegini bildirmiglerdir (50).

Sawhney akrilik spacer implant materyal teknigini kullandigdi
gcalismasinda %2,8 lik bir basari orani yayinlamistir (70). Popescu ise ayni
teknik ile 76 hastanin 32’sinde 35 mm’den daha fazla bir maksimum agiz
acikhgina ulasmis ve %42lik basari orani bildirmistir (24). Henry ve
arkadaslari proplast teflon implant ile tedavi edilmis 107 hastayi retrospekiif
incelenmisler ve ayrica bu teknigi temporal kas-fasya flebi, dermis grefti,
kostokondral greft, konkal kikirdak grefti ve sternoklavikular greft teknikleriyle
karsilastirmiglardir. Fonksiyonel olarak basari oranlarini temporal kas-fasya
flebinde %31, dermis greftinde %8, konkal kikirdak greftinde %25,
kstokondral greft tekniginde %12, sternoklavikular greftte %21, proplast teflon
implantta ise %12 olarak bildirmislerdir (32).

Erdem E. ve arkadaslarinin ¢galismalarinda osse®z ve fibréz ankilozlu

47 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Calismada TME rekonstriksiyonunda

44



ankilotik kemik kitlesinin rezeksiyonunu takiben, akrilik marble alloplastik
materyal kullaniimis, preoperatif 15,65 mm olan agiz acikligi postoperatif
35,48 mm’ye cikarilmigtir. 3 vakada yeniden ankiloz goérilmis, 2 vakada ise
akrilik marble alloplastik materyalinin yer degistirdigi gézlenmigtir. Materyal,
donér saha morbiditesi olmayan, operasyon siresini kisaltan ve pahali
olmayan bir teknik olarak 6énerilmistir (71). Orhan Glven'in yayinladigi bir
calismada 15 hastada modifiye fossa implanti kullaniimigtir. Yayinda
postoperatif agiz acikhgr degerlerinin uzun dénemde oldukca ikna edici
oldugu sonucuna varildigr belirtilmistir. Mercuri 2000 yilindaki yayininda
biyime ve remodeling Ozelliinden dolayr otolog greftlerin benzer
durumlarda yerini alloplastik materyallere birakabilecegdini belirtmigtir (48,72).
Bunlarin disinda total TME protezini uygulayan ilk kez 1974’de Kiehn ve
arkadaslari olmustur. 28 hastay Vitallyum protezle tedavi etmisler ancak tek
vakayl yayinlamiglardir. ik yayinlanan fossa implanti ise 1963'de
Christiensen tarafindan yayinlanmis olup, metalik implantla ilgilidir. Daha
sonra Christiensen 160 vakalik yayininda ayni materyalle ilgili yayininda %98
basari bildirmig, Basette ve arkadaslarn 1985'de silikon fossa implantini
tanimlamigtir.  Wolford ve arkadaslarinin ise 1994'de Proplast teflon
implantina karsi yiksek oranda yabanci cisim reaksiyonunu bulmalariyla
birlikte bu tarihten sonra bu implant kullaniimamistir (48,72,73). Eklem
implantlariyla ilgili olarak Mercuri L.G. ve arkadaslarina gére implant kayiplari
daha ¢ok geng hastalarda olmaktadir ki bu oran 10 yilda %30 civarindadir
(74). Schmalzried ve Brown alloplastik eklem cihazi yetersizliginin nedenlerini
tecrlbe yetersizligi, materyal pargalarini bir araya getirme yetersizligi, teknik
ve teknoloji yetersizligi olarak belirtmiglerdir (75,76).

Serbest vaskularize ikinci metatarsal flep 1968’de Entin ve arkadaglari
tarafindan  yayinlanmigtir ~ (27). 1971'de ise  Dingmann  TME
rekonstriksiyonunda, metatarsi kemik grefti olarak kullanmistir. ik kez
1980'de Bell ve Barron tarafindan serbest flep olarak TME
rekonstriksiyonunda  kullaniimistir. 1985°de Ting ve arkadaslari da bu
teknikle ilgili galismalarini doért ankiloz vakasinda yayinlamiglardir (27,52).
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Bond S.E. ve arkadaslari 1985-2002 yillari arasinda serbest ikinci metatarsal
flep teknigi ile eklem rekonstriksiyonu yaptiklarn c¢aligmalarinda hem eklem
fonksiyonunda hem de agri sikayetinin gideriimesinde iyi sonuglar elde
ettiklerini bildirmiglerdir. 2 vakada metatarsin traglanmasi ihtiyaci olmustur.
Hastalarda ylrime problemi olmamis fakat ayak estetiginde bozulma sorunu
yasanmistir. Ayrica bu teknigin periferik damar hastaligi, diabetes mellitus ve
ender goérllen damarsal varyasyonlarda kullanilamamasi gibi belli bagli
dezavantajlarinin oldugu da belirtilmigtir (77).

Siemssen 1982'de TME rekonstriksiyonunda sternomastoid ve
sternohyoid kaslara dayali olarak sternoklavikular eklem transferini
tanimlamigtir. Bu calisma 33 vakada uygulanmig, vakalarin 36 aylk
takiplerinde yaklasik 3 cm agiz agikhgina ulagiimistir (78).

Ankiloz gelisimde diskin roll olduk¢a 6nemlidir. Nitzan D. ve Bar-ziv
J.’nin yaptiklar bir baska calismada tip Il ankiloz cerrahisinde, hastalari
kondil ve diski koruyarak opere etmislerdir. Calismada hastalarda baslangic
maksimum agiz acikhgr 15-19 mm iken, postoperatif 44-50 mm agiz
acikhgina ulagsmiglardir (79). TME'de internal uyumsuzluk tedavisinde
diskektomi genis Olcide kullanilan bir tedavidir. Ancak Bjornland’'in
maymunlarda yaptid1 deneysel calismada oldugu gibi diskektomi sonrasinda
ki degisiklikler ankiloz lehinedir (80). H.Miyamoto ve arkadaglarinin 12 koyun
uzerinde gerceklestirdikleri TME ile ilgili ¢alismalarinda, bir gruba eklem
yUzeyleri traglandiktan sonra diskektomi yapmiglar, diger grupta ise diski
saglam birakmiglardir. Calismanin sonunda diskin yoklugunda fibréz
intraartiktler ankiloz riskinin yiksek oldugu sonucuna varmiglardir (52,81).
Deneysel calismalar g0Ostermistir ki eklem ylzeyinin hasari ankiloz
gelisiminde en dénemli faktérdir. Daha 6énceki ¢calismalar da gdstermistir ki
diskin c¢ikarilmasi ve siddetli eklem hasari olusturulmasi 3 ay iginde
koyunlarda fibréz ankiloza yol agmistir. Ancak bir miktar kalsifikasyon da
olmakla beraber tam bir kemik ankiloz gelismemistir (81).
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TME ankilozu cocuklarda gérlilen sonradan kazaniimis mandibular
deformitelerin en yaygin sebebidir. Distraksiyon osteogenez &zellikle
mandibulada gelisme geriligi olan hastalarda mandibular uzatmada kullanilan
en yaygin metottur. Bu metod bas boyun bdlgesinde ilk kez Synder ve
arkadaslari tarafindan 1973’te kullaniimistir. Lrishna Rao, Sudhir Kumar’in
yaptigi diger bir caismada 6 cocuk ele alinmis, gap artroplasti ile beraber
distraksiyon osteogenez uygulanmistir. Calismada distraksiyona postoperatif
5.g0n basglanmis ve tUm hastalarda ikna edici kozmetik ve fonksiyonel
sonuglar elde edilmistir (82). Bu calismalarin yani sira Papageorge ve
Apostolidis 1999, Yoon ve Kim 2002, Douglas ve arkadaslarinin 2000°deki
yayinlarinda distraksiyonla ilgili basarili sonuclar bildirmisler. Kuntz ve
arkadaglarinin calimasina goére ise mandibular distraksiyonun iyi bilinen

komplikasyonu ise acgik i1sirim deformitesidir (82,83).

Literatirde mandibula kondilinin rejenerasyon kapasitesi de ayrintil bir
sekilde tartisiimigtir. Miyamoto ve arkadaslarinin kondilinin rejenerasyon
kapasitesi ilgili deneysel ¢alismalarinda tek tarafli kondilektomi ve masseter
miyotomisinden sonra mandibula kondilinin rejenerasyon kapasitesi
arastirimis ve kondil basinda zayif bir rejenerasyon oldugu gdézlenmistir
(84). Tumér ya da ankiloz vakalarinda mandibula kondilinin cerrahi
rezeksiyonu endikasyonu vardir ve 0Ozellikle 12 yas altindaki ¢ocuklarda
kondil basinin bir miktar remodeling kapasitesi bulunmaktadir. 1950’den bu
yana yapilan cesitli deneysel calismalarda mandibula kondilinin bu 6zelliginin
olduguna dair yayinlar yapilmistir (84,85). Deneysel calismalarda kondilin
rejenerasyon kapasitesinin erigkin hayvanlara gére gen¢ hayvanlarda daha
yiksek oranda oldugu bulunmustur. Bu calismalarda rejenerasyon
kapasitesinin gen¢ siganlarda 6 haftada, gen¢ maymunlarda ise 4 ayda
oldugu belirtilmigtir. Bunun yani sira eklem kikirdaginin katkisi kaginilmaz
olup, diskin yoklugunda kondil rejenere olamamaktadir (84-88).

Tek basina gap artroplasti teknigi giniimuzde pek ¢ok otér tarafindan

uygulanmayan bir tekniktir. Bunun yerine, olusturulan yeni eklem bogluguna
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yerlegtirilen cesitli otolog veya alloplastik materyallerle tedavi teknikleri daha
basarili sonuglar vermektedir. Bizim calismamizda da gap artroplasti ile
birlikte interpozisyonel materyal olarak iAM kullaniimis ve yeniden ankiloz
gelisiminin énlenmesi agisindan, yalnizca gap artroplasti yapilan gruba
kiyasla elde edilen sonuglarin daha basarili oldugu gérilmastir. Literatlirde
bircok yayinda da belirtildigi gibi mandibula kondilinin rekonstriiksiyonunda
oldukga yaygin olarak kullanilan osteokondral greftlerde greftin
ongorilemeyen asirt  bayime 6zelligi o6nemli bir komplikasyondur.
(51,64,76). Klinik olarak vertikal veya lateral olarak iki sekildedir. ilerleyici
vertikal asin buyime mandibulada asimetriye neden olur. Lateral asiri
blyime formuysa mandibulanin pozisyonunda ©&nemli bir degisiklik
olmaksizin kulagin 6nine dogru lateral doku geniglemesi seklinde goruldr.
Cesitli cahismalar greftteki kikirdak miktarinin énemli bir faktér oldugunu
gb6stermistir. Bununla ilgili Pelmotaki ve arkadaslarinin yayinladigr bir
calismada degisik zamanlarda opere edilmis 7 hastada postoperatif asiri
blyime tespit edilmis ve c¢ikarilan materyaller histolojik olarak
degerlendirilmistir. Kikirdak hicrelerinin degisen derecelerde osteositlere
transformasyonunun  oldugu  goézlenmistir  (3,16,64,89).  Cocuklarda
kostokondral greft teknigi O6nerilmektedir. CUnkl kostokondral greft,
mandibular blyimeyi saglamak icin, bir tir blyime odag seklinde
davranabilir. Guyuron ve Lassa (33,65) kostokondral greft teknigi ile ilgili
yaptiklari bir calismada, 3 olguda hi¢ blyime olmadigini, 4 olguda ise asiri
blyime ve buna bagh yizde deformite gelistigini yayinlamiglardir. Kikirdak
greftlerinin donér saha morbiditesi, 6énceden tahmin edilemeyen rezorbsiyon
potansiyeli gibi 6nemli dezavantajlari vardir. Kostokondral greftlerin diger bir
dezavantaji da, meduller ve Kkortikal kemik kalitesinin zayif olmasi nedeniyle
greft deformasyonuna ve kikirdagin kemikten ayrilarak kirllmasina neden
olabilmesidir. Ayrica her zaman pnémotoraks gelisme ihtimali vardir (69).
Bunun disinda interpozisyonel materyal olarak dermis, dermis-fat greft,
temporal kas-fasya flebi, metatars gibi pek cok otolog materyal kullaniimis,
degisen oranlarda basart ve komplikasyonlar Dbildiriimistir. Otolog

materyallerin baslica dezavantajlari, alindigi yere gére degisen verici saha
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morbiditesi ve yuksek rezorbsiyon hizlaridir. Avantajlari ise yabanci cisim
reaksiyonu yaratmamalari ve enfeksiyon risklerinin az olmasidir. Bizim
calismamizda kullandigimiz IAM herhangi bir verici saha problemi
tagimamaktadir. Bunun yani sira elde edilmesi kolay, yabanci cisim
reaksiyonu olmayan, gerektiginde dondurularak saklanabilen ve enfeksiyon
riski tagimayan bir materyal olarak otolog materyallere gére Ustanligu vardir.

Alloplastik materyallerin avantajlari  ise operasyon sUrelerini
kisaltmalari, kolay uygulanabilir olmalari ve daha disik niks oranlarina
sahip olmalaridir (90). Dezavantajlari enfeksiyon ve 6zellikle yabanci cisim
reaksiyonu olusturmalaridir (91,76). Histolojik olarak alloplastik materyaller
sinovial hucre proliferasyonuna bagh sinoviumda kalinlagsmaya, inflamatuar
hiicre infiltrasyonu ve édeme yol agmakta, gelisen yabanci cisim reaksiyonu
sonucunda kirilgan hale gelebilmektedirler (92).

Deborah N. ve arkadaslari 1998 yilinda yayinladiklari bir makalede,
implantlarin, 1970-1980’li yillarda cerrahlara pek ¢ok secenek sunduklarini
ancak, bircok hastanin bu nedenle eklemlerini kullanamaz duruma
geldiklerini bildirmiglerdir. Bu nedenle eklem protez karari almadan &6nce
genis bir degerlendirme yapilmalidir. Protez genellikle gerekli olmaz. Ama
gerekliyse bir otojen materyal, alloplastik olanlara tercih edilmelidir (93,94).
IAM alloplastik materyallerle karsilastirildiginda 6zellikle elde edilmesi daha
kolay ve maliyeti cok daha dusuUkttr. Yabanci cisim reaksiyonu ve enfeksiyon

riskinin olmayisi da diger Usttn 6zellikleri olarak séylenebilir.

TME ankiloz tedavisinde postoperatif adezyon ve fibrozis cerrahinin
sonuglarini etkilemektedir. Bir adezyon bariyeri olan IAM daha énce 6zellikle
konjonktiva rekonstriksiyonunda, ayrica intraabdominal yapisikliklarin
dnlenmesi amaciyla kullanilmis ve etkili oldugu bildiriimistir (95,96). IAM
epitelyal hicrelerden olusan ince fetal bir membrandir. Vicudun cesitli
yerlerindeki yaralarda kullanilmig ve basarili sonuglar alinmigtir. 1AM

abdominal bdlge ve pelviste cesitli operasyonlar sonrasinda yapisiklik
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gelisimini 6nlemek amaciyla kullaniminin yani sira epitelizasyon amacli da
kullaniimigtir. IAM yara iyilesmesinde fibroblast ve makrofajlardan salgilanan
ve yara iyilesmesinin Ozellikle kollajen remodeling safhasinda cesitli
fonksiyonlar olan transforming bayime faktéri betanin fonksiyonunu
baskilar. Ayrica IAM antibakteriyel 6zellik tagimaktadir ve (izerinde antijenik
HLA-A,B,C ve DR antijenlerini tasimadigindan akut ya da kronik rejeksiyon
yanitina hemen hemen yol agmamaktadir (35,36,95,96). Bilindigi gibi
yapisiklik, skar dokusunun anormal bantlaridir ve cerrahi yapilmig doku ve
organlari birbirine yapistirir. IAM’nin galismamizda tercih ediime nedenleri,
ucuz ve kolay elde edilebilir bir materyal olmasi, akut ya da kronik rejeksiyon
gelistirmemesi, antibakteriyel ve antiadesif etkisinin bulunmasi, dondurularak
saklanabilmesi, cesitli cerrahi yaralarda ve yaniklarda benzer amagclarla
kullaniimis olmasidir. Bdylece hem bir bariyer olarak hem de antienflamatuar

etkisi ile gap artroplasti sonrasi yapisikliklari 6nleyebilecedi disintlmastar.
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SONUC

Tavsanlarda deneysel olarak olusturulmus ankilozun cerrahi
tedavisinde, gap artroplasti yapildiktan sonra, bariyer olarak [AM
kullanildiginda makroskopik, klinik ve mikroskopik olarak ankiloz nikstntn
Onlenebilecedi dusuntlmuistir. Ayrica gap artroplastinin TME ankilozunda
etkili bir yéontem oldugu ancak gelisen fibrozis nedeniyle 6zellikle yalanci
ankilozun ndks ettigini de bu deneysel calismaya gore soyleyebiliriz. Bu
calismada, TME ankiloz tedavisinde hem bir bariyer olarak hem de fibrozis
Onleyici etkisi yaninda elde edilmesi kolay, daha &énce c¢esitli cerrahi
yaralarda, yaniklarda kullanilmis ve olumlu etkileri gériimis olan ve diger
segeneklerdeki dezavantajlari tagimayan IAM kullamimi ile iyi sonuglar
alinabilecedi kanaatine variimistir.
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