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rtroskopi terimi iki yunanca kelime olan 
arthros (eklem) ve scopein (görüntüle-
mek) kelimelerinin birleşmesinden oluş-

muştur ve eklem içine direk bakmak anlamına 
gelir. Đki temel endikasyonu vardır: bunlar tanı ve 
tedavi amaçlı artroskopidir. 

Đlk artroskopik inceleme Dr. Kenji Takagi1 ta-
rafından 1918’de yapılmıştır. 1921’de Bircher2 
Avrupa’daki ilk artroskopik incelemeyi tarif etmiş-
tir. Sonraki ilerleme Watanabe’nin3 1957’de özel 
bir artroskop tasarlaması ile gerçekleşmiştir. 
Temporomandibuler eklem (TME) ar-troskopisi ile 
ilgili ilk rapor Ohnishi tarafından 1975’de yayın-
lanmıştır.4 Ohnishi’nin 1980’deki yayınıyla TME 
artroskopisi uygulamalarının temelleri atılmıştır.5 
Ardından Murakami Japonya’da, Holmlund Đsviç-
re’de ve McCain, Komnishi ve Sanders ABD’de 
yaptıkları çalışmalarla bunu takip etmişlerdir.6 

A 

DERLEME / REVIEW.                                 
 

Temporomandibular Eklem Artroskopisinde 
Komplikasyonlar 
 
COMPLICATIONS OF THE TEMPOROMANDIBULAR JOINT ARTHROSCOPY 
 
Dt. Alper YILDIZ,a Prof.Dr. Emin ESENa 
 
aAğız Diş Çene Hastalıkları ve Cerrahisi AD, Çukurova Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi, ADANA 

 
 
 

Özet 
Temporomandibular ekleme (TME) uygulanan artroskopik iş-

lemler 1980’lerden sonra popüler hale gelmiştir ve son yıllarda 
temporomandibular eklemin teşhis ve tedavisinde önemli bir araç 
olarak kabul görmektedir. TME artroskopisi, açık eklem cerrahilerine 
göre daha az morbidite ve komplikasyon oranına sahip bir işlemdir. 
Bununla birlikte TME artroskopisi ile ilişkili ölümcül komplikasyon-
lar da rapor edilmiştir. Bu makalede TME artroskopisi nedeniyle 
oluşabilecek komplikasyonların değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 
TME artroskopisi ile ili şkili komplikasyonlar MEDLĐNE elektronik 
veritabanı ve kaynak kitaplar kullanılarak derlenmiştir. TME 
artroskopisi sırasında karşılaşılabilecek komplikasyonlar; anesteziye 
ait sorunlar, havayolu problemleri, vasküler yaralanmalar, otolojik
komplikasyonlar, enstrüman kırılmaları, termal yaralanmalar, infeksi-
yonlar, nörolojik hasarlar ve sinir yaralanmaları olarak sınıflandırılabi-
lir. Sonuç olarak, komplikasyonların çoğunun teknik ve deneyim 
eksikliği ile ili şkili olduğu görülmektedir. Operatörün iyi bir cerrahi 
deneyime ve TME’nin fonksiyonel ve patolojik anatomisi hakkında 
yeterli bilgiye sahip olması, tam ve eksiksiz bir artroskopi için şarttır. 
Artroskopiyi uygulayacak ekip olası komplikasyonlar ve tedavileri 
konusunda deneyimli olmalıdır. 
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 Abstract 
Arthroscopic procedures on the temporomandibular joint (TMJ) 

became popular after 1980’s and recently TMJ arthroscopy has gained 
acceptance as an important diagnostic and therapeutic tool for the 
diseases. Arthroscopic procedures of the TMJ have lower morbidity 
and complication rate compared to open TMJ surgery. However, 
mortal complications associated with TMJ arthroscopy have also been 
reported. The aim of this article is to evaluate the possible complica-
tions related to TMJ arthroscopy. A literature review regarding the 
complications associated with TMJ arthroscopy has been conducted 
using MEDLĐNE electronic database and the textbooks. The possible 
complications associated with the TMJ arthroscopy may be classified 
as anesthetical complications, airway problems, vascular injuries, 
otologic complications, thermal injuries, broken instruments, neuro-
logical damages and nerve injuries. In conclusion, according to the 
literature, most of the complications seem to be associated with 
arthroscopic technique and insufficient experience. An excellent 
surgical experience and adequate knowledge of operator about func-
tional and pathologic anatomy of the TMJ are essential for a safe and 
accurate arthroscopic procedure. Arthroscopic team must be aware of 
the possible complications and preventive measures. 

Key Words: Complications; temporomandibular joint;  
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Günümüzde TME artroskopisi temporoman-
dibular bozuklukların teşhis ve tedavisinde önemli 
bir araç olarak kullanılmaktadır. Özellikle TME iç 
düzensizliklerinin yol açtığı hareket kısıtlılığı ve 
ağrı şikâyetlerinin giderilmesinde artroskopik lizis 
ve lavaj (eklem içi yapışıklıkların ayrılması ve 
yıkanması işlemi) ve/veya artroskopik cerrahi iş-
lemler oldukça başarılı olmaktadır. Bu konuda 
yapılan çalışmalar sonucunda artroskopik lavaj ve 
cerrahi işlemlerin %86 ile %91 oranlarında başarı 
sağladığı belirtilmektedir.7,8 Bununla birlikte TME 
artroskopisi, Wilkes’ın9 tarif ettiği TME iç düzen-
sizlik sınıflandırmasına göre 2. ve 3. evrelerde 
%96 ve %83 başarılı olurken ileri evrede; (Wilkes 
5. evrede) başarı oranının %50-63 düzeylerine 
düştüğü rapor edilmiştir.10-12 Bu sonuçlara bakıldı-
ğında ileri evredeki (Wilkes Evre 5) TME iç dü-
zensizliklerinin tedavisinde açık cerrahinin daha 
başarılı olabileceği bazı araştırmacılar tarafından 
dile getirilse de13 halen açık cerrahilerin uzun dö-
nem sonuçlarının artroskopiye üstünlüğü kanıtla-
namamıştır.14 

Açık TME cerrahilerinin yüksek morbiditesi, 
hastanede yatış sürelerinin uzunluğu ve artrosentez 
ve artroskopi gibi daha az invaziv işlemlerle de 
benzer başarı oranlarının elde edilebilmesi nede-
niyle TME düzensizliklerinde artrosentez ve 
artroskopinin öncelikli tercih edilmesi gerektiği 
görüşü son yıllarda popüler hale gelmektedir.11 

TME’yi ilgilendiren tüm işlemler komplikas-
yon riski taşır. Komplikasyonlar cerrahi sırasında ya 
da postoperatif dönemde görülebilir. Cerrahın olu-
şabilecek tüm komplikasyonlar hakkında ve engel-
lenmesine yönelik yeterli bilgi donanımına sahip 
olması gerekir. Komplikasyonların çoğu teknik ile 
ili şkili olmakla birlikte operatörün deneyimi de 
komplikasyon görülme sıklığını etkilemektedir. 

TME artroskopisine ilişkin komplikasyonların 
rapor edildiği retrospektif çalışmalar incelendiğin-
de komplikasyon oranının %1.34 ile %10.3 arasın-
da değişmekte olduğu görülebilir.15-18 Yayınlanan 
komplikasyonların tamamına yakını geçici olmakla 
birlikte hastanın konforunu da azaltan durumlardır. 

TME artroskopisi sırasında karşılaşılabilecek 
komplikasyonlar; anesteziye ait sorunlar, havayolu 
problemleri, vasküler yaralanmalar, otolojik komp-

likasyonlar, enstrüman kırılmaları, termal yaralan-
malar, enfeksiyonlar, nörolojik hasarlar ve sinir 
yaralanmaları olarak sınıflandırılabilir. Makale-
mizde TME artroskopisi sırasında ve sonrasında 
karşılaşılabilecek olası komplikasyonlar ve çözüm 
yolları derlenmiştir. 

Anestezi ile Đlişkili ve Kardiyovasküler 
Komplikasyonlar 

TME artroskopisi lokal veya genel anestezi al-
tında uygulanabilmektedir. Hastanın genel aneste-
zide mortalite oranı tüm medikal prosedürler için 
1:10.000 ile 1: 200.000 arasında değişmektedir.19 
Artroskopi sırasında kullanılan lokal anestezikler 
normal şartlarda kardiyovasküler sistem ve merke-
zi sinir sistemi toksisitesine sebep olacak dozlarda 
verilmezler ancak intravenöz enjeksiyonlar veya 
sinoviyumdan adrenalinli lokal anesteziklerin hızlı 
emilimi taşikardi ve kardiyak düzensizliklere ne-
den olabilir. Lokal anestezik ajan olarak sıklıkla 
tercih edilen bupivakainin maksimum uygulanabi-
lir dozu 200 mg olup lidokaine göre daha toksiktir. 

Đşlem sırasında uygulanan mandibular ma-
nipülasyonlar, eksternal karotid arterde oluşturdu-
ğu masaj etkisi nedeniyle aritmiye yol açabilmek-
tedir.20 

Benzer şekilde artroskopi işlemi sırasında 
meydana gelen trigeminokardiyak refleks sonu-
cunda ani ve hızlı gelişen bradikardi vakaları rapor 
edilmiştir.21,22 Trigeminokardiyak refleksin, göz 
küresi üzerine gelen basınçla oluşan okulokardiyak 
reflekse benzer bir mekanizma ile geliştiği düşü-
nülmektedir. Okulokardiyak refleksin, oftalmik 
sinire komşu seyreden uzun ve kısa siliyer sinirle-
rin uyarılması sonucu gelişebildiği bilinmektedir. 
Trigeminokardiyak refleksin ise trigeminal sinirin 
maksiller ve mandibular dallarına ait afferent lifler-
le oluştuğu düşünülmektedir. Bu komplikasyona 
ait literatürde 2 vaka raporu mevcuttur. Gomez ve 
Van Gilder’in olgusunda eklem kapsülünün şişi-
rilmesi esnasında kardiyak refleks bradikardi mey-
dana gelmiş, gerekli müdahale ile düzeltilen 
bradikardi, kapsülü şişirme işlemine devam edil-
mesi ile tekrarlamıştır.22 Roberts ve ark.’nın vaka-
sında ise kardiyak refleksin lateral kapsüler ser-
bestleştirme esnasında eklem kon-dilinin 



 
TEMPOROMANDĐBULAR EKLEM ARTROSKOPĐSĐNDE KOMPLĐKASYONLAR Alper YILDIZ ve ark. 

Turkiye Klinikleri J Dental Sci 2007, 13 57

distraksiyonu sonucunda geliştiği rapor edilmiş-
tir.21 Bu olgu raporları, eklem kapsülü ve 
kondilinin çevresinde konumlanmış trigeminal 
sinire ait afferent liflerin basınçla uyarılmasıyla 
refleks bradikardi görülebileceğini ortaya koymak-
tadır. Bu durum uygun biçimde tedavi edilmedi-
ğinde asistol ve kardiyak arrest gibi potansiyel 
fizyolojik etkilere neden olabileceği dikkate alın-
malıdır. Her 2 olguda oluşan kardiyak depresyonun 
intravenöz atropin sülfat uygulamasıyla düzeldiği 
bildirilmi ştir. Raporlarda artroskopik işlemler ön-
cesinde profilaktik atropin sulfat uygulaması öne-
rilmektedir.21,22 

Havayolu Obstrüksiyonu 
Artroskopi sırasında medial kapsüler bölgeden 

fasiyal boşluklara sızan sıvılar havayollarında obs-
trüksiyona neden olabilir.23,24 

Medial kapsül duvarı preauriküler alanda cil-
din yaklaşık 40 ± 5 mm medialinde konumlanmış-
tır.20 Trokarın daha fazla derine ilerletilmesi medial 
kapsül duvarında delinmeye yol açabilir. Benzer 
şekilde eklem kapsülünün sıvı ile aşırı miktarda 
şişirilmesi de medial duvarda yırtılmaya neden 
olabilir. 4 ml’den az hacimlerin oluşturduğu eklem 
içi basınç normal kabul edilebilirken daha fazla 
hacimde sıvı enjeksiyonu risk oluşturur. Hava yolu 
obstrüksiyona neden olabilen fasiyal boşluklar 
arasında; medial mastikatör, lateral faringeal ve 
tonsiller fossa sayılabilir. Bu alanların sıvı ile dol-
ması uvula ve yumuşak damakta ödeme neden 
olarak hava yolu obstrüksiyonuna yol açabilir. 
Goudot ve ark.25 TME artroskopisi uyguladıkları 
bir hastada ciddi servikofasiyal ödem geliştiğini 
rapor etmişlerdir. Raporda fazla miktarda sıvı kaçı-
şına bağlı olarak laringeal ödem geliştiği ve 
postoperatif dönemde geç ekstübe edilmesinin 
zorunlu hale geldiği bildirilmi ştir. 

Sasaki ve ark. yaptıkları çalışmada, artrosentez 
ve artroskopi sırasında meydana gelen sıvı eks-
travazasyonlarını değerlendirmiştir. Bu çalışmada 
ortaya attıkları hipoteze göre, sıvı kaçışlarının bü-
yük çoğunluğunun eklem kapsülünün en ince kısmı 
olan anteromedial bölgede gerçekleştiği ve sıvı ka-
çışlarının kapsülde perforasyon olmaksızın difüz-
yonla da olabileceği savunulmaktadır.26 

Bu komplikasyonlar her ne şekilde olursa ol-
sun, dikkatli bir giriş tekniği, eklem içinde aletlerin 
atravmatik şekilde uygulanması ve sıvı basıncının 
kontrolü ile engellenebilir. Fasiyal alanlarda sıvı 
birikimine bağlı gelişen lateral faringeal ödem 
genellikle 3-4 saat içinde düzelir. Bu süre boyunca 
havayolunun devamlılığını sağlamak için, genel 
anestezi sırasında uygulanan endotrakeal tüpün 
çıkartılmaması gerekmektedir.20 

Vasküler Yaralanmalar  
TME yoğun bir damar ağıyla çevrilidir. 

Vasküler yaralanmalar eklemin enjektörle şişiril-
mesi veya trokarla ekleme giriş sırasında gerçekle-
şebilir. Carter ve Testa uyguladıkları 2225 
artroskopi işleminin %1.8’lik bir kısmının vasküler 
komplikasyonla sonuçlandığını rapor etmişlerdir. 
Vasküler yaralanmaların %34.2’sinin yüzeyel tem-
poral arter, %46.3’ünün yüzeyel temporal ven ile 
ili şkili olduğu tespit edilmiştir.24 Yüzeyel temporal 
arter ve ven yaralanmalarında kanama, dikiş ve 
tampon uygulaması ile kontrol edilebilir. Bu şekil-
de kontrol edilemeyen ciddi kanamalarda damarla-
rın bağlanması gerekebilir. 

TME artroskopisi sonucunda ender de olsa 
vasküler bir malformasyon olan arteriovenöz fistül 
oluşumu rapor edilmiştir. Fistüller yüzeyel temporal 
arter ve pterigoid ven pleksusu arasında27 ya da 
yüzeyel temporal arter ve ven arasında oluşabilmek-
tedir.28 Moses ve Topper’in raporunda, postoperatif 
dönemde hastanın artroskopi uygulanan eklem böl-
gesinde devamlı çınlama benzeri bir ses duyması 
üzerine yapılan tetkikler, yüzeyel temporal arter ve 
ven arasında oluşan fistülü ortaya çıkarmıştır. Bu 
durum damarların bağlanması ile tedavi edilmiştir.28 

Artroskopi işlemi sonrasında görülebilecek 
bölgesel damarsal malformasyonlardan biri de 
yalancı anevrizmalardır. Kornbrot ve ark.’nın29 bir 
olgu raporunda, artroskopi işleminden 4 hafta son-
ra preaurikular bölgede meydana gelen pulsatif, 
fluktuan bir şişlik tarif edilmiş, arteriogramla teşhis 
edilen yalancı anevrizma embolizasyonla tedavi 
edildiği bildirilmi ştir. 

TME artroskopisi sonrasında damarsal mal-
formasyonlar ender olarak görülebilmekte, terapi 
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için anjiyografi ve embolizasyon tedavisi18 ya da 
damarların bağlanması gerekmektedir. 

TME sinoviti görülen vakalarda inflamasyonlu 
sinoviyumda kanamalar olabilir. Bu kanamalar 
irrigasyon çıkışının kapatılarak sıvı basıncının 
yükseltilmesi, irrigasyon sıvısına vazokonstrüktör 
eklenmesi veya mandibulanın geriye konumlandı-
rılması ile kondilin glenoid fossaya yerleştirilmesi 
ve dışarıdan tamponla bası uygulaması yöntemle-
riyle kontrol edilebilir.20 

Alternatif olarak, direkt görüş altında kanama 
odaklarının bipolar koterle ya da lazerle koagüle 
edilmesi de düşünülebilir. Eklem aralığında oluşan 
kanama (hemartrozis) kontrol edilmediğinde 
artrofibrozise yol açabilmesi nedeniyle önemli bir 
komplikasyondur. Israrlı kanamalar gerektiğinde 
açık eklem cerrahisi ile kontrol altına alınmalıdır. 

Otolojik Komplikasyonlar 
TME artroskopisi sırasında kulağın çeşitli ya-

pılarına ait komplikasyonlar görülebilmektedir. 
Otitis eksterna, otitis interna, timpanik membran 
perforasyonları, kulak kemikçiklerinde ve diğer 
orta kulak yapılarında oluşan hasarlar olası komp-
likasyonların başında gelir. Van Sickles ve ark.30 
artroskopiye bağlı timpanik membran perforasyonu 
ve malleus kemiğinde kısmi dislokasyon tespit 
edilen bir olgu sunmuşlardır. Etkilenen kulakta 
postoperatif dönemde ciddi işitme kaybı ve kulak 
çınlaması şikâyetleri gelişen hastanın kulak yapıla-
rının iyileşmesinin ardından, 3. ayın sonunda hafif 
bir işitme sekelinin kaldığı rapor edilmiştir. 

Jones ve Horn, artroskopi hastalarında gerçek-
leştirdikleri odyometrik çalışmada, 22 TME 
artroskopik lavajı öncesi ve sonrasında uygulanan 
odyometrik testler sonucunda tüm hastaların 
preoperatif ve postoperatif normal işitme bulgusu 
verdiğini tespit etmişlerdir.31 Araştırmacılar 
komplikasyon oluşmayan artroskopilerde işitme 
fonksiyonunda değişiklik meydana gelmediğini 
belirtmişlerdir. Artroskopi sonrasında kulakta gö-
rülen iletimsel işitme kayıplarının, ödem veya 
petrotimpanik fissür ya da kordatimpanik kanalda-
ki küçük açıklıklar yoluyla yıkama sıvısının orta 
kulağa geçişi nedeniyle oluştuğu hipotezi öne sü-

rülmüştür.31 Schickinger ve ark., bir olguda 
petrotimpanik fissür varyasyonuna bağlı olarak 
artroskopi sonrasında orta kulak hasarı geliştiğini 
ve işitme kaybının miringoplasti ve stapedektomi 
operasyonuyla restore edildiğini bildirmişlerdir.32 

Orta kulak yapılarına gelebilecek direkt hasar-
lar, enstrümanların timpanik kemik halkaya girme-
si nedeniyle oluşur. Anterior kemik halka aslında 
enstrümanların girişine direnç gösterebilecek kalın-
lıktadır. Ancak normalde yenidoğanlarda bulunan 
Huschke forameninin bazı erişkinlerde kaybolma-
ması potansiyel bir zayıf alan oluşturabilir. En sık 
olası perforasyon noktasının dış kulak yolunun 
kemik-kartilaj birleşimi olduğu belirtilmiştir. Bu 
bölge timpanik membran ve orta kulağa çok yakın 
konumdadır.20 

Tsuyama ve ark. 301 artroskopi olgusunda 
yaptıkları retrospektif çalışmalarında %8.6 oranın-
da (26 olgu) otolojik komplikasyon rapor etmişler-
dir. Bu komplikasyonlar sırasıyla dış kulak yolun-
da kan pıhtısı varlığı [9 hasta], dış kulak yolu 
laserasyonu [7 hasta], parsiyel işitme kaybı [5 has-
ta], kulak dolgunluğu [2 hasta], vertigo [1 hasta] ve 
dış kulak laserasyonuyla beraber timpanik 
membran perforasyonunu [1 hasta] içermektedir.17 

Ganzalez-Garcia ve ark. otolojik komplikas-
yon oranını %0.3 olarak rapor etmişlerdir. Yazarlar 
yaptıkları 670 eklem artroskopisi sonrasında dış 
kulak yolunda kan pıhtısı oluşumunun ve timpanik 
membran perforasyonunun görülmediğini belirt-
mişlerdir. Bununla birlikte önceki yazılarda rapor 
edilen dış kulak yolunda kan pıhtısının iyi bir ku-
lak içi tamponlaması yapıldığı takdirde engellene-
bileceğini savunmaktadırlar.15 

Carter ve Schwaber, timpanik membranın 
anterior ve inferior kısmında oluşan küçük per-
forasyonların sorunsuz iyileşebildiğini belirtmiş-
lerdir. Posterior alandaki yaralanmalar kemik zin-
cirinde yer değiştirmelere yol açarak işitme kaybı-
na neden olabilmektedir. Postoperatif dönemde 
ciddi işitme kaybı ve vertigo, iç kulak hasarının 
göstergesi olabilir.23 

Otolojik komplikasyonlar operatörün giriş iş-
lemi sırasında dikkatli olmasıyla minimalize edile-
bilir. Giriş sırasında trokar dış kulak yolunun an-
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teromedial kenarına paralel olacak şekilde uygu-
lanmalı ve dış kulak yolundan gelebilecek kanama 
kontrol edilmelidir. Otolojik komplikasyonların 
gözlenmesi durumunda hasta mutlaka Kulak-
Burun-Boğaz uzmanına konsülte edilmelidir. 

Enstrüman Kırılması 
Artroskopik uygulamalar sırasında enstrüma-

nın kırılması ender görülen ancak düzeltilmesi zor 
bir komplikasyondur. Artroskopik olarak çıkarıla-
mayan kırık parçalar açık cerrahi girişim gerektire-
bilir. Eklem içinde kaybolan aletler daha büyük 
problemlere yol açabilir. 

Literatürde değişik yazarlarca rapor edilen de-
ğişik alet kırığı vakaları mevcuttur. Tarro33 tarafın-
dan artroskopik makas kırılması, McCain ve de la 
Rua34 tarafından teflon kateter kırığı, White35 tara-
fından da plastik aspirator ucu kırığı rapor edilmiş-
tir. Tüm bu yazarlar, enstrümanların aşırı zorlan-
mamasını, işlem öncesinde enstrümanların sağlam-
lıklarının kontrol edilmesini ve mümkünse ferro-
manyetik malzemelerin kullanılmasını önermekte-
dir. McCain ve de la Rua,34 kırılan parçaların çıka-
rılmasına yönelik bir teknik olan “switch stick” 
tekniğini tarif etmişlerdir. Bu teknikte artroskopik 
kanülün giriş yolu kaybedilmeden kırılan parçanın 
geçebileceği daha geniş bir kanül ile değiştirilmesi 
ve eklem içindeki yabancı maddenin bu yolla çıka-
rılması önerilmiştir. Artroskopi yöntemiyle çıkarı-
lamayan aletler aynı seansta açık eklem cerrahisi 
ile çıkartılmalıdır. 

Termal Yaralanmalar 
Ortopedik eklem artroskopilerinde termal yara-

lanmalara sıkça rastlanırken, bu tip komplikasyonlar 
TME artroskopilerinde ender rapor edilmiştir. Ter-
mal yaralanmalar sıklıkla elektrokoter uygulamaları 
sonucunda görülür. Elektrokoterin kanül içerisinde-
ki yalıtkan kısmının kaybolması elektrik akımını 
perkütanöz kanüle ileterek çevre dokularda yanık ve 
nörolojik hasarlara neden olabilmektedir.24 

Segami ve ark.nın raporunda bir artroskopik 
cerrahi uygulamada, elektrokoter kullanımı sonu-
cunda cilt yanığı meydana geldiği, yanak ve üst göz 
kapağında kalıcı parestezi geliştiği rapor edilmiştir.36 

Enfeksiyonlar 
Artroskopinin aseptik şartlarda uygulanmasına 

rağmen ender de olsa eklem içerisinde ve/veya 
komşu alanlarda infeksiyon görülebilmektedir. 
Chossegros ve ve ark.nın yayınladığı, TME 
artroskopisi ardından gelişen infratemporal alan 
infeksiyonu olgusu, postoperatif infeksiyonların 
görülebileceği komşu anatomik yapılar hakkında 
fikir verebilir.37 

McCain ve ark.’nın bildirdiği erken dönemde 
meydana gelen ciddi eklem içi infeksiyon vakası 
mevcuttur.38 

Carter ve Testa, artroskopi sonrasında %1 ora-
nında postoperatif infeksiyon görülebileceğini 
rapor etmişlerdir. Araştırmacılar antibiyotik pro-
filaksisinin infeksiyon insidansını düşürebileceğini 
belirtmişlerdir.24 

Artroskopik uygulamalar ekleme komşu bölge-
lerde akut infeksiyon varlığında kontrendikedir. 
Buna bir istisna olarak septik artrit sayılabilir. Bu 
durumda uygulanan artroskopik yıkama ve drenaja 
ek olarak kültür için örnek alınmasına da olanak 
sağlayarak septik artritin tedavisinde faydalı olabilir. 

Nörolojik Hasarlar 
Artroskopi sırasında meydana gelebilecek nöro-

lojik hasarlar arasında bölgesel sinir ağında oluşan 
yaralanmalar ve glenoid fossa tavanının perforas-
yonu sonucu oluşabilecek ekstradural kanamaya 
bağlı orta kraniyal fossada beyin hasarı sayılabilir. 

Glenoid fossanın tavanı ortalama 0.9 mm ka-
lınlıktadır ve osteoartrit vakalarında bu bölgedeki 
kemik daha da incelebilmektedir.39 Artroskopik 
işlem sırasında trokarların kaba manipülasyonu 
glenoid fossanın perforasyonuna ve trokarın orta 
kranial fossaya girmesine neden olabilir. Per-
forasyona bağlı ciddi nörolojik yaralanmalar, ek-
lem boşluğuna BOS (Beyin Omurilik Sıvısı) sızın-
tısı ve ekstradural hematom, oluşabilecek ileri 
komplikasyonlar arasında yer almaktadır ve beyin 
cerrahisi konsültasyonunu gerektirir. Literatürde 
TME artroskopisi sonrasında bir ekstradural hema-
tom vakası rapor edilmiştir.40 

Artroskopi ve artrotomi uygulamaları sırasın-
da meydana gelen sinir yaralanmaları genellikle 
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doku gerilmesi veya trokar ile giriş işlemine bağlı 
olarak gelişmektedir. En sık meydana gelen nöro-
lojik yaralanmalar trigeminal ve fasiyal sinir yara-
lanmalarıdır. 

Aurikulotemporal sinir hasarları %59.3’lük 
sıklıkla tüm nörolojik yaralanmaların başında yer 
alır.20,24 Disesteziler genellikle kısa süreli görül-
mektedir. Elektrokoter kullanıldığında özellikle 
aurikulotemporal ve fasiyal sinirin frontozigomatik 
dalında nörotmezis tipi yaralanma riski artmakta-
dır. Elektrokoter yaralanmalarında koter kılıfında 
oluşan kaçağın perkütanöz kanülde oluşturduğu 
akım rol oynamaktadır. 

Artroskopik işlemlerin büyük kısmında künt 
trokarlar kullanılır. Bu nedenle ciddi sinir yara-
lanmaları sık görülmez. Fasiyal sinirin temporal 
dalı işitme kanalının kemik marjininin 0.8-3.5 cm 
önünden geçmektedir.20 Giriş noktalarının fasiyal 
sinirin temporal dalına yakın olmasına rağmen 
dikkatli rotasyonel hareketler sinir dokusunun za-
rar görmeden yer değiştirmesini sağlar. Trokarlar 
dışında eklemin sıvı ile şişirilmesi için kullanılan 
enjektörler de yaralanmaya neden olabilir. Lokal 
anestezik ajanın yayılması sonucunda fasiyal sinir 
bloğu ve parestezi meydana gelebilir. Fasiyal sini-
rin zigomatik dalının yaralanması göz kapağında 
fonksiyon bozukluğuna neden olur.20 

Literatürde irrigasyon sıvısının infratemporal 
fossaya sızması sonucu oluşan infraorbital sinir 
disestezisi rapor edilmiştir.35 Rapor edilen vakada 
artroskopi işlemi sonucunda gelişen infraorbital 
parestezi 10 saat sonra dokular arasında biriken 
sıvının çözülmesiyle sonlanmıştır. 

Artroskopik işlem sonrasında görülen inferior 
alveoler sinir yaralanması genellikle nöropraksiya 
tipi yaralanmadır. Medial mastikatör alana sızan 
yıkama solüsyonu bu tip yaralanmaların primer 
nedenidir. Mandibulanın aşağı çekilmesi amacıyla 
angulus mandibula bölgesine örtü klembi uygula-
ması sonucunda daha ciddi sinir yaralanmaları 
oluşabileceğinden bu yöntemden kaçınılmalıdır. 

Pterigomandibular alana sıvı sızıntısı lingual 
sinirde de duyusal bozukluklara neden olabilir. 
Ayrıca mandibulanın manipülasyonu sırasında 
dilin dişler arasında sıkıştırması da buna neden 

olabilmektedir. Literatürde artroskopiye bağlı kalı-
cı lingual sinir hasarı rapor edilmemiştir. 

Diğer Komplikasyonlar 
Yukarıda anlatılan başlıklar içerisinde saya-

madığımız bir komplikasyon da, trombositemili bir 
hastada TME artrosentezi sonrası gelişen kondil 
rezorpsiyonu olgusudur. Rezorpsiyon durumunun 
nasıl geliştiği belirlenememiş olmakla birlikte ek-
leme giriş sırasında trombositemiye sekonder ola-
rak gelişen eklem içi kanama ve trombozdan şüp-
helenilmiştir.41 

Tartı şma ve Sonuç 
TME artroskopisi, bu ekleme uygulanan açık 

cerrahi girişimlerle kıyaslandığında; TME rahatsız-
lıkların önemli bir yüzdesini oluşturan içsel bozuk-
luklarda artroskopik cerrahi başarısının açık eklem 
cerrahisiyle benzer olmasının yanında, artros-
kopinin daha az invaziv bir yaklaşım olduğu, ek-
lem çevre dokularında daha az fibröz skar dokusu 
oluşumuna neden olduğu anlaşılmıştır. Geniş bir 
insizyona ihtiyaç duyulmaması nedeniyle, kozme-
tik bir deformiteye yol açmadığı ve derlenmenin 
daha hızlı olduğu da görülmektedir. 

Literatürde değişik yazarlarca rapor edilen 
komplikasyon oranlarının değişkenliği, operatörler 
arasında teknik ve deneyim farklarının göstergesi 
olabilir. Bunun yanı sıra operatörlerin hangi du-
rumları bir komplikasyon olarak gördüğü de önem-
lidir. Örneğin işlem sırasında üst eklem boşluğun-
da görülen kanama bazı yazarlarca gerçek bir 
komplikasyon olarak görülmeyebilmektedir.15 Bazı 
yazarlarca komplikasyon olarak gösterilen posto-
peratif oklüzyon değişiklikleri, diğerleri tarafından 
dikkate alınmamış olabilir.16 

Sonuç olarak bütün avantajlarının yanında da-
ha az invaziv bir yöntem olması nedeniyle, açık 
cerrahiye tercih edilen TME artroskopisinin dene-
yimli ellerde güvenilir bir yöntem olduğu ve genel-
likle ciddi komplikasyonlara yol açmadığı söyle-
nebilir. Bununla birlikte, yetersiz deneyim, dikkat-
siz uygulama, hatalı enstrüman ve anatomik var-
yasyonlar nedeniyle TME eklem artroskopisine 
hayatı tehdit edebilecek ciddi komplikasyonların 
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eşlik edebileceği ve bu komplikasyonların tedavisi 
amacıyla acil açık cerrahi girişimlerin gerekebile-
ceği unutulmamalıdır. Hastaların tüm bu belirtilen 
komplikasyonlar hakkında detaylı bir şekilde bilgi-
lendirilmesi çok önemlidir. 
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