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Temporomandibiiler Eklem Ankiloz Cerrahisi
Sonras: Erken Donem Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon: Multidisipliner Yaklagim

Early Stage Physical Therapy After Ankylosing
Temporomandibular Joint Surgery:
A Multidisciplinary Approach: Case Report

OZET Temporomandibiiler eklemin (TME) posttravmatik ankilozu; ¢ocukluk ve adolesan ¢agda
gecirilen gene travmasi sonucu disk gelisiminin etkilenmesine bagl olarak ortaya ¢ikan bir patolo-
jidir. Ankiloz tedavisinde amag, etkin agiz agikliginin elde edilmesi ve elde edilen agiz agikliginin
korunmasidir. TME ankiloz cerrahisi sonrasi, erken donemde uygulanan fizyoterapi ve rehabili-
tasyon tam bir fonksiyon elde etmek agisindan 6nemlidir. Cerrahi sonras: olugan 6demi azaltmak,
kaslarda olusan tetik noktalar1 ve gergin bantlar1 yok etmek, inhibe olan ve zayiflayan kaslar1 kuv-
vetlendirmek, kazanilan eklem hareket acikligini (EHA) korumak ve artirmak fizyoterapi uygula-
malarinin baglica hedeflerindendir. Mevcut olgu sunumu, fizyoterapist kontroliinde yapilan 12
haftalik diizenli programin VAS degerleri iizerinde belirgin bir diistise sebep oldugunu géstermis-
tir. Preoperatif 21 mm olup, postoperatif 35 (pasif 38) mm’ye ¢ikan agiz agikligy; 12 haftalik fizyo-
terapi programi sonrasi 42.5 (pasif 43) mm’ye kadar yiikselmistir.

Anahtar Kelimeler: Ankiloz; fizik tedavi modaliteleri; temporomandibiiler eklem

ABSTRACT Post-traumatic ankylosis of the temporomandibular joint, a kind of pathology, that is
the result of developmental insufficiency of TM] disc depends on jaw trauma in childhood or ado-
lescence term. Purpose of ankylosing treatment to obtain and maintain the effective orifice open-
ing. Early stage physical therapy after ankylosing temporomandibular joint surgery is important
about to obtain complete functionally. The main goals of physical therapy are to reduce edema that
occurs after surgery, destroy the trigger point and taut bands formed in the muscle, strengthen the
weakened muscles, protect to gained range of motion (ROM). The present case report showed that
12 week regularly physical theraphy program, which is undercontrol physiotherapist, led to de-
creasing visual analog scale (VAS) values. After 12 weeks of physiotherapy program, the mouth
opening; which is 21 mm preoperatively, active 35 (passive 38) mm postoperatively, it has risen up
to active 42.5 (passive 43) mm.

Key Words: Ankylosis; physical therapy modalities; temporomandibular joint
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emporomandibiiler eklemin (TME) posttravmatik ankilozu; ¢ocuk-

luk ve adolesan ¢agda gecirilen ¢ene travmas: sonucu disk geligimi-

nin etkilenmesine bagl olarak ortaya ¢ikan bir patolojidir. TME
ankilozunu olusturan nedenler arasinda ilk siralar1 travma ve enfeksiyon al-
maktadir. TME ankilozlu hastalarin normal agiz agma ve kapatma islevini
yapamamasi sonucu ortaya ¢ikan konusma, ¢igneme ve agiz hijyeni bozuk-
luklar1 bu hasta grubunda ciddi saglik sorunlarina neden olmaktadir. Erken
cocukluk ¢aginda olusan TME ankilozlarinda maksillo-mandibiiler gelisme
geriligi ve dentoalveolar deformiteler goriilebilmektedir."
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Ankiloz, TME ile olan iligkisine gore eklem ici
(gercek) veya eklem dis1 (yalanci) olarak siniflan-
dirilmaktadir. Eklemi olusturan yapilar arasinda
olusan yapisikligin kemik ya da fibroz doku olma-
sina gore de smiflandirma yapilabilmektedir.
Eklem dis1 ankiloz siklikla zigomatik ark kirikla-
rindan sonra, kirik parcalarinin eklem hareketle-
rini engellemesi sonucu ortaya ¢ikmaktadir.?

Ankiloz tedavisinde amag, etkin agiz aciklig1-
nin elde edilmesi ve elde edilen ag1z agikliginin ko-
runmasidir. Tedavi i¢in total ya da parsiyel TME
protezleri, gap artroplastisi ve interpozisyonel art-
roplasti uygulanmaktadir. TME ankiloz cerrahisi
sonrasi, erken donemde uygulanan fizyoterapi ve
rehabilitasyon tam bir fonksiyon elde etmek agi-
sindan 6nemlidir.* Cerrahi sonrasi olusan ddemi
azaltmak, kaslarda olusan tetik noktalar1 ve gergin
bantlar1 yok etmek, inhibe olan ve zayiflayan kas-
lar1 kuvvetlendirmek, kazanilan eklem hareket
acikligimi (EHA) korumak ve artirmak fizyoterapi
uygulamalarinin baslica hedeflerindendir.>¢ Fizik
tedavi uygulamalarinin profesyonel bir fizyotera-
pist esliginde, kontrollii olarak yapilmasi 6nem arz
etmektedir.®

Bu olgu sunumunda, TME’de meydana gelen
ankilozun cerrahi tedavisi ve tedavi sonras: 12 haf-
talik fizyoterapi rehabilitasyon uygulamalarindan
bahsedilmistir.

I OLGU SUNUMU

On bes yasindaki erkek olgu, [zmir Katip Celebi
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve
Cene Cerrahisi Ana Bilim Dalina agiz agikliginda
kisithilik sikéyeti ile getirildi. Olgudan alinan anam-
nezde; sekiz yasinda maksillofasiyal travmaya
maruz kaldig: ve agiz agikliginin o tarihten itiba-
ren kademeli olarak azaldig1 6grenildi. Yapilan kli-
nik muayenede agiz agiklig1 (interinsizal mesafe)
21 mm olarak saptand: (Resim 1). Dental volumet-
rik tomografi (DVT) ve manyetik rezonans goriin-
tiilemede (MRG) sag TME’de ankilotik kitle varlig:
saptand ve diskin tamamen dejenere oldugu goz-
lendi (Resim 2). Olguya ve ailesine gerekli bilgi ve-
rildikten sonra velisinden aydinlatilmis onam
formu alindi. Olgu genel anestezi altinda, uygun
saha temizligi gerceklestirildikten sonra, temporal
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RESIM 2: Bilgisayarli tomografi incelemesi (horizontal kesit).

bolgeden preaurikiiler alana kadar uzanan “hockey
stick” insizyonu yapild1. Cilt, cilt alt1 ve kas doku-
lar1 kiint diseksiyon ile gecildikten sonra ankilotik
kitle agiga ¢ikartildi (Resim 3). Eklem kapsiiliiniin
dejenere oldugu ve kondilin artikiiler fossayla ta-
mamen flizyona ugradigy gorildi. Piezocerrahi
(Misonix BoneScalpel® ABD) cihazi yardimiyla an-
kilotik kitlenin iist ve alt kesimlerinden bir osteo-
tomi hatt1 olusturuldu. Kitle osteotomlar (KLS
Martin, Tuttlingen, Almanya) yardimiyla maksil-
ler artere dikkat edilerek eksize edildi. Bu asama-
dan sonra preoperatif 21 mm olan agiz agiklig1, 29
mm’ye kadar yiikseldi. Agiz agikligini daha da ar-
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RESIM 3: “Hockey stick” insizyonu ve ankilotik kitle.

RESIM 4: Abdominal yag dokusu greftinin yerlestirilmesi.

tirmak i¢in aymi tarafta koronoidektomi uygulanda.
Bu islem sonucunda agiz agiklig1 34 mm’ye ulast1.
Sonrasinda agiz i¢i yaklagimla diger tarafta da ko-
ronoidektomi yapilmasina karar verildi. Piezocer-
rahi ve osteotomlarla yapilan eksizyonun ardindan
ag1z acikligl 38 mm’ye ulagti. Karin bolgesinden
(umbilikusun 4 cm alt, 4 cm sol tarafindan) alinan
yag dokusu greftinin, artikiiler fossaya yerlestirilip;
cilt ve cilt alt1 dokularin kapatilmasiyla operasyon
sonlandirildi (Resim 4).

Cerrahi sonrasi iyilesmeyi takiben 3. haftada
egzersizler onerildi. Ancak, 6. haftada olgu; yeter-
siz ag1z acikligl, cigneme aktivitesinde olusan kas
yorgunlugu ve agr1 sikayetleri ile fizyoterapi ve re-
habilitasyon klinigine konsiilte edildi.

Olgu, fizyoterapi ve rehabilitasyon programi
oncesinde, programin 6. ve 12. haftalarinda ayrin-
tili olarak degerlendirildi. Olgunun ¢ene ekleminde
mevcut agr1 diizeyi ve palpasyon hassasiyeti 10
cm’lik viziiel analog skala (VAS) ile sorgulandi.
VAS; 0 “agr1 yok” ve 10 “dayanilmaz agr1” olmak
iizere, 10 cm’lik horizontal ¢izgi tizerinde olgunun
agrisini puanlamasi istenerek degerlendirilen ve ge-
cerliligi Clark ve ark. tarafindan gosterilen bir yon-
temdir.” Palpasyonda ¢ene ve boyun kaslarindaki
agr1, hassasiyet ve tonus degerlendirildi. Cene igin;
masseter, temporal ve pterygoid mediyal kaslar1 hem
ag1z disinda hem de a1z i¢inden, boyun i¢in ster-
nokleidomastoid (SKM), skalen anterior ve medius,
hiyoid alt ve istii kaslar, trapez iist parca, levator
skapula ve suboksipital kaslar palpe edildi.

EHA dijital inklinometre (Altas Carolus, Tiir-
kiye) ile ol¢iildii. Aktif ag1z agiklig1 6l¢timii i¢in ol-
gudan agzini agabildigi kadar ¢ok a¢masi istendi.
Olgu bu pozisyonda iken, kesici digler arasindaki
mesafe inklinometre ile 6l¢tildii. Bunu takiben ol-
gudan, agzini arka diglerini birbirine temas ettire-
rek kapatmasi istendi. Bu pozisyonda 6n-iist disler
ile alt-6n disler arasindaki dikey mesafe (overbite)
saptand1. Bu iki degerin toplamindan maksimum
agiz agma miktar1 belirlendi. Pasif hareket i¢in
6l¢lim sirasinda olgudan agzini agabildigi kadar ¢ok
agmasi istenmis, st ve alt kesici disler {izerinden
anatomik limite ulagilincaya kadar agzi agma yo-
niinde parmakla kuvvet uygulanmigtir.®

Olgunun 6n, arka ve yan yonden postiir analizi
yapildi. Servikal lordoz, basin 6ne, yana egimi ve
rotasyonu, fasiyal asimetri, yuvarlak omuz, omuz
seviye farki ve kifoz varlig: gorsel olarak degerlen-
dirildi.

Fizyoterapi ve rehabilitasyon programi kapsa-
minda; bas-boyun ve ¢evre yumusak dokunun te-
daviye hazirlanmasi ve mobilizasyonu ile postiiral
kontroliin diizenlenmesi, TME ve ¢evre dokunun
mobilizasyonu ve tetik nokta tedavisi, skar doku
mobilizasyonu ve 6zel egzersiz yaklagimlari uygu-
landa.

Yumusak dokulardaki gerginligi azaltmak
amaciyla, olgunun skapulotorasik bolgesi i¢in ska-
pulotorakal mobilizasyon, servikal omurga i¢in
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eklem mobilizasyonu ve traksiyonu uygulandi.
Postiir ve boyun germe egzersizleri, kontrolii sag-
lamak ve stirdiirmek i¢in 6nerildi.>!! TME ve ¢ene
kaslarinda saptanan tetik nokta ve gergin bantlar
i¢in miyofasiyal gevsetme teknikleri ve tetik nokta
tedavisi uyguland: (Resim 5a, b). Skar dokusunda
yapisikliklar: 6nlemek ve doku mobilitesini artir-
mak icin skar doku masaji yapildi (Resim 6). Inte-
rinsizal mesafeyi artirmak i¢in germe egzersizleri
ve proprioseptif néromuskiiler fasilitasyon (PNF)
teknikleri kullanildi (Resim 7). Cigneme aktivite-
sinde olusan yorgunlugu 6nlemek i¢in stabilizas-
yon ve kuvvetlendirme egzersizleri ogretildi.
Biitiin bu uygulamalar, haftada bir seans (1 saat)
postoperatif 12. haftaya kadar uygulandi. Olguya
ev egzersiz programi olarak uzun siireli germe eg-
zersizi, ag1z acgikligi icin PNF germe, boyun germe
ve postiir egzersizleri, skar doku masaji, aktif agiz
acip kapama ve kuvvetlendirme egzersizleri verildi.
Olgudan egzersizleri diizenli olarak her giin, glinde
en az ii¢ kez, 15-20 tekrarh olarak uygulamasi is-
tendi. Olgunun programa aktif katilimi ve moti-
vasyonu takip edildi.

Olgunun fizyoterapi ve rehabilitasyon prog-
rami 6ncesi, programin 6. haftasi ve program bitimi
12. haftadaki TME agris1, palpasyonda agrili nok-
talar ve agiz aciklig1 mesafesi Tablo 1’de goriilmek-
tedir. Tedavi sonrast TME agrisinin kalmadigs,
servikal, skapulotorasik bolge ve ¢ene kaslarinin
VAS degerlerinde azalma oldugu goriildi. Aktif 35
mm, pasif 38 mm olan ag1z agiklig: tedavi sonrasi
12. haftada aktif 42,5, pasif 43 mm’ye kadar ¢ik-
mistir (Tablo 1).

RESIM 7: Propriyoseptif noromuskiiler fasilitasyon egzersizleri.

I TARTISMA

Cene eklem ankilozlu hastalarda agiz agikliginin
yeterli olarak saglanamamasi, konugsma ve bes-
lenme bozukluklar: ile oral hijyen bozuklugunun
sebep oldugu dental sorunlara yol a¢maktadir.
Eklem i¢i ankiloz, siklikla kii¢iik yasta meydana
gelen travma sonrasi ortaya ¢ikmaktadir. Yapilan
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TABLO 1: Cerrahi sonrasi fizyoterapi degerlendirmesi.
Program Oncesi  6.hafta  12.hafta
Palpasyona hassasiyet Sag/Sol Sag/Sol Sag/Sol
M. scalenus ant.-med 6/6 3/4 1/2
M. scalenus posterior 77 3/3 01
M. trapez Ust parca 6/5 5/4 11
M. levator scapula 6/7 4/5 0/0
M. masseter
Agizigi 7 5/5 1/2
Agiz disi 6/6 4/4 0
M. lateral pterygoid 6/5 4/3 11
M. digastricus posterior 2/3 1/2 0/0
M. myoloyoideus 212 11 0/0
interinsizal mesafe
Aktif 35 mm 39 mm 42,5 mm
Pasif 38 mm 40 mm 43 mm

calismalarda 6zellikle 10 yas alt1 cocuklarda travma
sonrasi ¢ene eklem ankilozu gelisme olasiliginin
fazla oldugunu bildirmistir.'> Bu yas grubunda ¢ene
ekleminin 6zelliklerinin, ezilme tipi kondil fraktiirii
riskini artirdigy distiniilmektedir. Bu tip travma
sonrast olusan eklem i¢i kanama, bu yas donemin-
deki yiiksek osteojenik aktivite ile birlikte cene
eklem ankilozu gelisimini artirmaktadir.! Mevcut
olgu sunumunda da g¢ocukluk ¢aginda gegcirilmis
cene travmasi sonucu ankiloz gelisimi gozlenmistir.

Cene eklem ankilozunun cerrahi tedavisi son-
rasi elde edilen agiz agikliginin korunabilmesi igin,
erken donemde baslanan yogun egzersiz programi-
nin sonuglar tizerine olumlu etkilerini destekleyen
yayinlar mevcuttur.’*" Nardini ve ark.nin calig-
masinda, ankiloz ve eklem protezi cerrahilerinden
sonra 1. haftada aktif ve pasif egzersizlere baglan-
mas1 ve bu tedavinin giinde yedi kez olmak tizere
ti¢ ay boyunca yapilmasi tavsiye edilmigtir.'® Lite-
ratiirde postoperatif donemde yapilan fizyoterapi
uygulamalari ile ilgili detayl bilgi bulunmamakta-
dir, fakat postoperatif fizyoterapi ve rehabilitasyo-
nun etkinligi giderek 6nem kazanmaktadir.”
Yapilan baz: ¢aligmalarda TME cerrahileri sonucu
0zel ekipmanlarla (TheraBite Jaw Motion Rehabi-
litation System, Therabite, Philadelphia, PA, ABD),
yogun ve diizenli bir sekilde uygulanan pasif eg-
zersiz yontemlerinin son derece etkin oldugu bil-

dirilmigtir."” Lun-Jou Lo ve ark., eklem cerrahileri
sonrasi fizyoterapiyi daha efektif hale getirmek
amactyla gelistirilen apareyi postoperatif, giinde bes
kez, 20 dk boyunca uygulamay:1 6nermektedir.'®

Kuwahara ve ark., 1994 yilinda yaptiklar
calismada, TME cerrahileri sonrasi; yiizeyel 1s1
uygulamalari, ultrason gibi gesitli terapi yakla-
simlarinin cerrahi bolgesinde kontraktiir ve adez-
yon olusmasini engelledigini ve ¢igneme kaslarinin
noéromuskiiler aktivitesini geri kazandirmada etkin
oldugunu bildirmistir."

Postiir diizeltilmesi, preaurikiiler masaj, miyo-
fasiyal gevsetme gibi fizyoterapi teknikleri, TME
cevresi dokularin rahatlatilmasinda son derece yar-
dimcidar. Farkl bir calismada, TME cerrahisi yapi-
lan hastalar1 iki gruba ayirip bir gruba fizyoterapi
uygulanmis, diger gruba herhangi bir tedavi uygu-
lanmamistir. Bu iki grup kraniyomandibiiler in-
deks, disfonksiyon indeksi ve VAS indeksleri
kullanilarak karsilastirildiginda fizyoterapi uygula-
nan grupta, uygunlanmayan gruba gore iyilesme-
nin daha iyi oldugu gozlenmistir.*

Ozellikle ag1z agma ve kapama seklinde yapi-
lan postoperatif fizyoterapi; TME hipomobilitesi ve
ankiloz tedavilerinin 6nemli bir par¢asidir.!8 Cer-
rahi ve uzamis mobilizasyon sonrasi fizyoterapinin
normal hareket aciklig1 ve fonksiyonu geri kazan-
madaki biyolojik temelleri; ortopedi, travma ve fiz-
yoterapi literatiirinde bir¢ok kez kanitlanmistir.
Kas vaskiileritesinin diizenlenmesi, kas kiitlesinin
ve protein metabolizmasinin artirilmasi, kas daya-
niklihginin iyilestirilmesi, eklemdeki atrofik ve de-
jeneratif degisikliklerin giderilmesi, eklem ici
fibroz yapilara normal anatominin geri kazandiril-
mas1 postoperatif fizyoterapinin hedeflerinden ba-
zilaridir.?!

Yapilan c¢aligmalarda, temporomandibiiler
eklem disfonksiyonu (TMD) olan hastalarda genel-
likle bas-boyun bolgesiyle iliskili oldugu ortaya
konmustur. TMD’li hastalarin %70’inde boyun ag-
risinin varligi saptanmgtir.''?! Ozellikle kas kay-
nakli TMD’lerde, ¢igneme sisteminde agr1 varlig:
servikal omurga bozukluklarina ya da tam tersi ser-
vikal omurga bozuklarinin TMD’lere sebep olabi-
lecegi vurgulanmigtir.’® Literatiir ile paralel olarak
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bu olguda da bas-boyun kaslarinda, ayrica skapu-
lotorasik bolge kaslarinda yumusak doku gergin-
likleri ve tetik nokta varlig: saptanmistir. Fizyo-
terapi programi olusturulur iken, yumusak doku
g6z oniinde bulundurularak hem ¢ene bolgesine
hem de servikal ve skapulotorasik bolgeye yonelik
uygun fizyoterapi yaklagimlarindan faydalanilmig-
ar.

Ankiloz cerrahileri sonrasi abdominal yag
grefti; literatiirde siklikla uygulanan, anlagilir ve
giivenilir bir prosediirdiir. Immiin reaksiyona
neden olmamasi, yavas bir doniisiim mekanizma-
sina sahip oldugundan skar formasyonuna izin
vermemesi ve bolgeye serum, kan, hematom bi-
rikmesini onlemesi gibi avantajlar1 bulunmakta-
dir.”? Karamege ve ark.nin 11 hasta tizerinde yapmis
olduklar: ¢aligmada, operasyon sirasinda ankilotik
kitle ¢ikarildiktan sonra, ilgili bélgeye temporal fa-
siya flebi ve abdominal yag dokusu grefti konulup
3 ila 5 yillik izlemlerine bakilmis ve hi¢bir hastada
niiks gozlenmemistir.?®

Mevcut olgudan alinan el-bilek radyografile-
rine dayanarak biiyime gelismesinin tamamlan-
madig1 gorilmiistiir. Olgu adolesan ¢agda oldu-
gundan cerrahi secenek olarak alloplastik TME
protezleri diistiniilmemigtir. Bu bireylere alloplas-
tik protezler uygulandig: takdirde ileri dénemde
diizeltici ek cerrahiler gerektirmektedir. Kosta-
kondral greftler ankiloz cerrahilerinde ramus yiik-
sekligini korumak amaciyla sik¢a kullanilsa da
uzun donemde agir1 bilylime gOsterip, asimetriye
yol agma riskleri bulunmaktadir. Olguda uyguladi-
g1miz gap artroplasti tekniginin ise operasyon sii-
resinin kisalig1 ve basit bir prosediir olmas: gibi
avantajlarinin yaninda; psddoartroz olusmast, 6n ya
da yan agik kapaniglarin meydana gelmesi, yiiksek
nitks olasiligy gibi dezavantajlari mevcuttur.?*
Biitiin bu dezavantajlarin postoperatif dénemde
uygulanacak sistematik fizyoterapi protokolii ile gi-
derilmesi hedeflenmistir.

Tek tarafli ankiloz cerrahisi yapilip, vertikal
ramus yitksekliginin herhangi bir materyal ile ko-
runamadig hastalarda, erken postoperatif kompli-
kasyon olarak karsit tarafta agik kapanis gozlenir
iken, ¢ift tarafli opere edilen hastalarda 6n bolgede

acik kapanis gozlenmektedir. Uygulanan cerrahi
teknige baglh olarak ortaya ¢ikan bu gibi durumlar
operasyon sonrast fizyoterapi rehberliginde ¢6zii-
lebilmektedir.® Alloplastik materyaller ya da kemik
greftleri ile ramus yiiksekliginin ve okliizyonun ko-
rundugu hastalarda; agik kapanis olusmayacagin-
dan tek tarafl giiclendirmeye yonelik egzersizlere
gerek kalmamaktadir.

Literatiirde ankiloz cerrahileri sonrasi fizyote-
rapist egliginde sistematik bir fizik tedavi protokolii
bulunmamaktadir. Daha 6nce bu konuyla ilgili ya-
yimlanmis vaka drneklerinde hastalara sadece agiz
acip-kapama egzersizleri seklinde ev programlari
uygulanmistir. Mevcut olgu sunumu, fizyoterapist
kontroliinde yapilan 12 haftalik diizenli programin
VAS degerleri tizerinde belirgin bir diisiise sebep
oldugunu gostermistir. Pre-operatif 21 mm olup,
postoperatif 35 (38) mm’ye ¢ikan agiz agikligi; 12
haftalik fizyoterapi programi sonrasi 42,5 (43)
mm’ye kadar yiikselmistir. Bu olgu sunumunda uy-
gulanan fizyoterapi tekniklerinin ve siiresinin ya-
yimlanmis diger ¢aligmalardan farkli olmasi nedeni
ile literatiire katk: saglayacag: disiiniilmektedir.

TME ankiloz cerrahisi sonrast meydana gelen
komplikasyonlardan literatiirde sik¢a bahsedil-
mektedir. Operasyon sonrasi yeterli agiz agikligi-
nin elde edilememesi sonucu relaps ve tekrar
ankiloz gelismesi gibi durumlar, uzun donemde en
sik rapor edilen komplikasyonlardandir. Bunun di-
sinda fasiyal asimetri, kalic1 ya da gegici fasiyal pa-
ralizi, okliizal degisiklikler, asir1 gelisim gosteren
kostakondral greftler, otojen greftlerdeki beklen-
meyen rezorpsiyonlar ve yerlestirilen alloplastik
materyallerde yabanci cisim reaksiyonlar: tercih
edilen cerrahi teknige gore farklihk gosteren
komplikasyonlardan bazilaridir.

TME ankilozu olan hastalarin tedavisi, multi-
disipliner bir ekip tarafindan yiiriitiilmelidir. TME
cerrahisi sonrasi fizyoterapist esliginde, erken do-
nemde uygulanan fizyoterapi ve rehabilitasyon
programi tedavinin bagarisimi1 olumlu yonde etki-
leyecektir. Fizyoterapinin etkinliginin kanitlan-
mas1 ve uygun tedavi protokoliiniin belirlenmesi
amaciyla daha fazla sayida vaka iceren, randomize
kontrollii ¢aligmalar yapilmasina ihtiyag vardir.
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