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ONSOZ

TME bozukluklarinin onarilmasinda ve tedavisinde artrosentez isleminin
Oonemli bir yeri bulunmaktadir. Bu islemdeki oncelikli hedefimiz eklemlerin tekrar
saglikli bir sekilde yapilanmasini saglamaktir. Bu lavaj islemi sadece ringer laktat
kullanilarak yapilmakla beraber; sonrasinda gesitli medikal ve otojen faktorelerin
enjeksiyonuyla etkinligini arttirmak da amaglanabilmektedir. Bu tez ¢alismasinda tek
tarafli kronik agrili anterior rediiksiyonlu disk deplasmani gozlenen hastalarin
artrosentez ile tedavisinde “platelet rich plasma” enjeksiyonunun sadece ringer
laktatla yapilan tedavi prosediirii ile karsilastiriimasini hedefledik.
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KOSEOGLU SAHIN’e, sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.



1.GIRIS

Temporomandibular eklem viicuttaki kiigiik eklem grubuna giren en kompleks
eklemlerden bir tanesidir.Bu da eklemi ilgilendiren biitiin yapilar arasinda inanilmaz
bir uyum ve denge gerektirir.Cigneme,yutma,nefes alma ve konusma dahil ¢genenin

tiim hareketlerinden sorumludur.Bir giinde yaklasik iki bin kez hareket eder.

Temporomandibular eklem ¢ok kii¢iik bir alanda ¢ok fazla vektorel kuvvete
maruz kalmakta; bu da c¢ok sik hasar gormesine sebep olmaktadir.Eklemde doku
hasar1 gerceklestiginde ilk etapta agri olusur,agri sonucunda meydana gelen kas
gerilmeleri de spazma neden olur.Spazm doku hasarinin artmasina yol acar.Boylece
bir kisir dongii olusur.Bu dongiiniin zararlarinin ortadan kaldirilmasi iginse basit
medikal tedavilerden,non invaziv ve farkli invaziv yontemlere kadar c¢esitli
tedavilerin uygulanabildigi bilinmektedir.Artrosentezin de temporomandibuler

disfonksiyon sahibi bir ¢ok hastanin tedavisinde ¢ok 6nemli bir yeri vardir.

Artrosentez esasen herhangi bir eklem boslugundaki sivinin tekrar saglikli bir
sekilde yapilanmasini hedefleyen lavaj islemdir.Artrosentezin nasil isledigi hala tam
anlamiyla bilinmemektedir; fakat islemin,

1)Hidrolik basing yardimiyla adezyonlari uzaklastirdigi,
2)Uygun sinoviyal siv1 vizkozitesinin saglanmasiyla artikiiler ylizeyler arasindaki

friksiyonu azalttigi,

xi



3)Agn ve inflamasyonun kimyasal mediatorlerini yikayarak uzaklastirmasiyla etki

ettigi diisliniilmektedir.

Bu tedavi klasik olarak ringer laktatla uygulanmakla beraber tedavinin etkinligini
arttirmak ic¢in ¢esitli otolog ve medikal faktorler de kullanilabilmektedir.Bu otolog

faktorlerin basinda ise platelet rich plasma (PRP) gelmektedir.

Platelet rich plasma (PRP), hastanin kendi kaninin santrifuju ile hazirlanan
bliylime faktorlerinden zengin bir trombosit konsantresidir. 1990’11 yillarda
maksillofasiyal cerrahi ve plastik cerrahide kullanimina baslanan PRP, giiniimiizde
hiicre gocii, proliferasyonu ve differransasyonu iizerine etkileri ile bircok yayinda
yer almistir . Otolog trombosit preparasyonlari birka¢ farkli yolla etki ederek eklem
ici yapilarin dogal iyilesme siireclerini  modifiye ettigi  gosterilmistir.
Trombositlerden salinan bioaktif proteinler ve yiliksek konsantrasyonda biiylime
faktorlerinin normal sartlarda smirli iyilesme kapasitesi olan dokularin
regenerasyonuna yardim ederek etki ettigi de diisiiniilmektedir. PRP igindeki
Transforming Growth Factor (TGF)’un kikirdak iyilesmesindeki kondragenez ile
iligkili oldugu gosterilmistir . Ayn1 zamanda giiniimiizde, PRP’nin periodontal , oral
cerrahi , maksillofasial cerrahi , plastik, rekonstriiktif ve estetik cerrahi , spinal
flizyon operasyonlar1 , kalp bay-pas cerrahisi ve yumusak doku iilserlerinde
kullanimi ile ilgili birgok yayin da mevcuttur. Calismamizda daha once tedavi
olmamis, kronik agrili anterior rediiksiyonlu disk deplasmanli hastalarda, otojen
PRP’nin, artrosentez sonrasi eklem igine enjeksiyonunun klinik etkilerinin sadece
ringer laktat ile yapilan Klasik artrosentez uygulamasiyla kiyaslanmasi

amaclanmustir.



1.1 GENEL BILGILER

1.1.1. Temporomandibuler Eklemin Gelisimi

TME gebeligin 10.haftasinda iki blastemadan (mezensimal kondenzasyon)
gelismektedir. Kondiler blastemanin superioruna diskin i¢ine dogru diferansiye
olacak bir mezensimal hiicre bandi gelismektedir. Temporal ve kondiler
mezengimal hiicreler membrandz kemigin lizerinde uzanan osteoblastlarin igine
diferansiye olmaktadir. Insan fetal temporomandibular ekleminin X isimlariyla
incelenmesi ile gebeligin 12. haftasindan 32. haftasina kadar kondil basinin

kalsifikasyonunun temporal kemige oranla yiiksek derecede oldugu goézlenmektedir
( Fonseca, 2000).

Kikirdak dokusu kondilin merkezinden gelismeye baslamakta ve hayatin

27.y1lina kadar sekonder kikirdaga doniismektedir ( Fonseca,2000).

Disk, gelisme asamasinda hiicre ve damarsal agidan zenginlesir. Gelisen disk
lateral pterygoid kas ile birlikte anteriora ve orta kulagin malleusunun i¢ine dogru

gelismekte olan Merkel kikirdaginin sonundaki bir ligamentin superioru ile birlikte



posteriora dogru devam eder (Vasquez R., 1993; Ogutcen-Toller, 1995) .

Gelismekte olan temporomandibuler eklem, gebeligin 14.haftasinda matiir

eklemin tim komponentlerini gostermektedir. ( Rees, 1954).

1.1.2.TME’nin Anatomisi

TME dis kulak yolunun oOniinde mandibular fossa ile mandibula kondili
arasinda yer alir. Mandibular kondil, temporal kemigin skuamoz kismi ile eklem
yaparak TME’1 olusturur . Mandibulanin kan akimi inferior alveolar arter, kas ve
gingival eklentiler ile saglanmaktadir (Stephen A. Schendel, 2006).Mandibula
kondilini gevreleyen eklem kapsiilii ¢ok iyi innerve ve vaskiilarize olmustur TME
ayn1 zamanda sinoviyal eklemdir, ¢ilinkii kapsiiliin i¢ ylizeyi tamamen sinoviyal sivi
salgilayan sinoviyal membran ile kaplanmistir (DuBrul,1980). Sinovyal sivi
nonvaskiler artikiiler eklem yiizlerinin metabolik gereksinimlerini ve fonksiyon
sirasinda artikiiler yiizeylerin yaglanmasini saglar (Stephen A., 2006; Bourbon B.,
1995; Rayne J.,1987; Nicolakis P., 2001).

Ust kompartman kayma veya translasyon hareketini saglar ve artroidal tipte
hareket yapar ( Liu Y., 2002). Normal mandibular agilma 35-50 mm’dir. Bu
hareketin 25 mm’si rotasyon, 15 mm’si ise translasyon ile saglanir.
Temporomandibular eklemin dinlenme pozisyonu; agiz hafif aralik, dudaklar
birlesik, dislerin birbirine temas etmedigi, dilin ilk yarisinin sert damakta oldugu

pozisyondur (Stephen A., 2006; Ozcan B., 2005; Hertling D., 1999).



Articular fossa Fibrous disc

Articular eminence

Sekil 1.1:Ag1z agma sirasinda eklemin translasyon ve rotasyon hareketi

1.1.2.1. Eklem Kapsiilii

Eklem kapsiilii; fibroelastik, vaskiilarite ve innervasyon ag¢isindan zengin,
yogun, konnektif bir dokudur. Kapsiil lateral ylizeyinde zigomatik tiiberkiile,
glenoid fossaya ve postglenoid fossaya baglanmaktadir. Lateral kapsiil orta sagital
plana kadar medial olarak devam eder ve sonra lateral pterigoidlerin superior ve
inferior baslarmin destekledigi anterior bilaminar katman bolgesinde anteriora

dogru daha yakin olmaktadir (Fonseca, 2000).

Posterior kapsiil ve postglenoid tiiberkiil arasinda vaskiiler dokudan zengin
vaskiiler cisim bulunmaktadir (Loughner BA., 1989). Parotis bezi de bu bdlgedeki
vaskiiler cisim gibi kapsiil ve tiiberkiil arasinda yer almaktadir . Lateral kapsiiliin

kalinlagarak temporomandibular ligamenti olusturdugu diisiinilmektedir (Ramieri



G.,1996).
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Sekil 1.2:Eklem kapsiilii ve ligamentleri

1.1.2.2. Ekstrakapsiiler Ligamentler

Temporomandibuler ve sfenomandibuler ligamentler, temporomandibuler
ligamente stabilite saglayan ana ekstrakapsiiler ligamentlerdir . Sfenomandibuler
ligament; malleusun anterior yiiziinden, petrotimpanik fissiiriin kenarlarindan ve
yukarida sfenoidin spinasindan koken almakta ve asagida lingula mandibulaya
girmektedir (Fonseca,2000).



Stilomandibuler ligament ve pterygomandibuler raphe de temporomandibuler
eklemle ilgili olmakla birlikte eklem stabilitesinde aksesuar gorevi yapmaktadir.
Stilomandibuler ligament yukarida stiloid progese, asagida angulus ve mandibular

ramusa tutunmaktadir (Ramieri G., 1996).

1.1.2.3.Artikiiler Eminens

Artikiiler eminens; asag1 dogru inen bir meyil, zigomatik tiiberkiiliin medial
uzantist olan bir transvers kenar ve yukari dogru ¢ikan bir meyilden olusur .
Anterior bilaminar katmanin superior katmani, yiikselen meyil igine girmekte
ve boylece eklem kavitesinin anterior superior girintisini sinirlandirmaktadir.

(Ramieri G.,1996).

1.1.2.4.Glenoid Fossa

Glenoid veya mandibuler fossa; posterior bolgede, posterior kapsiile tutunma
saglayan ve eklem kavitesinin posterior superior uzantisinin hattini  olusturan
petrotimpanik fissurle sinirlanmaktadir . Fossanin medial kenar1 sfenoidin spinasi
ve orta meningeal arteri ile birlikte foramen spinosumun hemen lateralinde yer
almaktadir. Fossanin lateral kenar1 ise; anteriora dogru deri altinda da hissedilebilen
zigomatik tiiberkiiliin i¢ine ve posteriora dogru postglenoid tiiberkiil i¢cine dogru

devam eder (Ramieri G.,1996).
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Sekil 1.3:Temporal kemik ve glenoid fossa
1.1.2.5.Kondil

Mediolateral olarak genisleme ve anteroposterior olarak daralma gosteren
kondil, deri altinda hissedilebilen bir lateral tiiberkiil, bir eklem kapsiilii ve bir medial
tiiberkiilden olusmaktadir. Tiiberkiiller medial ve lateral kollateral ligamentlere
tutunma saglamaktadirlar. Kondiler aks posteromedial yonde tiiberkiiller arasinda
hareket eder, sifirdan genis aciya kadar degisen acilarla karsi tarafin aksi ile
birlesmektedir. Kondilin artikiiler yiizeyi, fibroblast ve ¢ok sayida kondrosit iceren
kalin bir fibroelastik doku ile ¢evrelenmektedir(Fonseca,2000). Geng bireylerdeki
kondilde bu depo hiicre katmani ile subkondral kemik arasinda hiyalin kikirdak

bulunmaktadir (Fonseca,2000).



1.1.2.6.Ligamentler:

Eklemde ligamentler yapiyr korumada onemli rol {istlenirler. Ligamentler
kollegenaz konnektif dokudan olugsmaktadir ve gerilmeye miisait bir yapilar1 yoktur.
Eklem fonksiyonlarina aktif olarak katilmak yerine, ancak pasif siirlayic1 olarak

gorev alirlar. Ligamentler TME’yi lateral ve medialden giiglendiren yapilardir.

TME’de 3 tane fonksiyonel ligament mevcuttur. Bunlar sirasiyla:

1)Kollateral ligamentler, 2)Kapsuler ligament, 3) Temporomandibular ligament

3 tane de aksesuar ligament mevcuttur, bunlar sirasiyla:
1)Sphenomandibular ligament 2)Stylomandibuler ligament 3)Retinacular ligament
(Piette E., 1993; Arinci, 1995; Okeson J.P., 1995; McKay, 1992; Shiraishi, 1995).

1.1.2.6.1.Kollateral Ligamentler

Diskin medial ve lateral siirlar ile kondilin medial ve lateral kutuplarina
yapisir. Bu ligamentler eklemi mediolateral olarak alt ve iist eklem kavitesine
ayirmakla sorumludur. Diskal ligamentler kollojen konnektif doku liflerinden
olusurlar ve gerilme yetenekleri yoktur. Fonksiyonlar1 diskin kondilden

uzaklasmasini 6nlemektir. (Arinci, 1995; Okeson JP, 1995).



1.1.2.6.2. Kapsiiler Ligament

Kapsiiler ligament iistte temporal kemigin artikiiler eminensi ve altta kondilin
artikiiler yiizeylerini kapsayacak sekilde ekleme yapismistir. Kapsiiler ligament
ekleme medial, lateral ve alttan gelen kuvvetlere karsi eklemin dislokasyonunu
onlemede gorevlidir. Bir diger gorevi de eklemi sararak sinovial stvinin bu bolgeden
disariya ¢ikmasini onlemektir. (Piettte E., 1993; Arinc1,1995; Okeson, J.P., 1995;
McKay, 1992; Shiraishi, 1995).

1.1.2.6.3. Temporomandibuler Ligament

Kapsiiler ligamentin giiclii ve siki liflerle kuvvetlenmis olan lateral kismina
lateral ligament veya temporomandibuler ligament denir. Bu ligament dista oblik
kisim ve icte horizontal kisimdan olusur. Distaki kisim tuberculum artikiilare’nin dis
ylizii ve processus zygomaticusun postero-inferior kismindan kondil boynunun dis
yliziine dogru uzanir. TM ligamentin oblik kismi kondilin maksimum agiz agikligini
belirler. Ligament gerilince kondil boynu daha ileri hareket edemez ve hareket biter.
(Piette E., 1993 ;0Okeson J.P., 1995; Osborn, J.W., 1989).
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1.1.2.6.4.Sphenomandibuler Ligament

Sphenomandibuler ligament sphenoid kemigin spinasindan baslar ve lingula
mandibulaya dogru uzanir. Bu ligamentin petrotympanic fissiire dogru ve orta
kulakta malleusa dogru fibroz bir devamliligi vardir. Mandibuler harekete etkisi su
an i¢in bilinmemektedir (Piette E. 1993;Arinc1,1995;0keson J.P., 1995).

1.1.2.6.5.Stylomandibuler Ligament

Processus styloideusdan baslar, ramus mandibulanin posterioruna ve angulus
mandibula civarma yapisir. Mandibulanin protruziv hareketi esnasinda gerilir, ancak
mandibula acildiginda gevser. Bu yiizden stylomandibular ligament mandibulanin

asir1 protruziv hareketini sinirlandirir (Piette E.,1993; Okeson J.P., 1995).

1.1.2.6.6.Retinacular Ligament

TME’in postero-lateral kisminda fibréz bir yapidir. Lokalizasyonu parotis
bezinin fasiasi ile ramus mandibula arasinda konumlanmistir. Ligament asag1 dogru
¢ekildiginde, retrodiskal dokunun postero-lateralinin bi¢imini degistirir (Shiraishi
Y.,1995).
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1.1.2.7.Disk

Discus articularis; fibroelastik kikirdaktan yapilmis olup, eklem boslugunda
bulunur. Agiz kapali iken fossa mandibularis ile caput mandibula arasinda, agiz agik
iken tuberculum articulare ile caput mandibula arasindadir. Periferik kismi daha
kalin olan diskusun iist yiizii, temporal kemikteki eklem yiiziine uyacak sekilde 6nde
hafif konkav, arkada ise belirgin sekilde konvekstir. Bir sapka gibi caput
mandibulaya ge¢mis olan alt yiizii ise konkavdir. Diskus articularis ¢evresiyle eklem
kapsiiliine tutundugu i¢in eklem boslugunu iki ayri bosluga ayirir (Okeson, J.P.,
1995).

Articular
eminence

Articular
disc

Condyle

Sekil 1.4:Artikiler disk ve eklem bosluklari
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1.1.2.7.1.Diskin Ligamentleri

Anterior ve posterior bilaminar katman ya da ligamentler, lateral ve medial
kollateral veya kondilodiskal ligamentler ve diskomalleolar ligamentlerden
olusmaktadir. Bu ligamentlerin hepsi vaskiiler, innerve ve fibroelastik yapidadir.
Anterior ligamentin artikiiler eminensin yiikselen egimine giren bir superior stratumu
ve inferiordan kondilin anterioruna giren bir anterior stratumu mevcuttur. Sentrik
pozisyonda, ligament kendi kendine katlanmaktadir, normalde ise serbest haldedir.
Agiz acgildigi zaman, kondil rotasyon hareketi yaptigi i¢in ligament asagi yonde
kasilmaktadir. Anterior ligament lateral pterygoid kasin inferior ve superior baslar

ile desteklenmektedir (Fonseca,2000).

Posterior ligament, retromeniskal ped ya da bilaminar zon petrotimpanik
fissuriin dudaklarindan giren, yiliksek derecede elastik superior stratumdan ve yine
elastik lif igeren, asagida kondilin posterior kenarindan giren inferior stratumdan
olusmaktadir. Posterior bilaminar zon agiz agilmasi sirasinda hareketin tiim

sathalarinda diskin kondili yakalamasi i¢in kasilmaktadir. (Fonseca,2000).

1.1.2.8.Sinoviyal Membran ve Sinoviyal Sivi

TME’nin i¢ kism1 ve disk ligamentlerinin artikiilasyona gelmeyen ylizeyleri

sinoviyal membranla Ortiilmektedir. (Fonseca, 2000).

Ust eklem boslugundaki sinoviyal sivi miktarr yaklagik 1.2 ml iken alt

13



bosluktaki sinoviyal sivi miktar1 0.9 ml.’dir (Toller PA., 1961).

Sinoviyal sivinin yiizey gerilimi, kondiler hareketler boyunca eklem
lubrikasyonu yapan kapiller bir film gibi sivinin artikiiler ylizeylere yayilmasini
saglamaktadir. Sinoviyal sivi; sinoviyal eklemlerin artikiiler yiizeyleri arasinda
stirtlinmeyi azaltan ve lubrike eden lubrisin ad1 verilen bir glikoprotein igermektedir

(Fonseca,2000).

1.1.2.8.1.Sinoviyal Sivinin Gorevleri

Temporomandibular eklemi iist ve alt olmak tizere iki bosluga ayiran artikiiler
disk, kapsiiler ligamente sadece anterior ve posteriordan degil, medial ve lateralden
de baglanmaktadir. Kavitelerin internal yiizeylerini, sinoviyal désemeyi olusturan
Ozellesmis endotelyal hiicreler ¢evrelemektedir. Bu doseme, retrodiskal dokularin
anterior kenarinda yerlesmis olan 6zellesmis sinoviyal sagak boyunca tiim eklem
kavitelerini dolduran sinoviyal sivi iiretmektedir. Bu yiizden temporomandibuler
eklem sinoviyal eklem olarak bilinmektedir. Sinoviyal sivinin iki amaci
bulunmaktadir. Eklemin artikiiler yiizeyi vaskiiler olmadigi i¢in, sinoviyal sivi bu
dokulara metabolik gereksinim kaynagi olarak gorev yapmaktadir. Artikiiler
dokular, sinoviyal sivi ve kapsiiliin damarlar1 arasinda hizli ve serbest degisimler
olmaktadir. Ayrica sinoviyal sivi fonksiyon siiresince artikiiler yiizeyler arasinda
lubrikant gérevi yapmaktadir. Diskin, kondilin ve fossanin artikiiler yiizeyi hareket
stiresince siirtlinmeyi azaltmasi amaciyla oldukga diizgiindiir. Ek olarak sinoviyal

s1vi da bu siirtiinmeyi azaltmak yoniinde gérev yapmaktadir (Okeson JP., 2003).
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1.1.2.9.Temporomandibuler Eklemin Damarlari ve Sinirleri

TME kendisini ¢evreleyen bir¢ok damardan vaskiilarizasyonunu saglar. A.
temporalis superficialis’in r. articularis’i ile a. maxillaris’in a. auricularis
profunda’sindan gelen dallar ile beslenir. Venleri de v. temporalis superficialis ve v.
auricularis profunda’ya drene olur. TME’nin innervasyonu n. trigeminus tarafindan,

hem motor hem de sensitif olarak yapilir (Piette E.,1993).

3rd PART 2nd PART 1st PART

Sphenopalatine Artery
of the
pterygoid
canal
\

Deep Temporal Accessory Meningeal

Middle Meningeal

Superficial

Temporal +

Anterior Tympanic

Infra-orbital

Deep Auricular

+

Pharyngeal

Posterior
Superior
Alveolar

Pterygoid
Palatine Masseteric |

Buccal

External
Carotid

Inferior

Alvanlar

Sekil 1.5:TME’nin arterleri
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1.1.2.10.KASLAR

Cigneme kaslarin1 4 kas cifti olusturmaktadir. M. masseter, m. pterygoideus
medialis ve m. temporalis ¢eneyi kapatirken, m. pterygoideus lateralis ¢enenin
acilma hareketini baglatir. Cenenin ac¢ilmasma yardim eden diger elemanlar

suprahyoid kaslar, infrahyoid kaslar ve yergekimidir (Sakul U., 2007).

1.1.2.10.1.Masseter Kaslar

Dortgen seklinde kalin bir kastir. Pars superficialis ve pars profunda olmak
tizere iki boliimden olusur. Bu kas mandibula’yr yukar1 kaldirir, ¢eneyi kapatir ve
protrusiv hareketlerde fonksiyon goriir. Siniri: N.mandibularis’in (n.trigeminusun

dal) bir dali olan n.massetericus’dan innerve olur (Sakul U., 2007).

1.1.2.10.2. Temporal Kas

Fossa temporalisi dolduran kalin bir kastir. Temporal kemigin facies
temporalisinden baslar. Kasin 6n bolim lifleri vertikale, arka bolim lifleri ise
horizontale yakin bir pozisyonda seyrederler. Bu kas c¢eneyi kapatir, arka bolim
lifleri ise ¢eneyi arkaya g¢eker. Siniri: N.mandibularis’in (n.trigeminus’un dali) dal

olan r.anterior ve posterior n.temporalis profundus’dan innerve olur (Sakul U., 2007).
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Buccinator
muscle (cut)
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Sekil 1.6:Temporal ve masseter kaslar

1.1.2.10.3.Medial Pterygoid Kas

Ramus mandibula’nin i¢ yiiziinde bulunan bu kas dikdortgen bi¢imindedir. Bu
kasin {ist boliimii ile mandibula arasindan lig. sphenomandibulare, a. ve v. maxillaris,
n. lingualis ile a., v. ve n. alveolaris inferior geger. Bu kas ¢eneyi kapatir. Tek tarafli
kasildiginda  mandibulanin kasilan tarafa dogru hareket etmesini saglar ve
protriizyon hareketi sirasinda da fonksiyon goriir . Siniri: N. mandibularis’in (n.
trigeminusun dali) dali olan n.pterygoideus medialisten innerve olur. (Sakul U.,

2007).
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1.1.2.10.4.Lateral Pterygoid Kas

Kisa, kalin ve konik bir kas olup, hemen hemen horizontal yonde fossa
infratemporalis’in 6n duvari ile mandibula kondili arasinda uzanir. M. pterygoideus
lateralis’in st kisim lifleri eklem kapsiiliiniin 6n tarafina dolayisiyla buna yapisik
olan discus articularis’e yapisir. Bu kas ¢ift tarafli kasildiginda mandibula basini 6n
taraftaki tuberculum articulare ilizerine getirmesi nedeniyle ¢ene On tarafa gelir ve
biraz da acilir. Tek tarafli kasildiginda ¢enenin ucunu aksi tarafa iter. Bu esnada
kapsiil ile birlikte discus articularis’i de one ¢eker . Siniri: N. mandibularis’in (n.
trigeminusun dali) dali olan n.pterygoideus lateralis’den innerve olur.( Piette E.,

1993)

Lateral
pterygoid

Medial
pterygoid

Mandible

(b) Lateral view, pterygoid muscles exposed

Sekil 1.7:Pterygoid kaslar

Suprahyoid (anterior ve posterior digastrik, geniohyoid, mylohyoid ve
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stilohyoid) kaslar ve infrohyoid kaslar (larinks, trakea, tiroid bolgesindeki kaslar)
da mandibulanin hareketlerine kasilarak yardimci olmaktadir . (Sakul U., 2007).

1.1.3.Temporomandibuler Eklemin Biyomekanigi

TME alt ve st eklem kompartmanlarinda gerceklesen iki tip hareket
yapmaktadir:

1-Alt kompartmanda disk ile kondil arasinda rotasyon

2-Ust kompartmanda diskin {ist yiizeyi ile artikiiler eminens arasinda

translasyon ya da kayma hareketi

Rotasyon ve kayma hareketinin kombinasyonu ile mandibulanin tamamen
acilmas: saglanmaktadir. Hareket sirasindaki eklem stabilizasyonu, kondil ile
eminens arasindaki diskin intermediate bolgesini tutan anterior ve posterior disk
rotasyonuyla saglanmaktadir. Superior retrodiskal lamina diske posterior yonde
rotasyon yaptirirken, superior lateral pterygoid kas diski anterior yonde hareket
ettirmektedir ( Bell WE., 1983) .

Normal bir eklemde, rotasyon ve kayma hareketi senkronize olarak
gercekleserek, orta hatta deviasyon olmadan agiz agilmasi saglanir (Clemente CD.,
1985; Kirk WS., 1988).
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1.1.4. Temporomandibuler Hastaliklar

Temporomandibuler hastaliklar terimi ekleme bagli miyojenik ve artrojenik
bozukluklar olmak tizere iki ana basligi barindiran genel bir terminolojiyi ifade eder
.(Clark GT., 1987; Dworkin SF., 1992).

1.1.4.1. Temporomandibuler Eklem Hastaliklarinin Patofizyolojisi

I¢sel diizensizlik terimi, diskin bulunmasi gereken yerinde olmadigimi ifade
eder ve bu yer degistirme siklikla anteriora dogru gelisir. Disk anteriora yer
degistirdiginde diski yerinde tutan retrodiskal doku fazla gerilir ve mandibular
kondilin yiikiine maruz kalir. Cogu hastada agi1z agma hareketi ile disk yerine doner
ve bu olay rediiksiyonlu disk deplasmani olarak tanimlanir. Bu yerine gelme hareketi
genellikle klik ve popping sesi ile gerceklesir. Mandibula kapanisi sirasinda da
resiprokal klik sesi ile kondil retrodiskal dokuya, disk de anteriora yer degistirir.
Hastalik ilerledik¢e disk daha 6nde konumlanmaya baslar ve retrodiskal doku
gerilimi artarak zayiflar. Nihayetinde disk geri gelemediginde ise kapali kilitlenme
olarak tanimlanan rediiksiyonsuz disk deplasmani gelismis olur. Saglam eklemde
translasyon hareketi mevcut oldugundan mandibula agilirken etkilenmis tarafa
deviye olur. (Milam S. B., 2003) .

MRI bulgularina gore yapilan disk deplasman siniflamasinda, Wilkes’in
teorisine gore icsel diizensizlikler dejeneratif eklem hastaligina ilerlemektedir(Wilkes

C.H., 1989) .
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1.1.4.2. Temporomandibuler Rahatsizhklarimn Etiyolojisi

Temporomandibuler rahatsizliklarin etiyolojisinde birgok faktér etkilidir.
Travma, emosyonel stres, ortopedik dengesizlik ve kas hiperaktivitesi etiyolojik

faktorler arasinda yer alir (Okeson JP., 1998).

TME’in rediiksiyonlu disk deplasmani (RDD)’nda etiyolojik faktorler asagida
belirtildigi gibi siniflandirilabilir (Dalkiz M., 2003).

1-Travmatik etkenler
2-Psikososyal etkenler
3-Anatomik etkenler

4-Fizyopatolojik faktorler

1.1.4.2.1. Travmatik Etkenler

Kondil disk diizensizliklerinin en énemli nedeni travmalardir (Pullinger AG.,
1991). Bu travmalar makrotravma ya da mikrotravma (parafonksiyonel aligkanliklar

ve ortopedik dengesizlik) seklindedir.

Makrotravma ekleme gelen ani kuvvettir ve eklem yapisinda degisikliklere
neden olur. Bu yapisal degisikliklerden en sik goriileni diskal ligamentlerin
uzamasidir (Okeson JP., 1998) .
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Anormal ¢ene konumlanmasina neden olan prematiir kontaktlar, hatali ve
yiikksek yapilmis protezler veya restorasyonlar ve parafonksiyonel aligkanliklar

mikrotravmalar i¢inde yer alir (Christensen LV., 1982; Christensen LV., 1984).

1.1.4.2.2.Psikososyal Etkenler

Psikososyal etkenler temporomandibuler diizensizlik (TMD)’lerde predispozan
faktorler olarak kabul edilir. Anksiyete, depresyon ve emosyonel sorunlar genel
saglikla birlikte TME’i de etkiler (Bassett DL., 1990; Magni G., 1994). Baz1 otorlere
gore, basta depresyon olmak iizere bu etkenler, belirli TME rahatsizliklarinda 6nemli
rol oynamaktadir (Marbach JJ., 1981).

1.1.4.2.3.Anatomik Etkenler

Anatomik etkenler, disk diizensizliklerinde direkt etken olmayip predispozan
faktorlerdir. Artikiiler eminensin dikligi( Hall MB., 1985), kondil ve fossa anatomik
yapist (Solberg WK., 1985), eklem gevsekligi (Gage JP., 1985), superior lateral
pterygoid kasin diske ve kondile yapisan atagman miktar1 (Wongwatana S., 1994)

anatomik predispozan faktorler arasindadir.
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1.1.4.3. Temporomandibuler Rahatsizliklarin Semptomlari

Temporomandibuler rahatsizliklarda en sik goriilen semptomlar arasinda
ozellikle ¢igneme kaslarinda, kulak 6n bolgesinde ve TME bdlgesinde lokalize olan

agri, mandibula hareketlerinde sinirlilik, asimetri ve TME sesleridir(Yap AU., 2002)

Temporomandibuler rahatsizliklarda kas agrisi siklikla ¢igneme kaslarinda
artan aktiviteye bagl olarak gelisir (Mense S.,1993) . Erken safhada kas fonksiyonu
sirasinda miyalji goriiliir. Eger hiperaktivite devam ederse, miyalji uzun siirer, agri

sonucta mandibula fonksiyonunu sinirlayacak siddete ulasabilir.

Temporomandibuler rahatsizliklar kulak semptomlarina da yol agabilir.
Temporal kemigin ince bir bolgesi TME’1 dis ve orta kulak yolundan ayirir. Bu
anatomik yakinlik nedeniyle hasta agriy1 ayirt etmekte giigliik ¢eker. (Rubinstein B.,
1990; McNeillC., 1997) .

1.1.4.4 Temporomandibuler Rahatsizliklarin Siniflamasi

Research Diagnostic Criteria’ya gére TM rahatsizliklar 3 kategoriden

olusmaktadir:

1)i¢sel diizensizlikler, 2) Myojenik bozukluklar, 3) Artrit ve artroz
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Amerikan Orofasial Agr1 Akademisi (American Academy of Orofacial Pain)
ve Uluslararast Bag Agris1 Dernegi (International Headache Society)’nin birlikte

yaptig1 smiflamaya gore temporomandibular rahatsizliklar (Okeson J.P., 1996):

1-Kas rahatsizliklari, 2-Temporomandibuler eklem rahatsizliklari, 3- Kronik
mandibular hipomobilite,4-Gelisim bozukluklar1 olmak iizere dort ana grupta

siiflandirilmstir.

Wilkes’in (1989) TME internal diizensizlikleriyle ilgili yaptig1 simiflama da
giiniimiizde sik¢a kullanilmaktadir. Wilkes Simiflamasi internal diizensizliklerin
degisik evrelerinde klinik ve radyolojik bulgular degerlendirilerek yapilmistir
(Wilkes C.H., 1989).

1 Evre 1 (erken donem): Agri veya ¢ene hareketlerinde kisithilik yok,
sadece ¢igneme sirasinda veya sonrasinda resiprokal klik. Radyolojik

degerlendirmede hafif anterior disk deplasmani.

2. Evre 2 (erken/ara donem): Hafif ve orta derecede agr ile birlikte

resiprokal klik sesi ve periyodik kilitlenme. Disk pozisyonunda degisiklik.

3. Evre 3 (ara donem): Sik sik agr ile birlikte eklemde hassasiyet.
Devam eden kilitlenme. Radyolojik goriintiide, disk pozisyonunda degisiklik ve

deformasyon ile birlikte adezyonlar.

4. Evre 4 (ara/ge¢ donem): Zaman zaman siddetlenen kronik agr1 ve
cene hareketlerinde kisithilik. Diskin sekil ve pozisyonunda ve kondil seklinde

degisiklik. Sert doku degisiklikleri ile birlikte cok sayida adezyonlar.

S. Evre 5 (gecdonem): Krepitasyon ile birlikte zaman zaman olusan

agri.
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1.1.4.4.1. TME Icsel Diizensizlikleri

TME’in en sik eklem bozukluklaridir. Asemptomatik goniilliilerde yapilan
otopsi, klinik ve goriintileme caligmalarinda %30 oraninda deplase disk tespit
edilmistir(Stegenga B., 2001) . Disk deplasmanlart TMD mevcut olan hastalarda
oldugu gibi normal populasyonda da ¢ok sik oranda goriildiiglinden klinik bulgusu

mevcut olmayan bir¢ok kisi i¢in fizyolojik bir akomodasyon olarak diisiiniilebilir.

TME’nin i¢sel diizensizlikleri, disk ile kondil arasindaki anormal iliskileri tarif
etmek icin kullanilmaktadir. Genellikle disk anteriora konumlanmis olarak
bulunmakta ve posterior atagmanlarinda perforasyon goriilmektedir(Dolwick M.F.,
1983) . TME igsel diizensizlikleri, diskal kollateral ligament ve inferior retrodiskal
laminanin etkilenmesiyle, bu ligamentlerin uzamasi ve genellikle diskin posterior

kisminin incelmesi sonucu olugmaktadir (Okeson J.P.,1989) .

1.1.4.4.1.1. Rediiksiyonlu Disk Deplasmam

Rediiksiyonlu anterior disk deplasmani, klinik olarak mandibular hareket
sirasinda olusan resiprokal klik ile karakterize bir diizensizliktir (Nitzan D.W.,1991).
Diskin 6ne ve ice dogru yer degistirmesine sebep olan posterior banttaki incelme
veya perforasyon durumlarinda disk, superior lateral pyterigoid kas tarafindan 6ne
dogru ¢ekilir. Bu durum ag1z agma sirasinda anormal bir iligkiye neden olan kondilin
diskten daha posteriorda konumlanmasiyla olusur. Disk kondil tarafindan

yakalandiktan sonra mandibular hareket normal sinirlarda devam eder (Kaplan A.S., 1991)
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1.1.4.4.1.2 Rediiksiyonsuz Anterior Disk Deplasmani:

Kapal1 kilitli olarak da adlandirilan bu tip hastalarda, mandibular hareket
sirasinda etkilenen tarafa dogru defleksiyon meydana gelir ve agiz acikligi 35
mm’nin altindadir Superior retrodiskal laminanin elastikiyeti kayboldugunda, 6nde
konumlanmig disk agiz agildiginda da normal pozisyonuna donemez. Disk rediikte
olmadig1 icin, kondil diski yakalayamaz ve disk kondilin 6niinde sikisir. Bu
hastalarda klik sesi alinamaz ve agiz agmada ciddi kisitliliklar mevcuttur. Bununla
beraber fonksiyon esnasinda agrinin olugma ihtimali yliksektir ama biitiin hastalarda

agr1 gorillmeyebilir (Kaplan A.S., 1991) .

1.1.4.4.2.Dejeneratif EKlem Hastaliklari

TME’deki artritik degisiklikler, en sik goriilen patolojik bozukluklardir, ancak
cogunlukla asemptomatik seyrederler. Biitiin tipleri goriilmekle beraber; osteoartrit
ve romatoid artrit en sik karsilasilan rahatsizliklardir. Osteoartritte hastanin tutulan
ilk eklemi TME olabilirken, romatoid artritte en son tutulmasi beklenen eklemdir.
(Trieger N., 1999).
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1.1.4.4.2.1.0steoartrit

Artrit, bir eklemin eklem ylizeylerinde enflamasyonu tanimlar. Osteoartrit ise
TME’1 tutan en sik artrit formlarindan biridir ve dejeneratif eklem hastalig1 olarak

tanimlanmaktadir (Okeson JP., 1998) .

1.1.4.4.2.2.Romatoid Artrit

Romatoid artrit etyolojisi belli olmayan, kronik multisistemik bir hastaliktir. En
cok goriilen patolojik degisim, hiicresel infiltrasyon ve angiogenezis ile karakterize
sonradan ortaya c¢ikan kemik ve kartilaj yikimi ile birlikte goriilen enflamatuar
sinovitistir. Romatoid artrit TME’den Once diger eklemlerde goriilmekte fakat nadir

de olsa ilk etkilenen eklem olabilmektedir (Trieger N.,1999).

1.1.5.TME Hastaliklar1 Teshis ve Tedavi Yontemleri

1.1.5.1.Anamnez

TME hastalar1 genellikle uzun siireli sikdyetlere ve klinik bulgulara sahip
olmakta ve biiyiilk kesimi daha once tedavi gormiis hastalardan olugmaktadir.

Dolayistyla anamnez alinirken hastalarin baslangigtan bagvuru anina kadarki primer
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sikayetleri ¢ok iyi degerlendirilmelidir. Sikayetlerin baslangic zamani ve siiresi, agri
karakterindeki degisiklikler not edilmelidir. Agrinin lokalizasyonu ve derecesi,
siklig1, c¢igneme fonksiyonundaki zorluk, c¢ene hareketlerinde kisithlik, ses,
Kilitlenme gibi durumlarin varligi sorgulanmalidir. Dis sikma, gicirdatma gibi
aligkanliklar, sigara i¢cme, karmn tizeri yatma gibi aligkanliklarin eklem veya kas

disfonksiyonlarina sebep olacagi unutulmamalidir (Peterson L.J., 1992).

1.1.5.2.Fizik Muayene

Klinik muayene inspeksiyon, palpasyon ve oskiiltasyon ile yapilir. Kas, eklem
ve agiz i¢i bolgeleri, agr1 ve disfonksiyon agisindan incelenmelidir..Hassasiyet, tonus
ve spazm acisindan degerlendirilir. TME’in muayenesi lateral ve posterior palpasyon
ile yapilir. Palpasyon sirasinda hassasiyet, eklem krepitasyonu veya klik sesleri de
degerlendirilebilir. Eklemin direkt muayenesinde parmak ucglari eklem {izerine
konarak, agiz agma ve kapama sirasinda sag ve sol kondil baglar1 arasindaki denge
kontrol edilir..Maksimum agiz agikligi, 6ne arkaya ve laterale hareketler milimetre
olarak kaydedilir. RDD hastalarinda palpasyonda klik sesi siklikla algilanir. Bazen
klik sesi palpasyonda hissedilmeyebilir, bu durumda stetoskop kullanilmalidir. Hig
ses alinamamasi ise, DD’ nin olmadigin1 gostermez. Nitekim yapilan bir calismada
ses alinmayan asemptomatik eklemlerin %15’inde artrografide DD tespit edilmistir

(Westesson PL., 1989).
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1.1.5.3.Radyolojik Muayene

Klinik muayene sonrast yapilan radyolojik muayenede ¢esitli teknikler
kullanilabilir;bunlardan ~ panoramik  radyografiler,transcranial radyografiler
konvansiyonel tomografi ve sintigrafi gibi goriintileme metodlar1 eklemin sert
dokularini gosterebilmektedir. Artrografi, eklem bosluguna radyoopak bir maddenin
enjeksiyonu ve bu sekilde eklem i¢i yapilarin indirekt degerlendirilmesi olarak
tanmimlanabilir (Laskin D., 1994).

Manyetik rezonans goriintiileme temporomandibuler rahatsizliklarin teshisinde

kullanilan en temel diagnostik goriintiileme yontemidir (Fayed MM., 2004) .

TMD tedavisinin amaglarini ise su sekilde siralayabiliriz:
1) Agrinin giderilmesi yada azaltilmasi,

2) Normal ¢ene fonksiyonlarini saglanmasi,

3) Ileriye yonelik tedavi ihtiyacinin azaltilmast,

4) Normal yagam tarzinin ve fonksiyonelligin saglanmasidir.

1.1.5.4.Konservatif Tedavi

Konservatif invaziv olmayan tedaviler yumusak diyet, ¢ene egzersizleri,
nonsteroidal analjezikler ve okliizyon yiikseltici apareylerin hepsi ya da bir kismini
icerir (Brennan ve llankovan, 2006). Temporomandibular diizensizligin cerrahi
olmayan tedavisi ii¢ tedavi yaklasimiyla gerceklestirilir.Bu yaklasimlarin hepsi

agrinin azaltilmasi, disfonksiyonun azaltilmasi, ve iyilesmenin tesvik edilmesi
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amacina yoneliktir. Birinci tedavi felsefesi problemi durdurmaya yoneliktir. Bu
yaklagimla akut problemler ¢oziiliir. Ornegin 20 yas ¢ekimi sonrasi asir1 gerilen bir
kastan kaynaklanan agri, cerrahi olamayan tedavi yaklasimi bu durumu genellikle
etkili bir sekilde ¢ozer. Ikinci tedavi felsefesi dongiisel ve kronik yapidaki TMD
probleminin ¢6éziimiine yoneliktir(Peterson ,1997). Rediikte olan disk yerdegistirmesi
ve RODYD"“de tedavi taninin agiklanmasi, Yyumusak diyet uygulamasi,
antienflamatuar ve kas gevsetici ila¢ kullanimi, okliizal splintler, akut Kilitlenmede
manipiilasyon tedavisi, eklem adaptasyonunu saglamak i¢in uzun donem hasta
terapisi seklinde siralanabilir. Amag¢ enflamatuar cevabi azaltmak, fonksiyonel
yiiklere maruz kalan retrodiskal dokunun remodelingini tesvik etmektir (Peterson,
1997; Okeson, 1998). Konservatif tedavinin segenekleriyse:Okliizal splint
tedavisi,fizik tedavi,farmakolojik tedavi,psikiyatrik destek tedavisi olarak ifade
edilebilir (Peterson, 1997).

1.1.5.4.1.Splint Tedavisi

Splint terimi 1sirma plagi, 1sirma diizlemi, 1sirma apareyleri, okliizal apareyler,
ag1z koruyucular, gece koruyucular ve benzeri pek ¢ok aparey ¢esidini kapsar. Digler
tizerini kaplayan ve ¢enelerin okliizyonunu degistiren akrilik apareylerdir. (Ramjford
ve Ash 1983). Splintler diskin eski pozisyonuna donmesini saglamak i¢in ¢eneyi

yeniden pozisyonlandirir (Cassisi, 1987).Interokliizal splint ¢esitleri(Yengin, 2000):

1.Sentrik iliski splinti 2.Anterior repozisyon splinti 3.0n 1sirma plag 4.Arka

1sirma plagi 5.Pivolu splint seklinde farkli splint uygulamari yapilmaktadir.
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1.1.5.4.2.Sentrik iliski splinti

Akut kas bozukluklarinda yapilacak splint stabilizasyon splintidir. Bu splintle
sadece vertikal boyut yikseltilir. En 6nemli husus serbest konusma araliginin st

limitini agsmamaktir (Dalkiz, 2003).

1.1.5.4.3.Anterior repozisyon splinti

Bu apareyin yapilmasinda amag, hastanin mandibular pozisyonunun
degistirilmesidir. Mandibulay1 sentrik okliizyondan daha anteriora yonelten bir

interokliizal apareydir (Yengin, 2000).

1.1.5.4.4.Gece plag1 (Yumusak Splint)

Gece plagi, yumusak materyalden yapilan bir uygulama olup genellikle iist
dislere adapte edilir. Tedavinin amaci karsit diglerle devamli temas saglamaktir.
(Yengin, 2000).
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1.1.5.4.5. Diyet kisitlamasi

Sert gidalarin ¢ignenmesi belirgin bir kuvvet olusturur ve bu kuvvet ¢ene ile
beraberindeki yapilara iletilir. Sert ve ¢ignemesi zor gidalarin kullanilmamasi ekleme
gelen yiikiin azalmasina ve hipertonik kaslarin dinlenmesine neden olur. Hastalarin
¢ogu yumusak diyet konusunda basarilidir bunun daha ileri uygulamasi sivi diyettir.
Hastalar gidalart ¢ok kiiciik pargalara kesmek ve koparmak konusunda
yonlendirilmelidir (Peterson, 1997).

1.1.5.4.6.Fizik tedavi Egzersiz

Egzersiz cerrahi olmayan tedavinin onemli bir pargasidir. Mandibulaya ve
baglantili kaslarina pasif, aktif veya izometrik olarak egzersiz yaptirilir. Cene hasta
ya da terapist tarafindan el ile degisik yonlere hareket ettirilir. Hareket elle
yaptirildigi i¢in normal gerilim ve agr refleksleri devre disi birakilmig olur. Pasif
harekette normalde ekleme gelenden daha biiyiik kuvvet potansiyeli bulundugu i¢in
kronik fibroze bir eklemin strecinde etkilidir. . Izometrik kas egzersizi gii¢siiz kasin
kuvvetlendirilmesi icin kullanilir. Aktif stregte hastaya agzini fazla agmasi sdylenir

ve buna yonelik egzersizler yaptirilir (Peterson, 1997).
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1.1.5.4.7.Termal Ajanlar

Termal ajanlar uzun siiredir kas agrisinin giderilmesi i¢in kullanilmaktadir.
Soguk ve sicak uygulamalarinin her ikisinin de etkili oldugu gosterilmistir Soguk
uygulamasi 1stya duyarli genis A delta sinir fibrillerini stimiile eder; bunlarda kii¢iik
C fibrillerinden agr1 algisini inhibe ederler. Sicak 20 dakikadan daha uzun siire
uygulanmamalidir. Termal ajan uygulamasinda amaclar; agriy1r azaltmak, kas

relaksasyonunu arttirmak hareket miktarini arttirmaktir (Peterson, 1997).

1.1.5.4.8.Farmakolojik Tedavi

Enflamasyon, agri, kas spazmi gibi semptomlara ya da dogrudan nedene
yonelik sistemik veya lokal ilag uygulamasidir. TME rahatsizliklarinin tedavisinde en
etkili farmasotik olarak NSAI (non steroiadal anti inflamatuar ilaglar),
kortikosteroidler, kas gevseticiler ve antidepresanlar1 sayabiliriz. Analjezikler ve
kortikosteroidler, akut TMD agrisinda endikedir. NSAI’lar ve kas gevseticiler ise
hem akut hem de kronik durumlarda kullanilabilir (Yengin, 2000).
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1.1.5.5.Artrosentez

Artrosentez eklem boslugundan sivi alinmasi ve terapotik maddenin bu bosluga
enjeksiyonu olarak tanimlanir (Frost ve Kendell 1999). Ortopedik literatiirde
travmatik sinovit, hemartroz, artrit, yalanci gut, lupus eritomatozus ve septik artritin
tedavisinde agirinin semptomatik olarak giderilmesinde artrosentez kullanimindan
bahsedilmektedir (Nishimura ve ark., 2001). Artrosentez kapali kilitlenmeli
hastalarda agrimin azaltilmasi1 ve kisitlanmis agiz agikligmmin  eski haline
getirilmesinde etkili uygulamasi kolay, minimal invaziv bir tedavi metodudur (Yura
S,2003). Bu yontemde iki adet enjektor ignesi eklemin bir bosluguna yerlestirilir. Bir
enjektorle steril salin soliisyonu eklem i¢ine enjekte edilirken digeri ile sivi disar
cekilerek lavaj yapilir ve islem diger eklem bolmesinde tekrarlanir. Agri uyaran
(algojenik) maddeler ve bunlarin artiklar1 aspire edildiginden dolay1 hastalarin yiizde
ellisinde semptomlari azaltilmasinda bagarili oldugu rapor edilmistir. En konservatif

cerrahi metod oldugu i¢in dncelikle tercih edilmelidir (Yengin, 2000).

Temporomandibular eklem artrosentezi ilk kez Nitzan ve ark tarafindan
tanimlanmistir. Bu teknigi rediiksiyonsuz disk deplasmani ve c¢esitli eklem
diizensizliklerinin tedavisinde iist eklem boslugunun artroskopik lizis ve lavajindan
elde ettikleri basarili sonuglari temel alarak gelistirmislerdir (Alpaslan ve ark., 2003).
Lokal anestezi altinda iist eklem boslugunun basit lavaji diskin kaymasini saglar ve
kapali kilitlenmeli vakalarda normal agiz agikliginin olusturulmasina yardimci olur
Artrosentez ile eklem lavaji TME“e yapilan cerrahi girisimlerin en basit formudur.
Artrosentez ilk olarak akut gelisen agri ve agiz acamada kisithlik sikayeti ile
seyreden TME diizensizliginin tedavisi ig¢in Onerilsede giinimiizde farkli bir ¢ok
eklem internal diizensizliginin tan1 ve tedavisi amaciyla kullanilmaktadir (Alpaslan
C. ve Alpaslan G., 2001; Dimitroulis ve ark., 1995; Goudot 2000; Nitzan ve ark.,
1990; Nitzan 1994).
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En az invaziv cerrahi girisim olmasinin yani sira, artrosentez ¢ok az risk tagir
ve uygulamasi bilingli sedasyonla birlikte lokal anestezi altinda muayenehane
sartlarinda uygulanmasi miimkiindiir. Buna ek olarak artrosentez daha invaziv bir
cerrahi girisim denenmeden 6nce uygulanabilir ve ¢ogu zamanda semptomlarin
giderilmesinde yeterli olur(Pertes ve Grass 1995, Sakamato ve ark., 2000).
Temporomandibular eklem internal diizensizliklerinin tedavisinde doniim noktasi
artroskopi ve daha sonrasinda artrosentez uygulamasi ile olmustur internal
diizensizliklerde, disk deplasmaninin hastalifin etkeni oldugunu destekleyen klinik
belirtiler ~ mevcuttur.Fakat, son donemdeki goriisler disk pozisyonunun
temporomandibular eklem agr1 ve disfonksiyonunda primer faktér olmadigi
yoniindedir. Eklem basincindaki degisiklikler, biyokimyasal maddelerin ¢esitliligi,
sinoviyal sivinin igerigi eklem sesi ve fonksiyonel problemlere neden olabilir
(Alpaslan ve ark., 2000).

Arasidonik asit metabolitleri ve sitokinlerin enflamatuar mediatorler ve
hiicrelerin varliginin temporomandibular rahatsizlik semptomlari ile korelasyonunun
oldugu belirlenmistir. Bu enflamatuar mediatorlerin ¢ogu nitrik oksit ile birliktedir ve
nitrik oksit vasitasi ile etkilerini gosterirler. Bu nedenle enflamatuar eklem hastalig
ve cesitli eklem diizensizlikleri olan hastalarin kaninda ve sinoviyal sivisinda
oksidatif hasarin gostergesi olan nitrik oksit mevcutken saglikli dokularda yoktur.
Agrili  temporomandibular  rahatasizliklar  ve  disk  diizensizliklerinde
temporomandibular eklem sinoviyal sivisinda nitrik oksit seviyeleri olduk¢a yiiksek

seviyededir (Alpaslan ve ark., 2000).

Temporomandibular eklem artrosentezi agriya neden olan enflamatuar
mediatorlerin iist eklem boslugundan uzaklastirildigi bir prosedirdir. Deneysel
olarak iist eklem boslugunun lavaji ile enflamatuar mediatorler olan prostaglandin ve
bradikinin uzaklastirildigi kamitlanmistir. Lavaj eklem boslugundaki protein
konsantrasyonunu da azaltmaktadir (Swift ve ark., 1994). Temporomandibular
eklemin drenaj sisteminin olmayisindan dolay: iist eklem boslugunun lavaji agriya

neden olan eklemin eflizyonunun giderilmesini saglar. Agriya neden olan bir ¢ok
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protein ve biyokimyasal mediyator lavajla uzaklastirilir ve saglikli sinoviyal sivi

tiretimi bu teknikle tesvik edilir (Alpaslan ve ark., 2003).

Sato ve arkadaslarinin (1999) yapmis oldugu calismada artrosentezde eklem igi
enjeksiyon icin en iyi se¢imin sinoviyal membran tarafindan iiretilen ve sinoviyal
stvinin ana maddelerinin biiylik bir kismini olusturan sodyum hyaluronat oldugu
sonucuna varilmistir (Sato ve ark., 1999). Sodyum hyaluronatin eklem igi
enjeksiyonunun enflamatuar mediyatorleri azalttigi ve sinoviyal hiicreler tarafindan
dogal hyaliironik asit iiretimini stimiile ettigi ongoérilmiistiir (Balaazs ve ark., 1993).
Intraartikiiler ~sodyum hyaluronat enjeksiyonuyla birlikte yapilan artrosentezde,
hastalarin nitrik oksit ve TBA-RS seviyelerinin diistiigii, bu nedenle hastaligin
patogenezinde daha uzun donem etki elde edilebilecegi sonucuna varilmig, bu konu
ile ilgili uzun doénem takip ve ileri klinik ¢alismalarinin yapilmasi gerekli oldugu
vurgulanmigtir (Alpaslan ve ark., 2000). TME“nin drenaj sistemi olmamasi nedeni
ile artrosentez ile ist eklem boslugunun yikanmasi basit bir sekilde eklem
eflizyonunu ve agriy1 ortadan kaldirir. Bu teknikle agriya neden olan ¢esitli proteinler
ve biyokimyasallar yikanarak uzaklastirilir ve saglikli sinoviyum tiretimi tesvik edilir
(Alpaslan va ark., 2001; Emshoff ve ark., 2003; Zardeneta ve ark., 1997). Bu nedenle
artrosentez agr1 ve disfonksiyonun giderilmesinde ve agiz aciklifinin tekrar
arttirllmasinda diskin yeniden pozisyonlandirilmasi ve sekillendirilmesini igeren

yontemlere gore daha degerli bir yontemdir (Emshoff ve ark., 2003).

1.1.5.5.1.Endikasyonlar:

Artrosentez farmakolojik tedavi, fizik tedavi, splint, diyet kisitlamasi, yasam
tarz1 adaptasyonu gibi cerrahi olamayan girisimlere cevap vermeyen veya direngli

oldugu durumlarda TMD problemlerinin tedavisinde kullanilmaktadir. Kullanimi
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icin major endikasyon rediiksiyonsuz anterior disk dislokasyonu sonucu akut veya
kronik hareket kisitliliginda ve st eklem boslugundaki kondiler translasyon
kisitlamasi sonucu olusan hipomobilitelerdir (Dolwick, 1997). Buna ek olarak, agiz
aciklig1 normal olup kronik agris1 olan rediiksiyonlu anterior disk deplasmani olan
hastalarda da sonug¢ verebilmektedir (Frost ve ark., 1992). Invaziv prosediir
uygulanan fakat agr1 ve agiz agikliginda kisithilik giderilmeyen hastalarda veya
radyografik olarak belirgin dejeneratif osteoartriti olan hastalarda agr1 ve
disfonksiyonun giderilmesi amaci ile artrosentez kullanilmaktadir (Ness ve
Crawford 1996; Frost ve ark., 1992). Komplikasyon oraninin diistikliigli, disiik
morbidite, uygulama kolayligi ve diisiikk maliyet nedenleri ile artrosentez invaziv ve
ileri cerrahinin gerekli oldugu TME diizensizliklerinde erken donemde

uygulanabilen ideal tedavi yontemidir (Murakami ve ark., 1995).

1.1.5.5.2. Kontrendikasyonlari

Artrosentez  igin ¢ok az kontrendikasyon vardir. Agiz agikligimin
kisitlanmasimin tek sikayet oldugu fibr6z yada kemik ankilozu olan hastalarda
artrosentezle tedaviye cevap yoktur. Benzer olarak ekstra kapsiiler nedenlerden
kaynaklanan agr1 ve disfonksiyonun oldugu hastalar da intra kapsiiler tekniklerle
tedavi edilememistir (Frost ve Kendell, 1999).
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1.1.5.5.3.Komplikasyonlar

Artrozentezin olas1 komplikasyonlar1 artroskopik cerrahiye benzer fakat
komplikasyon olma olasiligi ¢ok daha diisiiktiir. Enfeksiyon, dis kulak yolu
perforasyonu, yumusak dokulara sivi yayilmasi, kapanigta degisiklik, TME Kartilaj
hasar1 ve hematom olasi komplikasyonlardir. Fakat pratikte bunlar rapor
edilmemistir (Frost ve Kendell 1999).

1.1.6.PLATELET RICH PLASMA (PRP)

Plateletler hemostaz ile ilgili bilinen gérevinin disinda yara iyilesme siirecinde
etkin bir sekilde rol aldiginin anlasilmasiyla énemi daha da artmis hiicrelerdir. Bu
hiicreler kemik iliginde sekillenen bir ¢esit beyaz kan hiicresi olan megakaryositlerin
sitoplazmik fragmantasyonudurlar. PRGF (trombositten zengin biiylime faktorii)
belirli hacimdeki PRP’den hazirlanan, otolog plazma proteinleri ile karisik ve
lokositleri uzaklastirilmig trombositten zengin plazma olarak tanimlanir. PRP ise
hematologlar tarafindan trombositten zenginlestirilmis plazmay: tanimlamak igin
kullanilan bir sozctiktiir (Davi G., 2007; Eppley BL., 2006; Anitua E., 2004).
Plateletler koagulasyonda 6nemli rol alirlarken, doku hasarinin tamirinde etkili olan
biiylime faktorleri ve sitokinler i¢in rezervuar gorevi de gormektedir.PRP saglikli bir
bireyden elde edilen tam kandan daha yiiksek konsantrasyonda platelet iceren kan
tirlinii anlaminda kullanilmakla birlikte, baz1 yazarlar tam kandan 5 kat daha yogun
platelet icerigi olarak tanimlamaktadir. PRP, trombosit konsantrasyonun taban
degerden daha yiiksekte bulundugu hacimdeki otolog plazmaya denir. Normal
trombosit sayis1 150,000/ul ve 350,000/ul arasindadir, ortalama da 200,000/ pl’dir.
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Kemik ve yumusak doku iyilesmesinde 1,000,000 trombosit/ ul’yi igeren 5ml
voliimiindeki plazmadan olusan PRP kullanildiginda gelisme bilimsel olarak
kanitlanmistir. PRP’nin ise yarayan tanimi budur. Doku iyilesmesinde daha diisiik
doz uygulanmasina giivenilemez ve daha yiiksek konsantrasyonlarin da doku
lyilesmesinde daha fazla yarar sagladigi heniiz gosterilememistir ( Foster TE., 2009;
Wroblewski AP., 2010; Diligikik U., 2011). PRP yaklasik 30 yildan fazla bir siiredir
kullanilmaktadir. 1lk olarak 1987°de Ferrari ve arkadaslar tarafindan agik kalp
ameliyatlarini takiben homolog kan {iriinlerinin transfiizyonunu azaltmak amaciyla
kullanilmigtir. Biiytime faktorleri bunu takiben 1990°1li yillarda maksillofasiyal
cerrahi ve plastik cerrahide kullanimi ile popiiler hale gelmistir. Ortopedide
kullanimi ise iginde bulundugumuz on yilin erken dénemlerinde kemik greftleri ile
birlikte spinal fiizyon ve kirik iyilesmesini augmente etmek amaciyla baslamstir.
Kemik iyilesmesini artirma konusundaki potansiyel faydalari tizerine tartismalar
halen devam etse de kas ve tendon yaralanmalari ve dejenerasyonlarinin
tedavilerinde PRP enjeksiyonu kullanimi giin gegtikge artan Klinik ve laboratuvar
kanitlar1 ile desteklenmektedir( Ferrari M., 1987; Diligikik U., 2011). PRP otolog
kandan elde edildigi i¢in giivenlidir ve HIV ve hepatit gibi bulasici hastaliklar
yoniinden risk tasimaz. PRP i¢indeki artmig trombosit sayisi ile cerrahi bolgeye
ulasan biiyiime faktorlerinin sayisi da artmaktadir. PRP’nin otolog dogasi g6z 6niine
alindiginda giivenlik bakimindan endiseler en azdir.Herhangi bir enjeksiyon
tekniginde olacag iizere potansiyel enfeksiyonu engellemek amaciyla aseptik teknik
kullanilmalidir. Cesitli laboratuvar ¢alismalari PRP’nin antimikrobiyal etkisi
olabilecegini 6ne siirmektedir. Goreceli kontraendikasyonlar1 trombositopeni dykiisii
olan hastalar, antikoagiilan tedavisi géren hastalar, aktif enfeksiyon varligi, tiimor,
metastatik hastaligi ya da hamile olan hastalari igermektedir. PRP kulanimu ile iligkili
olarak herhangi bir karsinogenez, hiperplazi ya da tiimor biiyiimesi vakasi
bildirilmemistir . Alfa graniilleri, platelet igerisinde yer alip, inaktif durumdaki
biiyiime faktorleri igin depo gdrevi goriir. Igerdikleri temel biiyiime faktdrlerine gore
baslicalari; PDGF (trombosit kaynakli biiyiime faktorii), TGF-B (transforme edici
biiyiime faktorii ), IGF (insulin benzeri biiylime faktorii), BFGF (temel fibroblast
biiyiime faktorii) EGF (epidermal biiylime faktorii), VEGF ( vaskiiler endotelial

biiyiime faktorii)’dir. Plateletler biiyiime faktorlerinin yaninda, fibrin,fibronektin,
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vitronektin, trombospondin, osteokalsin, ve osteonektin gibi hiicreler igin potent
adeziv substratlar da icerir. Asagida yara iyilesmesinde rol alan biiylime faktorlerinin
bashicalar: tartistlmistir (Ulaslhi A.M., 2012). Trombosit kaynakli biiylime faktori
(PDGF), embriyonik gelisim, hiicre proliferasyonu, migrasyon ve anjiogenez i¢in
onemli role sahip olup, fibroblast hiicre boliinmesi i¢cin de gereklidir. PDGF’nin
fibroblastlar ve kas hiicreleri gibi mezensimal hiicreler i¢in potent bir mitojen oldugu
gosterilmistir . PDGF ayrica inflamatuar hiicreler ve fibroblastlarin kemotaksisini
artirirken, miyoblastlarin proliferasyon ve baskalasimini da regiile edebilmektedir.
Insulin benzeri biiyiime faktérii (IGF), yara iyilesmesinin tiim evrelerinde, 6zellikle
de inflamatuar ve proliferatif evrelerde 6nemli bir medyatordiir. Primer rolii doku
hasarinin  oldugu yerde fibroblast ve diger hiicrelerin proliferasyonu ve
migrasyonunu stimule etmek ve kollajen ve diger ekstraselliiler matriks tiretimini
artirmaktir.Hiicre proliferasyonunu PDGF varliginda baslatabildigi distinilmektedir.
Transforme edici biiyiime faktorii 3 (TGF-B), diger biiyiime faktorlerinin varliginda
bir ¢ok hiicrenin biiyiimesini aktive ve Yya inhibe edebilir ve makrofajlarin
kemotaksisinde rol oynar. TGF-B, undiferansiye mezensimal hiicrelerin
proliferasyonunu stimule eder, ekstraselliller matriks tiretimini uyarir,diger biiyiime
faktorlerinlerin 6zellikle de PDGF’nin etkilerini destekler, endotelyal kemotaksis ve
anjiogenezi stimule eder, makrofaj ve lenfosit proliferasyonunu inhibe eder.Yara
iyilesmesinin tiim evrelerinde aktif oldugu gosterilmistir. Temel fibroblast biiyiime
faktorii (BFGF), hiicre proliferasyonu ve migrasyonunda rol alir. Endotelyal hiicre
proliferasyonu ve bu hiicrelerin tiip benzeri yap: seklinde fiziksel organizasyonunu
uyarir. Graniilasyon dokusu olusumunda fibroblastlarin proliferasyonunu stimule
eder. Vaskiiler endotelial biiyiime faktorii (VEGF), yara iyilesmesinin &zellikle
proliferasyon ve yeniden sekillenme evrelerinde aktif rol iistlenip anjiogenezin en
giclii  stimulatoriidiir.  VEGF endotelyal hiicrelerin mitogenezini ve hiicre
migrasyonunu uyarir, vazodilator ve vaskiiler gecirgenligi artirici etkiye sahiptir.
Epidermal biiyiime faktorii (EGF), baslica fibroblastlar ve epitelyal hiicreler olmak
izere birgok hiicre tipinde mitojenik etki ile proliferasyonu uyarici role sahiptir.
Ekstraselliiler —matrikste yer alan fibronektin, kollajenler, laminin ve
glikozaminoglikanlar gibi proteinlerin sentez ve doniisiimiinii etkiler. Bu biiylime

faktorleri ile fibronektin ve vitronektin gibi adeziv proteinler arasindaki kompleks
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etkilesim, kemotaksis, hiicre proliferasyonu, doku debrisinin uzaklastiriimasi,
anjiogenez, ekstraselliiler matriks formasyonu, osteoid iiretimi ve kollajen sentezi ile

rejeneratif siireci yonetmekte ve yara iyilesmesini saglamaktadir. (Ulash A.M., 2012)

Yara iyilesmesi siireci, doku tamirini arttirmak i¢in uyum ic¢inde hareket eden
¢ok sayida biiyime faktoriinii igerir. Hayvanlardaki ¢alismalarda trombosit kaynakl:
bliylime faktorii, epidermal biiylime faktorii, transforme edici biiylime faktorii ve
fibroblast biiyiime faktorii gibi polipeptid biiylime faktorlerinin yumusak doku
tamirini arttirdigr gosterilmistir. Trombositler, yara iyilesmesini baslattiklar1 gibi,
aktif olarak bazi biiylime faktorlerini salgilayarak yara tamirini baslatir ve destekler.
Normal bir pihtida %93 kirmizi kan, %6 platelet ve %1 ise beyaz kan hiicresi
bulunmaktadir. PRP bu orani platelet lehine tam tersine gevirir. Yani platelet %93,
kirmizi kan %6, beyaz kan hiicresi ise %1°dir. ELISA ve immunopresipitasyonla
oOlgiildiigiinde igeriginde 7 kat artmis TGF-B, 30 kat artmis PDGF ve 10 kat artmis
EGF goriildiigii ¢alismalar mevcuttur.Asagida baslica biliylime faktorleri ve yara
iyilesmesindeki rolleri 6zetlenmistir (Ulasli A.M., 2012)

Biiyiime faktorlerinin yara iyilesmesindeki rolii

PDGF

* Hiicre proliferasyonu, migrasyon, anjiogenezde etkili

* Fibroblast ve kas hiicreleri i¢in mitojenik etkiye sahip

« Inflamatuar hiicreler ve fibroblastlarin kemotaksisini artirir
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IGF

* Fibroblast ve diger hiicrelerin proliferasyonu ve migrasyonunun stimule eder,

* Kollajen ve diger ekstraselliiler matriks tiretimini artirir

TGF-

* Mezensimal hiicrelerin proliferasyonunu stimule eder, ekstraselliiler matriks

tiretimini uyarir

* Endotelyal kemotaksis ve anjiogenezi stimule eder

» Makrofaj ve lenfosit proliferasyonunu inhibe eder

bFGF

* Endotelyal hiicre proliferasyonu ve hiicrelerin fiziksel organizasyonu uyarir

* Fibroblast proliferasyonunu stimule ederek graniilasyon dokusu olusumunu

saglar

VEGF

* Anjiogenezin stimulasyonu,

* Endotelyal hiicrelerin mitogenezini ve hiicre migrasyonunu uyarir,

vazodilator ve vaskuler gecirgenligi artirir
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EGF

* Epitelyal ve fibroblast hiicrelerin proliferasyonunu saglar

* Ekstraselliiler matriks protein sentezini regiile eder

Kas ve tendon iyilesmesi igin gerekli olan trombosit ve biiyiime faktoriiniin
optimal miktari lizerine tartisma devam etmektedir. Klinik olarak olan PRP, normal
trombosit konsantrasyonunun en az dort katini igerecek sekilde tanimlanmaktadir.
Ancak PRP etkinligi daha diisiik konsantrasyonlu preparasyonlarda da gosterilmistir.
PRP i¢inde bulunan lokositlerin etkisi tartismalidir. In vitro kanitlar iskelelet kasi
miyotiiplerinde nétrofil aracilikli dogrudan yaralanma gostermistir. Bu durum
matriks metalloproteinazlari nétrofiller tarafindan salinan reaktif oksijen tiirlerinin
var olan doku hasarint siddetlendirebilecegine isaret etmektedir (Diligikik U., 2011;
Hall MP., 2009; Schneider BS., 2007). PRP ile muamele edilmis insan tenositlerinde
aynm1 zamanda MMP(matriks metalloproteinaz) gen ekspresyonunda artis oldugu
bulunmustur ama tendon iyilesmesinde matriks metaloproteinazlarin 6nemi halen
bilinmemektedir. Ek olarak, Kajikawa ve ark. yakin zamanda PRP’nin dolasimdan
saglanan hiicrelerin enjeksiyon Ssahasina mobilize olmasini uyardigint ve tip |
kollajen iiretimini uyardigini bildirmistir (Diligikik U., 2011; McCarrel T., 2009).

Biiylime faktorlerinin yara iyilesmesi tizerindeki etkilerinin inhibe olmamasi
icin, enjeksiyon Oncesi ve sonrasinda steroid olmayan antiinflamatuar ilag
kullanimindan kaginilir. Enjeksiyon sirasinda bir miktar doku hasari ve kanama
olusmasi PRP igerisindeki plateletlerin uyarilmasi igin gereken trombini saglayabilir.
Buna gore ¢oklu enjeksiyon ve ya PRP enjeksiyonu oncesi igneleme yoluyla hasarh
dokuda kanallar agilmasi platelet aktive edici faktorlerin onceden agiga gikarilmasin
saglayacagi i¢in uygulanabilecek yontemlerdir (De Vos RJ., 2010; Sampson S.,
2008; Lee KS., 2011).
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Plateletten zengin plazma kullaniimasina engel teskil eden durumlar diger
girisimsel islemlerdekine benzer olarak; lokal enfeksiyon ve malignensidir.
Enjeksiyon sonrasi hastanin agridan sikayetgi olmasi durumunda parasetamol veya
tramadol Onerilmektedir. Lokositten zengin preparatlarda enjeksiyon sonrasi ates
reaksiyonu goriilebilmektedir. PRP enjeksiyonun komplikasyonlari diger girisimsel
islemlerdeki benzer olarak enfeksiyon, travmaya bagli kanama olarak sayilabilir.
Bazi yazarlar biiyiime faktorlerin genetik olarak yatkin kisilerde neoplazm
gelismesine neden olabilecegini belirtse de bu goriis kabul gérmemistir ayrica
giintimiize kadar herhangi bir vaka da bildirilmemistir. (Mei-Dan O., 2010; Sampson
S., 2008)
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2.GEREC VE YONTEM

Bu calisma 2017°de Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Etik
Kurulu'nun  36290600/43 sayili izni almarak planlandi.Ankara Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali’na Mayis 2017-
Ekim 2017 tarihleri arasinda temporomandibular eklem bdlgesinde klik ve kronik
agrist mevcut, daha once tedavi gérmemis (plak,artrosentez,medical) tek tarafli
rediiksiyonlu anterior disk deplasmani olan toplam 24 hasta, ¢alismaya dahil edildi.
Bu hastalarin kigisel bilgiler, anamnez ve TME muayenelerini i¢eren formlari
dolduruldu, ¢alismaya katilacak hastalarin yazili ayrintili onam formlar1 alindi.
Teshis i¢in hastalardan Magnetik Rezonans (MR) sonuglari istendi.Hastalar iki
gruba ayrildi ve ilk gruba klasik artrosentezi (ringer laktatla) takiben PRP
enjeksiyonu yapildi ve ikinci gruba ise sadece ringer laktatla klasik artrosentez
islemi uygulandi. Hastalarin ilk muayeneleri sirasinda visual analog skala (VAS)
kullanilarak agr1 degerlendirmeleri, interinsizal mesafe 6l¢iimii ile agiz agiklig, klik
sesi siddetini gosteren skalalar1 hakkindaki bilgiler kaydedildi. Artrosentez oncesi,
postoperative 1. giin, 3. giin , 2. hafta, 1. ay, 2. ay ve 3. ay olmak {izere 6l¢limler

kayit altina alindi. Sonuglar istatistiksel olarak degerlendirildi.

2.1.Cahisma Gruplarinin Belirlenmesi

Basvuru aninda Ozellikle kronik  agri semptomu ile seyreden, MR
gorlntiilerinde rediiksiyonlu disk deplasmani olan hastalar ¢alismaya dahil

edilmistir.
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1.Grup: Muayene ve MR sonuglarina gore rediiksiyonlu anterior disk
dislokasyonu mevcut olan, toplam 12 hasta gruba dahil edildi.12 hastanin tek tarafli
TME sikayeti mevcuttu. Hastalara sadece eklem igine ¢ift girisli artrosentez teknigi

kullanilarak ortalama 100 ml ringer laktatla lavaj yapildi.

2.Grup: Muayene ve MR sonuclarina gore rediiksiyonlu anterior disk
dislokasyonu mevcut olan, toplam 12 hasta gruba dahil edildi.12 hastanin tek tarafli
TME sikayeti mevcuttu. Hastalara eklem icine cift girisli artrosentez teknigi
kullanilarak ortalama 100 ml ringer laktatla yikandiktan sonra,0,5-1 ml PRP

enjeksiyonu yapildu.

Sekil 2.1:Enjeksiyona hazir hale getirilmis PRP
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2.2.Platelet Rich Plazma (PRP) Hazirlamis1

Hastalardan, tek tarafli TME eklem enjeksiyonu igin sitrat igeren 2 adet
vaccontainer kabina toplamda 10 mlkan alindi. Cift asamali santrifiij teknigi
kullanilarak PRP elde edildi. ilk asamada 300 G’de S5dk.santrifiijle plazma ve
eritrositlerin ayrigmasi saglandi.Elde edilen plazma,buffy coat(ara tabaka) ile
alinarak,ici bos olan kan alma tiiplerine enjekte edildi.Ardindan 700G’de 17 dk.da
santrifuj edildi. Elde edilen plazmanin alt 1/3 lik kismi yani trombositten zengin
plazma enjektorlere alinarak islem tamamlandi.Sonrasinda ise ringer laktatla

artrosentezi takiben bu plazma eklem igine enjekte edildi.

Sekil 2.2:Sitratl tliplerle ilk santriflij asamasindan sonrasi, plazmanin ayrilist
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Sekil 2.3: PRP elde edilmesinde kullanilan santrifiij cihazi

Sekil 2.4: 2.santrifiij sonrasi,alt 1/3’liik kisim trombositlerin en zengin kism
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2.3.Artrosentez Teknigi

Tim artrosentezler ayni hekim (S.S.) tarafindan yapildi. Eklem bdlgesinin
antiseptikler yardimi ile hazirligi tamamlandi.Hastalara tragusun 1 cm. 6niinden
Ultracain ds fort (Artikain Hidrokloriir,;Sanofi Aventis) kullanilarak local anestezi
enjeksiyonu yapildi. Tragus-kantus ¢izgisinin kulagin 10 mm. 6niinden ve 2 mm.
altinda, tragus-kantus cizgisinin 20 mm. dniinde ve 6 mm altindaki giris noktalar
isaretlendi. Ilk giris noktasindan 20 Gauge’luk bir igne ile girilerek boslugun
hacmini genisletmek amaci ile 1-2 ml. %5’lik ringer laktat soliisyonu iist eklem
bosluguna enjekte edildi. Ikinci giris yolundan diger igne yerlestirilerek ringer
laktat sollisyonunun ¢ikist saglandi. Ortalama 100 ml soliisyonla eklem yikandi.
Islem yapilan alan steril spang¢ ve hypafiks kullanilarak kapatilip 24 saat durmasi
saglandi. Herhangi bir medikal tedavi ve plak tedavisi baslatilmadi. Islem

sonrasinda hastalara yumusak diyet 6nerildi.

2.4.PRP Enjeksiyonu

PRP grubunda ise ringer laktatla yapilan klasik artrosentezin ardindan,
hazirlanan yaklastk 1 ml. PRP, c¢ikis saglanana kadar igneler c¢ekilmeden
intraartikiiler alana enjekte edildi.Cikis gozlenince ise igneler cekilerek islem
tamamland1. Islem yapilan alan steril spang ve hypafiks kullanilarak kapatilip 24
saat durmasi saglandi. Herhangi bir medikal tedavi ve plak tedavisine

baslatilmadi.Islem sonrasinda hastalara yumusak diyet énerildi.
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7%

Sekil 2.5: Artrosentez dncesi lokal anestezi uygulanmasi

Sekil2.6: Artrosentez islemi
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2.5.Degerlendirme

Her iki gruptaki tiim hastalar, en az 3 ay takip edilmis, takip periyodunda
enjeksiyon Oncesi, sonrasindaki 1.giin, 3.glin, 2.hafta, 1.ay, 2.ay ve 3.ay sonuglari
kaydedilmistir. Agiz agikliklar1 interinsizal agiklik baz alinarak, milimetrik cetvel ile

olgtldi.

Agrmin siddeti, VAS skalas1 kullanilarak hastaya soruldu ve 0-10 arasinda
hastanin belirledigi deger kaydedildi.Bu skalada 0 hi¢ agr1 yok,10 ¢ok siddetli agriy1

gosterirken,diger rakamlar ara siddet degerlerini gostermektedir.

Klik sesinin siddeti, tiim hastalar i¢in ayn1 hekim tarafindan bilateral palpasyon
yontemiyle degerlendirildi. Degerlendirmede 0-3 arast hissedilen degerler

kaydedildi.Bu aralikta 0 hig¢ klik yok,1 hafif klik,2orta siddette klik,3 ise siddetli klik

varligini gostermektedir.

Bu sonuglar, istatistiksel olarak degerlendirildi ve agikland:. Istatistiki olarak
calisma gruplariin karsilastirilmasinda parametrik test varsayimlarinin saglanmasi
durumunda bagimsiz gruplarda “t”testi,saglanmamasi1 durumunda ise “Friedman testi

ve Mann Whitney U” testi kullanild.
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3.BULGULAR:

Caligmamiza dahil olan 24 hasta 12’serli olmak tizere 2 gruba ayrilmis.
Istatistiki olarak sadece artrosentez yapilan hastalarin (1.grup) %75°i kadinken,
%25°1 erkek hastalardan olugmaktadir. Artrosentezi takiben PRP uygulanan
hastalarin ~ (2.grup) ise  %9,1’1  erkekken, 9%90.9’u kadin hastalardan
olugsmaktadir.(Sekil 3.1)

100% -

90% -

80% -

70% -

60% -

50% - M Erkek

40% - m Kadin

30% -

20% -

10% -

0% -
Artrosentez Artrosentez+PRP

Sekil 3.1:Gruplarin cinsiyet dagilimlari

Caligmaya katilan hastalarin istatistiksel olarak yag ortalamasi ise 1.grup i¢in

42,5 bulunurken; 2.grupta bu ortalama 30,9 olarak bulundu.(Cizelge 3.1)
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Cizelge 3.1:Gruplarin yas ortalamalar1 degerleri

Yas ortalamasi Standart Sapma
Artrosentez 42,5 10,4316
Artrosentez+PRP 30,9 10,63834
50

m Artrosentez

H Artrosentez+PRP

Yas ortalamasi Standart Sapma

Sekil 3.2:Gruplarin yas ortalamalar1 ve standart sapmalari

3 aylik takipte agi1z acikligindaki degisimler tekrarli 6l¢iimlerde varyans

analiziyle yapilmis olup, sonuglar asagidaki gibidir:
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Cizelge 3.2:Gruplarin interinsizal mesafe dlgiimlerini analizleri

interinsizal
mesafe

Grup (G)

Artrosentez Artrosentez + PRP
Zaman (2) MeanSD MeanSD
islem Oncesi 36.79+ 7.35 36.33+7.49
1.Giin 36.75+ 6.39 31+9.51
3.Giin 37.54+5.94 31.67+10.05 G; F(1,22)=0.269, p=0.609 p>0.05
14.Gin 37.75+ 6.36 36.33+ 8.26 Z; F(6,22)=10.729, p=0.000 p<0.001
30.Giin 39.33+7.75 40+ 6.79 GxZ; F(6,22)= 3.655, p=0.002 p<0.01
60.Giin 39.42+ 7.55 40.33+6.32
90.Giin 40+7.69 41.33+6.34

Artrosentez grubundakilerin agiz aciklig1 ortalamasindaki degisimler anlamli

degilken; artrosentez+PRP grubundaki hastalarin islem 6ncesine gére 90.giindeki

artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu nedenle etkilesim anlamli

bulunmustur(GxZ; F(6,22)= 3.655p<0.01).(Cizelge 3.2)

Her iki grupta da agiz agikliginin zaman ig¢indeki degisimleri anlamlidir Z;
F(6,22)= 10.729, p<0.001)

Artrosentez ve Artrosentez+PRP olanlar arasinda agiz acikligr 6l¢iimleri
bakimindan ise anlamli bir fark yoktur. G; F(1,22)=0.269, p>0.05
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Sekil 3.3:Interinsizal mesafelerin zamana bagl degisimi

Hem artrosentez hem de PRP grubundaki hastalarda agr igin yapilan VAS
Olglimlerinde ,zamana gore degisim (p<0.001) anlamli bulunmustur ( Cizelge 3.3).

Cizelge 3.3:Agniyla ilgili VAS skorlarinin 6l¢iimsel analizleri

Artrosentez Art.+PRP
Ortanca (max.-min. Ortanca (max.-min.)
islem Oncesi 7 (9-3) 7 (10-6)
1.Gin 3,5(7-2) 5,5(9-1)
3.Gun 2(7-0) 6(10-0)
14.Gin 2(7-0) 3,5(8-0)
30.Gun 3(7-0) 2(7-0)
60.Gin 3,5(7-0) 2,5(7-0)
90.Gun 3,5(8-0) 2,5(7-0)
p 0.000 0.000
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Artrosentez grubunda islemden once ile 3.giin 14.giin 30.giin ve 60.glinlerde
agrt  acisindan  fark  anlamli  bulunmustur.  Baslangica  gore  disis
olmustur(Cizelge3.3).Artrosentez+PRP grubunda islemden once ile 30.giin,60.giin
ve 90.giin arasinda agr1 agisindan fark anlamli bulunmustur. Baslangica gore diisiis

olmustur (Cizelge3.3).

Cizelge 3.4:Agn agisindan VAS degerlerinin zamana gore degisiminin

gruplarda farkliliginin degerlendirilmesi

Artrosentez Art.+PRP
VAS Degerleri Skalasi Ortanca (min.-max.) Ortanca (min.-max.)
P

islem Oncesi 1.giin -1 ((-4)- 0) -2((-6)-3) 0.755
islem Oncesi 3.giin -2,5((-5)-(-1)) -2((-7)-4) 0,291
islem Oncesi 14.giin -2,5((-6)-(-1)) -4,5((-8)-2) 0,128
islem Oncesi 30.giin -3((-6)-2) -5((-10)-1) 0.014
islem Oncesi 60.giin -2((-5)-2) -5,5((-8)-1) 0.005
islem Oncesi 90.giin -1((-5)-1) -5((-7)-1) 0.005

Artrosentez ve artrosentez+PRP olanlar arasinda istatistiksel olarak,VAS agri
skalas1 Ol¢iimleri bakimindan anlamlidir.Artrosentez+PRP uygulanan hastalardaki
agrt  Olciimlerindeki ~ 30.gilin,60.glin  ve  90.glindeki  diisiis  anlamh
bulunmustur(Sekil3.4).

10 -+
e Artrosentez
— 8 7
S e Artrosentez+PRP
<
& 6 -
£
e
w 4
S
2 .
O T T T T T T 1
islem 1l.gln 3.gin  14.gin 30.gin 60.gin 90.gln
Oncesi

Sekil 3.4:VAS agr1 degerlerinin zamana gore istatistiki tablosu
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Cizelge 3.5:Klik sesinin zamana gore istatistiki analizi

Artrosentez islem Oncesi  1.giin 3.giin 14.gin  30.giin  60.giin
MEDIAN 2 1 1 1 1 1 1
Minimum 1 0 0 0 0 0 0
Maximum 3 2 2 2 2 2 2
Artrosentez+PRP islem Oncesi  1.giin 3.giin 14.gin  30.gin  60.glin  90.giin
MEDIAN 1 0 0 0 0 0 1
Minimum 1 0 0 0 0 0 0
Maximum 3 3 3 1 1 1 1

_ 3

® 2,5

3 2

7»1’5 \

] N\

s 05 N ) = Artrosentez

w ’
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Sekil 3.5:Klik sesinin zamanla degisiminin istatistiki tablosu

Artrosentez  grubundakilerin  klik  sesi  ortalamasindaki  degisimler
1.giin,3.glin,14.giin ve 30.giinde anlamli iken; artrosentez+PRP grubundaki
hastalarin islem Oncesine gore 1.giin,3.giin,14.giin,30.glin, ve 60. giindeki artig

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(Cizelge 3.5).

Gruplarin kendi i¢indeki klik sesindeki azalmanin zaman i¢indeki degisimleri

anlamlidir .(Sekil3.5)

57



Cizelge 3.6:Klik sesi i¢in gruplar arasi degerlendirme sonuglari

1.giin 3.giin

p degeri 0,799 0,977 0,319 0,16 0,319 0,843

P degerinin 0.01’den kii¢iik olmas istastiki agidan anlamlidir; fakat artrosentez
ve artrosentez+PRP olan hastalar arasinda klik sesi 6l¢iimleri bakimindan (p>0.01)

anlamli bir fark yoktur (Cizelge 3.6).
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4. TARTISMA:

TME rahatsizliklar1  agri, agiz agmada kisitlilik, eklem sesleri ile belirgin
fonksiyon kaybi gosterebilen, hastanin yasam kalitesini azaltan ve ¢ok sik rastlanan

hastaliklardir .

TME, mandibular kondil ve temporal kemigin squamoz pargasi arasinda eklem
ylzeyleri synovium ile ortill, karsi temporomandibular eklemi ile tek bir kemik
araciligl ile (mandibula) baglantili yik karsilayan bir eklemdir. Toplumun %33’linde
en az bir TME rahatsizligi semptomu mevcut oldugu bildirilmekle beraber, insidansi
%49.9-69 arasinda bildiren yayinlar da mevcuttur. Ana semptom ve bulgular;
masseter kasinda, TME ve temporal kas bdélgesinde agri, agiz agikhginda kisitlanma
ve TME’de hareket sirasinda olusan eklem sesidir. Tedavi noktasinda ise hastalar igin
en sik basvurma sikayeti agndir (American Aacademy of Orofacial Pain,
2008;0keson JP,,2008; Prevalence of signs and symptoms of temporomandibular
disorders in an urban and rural German population,2004). Klinigimize basvuran
hastalar da TME bolgesinde kronik agri ve eklem sesi sikayetiyle gelmisti.Bunlar
arasindan tek tarafl sikayeti olan ve MR ile tek tarafl rediiksiyonlu disk deplasmani
tanisi dogrulanmis olan bireyler ¢alismamiza dahil edildi. Bu hastalarin daha 6nce
medikal tedavi,plak tedavisi ve girisimsel tedaviler bazinda herhangi bir eklem

tedavisi gormedi.

Biz bu galismayi planlarken, klasik artrosentezin; artrosentezle beraber PRP
(trombositten zengin plazma) enjeksiyonuyla karsilastirilmasi, PRP’nin artrosentez
uygulamasindaki etkinligini inceleme amacini tasidik.Bunlarin yaninda artrosentezin
yapilan bir ¢ok calismada rediikte olmayan disk deplasmanl hastalarda olumlu
sonuclar verdiginden yola c¢ikarak, kronik agrili anterior rediiksiyonlu disk

deplasmani olan hastalar lizerinde de etkinligini takip etmeyi de amaclayarak hasta
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secimini gergeklestirdik. Bu kiyas sonunda agri yoninden PRP uygulamasinin,
sadece ringer laktatla yapilan artrosentez prosedirinden daha Ustiin oldugu
sonucuna vardik. Agiz acikhgl ve eklem sesi yoniinden ise anlamli bir fark

saptamadik.

Genel olarak TME hastaliklar1 kadinlarda erkeklere oranla anlamli miktarda
fazla goriilmektedir.Yapilan ¢alismalar 1:4, 1:5 gibi oranlarda kadinlarin daha fazla
etkilendiklerini gostermektedir (Tervonen, 1988; McNeill, 1985).

LeResche ,TMD'nin kadinlarda erkeklerden 1.5-2 kat daha fazla goriildiigiinii
ve tedavi i¢in bagvuran hastalarm  %80“inin bayan oldugunu One
stirmiistiir(LeResche, 1997). Friction ve ark., yaptiklari bir ¢alismada TMD’si
bulunan 164 hastanin 135’inin (% 82.3) kadin oldugunu belirtmistir(Friction JR.,
1985).

Levitt ve McKinney, 10000 hasta iizerinde yaptiklar: epidemiyolojik caligmada
kadinlarin fiziksel ve psikolojik belirtilerinin erkeklerden daha yaygin ve siddetli
oldugunu gostermislerdir. (Levitt ve McKinney, 1994),  Nekora, TMD'nin
patogenezisi ile kadinlardaki hormonal olaylar arasinda muhtemel bir baglanti
olabileceginden bahsetmistir.(Nekora ve ark., 2004)

Epidemiyolojik ¢alismalarda TMD oraninin kadinlarda yiiksek saptanmasinin
nedeninin tiim fiziksel ve psikolojik semptomlarin siddetinin kadinlarda daha fazla
olmasindan, erkeklerin agriya dayanikhiliklarinin fazla, medikal veya dental yardim
isteme davramiglarimin  kadinlara gore az olmasindan kaynaklandig:r seklinde
aciklanmistir (Deger A., 1998). Pullinger, kadinlarin kondillerinin yapisal olarak
retropozisyona egilimli oldugunu ve bu o6zelligin kadinlari daha yiiksek oranda
anterior disk deplasmanina yatkin hale getirdigini belirtmisler ve bunu tomografik
data ile kanitlamiglardir (Pullinger AG., 1991).
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Calismamizdaki her iki grupta hasta cinsiyetleri acisindan literatiire uygun

olarak 1.grup % 75 kadin,2.grupsa % 90 kadin hastalardan olusmaktadir

Temporomandibuler eklem hastaliklarinin belirti ve bulgularinin sikhgi ve
ciddiyeti yasamin 2. ve 4. on yillarinda anlamli bir sekilde artmaktadir ( Dworkin
SF., 1990; Agerberg G., 1990). De Laat ve ark. TME bozukluklarinin 20-40 yaslar
arasinda ve siklikla bayanlarda daha ¢ok karsilasilan bir rahatsizlik oldugunu
belirtmislerdir. TMD vakalarinin en ¢ok erken yetiskin donemlerinde olustugunu ve
bayanlarda daha yaygin olarak meydana geldigini rapor etmislerdir. McNeill, 1505
birey tizerindeki arastirmasinda TMD isaret ve semptomlarinin genellikle siklik ve

siddetinin hayatin 2. ve 4. on yillar: arasinda arttigint bildirmistir (McNeill C.,1997).

Stohler , TMD'nin ¢ogunun ergenlik ve orta yas arasi bireylerde sik
gorildigini, ¢igneme kaslarinda agri sikayetiyle gelen TMD'li bireylerin de
sikayetlerinin yas ile artmadigini ve yiiz agrisinin genclerde, yashilardan daha sik
goriildigiini bildirmistir (Stohler CS., 1997). Lipton ve arkadaslari, TME agrisin1 en
sik 18-34 yas grubunda daha az siklikta 35- 54 yas grubunda saptadiklarin: ifade
etmislerdir (Lipton JA., 1993). Temporomandibular eklem disfonksiyonunda
semptomlarin 20 ila 40°li yaslarda arttigi ve kadinlarda gériilme egiliminin yiiksek
oldugu da bildirilmektedir (Tasaki M., 1996).

Calismamizda hastalarin yaslari 20 ile 57 arasinda degismekteydi ve yas
ortalamalar1 1. ve 2. gruplarda 30.9 ve 42.5 olup genel ortalama 36.7 ¢ikmistir. Hasta
yogunlugu en ¢ok 2. onlu yaslarda yer almaktaydi (Sekil3.2). Bu sonug hastalarin en
cok 2. ve 3. onlu yaslarda bu rahatsizliga yakalandigint rapor eden litertiirdeki

calismalarla uyumludur.

Temporomandibular eklem artrosentezi agriya neden olan enflamatuar
mediyatorlerin tist eklem boslugundan lavajla uzaklastirildigi bir prosediirdiir.
Deneysel olarak st eklem boslugunun lavaji ile enflamatuar mediyatorlerin
uzaklastirildig: kanitlanmigtir (Swift JQ., 1994).
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Siklikla kullanilan konservatif yontemle tedavinin miimkiin olmadig:
durumlarda cerrahi konturlama ve disk repozisyonunun kullanilabilecegi
bildirilmektedir. Bunlar: takiben ve artroskopik lizis ile lavajin ve akabinde hidrolik
basincin ortaya g¢ikmasimin bir dezavantaj olarak bildirilmesi sonucunda basit,
minimal invaziv, ucuz ve yiiksek derecede etkili bir prosediir olarak iist eklem

boslugunu yikama teknigi, artrosentez olarak onerilmistir (Nitzan DW., 1991).

1975’de Ohnishi, artroskopinin TME’de kullanimini tarif etmis ve bundan
sonra yapilan caligmalar, semptomatik TME icsel diizensizliklerinin tedavisinde
artroskopinin etkinligini arastirmistir. Ancak semptomlarin gerilemesine ragmen,
vakalarm yaklagik %80-%90’1nda disk repoze edilemediginden, lizis ve lavajin,
artroskopik cerrahinin basarisindan sorumlu oldugu kabul edilmistir. Bu durum, daha

az invaziv oldugu i¢in artrosentezin kullanimini arttirmistir (Ohnishi M., 1975).

TME lavajinin en 6nemli amaglar1 enflame sinovial siviy1 elimine etmek, diski
serbestlestirmek, agriyr azaltmak ve ist eklem boslugunun yikanmasiyla eklem
mobilizasyonuna destek saglamaktir. Bunlar: yerine getirmek adina etkili, daha kolay
uygalanabilen ve daha az komplikasyonun goriildiigi tekniklerin Onerildigi
bildirilmistir. Yontemlere ait faydalarin belirlenebilmesi ig¢in bu yontemlerin iki
kaniille yapilan klasik artrosentez prosediirii ile kiyaslanmalar: gerektigi bidirilmistir
(Tozoglu ve ark., 2011).

Artroskopik lizis ve lavajin kanitlanmis basarisindan yola ¢ikilarak 1991° de
Nitzan ve ark. tarafindan gelistirilen artersentez bir yerine iki kaniiliin {ist eklem
bosluguna yerlestirilmesi vasitasiyla yapilan geleneksel yontemin modifikasyonu
olarak tanimlanmis ve bu durumun enjeksiyon ve aspirasyon ile birlikte eklemin

lavajma izin verdigi bildirilmistir (Tozoglu ve ark., 2011). Cambazoglu ve Sentiirk
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tek girigli artrosentez ile cift girigli artrosentezi kiyasladigi ¢aligmasinda agri,agiz
acikligr ve hasta memnuniyeti agisindan tek girisli artrosentezin ¢ift girisli teknikle
benzer sonuglar verdigini bildirmis,uygulama kolayligi da goz onilinde tutularak tek
girisli artrosentezin alternatif bir teknik olarak uygulanabilecegini bildirmislerdir
(Cambazoglu M. ve Sentiirk F., 2016). Biz de ¢ift girisli artrosentez prosediiriinii tiim
vakalarimizda kolaylikla ve basariyla uygulayarak semptomlarda anlamli azalmalar

gozlemledik.

Calismamizda kontrol ve c¢alisma gruplarinda auricular sinir blogunun
gergeklestirilmesini takiben 20 gaugelik artrosentez igneleri kullanilarak tragusun 1
cm Oniinden ve 2 cm Oniinden olmak iizere ¢ift girisli teknik kullanilmistir.Bu tez
caligmasinda tek girigli artrosentez teknigini kullanmamamizin iki temel sebebi
oldu.Bunlardan ilki iiretimden sonra karsilagtigimiz sterilizasyon zorluguydu..Tek
girisli artrosentez igneleri 2 adet ignenin “Y” seklinde birlestirilmesiyle elde
edilmektedir.Bu birlesim lehim ve ya kaynak kullanilarak saglanmaktadir.Kaynak
igne perforasyonuna sebep olacagi icin,bu noktada lehim tercih edilmesi daha az
riskli olacaktir.Lehim sonrasinda ise fazlaliklarin diizeltilmesi ic¢in kullanilan
parlatma ve diizeltme frezleri ignenin disina ve igine artik birakabilmektedir, bunun
da sterilizasyon zorlugu olusturabilecegini diisiinmekteyiz. Bunun disinda tek girisli
artrosentez ignesinin uygulama sirasinda kapsiilde yarattig1 perforasyonun,gift girisli
artrosenteze oranla daha biiylik olmasi ve lavaj sirasinda ekstravazasyon gozlenme
thtimalini arttrabilecegi goriisii bizi bu calismada cift girisli artrosentez prosediirii

uygulamaya yonlendirmistir.

Nitzan ve ark. tarafindan semptomlarm uzun siireli olmasinin eklem
rehabilitasyonunu olumsuz yonde etkileyecegini, bu nedenle konservatif tedavi
yontemlerinin basansiz kaldigi durumlarda gecikmeden artrosentez yapilmasi

gerektigini bildirmistir (Nitzan DW., 1991).
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Steganga uzun siiren konservatif tedavilerin iyi olmadig, ¢ogu
temporomandibular bozukluklarin en iyi akut fazda tedavi edildigi ve bu nedenle
uzun siireli konservatif tedavinin yerine akut fazda baslangi¢ tedavisi olarak
artrosentezin diistiniilmesi gerektigini bildirmektedir ( Steganga B., 1996).Aynm
goriise dayanarak biz de tek tarafli rediiksiyonlu disk deplasmani olan hastalarimizda

diger tedavilerle fazla vakit kaybetmeden Oncelikle artrosentez ve PRP uygulamay1

tercih ettik.

Artrosentez TME internal dizensizliklerinin tedavisinde etkili bir tedavidir.
Fakat hangi vakalarin bu tedaviye olumlu cevap verdigi hala netlik kazanmamustir.
Bu nedenden dolay! artrosentezin endikasyonlarinin, potansiyeli ve limitlerinin
belirlenmesi ¢ok Onemlidir (Nishimura M.,2001).Tek tarafli rediksiyonlu disk
deplasmani bulunan hasta gruplarimizda uyguladigimiz teknikler,istatistiki olarak

agri,agiz acikhigi ve klik sesinde anlamli sonuclar vermistir.

Artrosentezin eklem igindeki yapisikliklar ortadan kaldirdigi ve proenflamator
sitokinlerin de dahil oldugu enflamatuar mediyatorleri ve sonugta kronik agriyi
uzaklastirdigi diisiiniilmektedir. Artrosentez eklem agnsini ¢ozer; ayrica hem agiz
acikligi hem de disfonksiyonun iyilestirilmesine rehberlik eder (Nitzan ve ark., 1990;
Nitzan DW., 1991; Dimitroulis G.,1995; Sanroman JF.,2004).Yine TME internal
dizensizlikleri ilerledikge sinovial sivi tnf-alfa ve agri seviyelerinin arttigi bildirilmistir

(Glven ve ark.,2015).

Agr sikayeti, hastalarin giinliik hayatlarini olumsuz etkileyen ve siklikla
hastalarin hekime basvurmalarina neden olan bir semptomdur. Artrosentezin temel

amaglarindan biri de agrinin ortadan kaldirilarak hastanin rahatlamasidir. Yapilan
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caligmalarda artrosentezin agrida anlamli  diizeyde bir azalma sagladig
bildirilmektedir.

Temporomandibular eklemde agri TM bozuklugu olan bireylerde ¢ok yaygin
bir semptomdur. Seratonin, sitokinler ve serbest radikaller gibi ¢esitli mediatérlerin
lokal enflamatuar siirece katkist oldugu ve agri olusumuyla iligkisi oldugu
bildirilmistir. (Alstergen P.,1997).Bu nedenle TM bozuklugu olan hastalarda
artrosentez uygulamasiyla bu mediatorlerin uzaklastirilmasi, agrinin azaltilmasini
saglamaktadir.Bizim calismamizda da sadece ringer laktatla yapilan artrosentez
islemiyle agrinin azalmasinin daha ¢ok lavaj isleminin bu mekanizmasiyla

saglandigini diisinmekteyiz.

Internal diizensizligi ve osteoartiriti bulunan eklemler kisitlanmis mandibular
hareketlerle birlikte agriya egilimlidirler (Holmlund A,1988). Bu hastalarda
genellikle agriya neden olabilecek sinovitis de mevcuttur (Murakami K, 1991). Agr,
enflamatuar lezyonlarin olusturdugu kimyasal maddelerin agri reseptorleri iizerine
etki etmesiyle ortaya ¢ikmaktadir. Bu maddeler genel olarak agri mediatorleri olarak
bilinir ve P maddesi, seratonin, bradikinin, 16kotrien B4 ve prostaglandin E2 olarak
sayilabilirler. Bu agrn mediatdrlerinin  TMD’nin patogenezinde rol oynadigi
diistinilmektedir (Quinn  JH., 1990). Temporomandibular eklem diizensizligi
bulunan hastalarin sinoviyal sivisinda ¢esitli agri mediatorleri bulunmaktadir ki
bunlar TME travmas: neticesinde artikiiler diskin yikimi sonucunda iretilmektedir.
Sinoviyal membran, agn mediatorlerini ve kartilaj yikict enzimleri ortadan

kaldiramazsa asirt yiiklenme sonucu sinovitis daha ciddi bir hal alir (Yun PY., 2005).

Calismamizda her iki grupta kendi i¢inde, artrosentez sonrast VAS’la agn
skorlarinda anlamli bir diigiis gedzlenirken;PRP yapilan gruptaki diisiis,klasik
artrosentez yapilan gruba gore daha anlamli bulunmustur. Bu nedenle ¢alismamizin

agri ile ilgili sonuglar literatiirle benzerlik gostermektedir.

Temporomandibular bozukluklarin tedavisinde 3-6 ay siire ile konservatif

yontemlerin denenmesi ve basarisiz sonug alinmasi durumunda invaziv yontemlerin
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denenmesi genel olarak kabul goren bir gorlis olmustur. Ancak hastanin
sikayetlerinin kisa siirede diizelmemesi ve hastalarin uzun siire okliizal splint
kullanmasi, tedaviye karsi bir isteksizlik ve is giicii kaybina yol agmaktadir. Agiz
acikhginda kisithhik olan ve agnh vakalarda birinci basamak tedavi olarak
artrosentezin se¢ilmesi bu olumsuzluklarin ortadan kalkmasini saglamaktadir. Bu tiir
hastalarda, artrosentezin hemen akabinde agiz agikhginda anlamli derecede artis ve
eklem agrisinin azalmasinin olmasi hastanin moralinin diizelmesine, is giicii kaybinin
onlenmesini ve splint kullanma siiresinde azalmayi saglamaktadir (Ozkaynak O.,

2006). Biz de bu diisiinceyle bu tedavi yontemlerini uyguladik.

Goudot ve arkadaslari da, artrosentez ve artroskopinin etkinligini
karsilastirdiklari calismalarinda artrosentez sonrasinda agiz agikhginda anlamli bir
diizelme oldugunu ancak artis miktarinin énceki ¢alismalara gére daha az oldugunu
bildirmisler, bunun nedenini ise baslangicta hastalara uzun dénem siiren basarisiz

konservatif tedavi oldugunu ileri stirmiislerdir (Goudot P., 2000).

Carvajal, internal diizensizligi olan 26 hastayr artosentez ile tedavi edip,
ortalama 48.7 aylik takip sonuglarini rapor etmislerdir. Rediiksiyonsuz disk
deplasmani tamisi konulan 22 hastada uzun donem postoperatif maksimum agiz
acikhigr diizeyinin artrosentez Oncesine gore anlamli derecede arttigim
bildirmislerdir(Carvajal WA,2000).Nitzan ve arkadaslari artrosentezi takiben
disfonksiyonda anlamli diizeyde diizelme oldugunu belirterek, ¢alismalarina katilan
39 hastanin 29’unda (%74.4) disfonksiyonda %75- 100 arasinda diizelme, 6 hastada
(%17) disfonksiyonda %50-75 arasinda diizelme, 2 hastada (%7) disfonksiyonda
%50’nin altinda diizelme ve 1 hastada (%4) ciddi klik nedeniyle fonksiyonda
kotiilesme oldugunu bildirmislerdir (Nitzan DW., 1997).

Nishimura ve arkadaslari yapmis olduklar: bir ¢alismada internal diizensizligi
bulunan, basarili veya basarisiz sonuglanan artrosentez hastalarinin arasinda
sinoviyal sividaki proenflamatuar sitokin diizeylerini karsilastirmiglardir. Tedavinin

basarisini maksimum interinsizal agiz agikligi ve TME’nin hareketi esnasinda agrinin
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derecesine bagli olarak degerlendirmiglerdir. Otuz sekiz milimetreden fazla agiz
acikligint basarili tedavi olarak kabul etmisler ve % 71 oraninda basarili tedavi

sonucu elde etmislerdir (Nishimura M., 2004).

Nitzan ve arkadaslari, 40 eklemde ani gelisen ve agiz agikliginda kisitlilik
gozlenen hastalarda artrosentezin uzun donem etkilerini rapor etmislerdir. Basarisiz
cerrahi olmayan tedavi uygulamasindan sonra iist eklem boslugunu salin ile irrige
ederek vakalar: ortalama 16.6 ay takip etmisler, interinsizal aciklik ve kontralateral
harekette belirgin artis elde etmislerdir. Agri ve disfonksiyonda azalma goriilen
hastalarin oran1 % 95 olarak bulunmustur. Artrosentezin ani olan kapal kilitlenmeli
hastalarda normal eklem fonksiyonu saglanmasi ve agrinin azaltilmasinda etkili

oldugu sonucuna varmiglardir (Nitzan DW., 1997).

Nitzan ve arkadaslari, agiz agiklhiginda ani ve siddetli kisitlanma sikayeti olan
17 hastada artrosentezin etkinligini arastirdiklari galismalarinda, artrosentez islemi
Oncesinde ortalama 24.1£5mm olan maksimum agiz acikhginin artrosentez
sonrasinda ortalama 42.7+4.0mm oldugunu bildirmisler, kisitlanmis lateral hareket
miktarini ise artrosentez Oncesi ortalama 3.7+2.9mm islem sonrasinda ortalama
10.5£1.0mm olarak Ol¢mislerdir. Bu basit tedavi yontemini 4-14 aylik takip
periyotlarinda normal agiz agikligina ulasilmasinda olduk¢a basarili bulduklarini ve
basar1 oranmnin %91 oldugunu rapor etmislerdir.(Nitzan DW,1991)Frost ve
arkadaslar1 maksimum agiz agikhigit 25mm’den az olan 40 vakayi artrosentez ile
tedavi ederek, elde ettikleri sonuglar1 rapor etmislerdir. Artrosentez sonrasi tim
takip periyotlarinda agiz agikhigr ve kisitlanmig lateral hareket miktarinda anlamh

derecede diizelme saptanmustir.(Frost DE.,1992)
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Calismamizda ise klasik artrosentez yapilan grupta agiz acikliklarindaki
degisim anlamli bulunmazken,PRP uygulanan grupta agiz acikligindaki degisim
anlamli bulunmustur.Bu nedenle etkilesim anlamliyken;gruplar arasinda anlamli bir
fark saptanmamistir. PRP uygulanan grupta 14.giine kadar agiz aciklifinda goriilen
azalmanin isleme bagl olarak periarticuler ve intraarticuler bolgede meydana gelen
hematom,0dem,ekstravazasyon ya da yine bolgede meydana gelen mirotravmalarla
alakali olabilecegini diisiinmekteyiz.Komplikasyonlar ozellikle kisa donemdeki

postoperatif 6l¢timleri etkilemektedir.

Bertolami, 121 hasta fiizerinde yaptiklari randomize ¢alismada sodyum
hyaluronatin rediiksiyonsuz anterior disk deplasmani, rediiksiyonlu anterior disk
deplasmani ve dejeneratif eklem hastalar: tizerindeki etkisini incelemislerdir. Bu
hastalarda Helkimo indeksi ile disfonksiyonun ciddiyetine, GAO ve &lgiimlerle
eklem hareketlerinin miktarina ve eklem seslerine bakmislardir. Sonug¢ olarak
Bertolami ve arkadaslari, iist eklem bosluguna enjekte edilen sodyum hyaluronatin,
rediiksiyonlu anterior disk deplasmanlarinda istatistiksel olarak agri, eklem sesi
(resiprokal klik) ve deviasyonda anlamli bir gelisme sagladigini, ancak diger
gruplarda istenilen bu gelismenin tam olarak saglanamadigini bildirmislerdir
(Bertolani CN., 1993). Biz de klik sesini kiyasladigimiz ¢alismamizda,3 aylik takip
sonucunda iki grupta da azalma gézlemledik.Fakat klik sesi bakimindan gruplarin
birbirlerine bir dstiinliikleri gozlenmedi.Bizim ¢alismamizda eklemdeki klik sesi
acisindan literatiirle benzerlik gostermektedir ve ii¢ aylik takipleri sonucu her iki

grubunda klik sesinde anlamli diizeyde azalma gozlemledik.

Literatiirde artrosentezin rediikte disk dislokasyonlariin tedavisinde kullanimi
olmasma ragmen esas kullanim alani irrediikte disk dislokasyonu olan kapali
kilitlenmeli vakalar oldugu goriisii hakimdir, Kii¢iik K. 2007°de yaptig1 ¢aligmada,
artrosentezle rediikte disk dislokasyonu olan vakalarin tedavisinde de olumlu
sonuglar elde etmis; bu sonuglara dayanilarak artrosentezin sadece kapali kilitlenmeli
hastalarin tedavisinde degil irrediikte ve rediikte disk dislokasyonu olan vakalarin
tedavisinde de birinci basamak tedavi secenegi olabilecegini belirtmistir(Kiiclik K.,

2007).
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Frost ve arkadaslar1 akut kapal kilitlenmesi, kronik kapal: kilitlenmesi, kronik
anterior disk yer degistirmesi olan hastalarda artrosentezin etkiligini arastirmislardir.
Akut kapali kilitlenmesi olan hastalarda mitkemmel sonug % 90 basari, kronik kapal:
kilitlemesi ve anterior disk yer degistirmesi olan hastalarda iyi sonug % 85 basar1 ve
dejeneratif eklem rahatsizligi olan hastalar ve ya daha 6nce yapilan eklem cerrahisi
olan hastalarda orta seviye veya palyatif sonuglar elde etmislerdir.( Frost DE,1992)
Biitiin bu sonuglar artrosentezin, literatiirdeki ¢alismalarla paralel olarak hem
rediiksiyonlu hemde rediiksiyonsuz anterior disk deplasmani olan hastalarda anlaml
diizeyde iyilesme sagladigin1 kanitlamig, hastalarda agri ve disfonksiyonun

giderilmesinde 6nemli roli oldugu fikrini pekistirmistir.

Yaptigimiz ¢aligma rediiksiyonlu disk deplasmani gbzlenen hastalar {izerinde
oldugu i¢in,preoperatif dlgiimlerde rediiksiyonusz disk deplasmani gozlenen hastalar
kadar ciddi bir agiz agma kisitliligi olmamasina ragmen;artrosentez sonrasit yine de
gruplarin kendi icinde interinsizal mesafe artis1 gézlenmis;fakat gruplarin birbirine

gore bir istiinliigli izlenmemistir. Bu bakimdan literatiirle benzerlik gostermektedir.

Alpaslan ve Giliner yaptiklar1 ¢alismada TME internal diizensizliklerine bagl
cenenin kapali kilitlenmesi olgularinda TME artrosentezinin basarisin1 etkileyen
faktorleri incelemis, yas, kilitlenme siiresi, kilitlenme diizeyi ve dis eksikliginin
cenenin kapali kilitlenmesi tedavisi amaciyla uygulanan artrosentezin basarisini
etkileyebilecegini ortaya koymuslardir.( Alpaslan ve Giiner ,2003)Biz bu ii¢ aylik
siire icerisinde yaptigimiz ¢alismada sadece PRP’nin etkinligini inceleme amaciyla
hastalarin eklem problemlerinin altinda yatabilecegini diisiindiiglimiiz,bruksizm, dis
eksikligi, kapanis bozukluklari, hatali restorasyon, ortodontik problemler,
parafonksiyonel diger aliskanliklar gibi sebeplere yonelik bir tedavi uygulamadik.Bu
tedavilerin artrosentezle kombine bir sekilde yliriitiilmesinin tedavinin basarisin

arttiracagi kanaatindeyiz.

Plateletler hemostaz ile ilgili bilinen gérevinin disinda yara iyilesme siirecinde
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etkin bir sekilde rol aldiginin anlasilmasiyla 6nemi daha da artmis hiicrelerdir. Bu
hiicreler kemik iliginde sekillenen bir ¢esit beyaz kan hiicresi olan
megakaryositlerin sitoplazmik fragmantasyonudurlar. PRGF (trombositten zengin
biiyiime faktorii) belirli hacimdeki PRP’den hazirlanan, otolog plazma proteinleri
ile karisik ve lokositleri uzaklastirilmis trombositten zengin plazma olarak
tanimlanir. PRP ise hematologlar tarafindan trombositten zenginlestirilmis plazmay:
tanimlamak igin kKullanilan bir sézciiktiir (Davi G., 2007; Eppley BL., 2006; Anitua
E., 2004) .Plateletler koagulasyonda 6nemli rol alirlarken, doku hasarinin tamirinde
etkili olan biiyiime faktorleri ve sitokinler i¢in rezervuar gorevi de gérmektedir.PRP
saglikli bir bireyden elde edilen tam kandan daha yiiksek konsantrasyonda platelet
igeren kan iirtinii anlaminda kullanilmakla birlikte, bazi yazarlar tam kandan 5 kat
daha yogun platelet icerigi olarak tanimlamaktadir ( Foster TE., 2009; Wroblewski
AP., 2010; Diligikik U.,2011).

Artmis trombosit konsantrasyonu ve biliylime faktorleri, kimyasal
mediatdrler yardimi ile inflamatuar cevabin erken evrelerinde oldugu gibi
notrofillerin, monositlerin ve makrofajlarin  hasarli bolgeye migrasyonunu
artirmaktadir(Woodell-May  J.,2008;  Pietrzak ~ WS.,2005). Bu  sitokinler
vaskularizasyonu, tenosit profilerasyonunu, fibroblast proliferasyonunu ve diger
inflamatuar hiicrelerin gé¢iinii diizenlemektedir (Sharma P,2005;Pietrzak WS,2005).
Yine osteoartrit lizerine yapilan hayvan ¢asismalarinda PRP’nin fibrokartilaj,kartilaj
ve kemik tamirinde basarili sonuglar ortaya koydugu bildirilmistir(Kiitiik N., 2014).
Onarict hiicreler iizerine uyarici etkilerinin yaninda, aktif makrofajlardan salinan
IL- 1 gibi proinflamatuar sitokinler {izerinde inhibitor etkilerinin de oldugu
gosterilmistir Bu onarim ve doku yikiminin minimalizasyonu seklindeki ikili etki

sayesinde doku iyilesme potansiyeli artmaktadir (Woodall J Jr.,2008).

PRP’nin bakterisidal proteinleri de icermesi nedeniyle enfeksiyonlarin kontrol
altina alinmasinda ve hastanede yatis siirelerinin kisalmasinda, agr1 ve sislik gibi
klinik semptomlarin azalmasinda etkili oldugu bildirilmistir (Rugh JD., 1993; Magni
G., 1994).
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PRP’nin kemik kiriklarinin iyilesmesinde fiizyon oranlarinmi artirdigi, Mishra
ve Pavelko’nin ¢aligmalarinda da kronik el bilegi tendinozisi i¢in PRP’nin alternatif
bir tedavi olabilecegini bildirmistir (Mishra A. ,2006). Sanchez, asil tendon
cerrahisinde PRP uygulamasi ile daha iyi sonuglar aldigini bildirmistir (Sanchez M.,
2007). PRP’nin rotator kaslarda, tendon ve ligaman iyilesmesine katkilariyla ilgili
de literatiirde yine bir¢ok yaymn mevcuttur (Berghoff W J., 2006- Molloy T.,2003).
Sampson ve arkadaglarinin c¢alismasinda, diz osteoartritinde eklem ig¢ine PRP
uygulamasinin iyilesmede fayda sagladigi, agri skalasinda ve semptomlarda
azalma sagladigi belirtilmistir (Sampson S., 2010). Valerio Cervelli ve arkadaglari
caligmalarinda PRP ve otolog yag dokusu uygulamasinin yara iyilesmesini anlamli
diizeyde hizlandirdigini belirtmislerdir (Cervelli V., 2010). Drew W. Taylor ve
arkadaglarinin tendon, ligament ve PRP kelimelerini literatiirde tarayarak yaptiklari
arastirmalarinda PRP’nin tendon ve ligaman yaralanmalarinda bir¢ok potansiyel
avantajlarinin  oldugu, hizli iyilesme sagladig1 ve daha iyi fonksiyonel geri doniis
sagladig bildirilmistir (Taylor DW., 2011). Ayni zamanda giiniimiizde, PRP’nin
periodontal (Liu Y., 2002), oral cerrahi (Anitua E., 1999; Whitman DH., 1997),
maksillofasial cerrahi (Anitua E., 1999, Marx RE., 2004), plastik, rekonstriiktif ve
estetik cerrahi (Man D., 2011; Bose B., 2002), spinal flizyon operasyonlar1 (Bose
B,2002), kalp bay-pas cerrahisi (Del Rossi AJ., 1990), ve yumusak doku iilserlerinde
(Liu Y., 2002; Margolis DJ., 2001) kullanimu ile ilgili birgok yayin mevcuttur. Biz de
PRP’nin, kemik, tendon ligaman ve eklemlerdeki iyilesmeyi hizlandiric1 ve uyarici
etkileri ile TM hastaliklara bagli gelisen TME artikiiler ylizeylerinde ve eklem
diskindeki dejeneratif bozukluklarin ve doku hasarlarinin onarimi agisindan

destekleyici bir tedavi olabilecegini diisiinmekteyiz.

Klinik olarak ciddi birer problem olan ve tedaviye yaniti zor olan kronik
yaralarda, bu faktorlerin miktarlarinin azaldigir gosterilmistir ve yara iyilesmesinin
baglaticilar1 olan biiylime faktorlerini konsantre sekilde yara bolgesine verilmesinin
iyilesme siirecini hizlandiracag diistiniilerek kronik yara tedavisinde PRP’nin basar1
ile uygulandigina dair bir¢ok yayin vardir . (Margolis DJ., 2001; Crovetti G., 2004;
Knighton DR., 1986)

71



Eklem i¢i hyaluronik asit uygulamasinin agr1 giderici etkisini fagositozun,
kemotaksisin,  prostoglandin  sentezinin, = metallopreteinaz  aktivitesinin
inhibisyonuna ve sinovyal sividan oksijen radikallerinin uzaklastirilmasina bagh
gelismis olabilecegi bildirilmistir (Xinmin Y., 2005; Hirota W., 1998). PRP’nin ise
icerigindeki aktive bliylime faktorleri yardimi ile tendon ve ligaman iyilesmesi
tizerine olan etkileri gibi ortamda bulunan onarici hiicreleri uyararak hasarli TME
ve artikiiler kartilaj yapilarinda daha 6zel bir onarim yaptigini diistinmekteyiz.
Tedaviye yanitin daha basarili olmasinin aktif iyilesme silirecinin hizlanmis

olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

PRP icindeki Transforming Growth Factor (TGF)’'un da kikirdak
iyilesmesindeki kondrogenez ile iliskili oldugu gosterilmistir (Sampson S., 2008;
Hunziker EB., 2001). Mark W. Scioli ¢alismasinda proksimal plantar fasitte PRP

uygulamasinin giivenli ve etkili bir yontem oldugunu vurgulamistir (Mark W.,2006).

Hanci ve ark.yaptiklar ¢alismada rediiksiyonlu anterior disk deplasmani olan
hastalara eklem i¢i PRP enjeksiyonunu,klasik artrosentez ile kiyaslamis ve sonug
olarak agr1 ve eklem sesleri lizerinde PRP enjeksiyonunu, artrosentez uygulamasina
gore daha basarili bulmus, interinsizal mesafe 6l¢iimlerinde gruplar arasinda benzer
sonuglar elde etmislerdir. Hastalarmin oncelikli sikayetlerinin agri olmasindan
dolay: interinsizal mesafe 6lgiimleri artiglar arasinda anlamli fark bulunmadigini da
bildirmisler (Hanct M., 2015). Ozellikle ¢ift girisli artrosentez iglemi sirasinda
eklemin hareketleri ve kondil fossa iliskisi her hastada net bir sekilde palpe
edilemediginde, ignelerin yerlestirilme zorlugu yasanabilmektedir. Bunun
sonucundaysa yeterli doniis alinamamakta ve islem basarisiz olabilmektedir.Bu
calismadan yola ¢ikarak, PRP hazirlanan hastalarda artrosentez uygulama giigliigii
yasansa bile tek igneyle PRP enjeksiyon uygulamasina gidilmesinin tedaviyi

kurtaric1 ve alternatif bir yontem oldugunu diistinmekteyiz.

PRP igerisindeki biyoaktif faktorlerin onarim giicli diisiiniildiigiinde, eklem
kikirdaklarinda ve sinovyal svida bulunan inflamatuar ve proinflamatuar

molekiillerin regiilasyonu sayesinde efektif sonuglar yaratabilecegi kanaatindeyiz.
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Calisamizda eklem sesi tizerinde gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunmamisken; agr1 lizerinde PRP enjekte edilen grupta fark anlamli bulumustur

ve yapilan diger caligmalarla benzerlik gostermektedir.

Artrosentez islemi ile yapilan islem mekanik lavaj ve negatif basincin ortadan
kaldirilmasiyken, PRP uygulamasi ile eklem igine sinovyal siviya verilen biyoaktif
faktorler ve bliylime faktorleri sayesine mekanik yilkama isleminin yami sira

ozellikle agriy1 azaltma {izerinde daha {istiin oldugunu diisiinmekteyiz .

Comert Kilig S. klasik artrosentezi takiben PRP enjeksiyonunu,yine klasik
artrosentezi takiben yapilan hyaliironat enjeksiyonuyla kiyaslamig, PRP ile yapilan
artrosentezin, hyaliironatla yapilana gore daha {stin olmadigi sonucuna
varmis.Ayrica hyaluronatin hastalar i¢in daha kabul edilebilir oldugu sonucuna
ulagmislar (Comert Kili¢ S., 2016).Biz yaptigimiz c¢alismada agri agisindan PRP
uygulamasinin daha iyi sonuglar verdigini bu nedenle tercih edilebilir bir tedavi
prosediirii oldugunu diistinmekteyiz.Bunlarin yani sira hyaluronat enjeksiyonuna
gore sadece tiip ve kan alma ekipmanlar diisiiniildiigiinde daha az maliyetli oldugu;
bu nedenle hyaluronat enjeksiyonuna gore avantajl oldugunu
diisiinmekteyiz.Hastadan kan alma isleminin hastada yaratacagi stresin ve santrifiij
cihazi gereksiniminin ise, hyaluronat uygulamasina kiyasla dezavantaj olusturdugunu

diistinmekteyiz.

Carroll TA ve arkadaslar1 59 yasindaki bir hastanin sag eklemine uyguladiklar
artrosentez sonrasinda tek tarafli hemiparezi ve BT ile belirlenen ekstradural
hematom bildirmislerdir. Bu literatiirde bildirilmis tek ekstradural hematom vakasidir

ve en ciddi komplikasyondur (Carrol TA., 2000).

Efeoglu ve arkadaslarin yaptigi bir olgu sunumunda Lidokain enjeksiyonunu

takiben nervus linguales ve alveolares inferiorda bir saat siiren parestezi ile
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kargilasmiglar.Bunun ise eklem kapsiiliiniin mediyal duvarinda perforasyon ve
infratemporal fossaya yayilim olmasi sonucu mandibular sinir bloguna bagl
oldugunu diisiinmektedirler.(Efeoglu ve ark 2010)Bizim de ¢alismamizda bir hastada
anestezi sonrasi hastada nervus linguales ve alveolares inferior sinir blogu meydana
gelmistir.Bu  durumun literatiirle benzer sebepten dolayr ortaya ¢ikitigini
diisiinmekteyiz.Bunun yani sira artrosentez islemini anatomik sinirlart goz Oniine
alarak yapsak da,korlemesine bir islem oldugu i¢in bir hastamizda ilk seferde igneleri
intraartikiiler alana yerlestirememizle alakali olarak ekstravazasyon meydana
gelmistir.Bunun sonucunda da postoperatif erken donem kontrollerindeki agiz
acikliginda kisitlilik oldugunu diistinmekteyiz.Bunlarin yani sira bir hastamizda ise
intraartikiiler anestezi enjeksiyonu sonrasi kisa siireli facial paralizi meydana
gelmig,bunun ise intraartikiiler enjeksiyon sonrast igneyi ¢ekerken soliisyonun bir
miktar daha zerk edilmesi sonucu facial sinir dallarin1 bloke etmemizle iligkili
olabilecegini diistinmekteyiz. Ancak bu komplikasyonlarin hepsi de basit ve kisa

stireli durumlar olup islemin uygulamasinda bir sakinca yaratmaz.

Ideal olarak PRP uygulamalarinda islem oncesi otolog kan &rnegi alinir ve
antikoagiile edilir. Kirmizi kan hiicrelerini 16kositler ve trombositlerden ayirmak igin
santrifiij ya da filtre kullanilir. Antikoagulanl: kan santrifiije edildiginde 3 kisma
ayrilir. Alt kisim saf eritrositlerden olusur, ortadaki buffy coat dedigimiz kisim
platelet ve beyaz kan hiicrelerinden olusur ve en iist kisimda da plazma bulunur .
Plazmanin yogunlugu daha da artirilarak trombositten zengin ve trombositten fakir
olmak iizere iki kisma ayrilir. Kirmizi kan hiicrelerinin ayrilmasinin etkinligi ve
trombosit konsantrasyonu, hazirlama sistemine baghdir. Cekilen kanin yaklasik %10
kadari PRP olarak elde edilir. Ancak biitin PRP preparasyonlarinda pihtilasma
faktorlerini de igeren plazmanin hiicresel olmayan bilesenleri mevcuttur (Anitua E.,
2004; Diligikik U.. 2011; Gonshor A., 2002).

Yara iyilesmesinde biiylime faktorlerinin ve sitokinlerin diizenleyici etkisi
oldugu bilinmektedir (Werner S.,2003) ve PRP hastanin kendi kanindan santrifuju ile
hazirlanan trombosit ve yara biiyiime faktorlerinden olusan bir karisimdir. Genellikle

PRP hazirlanmasinda 2 basamak vardir. Birinci protokol eritrosit ve lokositlerin
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santrifuj iglemi ile plasma ve trombositlerden ayristirilmasi ve ikinci protokolse

trombosit ve biiyiime faktorlerinin konsantrasyonlarinin artirilmasi islemidir.

PRP’nin nasil hazirlandigi 2007°de Nagae tarafindan tariflenmistir.Buna gore
toplam 60 ml. tam kan 1500 rpm 250g’de 10 dk santrifiij edilir. Akabinde plazma
kismi toplanir ve 3000 rpm 1000g’de 10dk daha santrifiij edilerek trombositler
presipite edillir (Nagae M.,2007)

Amable ve ark.nin 2013 yilinda yaptig1 calismada maksimum platelet safligini
elde edebilmek icin cift asamali santrifiij kullanilmistir.Sitrath tiiplere alinan kan
ornekleri once 300 G degerinde 5 dk. 18 derecede santrifiij edilmis.Elde edilen
plasma ve buffy coat ayrilip 700 G de 17 dk santrifiije sokularak 2.spin
gerceklestirimis ve tiiptin 2/3 liik kismi uzaklastirilmis kalan 1/3 lik alt kismi ise
PRP olarak kullanilmistirBu degerlerde yapilan c¢alismada maximum safliga
ulagilmistir. PRP eldesinde standardize edilmis bir yontemin bulunmamasina ragmen
yaptigimiz PRP oOrneklerinde de en iyi trombosit safligin1 elde etmek igin bu

caligmadaki degerler kullanilmistir ( Amable PR., 2013).

PRP uygulanan ¢alisma grubu ile sadece artrosentez uygulanan kontrol
grubunun sonuglar1 degerlendirildiginde, PRP uygulamasinin daha etkin ve hizli bir
agr1 kontrolii sagladig1 goriilmiistiir ve istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur.
Eklem seslerindeki azalmada gruplar arasinda degerlendirildiginde grup i¢i diisiisler
anlamliyken;gruplar arasinda anlamli bir fark gdzlenmemistir. Interinsizal mesafe
Ol¢iimleri incelendiginde ise gruplarin kendi iclerinde istatistiksel olarak anlamli
artiglar goriilse de yine iki grup arasinda anlamli bir fark olmadig: tespit edilmistir.
Calismamizin sonuglan ii¢ aylik takip ddnemine aittir. Islemin etki siiresinin
devamlilig1 ve tespiti agisindan daha uzun siireli takibi iceren klinik ¢aligmalarla da

desteklenmesinin uygun olacagi goriisiindeyiz.

75


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Amable%20PR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23759113

5.S0ONUC VE ONERILER

TME rahatsizlig1 bulunan hastalarda PRP uygulamasi etkili ve giincel bir yol
olmakla beraber , literatiiriinde daha net sonuglarla yerini alabilmesi i¢in, bu alanda
destekleyici ¢alismalara gerek duyulmaktadir.Calismamizdaki amacimiz bu noktada

literature ve PRP prosediiriiniin sonuglaria 1s1k tutma hedefini tasimaktadir.

Bu ¢alisma tek tarafli, kronik agrili,anterior rediiksiyonlu disk deplasmanli
hastalar {izerinde yapilmis olup, sadece ringer laktatla yapilan artrosentez
prosediiriiniin, artrosentez sonrasi uygulanan PRP enjeksiyonuyla etkinliklerinin

kiyaslanmasi temel alarak yapilmistir.Sonug olarak ise;

1-Agr tizerinde,artrosentez sonrast PRP enjeksiyonunun, sadece ringer

laktatla yapilan artrosentez uygulamasina gore daha {istiin oldugunu,

2-Klik sesi iizerinde iki grup arasinda benzerlik oldugunu ve herhangi bir

istiinliigiin olmadigini,

3-interinsizal mesafe Olgiimlerinde gruplar arasinda bir iistiinliigiin

goriilmedigini,
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4-Temporomandibuler rahatsizliklarin tedavisinde erken donem tedavi
prosediirii olarak, PRP uygulamasinin etkin, minimal invaziv ve onarici yeni bir
tedavi yontemi olarak kullanilabilecegini ve invazif tedavi metodlar1 ve cerrahiye

olan gereksinimi azaltabilecegini diistinmekteyiz.

5-PRP uygulamasi ile eklem i¢i sinovyal siviya verilen biyoaktif faktorlerin
ve bliylime faktorlerinin onarim niteliginin de mevcut olmasindan dolay1 tek bagina
mekanik yikama islemine goére daha basarili sonuglar ortaya koyabilecegini

diistinmekteyiz.

6-Ayn1 zamanda sinovyal sivida bulunan inflamatuar ve proinflamatuar
molekiillerin regulasyonu sayesinde ve mezenkimal kok hiicre uyarim potansiyeli
ile rejeneratif etkisiyle hasarli eklem diski ve artikuler yapilarinin onarimi i¢in PRP’
nin aktive edici bir etkisi sonucu tek basina yapilan artrosentez isleminden daha
basarili sonuglar alinabilecegi goriisiindeyiz. Hastalarimizin oncelikli sikayetlerinin
agr1 olmasidan dolay1r PRP enjeksiyonunun bu noktada daha basarili sonuglar elde

ettigini diistinmekteyiz.

7-Ucuz, pratik ve tekrarlanabilen bir yontem olarak intrartikiiler uygulanan
PRP’nin TME f{izerine olan etkilerinin tam olarak anlasilabilmesi ig¢in hiicresel

diizeydeki rejenerasyon ve etkilesimleri ile ilgili ileri ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

8-Calismamizin sonuglari ii¢ aylik takip dénemine aittir. Islemin etki siiresinin
devamlilig1 ve tespiti acisindan daha uzun siireli takibi i¢eren klinik ¢alismalarla da

desteklenmesinin uygun olacagi goriisiindeyiz.
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OZET

TEMPOROMANDIBULER BOZUKLUKLARIN ARTROSENTEZ iLE
TEDAVISINDE PLATELET RICH PLAZMA (PRP) ENJEKSIYONUNUN
SADECE RINGER LAKTATLA YAPILAN TEDAVI PROSEDURU ILE
KARSILASTIRILMASI

Artrosentez TME’in tekrar saglikh bir sekilde yapilanmasini hedefleyen lavaj
islemidir.Bu islem sadece ringer laktatla yapilabildigi gibi, sonrasinda cesitli medikal
tedavilerle de kombine edilebilmektedir.Son zamanlarda ise TME rar-hatsizliklarinda
hastanin kendi kaninin santriflju ile elde edilen ve yapisinda bir ¢ok biylime
faktorlerini barindiran PRP enjeksiyonu bu kombinasyonlar arasinda yerini almistir.
Calismamizda kronik agrili anterior rediiksiyonlu disk deplasmanli hastalar 2 grup
altinda toplanmis olup 1. gruba sadece ringer laktatla klasik artrosentez islemi
yapilmistir. 2.gruba ise klasik artrosentezi takiben, PRP enjeksiyonu yapilarak tedavi
tamamlanmistir. 3 aylik takiplerde hastalarin interinsizal mesafeleri, agri skorlari ve
klik sesi 6lciimleri takip edilmis ve gruplar arasinda kiyaslanmistir.Sonug olarak PRP

enjeksiyonu yapilan grupta, agri skalasindaki diisls, istatistiksel sonuglara goére daha
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anlaml bulunmus; agiz acikhgi ve klik sesleri arasinda ise gruplar arasinda 6nemli bir

farkhlik saptanmamustir.

Anahtar Kelimeler:Artrosentez,PRP,TZP,Trombositten zengin

plazma, TME,Ringer laktat,cift girisli artrosentez,agri

SUMMARY

COMPARISON OF RINGER LACTATE LAVAGE
FOLLOWED BY PLATELET RICH PLASMA (PRP) INJECTION
WITH ONLY RINGER LACTATE LAVAGE IN THE
TREATMENT OF TEMPOROMANDIBULAR DISORDERS

Arthrocentesis is a lavage procedure which aims the rehabilitation of TMJ.
This procedure can be done with ringer lactate alone or in combination with various
medical therapies. In the meantime, the PRP injection, which is obtained by
centrifuging the patient's own blood is used in the treatment of TMJ disorders.In our
study, patients with chronic painful anterior reduction were divided into two groups.
Classical arthrocentesis was performed with ringer lactate in the first group. In the
other group, classical arthrocentesis followed by PRP injection was performed. In 3
months follow-up, patients' interincisal distances, pain scores and click noise were
evaluated and compared statistically between the groups. In conclusion, the decrease
in pain scale in the PRP injection group was statistically significant There was no

significant difference between the groups in terms of mouth opening and click noise.
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Key words:Arthrocentesis,PRP,Platelet rich plasma, TMJ,ringer lactate,double

needle arthrocentesis,pain
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