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ÖZET 

 

FARKLI KONSANTRASYONLARDAKĠ PROLOTERAPĠ UYGULAMASININ 

TEMPOROMANDĠBULAR EKLEM HĠPERMOBĠLĠTESĠ ÜZERĠNDEKĠ 

ETKĠNLĠĞĠNĠN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

 

Rawand MUSTAFA 

Doktora Tezi, Ağız DiĢ ve Çene Cerrahisi Anabilim Dalı 

Tez  anıĢmanları: Prof. Dr. Metin GÜNGÖRMÜġ,  Prof. Dr. Nur MOLLAOĞLU 

Ekim 2016, 73 Sayfa 

 

Dekstroz proloterapisi temporoman i ular eklem hipermo ilite te avisin e kullanılan 

mo ern konservatif teknikler en  irisi ir. Dekstrozun farklı konsantrasyonları 

proliferant solüsyon olarak rapor e ilmiĢtir, an ak herhangi  ir konsantrasyonun 

 iğerlerine olan üstünlüğü hala tam olarak  ulunmamıĢtır. Bu  alıĢmanın ama ı 

temporoman i ular eklem hipermo ilite te avisin e farklı konsantrasyonlar aki 

dekstroz proloterapisinin etkinliğini karĢılaĢtırarak  eğerlen irmektir. Sublüksasyonu 

veya  islokasyonu  ulunan hastalar a prospektif, ran omize, kontrollü klinik  alıĢma 

ger ekleĢtiril i. ÇalıĢma 37 hastayı kapsa ı (26 ka ın, 11 erkek; yaĢ aralığı 18-44 arası). 

Hastalar rastgele olarak   rt gru a ayrıl ı. 1., 2. ve 3. gruplar sırasıyla % 10, % 20 ve % 

30’luk  ekstroz solüsyonu ile, 4. grup ise salin solüsyonu ile te avi e il i. TME 

ağrısının Vizuel Analog Skalası (VAS), maksimum ağız a ıklığı (MAA), klik sesi ve 

lüksasyon sıklığı kay e il i, Toplanan veriler istatistiksel olarak analiz edildi. Tüm 

gruplar a postoperatif olarak TME ağrısın a, MAA ve klik seslerinde önemli derecede 

 üzelme ol uğu  elirlen i. Bunun yanın a TME kilitlenmesi takip süre i i erisin e 

hiçbir hastada g zlenme i. ÇalıĢma süresi  oyun a tüm gruplar arasın a istatistiksel 

olarak anlamlı  ir fark g rülme i. Sonu  olarak, farklı  ekstroz konsantrasyonların 

ağrılı TME hipermo ilitesine  ağlı klinik semptomların azalmasın a pozitif etkilerinin 

ol uğu g rülmüĢ fakat  ir irlerine üstünlüğü  ulunmamakta ır. Ayrı a TME 

hipermobilitesinde dekstroz proloterapisinin serum fizyolojik enjeksiyonuna da 

üstünlüğü g rülmemiĢtir. 

 

Anahtar Sözcükler: Dekstroz, Enjeksyon, Farklı konsantrasyonlar, Proloterapi, TME 

hipermobilitesi. 
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ABSTRACT 

 

EVALUATION THE EFFICACY OF DIFFERENT CONCENTRATION OF 

DEXTROSE PROLOTHERAPY IN TEMPOROMANDIBULAR JOINT 

HYPERMOBILITY TREATMENT 

 

Rawand MUSTAFA 

Doctoral thesis, Department of Oral and Maxillofacial Surgery 

Supervisors: Prof. Dr. Metin GÜNGÖRMÜġ,  Prof. Dr. Nur MOLLAOĞLU 

October 2016, 73 Pages 

  

Dextrose prolotherapy is one of the modern conservative techniques used in treatment 

of temporomandibular joint (TMJ) hypermobility. Different concentrations of dextrose 

have been reported as a proliferant solution, but it still unclear whether any 

concentration has superiority over the others. The aim of our study was to compare the 

efficacy of different concentrations of dextrose prolotherapy for the treatment of TMJ 

hypermobility. A prospective, randomized, controlled clinical trial included patients 

with subluxation or dislocation was performed. Study comprised 37 patients (26 

females, 11 males; age range 18-44 years). Patients were randomly divided into four 

groups. 1’st, 2’n  an  3’r  groups treated with 10 %, 20 % and 30 %  dextrose solutions 

respe tively, while 4’th group treated with saline solution. Visual analogue scale (VAS) 

of TMJ pain, maximum mouth opening (MMO), clicking sound, and frequency of 

luxations were recorded, the collected data were then statistically analyzed. Each group 

showed postoperatively significant improvement in TMJ pain, significant decrease in 

both MMO and clicking sound, TMJ locking was not observed in any patient during 

follow-up period. There were no statistically significant differences throughout the 

study intervals between study groups. At the same time statistically significant 

differences were not observed between study and control groups. In conclusion, all 

concentrations of dextrose used as a proliferant were efficient in improvement of 

clinical symptoms related to painful TMJ hypermobility. There is no superiority of any 

concentration of dextrose over the others in prolotherapy. Also dextrose prolotherapy is 

no more effective than saline injection in TMJ hypermobility. 

 

Key Words: Dextrose, Different concentrations, Injection, Prolotherapy, TMJ 

hypermobility.
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

 

Temporomandibular eklem (TME), insan iskeletinde tüm eklemler içerisinde en 

karmaĢık yapıya sahip olanı ır (1). Kemik yapıların yanı sıra TME,  zelleĢmiĢ fi r z 

 ağ  okuların an geliĢen  isk, eklemi saran ve hareketini sınırlayan ligamentler ve 

kaslar an oluĢmakta ır (2). DiĢ hekimliği pratiğin e ise TME hastalıkları  nemli  ir yer 

tutmakta ır ve toplum a ol uk a sık g rül üğü i in her  iĢ hekiminin meslek hayatı 

 oyun a sıklıkla karĢılaĢtığı  ir hastalık gru unu oluĢturmakta ır. 

  

Temporoman i ular eklem  üzensizlikleri (TMD) ile ilgili ilk g zlem ve  alıĢmalar 19. 

yüzyıl a  aĢlamıĢtır. Literatür e  e TME i in hipermo ilite,  islokasyon, lüksasyon ve 

su lüksasyon terimleri  ir irlerinin yerine ol uk a sık kullanıl ığı g rülmekte ir. 

Hipermo ilite terimi genel olarak kon ilin ağız a ılırken artiküler eminensin anterior ve 

superioruna hipertranslansyonunu tarif etmek ama ıyla kullanılmakta ır. Bu 

tanımlamalar an yola  ıkarak, kon ilin her eminensi aĢtığı eklem hipermobil olarak 

kabul edilebilir. 

       

Hipermo ilite ayrı a eklemin re üksiyon  urumuna g re  e su lüksasyon ve 

 islokasyon (lüksasyon) olarak iki gru a ayrılmakta ır (3). Bunlardan sublüksasyon, 

kon ilin hastanın ken isinin re ükte e e ile eği Ģekil e glenoi  fossa an  ıkması 

Ģeklin e tanımlanmakta ır. Kon ilin ken iliğin en re ükte e ileme iği  eplasmanı ise 

 islokasyon terimi ile tanımlanmakta ır. Dislokasyon a kon il tamamen glenoi  fossa 

 ıĢına  ıkmıĢ, artiküler eminensin  nün e kilitli kalmıĢtır. Bu anlam a  islokasyonun 

su lüksasyon an ayrıl ığı iki  nemli nokta ise kon ilin ken iliğin en re ükte 

olamaması ve kilitlenme  urumuna  iğneme kaslarının spazmının eĢlik etmesi ir (3,4). 

Dislokasyon ani ve nadiren gerçekleĢtiğin e  akut  islokasyon  olarak a lan ırılmakta 

olup;  u  urum ilerleyip Ģi  etlenerek kronik karakter kazanması ve sık a tekrarlanması 

sonu u  ha itüel  veya   kronik rekürrent  islokasyon  Ģeklin e tarif e ilmekte ir (5). 

TME dislokasyonu vücuttaki tüm eklem dislokasyonlarının % 3’ünü oluĢturmakta ır (6) 

ve yapılan araĢtırmalar toplumun % 70’in e su lüksasyonun mev ut ola ile eğini 

ortaya koymakta ır (7). 
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Literatür e TME  islokasyonunun etiyolojisin e, travma, aĢırı ve uzun süre ağzı a ık 

tutma, ligaman veya kapsül gevĢekliği, n romusküler ve psikojenik rahatsızlıklar 

sorumlu tutulmakta ır. Etiyolojik olarak travma,  irekt travma veya in irekt travma 

Ģeklin e ortaya  ıka ilmekte ir. DiĢ te avileri sırasın a ağzı fazla a ve uzun süre a ık 

tutma,  ronkoskopi veya entü asyon sırasın a man i ulaya travmatik manevralar 

uygulama, aĢırı  iĢ a razyonu veya  iĢ kay ına  ağlı  ikey  oyutta azalma, Ģi  etli 

maloklüzyon ve esneme  e  azı  alıĢma ılar tarafın an etiyolojik fakt rler arasın a 

g sterilmiĢtir (8,9). 

 

TME hipermobilitesinin tedavisinde günümüzde birçok konservatif ve cerrahi yöntem 

kullanılmakta ır. Dislokasyon vakaların a kondil yolundaki engellerin elimine edilmesi 

için yapılan eminektomi iĢleminin yanı sıra, eklemin lüksasyonunu engellemek i in 

eminens yüksekliğini arttırmaya y nelik  errahi te aviler  e uygulana ilmektedir (10). 

Ancak cerrahi tedavilerin yüksek fasiyal sinir hasar riski ile kanama gibi 

komplikasyonlarının yanı sıra konservatif te avi y ntemlerinin te avi etkinliği 

a ısın an uzun   nem  aĢarısızlığı;  u konu a yeni ve alternatif te avi y ntemlerinin 

araĢtırılmasını gerekli kılmıĢtır. 

 

Hipermobil eklemlerde irritan solüsyon enjekte e erek, iyileĢmeyi in üklemek ve  u 

saye e eklem  evresi  okuları gü len irmek Hipokrat   nemin en  eri  ilinen  ir 

yöntemdir (11). Bu ama la  eĢitli irritan solüsyonlar kullanılmıĢ olup  unların  ir 

kısmını sklerozan,  iğer  ir kısmını ise proliferan  zellikte solüsyonlar oluĢturmuĢtur. 

Enjeksiyon sonrası  u solüsyonlar enjekte e il ikleri  okular a iyileĢme olayını 

indükleyerek proliferasyona neden olmakta ve bu sayede daha kuvvetli dokular elde 

edilmektedir (12).  

 

TME hipermobilitesinde bir konservatif tedavi yöntemi olarak hipertonik dekstroz 

enjeksiyonu te avisi ilk kez 1937 yılın a S hultz tarafın an uygulanmıĢtır (13). TME 

su lüksasyonu ve lüksasyonların a, gevĢek kapsül ve ligamanları kısaltıp gü len irmek 

ama ıyla kullanılan  u y ntem daha sonraları  ir genel  errah olan Ha kett tarafın an 

 eĢitli vü ut eklemlerine  e uygulanmıĢtır (14). Proliferasyon ve terapi kelimelerinin 

 irleĢtirilmesiyle oluĢturulan  Proloterapi  terimi literatür e yetersiz veya hasarlı 

ligaman veya ten on gi i yapıların yeni hü re oluĢumunu indüklenerek rehabilite 

edilmesi Ģeklin e tanımlana ilir. Proloterapi, enflamatuvar mekanizmayı uyararak 
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iyileĢmeyi teĢvik etmekte ve  u saye e enjekte e il iği  oku a  aha gü lü fi r z  oku 

oluĢumunu sağlayarak etki g stermekte ir (15).  

 

Günümüz e spor ve aile hekimliğin e geniĢ kullanım alanı  ulan proloterapinin eklem 

yapılarını sıkılaĢtır ığı ve kuvvetlen ir iği y nün e  ir ok  alıĢma yayımlanmıĢtır (16). 

An ak uzun yıllar TME hipermo ilitesi te avisin e popülarite kazanamayan bu tedavi 

yöntemi son yıllar a tekrar gün eme gelmiĢtir. 

 

Yapılan  alıĢmalar in elen iğin e, proloterapi ama lı olarak  ok farklı 

konsantrasyonlar a hipertonik  ekstroz solüsyonları kullanıl ığı ve bu konuda tam bir 

fikir  irliği olma ığı, ayni zaman a  u konuyla ilgili klinik  alıĢma yapılma ığı 

anlaĢılmakta ır. Bu konu a sa e e  ir  eneysel  alıĢma yapılmıĢ ve  u  alıĢma a 

araĢtırma ılar % 10 ve % 20 Ģeklin e iki farklı konsantrasyon a hipertonik  ekstroz 

uygulamasının TME’ e mey ana getir iği  eğiĢiklikleri histopatolojik olarak 

 eğerlen irmiĢler ve sonu  olarak her iki uygulamanın  a eklem yapılarına zarar 

verme iği; izotonik NaCl solüsyonu uygulamasıyla kıyaslan ığın a  ekstrozun 

kapsüler  oku a fi rozisi arttır ığı an ak sonu ların  esteklenmesi a ına  aha kapsamlı 

deneysel ve klinik  alıĢmalara ihtiya  ol uğunu  elirtmiĢler ir (17). 

 

Bu  alıĢmanın ama ı farklı konsantrasyonlar a olan hipertonik dekstroz solüsyonlarıyla 

yapılan proloterapi uygulamalarının TME hipermo ilitesi olan hastalardaki tedavi 

etkilerini karĢılaĢtırarak  eğerlen irmektir. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

 

2.1 Temporomandibular Eklemin Embriyolojisi ve GeliĢimi 

 

TME, utero’ a g zlemlenen sonuncu diarthrodial eklemdir ve gestasyonun 8. haftasına 

ka ar kraniofasyal   lge e oluĢmaz. 14 haftalık gestasyon süre in e, maksilla, 

man i ula,  iğneme kasları ve  i on ave  isk emriyolojik olarak ilk brankiyal arktan 

geliĢirler. TME  iğer  iarthro ial eklemlere g re  oğum a ol uk a az geliĢmiĢtir ve 

 u a TME’yi perinatal ve postnatal ze elenmelere  uyarlı hale getirmekte ir. Eklem 

 o ukluğun ilk yılların a  enenin emme ve  aha sonrasın a  iğneme gi i hareketler i in 

kullanılması ile geliĢmeye  evam e er (18). 

 

2.2 Temporomandibular Eklem Anatomisi 

 

Temporomandibular eklem (TME) dıĢ kulak yolunun hemen  nün e, temporal kemiğin 

altın aki man i ular fossa ile man i ula kon ili arasın a yer alan  iartro ial  ir 

eklem ir. Morfolojik olarak kiĢi en kiĢiye ve aynı kiĢi e sağ ve sol eklemlerin 

 ir irlerine g re  eğiĢkenlik g ster iği, rotasyon ve translasyon hareket özelliklerine 

sahip bir eklemdir (19). Anatomik olarak TME, iki kemik arasın aki hareket  zgürlüğü 

 iğneme kasları tarafın an  elirlenen ve ligamentler ile  e  u hareketi sınırlanan bir 

eklemdir. Kondil proçesi ile glenoi  fossa arasın a fi r z kartilaj yapı a  ir  isk yer 

alır. Disk, eklemi üst ve alt sinovyal komponentlere ayırır, eklemin rotasyon ve 

translasyon (kayma) hareketleri i in sta il  ir platform sağlar ve travmalara karĢı eklemi 

korur. Disk eyer Ģeklin e olup posterior kısmı anterior kısmın an  aha kalın ır (20). 

 

TME komponentleri osse z ve yumuĢak  oku olmak üzere iki gru a ayrılırlar. 

Osseöz komponentler: 

1. Mandibular kondil 

2. Glenoid fossa 

3. Artiküler disk 

YumuĢak  oku komponentler: 

1. Ligamentler 

2. Eklem kapsülü 



7 

 

2.2.1 Mandibular kondil 

 

Yüz iskeletinin alt bölümünü oluĢturan man i ulanın orta a yer alan   lümü  orpus 

man í ula, yanlar a arkaya ve yukarıya  oğru uzanan   lümü ise, ramus man i ula 

olarak isimlen irilir. Ramus man i ula a, yukanya  oğru yer alan iki proçesten, 

posteriorda bulunan her iki anatomik yapıya ise, kon il (pro essüs  on ylaris) a ı 

verilir. Kon ilin üzerin e yer alan kon il  aĢı (caput mandibula), bir boyunla (collum 

man i ula) ramus man i ulaya  ağlanır. Anatomik yapı, kiĢisel olarak farklılıklar 

göstermekle  era er, kon il  aĢı simetrik olmayan oval yapı a ır (2). 

 

EriĢkinler e  n-arka yönde ortalama 8-10 mm., medio-lateral yönde ise ortalama 15-20 

mm.uzunlukta ır. Sağ ve sol kon il merkezlerinin  ir irin en uzaklıkları ortalama 100 

mm  ivarın a ır. Kon il  aĢının yüzeyi ön-arka y n e  elirgin olarak, i  yan an  ıĢ 

yana  oğru ise hafif e konkav ır. Me ial ve lateral kutupları  irleĢtiren uzun eksen, 

me iale  oğru rotasyon yapar ve horizantal  üzlem e kon illerin uzun eksenlerinin 

kesiĢtiği nokta aki a ının  eğeri ortalama 145°-160° arasın a ır. Koronal  üzlem e 

lateral kutup, me ial kutuptan  aha aĢağı a ır. Alt  enenin hareketleri sırasın a 

tragusun önündeki alanda kondilin lateral kutbunun hareketleri cilt üzerinden 

palpasyonla hissedilebilir. Kondil boynunun ön yüzeyinde lateral pterygoid fovea olarak 

isimlendirilen sığ  ir alan  ulunur. Bu alan lateral pteryegoi  kasın yapıĢma yeri ir (2). 

 

2.2.2 Glenoid fossa 

 

Temporoman i ular fossa TME’nin superior artiküler yüzeyini oluĢturmakta ve 

temporal kemiğin skuam z kesimin e yer almakta ır. Anterior olarak artiküler tü erkül 

ve posterior olarak kemiğin timpanik  kısmı ile sınırlan ırılmıĢtır. Bu  a onu eksternal 

akustik meatus’tan ayırmakta ır. Temporoman i ular fossa, petrotympani  fissür olarak 

a lan ırılan  ar  ir fissür ile iki   lüme ayrılmıĢtır (19). 

 

2.2.3 Artiküler disk 

 

Sağlıklı  ir TME’ e kapalı ağız pozisyonun a kon ilin apeksi üzerine oturan,  ikonkav 

yoğun fi r z  oku an oluĢan eklem  iski  ulunur. Kan  amarı ve sinir lifi i ermez. 

Disk sagital plan a kalınlığına g re 3 kısma   lünür. 
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1. Anterior (pars menisküs): Diskin öndeki ince ucu olup, superior lateral pterigoid 

kasın liflerine ve kapsüle yapıĢır. 

2. Santral (interme iate zon, pars grasilis): En in e kısım ır. 

3. Posterior (pars posterior): En kalın kısım olup, yoğun n ral ve vasküler yapılar an 

oluĢan retro iskal alana ( ilaminar zon) yapıĢır (21). 

 

Sinovyal sıvı nonvasküler artiküler eklem yüzlerinin meta olik gereksinimlerini ve 

fonksiyon sırasın a artiküler yüzeylerin yağlanmasını sağlar. 

 

Artiküler disk anterior, posterior medial ve lateral olarak kapsüler ligamente 

 ağlanmıĢtır (23). Lateral pterygoi  kasın süperior  aĢının  azı fi rilleri  iske me ial 

olarak yerleĢmiĢtir. Bu  a iĢlev sırasın a,  iskin man i ular kon ile sta ilize olmasını 

sağlamakta ır (2). Anterior olarak,  isk artiküler eminensin üst kısmına ve kon ilin 

artiküler kenarının alt kısmına  ağlanmıĢtır. Posterior olarak, glenoi  fossanın posterior 

 uvarının üst kısmına ve kon il  oynunun  istaline alttan  ağlanmıĢtır (24). 

 

Menisküs ve  ağlantıları eklemi süperior ve inferior eklem  oĢluklarına ayırır. Süperior 

eklem  oĢluğu üst taraftan artiküler fossa ve artiküler eminensle sınırlanması ile 

translasyon hareketine izin verir. Ġnferior eklem  oĢluğu alt kısım an kon il  aĢı ve 

 iskin inferior yüzeyi ile sınırlanmıĢtır. Bu iki  oĢluk arasın aki  isk eklem yüzeyleri 

arasın a uyumsuzlukları gi ererek sta ilite sağlar (21). Man i ulanın fonksiyonel 

hareketleri esnasın a  ar e emi i olarak iĢlev g rürken translasyon ve rotasyon 

hareketlerini  e sağlar (25). 

 

2.2.4 Retrodiskal doku 

 

Artiküler diskin posteriorunda yer alan retrodiskal doku, bilaminar bölge olarak bilinen 

sinoviyal sıvının üretimin en sorumlu, oldukça yüksek oranda vaskülerizasyon ve 

innervasyon  zelliğe sahip  ir yapı ır. Retro iskal  okunun üst kısmı elastik lifler içerir 

ve superior retrodiskal lamina olarak a lan ırılır. Superior retrodiskal lamina timpanik 

kemiğe  ağlanır ve aĢırı kayma hareketlerin e  iskin sta ilizasyonunu sağlar. 

Retrodiskal dokunun alt kısmı inferior retrodiskal lamina olarak a lan ırılmakta ır. 

Ġnferior retro iskal lamina, elastik  oku i ermeyen kollajen lifler en oluĢur ve artiküler 

diski kondilin artiküler yüzeyinin posterior kenarına  ağlanmasını sağlar. Rotasyon 
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hareketlerin e  iskin kon il üzerin eki aĢırı rotasyonunu engelleyen  ir  enetleyi i 

ligament olarak g rev yaptığı  üĢünülmekte ir (2). 

 

2.2.5 Ligamentler 

 

Ligamentler  elirli uzunluğa sahip, esneme  zelliği olmayan yoğun  ağ  oku an oluĢan 

elemanlar ır. Ligamentler eklem fonksiyonuna aktif olarak katılmazlar; sa e e pasif 

olarak eklem hareketlerini kısıtlar veya sınırlarlar. Eklem e iki tip ligament mev uttur. 

Fonksiyonel ligamentler eklemi destekleyen ligamentlerdir. Kollateral(diskal), kapsüler 

ve temporoman i ular ligamentler  u grupta ır. Ayrı a aksesuar ligament a ı verilen 

sfenoman i ular ve stiloman i ular ligamentler  e eklem  e yer alan  iğer 

ligamentlerdir (2). 

 

2.2.6 Kollateral ligament 

 

Diskal ligamentler olarak  a  ilinir. Artiküler  iskin lateral ve me ial sınırlarını kon ile 

 ağlayan ligamentler ir. Lateral ve me ial  iskal ligamentler olarak ikiye ayrılırlar. Bu 

ligamentlerin g revi  iskin kon il en ayrılmasını sınırlamakta ır. Diskin kon il eki 

artiküler yüzeyde ön ve arka yönde rotasyonuna izin verirler (22). 

 

2.2.7 Kapsüler ligament 

 

Kapsüler ligament lifleri yukarı a man i ular fossa a artiküler yüzey en artiküler 

eminense aĢağı a kon il  oynuna yapıĢır. Bu ligamentler eklemi saran ligamentler ir. 

Kapsüler ligamentler alttan, me ial en ya  a lateral en gelen kuvvetlere karĢı artiküler 

yüzeylerin dislokasyonunu ya  a ayrılmasını engeller (2). 

  

2.2.8 Temporomandibular (lateral) ligamentler 

 

Kapsüler ligamentin lateralini gü len iren sıkı liflere sahip ligament; lateral ya a 

temporomandibular ligament olarak bilinir. DıĢ o lik ve i  horizontal olmak üzere iki 

kısım an oluĢur. DıĢ o lik kısım kon ilin aĢağı y n eki hareketini  nleyerek ağız 

a ıklığını kısıtlar; i  horizontal ise kon il ve  iskin posterior hareketini sınırlan ırır 

(22). 
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2.2.9 Sfenomandibular ligament 

 

Sfenoi  kemiğin spinasın an  aĢlayıp man i ula a lingula a son bulan bir ligamenttir. 

Eklem hareketin e herhangi  ir etkiye sahip olma ığı  üĢünülmekte ir. An ak  u 

ligamentin man i ular foramene giren  amar ve sinir paketinin eklem fonksiyonları 

sırasın a zarar g rmesini engeller (20). 

  

2.2.10 Stilomandibular ligament 

 

Servikal fasianın gü len irilmiĢ kılıfı olan stiloman i ular ligament stiloi  pro esten 

 aĢlayıp man i ula k Ģesine tutunan  ir ligamenttir. Man i ula aĢırı protruzyonunu 

engellemekle görevlidir (2). 

  

2.2.11 Çiğneme kasları  

 

Anatomik pozisyonlarına g re man i ular hareketi etkileyen kaslar iki gru a ayrıla ilir:  

 

2.2.11.1 Supramandibular kas grubu 

 

Primer olarak man i ulanın kon iler  oynuna ve ramusuna  ağlanır. Supraman i ular 

kas gru u, temporalis, masseter, me ial pterygoi  ve lateral pterygoi  kasların an 

oluĢur. Bu grup  üyük oran a man i ulayı kal ıran kaslar olarak  alıĢır (25). 

 

2.2.11.1.1  Temporal kas 

 

Temporalis kas, temporal fossa ve kafatasının lateralin en k ken alan, parietal, frontal 

ve sfenoi  kemiklerin  e i erisin e ol uğu  üyük yelpaze Ģeklin e  ir kastır. 

Temporalis kasının lifleri, zygomatik arktan ge erek aĢağıya  oğru gü lü ten onuyla 

koronoi e ve man i ula ramusun anterior sınırına yapıĢır.(20).  

Liflerinin yönüne göre ön, orta ve arka parça olmak üzere üç bölümde incelenir. Ön 

par a vertikal lifler en, orta par a kafatasının yan tarafın a o lik olarak uzanan 

lifler en, arka par a  a horizontal lifler en oluĢur. Arka   lüm lifleri  eneyi geriye 

 oğru  ekerken; orta   lüm lifleri  enenin kapatılması ve retrüzyonun a g rev yapar. 
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Ön lifler ise  eneyi yukarı  oğru  ekerek  enenin kapatılmasını sağlar. Bu kasın 

innervasyonu man i ular sinirin nervi temporalis profun a  alın an sağlanır (2). 

  

2.2.11.1.2  Masseter kas 

 

Zygomatik arktan  aĢlayıp alt  enenin ramusunun alt kısmına uzanan  ik  rtgen 

Ģeklin eki  u kas  enenin en gü lü elevat r kası olarak bilinmektedir. Derin ve yüzeyel 

olarak iki   lüm en oluĢur. Yüzeyel   lüm, zigomatik kemiğin alt sınırın an ve 

zigomatik arkın  n 2/3 ün en  aĢlayıp aĢağı ve arkaya  oğru seyre erek man i ulanın 

angulusuna yapıĢır. Derin   lüm zigomatik arktan  aĢlayıp mandibula angulusunda 

yüzeyel   lümün tutun uğu kısmın hemen üzerine yapıĢır. Esas g revi ağzı kapatmak 

olan  u kasın superfisiyal par asının protrüzyon a  a rolü var ır (2,26). 

 

2.2.11.1.3  Medial pterygoid kas 

 

Ġnternal pterigoi  kas olarak  a  ilinen Dik  rtgen Ģeklin eki bu kas sfenoidin lateral 

pterigoi   ıkıntısının me ial yüzün en k ken alıp geriye  oğru man i ula a me ial e 

tu erositas pterigoi eaya yapıĢır. Çenenin kapatılmasın a ve protruzyonun a g rev alır. 

Trigeminal sinirin man i ular  alının me ial pterigoi  kolun an innerve olur (2).  

 

2.2.11.1.4  Lateral pterygoid kas 

 

Ġki ayrı kas olarak  a  üĢünüle ile ek Ģekil e iki par aya ayrılmakta ır. Büyük olan alt 

karnı, sfenoi  kemiğin lateral pterygoi  laminasının lateral yüzün en orjin alıp, kon ilin 

anteriorun aki pterygoi  foveaya yapıĢmakta ır. Üst karnı sfenoi  kemiğin  üyük 

kana ının infratemporal yüzün en orijin alıp, kon ilin üst kısmına yapıĢmakta ır. 

Yapılan anatomik  alıĢmalar üst karnın liflerinin  iskten ziya e kon ile yapıĢtığını 

g stermiĢtir (2). 

 

Primer vazifesi ağzı a ma olan  u kas, tek taraflı  alıĢtığın a unilateral protrüzyona 

ne en olur. Kasın sağ ve sol alt karnı  irlikte kasılırsa kon illeri artiküler eminensten 

aĢağıya  oğru  ekerler. Bu hareketle man i ula a protrüzyon mey ana gelir. Tek taraflı 

kasılma ger ekleĢirse, man i ula ters tarafa  oğru me iotrüsiv hareket yapar (2). 
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Lateral pterygoi  kas man i ulayı a an kaslarla  irlikte  alıĢtığın a, man i ulanın 

aĢağıya  oğru hareket etmesini ve kon illerin artiküler eminens i in e ileriye ve aĢağıya 

 oğru ilerlemesini sağlar. Üst karın, alt karnın aksine ağız a ma esnasın a pasiftir. 

Superior lateral pterygoi  kas  iĢler kapanıĢ halin e iken,  zellikle  iĢler gü lü olarak 

 ir irine  arptığın a aktiftir (2,27). 

  

2.2.11.2 Inframandibular kas grubu 

 

Man i ulanın  n   lgesine ve hiyoi  kemiğe  ağlanır. Ġnframan i ular kas gru u   rt 

suprahyioi  kası (digastrik, geniohyoid, mylohyoid ve stylohyoid) ve dört infrahiyoid 

kası (sternohyoid, omohyoid, sternothyroid ve thyrohyoid) i erir. Man i ulanın 

 epress rü olarak fonksiyon g sterir. Suprahiyoi  kaslar hem hiyoi  kemiğe hem 

man i ulaya  ağlanırlar, hiyoi  kemik yerin e fikse ol uğun a man i ulanın  epres rü 

olarak g rev yaparlar. Ayrı a, man i ula yerin e fikse ol uğun a hiyoi  kemiğin 

yükseltilmesini sağlar. Ġnfrahiyoi  kaslar man i ulanın  epresif hareketlerin e hiyoi  

kemiğinin fiksasyonunu sağlarlar (2). 

 

2.3 Temporomandibular Eklemin Vaskülarizasyonu ve Ġnnervasyonu 

        

TME posterior olarak süperfasiyal temporal arterin ve maksiller arterin  alların an, 

anterior olarak masseterik arterden sağlanmakta ır beslenir. Sinoviyal sıvının 

üretilmesinden sorumlu olan kondil- isk kompleksinin retro iskal  okusu ile iliĢkili 

eklemin posteriorun a sırasıyla protrüziv ve retrüziv hareketler sırasın a alternatif 

olarak  olan ve  oĢalan zengin ven z plexus  ir  amar ağı var ır. 

  

TME’nin innervasyonu  üyük oran a masseterik ve aurikulotemporal sinirin  alları ile 

posterior derin temporal sinir en sağlanır. Ekleme gelen sinirlerin  oğu vazomotor ve 

vazosens r ür ve sinoviyal sıvı üretimin e rolleri var ır (2). 
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2.4 Temporomandibular Eklemin Hareketinin Biyomekaniği 

 

Temporomandibular eklem kayma fonksiyonu ve eklem yüzeylerine ve fibrokartilaj 

 iske sahip olma y nün en vü uttaki  iğer eklemler en farklılık g sterir. Çene 

hareketleri,  ir iri ile iliĢkili tüm  iğneme kaslarının uyumlu olarak  alıĢması ile 

ger eklesen, TME’ eki rotasyon ve translasyon hareketlerin en oluĢan kompleks  ir 

yapı ır (28). 

 

Rotasyon (dönme): Disk ile kon ilin  ileĢimin en oluĢan alt eklemler bu hareketten 

sorumludur. Rotasyonun merkezi her iki kon ili horizontal olarak  irleĢtiren eksen ir 

(26). 

        

Translasyon (kayma): Üst eklemin komponentleri olan temporal fossa ve diskin ortaya 

koy uğu harekettir. Kollateral ligamanlar tarafın an  ir irlerine  ağlı tutulan  isk ve 

man i ula  irlikte translasyon hareketini ger ekleĢtirir (26). 

        

Man i ula fonksiyon ayken pek  ok hareket ger ekleĢir. Bunlar; a ma, kapama, 

protrüzyon, retrüzyon ve laterale rotasyon ur. Ağzın a ılıp kapanması ise  ir en fazla 

eksen etrafın a ger ekleĢen komplike  ir iĢlem ir. Ağız a ıl ığın a kaput man i ular 

 ıĢtan i e ve  n en arkaya  oğru  ir eksen  oyun a rotasyon yapar,  una menteĢe 

hareketi  enir. Bu esna a kaput man i ula  iskle  irlikte  ir miktar aĢağı ve  ne  oğru 

da kayar. EriĢkinler e ortalama interinsizal a ılma mesafesi 40-50mm‟ ir,  unun ilk 

20-25mm‟lik kısmı rotasyon hareketi ile inferior eklem  oĢluğun a, geri kalan 15-

20mm‟si ise artiküler eminens etrafın a anteroinferor translasyonla superior eklem 

 oĢluğun a ger ekleĢir (2). 

        

Çene a ılma hareketleri lateral pterygoi  kasın kasılmasıyla  aĢlatılırken hareket 

 igastrik, geniohyoi  ve mylohyoi  kaslar tarafın an man i ulanın aĢağı  ekilmesi ile 

 evam e er,  u sıra a hyoi  kemik infrahyoi  kaslar tarafın an sa itlenmiĢ 

konum a ır. Man i ulanın a ma, kapama, protrüzyon ve retrüzyon hareketlerin e, her 

iki eklem simetrik olarak hareket ederken lateral hareketlerinde TME hareketleri 

simetrik  eğil ir (26). 
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Çenenin kapanması ise karmaĢık ve kompleks  ir harekettir. BaĢlangı  olarak; kondil ve 

disk, artiküler eminens üzerin e aĢağı ve  ne  oğru kayarken  enenin protrüzyonu 

mey ana gelir. Bunu taki en kon ilin fiksasyonu, man i ulanın  epresyonu ve 

retraksiyonun an oluĢan yükselme hareketi ger ekleĢir. Bu durumda ağız kapalıyken 

kon iler proses  ıĢ kulak yolunun  n  uvarına yaklaĢır ve  ıĢ kulak yolu kemik  uvarı 

man i ulanın  aha arkaya gitmesine engel olur (26). 

 

Çenenin protrüzyonu, lateral pterigoi  kasların kasılması ile oluĢur ve  u hareket,  isk 

ile kon ilin artiküler eminensin  nüne ve aĢağısına  oğru kaymasına ne en olur. 

Protrüzyon sırasın a lateral pterigoi  kaslar, me ial pterigoi  kaslar tarafın an 

 esteklenir,  u esna a masseter ve temporal kaslar man i ulayı yükseltirler (26). 

        

Retrüzyon hareketi ise alt çeneyi istirahat pozisyonundan daha arkada bir pozisyona 

getirir. Bu hareket masseter kasının  erin kısmı ve temporal kas tarafın an 

ger ekleĢtirilir (2,26). 
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2.5 Temporomandibular Eklemin Düzensizlikleri 

 

Temporoman i ular  ozukluklar (TMB), temporoman i ular eklem (TME),  iğneme 

kasları ve  iğer iliĢkili  aĢ ve  oyun kas iskelet yapıları ile ilgili kranyofasiyal ağrıların 

 ir alt gru u olarak tanımlanmakta ır (29).  

        

Temporomandibular bozuklukların (TMB) kar inal  elirti ve  ulguları arasın a; 

masseter kasta, temporoman i ular eklem e (TME) ve/veya temporalis kası 

  lgelerin e ağrı, ağız a ılmasın a kısıtlama ve TME sesleri ir. Hastaların te avi 

arayıĢına girmelerinin en  üyük ne eni TMB ağrıları ır (30,31). TMB, birincisi bel 

ağrısı olmak üzere en yaygın ikin i kasiskelet sistemi ağrısı ır. Genellikle 20-40 yaĢları 

arası  ireyler e rapor e ilmiĢtir. Toplumun yaklaĢık olarak % 33’ü en az  ir kez TMB 

semptomu var ır (26). TMB semptomları genellikle zaman i ersin e  algalanmalar 

g sterir ve  iğneme kas gerginliği,  iĢ kilitlenmesi, gı ır atma ve  iğer oral 

parafonksiyonel alıĢkanlıklar ile anlamlı  ir Ģekil e korelasyon g stermekte ir. TMB 

semptomları anlamlı  ir Ģekil e artan psikososyal fakt rler ile  e korele ir. Örneğin; 

en iĢe, stres, iritasyon, hayal kırıklığı ve  epresyon  gibi (34,35). Ayrı a, zayıf 

psikososyal a aptasyona sahip TMB hastaları, hekimin TMB terapisi sırasın a kom ine  

 iliĢsel  avranıĢsal mü ahale ile  irleĢtiği zaman anlamlı  ir Ģekil e  üyük semptom 

geliĢmesine sahip olurlar (32,33). TMB, ayrı a rutin  ental muayene ile iliĢkili, genel 

anestezi i in oral en otrakeal entü asyon,  iĢ hizmetlerinin restoratif ve orto ontik 

te aviler en  iĢ  ekimi ve ortognatik  errahiye ka ar tüm aralığı sağlık 

manüplasyonları ne eniyle ola ilir. Örneğin; ağzın  ok fazla a ılması ve  u  urum a 

uzun süre kalması veya tutulması. TMB,  iğneme kasiskelet sistemi  ıĢın a  iğer 

semptomlara ne en ola ilir. Örneğin;  iĢ ağrısı, nonotologi  otalgia (kulaktan 

kaynaklanmayan kulak ağrısı),  aĢ   nmesi, kulak  ınlaması ve  oyun ağrısı. TMB, 

migren ve tansiyon an kaynaklanan  aĢ ağrılarına, o   lge eki kas ağrısı ve  iğer ağrı 

Ģikayetlerine katkı a  uluna ilir (34).  

Ka ınlar erkekler en  aha  ok te avi olmak istemekte irler, ka ın-erkek hasta oranı 3:1 

ve 9:1 arasın a ır (31). Buna ek olarak, TMB semptomlarının gi erilmesi erkeklere 

g re ka ınlar a   aha az olasılık g stermekte ir. Bir ok hipotez  insiyet farklılıklarının 

ortaya koymak i in giriĢim e  ulunmuĢtur, an ak altın a yatan se epler a ık a ortaya 

konulamamıĢtır (35). 



16 

 

Oklüzal uyumlan ırma apareyleri ve TME disk konumlandırma cerrahisi 1800’li 

yılların  aĢların an  eri  il irilmekte ir (36). Doğal  iĢlerin yeni en yapılmasın aki 

 e erilerin geliĢmesi ile TME ve  iğneme kaslarının sağlığı i in oklüzyona uyum 

sağlamanın  nemimi anlamak gerekli ir. Optimum sağlık, konfor ve fonksiyon i in 

heye anın artması ile  irlikte,  oğal  iĢ yapasını  engeleme e popülerlik kazanmıĢtır 

(37). 

        

1930’lar a, kulak  urun  oğaz uzmanı olan Dr. James Costen, TMB’yi hekimleri ve  iĢ 

hekimlerinin farkın alılığına getir i ve halen okuyu ular arasıra TMB’yi Costen 

sen romu olarak isimlen iril iğini g re ilirler. Dr. Costen, TMB ağrılarının ve 

sekon er otolojik semptomların oklüzyon  eğiĢiklikleri ile azaltıla ile eğini rapor 

etmiĢtir. TMB multifaktoriyel bir bozukluk (birçok sebebi olan etiyolojik faktörler) olsa 

 a  ir ok terapinin herhangi  ir hastanın semptomları üzerin e olumlu  ir etkisi var ır. 

1900’lerin  üyük  ir   lümün e  ir ok yararlı terapi  ağımsız olarak tanımlanmıĢtır. 

Doktorlar, fizyoterapistler, kayropraktik uzmanları, masaj terapistleri ve kas ve/veya 

servikal   lgeyi te avi e en  iğerleri TMB semptomlarının te avisin e olumlu  evaplar 

 il irmiĢler ir. Rahatlama, stres y netimi,  iliĢsel/ avranıĢsal teapi ve  iğer psikolojik 

y nler ile  alıĢan psikologlar ken i terapilerinin yararlı etkilerini rapor etmiĢler ir. 

Oklüzal ile  alıĢan orto ontistler, prosto ontistler ve genel  iĢ hekimleri oklüzal 

 eğiĢiklerin TMB semptomları i in yararlı etkilerini g zlemlemiĢler ir (38).  

        

Ayrı a  errahlar  ir ok farklı TME  errahi giriĢimlerinin olumlu fay alarını rapor 

etmiĢler ir. Oklüzal aparey’ın  ir ok formu  enenmiĢ ve savunulmuĢtur. Bir ok 

 alıĢma a ortaya koyul uğu üzere farklı aparey formlarının  enzer etkinliklerinin 

ol uğu g sterilmiĢtir. Vü uttaki  iğer kas ve eklemler i in kullanılan ila ların yanı sıra 

 z y netim stratejilerinin  e TMB semptomlarının iyileĢtir iği g sterilmiĢtir. G zlem 

periyo un a, TMB terapileri,  ilimsel  alıĢmalar an ziya e hekimin en sev iği 

nedensellik hipotezine g re, primer olarak geri  il irimlere ve klinik g rüĢlere 

 ayanmakta ır (37).  Son 50 yıl a, temel ağrı mekazimaları, trigeminal spinal nu leusun 

paylaĢılan n ron havuzu,  iğer  ranial sinirler ve  iğer servikal sinirler hakkın a  ir ok 

Ģey  ğrenilmiĢtir. Kronik TMB ağrısı ve  iğer kronik ağrı  ozuklukları arasın aki 

 enzerlikler, psikososyal ve  avranıĢsal  akıĢa ısın an kronik ağrı y netimine ihtiya  

 uyulması   lgesel ve yaygın ağrının, TMB’ e varola ile eği etkisinin iyi 
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anlaĢılmasına olanak sağlamıĢtır (33,39). 

Günüzmüz e TMB hastalarımız i in, potansiyel olarak tersine  evrile ilir konservatif 

 ok sayı a te avi mev uttur. Tavsiye e ilen hasta g rüĢmesi ve klinik muayene ile el e 

e ilen  ilgiler kullanılarak hekim semptomların uzun va eli olarak rahatlamasını 

sağlayacak en büyük potansiyele sahip,  üĢük maliyetli kanıta  ayalı te aviler arasın a 

se im yapa ilir. Se ilen te avi genellikle hastanın  oğal iyileĢme kapsitesini ve katkı a 

 ulunan fakt rleri arttırır. Bu y netim Ģekli  iğer ortope ik ve romatolojik 

bozuklukların te avisi ile uyumluluk g sterir (31,34). Hekimler TMB terapilerinin eĢit 

olarak etkili ol uğunu ve hi  ir te avinin  ütün TMB hastaları i in en iyi te avi Ģekli 

olma ığını akılların a  ulun urmalı ır. Bir ok TMB hastaları, pahalı ve yüksek 

teknolojili te avi  i imlerine gerek  uyulma an genel  iĢ hekimleri tarafın an 

geri  nüĢümlü, konservatif ve non-invazif te aviler ile  aĢarılı  ir Ģekil e te avi 

edilmektedir (30,40). Birçok TMB hastaları semptomların anlamlı  ere e e azalması 

i in te avi g rmekte ir. An ak, te avi almayan hastalar,  ok az semptom  eğiĢikliği 

yaĢamakta ır. TMB terapisi  nemli  ere e e temporal  aĢ ağrıları,  preauri ular ağrı, 

 ene ağrısı, TME  at hing veya kilitlenmesi, yüksek TME sesleri, sınırlı a ılma, 

TMB’ye  ağlı yemek yeme e zorluk  ekme veya TMB’ya  ağlı nonotologi  otalgia 

olan hastalara önerilmektedir (21). 

 

2.6 Temporomandibular Eklem Düzensizliklerinin TeĢhisi 

 

AraĢtırma ılar ve klinisyenler tarafın an koĢulsuz  ir Ģekil e kullanıla ile ek 

temporoman i ular  ozuklukların  iyagnozu, varlığının ve  ere esinin  l ülmesi i in 

herhangi  ir güvenilir y ntem Ģu an a kullanılamamakta ır. Bireysel vakaların 

teĢhisin e hastanın  yküsü (anamnez)  aĢlangı   iyagnostik izlenimi formüle etme e en 

 nemli aĢama ır. 

 

2.6.1 Klinik muayeneler 

 

1. Genel ekstra-oral 

- Hastanın genel görünümü 

- Yüz e ĢiĢlik veya  elirgin  ir asimetriklik 

2. TME muayenesi 
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- Oskültasyon 

- Perküsyon 

- Palpasyon 

- inspeksiyon 

3. Mandibular hareketleri 

Man i ula’nın hareketlerinde herhangi  ir kısıtlanma veya  üzensizlik  

gözlemlemesi. Gerekli olan maksimum ağız a ıklığı (MAA), lateral ve protrüziv 

hareketler ölçülür ve milimetre (mm) olarak kaydedilir. 

4. Eklem sesleri 

Bu seslerin muayenesi için parmaklar eklemin yan yüzeylerine yerleĢtirilir ve 

hastaya ağzını a ması ve kapaması s ylenir. Eklem seslerinin varlığı veya yokluğu 

 isk pozisyonunu anlamamıza yar ım ı olur, fakat eklem seslerinin olmaması 

normal  isk pozisyonu ol uğu anlamını taĢımaz. 

- Klik sesi: kısa süreli tek  ir ses’tir. Eğer nispeten  aha yüksek seste  ıkarsa bu 

 urum  pop  olarak a lan ırılır. 

- Krepitasyon ise  ok sayı a karmaĢık kıtırtı Ģeklin eki ses olarak tariff e ilmekte ir. 

5. TME ağrısı 

Man i ula’nın hem sa it hem  e  inamik hareketleri ol uğu an a  ijital palpasyon 

ile  elirlenir. Parmaklar eklem   lgelerinin yan taraflarına yerleĢtirilerek kon ilin 

yan yüzeyleri hisse ilmeye  alıĢılır. Doğru yerin tespit e ilmesiyle hasta rahatlatılır, 

eklem   lgesine me ial kuvvetler uygulanır ve semptomlar kay e ilir. Ġlk 

semptomlar hasta ağzı statik konum a iken kay e ilir ve  aha sonra hasta ağzını 

a ıp kaparken  u hareketle iliĢkili semptomlar  a kay e ilir. Hasta ağzını 

maksimum  üzey e a tığın a parmaklar hafif e   n ürülerek kon ilin posterior 

tarafına kuvvet uygulanır,   ylelikle posterior kapsülüt ve retro iskit klinik olarak 

 eğerlen irilmiĢ olur (26). 

 

2.6.2 Görüntüleme 

        

Temporoman i ular eklemlerin ve iliĢkili yapıların g rüntülenmesi, patolojinin 

varlığını veya yokluğunu ve hastalığın  ere esini ortaya koyma a uygun te avi Ģeklinin 

se ilmesi, prognoza yar ım ı olması ve hastanın te aviye  eva ının  elirlenmesin e 

önemlidir. 
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2.6.2.1 Düz radyografi 

        

Örneğin, transkranial g rüntüler kon il morfolojisi ve fossadaki pozisyonunun genel 

olarak  elirlenmesin e yararlı ır. 

 

2.6.2.2 Panoramik radyografi 

        

Genellikle dental enfeksiyonlar, neoplazmlar, sinuz patoloji ve Eagle sendromu gibi 

TME ağrıları ile karıĢtırılan yüz ağrılarının belirlenmesinde önemlidir. 

 

2.6.2.3 Bilgisayarlı tomografi (BT) 

        

(BT) ankiloz, displazi, büyüme anormalikleri, kırıklar ve kemik tüm rleri gi i kemik 

anormalliklerinin  elirlenmesin e yararlı ır. 3D BT, major rekonstrüktif  errahi 

gerektiren kompleks  urumlar i in  eğerli  ir tanı ara ı ır. Ayrı a,  ir hastanın 

maksillofasiyel iskeletinin stereolitografi mo eli 3D BT teknolojisi ile oluĢturula ilir 

(41).  

 

2.6.2.4 Manyetik rezonans görüntüleme (MR) 

        

MR, TME’nin artiküler  iskin yapısının, konumunun ve kon ille iliĢkisinin 

g rüntülenmesin e referans stan arttır (42). MRG,  ilgisayarlı tomografi  e ol uğu gi i 

kesit alma temeline  ayanan, an ak iyonizan ra yasyon yerine ra yo frekanslarını 

kullanan bir görüntüleme yöntemi ir. Manyetik  ir alan i ine yerleĢtirilen organizmanın 

moleküllerin e,  eğiĢken ra yofrekans  algalarının uyarmalar sonu u ortaya  ıkan 

sinyal  eğiĢikliklerini saptayarak g rüntü oluĢturan  ir y ntem ir. BaĢlı a sinyal 

kaynağı intra ve ekstrasellüler kompartman aki sıvı ır. (43). 

        

Ġnvaziv olmaması, iyonize ra yasyon oluĢturmaması, a ık-kapalı ağız konumu 

g rüntülerin e eklem ile  irlikte  isk konumu  a  eğerlen irilerek, eklemin  urumu 

hakkın a ol uk a  eğerli  ilgiler vere ilmesi, hem yumuĢak  okular hem  e sert 

 okuların  eğerlen irile ilmesi,  oğru an transvers, sagital ve koronal g rüntü el e 



20 

 

e ile ilmesi,  ok kesitli g rüntüleme sağlanması,  oku karakterizasyonu yapa ilmesi ve 

kan akımını g rüntüleme potansiyeli,  ilinen  iyolojik  ir hasar oluĢturmaması 

y ntemin avantajları olarak sıralana ilir (42,43). 

        

Y ntemin  ezavantajları ise;  isk perforasyonlarının g rüntülene ilmesi ama artrografi 

ka ar iyi  ilgiler el e e ilememesi, kemik ve kalsifikasyon iyi g rüntüleneme iği i in 

eklemin kemik yapılarının  eğerlen irilmesin e BT ka ar  oğru  ilgi vermemesi, erken 

 egeneratif lezyonların  rtülene  ilmesi ir. Bunların yanın a kalp kapağı protezi 

taĢıyanlar a in eleme yapılamaması ve pahalı olması ır (44). 

 

2.6.2.5 Ultrason 

        

Ultrason, TME  eğerlen irilmesi i in kullanıla il ek  üĢük maliyetli ve kolay 

uygulana ilir  ir g rüntüleme y ntemi ir. Bir eklem efüzyonunun varlığını 

g rüntülemenin  asit  ir yolu ur. Ultrason, ayrı a, kıkır ak ve  isk  eplasmanını 

 eğerlen irmesinde ağızın hem a ık hem kapalı g rüntüleme e kullanılmakta ır. 

Ultrason, hem tanı hem  e te avi ama lı uygulamalar i in kullanılır (45). 

  

2.6.2.6 Artrografi 

        

Artrografi, TME’nin  eğerlen irilmesin e kullanılan invasiv  ir g rüntüleme tekniği ir. 

Bu g rüntüleme y ntemi floroskopi altın a TME i erisine ra yoopak kontrast enjekte 

e ilmesini gerektirir. Kontrast enjekte e il iğin e, kontrastın eklem e nasıl  ir akıĢ 

g ster iğine  ağlı olarak eklem, a ezyonlar,  isk  isfonksiyonu ve  isk perforasyonu 

gi i  urumlar i in  eğerlen irile ilir. Bu y ntem günümüz e yaygın olarak 

kullanılmamakta ır (46).  

 

2.6.2.7 Ġzotop kemik taraması 

        

Ra yoaktif izotop kemik taramaları, meta olik aktivitenin ve inflamasyonun 

 elirlenmesin e  üyük  ir  uyarlılığa sahiptir (47).  
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2.7 Temporomandibular Eklem Düzensizliklerinin Sınıflandırılması 

 

Temporoman i ular Bozukluklar i in AraĢtırma Diyagnostik Kriterlerine (Resear h 

Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD)) göre 

temporomandibular düzensizliklerin sınıflan ırılması (48,49): 

 

2.7.1 Temporomandibular eklem bozuklukları 

 

2.7.1.1 Eklem ağrısı 

 

A. Artralji 

B. Artrit 

 

2.7.1.2 Eklem düzensizlikleri 

 

A. Disk düzensizlikleri  

1. Re üksiyonlu  isk  eplasmanı 

2. Kilitlenmeli re üksiyonlu  isk  eplasmanı 

3. Ağız kısıtlılığı olan re üksiyonsuz  isk  eplasmanı 

4. Ağız kısıtlılığı olmayan re üksiyonsuz  isk  eplasmanı 

B. Disk düzensizlikleri  ıĢın aki hipomo ilite  ozuklukları 

1. A ezyonlar/YapıĢıklıklar 

2. Ankiloz 

a. Fibröz 

b. Osseöz 

C. Hipermobilite düzensizlikleri 

1. Dislokasyonlar 

a. Sublüksasyon 

b. Lüksasyon  
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2.7.1.3 Eklem hastalıkları 

 

A. Dejeneratif eklem hastalıkları 

1. Osteoartroz 

2. Osteoartrit 

B. Sistemik artritler 

C. Kondilizis / idiyopatik kondiler rezorpsiyon 

D. Osteokondritis dissekans 

E. Osteonekroz 

F. Neoplazm 

G. Sinoviyal kondromatozis 

 

2.7.1.4 Fraktürler 

 

2.7.1.5 Konjenital / geliĢimsel bozukluklar 

 

A. Aplazi 

B. Hipoplazi 

C. Hiperplazi 

 

2.7.2 Çiğneme kas düzensizlikleri 

2.7.2.1 Kas ağrısı 

A. Miyalji 

1. Lokal miyalji 

2. Miyofasiyal ağrı 

3. Yansıma g steren miyofasiyal ağrı 

B. Tendonitis 

C. Miyozitis 

D. Spazm 
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2.7.2.2 Kontraktür 

2.7.2.3 Hipertrofi 

2.7.2.4 Neoplazm 

2.7.2.5 Hareket düzensizlikleri 

A. Orofasiyal diskinezi 

B. Oromandibular disteni 

 

2.7.2.6 Sistemik yada santral ağrı düzensizliklerine bağlı çiğneme kası ağrısı 

A. Fi romiyalji/GeniĢ yayılımlı ağrı 

 

2.8 Hipermobilite 

 

Temporomandibular eklem (TME) hipermo ilitesi yaygın, kronik ve asemptomatik  ir 

 urum ur. Genellikle hastalar tarafın an g z  nün e  ulun urulmayan artan eklem 

gevĢekliği ile karakterize  ir rahatsızlıktır. Hipermo ilite, ağzın a ılması sırasın a 

mandibular kondilin artiküler eminensin üzerinden atlayarak hipertranslasyonu ile 

geliĢir. TME hipermo ilitesi su luksasyon veya  islokasyon olarak iki gru a 

sınıflan ırıla ilir (3,13). 

 

2.9 Sublüksasyon  

 

Temporomandibular eklemde sublüksasyon, ağız maksimum a ık pozisyon ayken  ir 

anlık kapatamamayı tanımlamakta ır. Su lüksasyon a man i ula kon ili artiküler 

eminensin  nüne ge mekte ir ve kon il ken iliğin en re ükte ola il iğin en 

su lüksasyon parsiyel  ir  islokasyon olarak  a tanımlanmakta ır (50,51). 

        

Su lüksasyon, ağız maksimum a ık pozisyon ayken kapsülün gevĢekliği ne eniyle 

kon ilin gereğin en fazla artiküler eminensin  nüne  ıkmasını ve taki en kolay a 

ken iliğin en yerine oturmasını tarif e er (52). 

        

Kondilin sublüksasyonu bir grup hastada TME patolojisinin erken bir belirteci olabilir. 

Ağzın uzun süreli a ık kalması ( rneğin,  iĢ te avisi veya en otrakeal anestezi 

sırasın a) su lüksasyona katkı a  ulunup hastalığı hızlan ıra ilir. Su lüksasyon, akut 
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travma sonu u veya sonrasın aki n  etler en sonra  sekon er olarak oluĢa ilir. Ayrı a 

Ehlers-Danlos sen romu ve  Parkinson hastalığı gi i sistemik hastalıklar ile  e  irlikte 

g rül üğü literatür e  il irilmiĢtir (2). 

 

2.10 Dislokasyon 

 

TME dislokasyonu, mandibular kondilin artiküler eminensin önü ve süperiorunda 

re üksiyonsuz  eplasmanı sonu u ağzın kapatılamaması ile karakterize internal bir 

 engesizlik olarak tanımlanır (2,53). Akinbami (54) klinik ve radyolojik 

 eğerlen irmeler  az alınarak, TME  islokasyonunu aĢağı aki gi i ü  gru a ayırmıĢtır:  

 Tip I – kon ilin  aĢı  oğru an eminensin u unun altın a ır. 

 Tip II – kon ilin  aĢı eminensin u unun  nün e ir. 

 Tip III – kon ilin  aĢı eminens ta anından yüksek seviyede ve önündedir. 

        

TME  islokasyonunun patogenezi, TME ligamentlerinin gevĢekliği, TME kapsülünün 

zayıflığı, normal olmayan eminens  üyüklüğü ve projeksiyonu, kas hiperaktivitesi veya 

spazmı, travma ve kon ilin geri translasyonuna izin vermeyen  iğneme hareketleri gi i 

 ir ok fakt rün kom inasyonuna atıf e ilmekte ir (53,55). Sıklıkla n rolojik ve 

konnektif  oku  ozuklukları olan, TME  isfonksiyonu olan, fenotiyazinler ve  iğer 

nöroleptik ajanlar ile tedavi edilen hastalarda görülmektedir (2).  

        

Unilateral veya  ilateral ola ilen  islokasyon, sıklığına ve süresine  ağlı olarak akut 

veya kronik olarak sınıflan ırıla ilir. Çok ağrılı  ir  urum olan akut anterior 

 islokasyon sıklıkla g rülen klinik  ir  urum ur, an ak te avisi kolay ır. Bunların 

te avisin e, analjezikler ve manuel re üksiyon konservatif te avi y ntemleri arasın a 

yer alır. 

        

Manuel redüksiyon yöntemi Hipokrat tarafın an tarif e il iği üzere ilk olarak 

man i ulanın aĢağıya  oğru, sonra arkaya  oğru ve son olarakta yukarıya  oğru hareket 

ettirilmesiyle yapılır. 1981 yılın a, Lewis  u y ntemi ken i y ntemi ile mo ifiye 

etmiĢtir. Bu y ntem e hastanın oturur pozisyon a ve klinisyenin hastanın  nün e ve 

saat 11 y nün e ayakta  urması gerektiğini  il irmiĢtir. BaĢparmak alt molar  iĢlerin 

oklüzal yüzeyin e  asılı olmalı,  ene parmaklar ile yükseltilmeli ve man i ula  ir  ütün 

olarak posteriora  oğru itilmeli ir (56). 
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Çok az sayı a yazar  aha sonra  u tekniği,  aĢ parmağın pozisyonunu  iĢlerin oklüzyal 

yüzeyin en ramusun anterior sınırına olarak  eğiĢtirerek mo ifiye etmiĢler ir (57). 

Bazen manuel re üksiyon, eklem kapsülün en gelen ağrılı uyarı ile takip e en lateral 

pterygoi  kasın sekon er refleks spazmı ne eniyle komplike ola ilmektedir. Bu durum 

 ok ağrılı ol uğu i in, manuel re üksiyonun eklem  oĢluğuna aurikulotemporal sinir 

 loğu ya  a lokal infiltrasyon ile lokal anestezi altın a yapılması her zaman  aha iyi 

performans g sterir. Refleks kas spazmı kontrolün e kas gevĢeti ilerinin rolü halen 

tartıĢmalı ır. 1987 yılın a, akut  islokasyonların te avisin e Awang  asit, güvenilir ve 

hızlı  aĢka  ir y ntem ortaya koymuĢtur. Awang’a g re, yumuĢak  amağın 

son alanması ile   ğürme refleksinin in üksiyonu, re üksiyona se ep olan  ir 

nöromuskuler refleks hareketi ortaya  ıkarmakta ır (58). 

        

Akut TME dislokasyonu, trismusa sebep olan masseter, temporal ve internal pterygoid 

kasların ağrı ve spazmları ile her zaman iliĢkili ir. Bu  a, kon ilin glenoid fossaya 

  nüĢünü engeller.  

        

Kronik rekürren  islokasyon, kon ilin artiküler eminens üzerin e kayması ve eminens 

üzerin en hafif e yakalaması ve fossaya geri   nmesi ile karekterize ir (52,59).  Kronik 

 islokasyonun risk fakt rleri eklem kapsülünün zayıflığı, eklemin anatomik sapmaları 

veya ligament ile iliĢkili yaralanmalar ır (52). Kronik dislokasyon oldukça nadirdir. 

An ak, hastanın hayat kalitesini ve konforunu  nemli oran a etkilemekte ir (60). 

 

2.11 Temporomandibular Eklem Hipermobilitesinde Tedavi YaklaĢımları 

 

TME hipermo ilitesi hasta tarafın an gerekli  zenin g steril iği ve hastalığın 

ilerleme iği  urumlar a te avi gerektirmemekte ir. Hastalara yumuĢak  iyet 

tavsiyesin e  ulunulur ve  iĢ te aviler  oklu seanslar a, kısa süreli ola ak Ģekil e 

yapılır. Eklem e aĢırı gevĢemenin ol uğu ve konservatif y ntemlerle te avi e ilemeyen  

vakalarda cerrahi mudahale gerekli olabilir.  

        

Man i ular  islokasyonun re üksiyonu kas spazmı ilerleme en ve te aviyi 

gü leĢtirme en  n e yapılmalı ır. Re üksiyon,  n e man i ulanın aĢağı  oğru 

 asılması ve sonra kon ilin  glenoi  fossa i ine tekrar y nlemesini sağlamak i in arkaya 
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 oğru olmalı ır. Akut vakalar a  u  urum, genel olarak anestezi kullanma an  a 

ger ekleĢtirile ilir. Uzun zamanlı ve kronik  islokasyonalar a kas gevĢeti iler ve 

aneljezikler gerekli ola ilir. Eğer re üksiyon a  aĢarılı olunamazsa iĢlemi genel 

anestezi altın a ger ekleĢtirmek gereke ilir. Re üksiyon an sonra man i ulanın 

kapsüler onarım, kasların rahatlaması ve nüksün  nlenmesi i in immo ilize edilerek 

 irka  gün hareketsiz kalması  nerilir (60).  

 

2.11.1 Konservatif yöntemler 

 Fizyoterapi 

 Oklüzal splintler 

 Ağzın normal en fazla a ılmasına ne en ola ile ek ısırma veya esneme gi i 

hareketler en ka ınma (61,62).  

 Ġntermaksiller fiksasyon (IMF) ile ağız a ıklığının kısıtlaması. 

 

2.11.2 Minimal invazif yöntemler 

 

2.11.2.1 Ġntra-artiküler ve ekstrakapsüler siklorozan ajanların enjeksiyonu 

        

Siklorozan ajanlar: alkol, sodyum tetradesil sülfat, sodyum psylliate, sodium  morrhuate 

ve platelet zengin plazma (63). 

 

2.11.2.2 Botulinum toksin enjeksiyonu  

        

Botulinum toksin enjeksiyonu (BTX-A), TME hipermobilite tedavisinde birçok sayı a 

rapor e ilmiĢtir. An ak, etkinliğini kanıtlana ilmesi için kontrollü klinik  alıĢmalarının 

yapılamsına ihtiya   uyulmuĢtur (64). Bu enjeksiyonun ama ı lateral pterygoi  kası 

zayıflatarak ağzın  ok a ılmasına engel olmaktır (65). Teknik, intraoral olarak 

uygulan ığı gi i preaurikuler transkutan z yolla  a uygulana ilmekte ir. Te avinin 

etkisi genel olarak üç-10 gün sonar g rülmekte ve ü  ila altı ay sürmekte ir. Sinir 

u larının yeni protein salgılamaya  aĢlaması  irka  ay almakta ve  u süre zarfın a kas 

gü süz kalmakta ır (66). 
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2.11.2.3  Otolog kan enjeksiyonu 

        

Rekürren dislokasyonlarda otolog kan kullanılması ilk kez 1964 yılın a, Bra hmann 

tarafın an rapor e ilmiĢtir ve günümüz e ol uk a popüler ir. Bu y ntem, üst eklem 

 oĢluğu, perikapsüler  oku veya her ikisinde skar ve fi rozis oluĢturarak eklem eki 

fazla hareketi engelle iği  üĢünülmekte ir (67). 

 

2.11.3 Cerrahi yöntemler 

 

2.11.3.1 Kondiler hareketi engellemeye yönelik tedaviler 

 

2.11.3.1.1 Kapsüler plikasyon  

        

Bu teknik Hudson tarafın an 1945 yılın a a ıklanmıĢ olup kapsülar ligamente 

preaurikular yaklaĢımla vertikal insizyon atılmasıyla ger ekleĢtirilmekte ir.         

        

Ġntrakapsüler aralığın iĢlem sırasın a a ığa  ıkması sonu u geliĢe ilen hemartrozis ve 

eklemin dejeneratif  eğiĢiklikleri gibi komplikasyonlar bu yöntemin  ezavantajları 

olarak  elirtilmiĢtir (68). 

 

2.11.3.1.2 Lateral pterygoid miyotomisi 

       

Boman, diskin ekstirpasyonu ile birlikte parsiyel lateral pterygoid miyotomiyi 

savunmuĢtur. An ak, Laskin (1973), TME dislokasyonu önlemek için lateral pterygoid 

kası kapsül ve kon il en koparılmasını savunmuĢtur. Böylece kondilin bu kas 

tarafın an  ne  ekilmesi engellenmekte ir (69). 

  

2.11.3.1.3 Temporalis kasının skarifikasyonu  

       

Gould (1978), ağızın aĢırı  ere e e a ılmasını  nlemek i in skar oluĢturarak temporal 

kas ten onun a kısaltma mey ana getiren  ir meto  ortaya koymuĢtur. Ağız a ıklığın a 

kalı ı  ir sınırlama getirememesine rağmen, TME hipermo ilitesi ile iliĢkili istenmeyen 

ge  eklem sesinin gi erilmesi ne eniyle  u y ntem uygulanmakta ır (70). 
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2.11.3.2 Eminens augmentasyonu 

        

Kondilin kayma yolunda bir bariyer oluĢturmak i in eminensin yükseltilmesi ama lı 

kullanılan materyaller titanyum miniplak (71,72), silastik implant (73), vitallium meĢ, 

çelik vida (74), metal eminens protezleri ya da hidroksiapatit blokları gi i alloplastik 

maddeler kullanıla ilir (75,76). Kondiler translasyon sırasın a mekanik engeller glenoid 

fossayı  erinleĢtirir. Kemik ve kıkır ak graftleri (kranial, iliak, kaburga, tibia) de bu 

se eple kullanılmakta ır. 1933’lerin  aĢın a, Mayer, zigomatik arkın aĢağı y n e 

deplasmanının kon üler translasyonun yolunu tıkayarak etki g ster iğini tanımlamıĢtır. 

Daha sonra Dautrey  u tekniği mo ifiye etmiĢtir. Modifiye edilen bu teknikte 

zigomatikotemporal sutur a yeĢil ağa  kırığı (greensti k fra ture) uygulamıĢtır ve 

kon il  aĢının  ne ve yukarı  oğru hareketlerini durdurmak için anterior segmenti aĢağı 

ve i e  oğru y n e hareket ettirmiĢtir. Bu y ntem, kemiğin kırılganlığın an dolayı yaĢlı 

insanlarda kontrendikedir (77,78).  

 

2.11.3.3 Kondiler yolu engelsiz kılma 

 

2.11.3.3.1 Eminektomi 

        

Eminektomi prose ürü ilk olarak 1951 yılın a, kon ilin kronik ve habitüel 

dislokasyonunun tedavisi i in Myrhaug tarafın an uygulanmıĢtır (79). Standart a ık 

eminektomiye ek olarak, literatürde artroskop kullanımını rapor e en  alıĢmalar a 

mevcuttur (80). Her iki prosedür de, artiküler tüberkül ve eminensin, kondilin glenoid 

fossa içine herhangi bir müdahale olma an ser est  ir Ģekil e hareket etmesi için bir 

kısmının  ıkarılması ile uygulanmakta ır (55). 

 

2.12 Proloterapi 

 

Proloterapi, kronik ligament, kapsül, fasiyel ve ten in z yaralanmalarının te avi 

e ile ilmesi i in kullanılan  ir enjeksiyon terapisi ir. Bu te avinin ama ı, fi ro-osseous 

eklemde non- errehi  oku tamirini uyarmak ve ağrı hissini rahatlatmak i in kollejen 

proliferasyonunu uyarmaktır (81).  
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George S. Ha kett,  Proloterapi  ifa esini 1950’li yıllar a Latin esi  yavrular  

anlamanına gelen   üyümek  anlamına gelen  proliferate  kelimesin en el e ettiğimiz 

 proli-  kelimesin en türetmiĢtir. Proliferatif enjeksiyon terapisi (Proloterapi) ayrı a 

rejerenatif enjeksiyon terapisi (RIT), rekonstrüktif terapi, cerrahi olmayan tendon 

ligament ve eklem rekonstriksüyonu, büyüme faktörü stimülasyon enjeksiyonu ve 

sikleroterapi olarak da bilinmektedir (82,83). Bazı yazarlar,  sikleroterapi  ifa esine 

yanlıĢ isimlen irme olarak ka ul etmekte irler. Çünkü,  iyopsi  alıĢmaları kullanılan 

ajanların ve konsantrasyonların proloterapi e yara izi oluĢumunu g sterme iğini 

 ulunmuĢtur. Aksine, yapılan  alıĢmalar proloterapi enjeksiyonaların an sonra yeni, 

normal, kalın ve  aha gü lü  ağ  okusu proliferasyonunu g stermiĢtir (15). 

 

2.12.1 Proloterapinin Tarihçesi 

 

Hpokratlar, s ar  okusu oluĢumu tetiklenmesini Sparta  a  irit atı ılarının sta il 

olmayan omuzların a omuz kapsüllerinin  ağlanması ara ılığıyla g stermiĢler ir. Ġki 

 in yıl sonra 1837’ e Paris’te Ro ert Valpeau, fıtık onarımı i in s ar oluĢumu 

kullanımını g stermiĢtir. Yüz yıl sonra, Yeomans (1939), geniĢ  ir Ģekil e herniolojinin 

geneolojisini ve  ir ok  amar skleroz tekniğini  eğerlen irmiĢtir. Ge ney (1937),  u 

enjeksiyon tekniklerini eklemlere uygulamıĢtır. Ġlk yapılan eklem sakroilyak eklem ir 

ve  u 1950’lere ka ar kullanım a kalan skleroterapi ifa esini kullanmıĢtır . 

        

Aynı yıl a, S hultz (1937), Ameri an Me i al Asso iation  ergisin e 

temporoman i ular ekleminin su lukasyonu i in  ir te avi tanımlamıĢtır. 1950’lerin 

ortaların a George Ha kett, 20 yılı aĢkın te rü esine  ayanarak  ir ok makale, zirve 

noktası olarak Proloterapi ile Ligament ve Ten on GevĢeme (Ligament and Tendon 

Relaxation Treate   y Prolotherapy) a lı kita ını yayınlamıĢtır (84). Kita ın a,  el 

ağrısı olan 1600 hasta arasın an % 82’lik iyileĢme oranı i  ia etmiĢtir. 1983’te Liu, 

ligament eklem  ayanıklılığın a ve kollojen liflerin  apın a g rülen artıĢı  eneysel 

olarak kanıtlamıĢtır. 1995’te, proloterapi RIT (regenerative inje tion therapy) veya 

 normal hü re ve  oku rejerenasyonunu tetiklemek i in  üyüme fakt rü üretimi uyarı ı 

enjeksiyon  gi i isimlen irilmiĢtir (85).  
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2.12.2 Proloterapinin Etki Mekanizması 

        

Yara iyileĢme süre i hakkın a, proloterapinin mekanizmasını anlamak i in kısa  ir  ilgi 

gerekli ir. Yara iyileĢme süre i ü  aĢama a ger ekleĢmekte ir: inflamatuar, proliferatif 

ve remo eling aĢamaları ır. Ġnflamasyon,  iyolojik yara iyileĢme süre ini  aĢlatır. 

Yaralanma sonrası, granuloasitler yaralı  okuya  oğru g   e erler. Monositler ve 

makrofajlar granulositleri takip e erek yara   lgesine ulaĢırlar. Bu sıra a  üyüme 

fakt rleri salınır ve yeni kollojen liflerini ve matriksi üreten fi ro lastları aktive e erler 

(86,87). 

        

Ġnflamasyon, yumuĢak  oku iyiyleĢmesinin gerekli  ir  ileĢenidir ve NSAID’lerin 

iyileĢme  eva ını  askılama yetenekleri  eneysel  urumlar a iyi rapor e ilmiĢtir ve 

klinik olarak  a g zlemlenmiĢtir (88). Ancak, proloterapi, inflamatuar süreci tekrar 

 aĢlatmakta ır ve iyileĢme süres ini uyarmakta ır. Histolojik  alıĢmalar proloterapi 

solüsyonunun enjeksiyonunu takiben periosteumda fibroblast proliferasyonunu 

g stermiĢler ir (88,89). 

  

2.12.3 Proliferantlar 

        

Proloterapi e kullanılan  eĢitli enjeksiyon solüsyonları proliferant solusyon oalrak 

a lan ırılmakta ır. Proloterapi e farklı etki mekanizmasına sahip geniĢ yeplaze e 

proliferant kullanılmakta ır. An ak asıl ama  inflamasyonu ve yara iyileĢmesi 

 aĢlatmaktır ve   ylelikle yeni ligament ve ten on oluĢumunu uyarmakta ır. Bu 

proliferantlar inflamatuar ajanlar ır. Yara iyileĢme kaska ın a ilk aĢamayı  aĢlatan ve 

fi roplaziye se ep olan inflamatuar ara lar ır (87). ÇeĢitli proliferantlar aĢağı aki 

Ģekil e gruplan ırılmıĢtır: 

  

2.12.3.1 Irritantlar 

        

Ġrritantlar veya heptanlar proliferant solusyonunun ilk sınıfı ır. Fenol, hapten ve tannik 

asit  unlara  rnek olarak verile ilir. Bu  ileĢikler, fenolik hi roksil grupları içerirler. 

Reaktif kinon  enzeri  ileĢikler üretmek i in kolay a yükseltgenirler ve kinon  enzeri 

 ileĢikler hü re yüzeyin eki proteinlerin alkillenmesi ile  ilinirler. Enjeksiyon 

bölgesinde hücre yüzeylerine kendi kendilerine veya kendilerinin quinonoid oksidasyon 
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ürünlerine  ağlanarak ya  oğru an hü reler zarar verirler ya  a onları antijenik hale 

getirirler. Her iki  urum a  a granulositler ve makrofajlar enjeksiyon   lgesine  oğru 

hareket e erler ve erken inflamasyon oluĢur,  iğer  ir  eyiĢle yara iyileĢme kaska ı 

 aĢlatılmıĢ olur (90,91).  

 

2.12.3.2  Partikülatlar 

        

Ponza tozu gi i partikülatlar,  eĢitli irritant tipleri ir. Bunlar,  ir mikron ( ir  akteri 

 üyüklüğü ka ar) ka ar makrofajları  ez e e ek kü ük partiküller ir. Makrofajlar, 

 akterileri ve hü resel kalıntıları sin ir ikleri gi i kü ük par a ıkları fagositoz yoluyla 

elimine e erler. Makrofajlar  ir kez enjeksiyon   lgesine var ıkları ve ponza 

granüllerini ye ikleri zaman,  üyük olasıkla fi roplazi ve yeni kolljen  irikimine se ep 

olan polipepti   üyüme fakt rleri salgılarlar. Granulositler, ayrı a partikülant 

enjeksiyonu ile ortaya  ıkan hü resel travmaya karĢı aktive ola ilirler (90,91). 

  

2.12.3.3  Ozmotikler 

        

Bu proliferantlar ozmotik Ģok ile karakterize ir. Bu ajanlar, enjeksiyon   lgesin e 

hü releri  ehi re e erek etki g sterirler. Ozmos a, konsantre solüsyonlar yarı ge irgen 

 ir mem ran  oyun a  aha az yoğun ortama  oğru net  ir akıĢa ne en olurlar. 

        

Osmotik proliferantlar, enjeksiyon   lgesine  anlı hü reler en net  ir su akıĢını 

sağlarlar. Bu  anlı hü reler arasın aki hassas  engenin  ozulması Ģi  etli lokalize  oku 

travmasına ne en olurlar ve enjeksiyon   lgesin eki hü relerin  lmesine ne en olurlar. 

Bu hastalıklı veya  lü hü reler, granulositler ve makrofajlar tarafın an ilgi  eki i olan 

hü resel fragmanları (protein, mem ran fragmanları) salarlar. B ylelikle lokal  oku 

hasarı inflamatuar hü relerin   lgeye inflaksına ne en olur ve yara iyileĢme sürecini  

 aĢlatır. Bu solüsyonlar temel e, konsantre glikoz, gliseri ve  inko sülfatın a i erisin e 

ol uğu  asit su a   zünen  ileĢiklerin konsantre solusyonları ır (90,91).  
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2.12.3.4  Kemotaktikler 

        

Bu proliferant sınıfını henüz  ir üyesi var ır:  elirli kemotaktik ajanlara karĢı 

biyosentetik prekürsör içeren ve inflamatuar hücreleri uyaran sodyum morrhuate. 

So yum morrhuate, morina  alığı kara iğeri yağın an el e e ilen  ir yağ asi i 

 ileĢeninin so yum tuzudur. Sodyum morrhuatein rapor edilen güçlü proliferant etkisi, 

yapısın a  ulunan,  irekt olarak prostaglan inlere ve ilgili inflamatuar ara ılara 

  nüĢtürüle ilen ara hi onik asit  ileĢenin en kaynaklana ilir (90,91).  

 

2.12.4 Temporomandibular Eklem Proloterapisi 

        

TMB’ a proloterapinin kullanılması 1930’lu yıllar a Louis W. S hultz ile  aĢlamıĢtır. 

Louis W.Schultz temporomandibular eklem sublikasyonunun tedavisi üzerine, bir tanesi 

1937 yılın a Ameri an Me i al Asso iation  ergisin e olmak üzere  irçok makale 

yayınlamıĢtır (92). 

        

Bu  alıĢma a, TME sen romunun ne ka ar yaygın ol uğunu, geleneksel  inlenme 

te avileri, ağız apareyleri, fizik terapi ve  errahinin kısmi olarak  aĢarılı ol uğunu rapor 

etmiĢtir. TME kapsülünün enjeksiyon ile kısaltılması ve  ayanıklılığının arttırılmasını 

ortaya koyan  asit  ir meto  ortaya  ıkarmıĢtır ( aha sonra proloterapi olarak 

anılmıĢtır). Deneysel  alıĢmaların a,  iğer yapılara zarar verme en TME’yi  estekleyen 

ligamentlerin dayanıklılığını arttıran maddeyi keĢfetmek ama ıyla birçok solüsyon 

 enemiĢtir (93).  TME i erisine  ul uğu proloterapi ile ilgili: 

 

 Normal eklem  oĢluğun a hi  ir  eğiĢikliğin olma ığı: proliferasyonun 

ligamentler e ger ekleĢtiği.  

 KalınlaĢma hari in e (tüm rleĢme etkisinin olma ığı) ligamentler e  aĢka  ir 

 eğiĢikliğin olma ığı.  

 Lenfositlerin enjeksiyon   lgesine 30  k i erisin e infiltre ol uğu. 

 Doku  oğalmasının 4 ve 6 gün sonra g rüle ilir ol uğu.  

       

Louis W.S hultz, TME eklem hipermo ilitesi, ağrısı ve  ıtır amasını kalı ı olarak 

 nlemek i in ü  ile  eĢ arası  ir seri enjeksiyonun gerekli ol uğunu  ulmuĢtur. Dr. 

S hultz, TMB te avisi i in yaptığı 20 yıllık proloterapi  eneyin e yalnız a te avinin 
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etkili ol uğunu  eğil ayrı a te avinin  nemli  ere e e yan etkilerinin olma ığını not 

etmiĢtir (93). 

       

Dr. S hultz TME proloterapisi tekniğinin Dr. Gustav S. Hemwall’a  ğretmiĢtir. Dr. 

Hemwall ile  alıĢan primer yazar ır ve sonun a, 1996’ a tıptan emekli olması üzerine 

Dr. Hemwall üstlenmiĢtir. Dr. Hemwall pratiğini al ıktan sonra Dr. S hultz’un oğlu 

proloterapinin  eğerlen irilmesi i in kliniğe gelmiĢtir. Ba asının  ir  iĢ hekim, tıp 

 oktoru ve  errah olarak uzun yıllar yaptığı  alıĢmalar üzerine Ģ yle yorum a 

 ulunmuĢtur. Bir TME vakasının te avisin e ona en fazla memnuniyeti veren y ntemin 

proloterapi ol uğu yorumuna varmıĢtır. Dr. S hultz’un zamanın an  eri proloterapi 

hekimleri,  ütün TMB  eĢitlerin e proloterapiyi yaygın  ir Ģekil e kullanmıĢlar ır. 

Su lukasyonu i ermeyen  urumların  a te avisin e proloterapiyi kullanmıĢlar ır (92).  

        

Temporomandibular ekleme, Hemwall-Hackett dektroz proloterapi tekniği, ekleme, 

ligamentin fibro-osseoz  ağlantısına, zimotik ar h üzerin eki kapsüler  ağlantılara, 

man i ular  oyun ve kon ile enjeksiyonu kapsamakta ır. A ık a Hemwall-Hackett 

 ektroz proloterapinin yapısal ama ı, kapsüler ve ligament  ayanılılıklığını arttırarak 

TME’nin sta ilistesini arttırmaktır. Halaka, TME ağrısı ve TME  ıtırtısı olan ve 

re üksiyonlu  isk  eplasmanı sonu u tanı koyulan 26 hasta a yapılan retrospektif klinik 

 ir  alıĢma a,  u hastalar a proloterapinin eklem ağrısını azalta ağını ve eklem 

sta ilitesini arttıra ile eğini ve hareket aralığını geliĢtire ile eğini rapor etmiĢtir (88).  

        

Hauser ve arka aĢları, 2001-2005 yılları arasın a tempoman i ular eklemlerine  aĢarılı 

dekstroz proloterapi alan hastalar a retrospektif  ir  alıĢma a rapor etmiĢler ir. 

Hastaların en son proloterapi seansın an 8 ay sonra  ile hayat kalitelerin e artıĢ 

g zlemlemiĢler ir. Bütün hastalar anlamlı  ere e e  üĢük seviyeler e ağrı, katılık, 

 ıtır ama hissi, engel,  epresyon, kaygı, ila  ve ağrı te avilerin e azalma rapor etmiĢtir. 

Ayrı a, uyku ve hareket aralığın a  ir geliĢme rapor etmiĢler ir. Bu sonu lar 

proloterapinin   zümlenemeyen tempoman i ular eklem ağrısı ve  isfonksiyonu  eken 

hastalarda yüksek oranda bir tedavi bi imi olarak g z  nün e  ulun urulması 

gerektiğini ortaya koymuĢtur (86). 

        

Ayrı a, Hakala ve Le ermann, TME palpasyonun a ağrısı ve  ıtır ama olan ve 

proloterapi ile te avi e ilen 30 hasta a yaptıkları klinik  ir ankette proloterapinin 
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intraoral ortosis, fiziksel te avi, ev egsersileri ve  iyet kısıtlamaları gi i konvensiyonel 

te avilere  iren li  urumlar a etkinliğini  il irmiĢler ir (15).  

        

Refai ve arka aĢları, preliminer prospektif klinik  ir  alıĢma a Temporoman i ular 

Eklem Hipermo ilitesi i in  ekstroz Proloterapinin etkinliğini g stermiĢler ir ve 

te avisel yararlılığı,  asitliği, güvenilirliği, hastanın enjeksiyon tekniğini ka ul etmesi 

ve  nemli yan etkilerinin olmaması ile kanıtlanan semptomatik % 10’luk  ekstroz 

Proloterapinin TME hipermo ilite te avisin e umut vaa e i i ol uğunu rapor 

etmiĢler ir (3).  

        

Ungor ve arka aĢları, % 10’luk  ekstroz proloterapi prosedürü tedavisi alan TME 

 islokasyonuna sahip hastalar a yağtıkları kısa zamanlı retrospektif  ir  alıĢma a, 

Proloterapinin TME dislokasyonunun tedavisinde etkili, basit ve konservatif bir metod  

ol uğunu rapor etmiĢler ir (12).  

        

Zhou ve arkadaĢları, tekararlayan temporomandibular eklem dislokasyonu olan hastalar 

için % 50  ekstroz kullanan mo ifiye  ir proloterapi tekniği  ne sürmüĢler ve  u 

tekniğin  asit güvenilir ve  üĢük maliyetli ol uğunu rapor etmiĢler ir (94).  

 

2.12.5 Proloterapi Endikasyonları 

 

1. Objektif tendon veya ligament travma bulgusu; fonksiyonel kuvvetler altın a 

eklemde ağrı. 

2. Hastanın enjeksiyon uygulamasın an  uya ağı rahatsızlık hissin en  ağımsız 

olarak tedaviye istekli olması. 

3. Medikal, fiziksel, diyet gibi konservatif tedavilerin  aĢarılı olma ığı dirençli 

vakalar, ağız i i aparey uygulamalarının  aĢarısız ol uğu ve hastaların  u te avilere 

karĢı isteksiz olması,  errahi müdahalenin mümkün olma ığı hastalar. 

4. Diğer te avi seçeneklerine ek olarak te avinin hızlan ırılması i in oral apareyler 

gibi yar ım ı prose ülerin kullanılması (95). 
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2.12.6 Proloterapi Ġçin Kontrendikasyonlar 

  

1. Proloterapi solüsyonun  ileĢenlerine karĢı alerji 

2. Aktif enfeksiyon durumu 

3. Yara iyileĢmendeki problemler 

4. Hemofili gi i aĢırı kanamaya se ep olan  urumlar 

5. Malignite varlığı 

6. Parafonksiyonel alıĢkanlıkların olması. Bruksizm gibi parafonksiyonel 

alıĢkanlıklar proloterapiden önce tedavi edilmelidir (96). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

Bu  alıĢma Gaziantep Üniversitesi Kinik AraĢtırmalar Etik Kurulu’nun 07.06.2015 

tarihli, 197 Protokol numaralı onayı ve T.C. Sağlık Bakanlığı Sağlık Hizmetleri Genel 

Mü ürlüğü’nün 77979112-622.02-E.472 onayı ile Gaziantep Üniversitesi DiĢ Hekimliği 

Fakültesi Ağız, DiĢ ve Çene Cerrahisi Ana ilim Dalı’n a yürütülmüĢtür. ÇalıĢmaya 

temporoman i ular eklem (TME)   lgesin e ses, ağrı, ağız a ık kilitlenme Ģikâyetleri 

ne eniyle kliniğimize  aĢvuran ve hipermobilite tanısı konulan hastalar  âhil 

e ilmiĢler ir. 

 

ÇalıĢmaya 18 yaĢ üstü toplam 40 hasta  âhil e il i. AraĢtırmaya katılan tüm hastalara, 

yapıla ak olan te avi ve te avi y ntemiyle ilgili  ilgiler verilerek, onam formu 

imzalatıl ı. Sistemik a ı an kontren ikasyon teĢkil e e ek herhangi  ir hastalığı olan, 

anamnezin e iĢlem esnasın a ve sonrasın a kullanıla ak hipertonik solüsyonlara ve 

anesteziklere karĢı  uyarlılığı  ulunanlar, ayni zamanda mısıra karĢı alerjisi olanlar, 

hamile veya emzirme periyo un aki ka ınlar, kontrol seanslarını tamamlamayan 

hastalar  alıĢmaya  ahil e ilmemiĢtir.  

 

3.1 Klinik Muayene 

 

Research Diagnostic Criteria of Temporomandibular Disorders (RDC/TMD)’nın 

formlarını kullanarak hastaların iĢlem en  n e ve tedavi protokolüne uygun olarak her 

seansın a  ulguları kayıt altına alın ı. Bu  eğerlen irmeler e;  

1. Maksimum ağız a ıklığı (MAA); Ön keser  iĢlerin insizal kenarları arasın aki 

mesafe. 

2. Eklem sesleri: Man i ular hareket sırasın a eklem seslerinin varlığı (klik, 

krepitasyon, popping). 

3. Ağrı; Eklem   lgesin e ki ağrının  eğerlen irilmesin e, 10  m uzunluğun a 

"Ağrı Yok" ile  aĢlayıp "Dayanılmaz Ağrı" ile  iten birer cm aralıklı  ir hat 

üzerine oluĢturulan Vizual Analog Skala (VAS) kullanılarak hastaların ağrı 

 ere elen irmeleri kay e ilmiĢtir. 

4. Ağız a ık kilitlenme hikâyesi (AAK). 



37 

 

 

3.2 Radyolojik muayene 

 

Tüm hastalardan tedavi öncesi temporomandibular eklemin Manyetik Rezonans (MR) 

Görüntüleri alınarak, ağız a ık ve kapalı pozisyon a alınan sagittal plan aki kesitler e 

diskin kondile göre konumu, diskin artiküler eminense ve diskin artiküler eminense ile 

iliĢkilerine  akılmıĢtır. Tüm ra yolojik in elemeler aynı hekim tarafın an ve klinik 

muayene  ulguları  ilinmeksizin yapılmıĢtır. 

 

3.3 Tedavi Grupları 

 

ÇalıĢmaya  ahil e ilen hastalar tek kör placebo kontrollü düzeninde randomize olarak 

her gurupta 10 hasta olacak Ģekil e   rt guru a ayrıl ı. 

 

1. Grup (ÇalıĢma grubu): Bu gruptaki hastalara 1,5 ml % 10’luk  ekstroz ile 1,5 ml % 

2’lik li okain HCL (1/80.000 epinefrin i eren solüsyon) kom ine e ilerek 3 ml 

hacmindeki solüsyon enjekte edildi. 

 

2. Grup (ÇalıĢma grubu): Bu gruptaki hastalara 1,5 ml % 20’luk  ekstroz ile 1,5 ml % 

2’lik li okain HCL (1/80.000 epinefrin i eren solüsyon) kom ine e ilerek 3 ml 

hacmindeki solüsyon enjekte edildi. 

 

3. Grup (ÇalıĢma grubu): Bu gruptaki hastalara 1,5 ml % 30’luk  ekstroz ile 1,5 ml % 

2’lik li okain HCL (1/80.000 epinefrin i eren solüsyon) kombine edilerek 3 ml 

hacmindeki solüsyon enjekte edildi. 

 

4. Grup (Kontrol grubu): Bu gruptaki hastalara 1,5 ml % 0,9’luk serum fizyolojik ile 

1,5 ml % 2’lik li okain HCL (1/80.000 epinefrin i eren solüsyon) kom ine e ilerek 3 

ml hacmindeki solüsyon enjekte edildi. 
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3.4 Proloterapi Uygulaması 

 

Proloterapi uygulamasın a, temporomandibular eklem bölgesi povidon iyot ile 

temizlen ikten sonra 4 referans nokta  elirlenerek 27 Gauge’lik iğne ile enjeksiyon 

iĢlemleri yapılmıĢtır. 

Posterior disk ataĢmanı bölgesi: 

Hastanın ağzı yaklaĢık 10 mm a tırılarak tragusun hemen  nün e oluĢan   küntü 

  lgesi referans alın ı, iğnenin u u anteriora ve me iale  oğru yaklaĢık 2  m gir ikten 

sonra 1 ml enjeksiyon yapıl ı (Resim 1), (Resim 2). 

Üst eklem boĢluğu:  

Hastanın ağzı maksimum a tırılarak, Tragus-Kantus  izgisinin 2 mm altın a kulağın 10 

mm  nün en girilerek glenoi  fossanın me ial  uvarına gelene ka ar iğne u u ilerletil i 

ve 1 ml solüsyon süperior eklem  oĢluğuna veril i (Resim 1), (Resim 3). 

Alt ve üst kapsüler ataĢman: 

Kondililin lateral kısmı ağız hareket ettirilerek hisse il i. Bu   lgenin hemen üst 

kısmın aki üst kapsüler ataĢmana 0,5 ml solüsyon, kon ilin  oyun kısmın aki alt 

kapsüler ataĢmana  a 0,5 ml solüsyon veril i. (Resim 1), (Resim 4). 

 

Proloterapi uygulaması i in yapılan  ütün enjeksiyonlar aynı araĢtırma ı tarafın an 

yapılmıĢ ve aynı seansta  ift taraflı enjeksiyon uygulanmıĢtır. Bu uygulamalar dörder 

haftalık aralıklarla toplam   rt seans ola ak Ģekil e tamamlanmıĢ ve son enjeksiyon an 

bir ay sonra postoperatif kontroller ve değerlen irmeler yapılmıĢtır. 

 

Hastalara postoperatif analjezik olarak parasetamol kullanımı ve ağız a ıklığına  ikkat 

etmek Ģartıyla günlük aktivitelerine devam etmeleri önerildi. Ancak, antienflamatuvar 

ila ları kullanmamaları gerektiği,  u ila ların te avinin etkinliğini azalta ile eği izah 

edildi.  

 

3.5 Ġstatistiksel Analiz 

 

Preopertif ve postoperatif el e e ilen o jektif ve su jektif  ulgular grupların hem ken i 

i lerin e hem  e araların a istatistiksel olarak  eğerlen irilmiĢtir.       Elde edilen 

verilerin istatistiksel  eğerlen irmesi SPSS 21.0 paket programı kullanılarak yapıl ı. 
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Verilerin normal  ağılıma uygunluğu Shaphiro wilk testi ile test e ilmiĢtir. Gruplar 

arası karĢılaĢtırmalar a Tek Y nlü Varyans Analizi (ANOVA) ve Kruskal Wallis test, 

farklı zamanlar a el e e ilen  l ümlerin karĢılaĢtırılmasın a ise Tekrarlı Öl ümler 

Varyans Analizi (Tekrarlı Öl ümler ANOVA), ikili karĢılaĢtırmalarda Student-t Test’i 

kullanılmıĢtır. Kategorik  eğiĢkenler arasın aki iliĢkiler ise Ki Kare Test ile 

 eğerlen irilmiĢtir. P  eğerinin 0,05  en kü ük olması anlamlı ka ul e ilmiĢtir. 

 

 

 

Resim 1. Enjeksyon noktaları: 1, posterior  isk ataĢmanı; 2, üst eklem  oĢluğu; 3, üst 

kapsüler ataĢman; 4, alt kapsüler ataĢman. 
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              Resim 2. Posterior  isk ataĢmanı enjeksiyonu. 

 

 

 

 

  

              Resim 3. Üst eklem  oĢluğu enjeksiyonu. 
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          Resim 4. Kapsüler ataĢman enjeksiyonu.
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4. BULGULAR 

 

 

ÇalıĢmamız a her  ir grup i in olması gereken minimum hasta sayısı Gü  analizi 

sonu una g re 7 olarak  elirlenmiĢtir (α=0,05, 1-β=0,80). ÇalıĢmaya 40 hasta  ahil 

e ilmiĢ, an ak te avi protokolüne uymayan veya te avi seanslarını tamamlamayan 3 

hasta  alıĢma an  ıkarılarak  eğerlen irmeler 37 hasta üzerin en yapılmıĢtır. 

 

ÇalıĢmaya katılan hastaların yaĢlarının 18 ile 44 arasın a  eğiĢtiği, yaĢ ortalamasının 

25,1 ol uğu, hastaların % 70,3’ünün (n=26) ka ın, % 29,7’sinin ise (n=11) erkek 

ol uğu  elirlenmiĢtir.  

 

Tablo 1.  ÇalıĢmaya  âhil e ilen hastaların yaĢ ve  insiyete g re  ağılımı. 

 

 

 

 

 

 

Kontrol 

n (%) 

 

%10 Dekstroz 

n (%) 

 

%20 Dekstroz 

n (%) 

 

%30 Dekstroz 

n (%) 

 

Total 

n (%) 

 

 

p 

        
Kadın  5 (55,6) 7 (70) 8 (88,9) 6 (66,7) 26 (70,3)  

 
.478 

 
Erkek  4 (44,4) 3 (30) 1 (11,1) 3 (33,3) 11 (29,7) 

Total 

 

 

 

9 (100) 

 

10 (100) 9 (100) 9 (100) 37 (100) 

 

YaĢ 

Ort±SD 

 

 

 

 

 

 

25.3±7.43 

 

 

23.6±7.32 

 

 

27.1±7.67 

 

 

24.5±4.21 

 

 

25.1±6,6 

 

.184 

       

 

ÇalıĢmaya  âhil e ilen hastaların yaĢ ve  insiyetlerine g re  ağılımı ve istatistiksel 

analiz sonu ları Ta lo 1’de sunulmuĢtur. Yapılan analizler sonu un a hem yaĢ (Ki Kare 

Test), (p>0,05) ve hem  e  insiyet a ısın an (ANOVA), (p>0,05) gruplar arasın a 

istatistiksel olarak  nemli  ir fark olma ığı tespit e ilmiĢtir (Ta lo 1).  
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4.1 Maksimum Ağız Açıklığı (MAA) 

 

Tablo 2. Te avi süresin e maksimum ağız a ıklığıyla ilgili el e e ilen  ulgular ve 

istatistiksel sonuçlar. 

 
 

 

MAA 

 

Kontrol 

 

% 10 Dekstroz 

 

% 20 Dekstroz 

 

% 30 Dekstroz 
 

 

   

F 

 

 

  

p 

 

Ort ± SD 

 

 

Ort ± SD 

 

 

Ort ± SD 

 

 

Ort ± SD 

 

 

Pre. Op. 

 

52.33±6.63 

 

 

54.30±5.92 

 

 

52.11±6.90 

 

 

54.00±7.41 

 

 

0.261 

 

 

>0.05 

1. Ay 44.66±3.31 

 

43.80±6.87 

 

44.22±6.57 

 

45.22±3.33 

 

0.069 >0.05 

2. Ay 44.77±5.40 

 

40.90±4.72 

 

44.88±5.86 

 

42.55±9.38 

 

0.815 

 

>0.05 

3. Ay 43.44±4.27 

 

39.70±4.49 

 

42.33±5.70 

 

39.88±4.83 

 

1.341 >0.05 

4. Ay 43.44±4.24 39.40±4.19 

 

 

41.22±5.40 

 

 

39.44±4.55 

 

 

1.576 >0.05 

 

Te avi  n esi ve te avi sonrası 1., 2., 3. ve 4. aylar a hastaların maksimum ağız 

a ıklıkları  l ülerek el e e ilen veriler Ta lo‘2  e sunulmuĢtur. Yapılan analizler 

sonu un a hem te avi  n esin e hem e te avi sonrası 1., 2., 3. ve 4. aylar a gruplar 

arasın a istatistiksel olarak  nemli  ir fark olma ığı tespit e ilmiĢtir (ANOVA),  

(p>0.05), (Tablo 2). 
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Tablo 3. Te avi süresin e maksimum ağız a ıklığın a mey ana gelen  eğiĢikliklerle 

ilgili istatistiksel analiz sonu ları (p  eğerleri). 

 

  

Kontrol 

 

% 10 dekstroz 

 

% 20 dekstroz 

 

% 30 dekstroz 

Pre.op – 1.ay 0.074 0.024 0.009 0.009 

Pre.op – 2.ay 0.009 0.000 0.004 0.004 

Pre.op – 3.ay 0.003 0.000 0.001 0.001 

Pre.op – 4.ay 0.002 0.000 0.000 0.000 

 

Te avi süresin e ağız a ıklığın a mey ana gelen  eğiĢiklikler her grupta ayrı ayrı 

 eğerlen irilmiĢtir (Tekrarlı Öl ümler ANOVA) ve istatistiksel analiz sonu ları Tablo 

3’te sunulmuĢtur. 

 

Kontrol gru un a, preopratif ve postoperatif 1. ay arasın a maksimum ağız a ıklığın a 

 nemli  ir fark olma ığı (p>0,05), postoperatif 2., 3. ve 4. aylarda ise istatistiksel olarak 

 nemli  ir fark ol uğu (p<0.05) ve te avi süresin e maksimum ağız a ıklığının gi erek 

azal ığı tespit e ilmiĢtir (Ta lo 2), (Ta lo 3), (ġekil 1).  

 

Yüzde 10, 20 ve 30’luk  ekstroz grupların a  a  enzer Ģekil e te avi süresin e 

maksimum ağız a ıklığının gi erek azal ığı ve preopertatif   nem e  l ülen ağız 

a ıklığıyla postoperatif 1., 2., 3. ve 4. aylar a  l ülen ağız a ıklığı arasın a istatistiksel 

olarak  nemli  ir fark ol uğu  elirlenmiĢtir (p<0.05), (Ta lo 2), (Ta lo 3), (ġekil 1). 
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ġekil 1. Te avi süresin e  alıĢma grupların a maksimum ağız a ıklığın a mey ana 

gelen  eğiĢiklikler. 
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4.2 Ağrı 

 

Tablo 4. Tedavi süresince ağrı ile ilgili elde edilen bulgular ve istatistiksel sonuçlar. 

 
 

 

Ağrı 

 

Kontrol 

 

% 10 Dekstroz 

 

% 20 Dekstroz 

 

% 30 Dekstroz 

 

 

 

X
2
 

 

 

 

p 

 

Ort ± SD 

 

 

Ort ± SD 

 

Ort ± SD 

 

 

Ort ± SD 

 

 

Pre.Op. 

 

4.38±3.14 5.25±2.84 5.66±1.95 5.33±2.29 0.773 >0.05 

1. Ay 3.22±2.93 2.60±1.86 2.55±1.94 3.50±1.82 1.49 >0.05 

 

2. Ay 2.55±2.12 2.00±1.56 1.66±1.87 2.72±1.52 3.201 >0.05 

3. Ay 2.05±2.24 0.95±0.68 1.11±1.05 1.16±0.35 1.633 >0.05 

 

4. Ay 1.77±1.64 0.70±0.67 0.55±0.72 0.88±0.60 4.698 >0.05 

 

Hastalar an el e e ilen ağrı ile ilgili veriler ve analiz sonu ları Ta lo 4’ e 

sunulmuĢtur. Yapılan analizler sonu u (Kruskal-Wallis Test) hem preoperatif dönemde 

(X
2
=0.773, p>0.05), hem de postoperatif birinci (X

2
=1.49, p>0.05), ikinci (X

2
=3.201, 

p>0.05), üçüncü (X
2
=1.633, p>0.05) ve dördüncü (X

2
=4.698, P>0.05) aylarda gruplar 

arasın a istatistiksel olarak  nemli  ir fark olma ığı  elirlenmiĢtir.  
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Tablo 5. Te avi süresin e ağrı  eğerlerin e mey ana gelen  eğiĢiklerle ilgili 

istatistiksel analiz sonu ları (p  eğerleri). 

 
  

Kontrol 

 

% 10 dekstroz 

 

% 20 dekstroz 

 

% 30 dekstroz 

Pre.op – 1.ay 0.233 0.157 0.101 0.157 

Pre.op – 2.ay 0.031 0.011 0.002 0.021 

Pre.op – 3.ay 0.006 0.000 0.000 0.000 

Pre.op – 4.ay 0.001 0.000 0.000 0.000 

       

Ağrı ile ilgili yapılan analizler sonu un a (Student-t Test), bütün gruplarda tedavi 

sonrası 1. ay a te avi  n esine g re anlamlı  ir  eğiĢim olma ığı (p>0,05), te avi 

sonrası 2., 3. ve 4. aylarla te avi  n esi arasın a istatistiksel olarak önemli bir fark 

ol uğu (p<0,05) ve  alıĢma süresin e hastaların ağrılarının gi erek azal ığı g zlenmiĢtir 

(Tablo 4), (Tablo 5), (ġekil 2). 
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ġekil 2. BaĢlangı  ve farklı zamanlar a alınan ağrı  l ümleri  akımın an grupların 

karĢılaĢtırılması. 

 

ġekil 2’ e  alıĢma gruplarının ağrı  eğerleri sunulmuĢtur. Her gru un preoperatif ve 

postoperatif olarak 1. 2. 3. ve 4. ay a ağrı  eğerlerin e anlamlı  ere e e azal ığı 

g zlenmiĢtir. 
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4.3 Eklem sesleri  

 

Tablo 6. Preoperatif ve postoperatif dönemde eklem sesleriyle ilgili verilerin 

 eğerlen irilmesi. 

 

 

TME sesleri ile ilgili yapılan istatistiksel analiz sonu ları (Ki Kare Test) Ta lo 6’ a 

sunulmuĢtur. Preoperatif (X
2
= 0.437, p>0.05) ve postoperatif (X

2
= 1.564, p>0.05) 

  nem e, eklem sesleriyle ilgi olarak gruplar arasın a istatistiksel olarak önemli bir fark 

olma ığı tespit e ilmiĢtir. Bununla birlikte kontrol grubunda preoperatif dönemde 

vakaların % 77,8’in e (n=7) eklem sesi mev utken, postoperatif   nem e vakaların % 

33,3’ün e (n=3) eklem seslerinin  evam ettiği,  % 10 dekstroz grubunda  vakaların % 

70’in e (n=7) eklem sesi mev utken, postoperatif dönemde % 30’un a (n=3) eklem 

seslerinin  evam ettiği, % 20 dekstroz grubunda preoperatif   nem e vakaların 

77,8’in e (n=7) eklem sesi mev utken, postoperatif dönemde % 33,3’ün e (n=3)  eklem 

seslerinin devam ettiği, % 30 dekstroz grubunda preoperatif   nem e vakaların % 

66,7’sin e (n=6) eklem sesi mev utken, postoperatif dönemde % 11,1’in e (n=1)  

eklem seslerinin  evam ettiği g zlenmiĢtir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kontrol 

n (%) 

 

% 10 

Dekstroz 

n (%) 

 

% 20 

Dekstroz 

n (%) 

 

% 30 

Dekstroz 

n (%) 

 

 

 X
2
 

 

 

P 

 

Pre.Op 

Var 7 (77,8) 7 (70,0) 7 (77,8) 6 (66,7)  

0.437 

 

>0.05 
Yok 2 (22,2) 3 (30,0) 2 (22,2) 3 (33,3) 

 

Post.Op 

Var 3 (33,3) 3 (30,0) 3 (33,3) 1 (11,1)    

1.564 

 

>0.05 
Yok 6 (66,7) 7 (70,0) 6 (66,7) 8 (88,9) 

Total  9 (100) 10 (100) 9 (100) 9 (100)   
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4.4 Açık Kilitlenme 

 

Tablo 7. Preoperatif ve postoperatif dönemde açık kilitlenmeyle (AAK) ilgili elde 

edilen bulgular. 

 

 

Hastaların  enelerin e oluĢan a ık kilitlenme pro lemiyle ilgili  ulgular ve istatistiksel 

sonu lar Ta lo 7’ e sunulmuĢtur. Yapılan analizler sonucu (Ki Kare Test) preoperatif 

  nem e gruplar arasın a istatistiksel olarak  nemli  ir fark olma ığı  elirlenmiĢtir 

(X
2
=4.499, p >0.05). Bununla birlikte preoperatif dönemde kontrol gru un a vakaların 

% 66,7’sinde (n=6), % 10 dekstroz grubunda vakaların % 90’ın a (n=9), % 20 dekstroz 

gru un a vakaların % 44,4’ün e (n=4), % 30  ekstroz gru un a vakaların % 66,7’sin e 

(n=6)’ın a ık kilitlenme pro lemi mev utken, postoperatif   nem e grupların hi  

 irisin e a ık kilitleme bulgusu tespit edilememiĢtir. 

 

4.5 Klinik Uygulamayla ilgili Gözlemler 

 

ÇalıĢmamız a, hastaların  oğu enjeksiyon uygulamasına  ağlı olarak orta Ģi  ette  ir 

ağrı an Ģikayet i ol uğu g zlemlenmiĢtir. Hastalar  nerilen parasetamol  ıĢın a 

herhangi  ir ila a gerek  uymaksızın ağrının enjeksiyondan genellikle 2-3 gün sonra 

tamamen ge tiğini ifa e etmiĢler ir. Bazı hastalar a ise retro iskal  okuya  ekstroz 

solüsyonun enjeksiyonu sonrasın a 2-3  akika süren protrüziv kapanıĢ mey ana gel iği 

g zlenmiĢtir. Ayrı a hi  ir hasta a herhangi  ir kanama, sinir hasarı veya enfeksiyon 

  

 

Kontrol 

n (%) 

 

% 10 

Dekstroz 

n (%) 

 

% 20 

Dekstroz 

n (%) 

 

% 30 

Dekstroz 

n (%) 

 

 

X
2
 

 

 

P 

 

Pre.Op 

Var 6 (%66,7) 9 (%90,0) 4 (%44,4) 6 (%66,7)  

4.499 

 

>0.05 
Yok 3 (%33,3) 1 (%10,0) 5 (%55,6) 3 (%33,3) 

 

Post.Op 

Var - - - -    

    - 

 

    - 
Yok 9 (100) 10 (100) 9 (100) 9 (100) 

Total  9 (100) 10 (100) 9 (100) 9 (100)   
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gi i komplikasyonun geliĢme iği yanlız   rt hasta a anesteziye  ağlı ge i i fasiyal sinir 

paralizi geliĢtiği gözlenmiĢtir. 
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5. TARTIġMA 

 

 

Temporomandibular eklem (TME) hipermobilitesi, kondilin esneme ve gülme gibi aĢırı 

ağız a ılması  urumun a kon il  aĢının artiküler eminensin önüne geçmesi  olarak 

tanımlanır. Hipermobilite alt gruplarını tanımlamak i in, ha itüel  islokasyon, 

sublükasyon, tekrarlayan dislokasyon, uzun süreli dislokasyon gi i farklı tanımlamalar 

kullanılmakta ır (52). Mandibular kondilin ani olarak artiküler eminensi geçmesiyle bu 

konum a kilitli kalarak orjinal pozisyonuna   neme iği duruma akut dislokasyon denir. 

Kronik  islokasyonun akuttan farkı ise kon ilin eminensin  nüne kayıp hemen sonra 

kolay a re ükte olması ır (59). Bu durumun tedavisinde, lokal anestezi veya sedasyon 

altın a kon ilin geriye  oğru glenoi  fossa i erisine hareket ettirilerek i eal konumuna 

gelmesi hedeflenir. Dislokasyonun kronik formunda manupulasyon gerekmezken kondil 

 aĢı glenoi  fossaya kolay a re ükte ola ilir. TME hipermo ilitesinin te avisin e 

cerrahi ve cerrahi olmayan pek  ok teknik  nerilmiĢtir. Konservatif y ntemler 

i erisin e, fizyoterapi, oklüzal split kullanımı, intermaksiller fiksasyon, günlük 

aktiviteler sırasın a ağzın fazla a ılmasın an ka ınmak, otolog kan enjeksiyonunu, 

botulinum toksin ve sklerotik ajanların (intra-artiküler ve/veya ekstrakapsüler alkol veya 

hipertonik glikoz) içermektedir. Cerrahi yöntemler ise artiküler eminensin redüksiyonu 

veya augmentasyonu, kondilektomi, lateral pterygoid miyotomisi, temporal tendonda 

skar oluĢturulması, mini plak kullanımı, kapsüler ligament pilikasyonu gi i yöntemler  

oluĢmakta ır (52,97). 

 

Mayer, 1933 yılının  aĢın a zigomatik arkın kırılarak aĢağıya  oğru  eplasmanının 

kondiler translasyon yolunu engelleyerek TME dislokasyon tedavisinde etki 

g ster iğini  elirtmiĢtir. Daha sonra Dautrey,  u tekniği mo ifiye e erek 

zigomatikotemporal sütur a yeĢil ağa  kırığı oluĢturmuĢ ve kon il  aĢının  ne ve 

yukarıya  oğru olan hareketini  ur urmak ama ıyla arkın anterior segmentini aĢağı ve 

i eriye pozisyonlan ırmıĢtır. Bu teknik kemiğin  aha spongioz ol uğu gen  yaĢlar a 

en ike iken ilerleyen yaĢlar a uygulanması zorlaĢır. (77,78). 

 

Kondilotomi, modifiye edilmiĢ kon ilotomi ve miyotomi gi i  ir ok farklı  errahi 

meto  a TME hipermo ilite te avisin e  nerilmiĢtir. Eksternal pterygoi  kas ataĢmanın 

rezeksiyonu ile  irlikte yapılan miyotomi tekniği Bowman tarafın an 1949 yılın a 
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tanımlanmıĢtır. Bu ama la man i ulanın translasyonu kısıtlanır ve sa e e kon ilin 

rotasyonel hareketine izin verilir (98). Çok az sayı a yazar ise, kon il yolundaki 

mekanik engeli kal ırarak veya tam tersi artiküler eminensin yüksekliğini arttırarak 

TME  islokasyonlarını te avi etmiĢler ir. Dislokasyon tedavisi için ilk defa total 

eminektomiyi 1951 yılın a Myrhaug rapor etmiĢtir. Eminensin  ıkarılması ile kon ilin 

glenoid fossa içerisine herhangi bir engel olmadan geri dönebilmesi bu yolla 

sağlanmıĢtır (79). Artiküler eminensin arttırılması ise iliak krest veya kalvaryal kemik 

gibi otolog kemik greftleri ile yapıla ilir (99). Ayrı a, eminensi arttırmak i in L 

Ģeklin eki pinler, vitalyum mesh plaklar ve mini implantlar gi i  ir ok  iğer 

materyaller e kullanılmakta ır (100). Bazı yazarlar tarafın a silikon kama (we ge) 

 lokları ve koralin hi roksiapatit  lokları  a kullanılmıĢtır. Özellikle silikonlar a 

gevĢeklik,  eplasman ve immün reaksiyonlar gi i  azı yan etkileri mey ana gele il iği 

g rülmüĢtür (76). 

 

Tekrarlayan  islokasyonlar a otolog kanın kullanımı 1964 yılın a Bra hmann 

tarafın an rapor e ilmiĢtir ve günümüz e  e popülerlik kazanmıĢtır. Bu y ntem, üst 

eklem  oĢluğun a ve perikapsüler  oku a fi rozisi in ükleyerek man i ular hareketi 

sınırlan ırma prensi ine  ayanır (68).  Deneysel bir  alıĢma a, Gulses ve ark., hem 

retrodiskal hem de perikapsüler dokularda histolojik olarak belirgin fibrotik 

 eğiĢiklikler rapor etmiĢler ir (101). Üst eklem  oĢluğun a kullanılan kanın miktarı 2-4 

ml arasın a, perikapsüler yapılar a 1-1.5 ml arasın a  eğiĢmekte olup ü  hafta  oyun a 

hafta a iki  efa tekrar e ilmesi  nerilmiĢtir. Ayrı a, fi rozisi  esteklemek i in 

mandibular hareketi 3-4 haftalığına kafa  an ajı kullanılarak kısıtlamak gerekmekte ir 

(102). Man i ular hareket aralığının aĢırı  ere e e sınırlanması ise  u tekniğin  nemli 

 ezavantajı ır (97). Ayrı a Ma hon ve ark., hastaların otolog kan enjeksiyon 

terapisinden iki hafta sonra mandibular hareketin rehabilitasyonuna kademeli ve 

kontrollü egzersizler ile  aĢlamaları gerektiğini savunmuĢtur (102).  

 

Diğer yeni  ir konservatif meto  ise kronik TME  islokasyonularına  otulinum toksin 

A (BTX-A) uygulaması ır. Daha  n eleri BTX-A, yüz kırıĢıklıkları, masseterik ve 

temporal kas hipertrofileri, ĢaĢılık, hiperhi roz, hemifasiyal spazm, sialore ve  iğneme 

miyaljileri gi i farklı rahatsızlıkların te avilerin e kullanılmıĢtır (103). TME 

dislokasyonunda BTX-A’nın kullanımı hakkın a  ir ok anek otal veri rapor e ilmesine 

karĢın etkinliğini kanıtlamak i in kontrollü klinik  enemelere ihtiya  ol uğu 
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 il irilmiĢtir (104). Bu y ntem lateral pterygoi  kasa ila ın enjeksiyonu ile oluĢan kas 

paraliziyle geçici olarak kronik dislokasyonun önlenmesini amaçlar (65). Nöromuskuler 

 ağlatıların sinir u ların an Ca
2+

 ara ılığıyla asetilkolin salınımını  askılar ve iskelet 

kasının ge i i zayıflamasına se ep olur (66). Ge i i etkisi ol uğun an  olayı ve  aha 

optimal sonu lar i in 2 hafta sonra tekrarlanmasına ihtiya   uyulmakta ır. BTX 

enjeksiyon terapisi,  ozulmuĢ kas kor inasyonu, sekon er oroman i ular  istoni, 

n roleptik kaynaklı erken ve ge   iskinezi, epilepsi ve  eyin sapı inme sen romları 

sonu u oluĢan kronik TME  islokasyonların an muz arip hastalara alternatif  ir 

tedavidir (104). Yan etkileri arasın a, komĢu  okulara  ifüzyon, ge i i  isfaji, nazal 

konuĢma, nasal yetersizlik, ağrılı  iğneme ve konuĢma  ozukluğu yer almakta ır. 

BTX’e karĢı hipersensiviteye sahip hastalar ile miyasteni gravisi olan hamile ve 

laktasyon dönemindeki kadınlar a kontraen ike ir (103).  

 

Proloterapi genel anlamda,  ağ  okusun a  isfonksiyon   lgesine veya yakınına 

tekrarlayan irritant solüsyonunun enjeksiyonlarını i eren ve  irka  ay süre i in e 

yinelenen  ir enjeksiyon terapisi ir. Ligament ve ten onlar gi i zayıflayan yapıların 

 aha  ayanıklı, sıkı ve fi rotik iyileĢmesi i in hü relerin proliferasyonunu uyararak 

 alıĢan  ir y ntem ir. 1950’lerin ortaların a proloterapi terimi ilk  efa ortaya atan 

George S. Ha kett  u te aviyi,  gevĢemiĢ ligament ve ten onlara proliferant  ir 

solüsyonun enjeksiyonu sonucu fibröz doku ve kemik hü relerinin  aha sıkı kaynaĢarak 

TME artikülasyonunu sta ilize etmesi ve   ylelikle  ağ  okusun aki yetersizliğin kalı ı 

olarak orta an kal ırılması  Ģeklin e tanımlamıĢtır. Proloterapinin ligament ve ten on 

hipertrofisi ile (84,105),  ayanıklılığı arttırarak (106), sakroiliak eklem, servikal omur 

ve temporomandibular eklemler gibi stabil olmayan eklemlerin stabilizasyonu sağla ığı 

bilinmektedir (92). Ayrı a,  iz, omuz ve ayak  ileklerinin  e i erisin e ol uğu 

müsküloskeletal kaynaklı  azı ağrıları azalttığı (107), inflamatuar iyileĢme kaska ın a 

 üyüme fakt rlerinin stimülasyonları ara ılığıyla müsküloskeletal onarımı in ükle iği 

ve n rolojik inflamasyonu  a azalttığı  ilinmekte ir (108). Bu terapötik yaklaĢım, klinik 

uygulamada skleroterapi, proliferatif enjeksiyon terapisi, proliferant enjeksiyon, 

rejerenetif enjeksiyon terapisi ve büyüme faktör stimülasyon enjeksiyon terapisi gibi 

farklı ifa elerle 100 yılı aĢkın  ir süre ir kullanılmakta ır. Bu enjeksiyon tekniği ilk 

olarak 1937 yılın a TME’nin ağrılı su lükasyonu i in etkili  ir te avi olarak Louis 

S hultz tarafın an ortaya atılmıĢtır (92). 
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Bu enjeksiyon te avisinin uygulaması hakkın a  ir  ok klinik ve preklinik  alıĢma 

yapılmıĢ olmasına karĢın, etki mekanizması henüz tam olarak a ıklığa 

kavuĢturulamamıĢtır (81,109). Enjekte edilen solüsyonun dokuda sklerozan etki 

oluĢtur uğu varsayılarak  n eleri  u enjeksiyon meto u skleroterapi a ıyla anılmıĢtır. 

Proloterapinin skar  okusu oluĢumunu in ükleyerek interartiküler ligamanları ve eklem 

kapsülünü sıkılaĢtır ığı ve  u saye e eklemleri sta ilize ettiği  üĢünülmüĢtür. 

Proloterapi kelimesi, enjekte e ilen solüsyonun, enjekte e il iği yaralanma   lgesin e, 

artan kollajen  epozisyonuna yol a an fi ro last proliferasyonunu in ükleyen  oğal 

iyileĢme kaska ını aktive etmesinin anlaĢılmasıyla  irlikte kullanılmaya  aĢlanılmıĢtır. 

Ha kett, tavĢanların gastroknemius ve superfisiyal fleksor ten onlarına sylnasol enjekte 

ettiği  eneysel  alıĢması sonu un a enjeksiyon yapılan yaralanma   lgesin e  aha 

kuvvetli  ir hipertrofik  oku oluĢtuğunu g stermiĢtir (105). ÇalıĢmanın  9. ve 12. 

aylarında yapılan in elemeler sonun a ten on  apın a % 40 artıĢ, ten ino-osseoz 

 irleĢim   lgesin e % 30 kalınlaĢma g zlemlemiĢtir. 1 ve 3. ay sonun a sta il  ir 

tendino-osseoz yapının el e e il iğini g steren kemik iyileĢmesin e artıĢ g zlenmiĢtir 

(14). Günümüz e  u tekniğin,  üyüme fakt rlerini mo üle ettiği  e anlaĢıl ığın an, 

rejeneratif enjeksiyon te avisi olarak  a anılmakta ır. Proliferan solüsyonların, immün 

sistemi tetikleyerek, granülosit ve makrofajların  üyüme fakt rleri salgılamasına ne en 

ol ukları  üĢünülmekte ir. Salgılanan  üyüme fakt rleri fi ro last proliferasyonuna 

ne en olmakta ve  u saye e kollajen  epozisyonu ger ekleĢmekte ir. Yeni oluĢan 

kollajenler kontrakte olarak ligaman ve ten onların sıkılaĢmasına ne en olmakta ır. 

Birçok molekül potansiyel proliferan olarak anılmakta ır. Ġn ükle ikleri lokal 

enflamasyon, molekül tipine g re  eğiĢmekte ve etki mekanizmaları farklı olmakta ır. 

Banks, 1991’ e yaptığı sınıflan ırma a  iyokimyasal etki mekanizmalarına g re 

proliferanları irritanlar, ozmotikler ve kemotaktikler olarak ü  sınıfa ayırmıĢtır (91). 

 

Proloterapi uygulamaların a fenol, gliserin, so ium morrhuate, plateletten zengin 

plazma ve lipoaspiratlar kullanılmasına rağmen dekstroz en sıklıkla ter ih e ilen ajan 

olarak gündeme gelmektedir.  Proloterapi ama lı proliferant olarak  ekstrozun ilk 

kullanımı 1955 yılın a Gustav A. Hemwall tarafın an yapılmıĢtır. Dekstrozun su a 

  züne ilmesi ve aynı zaman a kanın yapısal  ir  ileĢimi olmasın an  olayı vü utta 

pek çok bölgeye güvenle ve büyük miktarlarda enjekte edilebilir. Fakat 

temporoman i ular alan aki  ekstrozun uygulama sonu ları literatür e az sayı aki 

 alıĢma ile ortaya konmuĢtur. Proliferant olarak  ekstrozu kullanan Hauser ve ark.’nın 
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TME  isfonksiyonu üzerine yaptıkları  alıĢma a  iğer ajanlara g re maliyetinin  üĢük 

ol uğunu ve  ekstrozu güvenle hastalara uygulaya il iklerini  elirtmiĢler ir (86). 

Hakala ve Le ermann 2010 yılın a yaptıkları klinik  alıĢma a ise  ekstrozun minimal 

TME içi düzensizliklerde etkili ol uğunu vurgulamıĢlar ır (15). 

 

Refai ve ark. TME hipermobilitesi olan 12 hasta üzerine yaptıkları plase o kontrollü 

 alıĢma a;  irin i gruptaki hastaların TME’lerine % 10 dekstroz  proloterapi 

uygularken,  iğer gruptaki hastalara ise izotonik NaCl uygulanmıĢlar ır. Sonu ta, % 

10’luk  ekstroz proloterapisinin  asit, güvenli, hasta tarafın an kabul edilebilir ve 

semptomatik TME hipermo ilitesin e umut veri i  ir te avi ol uğunu ifa e etmiĢler ir 

(3). Bu sonuçlarla benzer olarak Üngör ve ark. da % 10‘luk  ekstroz proloterapiyi TME 

dislokasyonunda etkili, basit ve konservatif  ir te avi olarak rapor etmiĢler ir (12).  

Zhou ve ark. rekürrent TME dislokasyonu olan 45 hastaya % 50 dekstroz uygulayarak 

mo ifiye proloterapi tekniği a ıyla yaptıkları  alıĢma a TME rekürrent  islokasyonu 

te avisin e mo ifiye  ekstroz proloterapisinin  n eki  alıĢmalar ile uyumlu olarak 

 asit, güvenilir ve  üĢük maliyetli  ir te avi ol uğu  elirtmiĢler ir. Klinik pratiğin e 

 nemli avantajları se e iyle  ekstrozun  iğer solüsyonlara g re  aha  ok kullanımı son 

yıllar a  ne  ıkmakta ır. Bahsedilen bu klinik avantajları ne eniyle  alıĢmamız a TME 

hipermo ilite te avisin e  ekstroz solüsyonunun kullanımı ter ih e ilmiĢtir.   

 

Proloterapi uygulaması  iğer eklemler e ol uğu gi i TME’ e  e primer olarak eklem 

i erisine ve eklemi saran kapsül ve ligamanlara yapılmakta ır. Hemwall-Hackett’ın 

TME proloterapisi i in  elirttiği enjeksiyon protokolu 1ml. solüsyon eklem  oĢluğuna, 

geriye kalan solüsyon kon il  oynu ve zigomatik arka yapıĢan kapsüler  okuya ve TME 

ligamanına enjekte e ilmekte ir. Hauser ve ark. TME  isfonksiyonuna sahip hastalara 

uygula ıkları % 15 dekstroz proloterapisinde Hemwall-Hackett enjeksiyon protokolünü 

kullanmıĢlar ır (86). 

Hakala ve Le ermann ise  n eki teknikler en farklı olarak enjeksiyon a 3 referans 

noktası  elirlemiĢler ir. Anterior ve posterior  isk ataĢmanları ile masseterin zigomatik 

arka yapıĢtığı alana uygulamıĢlar, üst eklem  oĢluğuna ise herhangi enjeksiyon 

yapmamıĢlar ır (15). Refai ve ark. toplamda 3 ml’lik dekstroz solüsyonunun 0.8 ml’sini 

glenoi  fossanın lateralin eki superior kapsüler ataĢmana, 0.8 ml’sini kon il  oynuna 

yapıĢan inferior kapsüler ataĢmana  aha sonra iğne u unu  iltten  ıkarma an kapsüler 

ataĢmanın  ıĢ yüzeyel kısmına 0.4 ml solüsyon  epo etmiĢlerdir. Kalan 1ml solüsyon 
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ise eklemin üst kompartmanına vererek enjeksiyon protokolünü tamamlamıĢlar ır (3). 

Üng r ve ark. ise kapsüler ataĢmanlara herhangi  ir enjeksiyon uygulama an posterior 

 isk ataĢmanına, üst eklem kompartmanına ve lateral pterigoi  kas ataĢmanına her 

 irine 1ml olmak üzere toplam a 3ml solüsyon enjekte etmiĢler ir (12). Zhou ve 

ark.’nın  ner iği mo ifiye proloterapi uygulamasın a tek referans noktası ter ih 

edilerek 2 ml solüsyon sa e e posterior periartiküler alana enjekte e ilmiĢtir (110). Son 

yapılan  ir  alıĢma a, Kılı  ve Güng rmüĢ 5 ml hacmindeki solüsyonu posterior disk 

ataĢmanı, üst eklem  oĢluğu, üst ve alt eklem kapsül ataĢmanı ile en son stiloman i ular 

ligamente eĢit oranlar a ola ak Ģekil e uygulamıĢlar ır (111). Bizim  alıĢmamız a ise 

enjeksiyon için dört referans nokta belirlendi; ilk he ef olarak posterior  isk ataĢmanı 

seçildi, hastanın ağzı yaklaĢık 10 mm a tırılarak tragusun hemen  nün e oluĢan   küntü 

  lgesi referans alın ı. Ġğne u u  ıĢ kulak yolunun anterior  uvarın a travma 

oluĢturmaması i in anteriora ve me iale  oğru y nlen iril i ve yaklaĢık 2  m 

giril ikten sonra 1 ml enjeksiyon yapıl ı. Ġkin i nokta ise üst eklem  oĢluğu olup 

hastanın ağzı maksimum a tırıl ıktan sonra tragus–kantus çizgisinin 2 mm altın a 

kulağın 10 mm  nün en girilerek glenoi  fossanın me ial  uvarına gelene ka ar iğne 

ucu ilerletildi ve 1ml solüsyon enjekte edildi. Son enjeksiyon ise alt ve üst kapsüler 

ataĢmanlara yapıl ı. Kon ililin lateral kısmı ağız hareket ettirilerek hisse ildi ve 

 uranın hemen üst kısmın aki üst kapsüler ataĢmana 0.5 ml solüsyon veril i. Ġğne u u 

 ıkarılma an kon ilin  oyun kısmın aki alt kapsüler ataĢmana  a 0.5 ml solüsyon 

verilerek enjeksiyon protokolü tamamlan ı.  

 

Proloterapi kapsamın a yapılan klinik  alıĢmalar a ve  eneysel havyan mo ellerin e 

enjeksiyon sayısı ve seansları arasın aki i eal zaman konusun a tam  ir fikir  irliğinin 

olma ığını g rmekteyiz. Oh ve ark. Karpal Tünel Sen romu oluĢturmak i in proloterapi 

uygula ıkları tavĢan patilerin e, su sinoviyal fibrozisi izleyebilmek ve kollajen 

 emetlerin eki kalınlaĢmayı aĢama aĢama g re ilmek i in ü er hayvanı 1., 2., 4., 8. ve 

12. haftalar a sakrifiye etmiĢler ir. AraĢtırma ılar 4. hafta a sakrifiye e ilen 

hayvanlar a vaskülarite e artıĢ ve kollajen yapı a  eğiĢiklik g zlemlene il iğini rapor 

etmiĢler ir (112). S hultz ise, proloterapi e kalı ı proliferan etki oluĢtura ilmek i in 

enjeksiyonların aralıklı olarak 3-5 kez tekrarlanması gerektiğini vurgulamıĢtır (93). 

Hakala ve Le ermann proloterapiyi ü  seans halin e uygulamıĢlar ır. Ġlk enjeksiyon an 

iki hafta sonra ikin i enjeksiyon uygulanmıĢtır. Ġkin i enjeksiyon an sonra   rt hafta 

 eklenmiĢ ve ü ün ü enjeksiyon uygulanmıĢtır. Ü ün ü enjeksiyon an sonra ise altı 
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hafta  eklenmiĢtir. Toplam enjeksiyon süresi   yle e 12 haftalık  ir   nemi kapsamıĢtır 

(15). Hauser ve ark. 2001-2005 yılları arasın a proloterapi uygulanan hastalar an en az 

  rt seans enjeksiyon yapılmıĢ olanları retrospektif olarak  alıĢmaya  ahil etmiĢler ir 

(86).  Refai ve ark. yaptıkları ran omize kontrollü klinik  alıĢma a, yeni kollajen 

oluĢum süresinin altı hafta ol uğunu  elirtilerek, enjeksiyonlarını altı hafta ara ile 

yapmıĢlar ır (3). Üng r ve ark. yaptıkları klinik proloterapi  alıĢmasın a ise altı hafta 

ara ile dört enjeksiyon yapmıĢlar ır (12). Zhou ve ark. tek seansta uygula ıkları 

mo ifiye  ekstroz proloterapi araĢtırmasın a hastaları  ördüncü haftada, üçüncü ve 

altın ı aylar a takip etmiĢler ir. 4. hafta a hipermo ilite Ģikayeti hala  evam e en 13 

hastaya ikin i enjeksiyon uygulanmıĢlar ır, üçüncü ay kontrolünde ise tedavi etkisini 

gü len irmek ama lı 2 hastaya ü ün ü enjeksiyonu uygulamıĢlar ır (110). Son yapılan 

 ir  alıĢma a ise Kılı  ve Güng rmüĢ  irer ay arayla toplam ü  seans enjeksiyon 

uygulamıĢlar (111). Mev ut  alıĢmalar a  u konu a tam  ir protokol olma ığın an Oh 

ve ark.’nın yaptıkları araĢtırma a proloterapiden sonraki 4. hafta a kollajen yapısında 

 eğiĢikliğin g zlene il iği sonu un an hareketle  u  alıĢma a seans aralıkları 4 hafta 

olarak belirlenmiĢtir. Bizim  alıĢmamız a ise 4’er hafta aralıklarla toplam a   rt seans 

ola ak Ģekil e her seans  a  ift taraflı enjeksiyon uygulanmıĢtır. 

 

Literatürde TME hipermobilitesinin tedavisinde dekstrozun farklı konsantrasyonlarının 

kullanıl ığı ve  u konu a tam  ir fikir  irliği olma ığı, an ak yapılan te avilerin 

hepsin en olumlu sonu larının alın ığı görülmektedir. Refai ve ark. subenflamatuvar 

seviyedeki % 10  ekstroz enjeksiyonunun, gevĢek ligamanları sıkılaĢtırma a yeterli 

ol uğunu  elirtmiĢler ir (3). Üngör ve ark. TME sublüksasyon ve lüksasyon 

vakaların a % 10 konsantrasyon a  ekstroz uygulamıĢlar ve  u oranın ligamanları 

gü len irmek i in yeterli enflamatuvar  eva ı oluĢtura il iğini savunmuĢlar ır. 

ÇalıĢma a % 10  ekstroz yanın a anestezik olarak % 2 artikain kullanan araĢtırma ılar, 

lokal anesteziğin postoperatif hasta konforu i in  nemli ol uğunu vurgulamıĢlar ır (12). 

Zhou ve ark. rekürent TME dislokasyonu olan 45 hasta üzerinde modifiye dekstroz 

proloterapi a ıyla  ir  alıĢma yapmıĢlar ve  dekstrozun yüksek konsantrasyonların a 

uzun hipertonik etkiye sahip ol uğunu ve  oku onarımın a  aha gü lü in ükleme 

 zelliğine sahip ol uğunu ileri sürmüĢler ir. Bu  üĢün e en hareketle de % 50 dekstroz 

konsantrasyonunu  alıĢmaların a kullanmıĢlar ır (110). Kili  ve Güng rmüĢ ise TME 

hipermo iltesi olan hastalara uygula ıkları proloterapi protokolun e 2 ml % 30 dektroz, 

2 ml serum fizyolojik ve 1 ml % 2 artikain/mepivakain solusyonları karıĢtırarak  el e 
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ettikleri % 12.5 dekstrozu  alıĢmaların a kullanmıĢlar ır (111). Yapılan  u  alıĢmalar a 

dekstroz % 10 ile % 50 arasın a  eğiĢen konsantrasyonları kullanılmıĢ, ancak daha önce 

dekstrozun farklı konsantrasyonlarının karĢılaĢtırıl ığı herhangi  ir  alıĢma 

yapılmamıĢtır. Bu ama la  alıĢmamız a, ü  farklı  ekstroz konsantrasyonu (% 10, % 20 

ve % 30) kullanılarak,  unların TME hipermo ilitesi üzerine etkileri karĢılaĢtırılmıĢtır.  

 

TME  isfonksiyonun a proloterapi kullanılmıyla ilgili sınırlı sayı a  alıĢma mev uttur. 

Bunlar an, Hakala ve Le ermann TME  üzensizliğine sahip hastalara toplamda 3 ml 

hacminde % 12.5 konsantrasyonda dekstroz solüsyonunu 14 hafta boyunca 4 seans 

halin e uygulamıĢlar ır. Proloterapi yapılan 30 hastanın 55 eklemi  alıĢma sonun a 

 eğerlen irilmiĢ, 43 eklem e klinik olarak palpe e ilemeyen fakat hasta tarafın an 

su jektif hisse ilen  ir klik sesi  il irilmiĢtir. Yazarlar  ekstrozun TME’nin internal 

 üzensizliğin e uzun süreli  isfonksiyon ne eniyle zayıflayan lateral pterigoi   kasın 

ten in z ataĢmanını gü len ir iğini ileri sürmüĢler ir. Bununla  irlikte uygulanan 

anestezik solüsyonun ise kısalmıĢ kasın uzamasına ve  iskin  u hareketle posterior a 

kon il üzerin e i eal konumuna gele ile eğini  il irmiĢler ir (15).  

 

Hauser ve ark.’nın  alıĢmasın a ise TME  isfonksiyonuna sahip hastalar a % 15 

 ekstroz solüsyonu % 0.2 li okain ile karıĢtırılarak hazırlanan 2-4 ml. solüsyonu 

TME’ye  ilateral olarak uygulamıĢlar ır. Hastaların % 93’ün e preoperatif   nem eki 

mev ut ağrı a yaklaĢık % 50 azalma ol uğu g rülmüĢtür. El e e ilen verilere g re 

araĢtırı ılar proloterapinin eklem sta ilitesini kapsül ve ligamentleri kuvvetlen irerek 

arttır ığını savunmuĢlar ır. Ayrı a TME’yi  estekleyen yapılar aki laksatif  urumun 

sa e e TME’ e hipermo iliteye ne en olma ığı,  üĢük sta ilitenin aynı zaman a kas 

spazmları ile  irlikte myofasiyal ağrıya ve  isk  eplasmanlarına se e iyet ver iğini 

i  ia etmiĢler ir (86). Sonuç olarak her iki raporda da proloterapinin TME 

disfonksiyonuna sahip hastalar a eklem ağrısını azalttığı  il irilmiĢtir. TME 

hipermo ilitesi te avisin e ise  oğu araĢtırma ı  ekstroz proloterapinin eklem eki 

fonksiyonel ağrıyı  elirgin  ir Ģekil e etkile iğini  il irmiĢler. Refai ve ark, Üng r ve 

ark, % 10 dekstroz uygula ıkları hasta grupların a preoperatif VAS  eğerlerine g re 

te avi sonun a ağrı yoğunluğun a istatistiksel olarak anlamlı  ir azalma ol uğunun 

g zlemlemiĢler ir (3,12).    
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ÇalıĢmamız a ağrı ile ilgili veriler  eğerlen iril iğin e  alıĢma grupları arasın a 

istatistiksel olarak anlamlı  ir fark olma ığı tespit e ilmiĢtir. Bununla  irlikte  ekstroz 

uygulanan 3 gruptaki toplam 28 hastanın 27’sin e ağrı Ģikayeti ol uğu, postoperatif 4. 

ay a 17 hastanın ağrısın a  i  i  ere e e azalma ol uğu,  iğer 10 hasta a ise ağrının 

tamamen ge tiği  elirlen i. VAS skalasına g re ağrı ortalamaları; % 10 dekstroz 

gru un a preoperatif   nem e  5.25 iken te avi sonrası 0.7’ye  üĢtüğü, % 20 dekstroz 

gru un a 5.66 iken postoperatif   nem e 0.55’e azal ığı, % 30 dekstroz alan grupta ise 

5.33’ten 0.88’e gerile iği tespit e il i. Ayrı a  ütün  alıĢma grupların a te avi sonrası 

1.ay a ağrı  eğerleri y nün en  nemli  ir  eğiĢiklik olma ığı, te avi sonrası 2., 3. ve 4. 

aylarda ise istatistiksel olarak anlamlı  ir fark ol uğu g zlenmiĢtir. 

 

ÇalıĢmamız a hastaların ağız a ıklığıyla ilgili veriler  eğerlen iril iğin e  alıĢma 

grupları arasın a istatistiksel olarak  nemli  ir fark olma ığı, fakat bütün gruplarda 

te avi sonrası 1., 2., 3. ve 4. aylar a ağız a ıklığının gi erek azal ığı ve tedavi öncesine 

göre istatistiksel olarak önemli fark ol uğu g zlenmiĢtir. 

 

Literatür e  ekstroz proloterapiyi hem izotonik solüsyonuyla hem e farklı 

enjeksiyonlarla karĢılaĢtırarak yapılan  alıĢmalar g rülmekte ir. S arpone ve ark.’nın 

yaptıkları  alıĢma proloterapinin kronik ten inozisteki etkinliğiyle ilgili gü lü veriler 

sunmakta ır. En az altı aylık lateral epikon ilit tanısı  ulunan 20 eriĢkin hastayı 

gruplara ayırmıĢ,  ir gruba % 10.7 dekstroz ve % 14.7 so yum morhuate karıĢımı,  iğer 

gru a ise eĢit miktar a izotonik solüsyonu uygulamıĢlar ır. Kontrol gruplarına g re 

proloterapi uygulanan grupta 8. ve 16. haftalar a ağrı  üzeyin e  nemli  l ü e  üĢüĢ 

g zlenmiĢtir (113). Kim ve ark, sakro-iliak eklem ağrısın a 23 hastaya proloterapi ve 25 

hastaya steroi  enjeksiyonu uygulayarak ran omize kontrollü  ir klinik  alıĢma 

yapmıĢlar ır. Proloterapi gru un aki hastaların % 58.7’sin e % 50 üzerin e ağrılarının 

azal ığı gözlenirken, steroid grubunda bu oran % 10.2’ e kalmıĢtır (114). Jensen ve 

ark.’nın sı an  iz ligamanların a proloterapinin erken enflamatuvar yanıt a ısın an 

etkisini  eğerlen ir ikleri bir  alıĢma a,  ekstroz solüsyonu ile kuru iğnelemeyi 

karĢılaĢtırmıĢlar ve ortaya  ıkan enflamatuvar yanıtın farklı olma ığını  ulmuĢlar ır 

(108). Refai ve ark. kronik sublüksasyon ve lüksasyona sahip 12 hastaya iki grup 

halinde % 10 hipertonik dekstroz ve izotonik NaCl solüsyonu uygulayarak randomize, 

çift-k r ve plase o kontrollü  ir klinik  alıĢma yapmıĢlar ır. ÇalıĢma ılar her iki 

gruptaki hastalar a  a TME’ e palpasyon a ağrı ol uğunu  elirtmiĢler ve iki grup 
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arasın a ağrı a ısın an istatistiksel olarak  nemli  ir fark olma ığını  elirtmiĢler ir. 

Kontrol gru un a oluĢan ağrının azalmasını ise enjeksiyon travması sonu u oluĢan 

enflamasyonun yeni kollajen yapımını in üklemesiyle eklemin  aha sta il  ir hale 

gelmesiyle a ıklamıĢlar ır. (3). Kili  ve Güng rmüĢ ise TME hipermo ilitesine sahip 

30 hasta üzerin e yaptığı  alıĢma a, % 30 dekstroz ve izotonik solusyonu TME 

b lgesine enjekte e erek etkilerini karĢılaĢtırmıĢlar ve  ağrı ve ağız a ıklığın aki azalma 

a ısın an iki grup arasın a anlamlı fark olma ığını ve dekstroz proloterapinin TME 

hipermo ilitesi te avisin e izotonik solusuyonuna üstünlüğü olma ığını 

vurgulamıĢlar ır (111). Sunulan  alıĢmalar a ol uğu gi i  izim  alıĢma a ü   alıĢma 

grubunda dekstroz enjekte e erken aynı ha im e kontrol gruba 1.5 ml serum fizyolojik 

ile 1.5 ml % 2’lik li okain HCL kom inasyonu enjekte e ilmiĢtir. Yapılan  alıĢmaların 

sonu larına  enzer olarak  dekstroz uygulanan gruplar ile izotonik solüsyonu uygulanan 

grup ağrı ve ağız a ıklığı y nün en te avi sonrası  irin i, ikinci, üçüncü ve dördüncü 

aylar a gruplar arasın a istatistiksel  nemli  ir fark olma ığı tespit e ilmiĢtir. 

 

TME sublüksasyonu ve dislokasyonu ile ilgili yapılan klinik  alıĢmalarda proloterapinin 

hem lüksasyon sıklığın a hem eklem sesinin azalmasın a  nemli  ir etkisinin ol uğu 

 elirtilmiĢtir. Refai ve ark. yaptıkları klinik  ir  alıĢma a dekstroz uygulanan grupta altı 

hafta sonra, serum fizyolojik uygulanan grupta ise 12 hafta sonra lüksasyon sıklığın a 

azalma ol uğunu gözlenlemiĢler ir. ÇalıĢma süresin e lüksasyon sıklığı a ısın an iki 

grup arasın a istatistiksel olarak anlamlı  ir fark olma ığını, aynı zaman a her iki 

grupta da eklem seslerinde ciddi bir azalma ol uğunu ifa e etmiĢler ir (3). Ungor ve 

ark.  ekstroz uygula ıkları 10 hasta a  alıĢma sonun a lüksasyon sıklığın a  nemli 

 l ü e azalma saptanmıĢlar (12). Zhou ve ark., ise hastaların  üyük  ir kısmın a ilk 

enjeksiyon an sonra  islokasyon ve klik sesin e  elirgin  ir azalma ol uğunu ifa e 

etmiĢler (110). Son olarak Kili  ve Güng rmüĢ’ün  alıĢmasın a hem  alıĢma hem e 

pla e o grupların a eklem seslerin e anlamlı  ere e e azalma bildirilmiĢler ir (111). 

 

Sunulan sonu lara  enzer olarak  izim  alıĢmamızın verilerine  akıl ığın a 37 hastanın 

27’sinde (% 72.9) eklem sesleri tespit edilirken te avi sonrası sa e e 10 (% 27) hastada 

eklem sesi ol uğu, ayrı a eklem sesleriyle ilgili yapılan analizler sonu un a hem 

preoperatif hem de postoperatif dönemlerde gruplar arasın a istatistiksel olarak önemli 

bir fark olma ığı tespit e ilmiĢtir. Yapılan  alıĢmalar a proloterapi uygulamasın a 

sonra a ık kilitlenme sıklığının  i  i anlam a azal ığı rapor e ilmiĢtir (3,12). Bizim 
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 alıĢmamız a  a 25 (% 67.5) hasta a a ık kilitlenme hikayesi varken takip süresi 

boyunca  u hastalar a  u pro lemin tamamen elimine ol uğu g zlenmiĢtir. 

 

ÇalıĢmamız a, hastaların  oğu enjeksiyon uygulamasına  ağlı olarak oluĢan orta 

Ģi  ette  ir ağrı an Ģikayet i ol u. Hastalar  nerilen parasetamol  ıĢın a herhangi  ir 

ila a gerek  uymaksızın ağrının enjeksiyon an 2-3 gün sonra tamamen ge tiğini ifa e 

ettiler. Banks’a g re tahriĢ e i i ma  elerin enjeksiyonunun kontrollü  ir akut 

inflamatuar cevaba ne en olarak fi ro last proliferasyonunu ve  ağ  okusu tamirini 

uyar ığı ve sonu ta ağrı, alt  ene hareketlerin e kısıtlılık gi i yan etkiler oluĢmakta ır 

(91). Biz  e  u teoriye katılarak oluĢan ağrının proloterapinin etki mekanizmasına  ağlı 

olarak ortaya  ıktığı  üĢünmekteyiz. Diğer  ir yan etki e  aha  n e en  e 

 ahse ilmeyen  ekstrozun yoğun konsantrasyonun an kaynaklı ol uğu  üĢünülen alt 

 ene e kapanıĢta mey ana gelen protrüzyon u. Retro iskal alana yapılan enjeksiyon 

sonrası  ekstrozun   lge e ha imsel  ir yoğunluk oluĢturarak kon ilin ağzın kapanıĢı 

sonrası glenoi  fossa a i eal pozisyonuna gelemeyerek  aha  n e konumlanması 

protruziv kapanıĢın ne eni olarak  üĢünül ü. Bu  urum  aha  ok % 30 oranın a 

 ekstroz uygula ığımız hastaların  üyük  oğunluğun a yaklaĢık 2-3 dakika içinde 

geçen bir komplikasyon olarak görüldü. Hiçbir hastada herhangi bir enfeksiyon 

g rülme i sa e e   rt hasta a anesteziye  ağlı ge i i fasiyal sinir g zlen i.  
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

 

 

1. ÇalıĢmamız a TME hipermo ilitesi olan hastalar 4 gru a ayrılarak  unlara 

hipertonik dekstrozun % 10, % 20, % 30’luk farklı konsantrasyonları ve serum 

fizyolojik uygulanmıĢ ve yapılan bütün tedavilerin TME hipermobilitesinin 

te avisin e etkili ol uğu ve ağrı, ağız a ıklığı, eklem sesleri ve a ık kilitlenme 

gibi klinik semptomların veya problemlerin önemli derecede  üzel iği 

 elirlenmiĢtir.  

2. Hipertonik  ekstrozun ü  farklı konsantrasyonun serum fizyolojikle 

karĢılaĢtırıl ığı bu  alıĢmada klinik  ulgular a ısın an gruplar arasın a 

istatistiksel olarak bir fark olma ığı ve  proliterapide dekstrozun farklı 

konsantrasyonlarının kullanılmasının te avi sonu larını  nemli derecede 

etkileme iği, aynı zaman a dekstroz proliterapisinin serum fizyolojik 

uygulamasından üstün olma ığı tespit e ilmiĢtir.  

3. Proloterapinin TME hipermo ilite te avisin e kullanılan, konservatif,  üĢük 

maliyetli ve genel olarak hasta tarafın an iyi tolere e ilen  ir te avi ol uğu 

g rülmüĢtür. 

4. ÇalıĢma an elde edilen sonu lara g re kapsüler ataĢmanlar ve retro iskal 

  lge e iyileĢmeyi sağlayan enflamatuar  eva ın sadece uygulanan solüsyonlara 

mı veya uygulanan solüsyonlara birlikte iğnenin oluĢtur uğu travmanın etkisiyle 

meydana gelen hücresel faaliyetlerden mi kaynaklan ığını s ylemek  ok 

mümkün görülmüyor. Bu nedenle daha sonra yapıla ak  alıĢmalar a TME’yi 

 evreleyen ataĢmanlara yapıla ak kuru iğneleme gru unun  alıĢmaya eklenmesi 

travmanın ger ek rolünü  aha net  ir Ģekil e ortaya koya ile eği 

 üĢünülmekte ir.  
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