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OZET

Temporomandibular Eklemin internal Bozukluklarinin Tedavisinde I-Prf’in
Etkinliginin Arastirilmasi

Bu ¢alismanin amaci temporomandibular eklem internal bozukluklarina sahip
hastalarda eklem i¢i yikamayi1 takiben i-PRF enjeksiyonu ile hyallironik asit
enjeksiyonunun etkinliklerini karsilagtirmakti. Bu amacla 47 hasta rastgele iki gruba
dagitildi. i1k gruptaki hastalara artrosentez sonrasi eklem i¢i sodyum hyaliironat, ikinci
gruba ise otolog i-PRF enjeksiyonu yapildi. Tedavinin etkinligi palpasyonda eklem
agrisi, maksimum agiz acikligi, mandibulanin ipsilateral, kontralateral ve protriiziv
hareket sinirlar1 ve davranissal teste gore kiyaslandi. Bu degerler islemden hemen once,
islemden 1, 3 ay ve 6 ay sonra kaydedildi. Grup i¢i ve gruplar aras1 farklar istatistiksel
olarak analiz edildi. Baslangi¢ degerleri protriiziv hareket sinir1 hari¢ benzerdi (P >
0,05). Protriiziv hareket sinir1 i-PRF grubunda daha diisiiktii. Islem sonrasinda agr iki
grupta da azaldi. Islem sonrasi 1. ayda i-PRF daha basarili iken 3 ve 6. aylarda
hyaliironik asit ile benzer sonuclar alinmistir. Maksimum agiz aciklig1 tizerine iki grupta
da olumlu sonuglar alinmig ancak iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamaistir. Mandibulanin ipsilateral hareketi tizerinde iki grupta da anlamli bir etki
gozlenmemistir. Mandibulanin kontralateral hareketi {izerinde hyaliironik asitin bir
etkisi gozlenmemis, i-PRF’in ise 6. ayda olumlu etkileri kaydedilmistir. Mandibulanin
protriiziv hareketi lizerine hyaliironik asit kayda deger bir etkide bulunmamas, 1-PRF ise
tiim zamanlarda artisa neden olmustur. Davranis anketi igerisindeki agri, engellilik ve
psikoloji skorlari iizerinde hyaliironik asit ve i-PRF olumlu etkiler gostermis, iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamasina ragmen i-PRF daha
basarili goriilmistiir. Temporomandibular eklem internal bozukluklarina sahip
hastalarda artrosentez sonrasi i-PRF enjeksiyonu etkin goriilmiis, agri, mandibulanin
kontralateral ve protriiziv hareketlerinde hyaliironat enjeksiyonundan daha iyi etkinlik

gosterdigi sonucuna ulagilmistir.

Anahtar Sozcikler: i-PRF, Artrosentez, Temporomandibular eklem



ABSTRACT

Investigation of the Efficacy of i-Prf in the Treatment of Internal Disorders

of the Temporomandibular Joint

The aim of this study was to compare the efficacy of i-PRF injection and
hyaluronic acid injection following articular washing out, in patients with
temporomandibular joint internal disorders. For this purpose, 47 patients were randomly
divided into two groups. After arthrocentesis, patients in the first group received intra-
articular sodium hyaluronate and the second group received autologous i-PRF injection.
The efficacy of the treatment was compared according to pain on palpation of joint,
maximum mouth opening, ipsilateral, contralateral and protrusive range of motion of
the mandible, and behavioral questionnaire. These data were recorded just before the
procedure and postoperatively at 1, 3 and 6 months. The differences within and between
the groups were analyzed statistically. Baseline values were similar except for the
protrusive motion limit (P > 0.05). The protrusive range of motion was lower in the i-
PRF group preoperatively. After the procedure, pain scores decreased in both groups.
While i-PRF was more successful in the 1st month after the procedure, similar results
were obtained with hyaluronic acid in the 3rd and 6th months. Positive results were
obtained in both groups on maximum mouth opening, but no statistically significant
difference was found between the two groups. There was no significant effect on the
ipsilateral movement of the mandible in either group. No effect of hyaluronic acid was
observed on the contralateral movement of the mandible, while positive effects of i-PRF
were noted at 6 months. Hyaluronic acid did not have a significant effect on the
protrusive movement of the mandible, while i-PRF caused an increase at all-time points.
Hyaluronic acid and i-PRF showed positive effects on pain, disability and psychological
scores in the behavioral questionnaire. Although there was no statistically significant
difference between the two groups, i-PRF was found to be slightly more successful. In
patients with temporomandibular joint internal disorders, i-PRF injection was found to
be effective after arthrocentesis, and it was concluded that it showed better results
compared to hyaluronate injection in terms of pain, contralateral and protrusive

movements of the mandible.

Keywords: i-PRF, Arthrocentesis, Temporomandibular joint
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1. GIRIS

Temporomandibular eklem (TME) alt ¢ene ile kranium ile yapmis oldugu
eklemdir. Cigneme kaslari, alt g¢ene, iist ¢ene, kranium ve dislerin olusturdugu
mastikator  sistem  konusma ve c¢igneme gibi  Onemli  fonksiyonlarin
gerceklestirilmesinde temel rol oynar (1). Temporomandibular eklem rahatsizliklari
(TMER) c¢ene eklemlerini ve iliskide oldugu yapilar1 etkileyebilen ve internal
diizensizliklere, kemik degisikliklerine ve dejeneratif patolojilere sebep olabilen bir
durumdur. TMER’1n sik¢a goriilen semptomlar1 arasinda agri, eklem sesleri, mandibula
hareketlerinin kisitlanmasi, ¢ene fonksiyonlarinda zayiflama ve hareket esnasinda
deviasyon ve ¢enenin agik veya kapali kilitlenmesi sayilabilir. (2)

TME’nin internal diizensizlikleri arasinda bulunan rediiksiyonlu ve
rediiksiyonsuz disk deplasmanlari siklikla eklem sesleri, TME boélgesinde rahatsizlik ve
agriya sebep olabilir. Tedavi edilmedigi takdirde eklem diskinde ve artikiiler yiizeylerde
dejeneratif etkileri olabilir (3).

Temporomandibular eklemin internal bozukluklarinin tedavisi ig¢in farkli
tedaviler onerilmis ve klinik olarak uygulanmistir. Diyet diizenlemesi, medikal tedavi,
okliizal splintler ve fizyoterapinin yani sira bu tedaviler ile yanit alinamayan hastalar
icin artrosentez, eklem i¢i ilag uygulamasi, artroskopi, disk repozisyonu veya
diskektomi gibi cerrahi prosediirler uygulanmstir (4, 5).

TME artrosentezi ile agiz agikliginda artig ve agrinin hafifledigi bir¢ok arastirma
sonucunda rapor edilmistir (6). Daha etkili bir tedavi yontemi arayisi ile artrosenteze ek
olarak biiytime faktdrleri, otolog soliisyonlar veya sodyum hyaliironat gibi ilaglarin
eklem i¢i enjeksiyonunun etkinligi arastirilmistir (7, 8).

Otolog soliisyonlar arasinda bu amacla siklikla arastirilan materyallerden
plateletten zengin plazma (PRP) hazirlanis1 esnasinda kullanilan antikoagiilanlarin
koagiilasyon reaksiyonlari iizerine etkileri nedeniyle yara iyilesmesinde olumsuz etkileri
olabilecegi diistiniilmiistiir (9).

Hastadan elde edilen kanin bir ilag veya antikoagiilan ilavesi olmadan santifiij
islemine tabi tabi tutularak elde edilen plateletten zengin fibrin (PRF)’in i¢erdigi sitokin
ve bliylime faktorleri nedeniyle yara iyilesmesinde olumlu etkileri oldugu gosterilmistir

(10). Son yillarda PRF’in diisilk hizda santrifiij konsepti ile iiretilen ve enjekte
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edilebilen bir formu olan i-PRF yara iyilesmesi iizerindeki olumlu etkilerinden dolay1

farkli alanlarda arastirma konusu olmus ve olumlu sonuglar rapor edilmistir (10).

1.1. Amag

Arastirmamizin amact TMER internal bozukluklarina sahip hastalarda artosentez
sonrasi eklem i¢i i-PRF enjeksiyonunun maksimum agiz a¢ikligi, agr1 ve hastanin hayat
kalitesi lizerine etkisini arastirmaktir. i-PRF uygulamasi1 daha once etkinligi kanitlanmis
TME artrosentez ve sodyum hyaliironat enjeksiyonu ile benzer veya iistiin sonuglar
saglamas1 durumunda TMER tedavisinde alternatif ve daha ekonomik yeni bir yontem

literatiire eklenebilecektir.
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2. GENEL BILGILER

2.1. Temporomandibular eklem ve anatomisi

Temporomandibular eklem, mandibula ile temporal kemik arasinda olusan, ayni
zamanda kraniomandibular eklem olarak da adlandirilabilen; fibréz bir eklem diski
ihtiva eden, c¢evresindeki ligamentler ve kaslarla beraber olduk¢a kompleks bir sistem
olusturan bir yapidir (11). Ayn1 zamanda sinovial bir eklemdir. TME eklem sivisini
salgilayan, devridaim eden ve siviyr eklem igerisinde tutan sinovial membran ile
¢evrelenmistir.

Temporomandibular eklem fonksiyonel olarak mentese (rotasyon) hareketini
yapabildigi i¢in ginglimoid; kayma (translasyon) hareketi gergeklestirebildigi igin
artrodial, yani ginglimoartrodial bir eklemdir. Ekleme bu iki fonksiyonu da yapabilme
ozelligini artikiiler disk verir. Mentese hareketi mandibular kondil basi ile artikiiler disk
arasinda gerceklesirken, kayma hareketi ise artikiiler disk ile temporal kemigin artikiiler

ylizli arasinda gergeklesir (12).

2.1.1. Kemik

2.1.1.1. Eminentia articularis
Temporal kemigin zigomatik c¢ikintisinin tabaninda bulunan sert kemik

cikitisidir.

2.1.1.2. Tuberculum articulare
Artikiiler eminensin lateral kismina artikiiler tiiberkiil denir. Temporomandibular

ligamentin lateral kisminin ve eklem kapsiiliiniin yapisma yeridir.

2.1.1.3. Fossa mandibularis (glenoid fossa)

Kondilin yerlestigi temporal kemik {izerindeki cokiintiidiir. Bu ince plaka
seklindeki kemigin superiorunda fossa crani media bulunur. Glenoid fossanin anterior
smirin1  artikiiler eminens olusturur. Posterior sinirin1 ise temporal kemigin pars
tympanicast olusturur. Glenoid fossa, fissura petrotympanica tarafindan anterior

artikiiler alan ve posterior artikiiler alan olmak {izere ikiye ayrilir (13). Anterior
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artikiiler alan, temporal kemigin pars squamosasi tarafindan olusturulur ve artikiilasyon

burada olusur. Posterior artikiiler alan ise pars tympanica tarafindan olusturulur.

Articular disc (cut)

Temporalis muscle (cut)
Floor of middle cranial fossa
External acoustic meatus

Superior head of lateral

Upper joint space pterygoid muscle (cut)

Lower joint space

Head of
condylar process
Inferior head of lateral

Condylar process pterygoid muscle

Coronoid process
of mandible

ILateral ligament and joint capsule (cut)

Sekil 2.1. Temporomandibular eklem elemanlar1 (13)

2.1.1.4. Pars tympanica (timpanik plaka)
Meatus acusticus externanin oniinde yer alan ve fossa mandibularis ile sinirini

olusturan kemik plakadir.

2.1.1.5. Tuberculum postglenoidale
Temporal kemigin pars squamosasinin inferiora uzantisidir. Glenoid fossanin
posteriorunu olusturur. Eklem kapsiiliine ve retrodiskal dokulara tutunma alam

olusturur.

2.1.1.6. Processus condylaris

Mandibulanin, discus articularis dolayis1 ile temporal kemikle eklemlesen
cikintisidir. Oval sekilli olup, mediolateral olarak 20 mm, anteroposterior olarak 10 mm
cap1 bulunur. Asil yiik tasiyan alanlari lateral kismindadir (12). Artikiiler ylizeyi, hyalin
kikirdak yerine avaskiiler fibroz bag doku ile ortiiliidiir (14, 15).

2.1.2. Kikirdak ve sinovium

Artikiiler disk TME’yi {ist ve alt olmak iizere iki kompartmana ayrr. iki

kompartmanin da i¢ yiizeyleri sinovial membran ile ortiiliidiir. Sinovial membrani
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olusturan hiicreler sinovial sivi iiretir. Bu sivi kayganlagtirict ve artikiiler ytizeylere
metabolik ihtiyac saglayan bir ortam olarak gorev goriir (16).

Ust kompartman, temporal kemik ile artikiiler disk arasinda olusur. Yaklasik
hacmi 1.2 mldir. TME’nin translasyon hareketi bu eklem yiizeyleri arasinda gerceklesir
(14,12, 17).

Inferior kompartman artikiiler disk ile kondil arasindadir. Yaklasik hacmi 0.9

mldir. TME’nin rotasyon hareketi bu kompartmanda olur (14).
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Sekil 2.2. Temporomandibular eklem diski (13)

2.1.3. Discus articularis

Artikiiler disk, yogun fibroz bag dokudan olusur. Temporal kemigin skuamdz
parcast ile mandibular kondil arasinda bulunur. Damar ve sinir destegi, merkezi
kisimlarinda bulunmazken, fonksiyon sirasinda yiikii en az tasiyan periferal
kisimlarinda bulunur (18, 19). Yiikii tasiyan ana kismi, lateralde kalir. Periferal kisimlari
kapstil ile kaynasir.

Artikiiler disk anterior, intermediat ve posterior olmak {izere 3 banda ayrilir.

Anterior kismi, en kalindir ve agiz kapali pozisyondayken kondilin hemen anteriorunda
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bulunur. Intermediat band diskin en ince kismidir ve agiz kapali pozisyondayken disk
ile artikiiler eminens arasinda bulunur. Posterior bandi agiz kapali iken kondilin
superiorunda bulunur (18).

Disk, medial ve lateralinden kollateral ligamentler araciligi ile kondil iizerine
sabitlenir. Disk, anteriorunda eklem kapsiiliine ve musculus pterygoideus lateralise
baglidir, ancak kondile baglanmaz. Boylece disk kondil iizerinde anteroposterior yonde
rotasyon hareketi yapabilir (18). Artikiiler disk posteriorda retrodiskal doku ile

devamlidir.

2.1.4. Bilaminar alan

Bilaminar alan ayn1 zamanda posterior atagman kompleksi olarak da adlandirilir
ve artikiiler diskin posteriorunda bulunur. Ozellikle ag1z agma esnasinda oldukca esnek
bir yapidadir (20).

Bilaminar alan, superior lamina, retrodiskal ped ve inferior lamina olmak iizere 3
kisimdan olusur. Superior lamina, elastik fibriller icerir ve diskin posteriorunun iist
yiizlinli eklem kapsiiliine ve temporal kemigin pars tympanicasina baglar (20, 21).

Retrodiskal pedin damarsal ve sinirsel destegi olduk¢a zengindir. Kollajen ve
elastik fibriller, yag doku, sinir ve kan damarlarindan olusur. Genis vendz pleksus,
kondil anteriora hareket ettigi zaman kanla dolar (22).

Inferior lamina, genel olarak kollajen fibrillerden olusur ve diskin alt yiiziinii

kondile baglar (23).

Lateral view

Articular d}sc regions

[ T 1
Posterior Intermediate  Anterior

External acoustic meatus

uperior

S
Retrodiscal |aminae-L Inferior 8

Temporomandibular joint capsule :

Superior head
} Lateral pterygoid
Inferior head

Sekil 2.3. Temporomandibular eklem diski ve bilaminar alan (24)

joint cavity'
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2.1.5. Ligamentler ve eklem kapsiilii

2.1.5.1. Eklem kapsiilii

Eklem kapsiilii, ayn1 zamanda kapsiiler ligament olarak da bilinir. Kondile ve
temporal kemige ait tiim eklem yiizeylerini kusatir. Fibroz bag dokudan olusur ve
medial ve lateral kisimlar1 ligamentler tarafindan giiglendirilmistir. I¢ yiizii oldukea
vaskiiler bir sinovial membran ile kaplidir. Uzerinde propriosepsiyon ve nosisepsiyonu
saglayan bir¢cok duyu reseptdrii bulunur (25).

Tutunma yerleri, superiorda temporal artikiiler yilizeylerin kenarlari, inferiorda
kondil boynu, medialde medial kollateral ligament, lateralde lateral kollateral ligament,

anteriorda lateral pterygoid kasin superior karni, posteriorda ise retrodiskal peddir.

2.1.5.2. Ligamentler

Ayn1 zamanda diskal ligamentler olarak adlandirilan medial ve lateral kollateral
ligamentler, artikiiler diski kondilin medial ve lateral kutuplarina baglayarak sabitler.
Eklemin translasyon hareketi esnasinda artikiiler diskin kondil bas1 ile beraber hareket
etmesini saglar. Kollajen bag dokudan olusur.

Temporomandibular ligament, ayni zamanda lateral ligament olarak da
adlandirilir ve kapsiiliin lateralinde bulunur. Kondilin posteriora deplasmanini engeller.
2 banttan olusur; dis oblik par¢a ve i¢ horizontal parca. Dis oblik parca daha biiytiktiir.
Tuberculum articulareden baglayarak posteroinferior yonde uzanarak kondilin hemen
inferioruna yapisir ve mandibulanin depresyonunu sinirlar. i¢ horizontal parca ise yine
tuberculum articulareden baslayarak horizontal olarak uzanir ve kondil ve diskin lateral
ylizlerine yapisir. Boylece artikiiler disk ve kondilin posteriora hareketini kisitlar (25,
26).

Stilomandibular ligament, derin servikal fasyanin bir kalinlasmasidir. Stiloid
cikintidan ramus ve angulus mandibulanin posterioruna kadar uzanir. Mandibulanin
protriizyonunu sinirlar. Temporomandibular eklemin aksesuar bir ligamentidir (23, 21).

Sphenomandibular ligamentin, Meckel kikirdaginmin bir kalintist  oldugu
diisiiniiliir. Spina sphenoidalisten lingula mandibulaya uzanir. Gorevi tartismali olsa da

mandibulanin mentese hareketini saglamak veya mandibulanin protriizyonunu
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siirlamanin yaninda mandibulanin elevasyonu esnasinda inferior alveolar damar sinir

paketine basi olmasini engellemek olabilir (27, 28).

Lateral view

Joint capsule
Lateral (temporomandibular) ligament

Sphenomandibular ligament

Sphenomandibular ligament (phantom)

Styloid process

Stylomandibular ligament

Sekil 2.4. Temporomandibular eklem kapsiil ve ligamentleri (13)

2.1.6. Vaskiilarizasyon ve innervasyon

Temporomandibular eklemin arterial damarlanmas1 temel olarak 3 arterdendir.
A. Carotis externanin 2 u¢ dalindan biri olan A. Temporalis superficialis, glandula
parotidea i¢inde baslar ve mandibulanin posteriorunda yer alir. Buradan TME’e birkag
dal verir (29). A. Auricularis profundus, A. Maxillarisin glandula parotidea igerisinde
verdigi dallardan biridir. TME’nin posteriorunda bulunur. Buradan TME’ye birka¢ dal
verir. A. Tympanica anterior, yine A. Maksillarisin A. Auricularis profundusa yakin bir
yerde parotis i¢inde verdigi bir diger daldir. Timpanik kaviteye girebilmek i¢in girmis
oldugu Fissura petrotympanicadan TME’ye birkag dal verir (21).

Venoz drenaj temel olarak 2 vene olur. V. Temporalis superficialis ve V.

Maksillaris TME’den birka¢ dal alarak birlesir ve V. Retromandibularisi olustururlar
(16, 21).
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Sekil 2.5. Temporomandibular eklem damar ve sinirleri (13)

Sinirsel destegi temel olarak 3 sinir saglar. N. Auriculotemporalis, N.
Mandibularisin arka divizyonundan ayrilir. A. Meningea medianin etrafindan gecer ve
lig. Sphenomandibularis ile kondil boynu arasindan geger. Daha sonra mandibulanin
arkasina gecger ve parotis igerisinde yukari doner. Eklem kapsiiliine duyu dallar1 verir.
Duyu siniri olmasina ragmen parotise parasempatik lifler tasir (30). N. Massetericus, N.
Mandibularisin anterior divizyonundan ayrilan bir dalidir. TME’ nin anteriorunda yer
alir ve incisura mandibularisten laterale gegmeden énce TME’e duyu dallar verir. N.
Temporalis profundus posterior, N. Mandibularisin anterior divizyonundan ayrilir ve
N.temporalis profundus anterior ile birlikte M.temporalisin motor innervasyonunu
saglar. TME’nin anteriorunda bulunur ve M.temporalisin derinine girmeden Once
TME’ye duyu dallar verir. Ana olarak motor olan mandibular sinir ayni zamanda

TME’e duyu sinirler de saglar (31, 32, 33).
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2.1.7. Kaslar

2.1.7.1. Masseter kasi

Masseter kasi ylizeyel ve derin olmak {izere iki karna sahiptir. Yiizeyel karni
daha biiylik olup zigomatik arkin anterior 2/3’likk kismindan baglayip mandibulanin
angulusu ve c¢evresinde sonlanir. Derin kismi zigomatik arkin daha medialinde ve
1/3’1ik posteriorundan baslayarak ramus mandibulanin lateral yiizeyinde sonlanir.
Masseter kasinin innervasyonu N. Mandibularisin dali olan N. Massetericus tarafindan

saglanir. Mandibulanin elevasyonunu ve protriizyonunu saglar (21).

Anterior D 4 ies q g
Latesal pterygoid Posterior| D€€P temporal arteries and nerves

artery and muscle Masseteric artery and nerve

Superficial temporal artery

Maxillary artery

Temporalis muscle.

Insertion of temporalis muscle
to coronoid process of mandible

Parotid duct

Buccinator muscle
Lateral pterygoid
muscle

Masseteric nerve
and artery

Maxillary artery

Insertion of
masseter muscle

Orbicularis onis muscle

Sekil 2.6. Cigneme kaslar1 (13)
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2.1.7.2. Temporal kas

Temporal kas temporal fossadan baslar ve mandibulanin koronoid ¢ikintida son
bulur. Innervasyonu N. Mandibularisin N.temporalis profundus anterior ve posterior
dallan1 tarafindan saglanir. Kas, mandibulay1r dinlenme pozisyonunda askida tutar ve

gorevi mandibulanin elevasyonu ve retriizyonunu saglamaktir (21).

2.1.7.3. Medial pterygoid kas

M. pterygoideus medialis derin ve yiizeyel olmak iizere 2 karindan olusur.
Derinde bulunan karin lamina lateralis proc. Pterygoideus’un medial yiizeyine
yapisirken yiizeyel karim ise proc. Pyramidalis ve tuber maxillaris’e yapisir. 1ki karmn da
inferoposterolateral yonde ilerleyerek ramus ve angulus mandibulanin medial yiizeyine
yapisir. Kas cift tarafli ¢alistiginda mandibulanin elevasyonunu ve protruzyonunu, tek
tarafli calisiginda ise mandibulanin kontralaterale laterotriizyonunu saglar.
Innervasyonunu n. Mandibularis’in iki dala ayrilmadan &6nce vermis oldugu n.
Pterygoideus medialis dali saglar. M. Pterygoideus medialis en derinde bulunan

cigneme kasi olup, m. masseter ile birlikte pterygomasseterik askiy1 olusturur (20, 21).

2.1.7.4. Lateral pterygoid kas

M. pterygoideus lateralis iki karindan olusur. Ust karni, crista infratemporalis’ten
baslar ve discus articularisin anterior ve medial kisimlari, TME’in kapsiilii ve
mandibular kondilin 6n yiiziindeki fovea pterygoidea’da sonlanir. Alt karni lamina
lateralis proc. Pterygoideus’un lateral yiizeyinden baslar ve fovea pterygoidea’da
sonlanir. M. Pterygoideus lateralis c¢alistiginda mandibulanin protruzyonu ve
depresyonunu saglar. Tek tarafli ¢alistiginda mandibulanin kontralateral kondilin ekseni
etrafinda rotasyonununu saglar. innervasyonu n. mandibularisin anterior divizyonundan
ayrilan birkac dal seklinde ayrilan n. Pterygoideus lat.’den alir. Bu sinir bazen kasin iki

karn1 arasindan gegen n. Buccalis’ten ayrilir (16, 21).

2.2. Temporomandibular eklem hareketlerinin biyomekanikleri
Bilateral iist ve alt eklem bosluklar1 g6z oniline alindiginda mandibulanin
temporal kemikler ile etkilesiminde 4 adet eklem boslugu mevcuttur. Bu da

mandibulanin hareketlerinin oldukca karmasik olmasini saglar (34).
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Sekil 2.7. Temporomandibular eklem biyomekanikleri

Alt eklem bosluklarinda kondil ve disk arasinda rotasyon, yani mentese hareketi
gerceklesir. Rotasyonun merkezi iki kondilden gecen horizontal bir eksendir. Teorik
olarak saf mentese hareketi kesici disler arasinda 2 cm olarak Olgiilen bir menzilde
gergeklesir (21). Mandibulanin hareketleri ayni zamanda {ist eklem boglugunda
translasyon hareketini de igerir. Eklemin geri kalan acilma hareketi yaklasik olarak 1.5
cm’lik menzilde kondil ve disk kollateral ligamentler sayesinde tek bir {inite halinde
temporal kemik tlizerinde kayma hareketi yapmasiyla gerceklesir (21, 34).

Kaslarin bilateral olarak simetrik hareket etmeleri sonucu protriizyon, retriizyon,
acma ve kapama hareketleri miimkiindiir. Cigneme esnasinda goriilen asimetrik
hareketlerde ise kaslarin tek tarafli kasilmasi sonucu iki tarafta farkli miktarda

translasyon ve rotasyon hareketlerinin yapilmasi ile saglanir (26, 34).
2.3. Temporomandibular eklem rahatsizhiklar

Temporomandibular eklem rahatsizliklari, popiilasyonun 6nemli bir kesiminde

gortlir (35, 36, 37, 38, 39, 40). Etiyolojisinde mastikator kaslarin hiperfonksiyonu ya
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da parafonksiyonu olabilecegi gibi, primer ya da sekonder olarak eklem i¢i dejeneratif
rahatsizliklar da olabilir. TMER, Bont ve arkadaslarinin tanimma goére eklem
ici(artikiiler) ve eklem dis1 (artikiiler olmayan) rahatsizliklar olmak {izere ikiye
ayrilabilir (41, 42).

Artikiiler olmayan eklem rahatsizliklari, myofasial disfonksiyon, kas spazmi,
myositis gibi kassal agrilar1 igerirken, artikiiler rahatsizliklara ¢ogunlukla internal
bozukluklar (internal deranjmanlar, ID) eslik ederler ve enflamatuar rahatsizliklar,
enflamatuar olmayan rahatsizliklar, biiyiime bozukluklari, bag doku hastaliklar1 olarak

kendi i¢inde siiflanirlar (43).

2.3.1. Artikiiler olmayan temporomandibular eklem rahatsizliklar:

Artikiiler olmayan TMER, c¢ogunlukla kendilerini  mastikatér kas
disfonksiyonlar1 olarak gosterirler. Bu rahatsizliklar lokal myalji, myofasial agri, santral
aracilikli agrilar, myospazm, myositis ve tendinit, myofibrotik kasilma ve
neoplazmlardir (44). Bu rahatsizliklarin tamami azalmis mandibular hareket ve agriya
sebep olurlar.

Lokal myalji, ¢igneme kaslarinda kiint agr1 ve sertlik ile kendini gosterir. Tipik
olarak istirahatte agri olmazken, ¢ene hareketleri agriy tetikler ve bu hastalarda trismus
tipiktir. Kaslarin yogun ve fazla kullanimi hiicreler arasi boslukta enflamasyona sebep
olabilir ve lokal myaljinin temel sebebidir (45, 46).

Myofasial agri ve disfonksiyon (MPD), cogunlukla masseter ve temporal
kaslarin spazmi sonucu goriiliir. Ayrica pterygoid kaslart igerebilecegi gibi
supramandibular veya inframandibular kas gruplarinin  herhangi  birinden
kaynaklanabilir. Klinik olarak hareketler ile artan kiint agr1 ve trismus ile karakterizedir.
En sik sebebi bruksizm gibi parafonksiyonel aligkanliklar olan MPD, akut kapali
kilitlenme ile kendini gosterebilir (45, 47, 48).

Santral orijinli agrilar nadir goriilen rahatsizliklardir. Fibromyalji, bu
rahatsizliklarin en sik rastlananlarindandir.  Viicudun farkli bir¢ok bdlgesinde
goriilebilen agr1 ve generalize yorgunluk, kronik bas agrisi, huzursuz bagirsak
sendromu, uyku bozukluklar1 ve anksiyete, depresyon ve somatizasyon gibi duygusal

rahatsizliklar fibromyaljinin semptomlar1 arasindadir (49, 50).
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Myospazm, ani ve istemsiz fasikiilasyonlar ile karakterize akut kassal bir
rahatsizliktir. Cene agilmaya calisildiginda sert sonlu engelle karsilasilir. Myospazmda,
lokal myaljinin tersine tiim kasta artmis EMG aktivitesi Olgiiliir. Sik rastalanan bir
sebebi tekrarlanan inferior alveolar sinir blogu denemesidir (50, 51, 52).

Mpyositis, direk travma ya da enfeksiyon sonucu tiim kasta gelisen bir
enflamasyon durumudur. Sisme, eritem, artmig sicaklik tiim kas boyunca goriiliir. Kasin
hareketi esnasinda agr1 ve hassasiyet mevcut oldugundan agiz acgiklifinda kisitlanma
goriiliir. Enflamasyona bagli olarak kas igerisinde ossifikasyon nadiren de olsa
goriilebilir. Bu duruma myositis ossifikans denir (53, 54).

Kas kontraktiiri ya da myofibrotik kontraktiir kasmn, ligamanlarin ya da
tendonlarin fibrosisine bagli olarak kas boyunun agrisiz bir sekilde kisalmasina denir.
Agiz acikhigt agrisiz ve sert sonlu kisithidir. Bu durum hareketin uzun siireli
kisitlanmasina bagli olarak gelisebilir (51, 55).

Neoplaziler, kaslarda nadir goriiliir ve daha sik olarak komsu yapilardan gelisir
ve yayilir. Sislik, trismus, parestezi ve bazen de agr siklikla goriilen semptomlardandir

(51, 56, 57).

2.3.2. Artikiiler temporomandibular eklem rahatsizhiklar:

TME’in artikiiler rahatsizliklar1 enflamatuar artropatiler, enflamatuar olmayan
artropatiler, biliylime bozukluklari, neoplazmlar, bag doku bozukluklar1 ve digerleri
olarak siniflanabilir.

Enflamatuar olmayan artropatilerin en sik goriileni osteoartrozdur. Osteoartroz
cogunlukla idiopatik olup ayn1 zamanda travma, enfeksiyon, gecirilmis cerrahi veya gut
gibi hastaliklardan sekonder olarak gelisebilir. Osteoartroz kendisini kondromalazi,
osteofit olusumu, kemigin ve kikirdagin dejeneratif degisiklikleri ve gegici veya kalici
disk deplasmani ile gosterebilir. Enflamatuar olmayan artikiiler rahatsizliklar klinik
olarak sessiz olabilirken dejeneratif degisikliklerin siddeti arttikca sinovit, eklem
efiizyonu ya da kapsiilit gibi enflamatuar artropatilere evrilebilir (44, 58).

Enflamatuar artropatiler primer olarak romatoid artrit, ankilozan spondilit,
psoriatik artrit gibi durumlardan kaynaklanir. Ayn1 zamanda sekonder olarak sinovit,

kapsiilit, travmatik artrit, akut enflame kristal artropatilerden ortaya ¢ikabilir.
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Enflamatuar artopatilerde eklem igerisinde bulunan enflamasyon {iriinleri, doku
yikimini ve disfonksiyonun siddetini artirabilir (41, 44).

Patofizyolojik olarak eklem igerisindeki enflamasyon, eklem diskinin pozisyonu
ve TME disfonksiyonu arasindaki iligkiyi aciklamaya yonelik bir¢ok mekanizma one
stiriilmistiir. Milam ve arkadaslart yaptigi calismada sinoviyal hiicreler, kondrositler ve
enflamatuar hiicreler eklem icerisinde molekiiler bir denge sagladiklarini ileri
stirmiiglerdir. IGF-1, TGF-B gibi anabolik sitokinler ile IL-1, IL-6, TNF-a gibi katabolik
sitokinler arasindaki denge katabolizma tarafina dogru bozuldugunda eklem igerisinde
proteazlarin olustugu, boylece eklem i¢i dejenerasyonlarin basladig1 gosterilmistir (59).

Saglikli eklemler ile semptomatik eklemlerdeki kimyasal durumlar1 sinoviyal
sivi analizi ile karsilastiran bir baska calismada oksidatif stresin, sitokinler, enzimler,
noropeptitler ve arasidonik asit metabolitlerinin aktiflenmesinde kuvvetlendirici bir
faktor oldugu sonucuna ulasilmistir (60). Takahashi ve arkadaslarinin yapmis oldugu
calismada artritik eklemlerde nitrik oksit derisiminin yiiksek oldugu bulunmus, bu
durumdan nitrik oksitin siklooksijenaz-2 enzimi ve prostoglandin sentezi {izerine
yapmis oldugu etkinin sorumlu oldugu sonucuna varilmistir (61).

Kubota ve arkadaglarinin yapmis oldugu calismada sinoviyal sivi analizi ile
internal bozuklugu ve osteoartrite sahip temporomandibular eklemlerde IL-1f, IL-6 ve
aktif metalloproteinaz derisimlerinin yiiksek oldugu bulunmus. Murakami ve
arkadaglar1 ise kondroitin-6 siilfat ve kondroitin-4 siilfat seviyelerinin hyaliironik asit
seviyesi ile karsilagtirlldiginda daha yiliksek oldugu, buna dayanarak eklem igi
diizensizliklerinde  glikoz amino  glikanlarin  kimyasal  belirtegler — olarak
kullanilabilecegini 6ne stirmiislerdir (62).

Disk ve kondil iligkisindeki degisimler eklem i¢i basing artisina ve kan
dolasiminin bozulmasina, dolayis1 ile sinoviyal membranin erozyonuna sebep olabilir.
Daha once anlatilan reaktif oksidatif ajanlarin sebep oldugu birtakim reaksiyonlar
hyaliironik asit ve sinoviyal sivinin sentezindeki anahtar biyomolekiillerin zarar
gormesine sebep olabilir. Buna bagli olarak eklem icinde sinoviyal sivinin ve
viskozitenin azalmasi siirtinmenin ve diskin tutunmasmin artmasina, artikiiler
ylzeylerin yirtilmasina, bdylece kronik enflamasyon, sinovit, kapsiilit ve fibroz

adezyonlarin olusumuna neden olabilir (63, 64, 65, 66, 67, 68).
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Artikiiler disk deplasman1 Wilkes ve arkadaslarinin 1989’da yayinlanan
calismasinda klinik belirtilerin karakteristik bir sekilde patolojik degisimin derecesi ve
zaman siireci ile dogrudan iliskili oldugu bulundu. Bu calismadan sonra one siiriilen
Wilkes siniflamasi ile deplasmanin siddeti ve kronikligi ile uyumlu 5 alt smnifa
ayrilmistir (69). Bu smiflamaya gore hastalik 5 alt gruba ayrilmig, 1. asama erken
rediiksiyonlu disk deplasmani, 2. asama ge¢ rediiksiyonlu disk deplasmani, 3. asama
rediiksiyonsuz disk deplasmani1 akut/subakut, 4. asama kronik rediiksiyonsuz disk
deplasmani, 5. asama kronik osteoartritin eslik ettigi rediiksiyonsuz disk deplasmani

olarak tanimlanmistir.

2.4. Temporomandibular eklem rahatsizhiklarimin tedavileri

TMER’nda agr1 ve mastikator sistem fonksiyonlarindaki azalma hayat kalitesini
oldukga diistirebilir. Tedavideki amag agriy1 ve mandibular disfonksiyonu azaltmaktir
(44). TME rahatsizliklarinda siklikla goriilen klik ve tiklama sesleri asemptomatik ve
saglikli eklemlerde de goriilebilir. Bu seslerin tedavi gerektirdigine dair yeterli kanit

mevcut degildir (44, 70, 71).

2.4.1. Cerrahi olmayan tedaviler

Cerrahi olmayan tedaviler arasinda yumusak diyet, ilag tedavisi, fizyoterapi,
stres azaltma teknikleri, psikoterapi ve okluzal apareyler sayilabilir (44).

Yumusak diyet TMER nin tedavisinde, ekleme gelen yiikii azaltmasi, muskiiler
hiperaktiviteyi engellemesi agisindan onemli bir yere sahiptir. Klinik semptomlarin
siddetine gbore yumusak diyet uygulamasinin siiresi belirlenir. Nadiren de olsa
intermaksillar fiksasyon onerilebilir (55, 72).

TMER’nda kullanilabilecek medikasyonlar semptomlar1 yonetmeye yoneliktir.
Iyilesme saglamasi beklenmez ancak ilave tedavi olarak degerlidirler. Kullanilabilecek
farmakolojik ajanlar arasinda analjezikler, antienflamatuar ilaclar, kas gevseticiler, lokal
anestezikler, anksiyolitik ve antidepresan ilaglar bulunabilir (73, 74, 75, 76, 77).

Fizyoterapi ve egzersizler TMER nin tedavilerinde énemli yer tutabilir. Pasif,
aktif ve izometrik ¢ene egzersizlerinin yani sira sicak-soguk uygulamalar, fonoforezis,
transkiitandz elektriksel sinir stimiilasyonu, iyontoforezis ile hastanin tedaviden fayda

gormesi saglanabilir (78).
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Okluzal apareyler, genellikle sert akrilikten iretilen kisiye 6zel apareylerdir.
Ceneyi belirli bir pozisyonda konumlanirarak, kondil ve mandibular fossa iliskisinin
yani sira ¢igneme kaslarinin tonusunu regiile etmeye yardimci olurlar (79, 80, 81, 82,
83).

TME rahatsizliklarinin giinlik yasam stresi ve psikolojik stresler ile yakin
iliskide bulundugu belirlenmistir. Stres azaltma teknikleri, psikoterapi gibi tedaviler,

bruksizmi 6nleyebilir ya da azaltabilir (84).

2.4.2. Cerrahi tedaviler
TMER’nda invaziv olmayan yontemler ile bagar1 saglanamadiginda veya invaziv

yontemler ile basar1 beklenmedigi durumlarda cerrahi tedaviler tercih edilebilirler.

2.4.2.1. Artroskopi ve artroskopik cerrahi

TME’e yonelik artroskopik cerrahi girisime dair ilk yaym 1975’te Dr. Masatoshi
Ohnishi tarafindan yayinlanmistir. Bunun ardindan yayginlasan TME artroskopisi tani
ve tedavi agisindan 6nemli bir yontemdir (85).

Artoskopi tan1 ve tedavi i¢in uygulanabilir. Diagnostik artroskopide iist eklem
bosluguna gonderilen kamera ile eklem ic¢i goriintiilenerek eklem i¢i yikama
yapilmasmin yani1 sira eklem icindeki fibréz adezyonlar, sinovit, kondromalazi,
kondromatozis ve eklemi olusturan dokularin yapisal bozukluklar: teshis edilebilir. Ayni
zamanda ikinci kaniil ile eklem igerisine gonderilen cesitli aletler ile adezyonlarin
koparilmasi, diskin serbestlestirilmesi, disk rediiksiyonu, diskopeksi gibi islemler

uygulanabilir (44, 55, 86, 87).

2.4.2.2. Artrosentez

1986 yilinda Murakami 1srarct anterior disk deplasmani vakalarinda tek giris
teknigi ve pompalama hareketi uygulanarak iist eklem boslugunda hidrolik basinci
artirmak ve bu yolla diskin rediiksiyonunun saglanabilecegini tanimlamistir (62). 1991
yilinda Nitzan ve Dolwick siddetli agiz acikliginda kisitlanma sikayeti bulunan, diskte
translasyon goriilmeyen, herhangi bir yasta goriilebilen, medikal tedaviye yanit
vermeyen ancak eklem basincini artirarak lizis ve lavaj uygulandigi zaman tedavi olan

bir durum tanimladilar (88). Kondilde translasyon saglanamamasi tist eklem
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boslugundaki diisiik basing ve bundan dolay1 fibréz adezyonlar nedeniyle diskin glenoid
fossaya yapismasi ile agiklandi. Daha sonra birgok ¢alisma, iki girisli artrosentezin disk
adezyonu fenomenini tedavi etmekte etkili oldugunu kanitladi (89, 90, 91).

Artrosentez ve artroskopik cerrahi aymi zamanda eklem igerisine ilag
uygulanmasini da miimkiin kilarlar. Bu yontemle eklem igerisine steroid ajanlar,
botulinum toksin, hyaliironik asit enjekte edilebilir (7, 9, 92, 93, 94, 95). Hyaliironik
asit, glukozaminoglikan ailesinden siilfatsiz bir polisakkarittir. Hiicre dis1 matriksin
yapisinda bulunmakla beraber sinoviyal sivida sinoviyal membran hiicreleri ve
kondrositlerin iiriinii olarak bulunur. Viskosuplementasyon konsepti ile tanitilan
hyaltironik asit enjeksiyonunun eklem i¢i yikamay1 takiben kayganlastirict 6zelligi ile
eklem hareketlerini kolaylastirmasinin yanmi sira endojen hyaluronik asit {iretimini
indiikledigi diisiiniilmektedir (96, 97). Eklem i¢i yikamay: takiben hyaliironik asit
enjeksiyonunun tedavi etkinligini artirdigi kanitlanmistir (92, 93, 98, 99, 100).

2.5. Otolog kan iiriinleri

Artrosentez sonrasi eklem icerisine enjekte edilebilen bir diger materyal grubu
da otojen kan iiriinleridir. Eklem i¢i enjeksiyon ic¢in kullanilan ilk otolog kan {iriinii
plateletten zengin plazma (PRP)’dir. PRP ilk jenerasyon kan konsantrati olup
temporomandibular eklem rahatsizliklarindan internal bozuklugu olan hastalarda
intraartikiiler enjeksiyon i¢in kullanildiginda olumlu etkiler gostermistir (101, 102).

Uzun zamandir kullanilmasina ragmen PRP hazirlanis1 hakkinda birgok yontem
mevcuttur. Bu yontemlerin ¢ogunlugunda vendz kan plateletlerin degraniilasyonunu
engellemek icin antikoagiilan igeren bir tiipe alinir. Santrifiij cihazinda dondiiriildiikten
sonra tiipteki kan, en altta eritrositler, ortada beyaz kan hiicrelerinin bulundugu katman,
en iistte ise plazma olmak lizere 3 katmana ayrilir. Bunlardan iistteki 2 katman enjektor
ile antikoagiilan igermeyen bir tiipe aktarilir ve tekrar santrifiije edilir. Tkinci santrifiij
sonucunda plateletten yogun plazma tiipiin en altinda yogunlagmis olur. Elde edilen PRP
enjektor yardimiyla alinir. Trombin ve kalsiyum klorid ile aktive edilerek plateletlerdeki
graniillerin salinimi ve fibrin polimerizasyonu saglanarak istenilen yere uygulanir (103,
104, 105).

PRP etkisini icerdigi yiiksek yogunluktaki plateletler sayesinde gosterir.

Insandaki kan hiicrelerinin yogunluk ve miktarlarinin farklilik gostermesinden dolay1
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PRP icerisindeki platelet sayisi fizyolojik sinirin 2 ila 5 kati arasinda degisiklik
gosterebilir. Buna bagli olarak kandaki platelet sayisinin diisiik olmasina gore elde
edilen PRP’nin terapdtik etkinligi de diisiik olabilir (106, 107).

PRP aktivasyonu ile plateletler igindeki graniillerdeki biiyiime faktorleri ve
kemotaktik ajanlar salinir. Plateletler ihtiva ettikleri graniillerden saldiklar1 PDGF, TGF
B, VEGF, IGF-1, FGF ve EGF sayesinde hasar gormiis dokularin iyilesmesine katkida
bulunur. PRP hazirlanis1 esnasinda kullanilan degraniilasyon aktivatorleri sayesinde
plateletlerin degraniilasyonlar1 ve biiylime faktorlerinin biiyiik bir kisminin salinimi
uygulamadan sonra hizli bir sekilde gerceklesir ve bazi biiyiime faktorlerinin %95°e
kadart ilk bir saat i¢inde salinmis olur (106, 108).

PRP hazirlanis sekli nedeniyle birka¢ olumsuz etkiyi de beraberinde getirebilir.
Hazirlanis1 esnasinda kullanilan antikoagiilanlar koagiilasyon ve fibrin ¢okelmesinin
dogal seyrini bozar. PRP’yi aktive etmek i¢in kullanilan ajanlardan olan trombin sigir
kaynaklidir. Bundan dolayr PRP uygulanmasi sonrasi agrinin yani sira immiin
reaksiyona bagl koagiilopatiler ve kanama bozukluklar1 gdzlenebilir. Bunlara ek olarak
fibrin yapisinin gelismemis olmasindan dolay1 biiyiime faktorlerinin biiytlik bir kisminin
cok kisa silirede salinmasi, PRP’nin hazirlanisinin istikrarsiz ve masrafli olusu, uzun
stirmesi PRP’nin olumsuz yonlerindendir (109).

Choukroun tarafindan ikinci nesil otolog kan {iriinii olarak tanimlanan plateletten
zengin fibrin (PRF) hazirlanis1 esnasinda eksojen bir aktivatore ihtiya¢ duymaz (110).
Venoz kan kuru tiipe ¢ekilir. Eksojen antikoagiilanlarin yoklugunda santrifiij esnasinda
platelet aktivasyonu ve fibrin polimerizasyonu hemen baglar. Olusan kalin fibrin
agindan biiylime faktorlerinin 7 giin ve PRF’nin bazi formlarinda daha uzun salindigi
raporlanmistir. Diger platelet konsantratlar1 ile karsilastirildiginda PRF’nin daha kisa
stirede, daha kolay bir prosediirle ve daha az masrafli hazirlanmasi, biiyiime
faktorlerinin daha uzun siireli salinmasi, iyilesmeyi bozma ve koagiilopati olusturma
potansiyeli  bulunan  eksojen  antikoagiilanlarin  kullanilmamast ~ PRF’nin
avantajlarindandir (111).

Calismamizda TMER’na sahip olan ve medikal tedavi ile sonu¢ alamayan
hastalarda artrosentez sonrasi eklem i¢i sodyum hyaliironat enjeksiyonu ile i-PRF
enjeksiyonunun hastanin agri, eklem disfonksiyonu, psikolojik skorlamasi ve

mandibular hareket sinirlar1 lizerine etkisini karsilagtirmakti.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Cukurova Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ag1z Dis ve Cene
Cerrahisi Anabilim Dali’nda gergeklestirildi.

Arastirmanin  yiiriitiilebilmesi i¢in Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi
Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan 10.01.2020 tarihinde yapilan
95 sayili toplantida etik kurulu onay1 alinmistir. (Ek-1)

Bu ¢alismada temporomandibular eklem internal bozukluklarina sahip hastalarda
artrosentezi takiben hyaliironik asit enjeksiyonu ile i-PRF enjeksiyonunun tedavi
etkinlikleri karsilastirilmstir.

Calismamiza g¢ene yiiz agrisi nedeniyle, 2019 kasim- 2021 kasim aylari arasinda
Cukurova Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve Cene Cerrahisi klinigine
basvuran hastalar arasindan, yaslar1 16 ile 50 arasinda ve sistemik saglik sorunu
olmayan 51 adet hasta katildi. Bu hastalardan ikisinin SARS-CoV-2 pandemisi, ikisi de
kendilerine ulagilamadig1 i¢in kontrolleri yapilamadi ve ¢alismadan ¢ikarildilar. 8 erkek
39 kadin olmak iizere toplam 47 adet hasta takipleri yapilarak ¢alismaya dahil edildi.

Arastirmaya dahil edilme kosullar1 agagidaki gibi belirlenmistir:

e 16-50 yas araliginda olmak

e (Calismaya katilmay1 kabul etmek

e Okuma yazma bilmek

e Koopere olmak

e Klinik muayene ve manyetik rezonans (MR) incelemesi sonucu tek tarafli
rediiksiyonlu disk deplasmani tanist  konmus ve medikal tedaviye
(farmakoterapi, yumusak diyet) yanit alamamis olmak.

Arastirmaya dahil edilmeme kriterleri ise asagidaki gibi belirlenmistir:

e Romatolojik ve otoimmiin hastalik tanisi

e Agiz agilmasina mekanik engel bulunmasi

e Akut temporomandibular eklem kapsiiliti

e Temporomandibular eklemde benign veya malign neoplazi varligi

e Hematolojik hastaliklar
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e Antikoagiilan ila¢ kullanim1

e Norolojik hastaliklar

e Gebelik veya laktasyon

e Mpyofasial agri

¢ Ortodontik tedavi siirecinde olmak
e Maksillofasiyal travma hikayesi

e Psikiyatrik hastalik tanisi

e Arastirmaya katilmay1 kabul etmemek

Hastalarin muayeneleri yapilarak arastirma kriterlerine uygun olanlara ¢alismaya
ait aydmlatilmis onam formu agiklanip rizalar1 alindi. Hastalarin maksimum agiz
acikligi, laterotruziv ve protriiziv hareketleri dlgiilerek kaydedildi. Temporomandibular
eklem palpasyonunda; 0 agr1 yok, 10 olabilecek en yliksek agri olmak iizere sayisal agri
puanlamalar1 kaydedildi. Her hasta islem 6ncesinde temporomandibular diizensizlikler
icin arastirma amagl tani dlgiitleri (RDC-TMD) formunu doldurdu. Hastalar rastgele
olacak sekilde iki gruba boliindii. Birinci gruptaki hastalara artrosentez sonrasi eklem igi
enjeksiyon i¢in 30 mg/2ml sodyum hyaluronat (Orthovisc®; Biomeks, Ankara, Tlirkiye)
kullanilds. Ikinci gruptaki hastalarda otolog i-PRF kullanild:.

Calismaya dahil olan tiim hastalarin tedavileri Cukurova Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve Cene Cerrahisi boliimii lokal ameliyathanesinde
artrosentez konusunda deneyimli ayni 6gretim liyesi tarafindan yapilmistir.

Gii¢ analizi i¢in Tath ve arkadaslarinin ¢alismasinda elde edilen veriler referans
alimarak birincil aragtirma Olgiitii olarak agr1 belirlendi (112). 0.80’lik bir giic elde
edebilmek i¢in (tahmini etki boyutu 0.20) grup basina 18 hasta gerekiyordu. Hasta
takipleri sirasinda veri kaybi ihtimali goz dniinde bulundurularak, érneklem boyutu her

bir grup i¢in 20 hasta olarak belirlendi.

3.1. Yontem
Operasyon bolgesi %10 povidon iyot igeren antiseptik soliisyon (Batticon®,
Adeka) ile temizlenerek antisepsi saglandi. Hastanin yiizii ve operasyon bolgesi agikta

kalacak sekilde steril ortii ile ortiildii.
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Sekil 3.1. Steril ortiinme ve islem sahasinin antiisepsisi.

N. Auriculotemporalis anestezisi i¢in 2 ml %0,5’lik bupivakain hidrokloriir
(Marcaine®; AstraZeneca, Istanbul, Tiirkiye) enjeksiyonluk ¢ozelti kondil boynunun
arkasina dental enjektor ignesi ile kemik temasi alinarak negatif aspirasyon sonrasi
uygulandi.

Temporomandibular ekleme girisi kolaylagtirmak i¢in hastanin agzi agtirildu.
Agiz agikligr islemi asiste eden hekim tarafindan manuel olarak sabitlendi. Agiz
acildiginda kondilin glenoid fossadan uzaklagsmasina bagli olarak tragus oniinde olusan
cokiintii, palpe edilerek glenoid fossanin lateral yiizeyi hissedildi. Eklem igerisine ilk
canthusu’unu birlestiren diiz ¢izgi lizerinde (Holmlund-Hellsing ¢izgisi) tragusun 10
mm Onii ve ¢izginin 2 mm altindan 21 gauge igne One, yukari ve mediale

yonlendirilerek ignenin eklem kapsiiliinii gegerek artikiiller eminensin arka yiizeyine
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temas etmesi saglandi. Daha sonra 3 ml %0,5 bupivakain hidrokloriir enjekte edilip
tekrar aspire edildi. Enjeksiyon ve aspirasyon islemi birka¢ defa tekrarlanarak igne
ucunun iist eklem boslugu igerisinde oldugu dogrulandi ve eklem igerisinin anestezisi

saglandi.

e

Sekil 3.2. Marcaine %0,5 bupivakain hidrokloriir

Eklem igerisine ikinci girig Laskin’in 6nerdigi sekilde ilk ignenin giris yerinin 3-
4 mm anteriorundan saglandi (113). Bdylece eklem igerisine bir igneden enjekte edilen
laktatli Ringer soliisyonunun diger igneden cikis1 saglandi. iki igne ile giris saglanan

eklem igerisi 100 ml laktatl Ringer soliisyonu ile yikandi.
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Sekil 3.3. i-PRF hazirlanisi.

Sekil 3.4. Eklem i¢i yikama.
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Artosentez iglemi tamamlandiktan sonra eklem igerisine birinci grupta 30 mg/2
ml sodyum hyaluronat (Orthovisc; Biomeks, Istanbul, Tiirkiye) enjekte edildi. ikinci
grupta eklem igerisine giris saglandiktan sonra, artrosentez islemine devam ederken
fossa cubitalisten gecen bir venden kan alabilmek i¢in flebotomi bolgesinde cilt {izerinin
alkollii bir soliisyon ile antisepsi saglandi. Vacutainer ile 2 adet vakumlu i-PRF tiipiline
9’ar ml kan alindi. Elde edilen 2 tiip kanin santrifiij cihazinda (Dr. Choukroun PRF Duo
System) 3 dk boyunca 700 rpm (dakikada 700 tur) hizinda ve 30 g giiciinde donmesi
saglandi. Tiiplerin iist kisminda biriken i-PRF 21 gauge enjektor ignesi yardimi ile
enjektore ¢ekildi (yaklasik 2 ml) ve intraartikiiler yitkama sonunda eklem igi enjeksiyon
gerceklestirildi. Eklem i¢i enjeksiyon gerceklestirildikten sonra igneler ¢ikarildi ve
kanama kontrolii i¢in cilt izerine bas1 uygulandi.

Her iki gruptaki hastalara artrosentez ve eklem i¢i enjeksiyon tamamlandiktan
sonra dislerin okluzal yiizeylerinden destek alinarak mandibula hareketlendirildi.
Maksimum agiz agikligi, protriizyon ve laterotriizyona getirilerek mekanoterapi
uygulandi. Islem sonrasinda hastalar sdzel ve yazili olarak postoperatif talimatlar
konusunda bilgilendirildi. Hastalara tizanidin 6 mg (Sirdalud® MR, Novartis) 1x1 ve
Meloksikam 15 mg (Melox Fort®, Nobel) 1x1 regete edildi. Mandibular hareketin
menzilini artirmak amaciyla 10 gilinliik pasif agiz agma egzersizi ve yumusak diyet

Onerildi.

Sekil 3.5. Orthovisc; Biomeks.
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Sekil 3.6. i-PRF

Tiim hastalar islem sonrasi 1. ay, 3. ay ve 6. ayda kontrol seanslarina ¢agirildu.
Tilim takip seanslarinda hastalar RDC-TMD formunu doldurdu. Maksimum interinsizal
mesafe, ipsilateral, kontralateral ve protriiziv hareket sinirlar1 ve sayisal agr1 skalasi

tizerinde palpasyonda eklem agris1 puanlamalar1 kaydedildi.

3.1.1. Veri toplama

Tim hastalar agri, agrn kaynakli engellilik ve psikolojik durumlarini
degerlendirmek i¢in temporomandibular rahatsizliklar i¢in arastirma igin diagnostik
kriterleri (RDC-TMD) davranmigsal testini doldurdu ve gorsel analog skalada
palpasyonda agri, maksimum agiz acikligi, ipsilateral hareket siniri, kontralateral
hareket siniri, protriiziv hareket sinir1 degerleri preoperatif, 1. ay, 3. ay ve 6. ay

kontrollerinde kaydedildi.
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Uluslararas1 uzman tavsiyelerine ve mevcut ampirik verilere dayanarak
hazirlanan ve 1992'de yayinlanan temporomandibular eklem bozukluklari i¢in aragtirma
teshis kriterleri (RDC-TMD) giivenilirligi, gecerliligi ve TMER teshisi ve
siniflandirmasi i¢in klinik yararliligi bilimsel olarak degerlendirilebilen ve ardindan
ardigik iterasyonlar i¢in kanita dayali bir model kullanilarak revize edilebilen bir

sistemdir (114, 115).

“Temporomandibular eldemin internal bozulkinllannm tedavizinde i-FEF nin
etlinliFinin arasfinlmas™
Isimli Avastrmaya Ait Veri Toplama Formu

Hasta Ads-Sovady, Dosva no ¢
Operasyon Tarihi

Yag [/ Cinsiyeti

Dr. Adi-Soyady

Pre-operatif Olgimler

hiaksimmm interinsizal apikdik:
Ipsilateral hareket smn:
Kontralaterz] harsket sumrn:
Profuziv hareicet:
Palpasyonda sklam afns::

Girzel analog skoru

0 (e 3 "1 3En vok olarak kabul ederzek ve 10 rakamimn da thmin edilebilecek an viksek
agrm gisterdifini varsayarsak so ankd afrmez asaidaki cetval fizerinde nerededin?
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EDC-TMD

AGRI BILGI FORMU
FDC for THID
SF. Dworkin, L LeResche

Liitfen sorulan dikkatle oluyunuz ve valmzca bir segenes isaretleyviniz. Bu som fommu
zikayetiniz hakkmda daha fazla bilgi edinmeyi amaglamaktador. Eeasinlikle bir sinav dedildi
va zorulann herhangi bir dofru cevabn voktur.

1) Genegl sagigme nasa?
1. Mhiikemmel

ok ivi

I

Orta

Eam

o

3} Gengl olarak agiz saghfmes: nasd buliyorsunus?
1. hhikemmel

ok v

I

Cirta

Floml

g g

3 Gegen bir gy fgerisings yisinizde, gensnizas, alm bilgesinds, fwak ipnde vena
gEVrEsings agrous oldu mu?
0. Haywr 1. Ewet

EZer afriuz voksa 14. soruya geginiz.
EZer afrmiz varsa

4 Agridarous Gk defa kg yu veva gy Snce baplad
[ — =)

3 Agrrun karaizer! nasi?
1-Inatcy
2-Tekrarlayan
5-Balli zamamda hizzadilan

51 Afr: nedeni ile daka Gnce np dokroruez vera diy hekimine gininE mi?
1-Hayir
2-Evet zon 4 &y icinda
3-Ewvet 6 aydan dnce

7 Su anda efer 0 ¢ syt ) T agre vok clarak kabul edersek ve 10 rakamnmn da iafowin

edilebilecek en yiksek agrga gasterdiging varsquarsak ju ankl afrpus apasdaki cetvel

izerinds perededir? Lingfen ijaretlevinz

Hig yok En yikzak
0 1 2 3 4 5 G T g ° 10
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5 Gegen & gy ipinds en bon agrres haegt pladetrepdi? Loglen yukardatl soruya benser
olarak axafdaty cervel imerinde Saretlayiniz.

Hig yok En yikzak
1] 1 2 3 4 5 ] i) 8 2] 10

D) Gegen £ gy iginde ggrous ortalama olarak kag siddetindevdi 7 Liffen cetvel dzerinds

Irearetigyinig.

Hig yok En yikzak
1] 1 2 3 4 5 ] i) 8 2] 10

10y Gegen £ gy igerisingds agri nedeni ile bay gin normalde vapifmes el yapomadnes?
(Tze veva okula gidememek gibi)

[ F—— b

11} Gegen £ gv igerisings Wiz afrpus sipdik flerinizi ne derecede etkiledi?
Hig atkilemeadi Anmn etidlendi
1] 1 2 3 4 5 & T 8 o 10

11} Gegen & gy iginds Wiz agreus sosyal (Orrefin: Siema sivarava gitme, arkaday siyareti
Jve aile dikilerinizi ne kadar etkiledi?

Hig stkilemeadi A eticilendi
1] 1 2 3 4 5 & T 8 o 10
13) Gegen £ gy iginde ggrt normalde rapmakia oldugunus lerl kol oranda etkiledi? ¢ Ev
izleri daiil )
Hig stkilemadi A eticilendi
1] 1 2 3 4 5 & T 8 o 10

1da} Daha dnce geneniz hig Rililend) mi?
0. Hayir 1. Evet

Cevap hayv ize 15, somya geginiz.

14¥) dfzruzt apmaiza gektifing: giglilk, vemek yemenize engel olacak kadar ciddi mfydi?
0. Hayir 1. Evet

13q) dfzruz ap Fapanrken veva yemek yerken gemenizden ses gelivor muydu?

0. Haywr 1. Evet

13¥) dfzruzt app kapanrken veva vemek yerken cemenizden sicon benzeri by ses gelivor
meugedu?

0. Hayir 1. Evet

13c) Daha dnce gece wourken dizlerinizi grordattifmes veva stiifrnct fark eiftin mi veya
Twew bazhas size sdyied mi?

0. Hayir 1. Evet

154} Giin iperisinge dipleriniz grordanr veya sihar misms?

0. Hayir 1. Evet

132) Zabah kalkiifrusda afzres apmada giclik ceker misiniz?

0. Hayir 1. Evet
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130 Fulak qinlawanis veya bagka sesler duydugunus oluyor mu?

0. Hayir 1. Evet

15g) Dislerinizi birlestirdiginizde normaiden farkl olarak rahms ik duyruyor musurus?
0. Hayir 1. Evet

1&a) Eklem romoiicrast (Romareld armit), Dupus veya sistemik eflem jikauetini var me?
0. Hayvir 1. Evet

188 Ailenizde yubaridati hasaliblardan birisine sahip olar vaw s’

0. Hayvir 1. Evet

18c) Fu andda gene ekleminizden farkl ebemierinide pizlik veyva afv var my veva hip oldu
mu?

0. Havir 1. Evet

186d) Béyle bir agrr oldipa, bu agrr en oz bir yuldir devam edivor mu?

0. Haywr 1. Evet

17a) Fuziiniize veya cenenize darbe aldmes my veya kaza gegindini mi?

0. Haywr 1. Evet

Hayr iz= 13, soruya geginiz.

17 Darbedsn dnce genenizde airmes var mpadl?
0. Hayir 1. Evet

18 Sen 6 qu iperisinde bay ggri veya migren ile gili problemini oldu mu?
0. Hayvir 1. Evet

12 Par olan gens problemini sin hangt altivitelerini! Reoligor veya dnlior?

19g) Cignems

0. Havir 1. Evet
198} Teme

0. Havir 1. Evet
19} Egzersiz

0. Hayir 1. Evet
194} Sert gudalar: yeme

0. Haywr 1. Evet
122} Fumugab pidalar: yeme

0. Haywr 1. Evet
120 Gildmsere Gilme

0. Hayir 1. Evet
10g) Sekrdel akrivite

0. Hayir 1. Evet
18Ry Dig e alama veya yis yrkama
0. Hayir 1. Evet
18} Erveme

0. Hayvir 1. Evet
107 Furtkunmea

0. Hayvir 1. Evet
12E) Kownugma

0. Havir 1. Evet
120} Genel yiz gérimimi

0. Havir 1. Evet

41



28y Gegen gy ayagaakierden hangizingsn ne derece stko duduruz?
{Litfen sorulan szafidaki degerlere gare cevaplayimz.)

Hig Biraz COirta Oldukga fazls Cok'Azsin
1] 1 2 3 4
20a) Bay agris:

1] 1 2 3 4
208} Seksiel zevkin veva istegin kaybediimesi

1] 1 2 3 4
20¢) Baypmitk veya hay donmes!

1] 1 2 3 4
10d) Ealp veya gigisis ggrt

1] 1 2 3 4
I0e) Enerjide azalma hisserme

1] 1 2 3 4
201 Olmeyi veya olimi dilyiinme

1] 1 2 3 4
20g) Zayyf istah

1] 1 2 3 4
10k} Eplgyhitia aglama

1] 1 2 3 4

(Litfen sorulan agazidalki degerlers ghire cevaplayimz )

Hig Biraz Orta  Oldukga fzla Cok/Asin
0 1 2 3 4

207} Bam geyler igin kerling suglama

1] 1 2 3 4
207} St azagumda ggr

1] 1 2 3 4
J0F) Faimz Rizzetme

1] 1 2 3 4
2050 Sekrlma (" Negesiz olma )

1] 1 2 E] 4
20w} Bazr pevier ipim gok fazla dzilme

1] 1 2 E] 4
2w Hig bir geve dgt hissetmemek

1] 1 2 3 4
20g) Mide bogulmas: veya suide bulaniis:

1] 1 2 E] 4
20p) Agri kasiar

1] 1 2 3 4
20g) Lyumada problem

1] 1 2 3 4
28k Nefer almada prokiem

1] 1 2 E] 4
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205} Sicak veva sofuk nobet

1] 1 2 3 4
202 Fiicudun herhangt bir bolimingds wyyukiuk veya sizlamng
1] 1 2 3 4
10w} Bofarda digtimlenme

1] 1 2 3 4
2thy) Gelecek habfmdy wuispsiuk

1] 1 2 3 4
2thg) Ficwduw bazt halgelerinde gigsilelilk kizsi

1] 1 2 3 4
2ik) Bacak ve kollarda aZwilk hizsi

1] 1 2 3 4
2t} Hayarma son verses difincest

1] 1 2 3 4
20z) Fasia yemek vemek

1] 1 2 3 4
10aa) Sabak jok erken Wnmonak

1] 1 2 3 4
208k Rahaisz yyurgk

1] 1 2 3 4
20cc) Her peyin bir coba olduguny hissetnak

1] 1 2 3 4
20dd) Eendini degersic hiszetmek

1] 1 2 3 4
I0ee) Eencdind paralmmy veva nuzaga digmils hissetmek

1] 1 2 3 4
20 Eendini suglu hissetmek

1] 1 2 3 4

31} Genel saglhFme: korumak fpin harcadifne cabalarm yererll sldufunu disiniyor
murunur’

Lhikenume]

Cok fvi

Ivi

COrta

Fam

O

33} Af= safhfne: korumak ipin harcadifiee cabalarm yeterli olduguny disibuyor
Hensie ¥

hhikenume]

Cok iy

Ivi

Orta

Eam

R
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13) Dogwm tarihiniz nedir?
AVGER Y (oo y

24) Cinsfpetings ¥
1-Bavan 2-Erkek

13} Birirdigiiz en vilkzek dereceli okul nedir?
1. Hig sitmedim

Mkolonl 12343

Ortackul 6 7 8

Lise okul 2 10 11

Universite 12 13 14 15 16 17

Dlaster 13

Diaktora 19

SRR

28 Sow i Rt fgbedle ev haricings Rerhangt Bir Gte caliirns su?
1. Evet(27. soraya geginiz)
2. Hayw

268 Son iki haa iginde calymmnansa ragmen herhang! bir iyl var me?
1-Ewet 2-Hayw

Jéc) Bu iki hafta boviowea Ip aradivis m veya isrex qikariddme me?
1. Evet iy aradun
2. Evet izten akaraldum
3. Igten pkartildim ve is aradum
4. Hayur

27 Evililikle tlgill durisnunus nedir?
Evliyim, esim benimla vasiyar
Evliyim, esimle yn vagmoms
Egimi kavhettim

Bogandm

Hir, evlenmadim

S

Sekil 3.7. Veri toplama formu.

3.2. Istatistiksel analiz

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 17,0 yazilimi (SPSS Inc., Chicago, IL,
USA) kullanildi. Verilerin takip stirelerindeki degisikliklerini kiyaslamak ig¢in
tekrarlayan olciimlerde varyans analizi (ANOVA) kullanildi. Gruplar arasindaki ayni
zaman arali@indaki farkliliklari test etmek icin tek yonlii ANOVA kullanildi. Coklu
karsilastirmalar icin Bonferroni diizeltmeli post-hoc testler kullanildi. Eslestirilmis
orneklem t testi ile iki zaman araligimin karsilastirmas: yapildi. Anlamlilik derecesi P <

0,05 olarak belirlendi.
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4. BULGULAR

Arastirmamiza toplamda 51 hasta dahil edildi. Bu hastalardan 2’sinin SARS-
CoV-2 pandemisi nedeniyle, 2’sinin ulasilamadigi i¢in kontrolleri yapilamadigi i¢in
caligmaya dahil edilemedi. Hastalar artrosentez sonrasi sodyum hyaliironat uygulanan
hastalar grup 1, artrosentez sonrasi i-PRF uygulanan hastalar grup 2 olacak sekilde 2
gruba ayrildi.

Grup 1 20°si kadin 3’1 erkek olmak tizere 23 hastadan olusuyordu. Grup 2 19°u
kadin 5’1 erkek olmak iizere 24 hastadan olusuyordu. Gruplar arasi cinsiyet dagilimi
Chi? testi kullanilarak degerlendirildiginde P degeri 0,747 olarak elde edildi.

Gruplar arast yas dagilimi bagimsiz orneklem t testi kullanilarak karsilastirildi.
Grup 1°deki hastalarin yas ortalamalar1 31,17 + 13,03 iken grup 2’deki hastalarin yas
ortalamalar1 ise 29,54 + 11,62 seklinde idi. P degeri 0,652 olarak elde edildi.

Tablo 4.1. Katilimcilarin karakteristik ozellikleri

Karakteristikler Gruplar
Grup 1 Grup 2(n=24) P
(n=23)
Yas (ortalama + SS) 31,17+ 13,03 29,54+ 11,62 0,652%*
Cinsiyet (kadin), n 20 (86,9) 19 (79,2) 0,747
(o)

Grup 1, sodyum hyaluronat; Grup 2, i-PRF.
* Gruplar arasi yas dagilim karsilastirmasi icin P degeri (Bagimsiz 6rneklem t
testi)

# Gruplar arasi cinsiyet dagilimi karsilastirmasi icin P degeri (ki-kare testi)

Palpasyonda agri, maksimum agiz agikligi, ipsilateral hareket, kontralateral
hareket, protriiziv hareket sinirlari, RDC-TMD testinde agr1, disfonksiyon ve psikolojik
sorularindan elde edilen skorlar TO operasyon oncesi, T1 1. ay kontroliinde, T3 3. ay
kontroliinde, T6 6. ay kontroliinde elde edilen degerler olacak sekilde kaydedildi. Grup
ici istatistikler ANOVA’nin tekrarlayan 6lciimii ile yapildi. Grup ici istatistiksel analiz
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icin Bonferroni diizeltmeli post hoc analizi kullanildi. Gruplar arasi istatistik ise
bagimsiz 6rneklem t testi kullanilarak yapildi.

Grup 1’°deki hastalarin agr1 skalasinda gosterdikleri sonuglar TO i¢in 5,52 + 2,66,
T1 i¢in 2,95 £ 2,97, T3 i¢in 2,13 £ 3,08, T6 i¢in 1,91 + 2,66 seklinde idi. Buna gore
grup ici istatistiksel analizde TO, T1, T3 ve T6 zamanlarinda elde edilen sonuglar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (P; = 0,000). Post hoc analizi ve
Bonferroni diizeltmesi ile elde edilen sonuca gore gorsel agr1 skalasi skorlar1 arasinda
TO-T1, TO-T3 ve TO-T6 aralig1 icin elde edilen sonuglar istatistiksel olarak anlamli
bulundu (Po-1 =0,008, Po3 = 0,001, Pos = 0,000). Grup 2’deki hastalarin gorsel agri
skalasinda gosterdikleri sonuglar TO i¢in 6,79 + 1,69, T1 i¢in 1,00 + 1,72, T3 i¢in 1,08 +
2,18, T6 icin 0,71 + 2,25 idi. Buna goére TO, T1, T3, T6 zamanlarinda elde edilen
sonuglar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (P; = 0,000). Post hoc analizi
ve Bonferroni diizeltmesi ile elde edilen sonuca goére TO-T1, TO-T3, TO-T6
zamanlarinda gorsel agri skalasi skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
mevcuttu (Po-1=Po-3=Po-s= 0,000). Gruplar aras1 degerler karsilastirildiginda gorsel agr
skalasinda isaretlenen degerler arasinda TO da istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi
(P = 0,056). Tl zamaninda gruplar aras1 fark istatistiksel olarak anlami iken T3 (P =
0,184) ve T6 (P = 0,101) zamanlarindaki farklar istatistiksel olarak anlami1 degildi.

Tablo 4.2. Takip ziyaretleri sirasinda gruplar arasinda ve gruplar iginde agri skorlarinin (VAS)

kargilagtirtlmasi (Grup 1 ig¢in n=23, Grup 2 i¢in n=24); ortalama + SS degerleri.

Gruplar TO T1 T3 T6 P¢ Po-1  Po3 Pos

Grupl 5,52+2,66 295 +£213 <+ 191 <+ 0,000 0,008 0,001 0,000
2,97 3,08 2,66

Grup2 6,79 £ 1,69 1,00 + 1,08 £ 0,71 <+ 0,000 0,000 0,000 0,000
1,72 2,18 2,25

p* 0,056 0,008 0,184 0,101

Kisaltmalar: VAS, gorsel analog skala; SS, standart sapma; Grup 1, sodyum hyaluronat; Grup 2, i-PRF.

Py, grup igi karsilastirmalar igin P degeri (tekrarlit ANOVA olglimleri). Po.1, baslangig (TO0) ve 1. ay (T1)
skorlart kargilastirmalari i¢in P degeri (Bonferroni diizeltmeli post hoc). Po.3, baglangic (T0) ve 3. ay (T3)
skorlart kargilastirmalari i¢in P degeri (Bonferroni diizeltmeli post hoc). Po.s, baglangic (T0) ve 6. ay (T6)
skorlar1 karsilastirmalar1 i¢in P degeri (Bonferroni diizeltmeli post hoc). P*, gruplar arasi karsilagtirma
icin P degeri (Bagimsiz 6rneklem t testi).
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Palpasyonda agri-zaman grafigi

7,00 Grup

.00 N\

AEn

4,00

2,007

|
=

T
1 2z

Zaman

Sekil 4.1. Palpasyonda eklem agrisi-zaman grafigi.

En fazla agiz agikligi grup 1 i¢in T0’da 39,52 + 6,66, T1’de 41,17 + 6,47, T3’te
42,95 £ 6,46 ve T6’da 43,21 + 6,83 mm, grup 2 i¢in ise T0’da 38,45 + 8,74, T1’de
42,12 £ 7,56, T3’te 42,33 + 6,47 ve T6’da 44,58 + 6,01 mm idi. Grup 1’de farkli
zamanlarda alinan maksimum agiz acikligi degerleri arasindaki istatistiksel olarak
anlamli bulundu (Pt = 0,032). TO-T1 araliginda alinan maksimum agi1z acikligi degerleri
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (Po.; = 0,405). TO-T3 veT0-T6
araliginda elde edilen maksimum agiz agiklig farki istatistiksel olarak anlamli idi (Po-3
= 0,020, Pos = 0,023). Grup 2’de farkli zamanlarda alinan maksimum agiz agiklig1
degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh idi (P¢ = 0,003). TO-T1 ve TO-T6
araliklarindaki fark istatistiksel olarak anlamli iken TO-T3 arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli degildi (Po-1 =0,012, Po3 = 0,143, Pos = 0,009). Gruplar aras1 farklar ise
tiim zamanlarda istatistiksel olarak anlam1 degildi (Pto = 0,642, P11 = 0,646, P13 =0,743,
P16 = 0,470).
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Tablo 4.3. Takip ziyaretlerinde gruplar arasinda ve gruplar icinde MMO (maksimum agiz agikligi)
degerlerinin (milimetre cinsinden) karsilastirilmast (Grup 1 i¢in n=23, Grup 2 i¢in n=24);

ortalama + SS degerleri.

Gruplar TO T1 T3 T6 Pt Po-1 Po3  Pos

Grupl 39,52 £ 41,17 + 4295 + 4321 <+ 0,032 0,405 0,020 0,023
6,66 6,47 6,46 6,83

Grup2 3845 +£42,12 =+ 4233 £ 44,58 + 0,003 0,012 0,143 0,009
8,74 7,56 6,47 6,01

p* 0,642 0,646 0,743 0,470

Kisaltmalar tablo 2’nin altinda yazih

Maksimum agiz acikhgi-zaman grafigi

Grup
—1
2
_ 44,00
&
>
] R—
o e
~N -
N e
@ 42,00 —
£ S
3 A~
g -
w
—
m
=
40,001
o
38,00
T T T T
1 2 3 4
Zaman

Sekil 4.2. Maksimum ag1z acikligi-zaman grafigi.

Grup 1°de ipsilateral hareket sinirt igin Olgiilen degerler T0’da 8,47 + 2,44,
T1’de 8,30 + 2,12, T3’te 8,74 + 2,36, T6’da 9,00 + 2,17 mm idi. Grup 2’de T0’da 9,54 +
2,02, T1’da 9,04 £2,19, T3’te 9,25 + 1,70, T6’da 9,50 £+ 1,47 mm idi. Grup 1°de TO, T1,
T3, T6 zamanlarindaki ipsilateral hareket sinirlar istatistiksel karsilastirmaya uygun
bulunmadi (P; = 0,422). Grup 2’de TO, T1, T3, T6 zamanlarindaki ipsilateral hareket
sinirlar1 arasinda istatistiksel olarak karsilastirmaya uygun bulunmadi (P¢ = 0,495). Grup
1 ve 2 arasinda TO, T1, T3, T6 zamanlarinda ipsilateral hareket sinirlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (Pto = 0,111, P11 = 0,248, P13 = 0,397, P16 =
0,359).
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Tablo 4.4. Takip ziyaretleri sirasinda gruplar arasinda ve gruplar iginde ipsilateral mandibular hareket
degerlerinin (milimetre cinsinden) karsilastirilmast (Grup 1 i¢in n=23, Grup 2 i¢in n=24);

ortalama = SS degerleri.

Gruplar TO T1 T3 T6 Pt Po1  Po3  Pos

Grup 1 8,47 + 830 £+ 874 £ 9,00 + 0,422 1,000 1,000 1,000
2,44 2,12 2,36 2,17

Grup2 9,54 + 9,04 +£925 £ 9,50 + 0,495 1,000 1,000 1,000
2,02 2,19 1,70 1,47

p* 0,111 0,248 0,397 0,359

Kisaltmalar tablo 2’nin altinda yazih.

ipsilateral hareket siniri-zaman grafigi

Grup

9,507 = 2
9,257

9,001 P

5,75 )z:""

ipsilateral hareket sinin

8,501 e

8,257

Zaman

Sekil 4.3. ipsilateral hareket siniri-zaman grafigi.

Grup 1°de kontralateral hareket sinir1 i¢in dl¢iilen degerler TO’da 7,82 + 2,12,
TI’de 7,48 + 2,13, T3’te 7,61 = 2,41, T6’da 8,30 = 1.84 mm idi. Grup 2’de 0dl¢iilen
degerler T0’da 7,83 £2,42, T1°de 8,42 + 2,24, T3 te 8,37 + 2,35, T6’da 9,54 = 1,61 mm
idi. Grup 1’de TO, T1, T3, T6 zamanlarindaki kontralateral hareket sinirlar1 arasinda
istatistiksel karsilastirmaya uygun degildi (P¢ = 0,358). Grup 2’de de TO, T1, T3, T6
zamanlarindaki kontralateral hareket sinirlar1 karsilastirilabilirdi (P = 0,018). TO-T1 ve

TO-T3 zamanlarinda Olgiilen degerler arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli
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degildi (PO-1 = P0-3 = 1,000). Ancak T0-T6 zamanlarinda 0l¢iilen degerler arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (P0-6 = 0,015). Grup 1 ve grup 2 arasinda TO,
T1, T3’te olciilen degerler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (Pro =
0,991, Pt1 = 0,149, P13 = 0,276). Ancak T6’da 6l¢iilen degerler arasinda gruplar arasi
fark istatistiksel olarak anlamli idi (Pt = 0,018).

Kontralateral hareket siniri-zaman grafigi

Grup

Kentralateral hareket sinin
=t
l?

)
I\

Zaman

Sekil 4.4. Kontralateral hareket siniri-zaman grafigi.

Tablo 4.5. Takip ziyaretlerinde gruplar arasinda ve gruplar iginde kontralateral mandibular hareket
degerlerinin (milimetre cinsinden) karsilagtirilmasi (Grup 1 igin n=23, Grup 2 i¢in n=24);

ortalama = SS degerleri.

Gruplar TO T1 T3 T6 P¢ Po-1 Po3  Pos

Grup1l 7,82 + 748 + 7,61 + 830 + 0,358 1,000 1,000 1,000
2,12 2,13 2,41 1,84

Grup2 7,83 + 842 +837 £ 954 + 0,018 1,000 1,000 0,015
2,42 2,24 2,35 1,61

p* 0,991 0,149 0,276 0,018

Kisaltmalar tablo 2’nin altinda yazili.
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Grup 1°de protriiziv hareket sinir1 i¢in olciilen degerler TO’da 6,69 + 1,74, T1’de
6,39 + 1,75, T3’te 6,43 + 2,02, T6’da 7,04 + 1,94 mm idi. Grup 2’de protriiziv hareket
smirt igin Olgiilen degerler T0’da 5,71 £ 1,75, T1’de 6,58 + 2,06, T3’te 6,83 + 1,83,
T6’da 7,12 £ 1,75 mm idi. Grup 1°de TO, T1, T3, T6 zamanlarindaki protriiziv hareket
sinirlar1 arasinda istatistiksel karsilastirilmaya uygun degildi (Py = 0,347). Grup 2’de de
TO, T1, T3, T6 zamanlarindaki protriiziv hareket simirlar1 arasinda istatistiksel
karsilastirilabilirdi (Pr = 0,001). Buna goére TO-T1, TO-T3 ve TO0-T6 zamanlarinda
Olclilen degerler arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli bulundu (Po-1 = 0,007, Po-3
= 0,004, Pos = 0, 004). Gruplar aras1 TO, T1, T3 ve T6’da olgiilen degerler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (Pto = 0,059, P11 = 0,733, P13 = 0,482, P16 =
0,880).

Tablo 4.6. Takip ziyaretlerinde gruplar arasinda ve gruplar iginde protriiziv mandibular hareket
degerlerinin (milimetre cinsinden) karsilastirilmast (Grup 1 i¢in n=23, Grup 2 i¢in n=24);

ortalama + SS degerleri.

Gruplar TO T1 T3 T6 Pt Po-1 Po3  Pos

Grupl 6,69 + 639 +643 + 7,04 + 0,347 1,000 1,000 1,000
1,74 1,75 2,02 1,94

Grup2 5,71 + 6,58 +£6,83 £ 7,12 + 0,001 0,007 0,004 0,004
1,75 2,06 1,83 1,75

p* 0,059 0,733 0,482 0,880

Kisaltmalar tablo 2’nin altinda yazil1.
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Protriiziv hareket siniri-zaman grafigi

Gru
7.50 P
—1
2
T 7.007 Va
| =
g /
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=
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o 6.00
5,50
T T T T
1 2 3 4
Zaman

Sekil 4.5. Protriiziv hareket siniri-zaman grafigi.

RDC-TMD anketindeki agr ile ilgili sorulardan elde edilen skorlar grup 1°de
T0’da 6,09 + 2,78, T1°de 4,76 + 3,29, T3’te 3,33 + 3,33, T6’da 2,82 + 2,97 idi. Farkli
zamanlarinda verilen cevaplara gore TO, T1, T3, T6 zamanlarindaki elde edilen skorlar
karsilastirilabilirdi (P = 0,002). Buna gore TO-T1 arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamsiz bulunurken TO-T3, TO-T6 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi (Po-1 =
0,551, Po3 = 0.011, Pos = 0,001). Grup 2’de anket sorularindan elde edilen skorlar
T0’da 6,59 + 1,67, T1°de 3,58 £ 2,89, T3’te 2,80 = 2,79 ve T6’da 2,15 + 3,08 idi. Buna
gore farkli zamanlarda elde edilen skorlar istatistiksel olarak karsilastirilabilirdi (P; =
0,000). TO-T1, TO-T3, TO-T6 zamanlar1 arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli
bulundu (Po-1 = 0,001, Po3 = 0.000, Po-s = 0,000). Grup 1 ve grup 2 arasinda yapilan
karsilastirmada TO, T1, T3 ve T6 zamanlarinda elde edilen skorlar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunamadi (Pto = 0,462, P11 = 0,196, P13 = 0,560, P1¢ = 0,450).
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Davranigsal teste gore agri-zaman grafigi
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Sekil 4.6. RDC-TMD’ye gore agri-zaman grafigi.

Ankette engellilik ile ilgili sorulardan elde edilen skorlar grup 1’de TO’da 3,64 +
3,02, TI’de 1,85 + 2,89, T3’te 2,80 + 2,79, T6’da 2,15 £+ 3,08 idi. Farkli zamanlarda
verilen cevaplara gore TO, T1, T3 ve T6 zamanlarindaki elde edilen skorlar istatistiksel
olarak karsilastirilabilirdi (Py = 0,003). TO-T1 arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamsiz bulunurken TO-T3, TO-T6 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi (Po-1 =
0,213, Po3 = 0.009, Po-s = 0,002). Grup 2’de engellilik ile ilgili anket sorularindan elde
edilen skorlar T0’da 3,88 + 2,68, T1’de 2,45 + 2,64, T3’te 1,30 + 1,81 ve T6’da 0,99 +
2,41 idi. Farkli zamanlarda elde edilen skorlar karsilastirilabilirdi (Py = 0,005). TO-T1
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz bulunurken TO0-T3, TO-T6 arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli idi (Po-1 = 0,202, Po3 = 0.005, Po.s = 0,002). Grup 1 ve grup 2
arasinda yapilan karsilagtirmada TO, T1, T3 ve T6 zamanlarinda elde edilen skorlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (Pto = 0,778, P11 = 0,912, P13 =

0,434, Prs = 0,423).

53



Davranigsal teste gore engellilik-zaman grafigi
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Sekil 4.7. RDC-TMD’ye gore engellilik-zaman grafigi.

Anketteki psikoloji ile ilgili sorulardan elde edilen skorlar grup 1°de TO’da 1,12
+ 0,82, T1’de 0,86 = 0,76, T3’te 0,79 + 0,83, T6’da 0,78 + 0,77 idi. Farkli zamanlarda
verilen cevaplara gore TO, T1, T3 ve T6 zamanlarindaki elde edilen skorlar istatistiksel
olarak karsilastirilabilirdi (Pt = 0,047). TO-T1 ve TO-T6 arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamsiz bulunurken TO-T3 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi (Po.1 =
0,617, Po3 = 0.037, Pos = 0,194). Grup 2’de psikoloji ile ilgili anket sorularindan elde
edilen skorlar T0’da 1,13 + 0,83, T1’de 0,72 + 0,70, T3’te 0,49 + 0,66 ve T6’da 0,46 +
0,48 idi. TO, T1, T3 ve T6 zamanlarindaki elde edilen skorlar istatistiksel olarak
karsilastirilabilirdi (P¢ = 0,001). TO-T1, TO-T3 ve TO-T6 arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulundu (Po.1 = 0,044, Po3 = 0.002, Pos = 0,000). Grup 1 ve grup 2
arasinda yapilan karsilagtirmada TO, T1 ve T3 zamanlarinda elde edilen skorlar arasinda
istatistiksel olarak anlami fark bulunamazken T6 zamaninda elde edilen skorlar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi (Po = 0,944, P11 = 0,526, P13 = 0,181, P16
=0,091).
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Psikolojik skor

Davranigsal teste gore psikoloji-zaman grafigi
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Sekil 4.8. RDC-TMD’ye gore psikolojik skor-zaman grafigi
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Tablo 4.7. Takip ziyaretleri sirasinda gruplar arasinda ve gruplar i¢inde davranis anketi sonug¢larinin

kargilagtirilmasi (Grup 1 i¢in n=23, Grup 2 i¢in n=24); ortalama + SS degerleri.

Gruplar TO T1 T3 T6 Pt Po-t  Pos  Pos

Agn Sorulan

Grupl 6,09 + 4,76 333 + 282 0,002 0,551 0,011 0,001
2,78 3,29 3,33 2,97

Grup2 6,59 + 3,58 2,80 £ 2,15 0,000 0,001 0,000 0,000
1,67 2,89 2,79 3,08

P 0,462 0,196 0,560 0,450

Engellilik sorular

Grupl 3,64 + 254 1,85 =+ 1,61 0,003 0,213 0,009 0,002
3,02 3,00 2,85 2,74

Grup2 3,88 + 245 1,30 + 0,99 0,005 0,202 0,005 0,002
2,68 2,64 1,81 2,41

P 0,778 0,912 0,434 0,423

Psikolojik sorular

Grup 1 1,12 + 0,86 0,799 + 0,78 0,047 0,617 0,037 0,194
0,82 0,76 0,83 0,77

Grup2 1,13 £ 0,72 0,49 £+ 046 0,001 0,044 0,002 0,000
0,83 0,70 0,66 0,48

P 0,944 0,526 0,181 0,091

Kisaltmalar tablo 2’nin altinda yazili.
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5. TARTISMA

Temporomandibular eklem kranium ile alt ¢ene arasinda olusan,
kraniomandibular eklem olarak da adlandirilan ginglimoartrodial bir eklemdir. TME,
mastikator sistem igerisinde ¢igneme kaslari, disler, alt ¢ene, {ist ¢ene, suprahyoid kaslar
ve g¢evre yapilar ile birlikte konusma, cigneme, 1sirma gibi onemli fonksiyonlarin
gerceklestirilmesinde 6nemli rol oynar.

Temporomandibular eklemin internal bozukluklar1 eklemsel yapilarin
enflamasyonu, eklem i¢i basingta ve hacimde degisiklikler, sinoviyal sivinin kimyasal
kompozisyonunda farkliliklar ve eklem diskinin diizensizligi ile kendini gosterebilen
kompleks bir durumdur (116, 117, 118). Nitzan ve arkadaslari, engellenen eklem
hareketine yol agan olaylar dizisinin bir asamasi olan vantuz etkisinin, eklem iizerinde
yiiksek kuvvet uyguladigi bulunan dis sikma gibi parafonksiyonel aligkanliklarin sonucu
olabilecegini One siirmiislerdir (68). Bu kuvvet, eger yeterince giiclityse, bikonkav
eklem diskinin artikiiler eminensin arka egiminin diiz kismina bastirilmasina neden olur,
bdylece dnce sinovyal sivinin yer degistirir ve ardindan viskoelastik bir yapis1 olan diski
fossa ylizeyine sikica adapte eder. Kuvvet ortadan kalkinca disk normal pozisyonunu
alir. Siddetli dis stkma vakalarinda iist eklem boslugunda bu olusan basincin uzun siireli
ve tekrarlayan sekilde goriilmesi sinoviyal sivinin kimyasal yapisinin degismesine,
eklem diskinin anteriora deplasmanina ve eklem diski ile glenoid fossa arasinda fibroz
adezyonlarin olugmasia neden olabilir. Ayrica bu durum lateral pterygoid kasin alt
karninin diski 6ne ¢ekmesini engelleyerek kondilin iist eklem boslugundaki hareketinin
kisitlanmasina neden olabilir. Bu durum klinik olarak agiz agikliginin ciddi sekilde
kisitlanmasi olarak kendini gésterir (119).

Temporomandibular eklem artrosentezi TME rahatsizliklarinda konservatif
tedaviler ile yanit alinamayan hastalarda kullanilabilecek minimal invaziv cerrahi bir
yontemdir. Bir¢ok calisma tarafindan gosterildigi {lizere iyilesmeyi saglamak, agr1 ve
disfonksiyonu azaltmak, hayat kalitesini artirmak amaciyla TME artrosentezine ek
olarak eklem i¢i hyaliironik asit, kondroitin siilfat, otolog kan konsantratlari, steroid,
morfin ve tiirevlerinin enjeksiyonu tedavi protokolii olarak énerilmistir (88) (120).

Alerjik reaksiyonlar, enfeksiyon gibi komplikasyon potansiyellerinden dolay1

otolog triinlerin eklem i¢ine enjeksiyonu deger kazanmistir (121). Plateletten zengin
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plazma (PRP) otolog kan santrifiij edilerek edilen bir konsantrattir. PRP yiiksek oranda
platelet ve bu hiicrelerin aktivasyonu sonucu salinan PDGF, TGF B, VEGF, IGF-1, FGF
ve EGFE gibi biiylime faktorleri igerir (122). Bu biiylime faktorlerinin yara iyilesmesini
hizlandiran ve enflamatuar durumu diizenleyen etkilerinin yani sira PRP’nin hazirlanisi
esnasinda plateletlerin degraniilasyonunu saglayan aktivatorler nedeniyle biiyiime
faktorlerinin biiyiik bir kism1 uygulamadan sonra ilk 10 dakika igerisinde gerceklesir ve
bazi biiylime faktorlerinin %95°e varan biiyiik bir boliimii ilk bir saat i¢inde salinmig
olur (106, 108). Bu o6zelliklerinden faydalanmak iizere bir¢ok calismada TME internal
bozukluklarinin tedavisinde artrosenteze ek olarak PRP enjeksiyonu yapilmis ve olumlu
etkileri gozlenmistir (8, 123).

PRF, PRP’nin aksine hazirlanis1 esnasinda plateletlerin aktivasyonu i¢in eksojen
bir kimyasala ihtiya¢ duymaz. Kuru tiipe alinan kan, 700 rpm hizda 3 dakika boyunca
santrifiije edilir. Tiipiin tist kisminda toplanan sari-turuncu renkli s1v1 enjektore alinarak
uygulanir. PRF hazirlamak i¢in kanin alindig plastik kuru tiip igerisinde antikoagiilanlar
bulunmamasi sayesinde koagiilasyon kaskadi kanin tiip ile temasiyla spontan olarak
baslar. Boylece daha kalin ve yogun fibrin yumaklar1 olusur. Ayrica santrifiijii takiben
PRF, diger kan konsantratlar1 ile karsilastirildiginda daha fazla platelet, biiylime
faktorleri, fibrin, fibronektin, vitronektin ve lokosit icerir. Yogun fibrin yumaklari
sayesinde biiytime faktdrlerinin salinimi1 PRP’ye kiyasla daha uzun zamanda olur (124).
Biiytime faktorlerinin uzun siireli saliniminin bazi durumlarda daha islevsel olabilecegi
ileri siirtilmiistiir.

Calismamizin amaci temporomandibular eklem internal bozukluklarinin
artrosentez ile tedavisinde eklem i¢i yikama sonrasi hyaliironik asit enjeksiyonu ile i-
PRF enjeksiyonunun etkinliklerini karsilagtirmakti. Bu amagla medikal tedaviye yanit
alamamus, sistemik olarak saglikli 47 hasta 2 rastgele gruba atandi. Ilk gruptaki
hastalara artrosentez isleminin ardindan eklem i¢i hyaliironik asit (grup 1), ikinci gruba
ise 1-PRF (grup 2) enjeksiyonu yapildi.

Tiim hastalar islem Oncesinde ve islemden 1 ay, 3 ay ve 6 ay sonrasinda
degerlendirmeye tabi tutularak palpasyonda eklem agrisi, mandibulanin protriiziv,
ipsilateral ve kontralateral hareket sinirlari, maksimum agiz acikligi ve RDC-TMD testi
kaydedilmistir. Toplanan verilerin grup ici ve gruplar arasi istatistiksel analizleri

yapilmustir.
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Elde edilen sonuglara gore eklem fiizerine yapilan palpasyonda islem Oncesine
gore her iki grupta da iyilesme vardi. 1. ay sonunda palpasyonda eklem agrist grup 2°de
grup 1°den daha diisiiktli. Buna karsilik 3. ve 6. aylarda palpasyonda agr1 agisindan iki
grup arasinda fark bulunamadi.

Maksimum ag1z agiklig1 her iki grupta da islem Oncesine gore artmusti. 1, 3 ve 6.
aylarda iki grup arasinda maksimum agiz ac¢iklig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli
bir fark yoktu.

Mandibulanin ipsilateral hareketinde her iki grupta da islem Oncesine gore
istatistiksel olarak anlamli bir artis goriilmedi. Iki grup arasinda ipsilateral hareket
agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi.

Mandibulanin kontralateral hareketi islem Oncesine gore grup 1’de degisiklik
gostermedi. Kontralateral hareket sinir1 grup 2°de 1. ve 3. aylarda islem Oncesine gore
farklilik gostermezken 6. ayda anlamli olarak daha fazlaydi. iki grup arasinda 1. ve 3.
aylarda kontralateral hareket menzili acisindan fark bulunamadi. Ancak 6. aydaki
sonuclarda i-PRF daha iyi sonug gosterdi.

Mandibulanin protriiziv hareketi grup 1’de islem Oncesine goére anlaml
degisiklik gostermedi. Grup 2’de ise 1, 3 ve 6. aylarda protriiziv harekette artis izlendi.
Iki grup arasinda islem Sncesi protriiziv hareket sinir1 degerleri grup 1 i¢in daha yiiksek
bulunurken islem sonrasi hareket sinirlar1 iki grup i¢in 1, 3 ve 6. aylarda alinan sonuglar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi. Bu sonuca dayanarak protriiziv
hareket sinirinda artis agisindan i-PRF’nin daha etkin oldugu diisiiniilebilir.

Davranigsal testte alinan sonuglara gore grup 1°de agri skorlamasi, islem
oncesine gore 1. ay sonunda anlamli degisiklik gostermezken 3. ve 6. aylarda anlaml
tyilesme goriildii. Grup 2’de ise 1, 3 ve 6. aylarin sonunda agr1 skorlamasinda anlamli
azalma vardi. Agn1 skorlamasi karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark goriilmedi.

Engellilik skorlamasinda her iki grupta 1. ay sonunda anlamli bir farklilik
goriilmezken 3 ve 6. ay kontrollerinde anlamli iyilesme kaydedildi. Gruplar arasi
yapilan karsilastirmada iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goériilmedi.

Psikolojik skorlama agisindan degerlendirildiginde grup 1°de postoperatif 1 ve 6.
aylarda islem Oncesine kiyasla degisiklik izlenmezken 3. ay kontroliinde iyilesme

kaydedildi. Grup 2°de 1, 3 ve 6. aylarda anlamli iyilesme izlendi. Iki grup aras1 yapilan
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karsilastirmada 1 ve 3. ay skorlar1 arasinda fark goriilmezken 6. ay skorlar1 arasinda
grup 2 daha iyi sonug verdi.

Hegab ve arkadaglarinin artrosentez sonrasi PRP uygulamasinin etkinligini
arastiran caligmasinda 50 hasta rastgele iki gruba ayrilarak ilk grupta artrosentez sonrasi
hyaliironik asit, ikinci hasta grubunda ise PRP enjeksiyonu gerceklestirilmistir.
Maksimum ag1z agiklig1 ve agr1 agisindan uzun dénem takipte PRP grubu hyaliironik
asit grubuna gore daha iyi sonu¢ gostermistir (123). Bu calismaya benzer olarak Sousa
ve arkadaslarinin yiiriitmiis oldugu calismada farkli tedavi modalitelerinin etkinligi
karsilastirilmis, agri ve maksimum agiz agikligi iizerinde artrosentez sonrasi PRP
enjeksiyonunun hyaliironat ve betametazona gore uzun donem takipte daha iyi sonuglar
verdigi goriilmiistiir (8).

Albilia ve arkadaglarinin 37 temporomandibular eklem internal bozukluguna
sahip (48 eklem) hasta iizerinde yapmis oldugu c¢aligmada, eklem igerisine i-PRF
enjeksiyonu yapilmistir. Tedavi edilen hastalarin %70’1 tek tarafli, geri kalanlar ¢ift
tarafli eklem rahatsizligina sahip, Wilkes simiflamasinda farkli seviyelerde bulunan
hastalardi. Ayrica hastalarin sekizi daha 6nce farkl tedavilerden sonu¢ alamayan, kirki
ise daha once tedavi gérmemis hastalardi. Calismada artrosentez yapilmaksizin eklem
ici 1-PRF enjeksiyonu yapilmis olup agri ve disfonksiyon VAS iizerinde isaretlendi.
Buna ek olarak maksimum agiz acikligi ol¢limii milimetrik olarak yapildi. Eklem igi
yikama yapilmaksizin yiiriitilen bu ¢aligmada hastalarin %69°u ilk tedaviye yanit
vermis, %31°1 ise ilk tedaviden sonra semptomlarinda hi¢ iyilesme gostermemistir.
Tedaviye yanit veren gruptaki hastalara 2 hafta araliklarla agr1 degerleri sifir ya da
tatmin edici seviyeye ulasincaya dek 1-PRF enjeksiyonu yapilmaya devam edilmistir
(63). Tiim hastalar degerlendirildiginde agri, disfonksiyon ve maksimum agiz agikligi
acisindan iglem Oncesi ve islem sonras1 2, 3, 6 ve 12. ay takiplerinde istatistiksel olarak
fark bulunamadi. Ancak tedaviye yanit veren hastalar ayri degerlendirildiginde tiim
parametrelerde iyilesme kaydedildi. Tedaviye en iyi yanit veren hasta grubu Wilkes
simif 4 ve 5 internal bozuklugu olan hastalardi.

Isik ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada tek tarafli TME internal
bozuklugu olan 36 adet hasta iizerinde sadece artrosentez ile artrosentez sonrasi i-PRF
enjeksiyonunun etkinligi karsilastirllmistir. Her iki grupta 18’er hasta islem Oncesi,

islem sonras1 1, 2, 3, 6 ve 12. aylarda palpasyonda, ¢ignemede ve ¢ene hareketleri
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esnasinda agr1 gorsel analog skalada isaretlemis, ayrica maksimum agiz agikligi,
laterotriiziv hareketler ve protriiziv hareketlerin sinirlart kaydedilmistir. Calismadan
elde edilen sonuca gore artrosentez sonrasi i-PRF enjeksiyonu, agrinin azalmasi ve ¢ene
hareketlerinin iyilestirilmesi acisindan sadece artrosentez yapilmasina kiyasla daha iyi
sonug¢ vermistir (125).

Karaday1 ve arkadaslarinin yapmis oldugu c¢alismada TME internal bozukluguna
sahip hastalarda artrosentez ile artrosentez sonrasi eklem i¢i i-PRF enjeksiyonunun
etkinligi karsilastirildi. Bu ¢alismada Helkimo klinik disfonksiyon skorlamasi, agr1 igin
gorsel analog skala ve maksimum agiz agikligi degerleri islem dncesi, islem sonrasi 10.
giin, 1. ay ve 3. ayda kaydedildi. Her iki grupta 18’er hasta bulunan bu ¢alismanin
sonucuna gore her iki tedavi VAS, maksimum agiz agikligt ve Helkimo klinik
disfonksiyon skorlamasmna olumlu etkide bulunmustur. iki tedavinin etkinligi
karsilagtirildiginda deney grubundaki olumlu etkilerin kontrol grubuna kiyasla daha iyi
oldugu gosterilmistir (126).

Ghoneim ve arkadaslarinin yiiriitmiis oldugu calismada konservatif tedaviden
yanit alamamis olan TME internal bozuklugu bulunan 20’ser hasta 2 gruba ayrildi.
Kontrol grubundaki hastalara sadece artrosentez uygulanirken deney grubundaki
hastalara artrosentez sonrasi i-PRF enjeksiyonu uygulandi. 1 hafta, 3 ay ve 6 ay
kontrollerinde hastalar agri, TME sesleri, mandibular lateral hareket simirlart ve
maksimum agiz agikhigi acisindan degerlendirildi. Iki grupta da tiim parametrelerde
iyilesme izlendi ancak gruplar arasi kiyaslamada deney grubu istatistiksel olarak
anlamli olarak daha 1yi sonug verdi (127).

Torul ve arkadaslarinin 54 adet Wilkes sinif 3 hasta {izerinde yiiriitmiis oldugu
calismada hastalar sadece artrosentez, artrosentez sonrasi hyaliironik asit enjeksiyonu
yapilan ve artrosentez sonrasi i-PRF enjeksiyonu yapilan olmak iizere ii¢ gruba ayrildi.
Maksimum agiz acikligi, dinlenme halinde ve fonksiyonda agr1 degerleri islem 6ncesi,
islemden hemen sonra, islem sonrasi 1 ve 3. aylarda degerlendirilmistir. Tiim gruplarda
preoperatif Olclimlere gore parametrelerde iyilesme kaydedildi. i-PRF uygulanan
hastalar agri, agiz acgikligi Olglimlerinde yalniz artrosentez ve artrosentez sonrasi
hyaliironik asit uygulanan hastalara gore daha iyi sonuglar elde etmislerdir (128).

Yiice ve arkadaglarinin ¢alismasinda herhangi bir seviyede TME internal

bozuklugu bulunan 47 hasta (67 eklem) sadece artrosentez, artrosentez ve hyaliironik
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asit enjeksiyonu, artrosentez ve i-PRF uygulanan olmak lizere {i¢ gruba ayrildilar.
Artrosentez islemi ve hyaliironik asit enjeksiyonu Nitzan’in tarif ettigi sekilde
uyguland1 ancak i-PRF grubundaki hastalar islem esnasinda ve sonrasinda birer hafta
araliklarla toplamda {i¢ defa eklem i¢i i-PRF enjeksiyon aldilar. Agr1 ve maksimum agiz
aciklig1 degerleri iglem Oncesi, islem sonrasi 2 hafta, 1, 2, 3, 6 ve 9 ve 12. aylarda
kaydedildi. Agr1 skorlamasinda ve maksimum agiz aciklifinda tiim gruplarda gelisme
kaydedildi. i-PRF ve hyaliironat gruplar1 yalnizca artrosentez grubuna gore tiim
zamanlarda daha diisiik agr1 skorlarina sahipti. Agr1 skorlamasi agisindan i-PRF ve
hyaliironik asit arasinda 2 hafta, 1, 2, 3, 6 ve 9 ay kontrollerinde istatistiksel olarak
anlamli fark bulunamadi. Ancak 12 ay kontroliinde i-PRF grubu hyaliironik asit grubuna
kiyasla 6nemli 6l¢iide daha iyi sonu¢ verdi. Maksimum agiz agikligi degerleri sadece
artrosentez grubunda diger iki gruba kiyasla tiim zamanlarda daha diisiiktii. i-PRF ve
hyaltironik asit enjeksiyonlarinin etkinligi maksimum agiz ag¢ikligt agisindan
kiyaslandiginda 2 hafta, 1, 2, 3 ve 6 ay kontrollerinde istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamazken postoperatif 9 ve 12. aylarda i-PRF etkinligi 6nemli 6lciide daha yiiksek
bulundu (129). Calismamizda elde ettigimiz sonuglarda i-PRF grubu ile hyaliironat
enjeksiyonu maksimum agiz aciklifinda artisa neden olurken iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi. Calismamizda takip siiremiz 6 ay ile sinirh
ve bu siire zarfinda elde edilen sonuglar Yiice ve arkadaslarinin ¢aligsmasi ile uyumlu idi.
Yiice ve arkadaglarinin ¢alismasinda islem sonrasi 6 aya kadar yapilmis olan takiplerde
1-PRF ile hyaliironat etkinlikleri arasinda fark goriilmedi. 9 ve 12 ay takiplerinde i-
PRF’in daha etkin oldugu goriilmiistiir. Calismamizda elde edilen sonucta islem sonrasi
tim zamanlarda davranigsal test agri skorlarinda iyilesme kaydedilirken i-PRF ve
hyaliironat gruplar1 arasinda istatistiksel fark yoktu. Bu agidan ¢aligmamiz Yiice ve
arkadaslarinin ¢alismasi ile uyumludur.

Teama ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada daha once girisimsel olmayan
tedaviden yanit alamamis 30 (36 TME) adet Wilkes siif 2, 3 veya 4 internal bozukluga
sahip hasta rastgele iki gruba ayrilmis, ilk gruba normal salin ile artrosentez, ikinci
gruba ise artrosentez sonrasi i-PRF uygulanmigstir. i-PRF 20 ml venéz kanin dakikada
3300 hizda 2 dakika boyunca santrifiij edilmesiyle elde edilmistir (130). Hastalara islem
sonrasinda kullanilmak {izere superior repozisyon plaklari hazirflanmistir. Islem

Oncesinde, islemin hemen sonrasinda ve postoperatif 2, 4 ve 8. haftalarda maksimum
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agiz agikligi, agri ve eklem sesleri kaydedilmistir. Agri, maksimum agiz agikligi ve
eklem sesleri acisindan i-PRF uygulananmis olan hastalarda islemin hemen sonrasi
dahil olmak Tizere tim zamanlarda daha iyi sonuglar elde edilmistir (131).
Calismamizda kullanilan i-PRF hazirlanirken alinan kan 700 rpm hizda 3 dakika
boyunca santrifiije edilmistir. Ayrica postoperatif donemde hastalar okliizyon plag:
kullanmamigtir. Bunlara ragmen Teama ve arkadaslar ile oOrtiisen sonuglar elde
edilmistir.

Vingender ve arkadaslarimin ylriitmiis oldugu c¢alismada, artrosentez sonrasi
PRP ve i-PRF birer defa, artrosentez sonrasi hyaliironat enjeksiyonu ise 1 hafta arayla
toplamda 3 defa yapilmistir. 68 hasta (108 eklem) dahil edilen ve RDC/TMD anketi
kullanilarak yapilan bu ¢caligmada maksimum agiz agiklig1 ve agr1 degerlendirilmis, tim
tedavi secenekleri benzer sonuglar vermistir. Olumsuz etkilerin en aza indirgenmesi
amaciyla otolog olan seceneklerin tercih edilmesi tavsiye edilmistir (132).
Calismamizda elde ettigimiz sonuclarda maksimum agiz acikligi, mandibulanin
ipsilateral hareketi, agr1 ve davranigsal testler agisindan hyaliironat ve i-PRF benzer
sonuclar vermis, protriiziv ve kontralateral harekette i-PRF daha iyi sonu¢ vermistir.
Buna gore Vingender ve arkadaslari ile biiylik oranda ortiisen sonuglar elde edildi.

Calismamizin  kuvvetli yonleri arasinda 47 hasta ile yeterli Orneklem
bliyiikliigline sahip olmasi, tiim hastalarin tedavilerinin artrosentez lizerinde tecriibeli
bir hekim tarafindan gergeklestirilmis olup tiim dl¢limlerin tek kisi tarafindan yapilmis
olmast sayilabilir. Ayrica degerlendirilen kriterler temporomandibular eklemin
fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde oOnemli Oolgiitlerdir. RDC-TMD uluslararasi
uzmanlarin tavsiyesi ve ampirik verilere dayanarak hazirlanmig, glivenilirligi,
gecerliligi, temporomandibular eklem rahatsizliklarinin teshisi ve siniflamasi i¢in klinik
yararlilig1 bilimsel olarak degerlendirilebilen bir ankettir.

Calismamizin zayif yonleri arasinda ¢alismaya alinan hastalardan rutin olarak
manyetik rezonans goriintli alinmamasi ve hastalarin Wilkes simiflamalarina gore
ayrilmamas1 sayilabilir. Farkli manyetik rezonans goriintiisii veren ve farkli Wilkes
simniflamasinda bulunan eklemlerin tedaviden ne kadar yarar gordiigiine dair
degerlendirme yapmak calismamizin kapsaminda degildi. Ayrica hastalarin rutin
takipleri 6 aya kadar oldugundan daha uzun siireli etkilerin arastirilmasi i¢in uzun siireli

takiplere ihtiyag vardir.
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6. SONUCLAR

Temporomandibular eklem internal bozukluklarina sahip hastalarda artrosentez
sonrasi eklem ici hyaliironik asit ve i-PRF enjeksiyonunun tedavi etkinligi iizerine
etkisini arastirmis oldugumuz bu ¢alismada su sonuglara ulagilmistir:

Eklem bdlgesi iizerine palpasyonda agri iizerine hyaliironat ve i-PRF tiim
zamanlarda olumlu etkilerde bulunmustur. Islem sonrasi 1. ayda i-PRF daha basarili
iken 3 ve 6. aylarda hyaliironat ve i-PRF benzer sonuglar vermistir.

Maksimum agiz agikligr iizerine hyaliironat ve i-PRF olumlu etkide bulunmus,
gruplar arasi karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamastir.

Mandibulanin ipsilateral hareket sinir1 tizerine hyaliironat ve i-PRF kayda deger
etkide bulunmamustir.

Mandibulanin kontralateral hareketi iizerine hyaliironat kayda deger bir etkide
bulunmamistir. i-PRF 1 ve 3. ay kontrollerinde kontralateral hareket siniri iizerine
onemli bir etki gostermezken 6. ay kontrollerinde artisa sebep olmustur.

Mandibulanin protriiziv hareketi {lizerine hyaliironat kayda deger bir etkide
bulunmamuistir. Ancak i-PRF tiim zamanlarda protriiziv harekette artisa neden olmustur.

Davranis anketi icerisindeki agr1 sorularinin skorlamasi iizerine hyaliironat ve i-
PRF tiim zamanlarda olumlu etki gdstermis, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark olmamasina ragmen 1-PRF daha olumlu etki géstermistir.

Davranis anketi igerisindeki engellilik skorlamasi iizerine hyaliironat ve i-PRF
tim zamanlarda olumlu etki gostermis, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
olmamasina ragmen i-PRF daha olumlu etki gostermistir.

Davranis anketi icerisindeki psikoloji sorulari lizerine hyaliironat ve 1-PRF tiim
zamanlarda olumlu etki gostermis, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

olmamasina ragmen i-PRF daha olumlu etki gdstermistir.
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