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OZET

Giris: Bu retrospektif calisma temporomandibular eklem diizensizlikleri olan hastalarda yalnizca
artrosentez, artrosentez ile birlikte uygulanan enjekte edilebilir trombositten zengin fibrin (i-PRF) ve trombositten
zengin plazma (PRP) enjeksiyonunun postoperatif agri ve maksimum agiz acikligi (MAA) iizerine klinik
etkilerini degerlendirmeyi amaglamaktadir.

Gerec ve Yontem: Necmettin Erbakan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene
Cerrahisi klinigine, Eyliil 2018-Aralik 2022 tarihleri arasinda yalnizca artrosentez, artrosentez ile birlikte i-PRF
ve artrosentez ile birlikte PRP uygulanmig 116 hastaninn dosyalar1 geriye doniik tarandi ve hastalar {i¢ gruba
ayrildi. 35 Hastaya artrosentez (Grup A), 47 hastaya artrosentez ile birlikte i-PRF (Grup APRF) ve 34 hastaya
artrosentez ile birlikte PRP (Grup APRP) uygulandig1 goriilmiistiir. Tiim hastalarda artrosentez uygulamasi lokal
anestezi altinda yapilmis ve iist eklem boslugu ortalama 100 mL Salin soliisyonu ile yikanmistir. Grup APRF’ye
dahil edilmis hastalarda artrosentezden hemen sonra 2 mL i-PRF, Grup APRP’ye dahil edilmis hastalarda ise
artrosentezden hemen sonra 2 mL PRP enjekte edilmistir. Tiim hastalardan daha 6nce alinmis olan islem 6ncesi,
islem sonrasi 1. Hafta, 1. Ay, 3. Ay ve 6. Ay agri ve maksimum agiz agiklif1 degerleri istatistiksel olarak
kiyaslanmustir. Verilerin degerlendirmesi SPSS 26.0 programi araciligiyla ger¢eklestirilmistir.

Bulgular: Elde edilen sonuglara gore; Gruplar arasi pre-op MAA ve VAS 6l¢iim degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamigtir (p>0,05). 1. Haftada, MAA o6l¢iimlerinde en yiiksek deger
Grup A da bulunurken, en diisiik deger Grup APRF’de bulunmustur ve gruplar arasi farklar istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,05). 1. Hafta VAS 6l¢tim degerleri gruplar arasi karsilagtirma yapildiginda degerler birbirlerine
yakin bulunmus ve istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). 1. Ay MAA 6l¢iimlerinde tim gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar bulunmustur (p<0,05), en diisiik MAA degeri Grup APRF’de iken en
yiiksek MAA degeri Grup APRP’de gozlenmistir. Gruplar arasinda VAS 1. ay degerleri bakimindan istatistiksel
olarak anlaml bir farklilik bulunamamistir (p>0,05). 3. ay ve 6. ay kontrollerinde 6lgiilen MAA degerlerinde
Grup APRP’de gozlenen degerler istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha diisiik bulunmustur (p<0,05). 3. ve
6. ay VAS olgtimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir.

Sonu¢: Agr ve hayat kalitesi dl¢limleri agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamamistir.
Bununla birlikte MAA bakimidan PRP grubunda erken postoperatif ddnemde daha iyi sonuglar, i-PRF grubunda
ise ge¢ postoperatif donemde daha olumlu sonuglar elde edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Artrosentez, Temporomandibular Eklem Bozukluklari,
Temporomandibular Eklem Diski, Trombositten Zengin Fibrin, Trombositten Zengin Plazma



ABSTRACT

Introduction: This retrospective study aims to evaluate the clinical effects of arthrocentesis only,
arthrocentesis with injectable platelet-rich fibrin (i-PRF) and platelet-rich plasma (PRP) injection on
postoperative pain and maximum mouth opening (MMO) in patients with temporomandibular joint disorders.

Materials and Methods: The records of 116 patients who underwent arthrocentesis only, arthrocentesis
with i-PRF and arthrocentesis with PRP between September 2018 and December 2022 at Necmettin Erbakan
University Faculty of Dentistry, Department of Oral and Maxillofacial Surgery were retrospectively analysed and
the patients were divided into three groups. 35 patients underwent arthrocentesis (Group A), 47 patients
underwent arthrocentesis with i-PRF (Group APRF) and 34 patients underwent arthrocentesis with PRP (Group
APRP). Arthrocentesis was performed under local anaesthesia in all patients, and the articular cavity was
irrigated with an average of 100 mL Salin solution. Patients in the APRF group were injected with 2 mL of i-PRF
immediately after arthrocentesis and patients in the APRP group were injected with 2 mL of PRP immediately
after arthrocentesis. Pre-procedure, 1 week, 1 month, 3 months and 6 months post-procedure pain and maximum
mouth opening scores were statistically compared. Data were analysed using SPSS 26.0 software.

Results: According to the results obtained, there was no statistically significant difference between the
preoperative MMO and VAS measurements between the groups (p>0,05). In the 1st week MMO measurements,
the highest value was found in Group A and the lowest value was found in Group APRF, and the differences
between the groups were statistically significant (p<0,05). When the values of the 1st week VAS measurements
were compared between the groups, it was observed that the values were close to each other and not statistically
significant (p>0,05). Statistically significant differences were found between all groups (p<0,05) in the 1st month
MMO measurements, the lowest MMO value was observed in the APRF group and the highest MMO value was
observed in the APRP group. No statistically significant difference was found between the groups in terms of
VAS scores at month 1 (p>0,05). At month 3 and 6 controls, statistically significant lower MMO scores were
observed in the APRP group (p<0,05). No statistically significant difference was found in the 3rd and 6th month
VAS measurements.

Conclusion: No significant difference was found between the groups in terms of pain and quality of life
measures. However, in terms of MMO, better results were obtained in the early postoperative period in the PRP
group and in the late postoperative period in the i-PRF group.

Keywords: Arthrocentesis, Temporomandibular Joint Disorders, Temporomandibular Joint Disc,
Platelet Rich Fibrin, Platelet Rich Plasma
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SIMGELER VE KISALTMALAR
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TMB : Tempromandibular Bozukluklar
TME : Tempromandibular Eklem

TNF-a : Tiimor Nekroz Faktorii
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1. GIRIS VE AMAC

Temporomandibular eklem (TME), temporal kemigin glenoid fossasi, mandibulanin
kondiler bas1 ve artikiiler diskin yam sira cesitli baglar ve iligkili kaslar dahil olmak {izere
cesitli bilesenlerden olusan, uyum i¢inde calisan iki ayr1 sinoviyal eklemi (sag ve sol) igeren

karmagik kraniomandibular bir eklemdir (Balaji & Balaji, 2018; Miloro & Peterson, 2022).

Temporomandibular  bozukluklar (TMB) ge¢miste bir sendrom olarak
adlandiriliyordu. Yaygin terimler "TME sendromu", "TME agri-islev bozuklugu sendromu"”
gibi tanimlar idi. Gliniimiizde, ¢eneyi etkileyen, ¢cogu zaman benzer belirti ve semptomlara
sahip, ancak altta yatan mekanizmalar1 farkli, ¢esitli eklem veya kas durumlarinin bir
birlesimi olarak kabul edilmektedir. Yaygin klinik tablo, ¢ene, yiiz, bas veya kulak agrisi,
tiklama, gicirti veya krepitasyon gibi TME sesleri ve/veya smirlt agiz acikligi, ¢enenin
takilmas1 ve kilitlenmesinin herhangi bir kombinasyonudur. Neden ve etkisi kanitlanmamis
ilgili semptomlar arasinda, genel bas agrilar1, boyun agrisi, kulak ¢inlamasi, kulak dolgunlugu
veya isitme kaybi ve bas donmesi yer alir (Andersson vd., 2011). Semptomlar her zaman
TME'ye 6zgii olmadigindan, bazi yazarlar yukarida belirtilenlerin ¢ok smirli olduguna ve
kraniyomandibular bozukluklar gibi daha genis ve kolektif bir terimin kullanilmasi
gerektigine  inanmaktadir (McNeill vd., 1980). Bell 1ise popilerlik kazanan
“temporomandibular bozukluklar” terimini Onermistir. Bu terim yalnizca TME'lere 0zgii
sorunlart degil, ¢igneme sisteminin islevi ile iligkili tiim rahatsizliklar1 kapsamaktadir (Bell,

1982).

Orofasiyal bolgede dis kaynakli olmayan kronik agrinin en yaygin nedeni olarak kabul
edilen TMB, genel niifusun yaklagik %5 ila 12'sini etkileyen 6nemli bir halk sagligi
sorunudur. TMB semptomlar1 olan hastalar genis bir yas araliginda mevcut olup, cocuklar ve
ergenler arasinda oldukc¢a yaygin goriilmektedir. Bununla birlikte, geng ve orta yash
yetigskinlerde daha yiiksek bir prevalansta goriilmekteyken, 20 ila 40 yas arasinda goriilme
siklig1 zirve yapmaktadir (Figueiredo Valesan vd., 2021; Li vd., 2021).

Cok sayida gelismeye ragmen, TME hastaliklarinin tedavisinde kullanilan temel
cerrahi prosediirlerin ¢cogu yiizyil veya daha uzun bir sliredir bilinmekte, uygulanmakta ve

cerrahi literatiirde tanimlanmaktadir. Thomas Annandale 1887 yilinda TME'leri agrili bir
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sekilde kilitlenen iki hastay1 disk yeniden konumlandirma cerrahisi ile basarili bir sekilde

tedavi ettigini bildirmistir (Annandale, 1887).

Dis hekimleri genel olarak 1934 yilindan itibaren Dr. Costen’in yayinladigi bir makale
ile TMB ile ilgilenmeye baslamistir. Dr. Costen makalesinde dis bozukluklarinin ¢esitli kulak
semptomlarina neden oldugunu bildirmis ve ilk defa konservatif tedavi uygulamasini
okliizyon yiikseltici apareyler ile yapmistir. TMB'lerin bilimsel olarak incelenmesi ilk kez
1950'lerde baslamustir. ilk bilimsel ¢alismalar okliizal durumun ¢igneme kas fonksiyonunu
etkileyebilecegini one siirmiistiir. Okliizyon ve daha sonra duygusal stres, 1960'lar ve 1970'ler
boyunca ¢igneme sisteminin fonksiyonel bozukluklarinin ana etiyolojik faktdrleri olarak
kabul edilmistir. Yine bu donemde, intrakapsiiler kaynaklarin neden oldugu agn
bozukluklarina iliskin bilgiler literatiire girmeye baslamistir. 1980°1i yillarda ise TME’deki
diizensizliklerin teshis ve tedavisine giderek daha fazla hakim olunmaya baslanmis ve

ilerleme kat edilerek giiniimiize kadar gelmistir (Okeson, 2020).

TMB’lerin nedeni birka¢ farkli kaynaktan ortaya cikabilse de baglangi¢c tedavisi
siklikla agr1 ve rahatsizligi azaltmaya, ¢ene fonksiyonlarini iyilestirmeye yonelik cerrahi
olmayan tedavi yontemleridir. Ankiloz veya siddetli eklem dejenerasyonunda oldugu gibi baz1
durumlarda, cerrahi tedavi tercih edilen ilk tedavi yontemi olabilir. Bu hastalara baslangic
tedavileri olarak hasta egitimi, farmakolojik tedavi, fizyoterapi, splint terapisi ve yumusak
diyet uygulamalar1 sayilabilir (Hupp vd., 2018). TMB i¢in cerrahi miidahale yalnizca cerrahi
olmayan tedavinin etkisiz oldugu, agr1 ve/veya islev bozuklugunun orta ila siddetli oldugu
durumlarda endikedir. Ancak ankiloz veya siddetli eklem dejenerasyonunda oldugu gibi bazi
durumlarda, cerrahi tedavi tercih edilen ilk tedavi yontemi olabilir. Cerrahi miidahale minimal
invaziv yontemler (eklem ici enjeksiyonlar, artrosentez, artroskopik cerrahi), invaziv cerrahi
yontemler (kemik ve eklem prosediirleri, otojen/allojen hemiartroplasti) ve kurtarma

prosediirlerini (total eklem rekonstriiksiyonu) igerir (Dimitroulis, 2018).

Invaziv cerrahi girisimlerin farkli asamalarinda yiiz siniri yaralanmasi, Frey sendromu,
biiyiik arterlerde kanama, kulak hasari, tlikiirik bezi komplikasyonlari, enfeksiyon ve
kullanilan alloplastik eklem veya materyalin basarisizligi ile sonuglanabilecek c¢esitli
komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir. Bu komplikasyonlardan kag¢inmak i¢in literatiir agik eklem

cerrahisinden 6nce minimal invaziv cerrahi prosediirlerini nermektedir (Bhargava, 2021).
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TME i¢in artrosentez teknigi ilk olarak Nitzan ve ark. tarafindan 1991 yilinda 2 adet
igne ucu ile Ust eklem boslugun lavaji islemi olarak tanimlamistir (Nitzan vd., 1991).
Artrosentezin, yikama etkisi sayesinde enflamatuar bilesenleri uzaklastirdigi ve eklemin
kayganliginm1 kaybetmesinin neden oldugu vakum etkisini ortadan kaldirdigi, bdylece agriy
azalttig1 ve agiz acgikligini iyilestirdigi disiiniilmektedir (Nitzan vd., 1991). Bununla birlikte
arastirmacilar artrosentezin sonuglarini daha da iyilestirmek icin artrosentezi desteklemek
amaciyla cesitli eklem i¢i ilaglar kullanmiglardir. Steroid, hyaliironik asit (HA), non-steroid
anti-inflamatuar ilaglar (NSAII) (tenoksikam vs.), morfin tiirevleri intra-artikiiler enjeksiyon
icin kullanilan materyaller arasindadir (Aktas vd., 2010; Dhiman vd., 2023; El-Hakim vd.,
2005; Goiato vd., 2016; Gopalakrishnan vd., 2018; S. Singh vd., 2022). Ozellikle steroidler,
eklemin enflamatuar siirecini bastirmak i¢in eklem i¢i enjeksiyonlar olarak kullanilan giiclii
anti-enflamatuar ilaglardir. Ancak steroidlerin kikirdak yikimi, eklem hastalifinin ilerlemesi
ve kemik nekrozu gibi istenmeyen lokal yan etkilere sebep olmalar1 nedeniyle
arastirmacilarda steroid kullanimi soru isaretlerine neden olmaktadir (Emes vd. 2014). TME
artrosentezinden sonra eklem i¢i analjezik kullaniminin faydalar1 konusunda kesin kanitlar
bulunmamaktadir. Hem opioidler hem de NSAII’ler dahil olmak iizere ¢ok ¢esitli analjezikler
kullanilmig ancak farkli sonuglar elde edilmistir. Eklem i¢i analjeziklerin faydalarini bildiren
bir¢ok kontrolsiiz ¢alisma ile literatiiriin genel kalitesi yiliksek degildir (Gopalakrishnan vd.,
2018).

Biiytime faktorleri iceren trombositler, hiicre gogii, hilicre c¢ogalmasi, hiicre
farklilagsmas1 ve anjiyogenezinde onemli roller oynayan kan hiicreleridir. Otolog trombosit
konsantreleri, ven6z kanin farkli hizlarda santrifiij edilmesi ile tretilir (Mijiritsky vd., 2021).
Trombositten zengin plazma (PRP), trombin ve kalsiyum ile aktive edildikten sonra kullanilan
stv1 veya jel formunda zayif bir fibrin agina sahip santrifiijlenmis kandan elde edilen birinci
nesil bir trombosit konsantresidir (Marx vd., 1998). 2001 yilinda, trombositten zengin fibrin
(PRF) olarak adlandirilan ve antikoagiilan ya da pihtilasma aktivatorlerine ihtiyag duymayan
ikinci nesil bir kan konsantresi gelistirilmistir. Gelistirilen PRF, biiyiime faktorlerinin yavas ve
stirekli salinimi i¢in bir ortam olusturur. Ayn1 zamanda anjiyogenez icin bir iskele gorevi
goren fibrin matrikse sahiptir (Choukroun vd., 2001). Son yillarda hem PRF hem PRP

TMB’lerin tedavisi i¢in kullanilmaya baslamistir.
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Bu calismamizin amact TMB bulunan hastalarda artrosentez sonrasi uygulanan PRP
ve i-PRF (enjekte edilebilir trombositten zengin fibrin)’nin agr1 ve maksimum agiz agikligi

(MAA) tizerine etkilerini degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TME Anatomisi

TME birlikte islev goren iki ayri sinovyal eklemi (sag ve sol) iceren karmasik bir
kraniyomandibular artikiilasyon olarak tanimlanabilir. TME kompleksi, temporal kemigin
artikiiler fossasina karsi eklemlesen mandibular kondil; artikiiler disk; retrodiskal doku;

sinovyum; ligamentler ve iliskili kaslardan olusur (Fonseca vd., 2018).

Fonksiyonel olarak TME, dort eklem yiizeyine sahip bilesik bir eklemdir: (1) temporal
kemigin eklem yiizeyi; (2) mandibular kondil; (3) eklem diskinin iist yiizeyi ve (4) eklem
diskinin alt ytlizeyi (Okeson, 2020).

TME anatomik olarak ginglymoarthrodial bir eklemdir; bu terim, mentese eklemi
anlamina gelen ve sadece bir diizlemde ileri ve geri harekete izin veren ginglymus ile
ylizeylerin kayma hareketine izin veren eklem anlamina gelen arthrodia sozciiklerinden

tiiretilmistir (Gossling, 2003). (Sekil 2.1)

ArtikUler Disk

Mandibular ] /
Fossa
Ust Ekulem | Artikiiler
Boglugu Eminens
Alt Eklem
Boslugu — Artikiiler
Kapsdil

Mandibula —
Kondili

~—Mandibula
Ramusu

Sekil 2.1. TME’nin anatomik yapilar1 (Brett vd., 2018)
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2.1.1. Kemik Yapilar
Eklemin artikiiler yiizeyleri; temporal ve kondiler olmak iizere iki komponentten
olusur. Temporal kemik ylizeyi artikiiler eminens (disbiikey) ve glenoid fossadan (i¢biikey)

olusurken, mandibular komponentin eklem yiizeyi mandibular kondili igerir.

Mandibular fossa olarak da bilinen glenoid fossa, temporal kemigin petréz kisminin
alt ylizeyindeki icbiikey ¢okiintiidiir (Balaji ve Balaji 2018). Glenoid fossanin kemik catisi
kagit inceligindedir ve 1s18a tutuldugunda genellikle yar1 saydam goriiniir. Bu durum, bu
fossanin ¢atisinin TME'nin temporal bileseninin ana yiik tasiyan kismi olmadiginin bir

gostergesidir (Laskin vd., 2006).

Glenoid fossanin anteriorunda bulunan artikiiler eminens, inen bir egim, transvers bir
cikintt (zigomatik tiiberkiiliin medial uzantis1) ve yiikselen bir egimden olusur. Eminens
yogun, kompakt, fibréz bag dokusu ile kaplidir. Glenoid fossadan farkli olarak, artikiiler

eminens fonksiyon sirasinda yiiklenmeye maruz kalir (Balaji & Balaji, 2018).

Mandibular komponentin eklem yiizeyi eliptik sekilli, mediolateral genisligi 15-20
mm, anteriorposterior uzunlugu 8-10 mm olan mandibula kondilidir (Fonseca vd., 2018).

Boyut ve sekil agisindan biiyiik farkliliklar gosterir (Bhargava, 2021).

2.1.2. Eklem Diski ve Retrodiskal Doku

Kondil ile temporal kemik arasinda bulunan artikiiler disk yarim ay seklinde,
avaskiiler, non-inerve, fibrokartilajindz bir yapi olarak tanimlanir. Bikonkav bir yapiya
sahiptir ve kalinli§ina gore ii¢ kisma ayrilabilir (Balaji & Balaji, 2018). Anterior bant artikiiler
eminensin altinda yer alir; eklem kapsiiliine ve lateral pterygoid kasin superior basina yapisir.
Diskin orta kismini olusturan ara bdlge en ince bolgedir ve artikiiler eminensin arka egimi ile
kondil arasinda konumlanir. Posterior bant kondilin superior kisminin iizerinde yer alir ve
retrodiskal doku ile temporal kemige baglanir. Diskin medial ve lateral kisimlar1 merkezi

kisimdan daha kalindir ve eklem kapsiiliine baglanir (Bag vd., 2014).

Retrodiskal doku; gevsek bag dokusu ve elastik liflerden olusan oldukga vaskiiler ve
innerve bir yapidir. Bu yapi, superior lamina (esas olarak gevsek fibroelastik doku) ve inferior
laminanin (esas olarak kolajen lifler) yapisal Ozellikleri nedeniyle genellikle "bilaminar

bolge" olarak adlandirilir. Retrodiskal doku, lateral pterygoid kasin anterior ¢ekimine karsi


https://paperpile.com/c/CWrCxC/jEJw
https://paperpile.com/c/CWrCxC/C6on
https://paperpile.com/c/CWrCxC/LkWH
https://paperpile.com/c/CWrCxC/9bdx
https://paperpile.com/c/CWrCxC/C6on
https://paperpile.com/c/CWrCxC/fFnW

koyarak diski stabilize eder. Ayrica sinovyal membran ile kaplidir ve bu nedenle sinoviyal s1vi

iiretimi ve metabolizmasinda énemli bir rol oynar (Miloro & Peterson, 2022).

2.1.3. Ligamentler
TME kompleksindeki ligamentler, hareket sirasinda kondil ve diski stabilize etmeye
yarar. Ug ana (kapsiiler, kollateral ve temporomandibular) ve iki aksesuar (sfenomandibular

ve stilomandibular) ligament vardir (Miloro & Peterson, 2022).

Kapsiiler ligament eklemi orter ve eklem boslugu ile disk-kondil kompleksini ¢evreler.
Ustte, glenoid fossa ve artikiiler eminens smir1 boyunca temporal kemige yapisir. Inferiorda
kondiler boyuna yapisir. Kapsiiler ligament medial, lateral ve inferior kuvvetlere direng
gostererek eklemi bir arada tutar, stabilize eder ve asir1 hareketi kisitlar. Kapsiiler ligamentin
diger onemli bir islevi de eklemi cevreleyerek sinoviyal siviyr tutmaktir. Kapsitiler ligament
iyi innerve edilir, eklemin pozisyonu ve hareketiyle ilgili proprioseptif geri bildirim saglar. Bu

ligamentin gerilmesi agriya neden olur.

Kollateral ligamentler iki tanedir. Eklem diskinin medial ve lateral sinirlarint kondilin
medial ve lateral kutuplarina baglarlar. Bu ligamentler eklemi mediolateral olarak superior ve
inferior eklem bosluklarina bdlmekten sorumludurlar. Kollateral ligamentler diskin translatif
hareketler sirasinda kondile eslik etmesini saglar. Ayrica vaskiiler beslenmeye sahiptirler ve
innerve olurlar. Inervasyonlari eklem pozisyonu ve hareketi ile ilgili bilgi saglar. Bu

ligamentlerin gerilmesi agriya neden olur (Miloro & Peterson, 2022).

Temporomandibular ligament, dis oblik kisim ve i¢ horizontal kisim olmak iizere iki
kistmdan olusur. Dis kisim, artikiiler eminensin ve zigomatik ¢ikintinin dis ylizeyinden
posteroinferior olarak kondiler boynun dis yiizeyine uzanir. Agiz agma esnasinda kondilin
asir1 one hareketini engeller. I¢ horizontal kisim, artikiiler eminensin ve zigomatik ¢ikintinin
dis yiizeyinden posterior ve yatay olarak kondilin lateral kutbuna ve eklem diskinin posterior
kismina kadar uzanir. Kondil ve diskin posteriora fazla miktarda hareket etmesini engeller

(Okeson, 2020).

Aksesuar ligamentler olan sfenomandibular ve stilomandibular ligamentler
mandibular hareket iizerinde pasif kisitlama goérevi goriir. Sfenomandibular ligament

stiperiorda sfenoid kemigin omurgasina, inferiorda ise mandibulanin lingualine ve kondil
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boynunun inferomedialine yapisir. Mandibular hareket iizerinde 6nemli bir sinirlayict etkisi
yoktur. Stylomandibular ligament superiorda styloid ¢ikintiya ve inferiorda mandibular aginin
posterioruna yapisir ve ayn1 zamanda medial pterygoid kas ile birlesir. Islevleri mandibulanin
asir1 protrusiv hareketlerini sinirlamaktir (Miloro & Peterson, 2022; Okeson, 2020) (Sekil
2.2).
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Sekil 2.2. TME Ligamentleri (Netter vd., 2020)

2.1.4. Kas Yapilan

Pozisyona bagli olarak mandibula hareketinde rol alan kaslar supramandibular veya
inframandibular olarak simiflandirilabilir. Supramandibular kaslar -temporalis, masseter,
medial ve lateral pterygoid- oncelikle ramus ve kondil boynuna yapisir. Inframandibular

kaslar, mandibulanin govdesine ve simfiz bolgesine ve ayrica hyoid kemige yapisir.

Temporal kas, temporal fossadan ve kafatasinin lateral yiizeyinden kdken alan biiyiik,
yelpaze seklinde bir kastir. Temporal cizgiden baslayan kas, zigomatik arkin medialinden
gecerek koronoid ¢ikintiya yapisir. Liflerin yoniine gore temporal kas ti¢c kisma ayrilabilir (6n,

orta, arka). Kasm on lifleri dikey olarak asagiya dogru uzanir; arka lifler yatay olarak one
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dogru uzanirken, ara lifler egik olarak asagiya dogru birlesen tendona uzanir. Temporal kas

esas olarak mandibulaya elevasyon yaptirarak agzi kapatir.

Masseter kasi, zigomatik arktan koken alan ve mandibula ramusunun alt sinirmin
lateraline dogru uzanan dikdortgen seklinde bir kastir. Zigomatik arktan baslayan kas,
mandibulanin posterior sinirinin lateraline yapisir. Bu kasin lifleri kokenlerine gore yiizeysel
ve derin lifler olarak ikiye ayrilir. Masseter kasinin lifleri kasildik¢a, ¢cene kemigi yiikselir ve
disler temas haline getirilir. Boylelikle ¢igneme fonksiyonu yerine getirilmis olur. Ayrica

yiizeyel lifler mandibulanin retriizyon hareketine yardimci olur.

Medial pterygoid kas, kaynagini pterygoid fossadan alan, mandibular ramusun medial
tarafina yapisan giiclii bir dikdortgen kastir. Masseter kasina benzer sekilde, birincil islevi
mandibulanin elevasyonudur. Diger bir islevi lateral pterygoid kasla birlikte tek tarafli

kasildiginda mandibulaya rotasyon hareketi yaptirmasidir.

Lateral pterygoid kas inferior ve superior olmak iizere iki kas lifinden olugmaktadir.
Daha biiyiik olan inferior lateral pterygoid kas, lateral pterygoid plagin lateralinden ¢ikar ve
mandibular kondilin pterygoid foveasina yerlesir. Inferior lateral pterygoid kas ¢ift tarafli
olarak calistiginda, disk-kondil kompleksini anteriora dogru c¢ekerek artikiiler eminensin
ylizeyi boyunca bir kaymaya neden olan ve bdylece ¢eneyi acan protruzif bir harekete neden
olur. Tek tarafli kasilma ise bu kondilin mediotrusif hareketi ile mandibulanin kars1 tarafa
dogru lateral hareketini saglar. Nispeten daha kiigiik olan superior lateral pterygoid kas ise
sfenoid kemigin biiyiik kanadindan ¢ikar ve pterygoid foveanin superior kismiin yani sira
eklem kapsiilii, artikiiler disk ve mandibular kondilin medial kutbuna yapisir. Fonksiyon
olarak c¢enenin kapanmasinda gorev alir. Ancak retrliizyon ve ipsilateral hareketlere de

yardimc1 olur. (Sekil 2.3)
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Sekil 2.3. TME’nin Fonksiyonel Kaslar1 (Lee vd., 2021)

2.1.5. TME’nin Vaskiilarizasyonu ve innervasyonu

TME'nin ana vaskiiler kaynaklari, ylizeyel temporal arter ile maksiller arterin yani sira
masseterik arterin dallaridir. Yiizeyel temporal arter ve maksiller arter dallar1 TME'nin
anterior kisminit beslerken, masseterik arter posterioru besler. Posteriorda, retrodiskal
dokularla iligkili zengin bir vendz pleksus vardir. Bu pleksus sirasiyla ¢enenin anterior ve
posterior hareketleri ile dolar ve bosalir. TME'nin innervasyonu esas olarak aurikulotemporal
dallardan saglanir. Ek olarak masseterik ve derin temporal sinirler de TME'yi innerve eder

(Miloro & Peterson, 2022; Okeson, 2020). (Sekil 2.4)
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Sekil 2.4. TME’nin vaskiilerizasyonu ve innervasyonu (Abdullakutty & Sidebottom, 2019)

2.2. TME Rahatsizliklarinin Simiflandirilmasi
TMB siniflandirilmasi ilk olarak 1972 yilinda Farrar tarafindan yapilmistir. Ancak

Farrar’in onerdigi bu sistem agrili kas hastaliklar1 gibi bazit TME patolojileri bakimindan

eksiklikler i¢eriyordu (Farrar, 1972).

1986 yilina gelindiginde Welden E. Bell ortopedik-mekanik modele dayali bir
siiflandirma gelistirmistir. Bu sistemde TMB 4 ana baslikta incelenmistir; ¢igneme agrisi,

mandibular hareketlerin kisitlanmasi, mandibular hareketler sirasinda interferens ve akut

malokliizyon (Bell, 1986).

Glinlimiizde Okeson tarafindan olusturulan c¢igneme kas1 rahatsizliklar, TME
rahatsizliklar1, kronik mandibular hipomobilite ve gelisimsel bozukluklar olmak iizere 4 ana
baslikta toplanan bir smiflandirma kullanilmaktadir; (Okeson, 2020). Yine gilinlimiizde

kullanilan diger bir simiflandirma artroskopik, radyolojik ve klinik verilere dayanan Wilkes

siniflamasidir (Wilkes, 1989).
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Okeson’un TME rahatsizliklar1 siniflamasi;
I) Cigneme Kasi Bozukluklar
o Koruyucu Kas Kasilmasi
o Lokal kas agrisi
o Miyofasial agr
o Miyospazm
o Miyalji
II) Temporomandibular Eklem Bozukluklar:
o  Kondil-Disk Kompleksi Diizensizlikleri
e Disk deplasmanlari
e Rediiksiyonlu disk dislokasyonu
e Rediiksiyonsuz disk dislokasyonu
o Eklem Yiizeylerinin Yapisal Uyumsuzluklari
e Sekil sapmalari
> Disk
> Kondil
> Fossa
e Adezyonlar
> Disk- kondil adezyonu
> Disk- fossa adezyonu
e Subliiksasyon (hipermobilite)
e Spontan dislokasyon
o TME nin Enflamasyona Baglh Rahatsizliklar:
e Sinovit / Kapsiilit
e Retrodiskit
e Artritler
> Osteoartrit
> Osteoartroz
> Poliartrit
e {lgili yapilarin enflamasyona bagl rahatsizliklar
> Temporal tendonit

> Stylomandibular ligamentin enflamasyonu
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III) Kronik Mandibular Hipomobilite
o Ankiloz
e Fibroz
o Kemiksel
o Kas kasimasi
e Miyostatik
e Miyofibrotik
o Koronoid engelleme
IV) Gelisimsel Bozukluklar
o Konjenital ve gelisimsel kemik bozukluklar
e Agenezi
e Hipoplazi
e Hiperplazi
e Neoplazi
o Konjenital ve gelisimsel kas bozukluklar
e Hipotrofi
e Hipertrofi

e Neoplazi

Wilkes (1989) Siniflamas:
Bu siniflama internal diizensizliklerin farkli evrelerde verdigi radyolojik ve klinik

degerlendirmelere gore yapilmistir.

Evre I (erken donem)

e Fonksiyon sirasinda agr1 veya harekette kisithilik yoktur,

e (ene hareketleri sirasinda veya sonrasinda agrisiz klik vardir,

e Radyolojik goriintiilemelerde hafif anterior disk deplasmani mevcuttur.
Evre II (erken/ara donem)

e Hafif-orta derece de agr1 vardir,

e Eklem hareketleri sirasinda resiprokal klik ve periyodik kilitlenme,

e Radyolojik goriintiilemelerde disk pozisyonunda hafif degisiklik.
Evre I1I (ara donem)

e Agn siklig1 ve eklemdeki hassasiyet artmistir,

e Eklemde ara sira olan ve bir siire devam eden kilitlenmeler baslamistir,
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e Radyolojik goriintiilemelerde disk pozisyonunda degisiklik ve
deformasyon,
e Adezyonlar goriilmektedir.
Evre IV (ge¢/ara donem)
e Zaman zaman siddetini artiran kronik agr1 mevcuttur,
e (ene hareketlerinde kisitlilik baglamistir,
e Radyolojik gorlintilemelerde kondil seklinde, diskin sekil ve pozisyonunda
degisiklikler mevcuttur,
e Eklem bolgesindeki sert dokularda degisiklikler izlenmeye baglamistir,
e (ok sayida adezyon.
Evre V (ge¢c donem)
e Zaman zaman olusan agrilar mevcuttur,
e Krepitasyon sesi alinmaktadir,
e (ene hareketlerinde kronik olarak kisitlilik olusmustur,
e Diskin anteriora deplasmani ve diskte perforasyonlar vardir,

e Sert dokularda ve kondilde anatomik olarak biiyiik deformite vardir.

2.3 TME Rahatsizliklarinin Etiyolojisi

Yillar boyunca TMB'lerin etiyolojisine iliskin énemli tartismalar olmustur. Onceleri
dis hekimleri TMB’lerin esas olarak okliizal faktorlerden kaynaklandigma inaniyorlardi.
Ancak son 20-30 yilda literatiir TMB’lerin etiyolojisinde daha fazla faktdriin rol aldigini
gostermistir (Okeson, 2015b).

TMB’lerin nedenleri ¢ok faktorlii ve karmasiktir. TMB riskini artiran faktorlere
"predispozan faktorler", TMB’lerin baglamasina neden olan faktorlere "baslatici faktorler" ve
iyilesmeyi engelleyen veya TMB’lerin ilerlemesini artiran faktorlere "devam ettirici faktorler”

denir (S. Sharma vd., 2011).

Baz1 durumlarda tek bir faktor bu rollerden birine veya hepsine hizmet edebilir.
TMB’lerin basarili yonetimi, okliizal anormallikler, ortodontik tedavi, bruksizm ve ortopedik
instabilite, makrotravma ve mikrotravma, kotii saglik ve kotii beslenme gibi faktorlerin
tanimlanmasina ve kontrol altina alinmasina baghdir. Stres, gerginlik, anksiyete ve depresyon

gibi psikososyal faktoérlerde TMB’ye yol agabilir (Donovan vd., 2007).
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2.4. TME Hastahklarimin Teshisi
2.4.1. Anamnez

Hastanin anamnezi degerlendirmenin en Onemli kismudir, ¢linkii hekimin tam
koyabilmesi i¢in ipuglar1 saglar. Anamnez, hastanin tedavi isteme nedeninin ifadesi olan
baslica sikayet ile baslar. Mevcut rahatsizligin 6ykiisii, hastanin semptomlarmin dogru bir
tamimin1 da igerecek sekilde kapsamli olmalidir. Anamnez alinirken semptomlarin yeri,
niteligi ve siddeti, miktari, zamanlamasi, ortaya ¢iktig1 ortam, hafifletici veya siddetlendirici
faktorler arastirilmalidir. Ozellikle semptom agr1 ise, hastanin semptomun ortaya ¢iktig1 yeri
tam olarak goOstermesi genellikle yararlidir. Agrinin kaynagmin belirlenmesi, hastanin
parmagiyla yiizlinlin sol tarafinin tamamini daire i¢ine almasindan ziyade, belirli bir yeri
(6rnegin eklem kapsiilii) isaret etmesi halinde daha gilivenilirdir (Sekil 2.5.). Niteliksel
tanimlayicilar da semptomun kaynagma iliskin ipucu saglar. Ornegin, hasta kas agrisini
genellikle "donuk" ve "agrili" olarak tanimlanirken, akut eklem agrisini ise "keskin" veya
"zonklayan" tarzda ifade edebilir. Agr1 seviyesini 1'den 10'a kadar derecelendiren Gorsel
Analog Skala (VAS)’min kullanilmasi da hastanin agrinin siddetine iliskin algisinin

anlasilmasina yardimci olur (Gauer & Semidey, 2015; Hupp vd., 2018; Okeson, 2015a).

SAG SOL

Sekil 2.5. Yiiz haritalamasi, agrinin yerini ve kapsamini gostermek i¢in yararlidir; sagdaki diyagram
TME'ye iyi lokalize olmus agriy1 gosterirken soldaki diyagram miyofasiyal agriy1 diisiindiiren daha

yaygin agr1 dagilimini gosterir (Dimitroulis, 2018).
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2.4.2. Fiziki Muayene

Fiziki muayene tiim ¢igneme sisteminin degerlendirilmesinden olusur. Bas ve boyun
yumusak doku asimetrisi veya kas hipertrofisi bulgular1 agisindan incelenmelidir. Hasta
bruksizm veya diger aliskanliklarin belirtileri agisindan gozlemlenmelidir. Cigneme kaslari
sistematik olarak incelenmelidir. Kaslar hassasiyet, fasikiilasyonlar, spazm veya tetik

noktalarinin varligi agisindan palpe edilmelidir (Ghurye & McMillan, 2015).

TME'ler hassasiyet ve ses agisindan incelenmelidir. Eklem hassasiyetinin yeri (6rn.
lateral veya posterior) not edilmelidir. Eklem, hareket dongiisiiniin farkli yerlerinde veya
farkli islev tiirlerinde daha agriliysa, bu kaydedilmelidir. Eklem seslerinin en yaygin bi¢imleri
klik (belirgin bir ses) ve krepitustur (yani kazima veya rendeleme sesleri). Bircok eklem sesi
0zel bir alet kullanmadan kolayca duyulabilir veya eklemin palpasyonu sirasinda
hissedilebilir; ancak bazi durumlarda stetoskopla oskiiltasyon hafif krepitus gibi daha az

belirgin eklem seslerinin fark edilmesinde yarar saglar (Dimitroulis, 1998).

Mandibular hareket araligi belirlenmelidir. Bir yetiskinin mandibulasinin normal
hareket araligi dikey olarak yaklasik 40 mm (yani interinsizal olarak) protruzif ve lateral
olarak 10 mm’dir. Normal hareket diiz ve simetriktir. Bazi durumlarda, eklem veya kas
bolgelerindeki hassasiyet agilmay1 engelleyebilir. Hekim sadece agrisiz istemli agilmay1 degil,
aynm1 zamanda hafif dijital basingla elde edilebilecek maksimum agilmay1 da tespit etmeye
calismalidir. Baz1 durumlarda, eklemde sinirli agilmaya neden olan mekanik bir engel varmis
gibi goriinebilir, ancak hafif bir basingla aslinda normale yakin a¢ilma elde edebilir. Bu durum
intrakapsiiler problemlerden ziyade kas problemlerine isaret eder (Ahmad & Schiffman, 2016;
Widmalm vd., 2016).

Dental degerlendirme de oOnemlidir. Odontojenik agr1 kaynaklar1 ortadan
kaldirilmalidir. Disler, bruksizmin kaniti olabilecek aginma yonleri, agri ve hareketlilik
acisindan incelenmelidir. Okliizal anormalliklerin 6nemi tartismali olsa da okliizal iliski
degerlendirilmeli ve belgelenmelidir. Eksik disler not edilmeli, dental ve iskeletsel

siniflandirma belirlenmelidir (Hupp vd., 2018).

2.4.3. Radyolojik Degerlendirme
TME'lerin saghigi ve islevi hakkinda ek bilgi edinmek icin cesitli goriintiilleme
teknikleri kullanilabilir. Eklemlerde agrili semptomlar ortaya ¢iktiginda ve patolojik bir
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durumun var olduguna inanmak i¢in bir neden oldugunda, TME radyografileri alinmalidur.
Bunlar eklemin kemik bilesenlerinin morfolojik 6zellikleri ve kondil ile fossa arasindaki

belirli islevsel iliskiler hakkinda bilgi saglar (Hupp vd., 2018).

2.4.3.1. Sert doku goriintiileme

Dis hekimliginde kullanilan en kolay tan1 goriintileme yontemi panoramik
radyografidir. Panoramik radyografi genellikle kiriklari, kaba artritik degisiklikleri, tiimdrler,
kemik kistleri veya malformasyonlar gibi sert doku anormalliklerini gosterir (Fonseca vd.,
2018) (Sekil 2.6.). Kondilin kemik yapilar1 genel olarak iyi degerlendirilebilse de, panoramik
goriintiiniin baz1 sinirlamalar1 vardir. Kondili en iyi sekilde goriintiilemek i¢in hasta agzinin
maksimum diizeyde agilmasi gerekir, boylece artikiiler fossa yapilar1 kondil {izerinde iist liste
binmez (Okeson, 2020). Kikirdak, yumusak doku bilesenleri gibi mineralize olmayan
bilesenler hakkinda ve enflamatuar eklem efiizyonunun teshisi i¢in fazla bilgi vermez. Yine
TME'deki kemik degisiklikleri, 6nemli miktarda kemik mineral igerigi kaybedilmedigi siirece
genellikle tespit edilemez (Bhargava, 2021).

Sekil 2.6 Klinigimize fasiyal asimetri sikayeti ile bagvuran hastanin panoramik radyografisi

Panoramik goriintii iyi bir teshis aract olmasina ragmen, bazen kesin bir teshis
saglamak icin daha fazla ayrint1 gerekir (Okeson, 2020). Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi
(KIBT), kemikteki morfolojik degisiklikleri analiz etmek i¢in kondil ve komsu yapilarin
sagital, koronal, aksiyal ve oblik kesitlerininin ¢ok diizlemli goriintiillenmesine izin verir
(Mallya & Lam, 2019). Boylelikle eklemin kemik bilesenlerinin en dogru radyografik

degerlendirmesini saglar. Osteoartrit veya TME'de kapali kilit tanis1 konan hastalarin
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goriintiilemelerinin TMB’si olmayan hastalarin kayitlariyla karsilastirildig: bir ¢alismada,
KIBT bulgulari ile klinik TMB tanis1 arasinda anlamli korelasyonlar bulunmustur (Talaat, Al
Bayatti, vd., 2016) (Sekil 2.7).

mouth

Sekil 2.7 a) Sagital ve (b) koronal diizlemlerde normal mandibular kondili gosteren KIBT taramalart,

(c) ve (d) ise sagda ileri derecede dejeneratif mandibular kondili gostermektedir (Dimitroulis, 2018).

2.4.3.2. Yumusak doku goriintiileme
TME’nin yumusak dokularin1 degerlendirmek i¢in en etkili tanisal goriintiileme
yontemi Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)’dir. Yumusak dokularin yani sira 6zellikle

disk pozisyonunu degerlendirmek icin altin standart haline gelmistir. MRG sadece TME
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diskinin goriintiilenmesini saglamakla kalmaz, genellikle diger goriintiileme tekniklerinden
daha ayrintili olarak skar dokusu ve inflamasyon hakkinda detayli bilgi verir. Ek olarak,
cigneme kaslar1 da goriintiilenebilir. MRG ile iligkili hi¢bir yan etki veya radyasyon yoktur.
MRG noninvazivdir ve en az riskle maksimum miktarda bilgi saglar (Bhargava, 2021;

Lopez-Arcas vd., 2022; Xiong vd., 2021) (Sekil 2.8.).

-l

Sekil 2.8. Solda normal bir kondil-disk iligkisini,sagda ise anteriora disloke olmus diski gdsteren MRG
kesitleri (Dimitroulis, 2018).

Eklem igi inceleme igin kullanilan diger bir yontem ise artrografidir. Invaziv bir
tekniktir ve TME’ye ince bir ignenin sokulmasini gerektirir, bu nedenle kanama, disk hasari,
fasiyal sinir ve enfeksiyon gibi komplikasyonlar meydana gelebilir. Ultrasonografi (USG)’de
ise gorlintiilemenin biiyiik dl¢lide hekimin beceri ve deneyimine bagli olmasi USG’nin klinik
kullanimin1  zorlagtirmaktadir. Giiniimiizde her iki prosediirinde MRG ve KIBT lerin

yayginlagmasi ile kullanim1 azalmistir (Bhargava, 2021).

2.5. TME Hastaliklarimin Tedavisi

TMB’nin tedavisinin ana hedefleri agriy1 ve/veya eklem seslerini azaltmak veya
ortadan kaldirmak ve normal mandibular fonksiyonu yeniden saglamaktir (Dimitroulis, 2011).
Genellikle TMB’si olan hastalar, eklem agrisi, miyalji, kas tonusunda degisiklik, okliizal
uyumsuzluklar gibi birbiriyle iligkili birden fazla sorundan muzdariptir. Bu nedenle,
TMB'lerin daha uygun bir sekilde teshis ve tedavisi i¢in ¢esitli sorunlarin birbiriyle iliskisi

g6z Oniinde bulundurulmalidir. Hasta yonetimi i¢in mantikli yaklasim, konservatif bir tedavi
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baslatmak ve konservatif yontemler semptomlarin giderilmesinde yetersiz kaldig1 durumlarda

cerrahi tedavilere gegmektir (Liu & Steinkeler, 2013).

TMB’lerin tedavisi iki ana baglik altinda toplanabilir. Konservatif tedaviler arasinda
hasta egitimi, farmakolojik tedavi, fizyoterapi, psikoterapi, splint tedavisi, davranissal
terapiler yer alirken, cerrahi tedaviler arasinda artroskopi, artrosentez, diskektomi, diskoplasti,

eminektomi, kondilektomi, koronoidektomi sayilabilir (Andersson vd., 2011).

2.5.1. Konservatif Tedaviler
Baslangi¢ olarak, TMB’lerin yonetiminde ilk adim, hastaya basvurdugu bozuklugun
nedenini ve dogasini agiklamak ve durumun iyi huylu oldugu konusunda giivence vermektir

(Zakrzewska, 2013).

Bir sonraki adim, asagidakileri icermesi gereken bir 6z bakim rutini olusturmaktir.
Bunlar, mandibular fonksiyonun smirlandirilmasi, aligkanlik farkindaligi ve modifikasyonu,
bir ev egzersiz programi ve stresten kaginma seklinde siralanabilir. Bu arada hastaya yumusak
bir diyet uygulamasi ve Onemli miktarda ¢ignemenin soz konusu oldugu yiyeceklerden
kacinmasi tavsiye edilir. (Armijo-Olivo vd., 2016). Etkilenen kaslara nemli 1s1 uygulayarak
masaj yapmak, kas gevsemesini tesvik ederek agriyan veya yorgun kaslari yatistirmaya
yardimc1 olacaktir. Hastalara ayrica stres kaynaklarini belirlemeleri ve yasam tarzlarini buna

gore degistirmeye calismalari tavsiye edilmelidir (Glaros vd., 2016).

Farmakolojik tedavi, TMB'lerin cerrahi olmayan tedavisinde 6nemli bir basamaktir.
Tipik olarak kullanilan ilaglar arasinda NSAII, bazen daha giiclii analjezikler, kas gevseticiler
ve antidepresanlar bulunur. NSAIil'ler yalnizca enflamasyonu azaltmakla kalmaz, aym
zamanda miikemmel bir analjezik etkiye de sahiptir. Bu ilaglar kas ve eklemlerdeki
enflamasyonu azaltmada etkilidir ve ¢ogu durumda tatmin edici bir analjezi saglar. TMB’si
olan hastalar i¢in analjezik ilaglar asetaminofenden, gii¢lii narkotik ilaglara kadar degisebilir.
Hastalardaki tiim agr1 ve islev bozukluklari icin 6nemli bir tedavi ilkesi, sorunun kronik
olabilecegini ve ilaglarin uzun siireli bagimlilik yaratabilecegini unutmamaktir. Narkotiklerin
yatistirict ve depresif etkilerinin yani sira bagimlilik potansiyelleri nedeniyle, bu ilaglar
siddetli, akut agr1i ataklari i¢in veya ameliyat sonrasinda kisa siireli kullanimla

sinirlandirilmalidir. Bu gibi durumlarda, asetaminofen veya oksikodon gibi ilaglar yeterli
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olmaktadir. Bu ilaglar miimkiinse 10 giin ila 2 haftadan daha uzun siire kullanilmamalidir

(Andre vd., 2022).

Kas gevseticiler, distoninin kontrolii yoluyla c¢ene fonksiyonlarinda iyilesme ve
cigneme esnasinda meydana gelen agrilarda rahatlama saglar. Bununla birlikte, kas
gevseticiler onemli bir depresyon ve sedasyon potansiyeline sahiptir, uzun siireli kullanimi
bagimlilik yaratabilir. Akut agris1 veya kas hiperaktivitesinin alevlenmesi gibi semptomlari
olan bir¢ok hastada, kas gevseticiler 10 giin ila 2 hafta gibi kisa stireler i¢in diisiiniilebilir. En

diistik dozlarla tedaviye baglamak gereklidir (Ouanounou vd., 2017).

Dis hekimleri tarafindan TMB’lerin tedavisi i¢in tercih edilen en yaygin tedavi
yontemi okliizal splint tedavisidir. Okliizal splintlerin temel islevi hastalarin dislerini siktiklar
ve gicirdattiklart esnada TME’yi normalden yiiksek yiiklerden korumak ve ozellikle gece
stkma/gicirdatma yapan hastalarda TME'ye binen maksimum yiikii azaltmaktir. Diger bir
etkinligi ise kaslarin maksimum kasilmasini onleyerek, kas agrilarinin azalmasina yardimei

olmasidir (Ahmad & Schiffman, 2016; Armijo-Olivo vd., 2016).

TMB’ler igin ¢esitli enjekte edilebilir ilaglar hem tan1 hem de tedavi i¢in klinisyenler
tarafindan kullanilmaktadir. Lokal anestezikler teshis amaciyla ve gergek agri kaynagini ayirt
etmek icin intra-artikiiler, intramiiskiiler enjeksiyonlar veya sinir bloklar1 olarak
kullanilabilirler. Kronik TMB vakalarinda agr1 dongiistinii kirmak ve terapdtik etkiler igin de
kullanim endikasyonu vardir. Yaygin olarak kullanilan lokal anestezik ilaglar %2 lidokain, %3
mepivakain ve %0,5 bupivakain'dir. Intrakapsiiler hidrokortizon (veya betametazon)
enjeksiyonlar1 da kisith eklem hareketi ve agrinin giderilmesi i¢in kullanilabilir (Al-Moraissi

vd., 2022).

2.5.2. Cerrahi Tedaviler

Eklem i¢i patolojik durumlari olan bir¢ok hasta konservatif tedaviyle iyilesmesine
ragmen, bazi hastalar mandibular fonksiyonlar: iyilestirmek ve agriy1 azaltmak i¢in cerrahi
miidahaleye ihtiya¢ duymaktadir. Giiniimiizde TMB’lerin diizeltilmesi i¢in cesitli teknikler
mevcuttur (Dolwick, 1997).
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2.5.2.1. Artrosentez

Artrosentez, tanim olarak, bir eklem boslugundan sivi aspirasyonu ve terapotik bir
maddenin enjeksiyonu anlamina gelir (Nitzan & Naaman, 2022). Ortopedi literatiiriinde
travmatik sinovit, hemartroz, artritler, psddogut, lupus eritematozus ve septik artritli
hastalarda agrinin semptomatik olarak giderilmesi i¢in kullanimi yer almaktadir (Akbarnia
vd., 2022; Brown, 1969; Daniel & Fowles, 2022). TME igin artrosentez ilk olarak 1991
yilinda Nitzan ve ark. tarafindan {ist eklem bosluguna 2 farkli kaniiliin, farkl: iki noktadan
yerlestirilip ringer laktat veya serum fizyolojik sivisiyla gergeklestirilen lizis ve lavaj
prosediirii olarak tanimlanmistir (Nitzan vd., 1991). TME i¢in artrosentezin gelistirilmesi,
sinirlt mandibular hareketin tedavisi icin artroskopik lizis ve lavaj ile elde edilen basarimin

dogal bir sonucudur (Frost & Kendell, 1999).

Artrosentez, TME’yi etkileyen ¢ok sayida rahatsizligin tedavisinde kullanilan giivenli
ve hizli bir prosediirdii. Bu prosediiriin popiilaritesi, rediiksiyonsuz disk deplasmaninin
tedavisi i¢in uygulanan artroskopik cerrahi prosediirlerinin basarisini takip etmistir. O
zamandan beri, artrosentez diger klinik endikasyonlar i¢in tanimlanmistir; ancak, tiim
TMB’ler icin endike degildir. Bu prosediir diskin seklini veya konumunu ya da mandibular
kondil ve glenoid fossanin anatomik yapisini degistirmemektedir. Bununla birlikte, kemik
dejenerasyonu, osteofit ve kemik spikiilleri, disk perforasyonu veya fibro-ossedz ankiloz
iceren patolojiler artrosentez ile tedavi edilememektedirler . Artrosentez ile tedavi genellikle
diger cerrahi olmayan ve farmakolojik yoOntemlerin TME agris1 ve disfonksiyonunu

hafifletmede basarisiz oldugu durumlarda endikedir (Fonseca vd., 2018).

Artrosentez, konservatif klinik tedaviye yanit vermeyen internal TMB’si olan
hastalarda (Soni, 2019), rediiksiyonlu veya rediiksiyonsuz anterior disk deplasmani olan
hastalarda, agiz acgikliginin kisitlandigi ve bu durumun iist eklem boslugunda yer alan disk
yapisikliklarinin - neden oldugu durumlarda, konservatif tedaviye yanit vermeyen
sinovit/kapsiilit vakalarinda, agiz agma ve/veya kapama sirasinda olusan agrili eklem sesleri

olan hastalarda kullanilir (Grossmann, 2012; S. Singh & Varghese, 2013).

Her cerrahi prosediirde oldugu gibi, literatiirde yeni teknikler ve modifikasyonlar
onerilmekte, bu da evrensel olarak kabul edilmis bir siniflandirma sistemi yoksa karisikliga
neden olabilmektedir. Sentiirk ve Cambazoglu 2015 yilinda, TME artrosentezi i¢in

yaymlanmig teknikleri dikkate alarak basit bir siniflandirma sistemi olusturmuslardir. Buna

22


https://paperpile.com/c/CWrCxC/TWLv
https://paperpile.com/c/CWrCxC/lz1K+s3xw+KEDI
https://paperpile.com/c/CWrCxC/lz1K+s3xw+KEDI
https://paperpile.com/c/CWrCxC/B2NN
https://paperpile.com/c/CWrCxC/ioAP
https://paperpile.com/c/CWrCxC/LkWH
https://paperpile.com/c/CWrCxC/ZGT0
https://paperpile.com/c/CWrCxC/4UbL+8zj6

gore artrosentez prosediiriinii iki gruba ayirmislardir. Grup 1, eklem bosluguna tek bir ignenin
yerlestirildigi tek girisli artrosentez; Grup 2 ise eklem icine iki ayri yerden iki ignenin
yerlestirildigi ¢ift girisli artrosentez teknigi. Grup 1 ayrica kendi i¢inde giris ve ¢ikigin ayni
kaniil ve liimenden oldugu Tip I, giris ve ¢ikisin aynmi kaniilden ancak farkli liimen ve

portlardan oldugu Tip II olarak alt gruplara ayrilir (Sentiirk & Cambazoglu, 2015). (Sekil 2.9)

[ |
[owmimom |

Sekil 2.9. Sentiirk ve Cambazoglu tarafindan gelistirilen artrosentez siniflandirma semasi (Sentiirk &

Cambazoglu, 2015)

TME artrosentezi, cerrah ve hasta tercihlerine bagl olarak lokal anestezi, sedasyon ve
genel anestezi altinda gerceklestirilebilir. Sa¢ cerrahi alandan steril cerrahi havlu ve
antibiyotik merhem kombinasyonu kullanilarak ¢ekilir. Daha sonra uygulama yapilacak bolge
antiseptikler ile silinir. D1s kulak yolu, antibiyotik emdirilmis bir pamuk pelet kullanilarak sivi

ve kan birikiminden korunmalidir.

Cift girigli artrosentez teknigi i¢in tragusun orta noktasindan ipsilateral géziin lateral
kantusuna bir kantal-tragal ¢izgi ¢izilir. Bu ¢izgiye Holmlund-Helssing c¢izgisi adi verilir
(Holmlund & Hellsing, 1985) (Sekil 2.10.). Tragusun 10 mm 06niinde ve bu ¢izginin 2 mm
asagisinda bir nokta isaretlenir. Bu nokta artikiiler fossanin posterior kismina denk gelir ve
hasta agzin1 acip kapatirken palpasyonla dogrulanmalidir. Artikiiler eminensin yiikselen
ylizeyine karsilik gelen ikinci bir nokta kantal-tragal ¢izginin 20 mm anteriorunda ve 10 mm
altinda isaretlenir. Aurikulotemporal blok ve eklem penetrasyonu i¢in preaurikiiler alana lokal
anestezi yapilir. Daha sonra iist eklem bosluguna, ilk belirlenen giris noktasindan

anterior-medial-inferior yonde yonlendirilmis 21-gauge igne ile girilir. Eklem aralifina
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girildikten sonra, salin veya laktatli Ringer soliisyonu ile 2-3 kez pompalama islemi yapilir.
Cikis liimeni i¢in isaretlenen ikinci noktadan ikinci bir igne ile girilir. Iki ignenin de eklem
boslugunda yer aldigindan emin olduktan sonra yikama islemine baslanabilir. Yikama
stirasinda bir igneden s1v1 girisi olurken digerinden ¢ikis oldugu kesinlikle kontrol edilmelidir.
Daha sonra secilen irrigasyon soliisyonu ile eklemin lavaji yapilir (Sentiirk & Cambazoglu,

2015)..

Sekil 2.10. LC-lateral kantus; T-tragus; A-tragusun ortasindan 10 mm ve kantotragal ¢izginin 2 mm

alt; B-kantotragal ¢izginin 20 mm ilerisi ve 10 mm alt1 (Toameh vd., 2019).

Alkan ve Etdz, yaptiklart aragtirma sonucu klasik artrosentez tekniginde ikinci ignenin
yerlestirilmesinde zorluklar yasandigini tespit ederek modifiye etme yoluna gitmislerdir.
Yaptiklar1 aragtirmalar sonucu ikinci igneyi Holmlund ¢izgisi lizerinde tragustan 7 mm ileride,
2 mm asagida, ilk noktadan girilen igneye paralel bir sekilde yerlestirmislerdir. Iki igne
ucunun da eklem igerisinde yakin bir alanda yer aldig1 i¢in s1v1 ¢ikisinin daha kolay oldugunu
ve tekrar tekrar yerlestirmek zorunda kalimmadigi i¢in hem hastalar hem de hekimler

agisindan daha konforlu oldugunu ortaya koymuslardir (Alkan & Et6z, 2010).

Artrosentez teknigi tek igne kullanilarak da gergeklestirilebilir. Yer isaretleri ve
prosediir iki igne teknigindeki ile aym kalir, ancak sadece posterior giris noktasi kullanilir
(Guarda-Nardini vd., 2008). Tip I Tek Girigli artrosentez tekniginde basingh sekilde verilen
irrigasyon sollisyonu ile pasif sivi akisin1 gerceklestirmek icin enjektor ¢ikarilir. Sadece bir
ignenin posteriora yerlestirilmesi, fasiyal sinirin frontal dalina zarar verme olasiligini azaltir.

Ilerlemis dejeneratif degisikliklere sahip eklemlerde, tek giris teknigi ikinci bir ignenin
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yerlestirilmesinde siklikla goriilen zorlugu oOnler. Bu, ikinci igne yerlestirme girisimlerinin
basarisiz oldugu durumlarda iyi bir segenek olmaya devam eder ve sadece eklem kapsiiliine
degil aym1 zamanda glenoid fossaya da birden fazla penetrasyonun yaratacagi travmanin
oniine ge¢mis olur (Fonseca vd., 2018; Guarda-Nardini vd., 2008; Shinohara vd., 2012). Tip 11
tek igne giris tekniginde Shepard Kaniilii (Normed, Almanya) gibi piyasada bulunan igneler
veya grup 1 ve 2'nin avantajlarini birlestiren tek bir ponksiyon bolgesinden yerlestirilen 6zel
dretilmis igneler kullanilir. Dezavantajlar1 arasinda cihazin kendisiyle 1ilgili korelme,
sterilizasyondan sonra paslanma ve cihazin daha biiyiik 6l¢ilisii nedeniyle potansiyel olarak

daha zor erigim gibi sorunlardir. (Talaat, Ghoneim, vd., 2016).

Artrosentezin amaglarindan biri eklem igindeki enflamasyondan sorumlu enflamatuar
mediyatorleri temizlemektir. Hem eklem boslugunu yikamak hem de bu amaci
gerceklestirmek igin yeterli yikama hacmini saglamak gerekir. Onceki dnerilen lavaj miktar,
sinovyal sitvidaki protein konsantrasyonunu etkili bir sekilde azaltmak ve terapétik lavaj
saglamak i¢in 100 mL irrigasyon soliisyonu kullanilmasi yoniindeydi. Ancak giiniimiizde
literatiirdeki genel goriis terapotik lavajin gerceklesebilmesi i¢in en az 100 mL kullanilmasi
yoniindedir ve miimkiinse 300 mL yada 400 mL’ye kadar soliisyon kullanilmalidir

(Kaneyama vd., 2004; Zardeneta vd., 1997).

TMB tedavisinde artrosentezin sonuglarmi gelistirmek i¢in, artrosentezden hemen
sonra uygulanan bir¢cok eklem i¢i enjeksiyon ajan kullanilmaktadir; Steroid, HA, NSAII
(tenoksikam vs.), morfin tiirevleri ve otolog kan {iirlinleri bunlar arasinda sayilabilir (Aktas
vd., 2010; Dhiman vd., 2023; Goiato vd., 2016; Gopalakrishnan vd., 2018; S. Singh vd.,
2022).

Steroidler artrosentez sonrasi en sik enjekte edilen yardimci ajanlar arasindadir. Cogu
protokolde betametazon, deksametazon veya metilprednizolon kullanilmaktadir. Tek baslarina
veya artrosentez ile birlikte kullanildiklarinda agriyr azalttiklart ve MAA’sinda artig
sagladiklar1 gosterilmistir. Steroidler, bulunabilirlikleri ve marjinal maliyetleri nedeniyle iyi

bir yardimci tedavi olmaya devam etmektedir (Machado vd., 2013).

HA, kayganlig1 koruyup mekanik asinmay1 en aza indirerek ve diskin avaskiiler kismi
ile kondiler kikirdagin besinsel desteginde rol oynayarak eklem fonksiyonuna katkida

bulundugu i¢in son zamanlarda literatiiriin odak noktalarindan biri olmustur (G. H. Alpaslan
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& Alpaslan, 2001; Bergstrand vd., 2019; Comert Kilig, 2021). Ancak literatiirde artrosentez
sonrasit uygulanan HA’nin sonuglar1 ile ilgili fikir birligi yoktur (Gencer vd., 2014;
Guarda-Nardini vd., 2012; Manfredini vd., 2010; Triantaftfilidou vd., 2013).

Opioidler artrosentez sonrasi intraartikiiler enjeksiyon yapilan ajanlar arasindadir.
Yapilan ¢alismalarda agr1 degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklar bulunurken

MAA bakimindan anlamli bir fark bulunamamistir (Sipahi vd., 2015; Ziegler vd., 2010).

Artrosentez sonrasi kullanilan ajanlarin lokal yan etkileri, etkinliklerinin diigiik olmasi
gibi sebepler arastirmacilarda soru isaretlerine neden olmustur (Emes vd., 2014;
Gopalakrishnan vd., 2018). Dolayisiyla arastirmacilar eklem i¢i enjeksiyonda kullanilan

otolog kan {iriinlerinin klinik sonuglarini incelemeye yonelmislerdir.

Trombosit konsantreleri, 20 yildan uzun bir siire dnce trombositlerin yara iyilesme
stirecinde kilit diizenleyiciler olarak hareket ettiginin kesfedilmesinin ardindan gelistirilmistir.
Ik olarak bu hiicreleri antikoagiilanlar ve bir santrifiij cihaz1 kullanarak konsantre etmek i¢in
ilk girisimler yapilmig; ortaya c¢ikan biyomateryal, trombositten zengin plazma olarak
adlandirilmistir (Andia & Abate, 2013). Kisa bir siire sonra, pihtilagsma, yara iyilesme kaskad1
sirasinda ¢ok Onemli bir adim oldugundan, antikoagiilanlarin tamamen kullanilmasindan
kacinmak amaciyla protokoller gelistirilmis; ortaya ¢ikan biyomateryal, bu defa trombositten

zengin fibrin olarak isimlendirilmistir (Choukroun vd., 2001).

Trombosit konsantrelerinin, otolog biliylime faktorlerini (GF) hizla salgilama ve
nihayetinde yara iyilesmesini hizlandirma yetenekleri vardir. Trombositlerin konsantre
edilmesiyle, kandan elde edilen GF'lerin trombosit agisindan zengin bir plazma tabakasindan
toplanabilecegi ve daha sonra lokal yara iyilesmesini desteklemek icin cerrahi alanlarda
kullanilabilecegi farkedilmistir. Boylece trombosit konsantreleri tipta kullanim alani bulmaya
baslamistir. (Conde Montero vd., 2015, Marx vd., 1998). Giinliimiizde trombosit
konsantrelerinin gii¢lii bir mitojen gorevi gordiigii ve asagida islevleri yerine getirdigi iyi
bilinmektedir (Miron & Choukroun, 2017):

e Dokularin revaskiilarizasyonunu hizlandirmak (anjiyogenez)
e Kok hiicreler de dahil olmak iizere ¢esitli hiicrelerin toplanmasini saglamak

(Agregasyon)
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e insan viicudunda bulunan cesitli hiicre tiplerinin hizli cogalmasmi saglamak

(Proliferasyon)

Spesifik olarak dis hekimliginde, trombosit konsantreleri, 20 yildan uzun bir siire 6nce
Robert E. Marx ve ark. tarafindan kan proteinlerinin, vaskiilarizasyonu (anjiyogenez) ve doku
biiyiimesini uyarici dogal bir GF kaynagi olarak konsantre etmek amaciyla tanitildi (Marx vd.,

1998).

PRP, hastalarin santrifiij edilmis periferik kanindan elde edilen ve bazal
konsantrasyondan 2-5 kat daha fazla konsantrasyona sahip otolog bir preparat olarak
tanimlanmaktadir (Alves & Grimalt, 2018; Marx, 2004; Parrish & Roides, 2018). Bu
ortobiyolojik iirin manuel olarak veya ticari kitler yardimiyla hazirlanabilir; ancak literatiirde
birgok farkli protokol bulundugundan, ideal bir PRP hazirlig1 konusunda fikir birligi yoktur
(Sekil 2.11.).

Sekil 2.11. Klinigimizde artrosentez sonrasi enjekte edilmek tizere hazirlanan PRP.

Her ne kadar kesin etki mekanizmasi karmasik olsa da PRPmin yara iyilestirici

ozellikleri, trombositlerin aktivasyonu ve degraniilasyonunun ardindan anjiyogenezi, yara
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iyilesmesini, doku onarimini ve kok hiicre aktivitesini destekleyen faktorlerin ve graniillerin
salinmasindan kaynaklanmaktadir (Melville vd., 2019). Trombosit graniillerinin, aktivasyon
iizerine salinan ve daha sonra dogal iyilesme kaskadini uyaran ¢ok sayida biyoaktif molekiil
igerdigi bilinmektedir. Ug trombosit graniiliinden (alfa, delta ve lambda) a-graniilleri PRP’de
en fazla bulunan graniildiir (Pavlovic vd., 2016). Trombosit basina a-graniil sayisinin 50-80
civarinda oldugu ve trombosit hacminin yaklasik %10"unu olusturdugu tahmin edilmektedir
(Maynard vd., 2007). Yogun delta graniilleri pihtilasmay1 uyaran magnezyum, kalsiyum,
adenozin, serotonin ve histamin gibi molekiiller tasir (Dos Santos vd., 2021). Lambda
graniilleri genellikle lizozomlar olarak kabul edilir ¢iinkii hiicresel organeller gibi protein,
lipid ve karbonhidrat yikiminda rol oynayan enzimleri tasirlar. Bu nedenle, yarali dokudan

artiklarin ve enfeksiy0z ajanlarin uzaklastirilmasindan da sorumludurlar (Boswell vd., 2012).

Literatiirde TME i¢in PRP kullanimini konu alan ilk ¢alisma 2012 yilinda yapildi.
Mehrotra ve ark., TME ankilozu bulunan ¢ocuk ve adolesan hastalarda gap artroplastisi
sonrast PRP emdirilmis hidroksiapatit/kollajen blogun uygulanabilirligini ve kondiler
rejenerasyonun miimkiin olup olmadigmi arastirdilar (Mehrotra vd., 2012). TMB ig¢in
PRP’nin eklem i¢i enjeksiyon ajani olarak kullanimi ilk defa 2014 yilinda Pihut ve ark.
tarafindan yapilan ¢alismada arastirildi. Bu calismanin amact TME’ye PRP enjeksiyonu
yapilan, daha 6nce protetik tedavi gormiis TMB’si olan hastalarin mandibular fonksiyon ve
agn diizeylerine etkilerini incelemekti. Calismacilar hem agr1 skorlarinda hem de mandibula

fonksiyonlarinda anlamli bir sekilde iyilesme kaydettiklerini bildirmislerdir (Pihut vd., 2014).

PRP'nin piyasaya siiriilmesini takip eden ilk yillarda artan basarisina ve kullanimina
ragmen, tam potansiyelini engelleyen birka¢ siirlama oldugu bildirilmistir. Teknigin kendisi
uzundur ve bu nedenle her ikisi de yara iyilesmesinin bilinen inhibitorleri olan sigir trombini
veya CaCl, kullanilarak pihtilagmay1 6nlemek i¢in ek anti-koagiilan faktoérlerin kullanilmasini
gerektirmektedir (Sanchez vd., 2003). Bu smirlamalarin bir araya gelmesi, aragtirmacilar

basarili bir rejenerasyon i¢in yeni yontemler gelistirmeye zorlamistir.

PRF gelistirme asamasinda amag, antikoagiilanin uzaklastirilmasina odaklanan ikinci
nesil bir trombosit konsantresi gelistirmekti. Antikoagiilanlar ¢ikarildig1 i¢in ¢ok daha hizli bir
caligma siiresi ve santrifiijiin kan alindiktan kisa bir siire sonra baslamasi gerekiyordu (aksi
takdirde kan dogal olarak pihtilagacakti). Ayrica, pihtilasmadan once kan katmanlarini

ayirmak amactyla baslangigta yiiksek g-kuvveti kullanilan santrifiij protokolleri kullanilmigtir.
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Son santrifiij dongiisii (ilk ¢alismalar 10-12 dakika boyunca 2500-3000 rpm arasinda
degisiyordu = ~700g), trombosit ve lokositlerin hapsoldugu fibrin pihtisindan olusan bir
plazma tabakasiyla sonuglandi. Bu fibrin matrisinin ana avantaji, fibrin pihtis1 bozulurken
uzun bir siire boyunca GF'leri serbest birakma yetenegiydi. Yillar boyunca, PRF'ye
l6kositlerin dahil oldugu ve beyaz kan hiicrelerinin doku iyilesme siirecinde merkezi ve
anahtar bir rol oynadigr goriildiigli icin PRF, L-PRF (l6kosit-trombosit agisindan zengin
fibrin) olarak adlandirilmistir. A-PRF (gelismis (advanced) trombositten zengin fibrin),
H-PRF (horizontal trombositten zengin fibrin), i-PRF (enjekte edilebilir trombositten zengin
fibrin) gibi farklt PRF g¢esitleri santrifiij protokolleri degistirilerek elde edilebilmektedir
(Miron, 2021; Miron & Choukroun, 2017).

PRP'nin avantajlarindan biri, dogasi geregi sivi olmasi ve basta kemik greftleme
malzemeleri olmak {izere ¢esitli kemik biyomateryalleri ile kombinasyon halinde kullanimin
kolaylagtirmasidir. PRF protokolleri incelenirken, santrifiijleme hizlar1 ve siireleri daha da
distiriildiiginden, gerg¢ek pihti olusumundan 6nce pithtilasmamis bir sivi plazma tabakasi fark
edildi. Bu s1vi-PRF tabakasi aslinda heniiz fibrine doniismemis siv1 fibrinojendir. PRF'nin bu
stv1 formiilasyonuna, sivi PRF veya enjekte edilebilir PRF adi verildi. i-PRF beklendigi
zaman katilagir ve standart PRF’ye dontisiir. i-PRF olusturabilmek i¢in kullanilan ilk protokol
2700 rpm’de 3 dakikaydi (Choukron, 2014) (Sekil 2.12.). Ancak Miron ve ark. 2017 yilinda
tarifledigi diisiik santrifiij protokolii (700 rpm 3 dk) ile elde edilen i-PRF’nin daha yogun

konsantrasyonlarda trombosit ve 16kosit icerdigini kesfetmislerdir (Miron vd., 2017).
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Sekil 2.12. Klinigimizde 2700 rpm 3 dk protokolii kullanilarak hazirlanmis i-PRF.

TME artrosentezinin, konservatif tedaviye yanit vermeyen hastalarda uygun bir
cerrahi tedavi yontemi oldugu kanitlanmistir (Li vd., 2021; Nitzan & Naaman, 2022; Raveggi
vd., 2023; Soni, 2019). Rediiksiyonsuz disk deplasmanlarinin tedavisinde biiyiik faydasi
vardir, ancak TME'yi etkileyen diger akut ve kronik bozukluklara da uygulanabilmektedir
(Kuruvilla & Prasad, 2012; Laskin, 2009). Lizis ve lavajin fiziksel etkisinin yapisikliklari
par¢aladig1 ve kronik agriya yol acabilen sitokinler ve interlokinler de dahil olmak iizere
enflamatuar mediyatorleri ortadan kaldirdigir bircok ¢alismada gosterilmistir (Araidy vd.,
2023; Bhargava, 2023; Siewert-Gutowska vd., 2023). Artrosentez, minimum potansiyel
morbidite ile ayakta tedavi prosediirii olarak etkili bir sekilde gerceklestirilebilir. Acik
cerrahinin ilk se¢enek oldugu durumlar harig, ilk basamak miidahale olarak diger noninvaziv

yontemlerin basarili olmadig1 vakalarda diisiiniilebilir (Brennan & Ilankovan, 2006).
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3. GEREC VE YONTEM

Cene Cerrahisi Anabilim Dali’nda yapilmistir. Calisma i¢in Necmettin Erbakan Universitesi

Dis Hekimligi Fakiiltesi Etik Kurul Bagkanligindan 22.06.2023 tarih ve 2023/309 sayili karar

Bu c¢alisma Necmettin Erbakan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve

ile onay alinmigtir.

Cene Cerrahisi klinigine TME sikayeti ile basvuran hastalarin klinik ve radyolojik verileri

Bu retrospektif calismaya Aralik 2017 ile Aralik 2022 tarihleri arasinda Agiz Dis ve

dahil edilmistir.

3.1. Calisma Dizaym

Tiim hastalarin panoramik ve MRG verileri incelenerek Wilkes siniflamasina (Wilkes,

1989) gore tan1 konulmustur:

Y VYV VY

Y VY VY VY VY VY

Calismaya dahil edilme kriterleri;

15-70 yas araligi

Wilkes siniflandirmasina gore evre I, 11, 111, IV
Konservatif tedaviye yanit vermeme

TME bolgesinde agr1 sikayeti

Ag1z agikliginda kisitlilik

En az 6 ay boyunca takip.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri;

Miyojenik kokenli agr1

TME ankilozu olan hastalar

Akut enfeksiyonu olan hastalar

Sistemik hematolojik, otoimmun veya romatolojik hastaligi olan hastalar
TME neoplazisi olan hastalar

Hamile veya emziren hastalar

Daha 6nce TME cerrahisi gecirmis hastalar
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Hasta havuzunda yukaridaki kriterlere uygun olan hastalar 3 gruba ayrilmistir.
Kontrol/artrosentez grubu (Grup A) sadece artrosentez ile tedavi edilen hastalardan,
artosentez ile birlikte PRF uygulanan grup (Grup APRF) i-PRF uygulanan hastalardan ve
artrosentez ile birlikte PRP uygulanan grup (Grup APRP) ise PRP uygulanan hastalardan

olusmustur.

Hasta dosyalarindan elde edilen degiskenler VAS ile degerlendirilen TME agr
seviyesi ve MAA Olgiimiidiir. Agr1 6l¢timii 100 mm’lik VAS kullanilarak O=agr1 yok,
100=dayanilmaz en kotii agr1 olacak sekilde hastalar tarafindan subjektif bir sekilde
puanlanmisti. MAA analog bir kumpas kullanilarak orta hatta iist kesici ile alt kesici digler

arasindaki mesafenin mm cinsinden 6l¢limi ile kaydedilmistir.

Hastalarin VAS ve MAA dlgiimleri ilk miidahaleden hemen 6nce (Pre-Op), 1. hafta, 1.
ay, 3. ay ve 6. ayda yapilmstir.

3.2. i-PRF Hazirlama Protokolii

Artrosentez sonrast PRF uygulanan hastalarda i-PRF hazirlamak i¢in, katki maddesi
icermeyen, vakumlu, bos plastik tiiplere (Vacusera PRF Tube — REF: 236008) alinan vendz
kan santrifiij edilmek iizere hizli bir sekilde santrifiij cihazina yerlestirilmistir. 700 rpm hizda
3 dakika santrifiij edilmistir. Santriflij isleminden sonra tlip igerisinde sadece kirmizi kan
hiicrelerinin bulundugu alt katman ve sivi PRF’nin bulundugu iist katman olarak iki katman
olusmustur. Artrosentez sonrasi eklem igine enjekte edilmek tiizere iist katman ayri bir

siringaya aspire edilmistir.

3.3. PRP Hazirlama Protokolii

Artrosentez sonras1 PRP uygulanan hastalarda PRP hazirlamak i¢in alinan 8 mL venéz
kan %3,2 sodyum sitrat iceren tiiplere alinmistir (Vacusera PRP Kit With Gel — REF:
237112). Tipler, PRP kiti kullanim kilavuzunda belirtildigi sekilde 4000 rpm 10 dk boyunca
santrifiij edilmistir. Santrifiij isleminden sonra tiip igerisinde iic farkli kan fraksiyonu
olugsmustur. Bunlar; trombositten fakir plazmadan (PPP) olusan iist katman, trombosit
acisindan zengin plazmadan (PRP) olusan orta katman ve kirmizi kan hiicrelerinden olusan alt
katmandir. PRP katmani ayr1 bir siringaya dikkatlice aspire edildikten sonra eklem igi

enjeksiyon i¢in kullanilmistir.
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3.4. Artrosentez Protokolii
Tiim hastalarin cerrahi islemleri ayni cerrah tarafindan aseptik kosullarda, lokal

anestezi altinda auriculotemporal sinirin blokaj1 ile gerceklestirilmistir.

Prosediire tragusun ortasindan goziin lateral kantusuna bir ¢izgi ¢ekilerek baslandiktan
sonra, ilk giris noktasini belirlemek i¢in ¢izgi boyunca tragusun 10 mm oniinde ve 2 mm
altinda bir nokta, ikinci giris noktasimi belirlemek i¢in ayni ¢izgi boyunca tragusun 7 mm
onlinde ve 2 mm altinda ikinci bir nokta isaretlenmistir. Daha sonra 21G igne ilk giris
noktasindan iist eklem araligina sokulduktan sonra 2-3 mL salin soliisyonu pompalanarak iist
eklem araliginin genislemesi saglanmistir. Ardindan ikinci 21G igne ikinci noktadan {ist
eklem bosluguna sokularak irrigasyon soliisyonunun serbest akisi gerceklestirilmistir. Ust

eklem boslugunun irrigasyonu basingh bir sekilde 100 mL salin soliisyonu ile yapilmaistir.

Onceden hazirlanmis i-PRF ve PRP sirastyla Grup APRF hastalarina ve Grup APRP
hastalarina ikinci igne ¢ikarildiktan sonra maksimum 2 mL olacak sekilde enjekte edilmistir

(Sekil 3.1.).

Sekil 3.1 Artrosentez ile birlikte uygulanan PRP islemi

3.5. Istatistiksel Analiz

Arastirma kapsaminda verilerin analizi i¢gin SPSS 26 istatistik paket programindan
yararlanilmustir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi olarak p<0,05 olarak belirlenmistir. Calismada
oncelikle dagilimin normalligi Kolmogrov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri ile kontrol

edilmistir. Elde edilen sonuglara gore p degeri 0,05’in altinda bulunan degerler tespit edilmis

33



ancak alt gruplarin 6rneklem biiyiikliigliniin 30’un iizerinde olmast ve dolayisiyla drneklem
blytkligiiniin yeterli olmasi sebebiyle parametrik test yapilmasi uygun bulunmustur.
Gruplarin kendi iglerinde 6l¢iim zamanlar1 arasindaki farklarin karsilastirmasinda paired
sample t test uygulanmistir. Gruplar aras1 karsilagtirma igin ise Anova testinden
yararlanilmigtir. Anova testinde anlamli ¢ikan sonuclarda ikili grup karsilastirmasi

gerceklestirmek tizere post-hoc testi olarak Bonferroni testinden yararlanilmistir.

Calisma kapsaminda G Power programi ile gerceklestirilen (G * Power 3.1 yazilima;
Heinrich Heine Universitesi, Diisseldorf, Almanya) giic analizi sonuclarina gore; F test,
Anova: Fixed effect omnibus, one-way analizi i¢in, ¢alismanin o (hata pay1) 0,05 oldugunda
0,40 etki (f), 0,95giic (1-p) diizeyinde toplamda minimum 102 her bir alt grupta 34 6rnegin

gerektigi belirlenmistir.
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4. BULGULAR

Hasta dosyalar1 tarandiktan sonra Grup A’ya 35 hasta, Grup APRF’ye 47 hasta, Grup
APRP’ye 34 hasta dahil edilmistir. Hastalara ait demografik veriler Tablo 4.1 ve Tablo 4.2°de
gosterilmistir. Gruplar arasinda cinsiyete dayali istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0,05). Grup A’da erkek katilimcilarin oran1 %2,9 iken, Grup APRF’de
erkek katilimcilarin orant %14,9, Grup APRP’de ise erkek katilimcilarin orant %14,7’dir
(Tablo 4.2.).

Tablo 4.1. Katilimcilarin Gruplarina Goére Cinsiyetlerinin Dagilim1

Kontrol PRF PRP p
Erkek 1 ! > £l 027
Cinsiyet % 2,9% 14,9% 14,7% 11,2%
Kadim 34 40 29 103
% 97,1% 85,1% 85,2% 88,8%
Toplam n 35 47 34 116
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Gruplar arasinda yas dagilimlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0,05). Kontrol grubundaki katilimcilarin yaslar1 ortalamasi 32,77+14,43,
PRF grubundaki katilmecilarin yaslar1 ortalamas1 28,91+12,89 ve PRP grubundaki
katilimcilarin yaglari ortalamasi 36,50415,95°dir (Tablo 4.2.).

Tablo 4.2. Katilimcilarin Gruplarina Gore Yaglarinin Dagilimi

N Min Max Ort. S.S. p
Kontrol 35 15 68 32,77 14,43 0,059
PRF 47 16 65 28,91 12,89
PRP 34 18 66 36,50 15,95

Katilimeilarin  TMB’leri Wilkes siniflamasina gore incelenmistir. Elde edilen
sonuglara gore gruplar arasinda Wilkes smiflamasina gore istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Genel olarak katilimcilarin %5,2’si Evre 1, %37,1°1 Evre
I, %43,1’1 Evre 111, %14,6’s1 Evre IV siifinda yer almaktadir (Tablo 4.3.).
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Tablo 4.3. Katilimcilarin Gruplarina Gore Wilkes Siniflamalarinin Dagilimi

Grup
Kontrol PRF PRP Total — p
Evrel n L 5 J o
% 0,0% 6,4% 8,8% 5.2%
Evre I n 16 16 1 43
Wilkes % 45,7% 340%  324%  37.1%
Evre 111 n L 22 K 00 627
% 40,0% 46,8%  412%  43,1%
n 5 6 6 17
Evre IV % 14,3% 12,8%  17,6%  14.6%
Total n 35 47 34 116
% 100,0%  100,0%  100,0%  100,0%

MAA degerleri agisindan gruplar kendi iglerinde degerlendirildiginde, Grup A’da

islem Oncesi ile post-op tiim kontrol zamanlarinda elde edilen degerler karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli derecede artis gozlenmistir (p<0,05) (Tablo 4.4.).

Tablo 4.4. Kontrol Grubu MAA Degisimleri

N Min Max Ort. S.S. Paired Sample t test (p)
MAA pre-op 35 17 46 30,11 7,03
MAA 1.hafta 35 21 48 33,60 5,88 0,001*
Grup A MAA l.ay 35 26 58 37,00 6,67 0,001*
MAA 3.ay 35 28 50 37,31 5,36 0,001*
MAA 6.ay 35 28 51 37,14 5,53 0,001*

Grup i¢ci MAA degerlendirmelerinde, Grup APRF’de pre-op MAA degerleri ile 1.

hafta, 3. ay ve 6. ay kontrol zamanlarinda elde edilen MAA degerleri karsilagtirildiginda 1.

hafta, 3. ay ve 6. ay kontrol zamanlarinda elde edilen degerler istatistiksel olarak anlaml

sekilde daha yiiksektir (p<0,05). Ancak pre-op MAA degerleri ile 1. ay MAA degerleri

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilememistir (p>0,05) (Tablo 4.5.).

Tablo 4.5. PRF Grubu MAA Degisimleri

N Min Max Ort. S.S. p
MAA pre-op 47 17 50 32,98 8,82
MAA 1.hafta 47 18 48 29,32 6,56 0,007*
Grup APRF MAA l.ay 47 19 49 34,60 6,91 0,151
MAA 3.ay 47 25 50 36,28 6,34 0,001*
MAA 6.ay 47 25 50 36,38 6,31 0,001*

Grup APRP MAA degerlerinin grup ici degerlendirilmesinde, pre-op MAA degerleri

ile 1. hafta ve 1. ay MAA degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunamamistir (p>0,05), ancak 3. ay ve 6. ay degerleri ile karsilagtirildiginda 3. ay ve 6. ay
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MAA degerleri istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yiiksek oldugu tespit edilmistir
(p<0,05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6 PRP Grubu MAA Degisimleri

N Min Max Ort. S.S. p
MAA pre-op 34 18 43 31,26 5,92
MAA 1l.hafta 34 15 42 30,88 6,67 0,497
Grup APRP MAA l.ay 34 19 42 41,79 5,16 0,237
MAA 3.ay 34 18 43 32,85 5,86 0,027*
MAA 6.ay 34 18 43 32,82 5,78 0,024*

VAS degerleri bakimindan grup i¢i degerlendirmelerde tiim gruplar kendi iginde,
pre-op VAS degerleri ile tiim kontrol zamanlarinda elde edilen VAS degerleri
karsilastirildiginda, tiim kontrol zamanlarinda elde edilen degerler istatistiksel olarak anlamli

bir sekilde daha diisiik bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.7., Tablo 4.8., Tablo 4.9,).

Tablo 4.7. Kontrol Grubu VAS Degisimleri

N Min Max Ort. S.S. p
VAS pre-op 35 16 100 55,37 21,05
VAS 1.hafta 35 0 95 28,26 24,23 0,001*
Kontrol VAS 1.ay 35 0 72 21,40 23,34 0,001*
VAS 3.ay 35 0 73 19,91 25,42 0,001*
VAS 6.ay 35 0 77 19,91 25,93 0,001*
Tablo 4.8. PRF Grubu VAS Degisimleri
N Min Max Ort. S.S. p
VAS pre-op 47 0 95 48,77 26,93
VAS 1.hafta 47 0 78 28,40 20,62 0,001%*
Grup APRF  VAS l.ay 47 0 67 19,68 19,61 0,001*
VAS 3.ay 47 0 92 16,60 21,75 0,001%*
VAS 6.ay 47 0 61 11,72 15,62 0,001*
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Tablo 4.9. PRP Grubu VAS Degisimleri
N Min Max Ort. S.S. p

VAS pre-op 34 5 97 52,88 28,02

VAS 1.hafta 34 2 77 29,71 19,54 0,001*
Grup APRP  VAS l.ay 34 3 72 20,44 18,70 0,001*

VAS 3.ay 34 1 71 18,09 17,87 0,001*

VAS 6.ay 34 1 70 17,91 19,54 0,001*

6 ay boyunca takibi yapilan hastalarin operasyon dncesi MAA ortalamalar1 31,6+7,6
iken, 1. haftanin sonunda gerceklestirilen dlgiimde 31.1+£6,6, 1. ayin sonunda gergeklestirilen
Olciimde 37,4428,1, 3. ayin sonunda gergeklestirilen Olglimde 35,6+6,1, 6. ayin sonunda
gergeklestirilen 6l¢giimde 35,646,1 ortalama degerleri tespit edilmistir (Tablo 4.10.).

6 ay boyunca VAS takibi ile yapilan agr1 6l¢iimlerinde ise hastalarin operasyon 6ncesi
VAS degerleri ortalamalar1 52,0+25,6 iken, 1. haftanin sonunda gergeklestirilen Ol¢limde
28,7¢21,3, 1. aym sonunda gergeklestirilen Olciimde 20,4+20,4, 3. aym sonunda
gergeklestirilen Olglimde 18,0+21,8, 6. aym sonunda gerceklestirilen 6l¢iimde 16,0+20,5
ortalama degerleri tespit edilmistir. VAS degerinde genel olarak zamana bagl bir azalis

meydana geldigi tespit edilmistir. (Tablo 4.10.).

Tablo 4.10. Genel MAA ve VAS degerlendirilmesi

N Min Max Ort. S.S.
MAA pre-op 116 17 50 31,6 7,6
MAA 1. hafta 116 15 48 31,1 6,6
MAA 1l.ay 116 19 49 37,4 28,1
MAA 3.ay 116 18 50 35,6 6,1
MAA 6.ay 116 18 51 35,6 6,1
VAS pre-op 116 0 100 52,0 25,6
VAS 1.hafta 116 0 95 28,7 21,3
VAS 1.ay 116 0 72 20,4 20,4
VAS 3.ay 116 0 92 18,0 21,8
VAS 6.ay 116 0 77 16,0 20,5

Gruplar arasi pre-op MAA ve VAS o0lciim degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05).

1. Haftada, MAA olgiimlerinde en yiiksek deger Grup A da bulunurken, en diisiik
deger Grup APRF’de bulunmustur ve gruplar arasi farklar istatistiksel olarak anlamlidir
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(p<0,05). 1. Hafta VAS o0l¢iim degerleri gruplar arasi karsilagtirma yapildiginda degerler
birbirlerine yakin bulunmus ve istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05).

1. Ay MAA ol¢iimlerinde tiim gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar
bulunmustur (p<0,05), en diisiik MAA degeri Grup APRF’de iken en yliksek MAA degeri
Grup APRP’de gozlenmistir. Gruplar arasinda VAS 1. ay degerleri bakimindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunamamustir (p>0,05). Ancak en diisiik degerler Grup APRF’de
gozlenmistir.

3. ay ve 6. ay kontrollerinde 6l¢iillen MAA degerlerinde Grup APRP’de gozlenen
degerler istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha diisilk bulunmustur (p<0,05). VAS
Ol¢timlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken en diisiik degerler Grup
APRF’de gozlenmistir.

Gruplar aras1t MAA ve VAS olgiimlerinin karsilastirmalar1 Tablo 4.11. ve Tablo
4.12.°de ayrica verilmistir.

Gruplarin MAA Degerlerinin Karsilagtirilmas: (*Farkli iistel harfi alan gruplar arasinda anlamli farklilik
bulunmaktadir.)

Kontrol i-PRF PRP p
MAA pre-op 30,11+7,03 32,98+8,82 31,26+5,92 0,247
MAA 1.hafta 33,60+5,88 * 29,32+6,56% 30,8846,67¢ 0,018*
MAA 1l.ay 37,00+6,674 34,60+6,918 41,79+5,16¢ 0,047*
MAA 3.ay 37,31+5,36* 36,28+6,34* 32,85+5,86" 0,011*
MAA 6.ay 37,14+5,534 36,38+6,314 32,8245,785 0,012*
Tablo 4.12. Gruplarin VAS Degerlerinin Karsilagtirilmasi
Kontrol i-PRF PRP p
VAS pre-op 55,37+21,05 48,77+26,93 52,88+28,02 0,514
VAS L.hafta 28,26+24,23 28,40+20,62 29,71£19,54 0,987
VAS l.ay 21,40+23,34 19,68+19,61 20,44+18,70 0,843
VAS 3.ay 19,91+25,42 16,60+21,75 18,09+17,87 0,593
VAS 6.ay 19,91+25,93 11,72+15,62 17,91+19,54 0,176
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5. TARTISMA

TMB'ler cigneme kaslarini, TME veya her ikisini birden kapsayan semptom ve
bulgular biitiinii olarak tanimlanir (Dworkin & LeResche, 1992). Duygusal stres, bruksizm,
orofasiyal bdlgeye travma, okliizal interferanslar, dislerin malpozisyonu/kaybi, postiiral
degisiklikler, ¢cigneme kaslarinin ve komsu yapilarin disfonksiyonlart TME yapisinda ¢esitli
ekstrinsik ve intrinsik degisikliklere neden olur, bu durum TMB’ler ile sonuglanir (Baker,
1999). TMB’ye sahip hastalar tedavi merkezlerine en sik agri, kisith veya asimetrik
mandibular hareket ve mandibular hareketler sirasinda TME’de ortaya ¢ikan eklem sesleri ile

basvururlar (Scrivani vd., 2018).

TMB'lerin hem genel hem de klinik popiilasyonda bildirilen prevalansi degiskenlik
gostermektedir ve bu durum calismalar arasindaki tani1 kriterleri ve TMB'lerin
degerlendirilmesindeki ~ farkliliklardan  kaynaklanmaktadir  (Dworkin  vd.,  1990).
Epidemiyolojik caligsmalar, niifusun yaklasik %50-75'inin bir dereceye kadar etkilendigini ve
bazi TME belirtilerine sahip oldugunu gostermistir. Genel popiilasyonda TMB prevalansi
daha once bahsedildigi gibi, kullanilan gesitli klinik degerlendirme ydntemlerine (%1-75)
veya agr1 anketlerinin kullanimina (%6-75) bagh olarak farklilik gdstermektedir. Bu durum
yapilan cesitli ¢caligsmalar i¢in bu anketlerin tek tip olmamasina ve hastaligin dagilimina iliskin
modelin standartlastirilmasinda zorluklar yasanmasina baglanmaktadir (AlShaban & Gul

Abdul Waheed, 2018).

TMB’ye sahip hastalar genis bir yas araliginda goriilmekte olup, en sik 20 ila 40
yaslar1 arasinda ortaya ¢ikmaktadir (Karthik vd., 2017; Manfredini vd., 2011). TMB'lerden
muzdarip 18-44 yas aras1 bir grup hastada yapilan bir diger arastirma, TMB'ye sahip olma
olasiliginin yas ile paralel bir sekilde arttigin1 gostermistir. Yine bu ¢alismada kadinlarin TMB
semptomlarindan muzdarip olma olasiligmin erkeklerden iic kat daha fazla oldugu
bildirilmistir (Slade vd., 2011). Bununla birlikte, genel popiilasyonda TMB belirti ve
semptomlarmin olduk¢a yaygin oldugunu ve erkeklerde ve kadinlarda neredeyse esit oranda
goriildiigiinii belirtmek gerekir (Gray vd., 1994). Arastirmalar, TMB’si olan bireylerin
yalnizca kiigiik bir kisminin gergekten tedavi arayisinda oldugunu (Dworkin vd., 1990) ve
kadinlarin semptomlarin1 hafifletmek amaciyla bir saglik uzmanina basvurma olasiliginin
daha yiiksek oldugunu gostermektedir (Yule vd., 2016). Calismamizda katilim saglayan
hastalarin yaslar1 15 ile 70 arasinda degismektedir. Yas ortalamasi Grup A’da 32,77, Grup

40


https://paperpile.com/c/CWrCxC/zcIv
https://paperpile.com/c/CWrCxC/idOA
https://paperpile.com/c/CWrCxC/idOA
https://paperpile.com/c/CWrCxC/HWAE
https://paperpile.com/c/CWrCxC/C8tX
https://paperpile.com/c/CWrCxC/x59z
https://paperpile.com/c/CWrCxC/x59z
https://paperpile.com/c/CWrCxC/zpDX+glRJ
https://paperpile.com/c/CWrCxC/yTJM
https://paperpile.com/c/CWrCxC/VA6W
https://paperpile.com/c/CWrCxC/C8tX
https://paperpile.com/c/CWrCxC/sakd

APRF’de 28,91, Grup APRP’de ise 36,50’idi. Calismaya dahil edilen dosyalar incelendiginde
116 hastanin 13 tanesinin erkek, 103 tanesinin kadin oldugunu gordiik. Hem yas hem cinsiyet
bakimindan katilimcilar karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamadik.
Bununla birlikte literatiirle uyumlu olarak kadin hastalarin biiylik ¢cogunlukta oldugu ve

neredeyse erkek hasta sayisindan 8§ kat daha fazla oldugu goriilmiistir.

TMB'lerin etiyolojisi tam olarak anlagilamamistir ancak muhtemelen anatomik,
patofizyolojik ve psikososyal faktorlerin dahil oldugu karmasik bir faktorler bilesimidir.
TMB’lerin basarili bir sekilde yonetilmesi, bu yatkinlik yaratan ve katkida bulunan faktorlerin
belirlenmesi ve yoOnetilmesi ile miimkiindiir (S. Sharma vd., 2011). TMB'lerin miyofasiyal
nedenleri ile eklem i¢i bozukluklar1 birbirinden ayirmak 6nemlidir. Miyofasiyal bozukluklar
¢igneme kaslarmin gerginligi, yorgunlugu veya spazmi sonucu ortaya cikarken, eklem igi
bozukluklar eklemin kendisinin mekanik veya enflamatuar bozukluklarindan meydana gelir.
Kas-iskelet sistemi ile ilgili rahatsizliklar TMB'lerin en yaygin nedenidir (Reiter vd., 2012).
Depresyon ve anksiyete gibi bilissel ve psikiyatrik rahatsizliklar ile otoimmiin bozukluklar,
fibromiyalji ve diger kronik agr1 durumlar da siklikla TMB ile iliskilidir (Scrivani vd., 2008).
TMB’lerin internal diizensizlikleri arasinda i¢ eklem dengesizligi, osteoartrit, kapsiiler
enflamasyon, hipermobilite ve travmatik yaralanma yer almaktadir. Romatoid artrit ve
ankilozan spondilit gibi enflamatuar durumlar da i¢c eklem dengesizligine yol agabilir. Eklem
diskinin normal pozisyonu kaybedip yer degistirmesi TMB'lerin en yaygin eklem igi
nedenidir (American Academy of Orofacial Pain, 2013). Bununla birlikte, diskin yer
degistirmesinin genel popiilasyonda yaygin bir bulgu oldugunu ve bunlarin g¢ogunun
asemptomatik oldugunu belirtmek oOnemlidir. Okliizyon anormalliklerinin TMB’ye neden

olduguna dair ¢ok az kanit vardir (Lomas vd., 2018).

Gorilintiileme yontemleri TME rahatsizliklarinin teshisinde dogru taniy1r koyabilmek
icin 6nemli bir aragtir. Ortopantomogram gibi diiz radyografilerin sagladig: tanisal bilgi sinirlt
olsa da, bunlar kullanigh ve basitti, TME fraktiirii, ankiloz, biiyiime bozukluklar1 ve
neoplazmlar gibi bazi ayric1 tanilarin ekarte edilmesine yardimci olur (Kapos vd., 2020;
Tamimi vd., 2018). Bununla birlikte, daha fazla bilgi edinmek istendiginde, MRG TME
goriintiilemesi i¢in altin standarttir ¢linkii TME'nin ¢igneme kaslari, ligamentler, kikirdak,
disk gibi yapilarin durumunu degerlendirmede faydalidir (Serindere & Aktuna Belgin, 2021;
Yang vd., 2017). Wilkes’in (Wilkes, 1989) yaptig1 siiflandirma gibi olan siniflandirma

sistemleri, tedavi protokoliinii kesinlestirmek amaciyla i¢ diizensizligin derecesini belirlemek
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icin klinik ve MRG bulgularim1 birlestirmektedir. Bu nedenle MRG, herhangi bir cerrahi
miidahale oOncesinde zorunlu kabul edilmektedir. Calismamizda dahil edilme kriterleri
arasinda Wilkes siniflandirmasinin yer almasi nedeniyle, MRG sonuglar1 olmayan hastalarin
dosyalarini ¢alisma dist biraktik. Ayrica TME i¢in herhangi bir cerrahi girisim dncesi mutlaka

MRG alinmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

MRG’nin ¢Oziiniirliigiiniin  yiiksek olmast TME anatomisinin ayrintili olarak
degerlendirilmesine olanak tanmir. MRG, hastalar1 kapali ve agik ¢ene pozisyonlarinda
goriintiileyerek eklem biyomekaniginin degerlendirilmesine de olanak saglar (Brooks &
Westesson, 1993; Rao & Bacelar, 2004). Yapilan ¢alismalar MRG’nin disk pozisyonunu
saptamadaki duyarliligt ve oOzgilliigiine ragmen, sonucglar klinik bulgularla birlikte
yorumlanmasi gerektigini, ¢linkii asemptomatik hastalarin %34 kadarinda 6ne dogru deplase
bir disk goriilebilirken, semptomatik hastalarin %23 kadarinda normal bir disk pozisyonu

goriilebilecegini bildirir (Drace & Enzmann, 1990; Kaplan vd., 1987).

MRG, TMB i¢in en sik kullanilan tanisal goriintiileme yontemlerinden biri olmakla
birlikte, spesifik endikasyonlar i¢in diger goriintiileme yontemleri de kullanilmaktadir. KIBT,
TME'nin ossedz yapisint daha fazla degerlendirmek icin kullanilmaktadir (Rao & Vinitski,
1993; Sano, 2000). KIBT, TME ankilozu, benign kemik neoplazmlari, kondiler hiperplazi
durumlarinda veya siirekli tekrar eden TME dislokasyonu vakalarinda eminektomi gibi kemik

cerrahisinin planlanmasi i¢in istenmelidir (Li & Leung, 2021).

TME ile iligkili agrimin etiyolojisi ¢ok yonliidiir. Olasi agr1 kaynaklar1 arasinda
retrodiskal dokularda sikisma, kompresyon ve inflamatuar degisiklikler, eklem efiizyonu ile

birlikte sinoviyal membranda inflamatuar degisiklikler ve kapsiilit yer alir (Ibi, 2019).

Artroskopik lavaj ve artrosentez yoluyla elde edilen TME sinovyal sivisinin
biyokimyasal incelemeleri, TME'deki agrinin patofizyolojisi hakkinda bilgi saglamistir
(Ulmner vd., 2022). Sinovyal sividaki yiiksek protein seviyeleri, sinovyal membranin plazma
proteinlerine karsi artan gegirgenligi nedeniyle inflamasyon derecesine paraleldir (Bouloux,
2018). T2 agirhikli manyetik rezonans gorlintiilerinde tespit edilen eklem eflizyonu,
hipertrofik sinovyal astar1 ve iltihapli dokulardan eksiidasyonu yansitir. Eklem efiizyonu, daha

ileri derecede internal diizensizligi olan eklemlerde goriiliir. (Koca vd., 2020). Eklem
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boslugunun lizisi ve lavaji, agrinin azalmasina katkida bulunabilecek enflamatuar aracilarin

uzaklastirilmasina ve seyreltilmesine olanak saglar (Nitzan & Price, 2001).

Literatiire baktigimiz zaman TME’nin sinoviyal sivisinin incelenmesi bir ¢ok
calismaya konu olmustur. Yapilan ¢alismalarda IL-1, IL-6, IL-8, IL-11 ve TNF-a'nin saglikli
TME'lerde bulunmadigi ve sinovyal sividaki bazi biyokimyasal ajanlarin TME internal
diizensizliklerinde 6nemli rol oynadiklar1 gosterilmistir (Kaneyama vd., 2004; Takahashi vd.,
1998). Artrosentez sonrast TME’nin sinoviyal sivisinda yer alan IL-6, IL-8, IL-11 ve
TNF-a’y1 inceleyen bir ¢calismada islem oOncesi ile karsilastirildiginda IL-8, IL-11 ve TNF-a
seviyelerinin dramatik bir sekilde azaldig1 ancak tamamen temizlenemedigi, bunun yani sira
IL-6’nin tamamen ortadan kalktigini gostermistir (Gulen vd., 2009). Dolayisiyla artrosentezin
lavaj etkisi, inflamatuar sitokinleri ortadan kaldirarak TMB’lerin internal diizensizliklerinde

agrinin yonetimi i¢in 6nemli fayda sagladig: diisiiniilmektedir.

TME internal diizensizlikleri, baslangi¢ta normal interinsizal agiklikla birlikte sadece
tiklama seklinde ortaya ¢ikan klinik asamalardan, rediikte edilemeyen bir disk nedeniyle
tiklamanin sona erdigi translasyon hareketinden yoksun sinirl agiz agikligina dogru ilerledigi
bir patolojik durumu ifade eder (Israel, 2016). Aslinda bu terim diizgiin fonksiyonel eklem
hareketlerini engelleyen her tiirlii intrakapsiiler etkilesimi icermesine ragmen, TME ile ilgili
olarak bu terim tipik olarak disk deplasmani ile birbirinin yerine kullanilir. Disk
deplasmaninin yani sira disk yapisikliklari, subluksasyonlar ve disk-kondil kompleksinin

dislokasyonlar1 da internal diizensizliklere dahildir (de Leeuw, 2008).

Artrosentez, TME’yi etkileyen ¢ok sayida rahatsizligin tedavisinde kullanilan giivenli
ve hizli bir prosediirdiir (Hu vd., 2023). Artrosentez tim TMB i¢in endike degildir. Bu
prosediir diskin seklini veya konumunu ya da mandibular kondil ve glenoid fossanin anatomik
yapisini degistirmez (Nitzan & Price, 2001). Nitzan tarafindan ilk olarak tanimlandiginda,
artrosentezin  uygulama alan1 rediiksiyonlu disk deplasmanli TME'leri olan hastalarla
sinirliydi (Nitzan vd., 1991). Giiniimiizde, artrosentez daha fazla klinik durum i¢in kendine
endikasyon alan1 bulmustur. Bunlar arasinda anteriora yer degistirmis disk nedeniyle akut
kapali kilitlenme, diskin anteriora sikismasi ile meydana gelen agik kilitlenme (Nitzan, 2002),
dejeneratif veya inflamatuar osteoartropatilerin akut ataklarinin palyasyonu, travmatik
yaralanma sonrast hemartrozun drenasyonu (Tozoglu vd., 2011) ve septik artrit vakalarinda

stvi - Orneklemesi ve lavaji  sayilabilir (Gayle vd., 2013). TME artrosentezinin
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kontrendikasyonlar1 arasinda psikiyatrik hastalik, fibroz ve/veya ossedz ankiloz, daha dnce
gecirilmis acik eklem cerrahisi, bolgesel enfeksiydz hastalik, bolgesel iyi veya kotii huylu

timorler yer alir. (Laughlin & Haggerty, 2022).

Artrosentez ile tedavi genellikle diger cerrahi olmayan ve farmakolojik yontemlerin
TME agris1 ve disfonksiyonunu hafifletmede basarisiz oldugu durumlarda endikedir (Nitzan
& Price, 2001). Ancak bu durum son zamanlarda sorgulanmaya baslamistir. Agr
semptomlariin tedavi edilmesinin zorlugu, hastalarin yasadig1 agr1 semptomlarinin siiresi ile
artar. Bu nedenle, TME artrosentezinin ne zaman yapilacagin1 anlamak énemlidir. Li ve ark.
yaptig1 bir meta-analiz’de tiim zaman noktalarinda yapilan artrosentezin agiz agma ve agriy1
azaltmada iyilesme sagladigini gostermistir. Yine ayni ¢alisma konservatif tedavi tatmin edici
sonuglar vermediginde, erken artrosentezin agiz aciklifinda ve agrinin giderilmesinde en
biiyiik iyilesme ile sonuglanabilecegini ileri siirmiistiir. Bununla birlikte, artrosentez ilk olarak
konservatif tedaviye girismeden bir baslangi¢ tedavisi olarak kullanildiginda, sonug ilk dnce
konservatif tedaviye girismekten daha az optimal olabilecegi dikkate alinmalidir (Li vd.,
2021). Literatirde bu konuyla ilgili iyi tasarlanmis ¢alismalar az oldugundan, bu
meta-analizin yalnizca diisiik ila orta kalite diizeyine iligkin 6n kanit sagladigina dikkat etmek
onemlidir. Ayrica, ¢ok sayida kafa karigtirict faktdr nedeniyle gruplar arasinda sonuglarin adil
bir karsilagtirmasi1 yapilamadigindan, artrosentez yapmak icin tercih edilen zamanlama ile
ilgili olarak bu calismadan genellemeler yapilmamalidir. Bu nedenle, daha kesin sonuglara

varmadan once daha iyi tasarlanmig randomize kontrol denemelerine ihtiyag¢ vardir.

Artrosentezin amagclarindan biri de eklem i¢indeki enflamasyondan sorumlu
enflamatuar aracilar1 temizlemek oldugundan, eklem boslugunu yikamak ve bu amaci
karsilamak icin yeterli hacim saglamak gerekecektir. Artrosentezde lavaj hacmi konusunda
literatiirde bir fikir birligi yoktur ve yaygin olarak kabul edilen hacim 50 mL ile 300 mL
arasinda degismektedir (De Barros Melo vd., 2017; Grossmann vd., 2020; Tsui vd., 2022).
Literatiirde yer alan bir klinik calismada, TME artrosentezi rediiksiyonsuz disk deplasmani ile
basvuran hastalar1 tedavi etmek icin kullanilmistir. Hastalar, islemde 50 mL veya 200 mL
irrigasyon hacmi kullanilan iki gruba ayrilmigtir. Her iki grupta da agrinin azaltilmasi ve ¢ene
fonksiyonunun iyilestirilmesi agisindan olumlu klinik sonuglar goriiliirken, iki grup arasinda
anlaml bir fark bulunamamistir (Grossmann vd., 2020). 2017'de yapilan bir bagka randomize
kontrollii caligmada, 100 mL veya 250 mL irrigasyon hacmine sahip gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken, her iki grupta da TMB semptomlarinda
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klinik iyilesme goriilmiistiir (De Barros Melo vd., 2017). Ayrica, yakin zamanda yapilan bir
kadavra c¢aligmasinda, 25 mL irrigasyon soliisyonunun taze insan kadavralarinin TME
boslugundan metilen mavisini uzaklastirmak i¢in yeterli oldugu bulunmustur (Palma vd.,
2020). Buna karsilik, Kaneyama ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir klinik ¢calismada, TME
eklem boslugundan enflamatuar aracilarin uzaklastirilmasi i¢in ideal lavaj hacminin 300-400
mL arasinda oldugu 6ne siiriilmiistiir, ancak bu ¢alismada agr1 ve agiz agiklig1 gibi TME'lerin
klinik degiskenlerinin istatistiksel analizi rapor edilmemistir (Kaneyama vd., 2004). Bu
nedenle, TME artrosentezi i¢in ideal irrigasyon hacmini daha iyi anlamak i¢in daha fazla
klinik calismaya ihtiya¢ vardir. Calismamiza dahil edilen tiim hastalarda artrosentez islemi

icin 100 mL salin soliisyonu kullanilmistir.

Literatiirde yapilan g¢alismalar incelendiginde TME artrosentezinin hastalarin agri
seviyesini diiglirdiigii ve MAA’sin1 artirdig1 goriilmektedir. Artrosentezin basari orani oldukga
yiiksektir ve literatiirde basar1 orant %70 ile %95 arasinda bildirilmektedir (Al-Belasy &
Dolwick, 2007; Carvajal & Laskin, 2000; Hosaka vd., 1996; Murakami vd., 1995; Nitzan vd.,
1997). Calismamizda 6 ay boyunca yapilan kontrollerde operasyon oOncesi degerlerle
karsilagtirildiginda genel olarak VAS degerlerinde azalma, MAA degerlerinde ise artis
gbzlenmistir. Alpaslan ve ark. takip siiresi maksimum 5 yil olan ¢alismalarinda, 48 ekleme
uygulanan artrosentezin sonuglarini degerlendirmislerdir. Ortalama takip siiresinin 22 ay
oldugu bu calismada VAS ve MAA skorlarinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme
bildirmislerdir (p<0,05) (C. Alpaslan vd., 2003). Internal diizensizligi olan 30 hastanin
artrosentez ile tedavi edildigi diger bir ¢aligmada, artrosentez Oncesi agri skoru ortalamasi 5
iken artrosentez sonrasi donemde agr1 skoru 1. haftada 3,3'e (P =0,000), 1. ayda 2,25'e
(p=0,000) ve 2. ayda 1,7'ye (p=0,000) diismiistiir. Bir y1l sonra kaydedilen ortalama agri
skorlarinda azalma ortalama 4,72 olup istatistiksel olarak anlamhidir (p=0,000). MAA
skorlarininda degerlendirildigi bu c¢alismada operasyon Oncesi ortalama MAA 29 mm iken
artrosentezden hemen sonra 40 mm'ye yiikselmis ve her ay takipte 0,5-1 mm artarak 6. ayda
ortalama MAA 42 mm olmustur. Daha sonra 1 yila kadar sabit kalmistir. Agiz agikligindaki
bir yillik ortalama artis 12 mm'dir ve istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,000) (Neeli vd.,
2010). Daha yakin tarihli ve daha fazla hasta iceren diger bir ¢alisma artrosentez ile tedavi
edilen 234 hastada toplam 245 eklemi incelemistir. Bu ¢aligmada, artrosentez sonrasi agri
algisinda anlamli bir azalma goriilmiistir; VAS degerleri 7,20+1,37'den 0,43+0,44'e
dismiistiir ve istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,0001). Artrosentezden sonra hastalarin MAA

degerleri 31,04£1,68 mm'den 42,50+4,09 mm'ye yiikselmistir ve istatistiksel olarak
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anlamlidir (p<0,0001) (Grossmann vd., 2019). Yine 45 hastanin incelendigi diger bir
calismada hem VAS hem MAA skorlarinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme bildirilmistir
(Polat & Yanik, 2020). 47 hastada 67 eklemin dahil edildigi bir diger retrospektif ¢alismada,
hastalara sadece artrosentez, artrosentez ile birlikte HA ve artrosentez ile birlikte i-PRF
uygulanmis ve ameliyat Oncesi degerlerle karsilastirildiginda VAS degerlerinde anlamli
diisiisler ve MAA degerlerinde artis gozlemlendigi bildirilmistir (Yuce & Komerik, 2020). 30
hastanin yer aldig1 prospektif bir calismada da hastalarin bir kismina sadece artrosentez, diger
kismina ise artosentezden sonra PRP uygulanmis, ¢alisma sonucunda her iki grupta da VAS
skorlarinda azalma, MAA skorlarinda artis gozlemlenmistir (Comert Kilic & Gilingérmiis,
2016). Literatiiriin bildirdigi basar1 oranlarin1 destekleyen bu ¢aligsmalarla birlikte artrosenteze
ek herhangi bir intra-artikiiler ajan olsun veya olmasin artrosentezin etkinliginin yiiksek

oldugu goriilmektedir.

Artrosentez ile birlikte yeterli irrigasyon saglandiktan sonra, fonkisyonel iyilesmeyi
takiben eklem i¢i enflamasyonu azaltmak ve iyilesmeyi arttirmak icin artrosentezden sonra
cesitli intra-artikiiler ajanlar kullanilmaktadir. En yaygin kullanilan ajanlar arasinda steroidler,

HA ve analjezikler bulunmaktadir (Tozoglu vd., 2011).

Steroidler, eklemin enflamatuar siirecini baskilamak icin eklem ici enjeksiyonlar
olarak kullanilan giiclii anti-enflamatuar ilaglardir. Ancak, etkinliklerine dair kanit eksikligi
nedeniyle kullanimlari tartismalidir (Cémert Kili¢, 2016; Tabrizi vd., 2014). Kikirdak yikimi,
eklem hastaligmin ilerlemesi ve kemik nekrozu, kortikosteroidlerin eklem igi
enjeksiyonlariin komplikasyonlar: arasindadir (G. H. Alpaslan & Alpaslan, 2001; Emes vd.,
2014). Literatiirde artrosentez sonrasi uygulanan steroidlerin etkinligi ile ilgili fikir birligi
yoktur ancak genel kani artrosentez sonrasi steroid enjeksiyonun anlamli bir fark
bulunamadigindan yanadir. Dolwick ve arkadaslar1 sadece artrosentez ile artrosentez ile
birlikte uygulanan steroidin etkinliklerini karsilagtirmislar, steroid uygulanan grupta VAS ve
MAA bakimindan anlamli iyilesme bulduklarini bildirmislerdir (Dolwick vd., 2020). Bu
calismanin aksine VAS ve MMA bakimindan karsilastirma yapan bir¢ok calismada steroidin
etkinliginin anlamli bir fark yaratmadigi goriilmektedir (Huddleston Slater vd., 2012;
Olsen-Bergem & Bjornland, 2014; Tabrizi vd., 2014). Ozellikle yan etkilerinin dikkate
alinmasiyla birlikte artrosentez sonrasi steroid enjeksiyonu c¢alismacilarda soru isaretlerine

neden olmaktadir.
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HA, kayganligi koruyarak, mekanik asinmayi en aza indirerek, diskin avaskiiler
kisminin ve kondiler kikirdagin besinsel desteginde rol oynayarak eklem fonksiyonuna
katkida bulundugu i¢in son zamanlarda literatiiriin odak noktalarindan biri olmustur (G. H.
Alpaslan & Alpaslan, 2001). Artrosentez ile birlikte uygulanan HA’nin etkinligi ile ilgili
olarak literatlirdeki sonuglar kafa karistiricidir. Yapilan baz1 ¢alismalarda sadece artrosentez
ile kiyaslandiginda artrosentez ile birlikte uygulanan HA’nin VAS ve MAA skorlarinda
anlamli iyilesmeler kaydettigi goriilmistiir (Gurung vd., 2017; Toameh vd., 2019; Yilmaz vd.,
2019). Bu calismalarin aksine literatirde HA’nin VAS ve MMA skorlarina herhangi bir
etkisinin bulunmadigini bildiren ¢aligmalar da mevcuttur. (Bergstrand vd., 2019; Comert Kili¢
& Giingormiis, 2016; Hosgor, 2020; Jacob vd., 2022). HA maliyeti yiiksek bir ajandir. Bu
durum artrosentez sonrasi uygulanan intra-artikiiler ajan se¢ciminde HA agisindan dezavantaj
olusturmaktadir. Artrosentez ile birlikte uygulanan HA’nin sonug¢ degiskenlerine iliskin

etkisinin heniiz net olmamasi ¢alismalarin odak noktalarini degistirmeye baslamistir.

Artrosentez sonrast intra-artikiiler enjeksiyon ic¢in kullanilmaya devam edilen
ajanlardan biri de analjeziklerdir. Literatiire baktigimizda iki grup analjezik kullanildigi
goriilmektedir. Ilk grup analjezikler NSAil’den olusurken ikinci grup analjezikler opioid
ilaglardan olugsmaktadir (Bayramoglu vd., 2023; Sipahi vd., 2015). Artrosentez sonrasi eklem
i¢ci NSAII enjeksiyonunda amag, NSAII’nin anti-enflamatuar etkisinden faydalanarak, eklem
ici enflamasyonu azaltmaktir (Aktas vd., 2010; Emes vd., 2014). Formiilasyonlar1 nedeniyle
tiim NSAli'ler eklem igi kullanim igin uygun degildir. Eklem igi enjeksiyon icin en sik
kullanilan NSAII olan tenoksikam; uzun yarilanma &mriine (60-80 saat) sahip giiclii bir
analjezik ve anti-enflamatuar ilactir (Colbert vd., 1999). Literatiire bakildiginda artrosentez
sonrasi tenoksikamin etkinligini inceleyen c¢alisma sayisi ¢ok azdir. Bu ¢alismalarda sadece
artrosentez ile artrosentez sonrasi enjekte edilen tenoksikam karsilastirildiginda VAS ve MAA
acisindan anlaml fark bulunamamustir (Aktas vd., 2010; Bayramoglu vd., 2023). NSAil'lerin
ayrica kondrosit biyosentezini inhibe ettigi ve eklem i¢i kullanimda kikirdak yikimina yol

actig1 belirtilmistir (Colbert vd., 1999).

Opioidler, agrinin giderilmesi i¢in artrosentez sonrasi intraartikiiler enjeksiyon ajani
olarak kullanilan ikinci analjezik grubudur. Opioidler, merkezi ve periferik sinir
sistemlerindeki spesifik hiicresel reseptorlere baglanarak etki gosterirler (Ho vd., 2000; Stein
vd., 1991). Literatiir incelendiginde, calismalar TME artrosentezinden sonra ¢esitli opioidlerin

kullanildig1 goriilmektedir. Bunlar arasinda morfin, tramadol, fentanil ve buprenorfin
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bulunmaktadir (Gopalakrishnan vd., 2018). Tramadol ve morfinin klinik sonuglarini inceleyen
bir ¢alismada sadece artrosenteze kiyasla, artrosenteze ek tramadol ve morfin
enjeksiyonlarinin VAS skorlar1 kontrol zamanlarinda anlamli sekilde daha diisiik oldugu
goriilmiistiir (Sipahi vd., 2015). Literatiirde TME artrosentezinden sonra eklem i¢i analjezik
kullanimmin faydalar1 konusunda kesin kanitlar bulunmamaktadir. Hem NSAIl’ler hem de
opioidler dahil olmak lizere ¢ok cesitli analjezikler kullanilmis ancak farkli sonuglar elde
edilmistir. Eklem i¢i analjeziklerin faydalarini bildiren birgok kontrolsiiz caligma ile

literatiirtin genel kalitesi yiiksek degildir.

Artrosentez sonrasi intra-artikiiler enjeksiyon i¢in kullanilan ajanlar arasinda yer alan
diger bir grup ise otolog kan {iriinleridir. Otolog kan {iriinlerinin igerisinde yer alan PRP ve
PRF son yillarda calismalara konu olmaya baslamistir. Ozellikle biyouyumlu olmalar1 ve
TME mikromimarisinde degisiklik yapabilme yetenegini rejenerasyon ile saglamasi TMB
tedavisinde kullanimlari i¢in ilgi ¢ekici olmalarini saglar. (Comert Kili¢ & Giingoérmiis, 2016;
Ghoneim vd., 2022; Karadayi & Gursoytrak, 2021; Ramakrishnan vd., 2022; S. Singh vd.,
2022; Yuce & Komerik, 2020).

PRP’nin TME’ye etkilerinin incelendigi ilk caligma Kiitiik ve ark. tarafindan
yapilmistir. Tavsanlar iizerinde gerceklestirilen bu deneysel calismada TME osteoartriti
olusturulmus sag eklemlere (¢alisma grubu) PRP enjekte edilmis ve sol eklemlere fizyolojik
salin (kontrol grubu) uygulanmistir. Calisma, yeni kemik rejenerasyonunun calisma (PRP)
grubunda kontrol grubuna goére dnemli Ol¢lide daha fazla oldugunu bulmustur (Kiitiik vd.,
2014). Pihut ve arkadaslari, TME'lere eklem i¢i PRP enjeksiyonlarinin etkilerini incelemis ve
PRP'nin TMB i¢in tedavi edilen hastalarin yasadigi agri yogunlugunun azaltilmasi iizerinde
olumlu bir etkisi oldugunu bulmuslardir (Pihut vd., 2014). Hanc1 ve arkadaslari, rediiksiyonlu
anterior disk deplasmani olan hastalarda (calisma grubu) TME'ye PRP'nin eklem igi
enjeksiyonunu incelemis ve sonuglari artrosentez (kontrol grubu) ile karsilagtirmig ve kontrol
grubuna kiyasla ¢alisma grubunda agr siddetinde ve eklem sesinde istatistiksel olarak anlamli

bir azalma ve agiz a¢ikliginda artis bulmuslardir (Hanc1 vd., 2015).

Eklem i¢i i-PRF enjeksiyonunu inceleyen ilk denemeler deneysel calismalarda
gosterilmistir. Wu ve ark. ile Hsu ve ark. bir tavsan dizinde cerrahi olarak osteokondral defekt
olusturdular, daha sonra eklem bosluguna i-PRF ve mezenkimal kok hiicre karigimi enjekte

ettiler. Bunun hiyalin benzeri kikirdak rejenerasyonu yoluyla kikirdak onariminda bir artisa
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yol acabilecegini bildirdiler (Hsu vd., 2018; Wu vd., 2017). intra-artikiiler i-PRF
enjeksiyonun TME’ye olan etkilerini inceleyen ilk calisma 2020°de Albilia ve. ark tarafindan
yapilmistir. Bu 6n ¢alisma 12 aylik takipte 37 hastada toplam 47 TME'nin %69'unun agrida

onemli uzun vadeli iyilesmeler gosterdigini bildirmistir (Albilia vd., 2020).

Literatiire bakildiginda artrosentez sonrasi i-PRF ve PRP enjeksiyonlarinin klinik
sonuglarii inceleyen bir ¢ok calisma bulunmaktadir (Comert Kili¢ & Giingérmiis, 2016;
Ghoneim vd., 2022; Isik vd., 2023; Jacob vd., 2022; Karadayi & Gursoytrak, 2021;
Ramakrishnan vd., 2022; A. K. Singh vd., 2021; Yuce & Komerik, 2020). Ancak bildigimiz
kadariyla sadece artrosentez, artrosentez ile birlikte uygulanan i-PRF ve artrosentez ile

birlikte uygulanan PRP’nin klinik sonuclarini birlikte karsilagtiran bir calisma yoktur.

Calismamizda, pre-op VAS-MAA o6l¢iimlerinde ve hastalarin demografik dagiliminda
gruplar arasinda istatistiksel olarak Onemli bir fark olmamasi, gruplar arasinda
standardizasyon saglamistir. Ancak MAA Olgiimlerinde gruplar arasi karsilastirmada birinci
haftada istatistiksel olarak anlamli bir sekilde Grup A’da en yiiksek sonuglar1 bulduk. Grup
APRF’ de ise en diisiik sonuglari elde ettik. Buna gore 1. hafta en yiiksek MAA degerlerinin
gruplara gore siralamasi Grup A> Grup APRP> Grup APRF seklindedir. Buldugumuz
farkliligin sebebini, salin soliisyonu, i-PRF ve PRP’nin eklem i¢i ¢6ziinme siirelerinin farkli
olmas1t nedeniyle eklem hareketi sirasinda olusabilmesi muhtemel mekanik engel ile
iliskilendirmekteyiz. Miron ve ark. i-PRF’nin PRP’den daha uzun siire doku iginde
kalabildigini gdstermiglerdir (Miron vd., 2017). i-PRF’nin enjeksiyon sonrasi eklem i¢inde
katilagmasi salin soliisyonu ve PRP’nin ise s1v1 halini korumas1 Grup APRF’de MAA’da daha
az degerlerle karsilagmamiza sebep oldugunu diisiinmekteyiz. Dolayisiyla ¢6ziinme
stirelerinin i-PRF>PRP>Salin seklinde oldugunu tahmin ediyoruz (Gollapudi vd., 2022; P.
Sharma vd., 2023). Literatiire baktigimizda ise ilk 10 giin sonunda yapilan l¢iimlerde farkli
sonuclar elde edildigini gormekteyiz. Ghoneim ve. ark. artrosentez ve artrosentez ile birlikte
uygulanan i-PRF’nin sonuglarmi karsilagtirmislar, 1. Hafta sonunda PRF grubunda anlamhi
sekilde VAS degerlerini daha diisik MAA degerlerini daha yiiksek bulduklarini iddia
etmiglerdir (Ghoneim vd., 2022). i-PRF’nin etkinliginin incelendigi diger bir ¢aligmada ise
onuncu giin Ol¢limlerinde VAS degerleri anlamli bir sekilde diisiik bulunurken, MAA
degerleri arasinda fark bulunamamistir (Karadayi & Gursoytrak, 2021). Artrosentez sonrasi

PRP enjeksiyonu yapilan az sayida ¢alismada ise birinci haftada VAS ve MAA degerleri
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acisindan anlamli bir fark bulunamadig bildirilmistir (Jacob vd., 2022; Ramakrishnan vd.,

2022).

Calismamizin 1. ay sonuglarinda gruplar arast VAS degerleri arasinda istatistiksel
olarak 6nemli bir fark bulamadik. MAA degerlerini karsilastirdigimizda Grup APRF’nin
MAA degerleri istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha diisiik iken, Grup APRP
degerlerinin anlamli bir sekilde daha yiiksek oldugunu bulduk. Buna gére 1. ayda en yiiksek
MAA degerlerinin gruplara gore siralamasi Grup APRP> Grup A> Grup APRF seklindedir.
Bu sonuglar bize Miron ve ark. buldugu gibi PRP’nin i-PRF’ye gore erken donemde daha
hizli bir sekilde biiylime faktorii salgilamasi ve i-PRF nin pithti formunu daha uzun siire
korumasiyla acgiklanabilir (Miron vd., 2017). Ancak buldugumuz bu sonuglarin aksine sadece
artosentez ve artrosentezle birlikte i-PRF uygulamasinin kiyaslandigi bazi caligmalarda 1. ay
sonuglarinda hem VAS hem de MAA degerleri bakimindan i-PRF uygulanan hastalarda
anlamli sekilde daha iyi sonuglar bulundugu iddia edilmistir (Karadayi & Gursoytrak, 2021).
Singh ve ark. yaptiklar1 24 hastanin yer aldig1 bir caligmada hastalar iki gruba ayrilmis ilk
gruba sadece artrosentez uygulanmis, ikinci gruba ek olarak PRP enjeksiyonu yapmislardir.
Bu c¢alismada 1. ay VAS ve MAA o0lgiim degerlerinin gruplar arasi karsilastirmalarinda
anlamli sonug¢ bulamadiklarini bildirmislerdir (A. K. Singh vd., 2021).

Calismamizin uzun dénem kontrol seanslar1 olan 3. ve 6. ay 6l¢lim sonuglari birbirine
benzerdir. VAS olctimlerinde gruplar arasinda 3. ve 6. ayda istatistiksel olarak fark bulamadik.
Bununla birlikte gruplar arast MAA 6l¢timleri karsilastirildiginda hem 3. ayda hem de 6. ay
Olctimlerinde Grup A ve Grup APRF’de birbirine yakin sonuclar bulduk ancak Grup
APRP’nin sonuglari istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha diisiiktii. Karadayi ve ark. 3.
ay ve 6. ayda VAS degerlerinin i-PRF grubunda anlamli sekilde daha diisiik buldular
(Karadayi & Gursoytrak, 2021). Bazi calismalarda ise 3. ve 6. ayda hem VAS hem de MAA
degerlerinin i-PRF grubunda anlamli bir sekilde daha iyi sonuglar verdigi bildirilmistir
(Ghoneim vd., 2022; Jacob vd., 2022). PRP’nin incelendigi ¢alismalarda ise 3. ve 6. ayda
VAS ve MAA degerleri bakiminda PRP’nin anlamli bir fark olusturmadigi goriilmiistiir (Isik
vd., 2023; A. K. Singh vd., 2021). Ug ay takipli bir ¢aligmada ise 3. ayda PRP grubunda
sadece artrosentez grubu ile karsilastirildiginda anlamli bir sekilde VAS degerlerinin daha

diisiik, MAA degerlerinin ise daha yiiksek bulundugu bildirilmistir (Ramakrishnan vd., 2022).
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Yukarida bahsettigimiz c¢aligmalarin bulgulari ile ¢alismamizin sonuglar1 arasindaki
celigkilerin sebebi tedavi teknikleri, enjeksiyon miktarlari, g¢alismalarin kisitlamalari,
orneklem biiyiikliiklerinin farkli olmas: gibi nedenlerden kaynaklaniyor olabilir. Ozellikle
orneklem biiyiikligli incelendiginde hem toplam hasta sayis1 hem de alt gruplarda bulunan
hasta sayis1 bakimindan diger calismalara gore calismamizda daha fazla hastanin klinik

sonuglarint degerlendirdik.

Diger bir farklilik artrosentez yapilirken kullanilan teknikti. Bahsettigimiz ¢caligmalarin
timi Nitzan (Nitzan vd., 1991) tarafindan tarif edilen teknikle artrosentez yapmislardir. Biz
calismamizda Alkan ve ark. tarafindan tarif edilen modifiye geleneksel artrosentez teknigini
kullandik. Bu teknikte uygulamanin daha kolay oldugu ve daha yiiksek basing altinda
artrosentez uygulandigi iddia edilmektedir (Alkan & Etoz, 2010). Bu teknigin uygulama
kolaylig1 tekrarlanan igne girislerinin Oniine gectigi icin postoperatif erken donemde
hastalarin daha az agri duymasina sebep oldugu diisiiniilebilir. Yine ¢alismalar hem i-PRF
hem de PRP enjeksiyon miktarlar1 ve tekrarlari bakimindan farklilik gosteriyorlardi. Genel
olarak literatiirde enjeksiyon miktar1 olarak 1-1,5 mL otolog kan {iriinii kullanilmistir. Ancak
bazi calismalarda ise ka¢ ml enjeksiyon yapildig ile ilgili bilgi verilmemistir (Karadayi &
Gursoytrak, 2021; A. K. Singh vd., 2021; Yuce & Komerik, 2020). Baz1 ¢alismalarda ise
artrosentez uygulamasindan sonra tekrarlanan PRF ve PRP enjeksiyonlar1 yapilmistir (Comert
Kili¢ & Giingoérmiis, 2016; Isik vd., 2023; Yuce & Komerik, 2020). Bu ¢alismalar ile ilgili
kontrol zamanlarimizin bulgular1 ile karsilastirma yapmak istemedik. Ciinkii tekrarlanan

enjeksiyonlarin klinik sonuglari etkileyecegini diistindiik.

Artrosentez sonrasi i-PRF’nin klinik sonuclarni karsilastiran c¢alismalarin VAS ve
MAA degerleri bakimimdan PRF’nin tedavi sonuglarini gelistirdigi konusunda genel olarak
uzlastig1 goriilmektedir. Ancak takip donemlerinde farkliliklar goriilmektedir. Calismamizin
erken donemlerinde PRF uygulanan hastalarda MAA bakimindan bir ilerleme olmadigini
gordiik. Yukarida da bahsettigimiz gibi i-PRF uygulama sonrasi kisa siirede kat1 hale
geemektedir. Dolayisiyla eklem igerisinde mekanik olarak hareket kisitliligina sebep
olabilecegi i¢in MAA bakimindan erken donemde negatif sonuglar vermistir. PRF eklem
icerisinde uzun donemde rezorbe olup yine uzun siire biiyiime faktorleri salgiladigi igin

ilerleyen takip donemlerinde VAS ve MAA 6l¢iimlerinde daha iyi sonuglar vermistir.
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Artrosentez sonrast PRP’nin klinik sonuglarini inceleyen ¢aligmalarda ise genel olarak
erken ve ge¢ donemde sadece artrosentez yapilan hastalardan farkli sonuglar elde edilmedigi
goriilmektedir (Comert Kili¢ & Giingérmiis, 2016; Jacob vd., 2022; A. K. Singh vd., 2021).
Ancak calismamizda PRP’nin erken postoperatif donemde (1. Hafta ve 1.ay) VAS agisindan
onemli bir fark bulamasak da MAA yoniinden daha iyi sonuglar verdigini goérdiik. Bu durumu
PRP’nin i-PRF'ye gore daha erken donemde biiyiime faktorleri salgiladigi igin etkisini daha
hizli gosterdigine bagladik (Kobayashi vd., 2016; Lucarelli vd., 2010; Miron vd., 2017; Saluja
vd., 2011)

Bu caligmanin olast sinirlamalarina isaret etmek gerekir. Kullanilan ydntem,
katilimcilarin  gozlemsel ve 6znel degerlendirmelerini igermektedir. Bunun yanliliga yol
acabilecegi aciktir. Radyolojik takibin dahil edilmesi, tedavinin eklem yapilar lizerindeki
etkilerinin ve klinik bulgularla korelasyonunun degerlendirilmesinde faydali olabilir. Bunu
calismamizin kapsamina dahil etmek miimkiin olmamistir. Cilinkii hastalarin operasyon
sonrasi radyolojik takipleri yoktu. Ayrica, calismamiz artrosentez sonrasi sadece i-PRF'nin ve
PRP’nin intraartikiiler enjeksiyonunun tedavi sonuclarim1 degerlendirmistir. Bu nedenle,
artrosentez sonrast i-PRF ve PRP’nin eklem i¢i enjeksiyonunun kortikosteroid, HA veya
analjeziklerin eklem i¢i enjeksiyonlarina benzer veya daha iyi sonuglar iiretip liretmedigine
dair bir soru vardir. i-PRF'nin ve PRP’nin artrosentez sonrasi intraartikiiler enjeksiyonunun
agr1 yogunlugu ve fonksiyonel ¢ene hareketi tizerindeki etkisini daha iyi degerlendirmek igin

farkli ¢alisma gruplariyla daha fazla randomize ¢alismaya ihtiyag vardir.
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6. SONUC VE ONERILER

Artrosentez tekniginin konservatif tedavilerin basarisiz oldugu durumlarda ya da bu
tedavilere destek olarak kullanildiginda agri semptomunun azaltilmasinda ve MAA’nin

artirllmasinda etkili bir yontem oldugu goriilmektedir.

Agr1 semptomunun azaltilmas:t ve MAAnin gelistirilmesinde uzun siireli bir basari
elde etmek ve internal diizensizlikleri kismen tedavi edebilmek i¢in artrosentez ile birlikte
cesitli ajanlarin uygulanmasi halen bir arastirma konusudur ve giincelligini korumaktadir. Bu
ajanlardan PRF ve PRP gibi otolog kan {iriinlerinin etkinlikleri literatiirde incelenmis ve
semptomlarin giderilmesinde pozitif etkiye sahip olduklar1 gériilmektedir. Ancak bu ajanlarin
tekrarlayan enjeksiyonlar seklinde mi yoksa artrosentezle birlikte mi kullanildiginda daha

etkin oldugu ile ilgili karsilastirmali bir aragtirma bulunmamaktadir.

Calismamizin en 6nemli sonuglarindan biri i-PRF’nin uzun dénemde daha iyi sonuglar
verdigi, PRP’nin ise erken donemde daha etkin oldugudur. Bazi ¢calismalarda sadece i-PRF ya
da PRP artrosentez ile kiyaslandigi i¢in deney grubunun daha iyi sonuglar verdigi
bildirilmistir. Bu caligmalarda objektif bir degerlendirme yapildig: siiphelidir. Ciinkii i-PRF
kat1 bir halde daha uzun siire etkinligini devam ettirdigi i¢in erken donemde hele ki 1 hafta
gibi kisa bir siirede MAA {izerinde etkili olmas1 beklenilen bir durum degildir. Biz ise bu
calismada her iki otolog grubun sonuclarini degerlendirdik ve sonug¢ olarak erken dénemde
agrinin azalmasinda PRP’nin, ge¢ donemde ise MAA agisindan PRF’nin daha etkin oldugunu

gordiik.

Literatiir  incelendiginde ve calismamizdan elde ettigimiz  sonuglar
degerlendirildiginde hastalara sadece artrosentez yerine zaten igne eklem icindeyken igne
¢ikarilmadan bir otolog kan iiriinii enjeksiyonu yapilmasinin rutine doniistiiriilebilecegini

inaniyoruz.

Bu ¢alismanin sonuglarina gére uzun dénemde MAA acisindan daha iyi sonuglar elde

etmek i¢in artrosentezden hemen sonra i-PRF uygulamasinin yapilmasi onerilebilir.
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