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. ABSTRACT
0z

Amag: Bu calismada temporomandibular eklem (TME)
osteoartriti  ve TME hipermobilitesi olan erigkin
hastalarda dekstroz proloterapinin uzun dénemde klinik
etkinligi degerlendirilmistir.

Gereg ve Yontem: Bu calisma, hem klinik inceleme
ile hem de konik iginli bilgisayarli tomografi (CBCT) ile
teshis edilen, 14 dejeneratif ve hipermobil ekleme
sahip 11 erigkin hasta Uzerinde ydratalmustir. 2 ml
%?30’luk dekstroz, 2 ml salin ve 1 ml % 2'lik artikain
veya mepivakain karisimlarindan olusan 1 ml dekstroz
enjeksiyonlar aylik olarak toplamda 3 seans olarak (st
eklem boslugu, Ust ve alt kapsiiler ligament, posterior
disk ligamenti ve stylomandibular ligament olmak
lizere 5 ayr alana enjekte edildi. Sonug degdiskenlerini

gorsel analog skala (VAS) dederlendirmeleri ve
maksimum interinsizal  agikhk  (MIA)  degerleri
olusturmaktadir.  Klinik  degerlendirmeler, tedavi

baglangicinda (T0), son enjeksiyon tedavisinden
hemen sonra (T1) ve 12 ay sonra (T2) kaydedildi.
Bulgular: Eklem sesi, MIA ve agn sikayetleri tedavi-
den hemen sonra 6nemli 6lglide azalmistir. MIA deger-
leri, tedavi sonrasi 12 aylik takip periyodunda baslangig
dederlerine geri donmistiir. Cigneme etkinliginde
tedavi sonrasinda ve takip periyodu siiresince
istatistiksel olarak anlamli bir fark gériilmemistir.
Sonug: Bu calisma bulgular, TME osteoartriti ve TME
hipermobilitesine  sahip semptomatik hastalarda,
tekrarlayan dekstroz proloterapi enjeksiyonlarinin
eklem sesi ve agn sikayetlerinde o©nemli klinik
iyilesmeler saglayabildigini gostermistir.
Anahtar Kelimeler: Dekstroz proloterapi,
hipermobilitesi, TME Osteoartriti

TME

Aim: In this study, long-term clinical efficacy of
hypertonic dextrose prolotherapy was assessed on
patients with both  temporomandibular  joint
osteoarthritis and hypermobility.

Material and Method: This study was carried out on
11 adult patients, whom had 14 temporomandibular
joint with both osteoarthritis and hypermobility
diagnosed with clinical examination and CBCT
evaluations. Participants received 1- ml injections of
dextrose solution in each of the five injection areas at
three sessions, each a month apart; this solution
consisted of 2 ml 30% dextrose, 2 ml saline, and 1 ml
2% articaine or mepivacaine. The prepared solutions
were injected into five areas according to the
treatment protocol, in the following order: posterior
disk attachment, superior joint space, superior and
inferior capsular attachments, and stylo-mandibular
ligament. The outcome variables were visual analogue
scale (VAS) evaluations and maximum inter-incisal
opening (MIO). Outcome variables were recorded
preoperatively, immediately after injection and at 12
months postoperatively.

Results: MIO, general pain complaints and joint
sounds decreased significantly in after injections, but
MIO returned to baseline values after 12 months
postoperatively.  Masticatory  efficiency  showed
insignificant changes after injection and during 12
months follow-up period.

Conclusion: Findings of the present study suggest
that repeating dextrose prolotherapy may provide
improvements on general pain complaints and joint
sounds of the patients had both temporomandibular
joint osteoarthritis and hypermobility

Key Words: Dextrose prolotherapy,
hypermobility, TME Osteoarthritis

TME
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GIRIS

Temporomandibular eklem (TME) dislokasyonu
veya hipermobilitesi kondilin anormal olarak yer
degistirmesi olarak tanimlanmaktadir. Bu eklem prob-
lemine sahip hastalarda glilme, esneme ve genis adiz
acma hareketleri esnasinda kondil bag artikiler e-
minensin onine hareket etmektedir. Hipermobilitenin
genel olarak akut ve kronik olarak siniflamasi yapilsa
da, ahgkanlik dislokasyonu, subliiksasyon, tekrarlayan
dislokasyon gibi bircok farkli tanimlamalar da TME
dislokasyonunun alt gruplamalarinda yer almaktadir.**

TME hipermobilitesinin  etyolojisi  genellikle
kondil, glenoid fossa ve artikiiler eminensin morfolojisi
ile iliskili tutulmaktadir. Bunun yaninda uzamis anes-
tezik ve endoskopik girisimler, travma, bazi ilaglarin
alimi, lateral pterygoid kasin asiri aktivitesi ve genel
eklem hipermobilitesi gibi etkenler de TME hiper-
mobilitesinin etyolojisinde sorumlu tutulmaktadir.” TME
hipermobilitesinin tedavisinde cerrahi olan (kondilek-
tomi, artikiiler eminensin azaltilmasi veya yiikseltilmesi,
lateral pterigoid kasinin alinmasi, miniplak uygulamalari
vs.) ve cerrahi olmayan (oklizal splint kullanimi,
intermaksiller fiksasyon, otolog kan enjeksiyonlari,
botulinum toksin enjeksiyonlari, dekstroz proloterapi
vs. ) bircok yéntem kullaniimaktadir.!467-1!

Osteoartrit, eklemde kartilaj ve gevre dokularda
kétiilesmeye ve dejenerasyona neden olan, adr,
fonksiyon kaybi ve gugsizlik ile karakterize kronik bir
hastaliktir. Temporomadibular eklem osteoartritinin
(TME-OA) genetik faktorlere, bruksizme, travmaya,
mekanik ve biyolojik olaylara bagh gelisebilecedi
dusundlmektedir. TME-OA'nin bayanlarda daha siklikla
gorildigi ve ayrica gorilme sikhdinin yasla iliskili
olarak artis gosterdigi kabul edilmektedir.'?

TME-OA teshisi, temporomandibular hastalik-
larin teghis kriterlerine (ResearchDiagnosticCriteriafor
Temporomandibular  Disorders (RDC/TMD)) gore
yapilmaktadir ve Axis I Group IIIb siniflamasinda yer
almaktadir. Bu kistaslara gére TME-OA bulgu ve semp-
tomlar eklem adrisi, krepitasyon eklem sesi ve
eklemde kondil, artikiiler fossa ve diskte gdzlemlenen
radyolojik degisimleri icermektedir.*>**

Eklemdeki dejeneratif degisimleri ve iligkili
yapilar dederlendirmek igin birgok farkli radyolojik me-
tot kullaniimasina ragmen, konik isinl bilgisayarl to-
mografi (CBCT) yiiksek duyarliidindan dolay! genellikle
tercih edilmektedir.'?%*
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TME-OA tedavisinde kullanilan cerrahi ve cerrah
iolmayan tedavilerin temporomandibular disfonksi-
yonlu hastalarda agri seviyelerinde azalma ve eklem
fonksiyonlarinda o6nemli oranda iyilesme sagladigi
belirtiimektedir. %3

Proloterapi, birkag ay siresince ilgili alana veya
yakin bir bdlgeye bir irritan sollsyonun tekrarlayan
enjeksiyonlari olarak tanimlanmaktadir ve skleroterapi,
proliferatif enjeksiyon tedavisi, rejeneratif enjeksiyon
tedavisi gibi bir gok farkl terimle de adlandirnimaktadir.
Dekstroz enjeksiyonu tedavisi ilk olarak 1937 de Louis
Schultz tarafindan uygulanmistir.’> Bu tedavi protokoli
diger eklem hipermobilitelerinde!®, eklem osteoartritle-
rinde!’'®, bel ve bas agrilarinin tedavilerinde!®°yaygin
bir sekilde kullaniimasina ragmen, TME hipermobilite-
sinin tedavisinde dekstroz proloterapi uygulamalarinin
etkinligi cok az calismada incelenmistir., >3

Ungor ve ark.?? dekstroz proloterapi tedavisi ile
eklem sesi ve maksimum interinsizal agma (MIA) me-
safesinde dnemli iyilesmeler gbzlemlenmemesine rag-
men, TME kilitlenme sikayetlerinde ve agrida azalma
ve yasam kalitesinde artma oldugunu bildirmiglerdir.

Yine son dénem yapilmis bir calismada®® TMJ
hipermobilitsine sahip bireylerde dekstroz proloterapi
uygulamasinin agrida ve eklem sesinde azalma sadla-
didi, cigneme etkinliginde iyilesme saglamasina rag-
men, kontrol grubuyla karsilastirildidinda sadece MIA
da 6nemli bir azalma sagladigi belirtilmistir.

Osteoartritik eklemlerde dekstroz enjeksiyonla-
rinin etkinligi ayrica ozellikle diz eklemlerini iceren
dier viicut eklemlerinde vyapilan calismalarda da
degerlendirilmistir.”:18

Eslamian ve Amouzandeh'’diz osteoartritli 24
hastada % 20 dekstroz soliisyonu ile aylik 3 seans
eklem ici dekstroz proloterapi uygulamiglar ve 6 aylik
takip peryodunda adri, hareket miktarlarinda ve
artritindexinde istatistiksel olarak ©Gnemli iyilesmeler
gozlemlemiglerdir.

Diz osteoartriti olan 37 eriskin hastada yuri-
tilen randomize bir klinik galismada, aylik 5 seans
proloterapi enjeksiyonlari eklem igerisine uygulanmig
ve 52 haftalik takip peryodunda plasebo grubuna goére
galisma grubunda 6nemli klinik ve radyolojik (MRI da
eklem ici kartilaj hacmi) iyilesmeler gézlemlenmistir. 8

Siddetli diz osteoartritine sahip 6 hastada, aylk
4-6 seans % 12.5 luk dekstroz enjeksiyonlari yapilmig
ve artroskobik ve klinik dederlendirmelerde, prolo-
terapi ile pozitif klinikk ve kondrojenik etkiler
gbzlemlendigi belirtilmigtir.?*
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Ancak, literatlr incelemesi sonuncunda TME
dejenerasyonlarinda dekstroz enjeksiyonlarinin tedavi
etkinligini degerlendiren bir calismaya rastlanmamistir.
Ayrica TME hipermobilistesine sahip hastalarda bu
enjeksiyonun etkinligi sinirh  sayidaki calismalarda
degerlendirilmistir. Bu konudaki eksikligi gidermek
amaciyla dekstroz proloterapi ile tedavi edilen TME
hipermobilitesine ve TME osteoartrite sahip olan has-
talarda uzun dénem Kklinik etkilerinin degerlendirilmesi
amaciyla bu calisma yiritilmistr.

GEREG VE YONTEM

Bu klinik calisma, Atatiirk Universitesi Dis
Hekimligi Fakiltesine tedavi icin basvuran TME
hipermobilitesi ve osteoartritine sahip eriskin hastalari
icermektedir. Bu calisma lokal etik komite tarafindan
onaylanmistir ve tim hastalardan bilgilendirilmis onam
formlari alinmistir.

Bu calismaya klinik olarak ve CBCT ile teshis
edilen, TME hipermobilitesi ve osteoartriti olan, eklem
agrisi, kilittenme ve eklem sesi sikayeti olan, tedavi
Oncesi ve sonrasi klinik verilere erisilebilen 16 yas ve
Uzeri eriskin hastalar dahil edilmistir. Hematolojik veya
norolojik hastaligi olanlar, bas-boyun bdlgesinde
malign bir hastaliyi olanlar ve daha 6nceden TME
hastaliklarina yonelik herhangi bir tedavi alan hasta
gruplar bu galismaya dahil edilmemistir.

11 hastaya dekstroz enjeksiyonlar 3 seans her
ay olmak (izere posterior disk ligamentine, Uist eklem
bosluguna, Ust ve alt kapsiler ligamente ve styloman-
dibular ligamente enjekte edildi. Bir eklem icin 2 ml
%?30’luk dekstroz, 2 ml salin ve 1 ml % 2'lik artikain
veya mepivakain karigimlari olusturuldu. Her bir
enjeksiyon alanina 1 ml lik bu karigimlardan uygulandi.
Lokal anestezik madde enjeksiyon sonrasi agrilarin
giderilmesi amaciyla sollsyonlara dahil edilmistir.

Sonug degiskenleri gérsel analog skala (VAS)
parametreleri ve maksimum interinsizal agiklik (MIA)
dederlerini icermektedir. Bu calismada VAS paramet-
releri icin 10 mm lik bir skala olusturuldu ve hastanin
bu hat iizerinde isaretleme yapmasi istendi. Isaretleme
yapilan yer cetvel yardimiyla 6lgllip kaydedildi.
Skalada 0 dederi adr parametresi igin adr yok,
gigneme etkinligi igin sadece sivi tiiketimi, eklem sesi
icin ses yok anlamlarina gelmektedir. Skalada 10
dederi agn parametresi icin gok siddetli agri, cigneme
etkinligi icin her tirli sert gida tiketimi, eklem sesi icin
cok siddetli ses anlamlarina gelmektedir. MIA, insizal
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dislerin arasindaki mesafenin cetvel ile olgllmesini
icermektedir. Bu  sonug  dediskenleri  tedavi
baslangicinda (T0) ve vyapilan son enjeksiyondan
hemen sonra (T1) ve 12 ay (T2) sonra ayni cerrah
tarafindan kaydedildi.

Dekstroz Proloterapi

Enjeksiyon alanlari literatlirde erisilen verilere
gore belirlendi.>*>% Preaurikiiler bélge povidon iyot
soliisyonu ile enfeksiyondan arindirildi. Hazirlanan
sollisyon 5 farkli alana enjekte edildi.

Posterior disk ligamentine yapilacak olan
enjeksiyonlar igin, hasta agz1 acgtinlarak, kulak éniinde
tragusun hemen o6niine baski uygulandi. 30 gag’'lik
igne anteromedial olarak dis kulak yoluna girmemek
icin timpanik kemik uzantisina paralel olarak yénlen-
dirildi. Ust eklem boslugu icin, hastanin 6n dislerinin
bas basa getirilmesi istenir ve bdylece kondil basi
glenoid fossanin 6n tarafina dogru konumlandirilir ve
bu pozisyon Ust eklem bosluguna girisi kolaylastirir.
Igne anterosiiperior olarak glenoid fossanin apexine
yonlendirildi. Ust kapsiiler ligament icin, glenoid
fossanin lateral marjinine igne yonlendirilir ve alt
kapsiler ligament igin, sollisyon kondil boynuna
enjekte edildi. Stylomandibular ligament enjeksiyonu
igin ise, retromandibular bélgede gonial aginin yaklagik
1 cm {zerinden direkt olarak anteriora dogru igne
yonlendirildi ve mandibular kemidin medialine dogru
sollisyon enjekte edildi. islem sonrasi parasetamol ilag
recete edildi. Tim hastalarin genis agmalar ve kas
gevsetici ilag kullanmalari tedavi esnasinda ve takip
periyodu stiresince yasaklandi.

Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler Windows icin SPSS 17.0
versiyonu (SPSS INC., Chicago, IL, USA) ile yapildi. P
dederi 0.05'den kiigiik dederler istatistiksel olarak
anlamh kabul edildi. Grup ici istatistiksel karsilastir-
malar dadiimin normal oldugu parametrelerde paired
samples t testi ve dagiimin normal olmadigi paramet-
relerde Wilcoxon Signed Rank testi kullanilarak yapild.

BULGULAR

Hastalarin ortalama yaglari 35.09 £+ 13.98 dir.
Takip periyodu 11.73 + 1.10 aydir.

Hastalarin tedavi 6ncesi ortalama agri degerleri
3.54 + 2.53, cigneme etkinligi 8.02 + 2.46, eklem sesi
5.18 £ 2.51 ve MIA mesafesi 46.09 + 6.59 dur. Tedavi
sonrasi ortalama agr degerleri 1.67 = 2.12, ¢igneme
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etkinligi 8.43 + 2.10, eklem sesi 2.60 + 2.81ve MIA
mesafesi 41.64 = 6.62dir. 12 aylk takip periyodunda
elde edilen ortalama agn dederleri ise 1.03 + 1.61,
cigneme etkinligi 8.95 + 1.84, eklem sesi 1.94 + 2.72
ve MIA mesafesi 43.18 + 6.00 dir.

Eklem sesi, MIA ve agn sikayetleri tedaviden
hemen sonra énemli dlglide azalmistir (p < 0.05 veya p
< 0.01). MIA dederleri, tedavi sonrasi 12 aylik takip
periyodunda baslangic dederlerine geri donmistiir.
Cigneme etkinliginde tedavi sonrasi ve takip periyodu
suresince istatistiksel olarak anlamh  bir fark
gorilmemistir (p > 0.05) (Tablo 1).

Dekstroz proloterapinin yapildigi 1 hastada
preaurikiler bélge ve zigomatik alana yayilan parestezi
gbzlemlendi ve vitamin B yazlan hastalarda bu yan
etki ilerleyen birkag ay icerisinde ortadan kalkti. Tedavi
sirasinda ve takip periyodu siiresince baska herhangi
bir komplikasyon goérilmedi.

COMERT KILIG

destedi verilerek birkag hafta icerisinde ortadan kalkti.
Benzer yan etkiler de TME hipermobilitesinin tedavisin-
de dekstroz enjeksiyonlarini kullanan diger calismalar-
da da rapor edilmistir.> Bu yan etkilerin bu tedavi
protokoliiniin  biyolojik ve klinik etkileriyle iligkili
olduguyla aciklanabilir.

Dekstroz en yaygin kullanilan proliferant ajandir
ve diger ajanlar ile mukayese edildiginde daha ucuz ve
daha etkilidir. TME hipermobilitesinin tedavisinde %10
ile % 50 oranlar arasinda degisen konsantrasyonlarda
dekstroz kullanildigi goriilmektedir.>?*?3 % 10'dan faz-
la dekstroz konsantrasyonun tedavilerde etkili oldugu
belirtilmistir ve biz de ¢alismamizda enflamatuar
kapasitesinden dolayr % 12,5'luk dekstroz kullanimini
tercih ettik.

Literatlirde dextroz enjeksiyonlarinda farkli
lokal anesteziklerin ilave edilerek kullanildigi calismalar
bulunmaktadir.®2* Artikainhidrokloriir ve mepivakain
(alerji durumlarinda tercihen kullanildi), bu calismada

Tablol. Parametrelerin gdzlem periyotlar arasi karsilastirilma sonuclari

Pre-operatif Post-operatif (T1) Post-operatif 12. Ay Istatistiksel Karsilastirma
(TO) (T2) (T2)
Parametre T1-TO T2-T1 T2-TO
Cigneme etkinligi (VAS skoru)* 8.02 + 2.46 8.43 + 2.10 8.95 + 1.84
Agr (VAS skoru)* 3.54 + 2.53 1.67 +2.12 1.03 + 1.61 p< 0.05 p< 0.01
Eklem Sesi (VAS skoru)* 5.18 £ 2.51 2.60 + 2.81 1.94 +2.72 p< 0.05 p< 0.01
MIA (mm)T 46.09 + 6.59 41.64 + 6.62 43.18 + 6.00 p< 0.05

tPaired samples t testi
FWilcoxon Sianed Rank testi

TARTISMA

Bu calismanin amaci, dekstroz proloterapi
enjeksiyonlarinin hem TME osteoartriti hem de TME
hipermobilitesi olan hastalardaki klinik etkinliginin
incelenmesidir.

Bu c¢alismanin bulgularina gére, eklem sesi, MIA
ve agn sikayetleri tedaviden hemen sonra Onemli
Olclide azalmistir (p < 0.05), fakat MIA dederleri,
tedavi sonrasi 12 aylk takip peryodunda baslangig
degerlerine geri donmistiir. Cigneme etkinliginde ise
tedavi sonrasi ve takip periyodu siiresince istatistiksel
olarak anlamli bir fark gorilmemistir.(p > 0.05). Bu
sonuglar hem TME hipermobilitesi hem de TME
osteoartriti olan hasta gruplarinda bu tedavi
protokolliyle eklem sesi ve adr skorlarinda &nemli
klinik iyilesmeler elde edilebilecegini gostermektedir.

Calismaya dahil edilen hastalarda tedaviye bagli
gelisen yan etkiler (1 hastada parestezi) vitamin B
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dekstroz sollisyonlarina ilave edilerek kullanildi. Bu
calismada agriy1 gidermek amaciyla, enflamatuar etkiyi
engellemedidi icin parasetamol ilag regete edildi.

Enjeksiyonlarin genellikle terapatik etkinin elde
edilebilmesi amaciyla 3 ile 6 seans arasinda yapildigi
goriilmektedir.'’?2* Bu calismada da tim hastalara
ayda bir olmak Uzere 3 seanslik tedavi protokoli
uygulanmistir.

Zhou ve ark.? tekrarlayan TME dislokasyonu
tedavisi igin posterior periartikiiler doku igerisine 2 ml
lignokain ve % 50 dekstroz karisimini enjekte etmis ve
18 aylik gdzlem peryodunda enjeksiyondan sonra klik
sesinde ve dislokasyon siklidinda 6nemli iyilesmeler
gbzlemlemistir. Ungér ve ark.?? 6 hafta araliklarla 4
seans % 10 luk dekstroz proloterapi tedavisi uygula-
miglar ve 6 aylik gbzlem peryodunda eklem sesi ve
MIA'da onemli iyilesmeler gbzlemlenmemesine
ragmen, TME kilitlenme sikayetlerinde, agrida azalma
ve yasam kalitesinde artma oldugunu bildirmiglerdir.
Refai ve ark.’ 6 hafta araliklarla 4 seans % 10 luk
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dekstroz proloterapi uygulamasinin TME hipermobilite-
sinin  semptomatik tedavisinde kullanilabilecegini,
dekstroz tedavisinin plaseboya gére MIA da o6nemli
iyilesmeler sagladigini belirtmistir. Agri yogunlugunda
ve ortalama dislokasyon siklidinda gruplar arasi farklilik
olmamasina karsin, her iki grupta da iyilesmelerin
oldugu rapor edilmistir. Yine son ddénem yapilmis bir
caismada TME hipermobilitesine sahip bireylerde
dekstroz proloterapi uygulamasinin adrida ve eklem
sesinde azalma sagladidi, cigneme etkinliginde iyilesme
saglamasina ragmen, kontrol grubuyla karsilastirildi-
dinda sadece MIA da 6nemli bir azalma sadladidi
belirtilmistir.?

TME-OA ile iligkili dekstroz enjeksiyonlarinin
etkinligini dederlendiren benzer bir gcalismaya rastlan-
madigindan, bu galismanin bulgulari bire bir olarak
tartislamamistir. Fakat, diger osteoartritik viicut ek-
lemlerinde yapilan calismalarda bizim c¢alisma bulgu-
larimiza benzer olarak tekrarlayan dekstroz enjeksiyon-
larinin klinik iyilesmelerin yani sira, istatistiksel olarak
anlaml  radyolojik  iyilesmeler de  sagladigi
gosterilmistir. 1824

Diz osteoartriti olan 37 eriskin hastada yuriti-
len randomize bir klinik calismada, aylik 5 seans prolo-
terapi enjeksiyonlari eklem icerisine uygulanmis ve 52
haftalik takip periyodunda plasebo grubuna gore
galisma grubunda onemli klinik ve radyolojik (MRI da
eklem ici kartilaj hacmi) iyilesmeler gézlemlenmistir. 8

Siddetli diz osteoartritine sahip 6 hastada, aylk
4-6 seans % 12.5 luk dekstroz enjeksiyonlari yapilmig
ve artroskobik ve klinik degerlendirmelerde, proloterapi
ile pozitif klinik ve kondrojenik etkiler gézlemlendidi
belirtilmigtir.>*

Yapilan meta analizlerde diz osteoartriti tedavi-
sinde hipertonik dekstroz enjeksiyonlarinin, énemli ve
pozitif etkiler saglayabildigi, fakat uzun dénem takip-
lerin yapildigi randomize klinik galismalara ihtiyag
duyuldugu belirtilmistir.?’

Baz arastiricilar salin ve dekstroz solilisyonlar
ile yapilan tedavilerde gézlemlenen iyilesmenin travma
ve mikro kanama ile iliskili oldugunu iddia etmislerdir.?

Bazi calismalarda ise dekstrozun enflamatuar
markirlar artirdigi, kollateral ligamentlerde genisleme
sagladigi ve bircok biliyime faktorinin salinimini
uyardigi belirtilmistir.?82°

Sonug olarak bu galisma bulgulari, hem TME
osteoartriti hem de TME hipermobilitesine sahip semp-
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