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OZET

Susal V. Yetiskinlerde Mandibular Kondil Kiriklarina Cerrahi Tedavi Yaklasim.
Yeditepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Agiz, Dis, Cene Hastaliklar1 ve
Cerrahisi Anabilim Dah Master Tezi, istanbul, 2009. Mandibula kiriklarinda en fazla
etkilenen bolge kondil bolgesidir ve bu tiir yaralanmalarda primer etiyolojik faktor trafik
kazalaridir. Mandibula kiriklarinin tedavisinde ana hedef, kirik kemik segmentlerinin
anatomik rediiksiyonu ve stabilizasyonu sonucu, en az morbidite ile fonksiyonu yeniden
saglamaktir. Tedavi secenekleri arasinda, intermaksiller fiksasyon tekniklerinden olusan
kapali rediiksiyon, acik rediiksiyon ve endoskopik rediiksiyon teknikleri yer almaktadir. Bu
tedavi yontemlerinin se¢iminde pek ¢ok faktor gbz Onilinde bulundurulmalidir. Bunlar;
hastanin yasi, genel durumu, mandibulanin kemik yapisi, mevcut disler, kirigin 6zellikleri, tek
ya da multipl olmasi, kirik yeri ve enfeksiyon varligidir.

Bu derlemede yetiskin hastalarda mandibular kondil kiriklarina farkli cerrahi tedavi

yaklasimlar1 giincel literatiir bilgileri 15181nda degerlendirilmistir.

Anahtar kelimeler: mandibular kondil kiriklari, yetigkin, cerrahi tedavi
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ABSTRACT

Susal V. Surgical Treatment Approach to Mandibular Condyle Fractures in Adults.
Yeditepe University Health Sciences Institute MSc Thesis in Oral Surgery, Istanbul,
2009.

Mandibular condyle is the most effected site in mandible fractures and traffic accidents are
the primary etiological factor. The first aim in the treatment of mandibular fractures is to
maintain function with minimum morbidity by anatomical reduction and stabilization of
fracture segments. Among treatment modalities; closed reduction which includes
intermaxillary fixation, open reduction and endoscopic reduction are commonly used. Many
factors have to be assessed in the treatment choice. These are; patient age, general healt
condition, bone structure, dental status, characterization of fracture, location and presence of
infection.

In this review, surgical treatment modalities for mandibular condyle fractures in adults are

assessed in the light of current literature.

Keywords: mandibular condyle fractures, adult, surgical treatment



TESEKKUR

Gerek dis hekimligi egitimim, gerekse master egitimim asamasimnda bana her
zaman yol gosteren ve yardimci olan, tez damismanim Agiz, Dis, Cene

Hastaliklar1 ve Cerrahisi A.D. Baskani Sayin Prof. Dr. M.Kemal SENCIFT’e,

Cerrahi egitimimde oldugu kadar tez asamamda da ¢cok emegi bulunan, benden
hicbir zaman destegini ve yardimlarin esirgemeyen Sayin Dog. Dr. Baris Cagr1

DELILBASI'na,

Cerrahi egitimimim boyunca bana her zaman destek olan basta Sayin Dog. Dr.

Nurhan GULER olmak iizere boliim hocalarim ve arkadaslarima,
Arsivinden faydalanmama izin veren Sayin Prof. Dr. Nedim OZER’e,

Tum hayatim boyunca ve egitim siirecimde benden maddi manevi higbir seyi

esirgemeyen sevgili Aileme,

Ayrica tez calismalarimda bana her zaman yardimci olan canim Agabeyime,

Sonsuz tesekkiirler.

vi



ICINDEKILER

Sayfa
ONAY SAYFASI iii
OZET iv
ABSTRACT \%
TESEKKUR vi
ICINDEKILER vii
KISALTMALAR X
SEKILLER xi
RESIMLER xii
TABLOLAR xiv
GIRIS ve AMAC 1
METOT 2
GENEL BILGILER 3
3.1. Mandibular Kondilin Anatomisi 3
3.2.  Mandibular Kondil Kiriklarmin Epidemiyolojisi 4
3.3.  Kondil Kiriklarmin Simiflandirilmast
34. Tam Yontemleri 11
3.4.1. Klinik Muayene Yontemleri 11
3.4.1.1. Inspeksiyon 11
3.4.1.2. Fonksiyonun Degerlendirilmesi 12
3.4.1.3. Okluzyon Kontrolii 12
3.4.2. Mandibular Kondil Kiriklarinin Goriintiileme 12

Yontemleri

3.4.21. Direkt Radyografi 12

vii



3.5.

3.6

3.7.

3.8.

3.9.

3.4.2.2.
3.4.2.3.
3.4.24.
3.4.2.5.
3.4.2.6.
3.4.2.7.
3.4.2.8.
3.4.2.9.
3.4.2.10.

Klinik Bulgular

Sefalometrik Radyografi
Panoramik Radyografi
Kinetik X- Isin1 Gortintiileme
Artrografi

Artroskopi

Ultrasonografi
Konvensiyonel Tomografi
Bilgisayarli Tomografi

Manyetik Rezonans Gortintiileme

Kondil Kiriklarinin Tedavisinde Basariy1 Etkileyen Faktorler

Mandibular Kondil Kiriklarinda Tedavi Yaklasimlari

3.7.1. Mandibular Kondil Kiriklarinda Cerrahi Tedavi

Endikasyonlari
3.7.2. Mandibular Kondil Kiriklarinda Cerrahi Tedavi
Yaklasimlar1
3.7.21. Intraoral Yaklasim
3.7.2.2. Preaurikiilar Yaklasim
3.7.2.3. Submandibular Yaklasim
3.7.24. Ritidektomi
3.7.25. Retromandibular Yaklasim

3.7.3. Endoskopik Yontem

Mandibular Kondil Kiriklarinda Farkli Cerrahi Tedavilerin

Sonuglar1

Mandibular Kondil Kiriklarmimn Komplikasyonlar:

3.9.1. Malokliizyon

3.9.2. Mandibular Hipomobilite

3.9.3. Ankiloz

13
13
14
14
15
15
15
16
16

19
19

24

25

26

26

27

27

27

28

30

34

35

36

38

38

viii



3.94. Asimetri

3.9.5. Disfonksiyon / Dejenerasyon
3.9.6. Enfeksiyon

3.9.7. latrojenik zedelenme

3.9.8. Sinir Hasar

3.9.9. Frey Sendromu

3.10. Postoperatif Bakim ve Takip

OLGU SUNUMLARI
TARTISMA ve SONUC

KAYNAKLAR
OZGECMIS

39

39

39

40

40

41

41

43
58

60
66

ix



ark

BT

ERIF

IMF

MMF

MRG

ORIF

PA

SPS

TME

KISALTMALAR ve SIMGELER

Arkadaslar1
Bilgisayarli Tomografi
Endoskopik Rediiksiyon ile Internal Fiksasyon
Intermaksiller Fiksasyon
Musculus
Milimetre
Maksillo-mandibular fiksasyon
Manyetik Rezonans Gortintiileme
Acik Rediiksiyon ile Internal Fiksasyon
Postero-anterior Sefalogram
Stirekli Pasif Hareket

Temporomandibular Eklem



Sekil 1.1.
Sekil 1.2.
Sekil 2.1.

Sekil 2.2.

Sekil 3.

Sekil 4.

SEKILLER

Sayfa
Temporomandibular Eklemin Cevresindeki Sinirler 4
Temporomandibular Eklemin Cevresindeki Kas Yapilari 4
Disli Hastalarda Mandibular Kiriklarin Dagilimi 6
Dissiz Hastalarda Mandibular Kiriklarin Dagilimi 6
10

Spiessl & Schroll Siniflandirmasina Dayanan Kondiler Kirik
Tipi

Kondil Kiriklarinm Direkt Stabilizasyonu I¢in Onceden Rapor
Edilmis Teknikler

xi



Resim 1.

Resim 2.

Resim 3.

Resim 4.

Resim 5.

Resim 6.

Resim 7.

Resim 8.

Resim 9.

Resim 10.

Resim 11.

Resim 12.

Resim 13.

Resim 14.

Resim 15.

Resim 16.

Resim 17.

Resim 18.

Resim 19.

Resim 20.

RESIMLER

Sag Kondil Kirigin1 Gosteren Panoramik Radyografi

Superior Olarak Orta Kraniyal Fossann I¢ine Disloke Olmus
Bilateral Mandibular Kondilleri Gosteren Aksiyal BT Goriintiisii

A, Kondil Boynu Kiriginin Gériintiisii. B, Rediiksiyon Sonrasi

Bolgedeki Titanyum Miniplak

Deplase Bilateral Mandibular Kondil Kirigmin Koronal BT
Gorlntisu

Sol TME’deki Hemartroz Sonucu Anlamli Fasiyal Asimetri
(A) Ve Malokliizyon (B)

Olgu 1, Hastanin Preoperatif Cephe Goriintiisii

Olgu 1, Aksiyal Planda Sola Deviasyonun Goriintiisii
Olgu 1, Hastanin intraoral Goriintiisii

Olgu 1, Preoperatif Panoramik Radyografisi

Olgu 1, Kondil Kirigmin 4 Delikli Miniplakla Fiksasyonu
Olgu 2, Hastanin Ekstraoral Goriintiisii

Olgu 2, Hastanin intraoral Goriintiisii

Olgu 2, 3D - BT Goriintiisii

Olgu 2, Preaurikiilar Insizyon Gériintiisii

Olgu 2, Kondil Kirigmin 4 Delikli Miniplakla Fiksasyonu
Olgu 3, Hastanin Ekstraoral Goriintiisii

Olgu 3, Cene Hareketlerinde Saga Dogru Deviasyon
Olgu 3, Hastanin intraoral Goriintiisii

Olgu 3, Kondil Kirigmin Koronal Kesitteki Goriintiisii

Olgu 3, Preoperatif Panoramik Radyografisi

Sayfa

14

16

31

33

37

43

44

44

45

45

46

47

47

48

48

49

50

50

51

51

xii



Resim 21.

Resim 22.

Resim 23.

Resim 24.

Resim 25.

Resim 26.

Resim 27.

Resim 28.

Olgu 3, Preaurikiilar Insizyon Hatt:
Olgu 3, Disloke Fragmanin Rediiksiyonu
Olgu 3, Kondil Kirigmin 4 Delikli Miniplakla Fiksasyonu

Olgu 4, Panoramik Filmde Sag TME Kondilindeki Par¢ali

Kirik Goruntiisi

Olgu 4, Aksiyel BT Goriintiisii: Kondil Bolgesindeki Pargali
Kiriklar

Olgu 4, Koronal BT: Sag Kondil Boynunda Horizontal Bir
Kirik Mevcutken, Sol Eklemin Normal Pozisyonda Oldugu

Goriilmektedir
Olgu 4, 3D- BT Goriintiisiinde Kistik Yap1

Olgu 4, Sag Sagital T1- Agirlikli MR Goriintiisiinde Lateral
Pterigoid Kas

52

52

53

55

55

56

56

57

xiii



Tablo 1.
Tablo 2.
Tablo 3.
Tablo 4.

TABLOLAR

Maksillofasiyal travmalarin etiyolojilerine gore dagilimi
Mandibula frakttirlerinin dagilimi
Mandibular kondil kiriklarinda Lindahl siniflandirmasi

Radyolojik yontemlerin genel degerlendirmesi

Sayfa

18

Xiv



1. GIRIS ve AMAC

Giliniimiizlin sosyal yapisindaki hizli yasam tarzi ve artan trafik yogunlugunun neden
oldugu yaralanmalar, is kazalari, siddet ve kavga olaylari, diismeler, carpma ve spor kazalar1
gittikce artmaktadir. Bu tip olaylarin ¢ok sik goriilmesi, travmanin ve buna bagh olarak da
kiriklarin artmasma neden olmaktadir. Insan viicudunda travmadan en c¢ok etkilenen

bdlgelerden biri de, ¢ene-yiiz bolgesidir (1).

(Cene-yliz bolgesindeki travmalara maksillofasiyal travmalar denir (2). Yumusak doku
travmalar1 bir kenara birakilirsa maksillofasiyal travma sonucu en sik nazal kemikte kirik
goriilmektedir. Daha sonra sirasiyla mandibula, zigomatik kemik ve maksilla kiriklarmna
rastlanmaktadir (2,3). Literatiirde maksillofasiyal kiriklarinn insidansi, lokalizasyonlari,
cinsiyet ve yasa gore dagilimi, tedavileri ve tedavi sonuglari hakkinda bir¢ok arastirma

gormek miimkiindiir (4).

Mandibular kondil kiriklarinin tedavisi zaman alan, oldukca zahmetli ve kompleks
tedavilerdir. Dogru teshis ve tedavi yontemi anahtar rol oynamaktadir. Bu ydntemlerin
belirlenmesinde travmanin zamani, cinsiyet, yas, kirik tipi ve ¢evre dokularla iligkisi gibi

etkenlerin de hesaba katilmas1 gerekmektedir.

Bu derlemenin amaci, yetiskinlerde mandibular kondil kiriklarinin cerrahi

tedavisine yonelik farkh yontem ve ¢alismalarin degerlendirilmesidir.



2. METOT

Bu derleme icin literatiir aragtirmasi online ve mauel olarak yapildi. Online arastirma
1988-2008 yillar1 arasinda Tiirkge ve Ingilizce yaymlarn Pubmed (National library of

medicine, www.pubmed.com) ve Google (www.google.com) internet adreslerinden tespit

edilmesiyle yapildi.

Manuel arastrma ise Yeditepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi kiitiiphanesinde

bulunan konuyla ilgili kitap, periodik dergi ve basilmis materyal kullanilarak yapild1.

Arastirmaya sadece 6zeti bulunan caligmalar ve kisisel goriismeler dahil edilmedi. Olgu
sunumlari ise Prof. Dr. Nedim OZER ve Dog. Dr. Cagr1 DELILBASI’nin hasta arsivinden
secildi.



3. GENEL BIiLGILER

3.1. Mandibular Kondilin Anatomisi

Mandibular kondil, bag ve boyun olmak iizere iki kisimdan olusur. Kondil basi, antero-
posterior yonde konvekstir ve bu konvekslik transvers yonde daha genistir. Yiizeyi
fibrokartilaj dokuyla ortiiliidiir ve temporomandibular eklem (TME) artikiiler diskiyle
artikiilasyon yapar. Kondil basmin artikiiler yiizeyi anterior kismindan c¢ok, posteriora

dogrudur (5).

Kondil boynu, 6nden arkaya dogru daha basiktir. Ayrica TME kapsiiliine atagsmanlar verir.

Boyun bolgesinin lateral kismi, TME’nin lateral ligamentine atagman verir (5).

Kondil boynunun 6n yiizeyindeki piiriizlii ¢okiintii “pterygoid fovea” adini alir ve bu
bolgeye lateral pterygoid kasin tendonu tutunur. Kondil basiyla, koronoid proges arasindaki

olusuma “mandibular ¢entik (notch)” ad1 verilir (5).



Ophthalmic n.
Maxillary n.
Trigeminal n.

Mandibular n.

Auriculotemporal n.
Lingual n. (sensory)

Inferior alveolar n.
(sensory)

Mylohyoid branch

Sekil 1.1. Temporomandibular eklemin Sekil 1.2. Temporomandibular eklemin
cevresindeki kas yapilari (6) cevresindeki sinirler (6)

3.2. Mandibular Kondil Kiriklarinin Epidemiyolojisi

Mandibula yiiziin en biiyiikk ve kuvvetli kemigi olmasma ragmen, yiiz travmalari
sonucunda en sik kirilan kemiktir. Bunun nedeni, mandibulanin ¢ikintili sekli, yiiziin alt
tarafindaki pozisyonu ve anatomik konfigiirasyonudur (3). Etiyolojide, trafik ve spor kazalari,
diismeler, atesli silah yaralanmasi, ¢cene cerrahisi girisimleri yer alir (2-4). Ayrica, nadir de
olsa malign tiimdrlerin ¢ene metastazi ya da primer ¢ene tiimorii sonucu veya psikiyatrik

elektrokonvulsif tedavi komplikasyonu olarak da kiriklar gdzlenebilir.

Erpek ve ark. Agustos 1992- Mart 1996 tarihleri arasinda Indnii Universitesi T1p Fakiiltesi
Kulak- Burun- Bogaz Klinigi’ne bagvuran maksillofasiyal travmali 66 hastayla yaptiklari
caligmada travma etiyolojisi agisindan bakildiginda trafik kazalarinin %45,5 ile en sik goriilen

sebep oldugunu bulmuslardir (2) (Tablo 1).



Tablo 1. Maksillofasiyal travmalarm etiyolojilerine gore dagilimi

N %
Trafik Kazasi 30 45,5
Kavga 29 28,8
Spor Yaralanmalari 8 12,1
Diisme 7 10,6
Is Kazasi 2 3
Toplam 66 100

Yiiziin en giiclii kemigi olan mandibulada kirik en sik kondilde (%36) goriiliirken, korpus
(%21) ve angulus (%20) onu izlemektedir.

Literatiirde mandibula kiriklarmna ait bircok epidemiyolojik arastirma mevcuttur ve bu
aragtirmalarin tamami mandibula kiriklarmin ¢ogunlugunun erkeklerde meydana geldigini
gostermektedir. Ayrica bu calismalarin hepsinde kiriklarin 11-40 yaslar1 arasinda olustugu
bildirilmektedir. Kiriklar1 anatomik dagilimi ise bu caligmalarin hepsinde  benzerlik

gostermektedir (4).

Erpek ve ark.’nin yaptiklar1 ¢aligmada, 66 hastadaki mandibula kiriklarinin dagilimini
Tablo 2°de gosterilmistir. Buna goére mandibulada en sik, mandibular korpusta kirik olustugu

goriilmektedir.

Tablo 2. Mandibula kiriklarmin dagilimi

N %
Kondil 10 18,2
Ramus 1 1,8
Angulus 8 14,5
Korpus 18 32,8
Alveol 2 3,6
Simfiz-Parasimfiz 16 29,1
Toplam 55 100




Maksillofasiyal travmali hastalar1 inceleyen epidemiyolojik caligmalara gore; ¢ocuklarda
genel ve mandibular kirik insidansi oldukea diisiik oranda kalirken, en net tedavi sonuglar1 da

yine bu grup hastalarda alinmaktadir (7).

Tiim mandibula kiriklariin %75°1 kondil kirigidir. Yaklasik %801 unilateral ve %20’si
bilateraldir, ve genelde 20 ile 39 yaslar1 arasinda goriiliir. Erkeklerin kadinlara oranmi 3:1°dir.
Eckelt ve Krenkel tarafindan osteosentez i¢in yeni materyallerin kullanilmasindan itibaren,
anatomik rediiksiyon ve rijid internal fiksasyon tercihinde bir artig goriilmiistiir. Bunun
oncesinde, kondil kiriklarinin klasik tedavisi olan konservatif tedavi ve intermaksiller

fiksasyon (IMF) sonrasinda stabil bir okliizyon amaglanirdi (8).

Dislerin varlig1 meydana gelen kirik tipini etkilemektedir (9). Disli ve digsiz hastalarda
olusan mandibula kirik tipleri Sekil 2.1. ve Sekil 2.2°de goriilmektedir.
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Sekil 2.1. Disli hastalarda mandibular Sekil 2.2. Digsiz hastalarda mandibular
kiriklarin dagilimi (9) kiriklarm dagilim (9)

Veras ve ark. calismasinda 25 hastada 30 kondil kirig1 tedavi edilmistir. Bu kiriklarin
olusumunda en sik trafik kazasi etiyolojik faktor olarak saptanmis bunu siddet, diisme ve ev

kazalar1 gibi sebepler izlemistir (10).

Jensen ve ark’nin 15 hasta ile yaptiklar1 calismada 24 kondil kirigini tedavi etmislerdir.
Bu kiriklarin %40°1 bisiklet kazasi, %27’si trafik kazasi , %20’si diisme ve %13’ ise is
kazas1 sebebiyle olusmustur (11).



Zachariades ve ark. 466 hastayla yaptiklar1 calismada 206 hastada trafik kazalari, 50
hastada siddet, 14 hastada is kazalari, 13 hastada spor kazalar1 kondil kiriklarinin nedeni
olarak gosterilmistir. Ellibes hastada ise kirik farkli sebeplerden dolay1 olusmustu (12).

3.3. Kondil Kiriklarimin Siniflandirilmasi

Klinikte karsilasilan benzer durumlarda, belirli bir strateji ve tedavi planlamasi ile
yaklasim ¢ok dnemlidir. Bunun i¢in de bir klasifikasyon veya terminoloji sistemi olmalidir;
fakat, mandibular kondil kiriklarinin smiflandirilmas: ve tedavi segenekleri igin farkl
diistinceler bulunmaktadir. Ortak kabul goren bir smiflandirma sistemi gelistirilene kadar,

kondil kiriklarinin tedavi yonetimlerini dikkate alarak tutarh kararlar vermek zordur.(13)

Mandibular kondil kiriklarini siniflandirmaya ¢alisan ilk sistem, radyografi olmadan
yapilmustir. i1k siniflandirma sistemleri, genis bir sekilde anatomiye ydneliktir veya vektor
tabanlhidirlar (belirli alan1 ve/veya yer degistirmenin yonii ve biiyiikliigiiniin tespit edilmesi).
1915°’te  Brophy(14), “kondiler proges” kiriklarni, kirigin yeri ve yonii acisindan
smiflandirilmistir. Bu smiflamaya gore kondil kiriklar:: “kondil boynunun iginden; iistiinden
veya asagl ve ige dogru; veya tam tersi; yukaridan ve igeride, arkaya ve asagi dogru.”
seklindedir. Thoma, mandibular kondil kiriklarini, kirigin oldugu yere kadar olan yer
degistirmenin derecesini esas alarak smiflandirmistir; ve 4 kategori belirlemistir (15). Deplase
kiriklar, deplase olmayan kiriklar, disloke kiriklar, kondildeki deplasman sonucu olusan
disloke kiriklar. MacLennan siniflandirma sistemini, deviye olmus kiriklar, deplase kiriklar ve
disloke kiriklar olarak belirlemistir. Bu sistem, kondil kiriklarmnin deviasyon ve deplasmanin
varligi; dislokasyon, deplasmanin olmamasi, veya kondilin yerinden tamamen c¢ikmasi
(avulsiyon) ile olusabilecegine gore belirlenmistir. 1955’te  Rowe ve Killey,
temporomandibular  eklemin kapsiilii ve beraberinde gelen hasarlar arasindaki iligkiye
dayanan bir siniflandirma sistemi tasarlamiglardir. Bu kirik tipleri; intrakapsiiler kiriklar,
ekstrakapstiler kiriklar, kapsiil, bagdokular1 ve disk yaralanmalariyla ilgili kiriklar ve komsu
kemik ile ilgili olan kiriklardir. Intrakapsiiler kiriklar, kiriklarm artikiiler yiizeyi ile ilgili
olanlarmi veya posterior ya da kondil boynuna dogru olusanlar1 igermektedir. Ekstrakapsiiler
kiriklar ise, kondil boynu altinda olanlar1 icermektedir. Dingman ve Natvig (16) 1964’te,
kondiler proges kiriklarini, siddetli, orta siddette ve diisiik siddette olarak siniflandirmislardir.



Siddetli kiriklar; lateral pterygoid kasmn tutundugu bdlge icinde, orta siddetteki kiriklar; bu

hattin asagisinda, diisiik kiriklar ise kondiler progesin tabaninda olusmaktadirlar.

Bu smiflandirmalar  basit olmalarma ragmen kapali rediiksiyonla  birlikte
maksillomandibular fiksasyonun (MMF) haricindeki yontem alternatiflerini yonlendirmeye
yardimct olmamistir. Radyolojik teknikler gelistikge, smiflandirma sistemleri de gelismistir.
Lindahl Smiflandirma sistemi, 123 hastada 138 mandibula kirig1 iizerinde yapilmis , ¢ok iyi
kavranan ve ¢ok iyi dizayn edilmis bir siniflamadir (Tablo 3). Bu sistem kirigin seviyesini,
kirilma noktasindaki dislokasyonu ve kondil basi ile artikiiler fossa arasindaki iligkiyi
belirlemistir. Degigsken klinik ve radyografik modelleri tanimlayabilmek i¢in miikemmel bir
sistem olmasina ragmen, biraz detaylidir. Bu sistemde kirik seviyesi kondil basi, kondil boynu
ve subkondiler olarak tanimlanmaktadir. Subkondiler kirik, sigmoid ¢entikten (notch), kondil
boynunun hemen altindaki posterior mandibulaya kadardir. Kondil boynu kirigi, kondil
basmin hemen altindaki ince ve dar alandadir. Kondil basmin kirilmasi, ligamentlerin i¢inde
veya yukarisinda olusur. Bunlar; ya tek parca olarak (horizontal), ya ¢ok pargali olarak
(kompresyon), ya da dikey olarak (vertikal) belirtilmistir. Krenkel (17), benzer bir sistemde,
kondil boynu kiriklarm, diistik, orta ve yiiksek olarak genisletmistir. Krenkel’in tanimladigi
intrakapsiiler kiriklar, Lindahl’in tanimladig1 kondil basi kiriklar1; Krenkel’in tanimladigi orta
kondil boynu kiriklari, Lindahl’in tanimladig1 subkondiler kiriklar; Krenkel’in tanimladigi

diistik kondil boynu kiriklari, gercekte bir ramus kirigini tanimlamaktadir.

Bir diger detayli siniflandirma Spiessl ve Scroll tarafindan yapilmistir (Sekil 3).



Tablo 3. Mandibular Kondil Kiriklarinda Lindahl Siniflandirmasi (13)

1. Kirilma Seviyesi
1.1. Kondil bas1
1.1.1. Ligamental atagmann ig¢inde veya yukarisinda
1.1.2. Horizontal (kondil boynu ile ayirt edilmesi zor olabilir)
1.1.3. Vertikal
1.1.4. Kompresyon
1.2. Kondil boynu — Kondil baginin hemen altindaki ince ve dar alan
1.3. Subkondiler — sigmoid ¢entikten (notch), kondil boynunun hemen altindaki
posterior mandibulaya kadar
2. Kondil Boynu ve Subkondiler Kirilma Seviyesindeki Dislokasyonlar
2.1. Mediale deplase
2.2. Laterale deplase
2.3. Ayrilma olmadan kirilma
2.4. Pargal1 kirik
3. Kondil Basinin Artikiiler Fossaya gore Pozisyonu
3.1. Deplasman yok
3.2. Biraz deplasman var
3.3. Orta seviyede deplase
3.4. Disloke




Sekil 3. Spiessl & Schroll smiflandirmasina dayanan kondiler kirik tipi. A, deplase olmayan kirik; B,
deplase olmus diistik kondil boynu kirigi; C, deplase olmus yiiksek kondil boynu kirgi; D, disloke
olmus diisiik kondil boynu kirigy; E, disloke olmus yiiksek kondil boynu kirigi; F, kondil basi kirig:.

Faustia ve ark. (18), kondil kiriklarinda artikiiler diskin yer degistirmesinin yaygin
gorildiigiinii; Goss ve Bosanquet (19) ise akut travma sonrasi yaptiklari atroskopik
muayenede disk parcalanmasiyla birlikte hemartroz gozlemlediklerini; Jones ve Van Sickels
(20) ise, kondil fraktiirli hastalarin st eklem mesafesinde kanama saptadiklarini
belirtmiglerdir. Eklem i¢indeki kanama miktar1 travmadan muayene zamanina kadar gecen
stireyle iliskili olup en kisa siirede eklem basinin glenoid fossa i¢indeki anatomik konumuna

getirilerek rediikte edilmesi gerekmektedir (7).

Mandibular kondil kiriklarinda lateral dislokasyon ¢ok nadir meydana gelmektedir ve
literatiirde yalnizca 13 olgu rapor edilmistir. Allen ve Young (21), kondilin lateral
deplasmanin1 5 olguda bildirmislerdir. Tip 1 deplasman lateral subluksasyon olarak
tanimlanir. Tip II deplasman, kondilin lateral olarak ve sonrasinda siiperior olarak temporal
fossaya girmek i¢in zorlandig1 (tam dislokasyon) deplasman tipidir. Satoh ve arkadaslar1 daha
da ayrintili olarak, Tip II dislokasyonu kondilin zigomatik ark iizerinde asili kalmadig1 Tip
ITA, kondilin zigomatik ark iizerinde asili kaldig1 Tip IIB ve kondilin kirik olan zigomatik ark
icersine gomiildiigii Tip IIC seklinde siniflandirmislardir (22).

10



Mandibular kondilin lateral dislokasyonu unilateral ya da bilateral olabilir. Bu tip
dislokasyonun olugmasi i¢in, gelen kuvvetin miktar1 ve yonii, yaralanma sirasinda ¢enenin
pozisyonu ve eklemin anatomik 6zellikleri 6nemlidir. Cenede her zaman travma hikayesi
vardir ve simfiz ya da viicudun diger bolgelerinde baska bir kirik mevcuttur. Siiperolateral
dislokasyon yalnizca kondil lateral olarak ve siiperior olarak yer degistirdiginde meydana
gelir. Bu dislokasyon tipinde, kondil zigomatik arkin iizerinden gecer ve bu sirada,

kemiklerden birinde fraktiir olusabilir (22).

Bu tip kiriklardan sonra tedavide gecikme glenoid fossanm fibrozuna, hatali rediiksiyona
neden olabilir. Ankiloz potansiyeli nedeniyle, ameliyat sonras1 ¢ene fizyoterapisi ve uzun-

donem takip ¢cok dnemlidir (22).

3.4. Tam Yontemleri

Mandibular kondil kiriklarmin ve TME yaralanmalarinin teshis ve tedavisi i¢in detayl bir
muayene prosediirii uygulanmalidir. Bu muayene prosediirleri de klinik ve radyolojik

muayeneden olugsmaktadir.

3.4.1. Klinik Muayene Yontemleri

3.4.1.1. Inspeksiyon

Eklem bolgesindeki yumusak doku yaralanmalari, eklem kavitesi i¢inde perforasyon olup
olmadig1 muayene edilmelidir. Dis kulak yoluna mutlaka bakilmalidir, ¢ilinkii buradaki bir
kanamanin varligi, auditor kanalin anterior duvarmin kirigmna ve eklem yaralanmasinin
perforasyon seklinde oldugunu gostererir (20). Sagittal yondeki asimetri durumu ise eklem
bolgesindeki sislikler gdzlemlenerek anlasilabilir. Clinkii bu sislikler, fragmanin deplasmanini
ya da dislokasyonunu gosterir. Orta hattaki degisiklikler ise, maksiller orta hatta gore

mandibulanin yer degistirmesini gosterir (23).
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3.4.1.2. Fonksiyonlarin Degerlendirilmesi

Eklem fonksiyonundaki anomaliler; maksimum agma pozisyonunda interinsizal mesafe
Ol¢limii, fonksiyon sirasindaki siirtiinme (friction) veya catirdama sesinin (cracking) olmasi,
eklem {stlinde veya auditor kanal i¢inde palpasyon sirasinda mandibula hareketinde
krepitasyon olup olmamasiyla, agma sirasinda lateral deviasyon veya agzin kapatilmasi
sirasinda ani degisiklikler olup olmamasiyla ve fonksiyon sirasindaki herhangi bir subjektif

sikayetlerin varligiyla kolaylikla tespit edilebilir (23).

3.4.1.3. Okliizyon Kontrolii

Eklem bolgesinde bir deplasman varligii anlamanin en dogru yolu, okliizyonda herhangi
bir malpozisyon olup olmadiginin saptanmasidir. Yeterli sayida dis varliginda okliizyonun
travmadan Onceki pozisyonu ve isirma pozisyonu dogru bir sekilde tespit edilir. Kondil
kiriklarinda ¢ene kirik tarafina deviye olur. Boylece kirik tarafta erken temas, 6n bolgede agik

kapanis (beans) olusur (23).

3.4.2. Mandibular Kondil Kiriklarin1 Goriintiileme Yontemleri

Temporomandibular eklemde olusabilen gelisimsel anomaliler, kirik, dislokasyon ve
ankiloz gibi travma sonrasi durumlar, artrit, enflamasyon ve eklem ici diizensizliklerin
belirlenmesinde gilinlimiizde farkli goriintiileme yontemleri kullanilmaktadir (20,23). Bu

yontemlerin genel degerlendirilmesi Tablo 4’te gosterilmistir.

3.4.2.1. Direkt Radyografi: Olgularin klinik degerlendirilmesi sonras1 herhangi bir patolojik
durum diisiiniildiigiinde, TME goriintiilenmesinde ilk planda direkt radyografik yontemlerin
kullanilmas1 Amerikan Pediatrik Dishekimligi Akademisi (American Academy of Pediatric
Dentistry), Amerikan Orofasiyal Agr1 Akademisi (American Academy of Orofacial Pain) ve
Amerikan Oral ve Maksillofasiyal Radyoloji Akademisi (American Academy of Oral and
Maxillofacial Radiology) tarafindan onerilmektedir (24).
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Kullaniminin kolay ve radyasyon dozunun diisiik olmasi, bir¢ok anatomik yapinin tek bir
planda goriintiilenebilmesi, minimal harcama gerektirmesi yontemin tercih nedenlerindendir.
Dogru konumun belirlenmesinde detayli anatomik bilgilerin saglanmasindaki degerinin
yaninda, TME hastalarmin tedavisi ve spesifik tanidaki rehberligi smirhdir. Yontem,
TME nin gelisim anomalileri ile travma yada artrite bagl olusan hasarlarin belirlenebilmesine
yardimci olur. Eklemin yumusak dokularmin durumu hakkinda dogrudan bilgi elde etmek
zordur. TME kemik anatomisinin farkli bolimlerine iligkin smirli da olsa bilgi edinilmesi

amaciyla 3 tip projeksiyon kullanilir (24).

Lateral Transkraniyal Projeksiyon, direkt radyografinin en sik kullanilan seklidir. Lateral
transkraniyal goriintiide kondil boynu gozlenmez. Sadece kondilin %% ile 1/3’lik lateral kismi
ile artikiiler fossa yiizeyleri goriilebilir. Eklemin lateral kismui islevsel sert doku

degisikliklerinin en sik goriilebildigi alandir (24).

Transfaringeal Projeksiyon, eklemin medial kismi1 ¢ok net bir bigimde degerlendirilebilir.
Eklem boynunun goriintiilenebilmesine olanak sagladigi i¢cin 6zellikle travma vakalarinda

onem kazanir (24).

Transorbital Projeksiyon, TM eklemin antero-posterior yonde goriintiilenebilmesini

saglar (24).

3.4.2.2. Sefalometrik Radyografi: Posteroanterior sefalogramlar (PA) mandibular yer

degistirmenin belirlenmesinde yararli bir yontem olarak goriilmektedir (24).

3.4.2.3. Panoramik Radyografi: Modifiye edilmis tomogram olup tek bir film {izerinde iist
ve alt ¢enenin birlikte goriintiilenebilmesini saglar. Mandibular simetri, disler, siniisler ve
TME hakkinda bilgi verir. Kemik ve dislere ait anomaliler, diisiik radyasyon altinda, uygun
bir bi¢cimde izlenebilir (Resim 1). Eklem sadece tek bir planda goriintiilendigi i¢in mandibular
fossa ve artikiiler eminens istenilen diizeyde gozlenemez. Panoramik goriintiileme
tekniklerinin, hedeflenen  anatominin form, yerlesim ve hacmi hakkinda giivenli bilgi
verememektedir (24).

Sefalometrik ve panoramik radyografiler, sagital plan ve TME’ler arasindaki asimetrik

iliskinin, kondillerin hacim ve sekillerindeki farkliliklarin, artikiiler eminensin egimi ve
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yiiksekligi arasindaki varyasyonlarm, kondillerin glenoid fossa igindeki durumlarmin

belirlenmesinde yetersiz kalirlar (24).

Resim 1. Sag kondil kirigini1 gésteren panoramik radyografi (25)

3.4.2.4. Kinetik X-151m1 Goriintiileme (Digital Fluoroscopy): Standart radyografik
sistemlerin modifiye edilmis seklidir. Sistemde maksimum netlik ve minimum distorsiyon
elde edilmesi i¢in video kamera bulunur. Televizyon ekrani iizerinde hemen olusan
radyografik goriintiiniin degerlendirilmesi ve goriintiideki ince detaylarin belirlenebildigi ¢ok
iyi ¢oziinlirlige sahip olmasi teknigin en 6nemli avantajlarmdandir. Sistemin dezavantaji1 ise
goriintii yogunlugunun kiigiik alanlarda elde edilmesidir. TME’ nin dinamik gdriintiilenmesini

saglar (24).

3.4.2.5. Artrografi: Eklemin yumusak doku anomalilerini belirleyebilmek, disk konumunu,
disk perforasyonunu ya da posterior baglantilarin durumunu degerlendirebilmek amaci ile
lokal anestezi altinda TME i¢ine radyoopak bir madde enjekte edilerek lateral transkraniyal
veya lateral tomogramlar ile goriintii elde edilir. invaziv ve pahali olan bu yontem, manyetik
rezonans gorlintiileme (MRG) yonteminin kullanimmin smirli kaldigi durumlarda tercih
edilir. Yontemin, hasta alt ¢ene hareketlerini yaparken floroskopik gozlem altinda dinamik bir
calisma yapilabilmesi, intrakapsiiler enjeksiyon swrasinda eklem hareketlerinde iyilesme
olabilmesi, agrinin azalabilmesi, yumusak doku perforasyonlarimin belirlenmesinde en hassas
yontem olmasi gibi avantajlarinin yaninda; goriintiilleme sirasinda oldukca yiiksek dozda
radyasyon yayimasi, uygulama tekniginin agrili olmasi, disk direkt olarak
gozlenemediginden diskte perforasyonlar olugsmamasi i¢in uygulama sirasinda zamanin iyi

kullanilmasimi ve gelismis el becerisi gerektirmesi, ortama verilen kontrast sividan eklemin
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etkilenebilmesine bagli olarak preartrografik durumlarin dogru olarak belirlenememesi,
kontrast maddeye kars1 alerjik reaksiyonlar gelisebilmesi, lokal ylizeyel ya da periartikuler

enfeksiyonlar varliginda tercih edilmemesi gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir (24).

3.4.2.6. Artroskopi: Eklem bosluklarmm optik aletler yardimiyla goriintii biyiitiilerek
monitorize edilmesiyle uygulanan bir cerrahi islemdir. Kozmetik avantaj olusturan kiigiik

insizyonlar yapilmasi ve eklem i¢i yapilarinin tiimiiniin goriilmesi avantajlar1 arasmdadir (24).

3.4.2.7. Ultrasonografi: Yiiksek frekansl ses dalgalar1 kullanilarak viicut i¢indeki organlarin
ve diger yapilarin goriintiilenmesi olan yontem, esas olarak diz ve omuz gibi viicudun iki
tarafinda da yer alan (diarthrodial) eklemlerin degerlendirilmesinde kullanilmakta olup son
yillarda TME ¢aligmalarinda da tercih edilmektedir. TME’nin sert ve yumusak dokularinin
dinamik olarak goriintiilenebilmesine olanak saglar. Pek c¢ok 6n calisma diskin Onde
konumlanmasmin, eklem i¢i diizensizligin ve TME’deki eflizyon varliginm
degerlendirilmesindeki dogrulugunu gostermektedir. Ozellikle klinik olarak agrili eklemlerin
degerlendirilmesinde kolaylik saglamaktadir. Ultrasonografi, invaziv olmayan bir yontemdir,
TME i¢ diizensizligini belirlemek i¢in kullanilan diger yontemlerden daha ucuzdur ve goreceli
olarak basit bir goriintilleme teknigidir. Ancak, ses dalgalarinin (ultrasound) onlerindeki sert
dokular nedeniyle sapmalar1 ve anormal yansimalar1 teknigin kullanimini sinirlamaktadir. Bu
nedenle iki sert doku arasinda yerlesmis ve ses dalgalar1 kaynagmdan uzak olan eklem

diskinin tanimlanmasi oldukc¢a zorlasir (24).

3.4.2.8. Konvansiyonel Tomografi: Goriintii, film ve X-ray kaynaginin birlikte hareketi ile
olusturulur. Mediolateral yada antero-posterior goriintiiler olusturabilmek i¢in eklem boyunca
kondil uzun eksenine paralel ya da dik pargalar alinarak, eklem anatomisinin 0.5-10 mm
arasinda sec¢ilen kalinliklarda izlenebilmesine olanak saglar. Kemik yiizeylerine net goriintiiler
elde edilebilmesi ¢ok dnemli bir avantaj iken anomaliler konvansiyonel radyografilerdeki gibi
aciklanamaz. En 6nemli dezavantajlari ise, uygulama giicligli, yiiksek radyasyon yaymasi ve

maliyetidir (26).
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3.4.2.9. Bilgisayarh Tomografi (BT): Hastanin iizerinde yattig1 masa sabit konumda iken
viicudun secilen planlarindan (genellikle aksiyal) hastaya ince bir demet seklinde X-1s1m1
gonderilir ve dokularin farkli yogunluklarma bagl olarak bir adet kesit goriintii elde edilir.
Yeni bir kesit almak istenirse masa istenilen miktarda aygitin igine ilerletilir. 1-13 mm
arasindaki kalinliktaki aksiyel BT boliimlerinden elde edilen bilgiler, sagittal, frontal ya da
aksiyal kesitlerle bilgisayar ekraninda sekillendirilir. Sonugta dokularin birbiri ardi sira
olusturulan kesitsel goriintiileri filme aktarilabilecegi gibi gerektiginde tekrar bilgisayar
ekranina getirmek {izere optik diskte depolanabilir. Bilgisayarli tomografinin TME
diizensizliklerin belirlenmesinde esas kullanim alani, kemik yap1 ve yogunluklarinimn analiz
edilmesidir. Ozellikle sert dokularn dejenerasyonu ya da travmalarinda kullanilir.
Konvansiyonel tomografiden daha az radyasyon yayilir ve yogunluk degisikliklerini ¢cok daha

hassas olarak belirleyebilir (Resim 2)(27).

Resim 2. Superior olarak orta kraniyal fossanin i¢ine disloke olmus bilateral mandibular kondilleri
gosteren aksiyal BT goriintiisii (28).

3.4.2.10. Manyetik Rezonans Goriintiilleme: Bu yontemde manyetik bir alan iginde
incelenmek istenilen bolgeye radyo dalgalar1 gonderilir. Goriintiiniin olusumu dokulardaki
hidrojen iyonlarmin (hidrojen tek proton icerdigi ve insan dokularinda en fazla bulunan
element olmasi nedeniyle kullanilir) miktarina baghdir. Radyo dalgalarmmin uyardigi
hiicrelerdeki hidrojen iyonlari, radyo dalgalar1 ve kuvvetli manyetik alandan etkilenir. Su ve
yag gibi hidrojen iyonunca zengin olan elementler yiiksek yogunluga sahip sinyaller
olustururlar. Dokulardan elde edilen yogunluga gore bilgisayar ortaminda goriintii olusturulur.
Yumusak dokunun goriintiillenmesinde en ¢ok kullanilan yontemdir (29). Bu teknik

kullanilarak patolojik dokular ¢ok kolaylikla saptanabilir, yani yontemin sensitivitesi ¢ok
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yiiksektir. Teknigin bu yiiksek sensitivitesi yaninda, spesifisitesi bu derece yiiksek degildir.
Invaziv olmamasi, iyonize radyasyon olusturmamasi, acik-kapali agiz konumu
goriintiilerinde eklem ile birlikte disk konumu da degerlendirilerek, eklemin durumu hakkinda
oldukca degerli bilgiler verebilmesi, hem yumusak dokular hem de sert dokularin
degerlendirilebilmesi, dogrudan transvers, sagittal ve koronal goriintii elde edilebilmesi, ¢ok
kesitli goriintilleme saglanmasi, doku karakterizasyonu yapabilmesi ve kan akimini
gorlintiileme potansiyeli, bilinen biyolojik bir hasar olusturmamasi yontemin avantajlar
olarak siralanabilir. Yontemin dezavantajlar1 ise; disk perforasyonlarmin goriintiilenmesinde
artrografi kadar detayli bilgi elde edilememesi, kemik ve kalsifikasyon iyi goriintiilenemedigi
icin eklemin kemik yapilarinin degerlendirilmesinde BT kadar dogru bilgi vermemesi, erken
dejeneratif lezyonlarin gozden kagirilabilmesidir. Bunlarin yaninda, hastalarda klinik
degerlendirmede TME sesi duyuldugunda MR gériintiilerinde siklikla anterior disk
deplasman1 gozlenmesi, kalp pili, kalp kapagi protezi tasiyanlarda inceleme yapilamamasi ve

pahal1 olmasi diger dezavantajlaridir (24, 30- 32).
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Tablo 4. Radyolojik Yontemlerin Genel Degerlendirmesi (24)

- Invazh/ Yumugak Uygllama Radyasyon Konirast Shatlky
Yontem i v Degll Dol Sert Doku Tani Folayli Miktart Madd Maliyet DL i
Spesifik tamda suud
TME kemik
. Farkl projekslyonlarda
Direkt B e Direkt bilgi elde ” S i yaplannin gelisimsel \ - -
Radyografl Invaziv Degil edllemez K ehle]r;hniﬂdﬁféhﬂir anomaliler], travma Kolay Dtk Yok Dritgitk Statik
ve artrite badh kemik
hasarlan
Sefalomeitlk 5 Direkt bilgi elde Kemik yapilar Femik yapilann ) s Xag .
Badyograi  rvaziv Dedll edilemez degerlendirilebilr  degerlendiriimesinde [ 212¥ Dtk Yok Dugik  Statlk
Ellem tek tarafl
Pancramii g e e Direkt bilgi elde gariintlilendidl igin -~ Tamdan gok saklama : o i -
Radyografl Invazly Degll edllemez fossa ve eminens tam amacy 6n planda Kolay Dtk Jak. Dtk Sk
[zlenemez
Kemik yapilar ve eklem Y
Bincthzray . . - - Direkt bilgi elde Fonksiyonel bilgiler \ o e R
Oéitnbillerne Invaziv Degll edilemez = _er&:j&ﬂuu elde edilehilir Folay Diigiik Yok Diigiik  Dinamik
Eklemin yumusak
doﬁhmgoumﬂilljeﬁ, Yumugak doku
R e, Direkt bilgl elde perforasyenlanun - Gelismis el Zac : i :
Artrografl Invazlv pebrélohr-i?:}nu edilemez belidenmesinde en becerist Yuksek Var Yaksek Dinamik
posterlor bajlantl hassas yontem
dederlendlrilir
. Eklem igi .
Ce Eklem gl vapilann Eklem yiizeyleri = Geligmls el S - ; -
Artroshopl Invaziv BT L B e patelojilerin : Diiglik Yok Yuksek  Statik
bR gdriilar degerlendirilebilir saptanmasinda becerisl
. e Agrih eklemlerde
= = Eklem igl snalar Kemik yapilar direkt : . . et .
Ultmgonografi  Invaziv Dedll R 3.8 kolay tam, ellem gl Folay Yok Yok Diglik  Dinamik
gdrillebilir olarak gorantiilenemez diizensizlik tams:
et goriintaler elde
HomanslyonelT ;. . - Direkt bilgi elde  edilir fakat anomaliler Remilk yapt - - -
omografl Invazlv Degll edilemez direlst radyografiler bozukluklan Zor Yilksek Yok Yoksek  Statik
dekl gibl agiklanamaz
s Yumusak dokular Kemik yapi ve =
Blglamarll o Degil  hakkindasmh  yogunlukian analiz Dejenerasyon. zor  Tomo@mfid oy Ggieen  Statk
Tomogafl bilgl elde edilebilir edllir travma enaz
Yumusgak dokular Yok
ayrnbli olacak e Yumusak doku 05
Manyetik . 2 Femik yapilar ve - iy ) v o
Rezonans  lavaziv Degll lﬁ:gﬁﬂﬁﬁ?&;fl balsifthasyonlar net m*"é%ﬂ;;mﬂf’““ Zor  (mamellh  yor  yahsek Sl
Gsrintlleme haklunda ayrintili degerendirliemez gdriintilenmes! mevout)
bilgl elde edilir
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3.5. Klinik Bulgular

Eklem bolgesinde travmatik hasar1 gosteren ve bizi kesin taniya gotiirecek karakteristik

klinik semptomlar vardir. Eklem bolgesinde travmayla olusan hasari diisiindiiren semptomlar

sOyle siralanabilir:

Eklem bdlgesinde spontan olarak veya palpasyonda agri

Kompresyon kaynakli agr1 yani TME yoniinde ¢ene iizerine uygulanmig basing
sirasinda hissedilen agr1

Eklem bdlgesinde 6dem

Eklem fonksiyonunun kisitlanmast; agiz agilmasida kisitlilik, hareket sirasinda agri
Malokliizyon (mandibulada baska herhangi bir kirik yoksa eklemde kirik
diistiniilmelidir)

Kirik tarafinda posterior bdlgede erken temas, 6n bdlgede acik kapanis (beans)
(23,33).

3.6. Kondil Kiriklarinin Tedavisinde Basariy1 Etkileyen Faktorler

Etkin bir tedavi uygulayabilmek icin mandibular kondil kiriklarinda sonucu etkileyen

biitiin faktorlerin dikkatle degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu faktorlerin her birinden farkli

arastirmacilar tedavi sonucunu etkilemesi agisindan anlamli olarak bahsetmislerdir. Bu

nedenle, bu faktorlerin her birini degerlendirmek ve hasta icin en iyi tedaviyle ilgili bireysel

secimde bulunmak klinisyene birakilmistir (34).

Bu faktorler asagida tanimlanmstir (34):

1. Hasta Yasi: Biiylimekte olan hastalar i¢in kondil kirig1 sonrasi yetiskinlere gore degisik

sonuclar vardir. Lindahl ve Hollender (35), vaka serilerinde, 11 yasma kadar cocuklarin,

genglere ve yetiskinlere oranla daha fazla adaptasyon ve remodelling yetenegine sahip

olduklarmi gostermistir. Yaglh hastalarda tedavinin etkisi heniiz tam olarak agiklanamamistir.
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2. Hasta Cinsiyeti: Kadin hastalar, kondil kiriklar1 sonrasi daha fazla fonksiyonel
bozukluk yasayabilir ve bu durum tedavi yontemi ile degistirilemeyebilir. Idiopatik kondil
rezorpsiyonu, disk kaymasi ve artralji kadinlarda daha yaygindir (34).

3. Sistemik Hastaliklar: Osteoporoz, osteopetroz, diabetes mellitus, bobrek yetmezligi,
alkol, uyusturucu, sigara kullanimi ve diger sistemik durumlarin kirik tedavisi sonuglarini
olumsuz etkiledikleri bilinmektedir. Tedavi sonrasi ankiloz riski de genetik ve sonradan
gelisen hastaliklarin etkisiyle artabilir. Herhangi bir sistemik hastaligin varligi acik
rediiksiyon ile tedaviyi zorlastirabilir (34).

4. Hasta Uyumu: Walker (36) kondil kiriklar1 sonrasi fonksiyonel rehabilitasyonun
tekniklerini tanimladigindan beri, iyi bir sonug¢ alabilmek i¢in hasta uyumu Onem
kazanmaktadir. Kondil kirig1 tedavisinde hastanin zayif kooperasyonu tedaviyi olumsuz
etkilemektedir. Ornegin, Mitchell (37) kondil kirig1 bulunan 142 hastadan yalnizca 73’iiniin 6.
ve 12. hafta tedavi sonras1 kontrollerinin ikisine birden geldigini bildirmistir. Her ne kadar
kapali rediiksiyon uygulanan hastalar fonksiyonel okliizyonun ve mandibular hareketin
stirdiiriilebilmesini desteklemek icin fonksiyonel egzersizlere gerek duysalar da, agik
rediiksiyonla tedavi edilen hastalar ayn1 zamanda diyet ve fonksiyon konusunda da uyumlu

olmalidir.

5. Enfeksiyon Riski: Agik rediiksiyonla tedavi edilen kondil kirigi vakalarinda
enfeksiyon riski kii¢iilk olsa da, kapali rediiksiyona gore oldukca fazladir. Operasyonun
ertelenmesi, kalabalikla temas, hastanede uzun siire kalma, ve hastanin multipl yaralanmasi

bu riski artirir (34).

6. Sinir Hasan Riski: Fasiyal ve trigeminal sinir hasari riski tiim vakalarda ayn1 degildir.
Operasyon bolgesinde uzun siiren traksiyon, cerrahin deneyimi, hasar sonras1 6dem ve obezite

gibi baz1 nedenlerden dolay1 kondile erisimde giigliik ¢cekilmesi sinir hasari riskini artirir (34).

7. Skar Olusma Riski: Irk, yas ve cinsiyete bagh olarak hastalarda skar olugma riski
farkhidir. Haug ve Assael (38) konservatif ve acik rediiksiyonla tedavi edilen hastalarda
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operasyon sonrasi kisisel degerlendirmedeki en belirgin farkin skar olugmasi algilamasi

oldugunu belirtmistir.

8. Kronik Agn Riski: Acik ve kapali rediiksiyon hastalar1 karsilastirildiginda, kondilde
kronik agrmin daha ¢ok kapali rediiksiyon hastalarmda var oldugu gdzlemlenmistir. Uzun
donemli ¢aligmalarin birinde, Umstadt ve ark.(39) Helkimo indeksine gore agik rediiksiyon
grubunda ortalama 4 yil sonra kirik tarafinda hareket swrasinda daha az agri oldugunu

gostermislerdir. Kronik agr1 durumunun ise her iki grupta da daha az oldugunu bulmuslardur.

9. Kingin Anatomisi: Kondil bas1 ve kondil boynu kiriklarinda rijit internal fiksasyonda
sorun meydana gelebilir ve ameliyat sonrasi ankiloz riski artabilir. Kondil kiriklarinin
bilgisayarli tomografi ile ameliyat Oncesi ayrmtili degerlendirilmesi kirigin anatomisi
hakkinda hekime detayli bilgi saglar. Bu tip vakalarda fiksasyon basarisizlig1 enfeksiyon
riskini de arttirabilir (34).

10. Hemartroz: Hemartroz kondil kiriklarmmda genel bir bulgudur, ancak kondilde kan
birikmesi ya da pihtiin meydana geldigi ve fibroankiloz ile sonuglandig1 vakalarda anlam
kazanabilir. Chuong ve Piper (40) lavaj icin agik rediiksiyonla ilgili olarak artroskopik
miidahaleyi ilk bildiren aragtrmacilar olmustur; fakat bu islem, daha sonra genis vaka

serilerinde rutin hale gelmemistir .

11. Disk Hasari: Acik rediiksiyon diskin fonksiyonunu ya da eklemin diger artikiiler
ligamentlerini fazla etkilemez. Choi ve ark. (41) agik rediiksiyon hastalarinin yaklasik

%20’sinin ameliyat sonrast MRI’da diskte deplasman tespit etmislerdir.
Y p p

12. Osteoartroz ve Kemik Rezorpsiyonu: Dis kulak yolu ya da penetran yara,
kommunite kirik, sistemik egilim, ve perflizyonun proksimal segmentte ge¢ donemde artirite
yol actig1 bilinmektedir. Lizuka ve ark. (42) agik rediiksiyon ile tedavi edilmis 13 olguda

tedavi sonrasi biitiin eklemlerde 18. ayda osteoartroz goriildiiglinii bildirmislerdir.

13. Diger Mandibula Kirnklarimn Varhgi: Ozellikle simfiz  kiriklari, kapali tedavi
edildiginde distal segmentin gozle goriiliir malpozisyonuna neden olabilir. Her iki kirigin agik

rediiksiyonu genellikle fonksiyonel anatomik pozisyonu elde etmek icin gereklidir (34).
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14. Diger Orta Yiiz Kirniklar: Panfasiyal kiriklarda, yiiziin boyutlarmin onarimi
posterior fasiyal yiikseklik ve projeksiyonun diizeltilmesini gerektirir. Bu tip vakalarda kondil

kiriklarinin acik rediiksiyonu tercih edilmektedir (34).

15. Kraniyal Taban Kirgi: Kondilin orta kraniyal fossa i¢ine deplasmaninin goriildiigii

vakalarda yapilacak tedavi agik rediiksiyondur (34).

16. Parsiyel veya Total Dissizlik: Her ne kadar dentisyon durumunun kondil kiriklarinin
sonucunu degistirecegi bilinse de, dentisyonu degerlendiren ¢ok az caligma yapilmistir.
Posterior dentisyonun ramus yiiksekliginin korunmasinda rol oynadigir bilinmektedir.

Posterior okliizal kapanist olmayan hastalar da ramus yiiksekligi azalir (34).

17. Dentofasiyal Siniflandirma: Angle Class II hastalari, 6zellikle de artmis mandibular
diizlem agis1 olanlarda, acik kapanisa ve kapali tedavi sonrasinda retrognatiye daha fazla

rastlanir (34).

18. Dentofasiyal Simiflandirma: Okliizal iligkinin maksimum kapanista derinliginin ve
calisan/dengeleyen okliizal iliskilerin tedavinin fonksiyonel dental sonucunda rol oynadigi
bilinmektedir. Kirik olustuktan sonra maksimum kapanis saglayabilme, genelde kirigin
anatomik rediiksiyon ihtiyacindan c¢ok, dentisyonun bir fonksiyonudur. Ornegin, ¢ok diiz
okliizal diizlemli bir hasta fonksiyon sirasinda kolayca agik kapanis gosterecektir. Bunlarin
idaresi kapali rediiksiyonla c¢ok zor olabilir, fakat agik rediiksiyon da benzer sorunlar
yaratabilir. Yaralanma sonrasi degerlendirmede lateral ekskiirsiyon ve protriizyondaki
bulgular ve interinsizal agiklik en iyi tedavi ve rehabilitasyon metotlar1 i¢in ipuglari

sunabilir(34).

19. Kingin Lokalizasyonu (diisiik, orta, yiiksek seviyede) ve Proksimal Segmentin
Deplasmani: Diizgilin dentisyonlu hastalarda ¢ok diisiik seviyedeki kiriklarin genelde kapali
rediiksiyonu kolay olurken, kondil boynu kiriklarmin kondil basinin anterior, medial ve

inferior deplasmanu ile birlikte dikey boyut kaybimna yol actig1 bilinmektedir (34).
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20. Bruksizm ve Dis Gicirdatma: Bruksizm ve dis gicirdatma segilen metoda baglh
olmadan tedavi sonucunu etkilemektedir. Agik rediiksiyon hastalarinda, fiksasyon
basarisizlig1 riski artar. Dislerin okliizal yilizeylerindeki aginma kapali rediiksiyon se¢ildiginde

okliizyonun siirdiiriilmesini zorlastirir (34).

21. Ramus Yiiksekliginde Fonksiyonel Azalma: Fonksiyonel olarak ramus
yiiksekliginde azalma anatomik kisalmadan farklidir. Anatomik olarak ramus yiiksekliginde
azalma radyografide kondilden goniona kadar olan mesafe olarak 6lgiilebilir ya da klinik
olarak belirtilebilir. {lgili yapilarin fonksiyonel uyum yetenegi ve artikiiler eminensin egimi
nedeniyle, pek ¢ok hasta ¢igneme ya da okliizyonda fonksiyonel olarak kisalmis ramus
yiiksekligi gibi fonksiyonel bozulmalar gostermez. Ramus yiiksekliginin azalmasma bagl
olarak fonksiyonu bozulan hastalar acik rediiksiyon i¢in endikasyon olustururlar. Devamli
ipsilateral okliizal erken temasa, maksimum kapanis elde edememe ve fonksiyon sirasinda
caligmayan tarafin yan baglantilar elde edememesi gibi bulgular fonksiyonel olarak azalmis

ramus yliksekligini gdsteren bazi bulgulardir (34).

22. Hasta Beklentileri: Hastanin Onerilen terapinin faydalarmi, risklerini ve
alternatiflerini degerlendirmesi hekimden farkli olabilir. Bir hastay1 sartlarin el verdigi 6l¢tide
en iyi sekilde bilgilendirmek, hastanin isteklerini karsilayacak bir sonug iiretmede daha uygun

bir tedavi yontemini se¢gmayi saglayacaktir (34).

23. Hekimin Deneyimi: Oral ve Maksillofasiyal cerrahi egitimi alan hekimler kiriklarin

acik rediiksiyonla tedavisinde daha basarili olmaktadirlar (34).

24. Saghk Hizmetlerinde Gelisme: Gelisen teknoloji, kondil kiriklar1 i¢in karar almanin
sartlarmi etkilemektedir. Minimal invaziv operasyon, navigasyon ve doku miihendisligi

gelecekte ameliyat icin endikasyonu etkileyecektir (34).

25. Kurumsal Kaynaklar: Travmanin tedavisi, saglik kurumunun ameliyat Oncesi

degerlendirme, ameliyat sirasinda ve sonrasinda bakim gerektiren yliksek derecede
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ihtisaslasma ve kaynak gerektiren bir tedavidir. Etkin bi¢imde bu hizmetleri siirekli

saglayabilme kapasitesi pek ¢ok merkezde sorun olusturmaktadir (34).

3.7. Mandibular Kondil Kiriklarinda Tedavi Yaklasimlari

Ideal olarak kondilin tedavisi; segmentlerin anatomik olarak diizeltilmesi, fragmanlarin
konsolidasyonu ve eklem fonksiyonunun restorasyonuyla sonuclanir. Bu hedeflerden en
onemlisi, eklem fonksiyonunun restorasyonudur. Genel olarak kirik iyilesmesinde
immobilizasyon zorunludur ve ayrica eklem fonksiyonlarinin devamliligini saglamasi
mobilizasyonu gerektirir. Anatomik form maksimum diizeyde eski haline getirilebilirse,
fonksiyon da istenilen diizeye gelecektir (7). A¢ik teknikler, kiigiik fragmanlara kan akimini
engelleme riski yaratabilir. Bunun sonucunda segment nekrotik hale gelebilir ve elde edilen
anatomik sekil uzun siire idame etmeyebilir (33). Tedavi basarisinda erken sonuglar kadar

sonrasinda herhangi bir komplikasyon olusup olugmadig1 da bir etkendir.

Maksillofasiyal kiriklarin tedavisinde ¢esitli dental ve ortopedik prensiplerden

yararlanilmaktadir.

1. Fragmanlarin anatomik pozisyonda rediiksiyonu,

2. Okliizyon bozuklugunun diizeltilmesi,

3. lyilesmenin kolay olmast i¢in fragmanlarin immobilizasyonu,
4. Fonksiyonun optimal ve erken saglanmasi,

5. Enfeksiyon, malunion ve nonunion riskinin dnlenmesi.

Bu prensiplerin gerceklestirilmesinde a¢ik rediiksiyonlu veya ag¢ik rediiksiyonsuz MMF ve
tel osteosentezi bir¢ok kirigin tedavisinde basariyla uygulanan yontemlerdir. Bununla birlikte
MMF kullanim kilo kaybi, kotii agiz hijyeni, fonksiyon kaybi, sosyal ve konugma giicliikleri
gibi baz1 dezavantajlara sahiptir. Ayrica dissiz veya parsiyel digsiz ¢enelerde, kirik hattinda
defekt oldugu durumlarda, enfekte kiriklarda ve 6zel medikal veya sosyal problemleri olan
hastalarda MMF kolaylikla uygulanamaz. Vida ve plaklarla rijit internal fiksasyon
uygulamalar1 ise MMF’nin bu eksikliklerini tamamlarken, ayni zamanda kiriklarin

tedavilerinde uyulmasit gereken prensipleri de saglarlar. Maksillofasiyal kiriklarin
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tedavilerinde kapali veya agik rediiksiyon tercih edilebilecegi gibi baz1 durumlarda kombine
tedaviler de yapilabilmektedir. Tedavi sekli hekimin tecriibe ve bilgisine, kiriklarin
lokalizasyonuna ve tipine gore degismektedir. Tedavide Oncelikle diigiiniilmesi gereken,
kiriklarin uygun sekilde rediiksiyonu ve fiksasyonu ile kirilma oncesindeki estetik ve

fonksiyonun saglanmasidir (4).

Vural E. (2004) yetiskinlerdeki subkondiler kiriklarda agik rediiksiyonla, rijid ve/veya
elastik ~ maksillomandibular  fiksasyonlarin  sonuglarinin  ayn1  basarida  oldugunu
savunmaktadir. Subkondiler kiriklar sigmoid ¢entigin altinda yer alan kiriklardir ve tedavisi
en ¢ok tartigma yaratan kirik tipidir. Subkondiler kiriklar iki sebepten dolayr diger kirik
tiplerinden farklilardir. Birincisi, bu kiriklar temporomandibular ekleme yakin konumdadir,
bu da normal ¢igneme fonksiyonunu siirdiirebilmek i¢in en 6nemli yapidir. Anatomik iliskide
ve sonrasinda mandibulanin bu bolimiiniin fonksiyonunda degisiklikler belirgin bigimde
okliizyonu ve hareket genisligini etkileyebilir. ikincisi, bu bdlgede rijid fiksasyon icin vida ve
plak yerlestirilmesi diger bdlgelerden (simfiz, parasimfiz, angulus mandibula, ramus

mandibula) daha zordur. (43).

Glinlimiizde yetiskin subkondiler mandibular kiriklarin tedavisinde 3 temel metot
kullanilmaktadir: Rijid ve/veya elastik MMF ile kapali rediiksiyon, transfasiyal/transservikal
yaklagimlar ile internal fiksasyon ile acik rediiksiyon (ORIF); ya da endoskopik rediiksiyon ve
internal fiksasyon (ERIF). Her metodu savunan ve tercih eden hekimler vardir. Bu metodlarin
etkisi ve bagarisini karsilastiran Onceki c¢alismalar temelde okliizyon, ¢igneme, mandibular
hareket miktari, anatomik rediiksiyon, posterior mandibular yiikseklik, agri, skarlagsma, motor

ya da duyusal sinir zararma gore tedavi planini belirlemektedir (43).

3.7.1. Mandibular Kondil Kiriklarinda Cerrahi Tedavi Endikasyonlar

Kondil kiriklarinda agik rediiksiyon endikasyonlar1 kesin ve kismi olmak iizere ikiye
ayrilmagtir:
a) Kesin Endikasyonlar:
1. Kondilin orta kraniyal fossa i¢ine dogru yer degistirmesi sz konusu ise
2. Kapali rediiksiyonla okliizyonun saglanamadigi durumlarda

3. Eklem alanina yabanci1 cisim invazyonunun oldugu durumlarda
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b) Kismi Endikasyonlar:
1. Vertikal fasiyal yiliksekligin tespitinin 6nem kazandig bilateral kondil kiriklarinda
2. Yaralanmaya bagh olarak erken ve acil fonksiyon gerektiren durumlarda
3. Medikal duruma bagli olarak agik rediiksiyonun intermaksiller fiksasyona tercih
edilmesi gereken durumlarda ( psikiyatrik problemler, alkolizm, kafa ve gogiis travmasi ve
mental retardasyon gibi durumlarda)

4. Tedavinin geciktigi ve erken iyilesmenin gerektigi malokliizyon vakalarinda (44- 46).

Bilateral kondil kirig1 olan dissiz hastalarda, vertikal ytikseklik kayb1 s6z konusu ise agik
rediiksiyon diigiiniilebilir. Ayrica solunum kollapsini dnlemek igin, orta yiiz kiriklari ile
birlikte bilateral kondil kiriklar1 olan hastalarda da agik rediiksiyon endikedir.
Maksillomandibular fiksasyonun miimkiin olmadig1 yaralanmalarda ve bu fiksasyonun
hastanin hava yolunu tehdit ettigi durumlarda, agik rediiksiyon teknigi diistintilmelidir (7).
Silvennoinen ve ark’nin (1994) yaptigi ¢alismada ise, ramus yiiksekliginde azalma olan
hastalarda kapali rediiksiyon ile 6nemli Olciide diizelme saglanmigsa da, malokliizyonlar
saptanmig ve bu tiir hastalarda agik rediiksiyon diisiiniilmesi gerektigi rapor edilmistir (47).
Kondil kiriklarinin direkt stabilizasyonu icin Onceden rapor edilen teknikler Sekil 4’te

gosterilmistir.

3.7.2. Mandibular Kondil Kiriklarinda Cerrahi Tedavi Yaklasimlar

3.7.2.1. intraoral Yaklasim

Fonksiyona ihtiya¢ duyulan minimum deplase olmus ramus ya da subkondiler kiriklar i¢in
bu tedavi yontemi endikedir. Intraoral yaklasimin en onemli avantaji ekstraoral skarlarmn
olmamasidir. Buna ek olarak fasiyal sinire ve etraftaki damarlara travma riski de oldukga
azdwr. Kondiler segmente ulagsmanin zor olmasi, fragmanin manipiilasyonu ve bazen de
stabilizasyonun gii¢ olmas1 da dezavantajlaridir. Intraoral yaklasim, dzellikle fragman mediale

deplase oldugu zaman uygulanmaktadir (7).

Ekstraoral yaklasimin avantajlari ise kiriklarin rahat goriilebilmesi ve intraoral yaklasima
gore kolay girisim yapilabilmesidir. Farkli yaklasimlarm her biri, fasiyal sinir dallarmin

yaralanmasini azaltmak ya da engellemek amaciyla dizayn edilmistir. Ekstraoral
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yaklagimlarien onemli dezavantaji ise, skar formasyonu ve fasiyal sinirin yaralanma riskidir

(7,48).

3.7.2.2. Preaurikiilar Yaklasim

Bu yaklagim, yiliksek kapsiiler kiriklarda ve eklemdeki yabanci cisimleri ¢ikarmak igin
kullanilir. Bazen submandibular bir yaklasimla birlikte yapilabilir ve boylece distal segmenti
distrakte edecek bir ag1 kazanilir. Pre-aurikiilar yaklagimla kirik bolgesinde kisitlt bir goriis
alani saglanir. Cilt insizyonu pre-aurikiilar veya en-aurikiilar insizyon bigiminde yapilir. En-
aurikiilar yaklasim daha estetiktir ve diseksiyon eksternal auditoral kanalla komsulukta olacak
sekildedir. Bu sayede fasiyal sinir hasari riski engellenmis olur. Diseksiyonla kemige

ulasildiginda sinirin dallar1 yumusak doku igerisinde korumaya alinir (7).

3.7.2.3.Submandibular Yaklasim

Kondil boynu kiriklar1 ve ramus kiriklarinda bu yaklasim sik kullanilir. Ancak bu
yaklagim, izole kondil kiriklari i¢in pek kullanilmamaktadir. Ciinkii ramusun siiperior bdlgesi
rahat goriilemez. Bu sebeple submandibular yaklagim subkondiler kiriklar ve ramus
kiriklarinda daha sik kullanilir. Submandibular insizyon tiim ramusun daha iyi ortaya
cikarilmasi igin pre-aurikiilar insizyon ile birlikte yapilir. Fasiyal sinirin gegici hasar1 bu
yaklasimla ¢ok sik goriilmektedir, bunun sebebinin de retraksiyondan kaynaklandigi
diistiniilmektedir (7).

3.7.2.4. Ritidektomi

Orijinal olarak Zide ve Kent tarafindan 1983’te kirilan kondili rediikte etmek i¢in ‘face-
lift’ yaklasgimi seklinde tarif edilmistir. Bu insizyon teknigi, kulak lobunun altindan pre-
aurikiilar olarak baslayip, aurikiilanin posterior yilizeyinde post-aurikiilar olarak uzanan bir
insizyon olarak tanimlanmigtir. 1995 yilinda Ellis ve Zide (49) adli arastirmacilar,

ritidektominin retromandibular yaklagimin bir modifikasyonu oldugunu ve daha iyi estetik
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sonuglart oldugunu gostermislerdir. Bu yaklasimin en biiyiik dezavantaji olarak da genis

insizyonu kapatmak i¢in daha fazla zamana ihtiya¢ oldugunu belirtmislerdir (7, 44).

3.7.2.5. Retromandibular Yaklasim

Bu teknik tiim subkondiler kiriklarda kullanilabilir. Bu yaklasimla, ekleme ve ramusa giris
cok kolay olmakla birlikte, tek insizyonla kondil boynu kiriklarina iyi bir sekilde giris
saglanmaktadir. Bu yaklagim orijinal olarak Hinds ve Kent (50) tarafindan tanimlanmis olup,
bu arastirmacilar teknigi mandibular prognatizmin diizeltilmesinde kullanmiglardir. Bu
yaklagimla fasiyal sinir yaralanmasi riski ¢ok azdiwr, ¢iinkii diseksiyon kiint bir sekilde
gerceklestirilmektedir. Ellis ve Zide, bu yaklasimla fasiyal sinirin bukkal ve mandibular

dallarinm ayrilmasiyla ramusa daha kolay ulasabildiklerini rapor etmislerdir (7, 51).
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Sekil 4 a-i. Kondil kiriklarinin direkt stabilizasyonu i¢in olan dnceden rapor edilmis teknikler: A,
Silverman (1925); B and C, Thoma (1945); D, Stephenson (1952); E, Robinson (1960); F, Robinson
(1962); G, Messer (1972); H, Kobert (1978); 1, Petzel (1982) (9).
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Sekil 4j-m. J, Brown (1984); K, Fernandez (1987); L, Kitayama (1989); M, Ellis (1989) (9).

3.7.3. Endoskopik Yontem

Son yillarda; geleneksel acik cerrahi tekniklerden kaynaklanan hasta morbiditesini
azaltmak i¢in, invaziv cerrahi yaklagimlar daha fazla tercih edilmektedir. Kirik tedavisinin
kiigiik insizyonlarla ve sinirl erigimle yapilmasi, invaziv tekniklerin yiiz kirig1 tedavisinde

daha yaygin kullanilmasina neden olmustur (52).

Giliniimiizde konservatif ve acgik rediiksiyona alternatif olarak endoskopik cerrahi
teknikleri de hizla ilerlemektedir. Ancak mandibular kondil kiriklarinda kullanilan
endoskopik cerrahi tekniklerinin, yliz sinirlerine zarar verilmesi ve ylizde olusabilecek
skarlarin elimine edilmesi ya da azaltilmasi i¢in kullanimi, diger tekniklere gore daha ¢ok

yenidir (13,53- 55).
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Endoskopik kirik tedavisi, minimal invaziv yaklagimlar yapilan ve hasta morbiditesini
diisiiren acgik rediiksiyon teknigi olarak tanimlanmistir. Endoskopik kirik tedavisinde
kullanilan cerrahi teknikler ve teknoloji hala gelisim siirecindedir, bu ylizden endoskopik kirik

tedavisinde sonuglarla ilgili literatiirde ¢ok fazla veri bulunmamaktadir (53).

Giliniimiizde rekonstriiksiyon i¢in mandibular kondile yaklasimda yeni cihazlar ve
teknikler gelistirilmektedir. Troulis ve Kaban (53), alisilmis agik rediiksiyon teknikleri ile
endoskopik cerrahi teknikler arasinda ileri siiriilen zaman farkinin bir problem yaratmadigini
One slirmiigler ve buna ek olarak endoskopik tekniklerle yapilan operasyonlardan sonra
mandibular sinir hasar1 meydana gelmedigini de belirtmislerdir. Sinir paralizleri ve estetik
problemler i¢in risklerin azaltilmasiyla endoskopik yaklasimda elde edilen basariya ragmen,
Lauer ve Schmelzeisen, (56) iyilesmede, donanimda ve zamanda problem olduguna
deginmiglerdir. Kondil kirig1 olan 7 hastay1 endoskopik yaklasimla tedavi etmislerdir, fakat 3
hastanin birinde yetersiz fiksasyondan dolay1 gevsemis olan vidalar1 erken donemde ¢ikarmak
zorunda kaldiklarmi bildirmislerdir. Ayrica; Lee ve ark. (57) endoskopik yaklagimla tedavi
edilen 40 hastanin 37’sinde problemsiz iyilesme, 3 hastada ise ya basarisiz rediiksiyon veya
plak boyunca tekrar kirik gelistigini bildirmislerdir. Endoskopi i¢in gelistirilmis cihazlar ve
endoskopik yaklasim umut vermektedir. Teknikler gelistigi ve cihazlar yenilendiginde bir

standart olarak alisilmis tekniklerin yerini alacag fikri 6n goriilmektedir (13).

Resim 3. A, kondil boynu kiriginin goriintiisii. B, rediiksiyon sonrasi bolgedeki titanyum miniplak (9).
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Internal fiksasyon ile birlikte acik rediiksiyon yapilan mandibular subkondil kiriklarinda;
bdlgeye erisim ve goriis alan1 kisitliligy, ¢ift insizyon gerektirebilecek zor diseksiyon, fasiyal
sinir yaralanmasi, periost ve kaslarm 1iyilesmesindeki zorluk nedeniyle fonksiyonel
rehabilitasyonda gecikme ve estetik olmayan yara izleri olusabilmektedir. Subkondiler
kiriklarin tedavisi i¢in diger bir yontem de endoskopi yardiml tedavidir. Acik rediiksiyonla
karsilastirildiginda bu teknik, kirik alaninda miikemmel bir direkt goriis alanina izin verir (52)

(Resim 3).

Chen ve ark. yaptig1 caligmada, kondil boynuna endoskopik yaklasim, alt ikinci molarmn
lateral tarafina dogru yiikselen ramusun anterior sinir1 iizerinde bir insizyon ile vertikal ramus
osteotomisine benzetilmistir. Subperiosteal diseksiyon altinda, periost ve masseter kas
yiikselen ramusun anterior ve posterior smirlarindan daha iyi erisim saglamasi i¢in diseke
edilmistir. Bu yontemle bir teleskop intraoral insizyon yoluyla diseksiyona yardim etmesi ve
subkondiler alan tizerinde kirik bolgesini gostermesi i¢in kullanilmaya baglanmustir. Kirik
bolgesinde, kemik klembi ile distal segment stabilize edilmistir. Bu islem subkondiler kirig1
anatomik pozisyona getirmeye yardimci olmustur. Hastaya bunun sonrasinda

maksillomandibular fiksasyon uygulanmistir (58).

Daha sonra perkiitandz trokar, kii¢iik bir insizyon ile kirik bolgesi lizerinde preaurikiiler
bolgeye yerlestirilmistir. Dort delikli ya da bes delikli bir miniplak intraoral insizyonla ilk
trokar boyunca yerlestirilmis ve proksimal pargaya vida ile sabitlenmistir. inferior alveolar
sinire zarar vermemek i¢in miniplagi anterior olarak ¢ok uzaga yerlestirmemeye dikkat
etmislerdir. Operasyonun tamamlanmasinin ardindan, yara iki tabaka halinde siiture
edilmistir. IMF postoperatif  3-6 giline kadar silirdiiriilmiistiir. Aktif agiz egzersizi

intermaksilar fiksasyon birakildiktan sonra baglamistir (58) (Resim 4).

Bazi agik tekniklerle karsilastirildiginda, kondil bdlgesine endoskopik yaklasim artikiiler
kikirdak ya da sinoviyal sivi iizerinde etkisi olmadan ekstrakapsiiler olarak kalir. Sonug
olarak, morbiditede azalma endoskopi yontemini kiriklarm agik tedavisinde uygun bir segenek
haline getirmistir. Subkondiler kiriklar i¢in endoskopi yOnteminin transoral olarak da

uygulanabilecegi belirtilmektedir (52).
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Resim 4. Deplase bilateral mandibular kondil kiriginin koronal BT

goriintiisii (a). Preoperatif panoramik radyografide ylikselen ramusun bilateral
dikey kisalma miktar1 (b). Disloke sol kondil kiriginin endoskopik goériintiisii
(c). Deplase sag subkondiler kirigin endoskopik goriintiisii (d). Endoskopik
kontrolle sol kirigm anatomik rediiksiyon goriintiisii (e). Transoral agik re-
diiksiyon ve miniplak fiksasyonunu takip eden yiikselen ramusun posterior
kismindaki rediikte edilmis kirigin goriintiisii (f). Cerrahiden 2 ay sonraki
stabil durumun panoramik goriintiisii (g) ve Town grafisi (h) (59).
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3.8. Mandibular Kondil Kiriklarinda Farkh Cerrahi Tedavilerin Sonuclar

Veras ve ark. yaptig1 bir ¢alismada 21°1 erkek, 4’ kadin 25 hastada 30 kondil kirigini
intraoral yaklasimla yapilan ac¢ik rediiksiyonla tedavi etmislerdir. Bu hastalarin sadece
19’unda, 24 kondil kirigimin postoperatif takibi yapilabilmistir. Hastalarin ortalama yags1 33
ve takip siiresi ortalama 19,7 aydwr. Biitiin hastalarda intraoral yaklasimla yapilan tedavi,
endoskop yardimiyla 4 delikli miniplaklar kullanilarak yapilmistir. Kiriklarin 17’°sinde 1 adet,
13’iinde 2 adet miniplak kullanilmistir. Higbir hastada kanama, skar olusumu veya fasiyal

sinir hasar1 gibi postoperatif komplikasyonlar gézlemlenmemistir (10).

Vesnaver’in 2004-2006 tarihleri arasinda, 16 intraartikiiler kondil kirikgi olusmus 13
hastada yaptig1 ¢aligmada, hastalar preaurikiilar yaklasimla yapilan agik rediiksiyonla tedavi
edilmistir. Hastalarm 12’sinde agiz acikliginin 40 mm ya da daha fazla oldugu bildirilmistir.
Hicbir hastada postoperatif donemde istirahat konumunda palpasyonda veya ¢ignemede agri
tespit edilmemistir ve hastalarin hicbirinde temporal ve fasiyal sinir dallarinda fonksiyon

kayb1 goriilmemistir (60).

Jensen ve ark. intraoral yaklagimla yapilmis acik rediiksiyon ve rijit internal fiksasyonla
tedavi edilmis 15 hastadaki 24 kondil kirigmin uzun dénem takibini yapmiglardir. Hastalarm
9’u erkek 6’s1 kadindir ve 9’unda bilateral 6’sinda unilateral kondil kirig1 mevcuttur. Tiim
hastalar travmanm 0-3. giinii arasinda tedavi edilmistir. Insizyon sagital ramus
osteotomisindekine benzer sekilde yapilmistir. Kemik fragmanma ulasip anatomik
pozisyonuna getirildikten sonra transkiitandz trokar yardimiyla 1 adet 6 delikli 2 mmlik
miniplak yerlestirilmistir. Gerekli goriilen vakalarda 4 delikli bir miniplak daha kullanilmistur.
Daha sonra da elastiklerle stabilite saglanmistir. Hastalar ortalama 23 ay takip edilmistir.
Sonug olarak hastalarin sadece birinde postoperatif 2. giinde malokluzyon gdzlemlenmistir.
Bir hastada postoperatif olarak vidalardan kaynaklanan bir enfeksiyon goriilmiis, vidalar
c¢ikarilarak antibiyotik baskisi altinda tedavi edilmistir. Hi¢bir hastada fasiyal sinir hasar1 veya

belirgin bir skar olusumu gézlenmemistir (11).
Schneider ve ark. yaptiklar1 ¢alismada farkli yaklasimlarla tedavi géren kondil kirigi

bulunan hastalarin fonksiyonel ve radyografik olarak uzun dénem takiplerini incelemislerdir.

2001 Ocak ve 2002 Mayis aylar1 arasinda toplam 123 kirik saptanan 99 hasta tedavi
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edilmistir. Bu kiriklarin 60’1 konservatif 63’1 acik rediiksiyonla tedavi edilmistir. Altmis {i¢
kirgin 27’si submandibular yaklasimla yapilan ekstraoral acik rediiksiyonla, 22’si intraoral
yaklagimla tedavi edilmistir. On dort kirik ise preaurikiilar yaklagimla tedavi edilmistir.
Intraoral yaklasimla tedavi edilen hastalarda transbukkal trokar veya endoskop kullanilmustir.
Postoperatif 6 aylik takipte, intraoral yaklasimla tedavi edilen hastalardaki ortalama agiz
aciklig1 41,2mm, ekstraoral yaklagimla tedavi edilenlerde ise 42,8mm olarak 6l¢iilmiistiir.
Intraoral yaklasimla tedavi edilen hastalarin 13’iinde, ekstraoral yaklasimla tedavi edilen
hastalarin 8’inde agr1 sikayeti olmustur. Her iki gruptaki hastalardan yalnizca ikisinde orta

derecede disfonksiyon gézlenmistir (61).

Cascone ve ark. 1990 ve 2005 yillar1 arasinda ekstraoral fiksasyon yontemiyle tedavi
edilen 116’s1 unilateral, 21°1 bilateral mandibular kondil kirig1 bulunan 137 hastanin uzun
donem takibini yapmislardir. Hastalardaki kondil kiriklarmin hepsinde de kirik fragmanda
disloke ve mediale dogru glenoid fossanin disina ¢ikmistir. Hastalarda kirik tedavisindeki
ekstraoral fiksasyon preaurikiilar yaklasimla yapilmistir. On iki aylik postoperatif takipte
hastalarmm %91’inde travma 6ncesi okluzyon saglanabilmistir. Hastalarin ortalama %7’sinde
gegici fasiyal sinir paralizi, %2’sinde de enfeksiyon gozlenmistir. Fakat uzun donem takipte

tiim bu komplikasyonlarda iyilesme goriilmiistiir (62).

3.9. Mandibular Kondil Kiriklarinin Komplikasyonlar:

Brandt ve Haug kondil kg1 tedavisinde kapali rediiksiyonun sonrasinda
komplikasyonlarin ve tedavi basarisizligmin yiiksek oranda oldugunu bildirmislerdir (13). Bu
hastalarda, kapali rediiksiyonun genellikle komplikasyonlarla sonuglandigi i¢in  agik

rediiksiyonu tercih etmislerdir.

Kondilin lateralden bakildiginda yiizdeki goriintiisii, normalde estetik referans noktasi
olarak kabul edilmez. Genelde hastalar yiizde skar olusma riskinden haberdardir, fakat
kondilin lateralinin azalmis konveksligini farketmezler. Temporal ya da massater atrofisi
kondilin pozisyonunu 6ne ¢ikarabilir, fakat bunlar genellikle acik rediiksiyon sonucunda

olusur (34).
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Ellis ve Throckmorton (63) kondil kiriklarinin kapali ve acik rediiksiyonu sonrasindaki
fasiyal simetriyi degerlendirmislerdir. Towne’s ve panoramik radyografileri kullanarak, klinik
inceleme olmadan; posterior fasiyal yiiksekligi, orbital referans noktasindan goniona
Ol¢lilmiislerdir. Caligmada iki y1l boyunca, kapali rediiksiyon grubunda ramus uzunlugundaki
ortalama azalma sadece 2-5mm arasindaydi. Eger radyografik biiyiitme dikkate alinirsa,
degisikliklerin klinik olarak belirgin olmadig1 aciktir ve kapali rediiksiyon gegiren hastalarin

cogu bu tedavi metodu ile basariyla tedavi edilmistir.

Belirgin bi¢imde fonksiyonel olarak kisalmis ramus yiiksekligi olan kondil kiriklarinda
yapilacak en iyi tedavi acik rediiksiyondur. Silvennoinen ve ark. (47) bunu tedavi dncesi
incelemede, kirik hastalarinin %54’# dislerini normal okliizyona getirebildiginde, bu hastalar
ameliyat ve intermaksiler fiksasyon olmadan basarili bir bicimde tedavi edilebildiginde
gostermistir. Bu hastalarin sadece %9’u okliizyon ve ekskiirsiyonda tedavi 6ncesi incelemede,
asir1 diizensizlik gdstermistir. Postoperatif sorunlar1 olan hastalarin neredeyse tamami tedavi

oncesi siddetli fonksiyonel diizensizlik gdsteren hastalardan olusmaktadir.

Ister acik, isterse kapali rediiksiyonla tedavi edilsin kondil kiriklarmin tedavisi sonrasinda
komplikasyonlar olusur. Literatiiriin ¢ogunlugu kondil kiriklarmin kapali rediiksiyonla
tedavisi ile ilgili oldugu i¢in, bu hastalarda komplikasyonlar hakkindaki bilgimiz, kondil
kiriklarmin agik rediiksiyonla tedavisini takip eden komplikasyonlar hakkindaki bilgimizden
cok daha fazladir. Eger komplikasyonlar genel ya da rahatsiz edici degilse, tedavi yontemi
onemli degildir. Hekimler komplikasyonlar1 ayirt etmek i¢in daha objektif bir bakis agisina
sahiptirler ve hastanin farkinda olmadigir komplikasyonlar1 bulabilirler. Bu komplikasyonlar
malokliizyonlar, hipomobilite, asimetri, disfonksiyon/dejenerasyon, ve iyatrojenik

zedelenmeler olarak smiflandirilabilirler.

3.9.1. Malokliizyon

Malokliizyon sadece hekim acisindan degil, hasta acisindan da en belirgin sorundur.
Malokliizyonun nedenleri olduk¢a belirgindir ve bu nedenler tedavi yapilmamasi, yetersiz
tedavi ya da yetersiz adaptasyon sayilabilir. Bazen, kondil kiriklar1 sonras: tedavi yontemi

aranmamakta ya da onerilmemektedir, bu da malokliizyona yol agar (64, 65) (Resim 5).
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Hastanin travma oncesi okliizyonunu uzun donemde elde etmeyi saglayacak yeterli
stirede, okliizal kontroliin ve yonlendirmenin yapilmadigi veya siirdiiriilmedigi pek ¢ok
hastada malokliizyon gdzlemlenmistir. Yetersiz tedavi olarak adlandirabilecek baska bir
durum ise; acik rediiksiyonla uygun rediiksiyon saglayabilecekken kapali tekniklerin
uygulanmasidir (64).

Normal agiz a¢ikligi saglanana kadar hareket egzersizleri uygulanmalidir ve iyi bir
rotasyonel hareket elde edilmelidir. Artikiilasyon bir kez diizeldiginde, malokliizyonu tedavi
etmek i¢in rutin ortognatik cerrahi uygulanabilir. Eger bilateral kiriktan kaynaklanan simetrik
minér agik kapanig varsa, bir Le-Fort I osteotomisi malokliizyonu diizeltebilir. Eger asimetrik

acik kapanis veya mandibulanin bir tarafa deviasyonu varsa, o takdirde mandibular ramus

osteotomisi uygulanabilir (64).

Resim 5. Sol TME’deki hemartroz sonucu anlamli fasiyal asimetri (A) ve malokliizyon (B) (9).
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3.9.2. Mandibular Hipomobilite

Mandibular hipomobilite birka¢ sekilde tanimlanabilir, fakat genelde, 40 mm’den az
aciklik ve ankilozun bulundugu her yerdeki bir interinsizal agiklik hipomobilite olarak
adlandirilabilir. TME’de ankiloz konusundaki ¢alismalar, kondil kiriklarinin hipomobilite icin
temel bir neden oldugunu bildirmislerdir. Fakat, esit derecede Onemli konu, TME
ankilozlarinin mandibular kondil kiriklar1 sonrasinda ¢ok ender rastlanmasidir. Kondil
kiriklarmin yanlizca %0.2-0.4’tinde hipomobilite oldugu tahmin edilmektedir. 35 mm’den az
interinsizal ag¢ikligin literatiirdeki ¢aligmalarin yaklasik %8-10"unda olustugu bildirilmistir.
Literatiirde ortaya konulan bir nokta da kondil kiriklar1 sonrast kas sistemi bozuklugunun
normal mandibular mobiliteyi hi¢bir zaman kazanmayan hastalarda daha yaygin oldugudur.
Bu bulgular kondil kiriklar1 sonrasi hastalara normal mandibular fonksiyon genisligi
saglayabilmek i¢in fizyoterapi uygulanmasi gerektigini isaret edebilir. MMF’ nin siirecini
elimine etmek ya da kisaltmak da normal hareket genisligi saglamak agisindan faydali
olabilir. Amaratunga (66) MMF kullaniminin siiresi arttikca, hipomobilitenin siiresinin

arttigin1 gostermistir (64).

3.9.3. Ankiloz

Kondil kiriklarindan sonra malokliizyon, fonksiyon smirlanmasi, disk adezyonu, disk
perforasyonu, disk diizensizligi, osteoartritis, malunion, bifid kondil gelisimi, kronik agri,
cigneme kaslarinin boyutlarinda degismeler, mandibular gelismede gerileme ve ankilozu
kapsayan komplikasyonlar olusabilir. (33, 67, 68) Laskin (69) kondil kiriklarindan sonra post-
travmatik ankilozun gelisip gelisemeyecegi konusunda diskin pozisyonunun anahtar faktor
oldugunu diisiinmektedir. Ankiloz, kondil kiriklarinin en ciddi komplikasyonudur. Proksimal
fragman glenoid fossada kaldig1 zaman, TME’deki kan organize olarak fibroz skar gelisimine
yol agar, boylece bu dokuda kalsifikasyon ve ossifikasyon geligir. Eger travmatik olarak
hasara ugramis eklem yiizeyleri uzun siire fonksiyonsuz kalirsa ankiloz gelismesi
kacinilmazdir. Bu nedenle ankiloz olusumunu onlemek i¢in miimkiin oldugunca erken

mobilizasyon ve postoperatif donemde de aktif fonksiyonel tedaviye baslanmalidir (70).
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3.9.4. Asimetri

Kondil kiriklar1 sonrast asimetriye sik rastlanmaktadir. Literatiire gore hastalarin yaklagik
%350’sinde kirik tarafa dogru deviasyon gosterilmistir, bu durum daha ¢ok lateral pterigoid
fonksiyonuna ve/veya kirik tarafindaki pseudoartroza baghdir. Deviasyonun, kirigin
deplasmaninin miktar1 ile bir iligskisi olabilecegi goziikmektedir. Disloke olmus kiriklar

minimal ya da deplase olmayan kiriklardan daha fazla asimetriye yol agar (64).

3.9.5. Disfonksiyon / Dejenerasyon

Dejeneratif eklem hastaliginin pek c¢ok nedeni vardir. Literatiirde, disfonksiyon ve
kondiler dejenerasyonun yalnizca kirik tarafinda degil, ayn1 zamanda kontralateral, saglam
tarafta da olustugu gosterilmistir. Pek ¢ok hekime gore en ¢ok disfonksiyona neden olanlar
disloke kiriklar olarak goziikkmektedir. Kondil kirigi sonrasi disfonksiyonun olus derecesini
belirlemek zordur. Literatiir disfonksiyonun, kiriklarin %9 ve %85’i arasinda bir yerlerde
oldugunu gostermektedir. Disloke kiriklar, deplase olmayan kiriklardan daha fazla
disfonksiyona neden oluyor gibi goziikmektedir. Disfonksiyon ayni zamanda daha uzun MMF
stireci, ve artan yas ile iligskilendirilmistir. Kondiler dejenerasyon sadece kapali rediiksiyonla
tedavi ile ilgili degildir, ayn1 zamanda agik rediiksiyonla tedavi sonrasmnda da olustugu
gosterilmistir. Literatliri Ozetlersek, hastalarin yaklagik %65’inin tamamen semptomsuz
oldugu soylenebilir, fakat hekim agiz agmada deviasyon, uzun bir sentrik kayma, TME
clicking, kilitlenme vs. gibi hastanin haberdar olmadigi disfonksiyonun objektif isaretlerini
bulabilir. Ancak, bu tip semptomlar ayn1 zamanda genel popiilasyonda da ¢ok yaygindir, bu

nedenle kondil kirigz ile iliskilendirmek zordur (64).

3.9.6. Enfeksiyon

Enfeksiyon ve osteomiyelit kondil kiriklar1 sonrasinda en c¢ok  goriilen
komplikasyonlardandir. Baz1 caligmalarda (daha c¢ok antibiyotik kullanilmayan) %50’den
fazla enfeksiyon gozlemlenmistir. Buna sebep olan bazi nedenler tartisilmistir. Bunlar

alkolizm veya antibiyotik kullanilmamas1 gibi ‘sistemik faktorler’ ve zayif rediiksiyon veya
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fiksasyon ya da kirik hattindaki kirik digler gibi ‘lokal faktorler’dir. Cogu enfeksiyon miks

mikroorganizmalardan olugmaktadir (9).

3.9.7. iatrojenik Zedelenme

Eger kondil kiriklarinin tedavisinde agik rediiksiyon disiiniiliiyorsa, ameliyat vital
yapilara zarar vermenin riski diisiiniilerek yapilmalidir. A¢ik rediiksiyonda en belirgin endige
olusturan yap1 fasiyal sinir dallaridir. Yaklasimdan bagimsiz olarak, bu sinirin korunmasi
gerekecektir. Retraksiyona ve korumaya ragmen, fasiyal sinirin manipule edilen dallarinin
zay1flig1 vakalarin yaklasik %15’ inde meydana gelmektedir. Fakat pek ¢ok durumda, alt1

aylik takipte giilimsemede goriilen asimetri nadiren iyilesmeye baslamaktadir (64).

3.9.8. Sinir Hasan

Kondil kiriklar: ile ilgili cok az sinir hasar1 vakasi rapor edilmistir. Iyi bir anamnez,
muayene, ve radyografilere ragmen, trigeminal sinir hasarmin 6nemi, takip siirecinin ileriki
donemlerine kadar anlagilamamistir. Eger bir hasta medial olarak deplase kondil ile ilgili
olarak lingual ve/veya inferior alveolar sinir hasarmin en ufak bir isaretini bile gosterirse,
foramen ovale ile iligkili olarak tam pozisyonunu degerlendirmek i¢in bir CT taramasi ile

incelemek gerekmektedir.

Acik ve kapali rediiksiyonla tedaviyi karsilastiran caligmalar, agik rediiksiyon ile elde
edilen anatomik diizeltmeye ragmen klinik sonu¢ agisindan iki tedavi yontemi arasinda bir

fark olmadigini bildirmislerdir.

Kondil kiriklar1 sonrasi aurikiilo-temporal sinir hasari rastlanilan bir komplikasyondur,
hasta kirik bolgesindeki derinin uyusmasindan sikayet¢i olabilir ve uzun dénem semptom

olarak Frey sendromuna rastlanabilmektedir (25).
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3.9.9. Frey Sendromu

Nadiren de olsa mandibular kondil kiriklar1 sonrasinda Frey sendromuna rastlanmaktadir.
Frey sendromu, aurikulotemporal sinirin dagilim bolgesinde sisme ve terlemeyle
karakterizedir. Frey sendromu, ¢cogunlukla parotis bezi operasyonlari ve temporomandibular
eklemi de igeren mandibula operasyonlar1 sonrasi bildirilmistir. 237 mandibula kondil
kiriklarini igeren bir prospektif calismada, sadece 2 vakada Frey sendromu gelistigi rapor

edilmistir (71).

3.10. Postoperatif Bakim ve Takip

Mandibula kondil kiriklarinda uygulanan tedavi ydnteminden bagimsiz olarak,
postoperatif takip tedavinin uzun donem basaris1 ve fonksiyonunun geri kazanimi igin

Onemlidir.

IMF uygulanmadan agik rediiksiyon veya internal fiksasyon uygulanan hastalarda, kontrol
randevular1 hastanin uygun diyet ve kademeli kuvvet uygulamasmi takip edebilmek amacli
diizenlenmelidir. Bu grup hastalar (postoperatif komplikasyonlar agisindan ) IMF uygulanan

hastalardan daha yakin takip edilmelidir (9).

Eger IMF uygulandiysa, degerlendirmenin uzunlugu ve sikligi, potansiyel
komplikasyonlar, fizyoterapinin gidigati ve hasta yaklasimi g6z Oniine alinarak cerrah
tarafindan degerlendirilmelidir. Cogu vakada bir sekilde IMF uygulanmaktadir ve fiksasyon
periyodu pek cok faktoére bagli olarak 2-8 hafta arasinda degigsmektedir. Bu periyodun
sonunda sistematik bir sekilde fiksasyonun kaldirilmasi tercih edilmelidir. Walker tarafindan
Onerilen takip sisteminin uygulanmasi tercih edilen bir yontemdir. Bu ydntemde yara
iyilesmesi, oral hijyen ve dogru diyet uygulanmas takip edilebilir. Ayni1 zamanda bu sistemde
hekim erken donemde okliizyon kontroliinii de saglayabilmektedir. Kirik tipi ile hangi

hastalarin agresif elastik ile tedavi edilecegini iliskilendirmek dogru degildir.
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Hastaya ister agik ister kapali rediiksiyon uygulansin postoperatif donemde fizyoterapi
tedavinin basarist agisindan dnemlidir. Kullanilabilecek bir¢ok fizyoterapi yontemleri vardir.
Klinik olarak kabul edilebilir bir okliizyon saglamak i¢in mobilizasyon gereklidir. Hastaya
progresif egzersizler verilerek hareket restore edilmelidir. Bu egzersizler vertikal, saga ve sola

lateral yonde ve proriiziv seklindedir (7).

Cerrahi sonrasi iyi bir okliizyon saglamak icin, fonksiyonel elastikler siklikla kullanilir.
Bu amagla iki tiir elastik vardir. Bunlardan ilki kirik tarafina yerlestirilen hafif Class-2 itme
vektorii olan, ikincisi ise asagiya itme vektorii olan elastiklerdir. Baslangicta hasta elastikleri
siirekli olarak kullanir. Ilk hafta igerisinde sadece yemek yeme ya da agiz hijyeni sirasinda
fonksiyona izin verilir. Ikinci haftada elastikler gece kullanilir. Ugiincii hafta da ise arch-
barlar, elastiklerle birlikte cikarilabilir. Diyet 8 hafta siiresince yumusak gida tiiketimi
seklinde olmalidir (7).

Acik ya da kapali rediiksiyon ile tedavi edilen mandibular kondil kiriklarinda basar1 veya
basarisizlik, fizyolojik ve cerrahi prensiplere uygun c¢alisma ve yakin postoperatif takip

esaslari ile belirlenir (9).
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4. OLGU SUNUMLARI

Olgu 1

Agr1 ve disfonksiyon sikayetiyle Okmeydan1 Agiz ve Dis Hastaliklar1 Hastanesi’ne
basvuran 36 yasinda kadin hastanin aliman anamnezinde daha 6nce diisme sonucu sag ve sol
korpus mandibulasinda kirik olustugu ve baska bir saglik kurulusunda acik rediiksiyon ile
tedavi edilidigi 6grenildi. Ekstraoral muayenede yiizde herhangi bir laserasyon yoktu, fakat
sola dogru deviasyon goriildii (Resim 8,9). Intraoral muayenede alt santral ve lateral dislerin
eksikligi saptandi. Sol posterior bolgesinde acik kapanig mevcuttu (Resim 10). Panoramik
radyografide her iki korpus mandibulada 2 adet 4 delikli miniplak yerlestirildigi goriildii.
Ayrica sol tarafta subkondiller kirik ve laterale dislokasyon goriildii (Resim 11). Genel
anestezi altinda, subkondiler alan, osteosentezi kolaylastirmak i¢in preaurikiiler insizyonla
ac18a cikarildi. Disloke fragman rediikte edildi ve osteofiksasyon 4 delikli miniplakla yapildi.
(Resim 12). Takip eden 1 y1l igerisinde herhangi bir komplikasyon goriilmedi.

Resim 6. Hastanin preoperatif cephe goriintiisii
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Resim 8. Hastanin intraoral goriintiisii
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Resim 10. Kondil kiriginin 4 delikli miniplakla fiksasyonu
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Olgu 2

Kirk bir yasindaki kadin hastanin Okmeydan1 Agiz ve Dis Hastaliklar1 Hastanesi’ne bagka
bir hastaneden yonlendirildigi Ogrenildi. Hastanin dosyasindan etiyolojik faktor tespit
edilemedi. Ekstra oral muayenede, ylizde herhangi bir laserasyon goriilmedi ve sag tarafa
dogru deviasyon tespit edildi (Resim 13). Intraoral muayenede, hastanin arka bdlgede disleri
yoktu (Resim 14). BT’de, kondilin antero-medial yone dislokasyonu goriildii (Resim 15).
Genel anestezi altinda, preaurikiilar insizyon yapilarak subkondiler bolge ac¢ia c¢ikarildi
(Resim 16). Disloke fragman rediikte edildi ve osteofiksasyon 4 delikli miniplakla yapildi

(Resim 17). Post-operatif takip siirecinde i¢erisinde herhangi bir komplikasyon goriilmedi.

-
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Resim 11. Hastanin ekstraoral goriintiisii
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Resim 13. 3D - BT goriintiisii (ok: kondil kirig)
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Resim 14. Preaurikiilar insizyon goriintiisii

Resim 15. Kondil kiriginin 4 delikli miniplakla fiksasyonu
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Olgu 3

Agr1 ve disfonksiyon sikayetiyle Okmeydan1 Agiz ve Dis Hastaliklar1 Hastanesi’ne
basvuran 24 yaginda erkek hastanin ekstraoral muayenesinde yiizde sol ¢ene alt1 bdlgesinde
bir laserasyon tespit edildi (Resim 18). Hastanin dosyasindan etiyolojik faktdr tespit
edilemedi. Cene hareketlerinde saga dogru deviasyon goriildii (Resim 19). Intraoral
muayenede On acik kapanig saptandi (Resim 20). Panoramik radyografide ve BT’de sag
tarafta kondil boynu kirigi ve mediale dislokasyon goriildii (Resim 21,22). Sol angulus
bolgesinde deplase olmayan kirik tespit edildi (Resim 22). Genel anestezi altinda,
subkondiler alan, osteosentezi kolaylastirmak i¢in preaurikiiler insizyonla aciga ¢ikarildi
(Resim 23). Disloke fragman rediikte edildi (Resim 24) ve osteofiksasyon 4 delikli
miniplakla yapildi (Resim 25).

Resim 16. Hastanin ekstraoral goriintiisii
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Resim 17. Cene hareketlerinde saga dogru deviasyon

Resim 18. Hastanin intraoral goriintiisii
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Resim 19. Kondil kiriginin koronal kesitteki gortintiisii

Resim 20. Preoperatif panoramik radyografisi. (ok: kondil kirigr)
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Resim 21. Preaurikiilar insizyon hatti

Resim 22. Disloke fragmanin rediiksiyonu
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Resim 23. Kondil kirigmin 4 delikli miniplakla fiksasyonu
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Olgu 4

Sag temporomandibular bolgesinde agri1 ve agiz agma zorlugu sikayetiyle basvuran 34
yasinda erkek hastanin alinan alinan anamnezinde 9 ay once trafik kazasi sonucu yiiz ve kafa
travmasi geg¢irdigi 6grenildi. Ayrica orbita ve burun tabaninda olusan kiriklar nedeniyle
ameliyat edildigi; ancak eklem bolgesine herhangi bir miidehale yapilmadig: anlagildi. Hasta
ayrica agiz agma zorluguyla beraber zaman zaman kulak ¢inlamasindan rahatsiz oldugunu
ifade etti. Ekstraoral muayenede, agiz agmada zorluk belirlenmesine ragmen sag TME
bolgesinde palpasyonda herhangi bir agr1 tespit edilmedi. Yapilan intraoral muayenede
hastanm okliizyonunun normal oldugu goriildii ve agiz agikligi 16 mm olarak kaydedildi.
Hastada travma hikayesi oldugunda, kemik yapilarin1 detayli inceleyebilmek i¢in panoramik
film ve BT istendi. Panoramik filmdede sag kondilde parcali kirik izlendi (Resim 26).
Travmanin 9 ay once meydana geldigi bilindiginden, kondilde fraktiir sonucunda kondil ve
fossada ankiloz olabilecegi diisiiniildii. BT incelemesinde ise, aksiyal kesitte sag kondilde
panoramik filmde oldugu gibi komplike bir fraktiir izlendi (Resim 27). Koronal kesitte sag
kondil boynunda horizontal bir kirik tespit edilirken sol eklemin normal pozisyonda oldugu
izlendi (Resim 28), ayrica kondil boynundaki kiriga ragmen kondilin lokalizasyonunu
korudugu ve glenoid fossanim orta kraniyal fossaya dogru penetrasyonu tespit edildi. Bununla
beraber kirik kemik parcalar1 arasinda kistik bir olusuma benzer diisiik tutulum alani izlendi
(Resim 29). Incelenen sagital kesitli MR goriintiisiinde sol lateral pterigoid kas normal iken
sag tarafta atrofi ve buna bagl olarak yagsi dejenerasyon tespit edildi (Resim 30). Kirik
bolgesindeki kistik yapinin etiyolojisi tam olarak agiklanamazken, lateral pterygoid kasta
izlenen yags1 dejenerasyonun kondildeki pargali kiriga bagh kas disfonksiyonu sonucu
gelistigini diisiinmekteyiz. Hasta baska bir sehirde oturdugundan tedavisine orada devam

etmek istedi.
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Resim 24. Panoramik filmde sag TME kondilindeki parc¢ali kirik goriintiisii
(ok: kondil kirig1)

Resim 25. Aksiyel BT goriintiisii: Kondil bolgesindeki parcali kiriklar
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Resim 26. Koronal BT: sag kondil boynunda horizontal bir kirik
mevcutken (oklar), sol eklemin normal pozisyonda oldugu
goriilmektedir (ok)

Resim 27. 3D- BT goriintiistinde kistik yap1 (oklar)
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Resim 28. Sag sagital T1- agirlikli MR goriintiisiinde lateral pterigoid kas
(oklar)
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5. TARTISMA ve SONUC

Maksillofasiyal kiriklar icerisinde en c¢ok goriilen kiriklar mandibula kiriklaridir.
Mandibulada bu kadar ¢ok kirik olusmasinin sebebi, yiiziin alt konturunu olusturan bir kemik
olmasi nedeniyle disaridan gelen kuvvetlere karsi ilk hedef teskil etmesidir. Mandibula
siklikla birka¢ yerden ayn1 anda kirilmaktadir. Bu nedenle, bir kirik saptandiginda kirik hatlari

ozellikle arastirilmalidir.

Mandibula kiriklarinin lokalizasyonu incelenecek olursa, bir¢ok arastirict kiriklari en sik
mandibula kondilinde olustugunu bildirmislerdir. Northolt ve ark’nin g¢alismasinda ise
mandibula kiriklarinda %8-35 oraninda kondil kirigi olustugu rapor edilmistir (67).
Mandibular kondil kiriklarmin etiyolojisinde en sik trafik kazalar1 yer almaktadir. Diger
nedenler arasinda, kavgalar, spor yaralanmalari, diisme ve is kazalar1 sayilabilir. Kiriklar,

erkeklerde kadinlardan daha sik ve en ¢ok 20-30 yaslar1 arasinda goriilmektedir.

Kondil kiriklar: tek ya da ¢ift tarafli olabilir, fakat tek tarafli kondil kiriklar1 daha siktir.
Unilateral kondil kiriklar1 siklikla kontralateral mental foramen bolgesindeki bir mandibular

kirikla birlikte goriiliir (33).

Mandibular kondil kiriklarinin tedavisi bir¢ok arastirmaya konu olmus, ancak tedavi sekli
ve sonuglar1 arasinda bir fikir birligine varilamamistir. Tedavide, dogru tan1 ve segilen tedavi
yontemi ¢ok Onemlidir. Uygun okliizyon ve fonksiyon olusturmak i¢in yapilan gegici
fiksasyonlar1 kapsayan konservatif tedavi yoniinde fikir birligine varildiktan uzun siire sonra,
mandibular kondil kiriklarinin tedavileri hakkinda tartigmalar yeniden baslamistir. Erken
mobilizasyona izin veren anatomik rediiksiyon ve rijit internal fiksasyonun daha iyi sonug
verecegine inanilmistir. Ancak arastirmacilar giiniimiizde cerrahi tedavi veya konservatif
tedavi arasinda fikir ayriligina diismiistiir (1). Farkl {ilkelerden 69 maksillofasiyal cerrahin
yaptig1 calisma sonuglar1 da bir fikir birligi olmadigini gostermistir (73). Mandibular kondil
kondil kiriklarinin tedavisi lizerinde yapilan ¢alismalar sonucu, arastirmacilar yapilan gereksiz
uygulamalara dikkat ¢ekmis, dislokasyon ve deplasman derecesinden bagimsiz olarak bir
kirigin cerrahi ya da konservatif olarak hangi yontemle tedavi edilecegi konusunda etkili bir

Oneri getirememislerdir. Ancak literatiirde, tedavi seklinin se¢iminde hasta magduriyeti,
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morbidite, sekeller ve tedavi risklerinin géz 6niinde bulundurularak, hasta i¢in en uygun olan

yontemin secilmesi gerektigi vurgulanmistir (44).

Zachariades ve ark’m c¢alismasinda, 466 mandibular kondil kirig1 tedavi edilmistir.
Minimal deplase veya disloke kondil kiriklar1 veya belli semptomlar1 olmayan vakalar ayakta
tedavi gormiislerdir. Bilateral kondil kirig1 olan hastalarin ¢ogu kayit edilmis, ek olarak
mandibular kiriklarm c¢ogunun ¢eneye darbe sonucunda gelistigi goriilmistiir. Lindahl,
mandibular korpus kiriklarinin daha ¢ok bilateral kondil kiriklarina yol agtigini bildirmistir.
Kondil kiriklart mandibulaya uygulanan indirekt kuvvet sonucunda olugsmakta ve buna diger
bir mandibular kirik tiirli eslik etmektedir. Bu durum kondil kiriklarinda gelen kuvvetin tam
olarak absorbe edilememesine baglanmaktadir. %19 vakada mandibular korpus kirigi, %11
vakada angulus kirig1, %52 vakada simfiz ve parasimfiz, %1 vakada coronoid ve ramus, %17

vakada ise orta yiiz kiriklar1 oldugu saptanmustir (12).

Bilateral mandibular kondil kiriklarinda ve orta yiiz kiriklarinda rekonstriiksiyon igin en
onemli olan mandibular diizlemin tespit edilmesidir. Posterior  okliizyonu olusturan
konservatif metodlar yeterli sayilmamistir. Acik rediiksiyon hizli bir iyilesme ve normal
fonksiyona doniisiim saglanmaktadir. Fakat agik rediiksiyon ve internal fiksasyon her zaman

olumlu sonug¢ vermemektedir(74).

Yaklagimlarla ilgili komplikasyonlar; agik rediiksiyonda skar formasyonu ve fasiyal sinir
dallarinda olusan gecici hasarlar, kapali rediiksiyonda ise kronik agri, malokliizyon, asimetri,
hareket kisitlilig1 ve cesitli anomalilerdir. Bu sonuglar, benzer endikasyon ve kosullar altinda,
komplikasyon riskinin yok denecek kadar az olmasi dolayisiyla endoskopik tedavinin

yayginlasacag diistindiirmektedir.

Sonu¢ olarak; mandibular kondil kiriklariyla, mandibulanin yapis1 ve fonksiyonu
nedeniyle siklikla karsilagilmaktadir. Bu konudaki arastirmalara ragmen tedavi sekli ve
sonuglar1 agisindan tam bir fikir birligi olusmamistir. Cogu kondil kirig1 kapali rediiksiyonla
tedavi edilebilir. Ancak 6zellikle yetiskin hastalarda agik rediiksiyon ve internal fiksasyonun
veya endoskopik yontemle fiksasyonun kondil kiriklarinin tedavisindeki avantajlar1 goz

oniinde bulundurulmalidir.
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