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OZET

Kondil kiriklari, mandibulanin sik karsilasilan kiriklarindandir. Kondil kiriklar agik rediiksiyon internal
fiksasyon veya kapali-konservatif yaklagimlarla tedavi edilmektedir. Bu ¢alismamizda agik ve kapal
yaklagimlarin tedavi sonrasi maksimum agiz acikligi, laterotriizyon ve protriizyona etkisinin
karsilastirilmasi icin meta-analiz planlandi.

Amerika Birlesik Devletleri Ulusal Tip Kiitliphanesinin online biyomedikal veri taban1 olan Pubmed’te
Ingilizce dilinde “mandibula kondil kiriklarinda cerrahi ve cerrahi olmayan tedavi” , “tek tarafli kondil
kiriklarinda acik ve kapali tedavi”, “mandibula kondil kiriklarinda agik ve konservatif tedavi”,
“mandibula subkondil kiriklarinda cerrahi ve konservatif tedavi”, “mandibula kondil kiriklar1 ve cerrahi
komplikasyonlar1” “Mandibular subkondiler kiriklarin acik ve kapali tedavisinin sonuclar1”, “kondil
kiriklarinda agik ve kapali tedavi” anahtar kelimelerini tarandi. 652 makale tespit edildi. Dahil edilme
kriterlerimize uyan 10 yaymin bilgisi sistematik olarak toplandi. 4 ¢alisma kontrollii klinik ¢alisma, 2
calisma retrospektif ve 4 ¢alisma da randomize kontrollii calisma idi. Yayinlardan; calismalarin tasarima,
kullanilan teknik, tedavi sonrasi maksimum agiz agikligi (MAA), laterotriizyon, protriizyon, yas, takip
stiresi, fasiyal sinir hasari, agri, malokliizyon bilgileri kaydedildi.

Maksimum agiz agikligi meta-analizine 9 ¢alisma dahil edildi. Ac¢ik ve kapali ameliyat gruplar1 arasinda
MAA parametre degerleri standartlastirilmig ortalama farki rastgele etki modeline gore 0,244 (%95 GA [-
0,317 0,804] , p=0,393, t=0,855) olarak belirlendi. P degerinin 0,05 den biiyiik oldugu goriildii. Bu sonuglara
gore yapilan meta-analize gore kritere giren yayinlarda agik ve kapali tedaviler arasinda MMA parametresi
degerlerinin ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmedi.

Laterotrizyon meta-analizine 7 ¢alisma dahil edildi. Agik ve kapali ameliyat gruplari arasinda MAA
parametre degerleri standartlastirilmis ortalama farki rastgele etki modeline gore 0,350 (%95 GA = -0,090
0,791, p=0,117, t=1,416) olarak belirlendi. P degerinin 0,05 den biiyiik oldugu goriildi. Bu sonuglara gore
yapilan meta-analize gore kritere giren yayinlarda laterotriizyon parametresi degerlerinin ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmedi.

Protriizyon meta-analizine 6 ¢alisma dahil edildi. Acik ve kapali ameliyat gruplar arasinda MAA parametre
degerleri standartlagtirilmig ortalama farki rastgele etki modeline gore 0,417 (%95 GA= -0,157 0,994,
p=0,155, t=1,424) olarak belirlendi. P degerinin 0,05 den biiyiik oldugu goriildii. Bu sonuglara gore yapilan
Meta analize gore kritere giren yayinlarda protriizyon parametresi degerlerinin ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli1 fark gézlenmedi.

Sonug olarak yapilan meta-analizde eriskin mandibula kondil kiriklarinda uygulanan agik ve kapali
teknik yaklagimlariin tedavi sonras1 donemde maksimum agiz agikligi, laterotriizyon ve protriizyona

etkileri arasinda istatistiksel anlamli bir fark saptanmad.

VIl



SUMMARY

Condyle fractures are common fractures of the mandible. Condyle fractures are treated with open
reduction internal fixation or closed-conservative approaches. In this study, a meta-analysis were
planned to compare the effect of open and closed approaches on maximum mouth opening,
laterotrusion and protrusion after treatment.

Using Pubmed, the online biomedical database of the National Library of Medicine of the United
States of America, following keywords, “Surgical versus nonsurgical treatment in mandibular
condylar fractures” , “Open versus closed reduction in treatment of unilateral mandibular condylar
process fractures” , “Surgical versus conservative treatment of mandibular condylar fractures” ,
“Surgical versus conservative treatment of mandibular subcondylar fractures” , “Surgical
complication and mandibular condylar fractures” , “Outcomes of open versus closed treatment of
mandibular subcondylar fractures” , “Open and closed treatment of condylar fractures” were scanned
in English. 652 articles were identified. Data from 10 publications that met our inclusion criteria was
systematically collected. Data from 10 publications that met our inclusion criteria was systematically
collected. 4 studies were controlled clinical trials, 2 studies were retrospective, and 4 studies were
randomized controlled trials. From the publications, the design of the studies, the technique used,
maximum mouth opening after treatment (MAA), laterotrusion, protrusion, age, duration of follow-
up, facial nerve damage, pain, malocclusion information were recorded.

9 studies were included in the maximum mouth opening meta-analysis. As a result of statistical
analysis, MAA was determined as 0,244 (%95 GA [-0,317 0,804] , p=0,393, t=0,855 according to
the random effect model. The P value was seen to be greater than 0.05. According to the Meta-
analysis conducted according to these results, no statistically significant difference was observed
between the mean values of the MMA parameter between open and closed treatments in the
publications that were included in the criterion.

7 studies were included in the laterotrusion meta-analysis. As a result of the statistical analysis, it
was determined as 0.350 (95% GA =-0.090 0.791, p=0.117, t=1,416) according to the random effect
model. The P value was seen to be greater than 0.05. According to the Meta-analysis conducted
according to these results, no statistically significant difference was observed between the averages
of the laterotrusion parameter values in the publications included in the criterion.

6 studies were included in the protrusion meta-analysis. As a result of the statistical analysis, it was

determined as 0.417 (95% GA= -0.157 0.994, p=0.155, t=1,424) according to the random effect
IX



model. The P value was seen to be greater than 0.05. According to the Meta-analysis conducted
according to these results, no statistically significant difference was observed between the averages
of the protrusion parameter values in the publications included in the criterion.

As a result, in the meta-analysis, no statistically significant difference was observed between the
effects of open and closed technique approaches in adult mandible condyle fractures on maximum
mouth opening, laterotrusion and protrusion in the post-treatment period.



1. GIRIS VE AMAC

Mandibula, yuz iskeletinin 1/3 alt kenarinda bulunan, kraniyumun saglam bir kemigidir. TUm
maksillofasiyal kiriklarin %36-70’ini mandibula kiriklart igerir (1). Mandibula kemigi alt ¢eneyi
olusturarak alt disler i¢in yuva gorevini goriir. Her iki taraftan temporal kemik ile komsulugu mevcut
olup temporomandibiler eklemi (TME) olusturur. Mandibula kirig1 olan hastalarin yaklasik
%A43’linde eslik eden baska bir yaralanma da mevcuttur. Ek yaralanmasi olan hastalarin %39.4 {inde
bas-boyun yaralanmalar1 ve daha az olmak iizere extremite yaralanmalari, toraks ve batin
yaralanmalar1 goriilir. Hastalarin %2.6’sinda eslik eden ek yaralanmalar kaynakli 6liim goriilebilir
(2). Literatiirde erkek cinsiyetinde bu kiriklarin daha fazla oldugu goriilir (3). Etyolojik faktorler
cografik ozelliklerle degiskenlik gosterir. Urdiin, Singapur, Nijerya, Yeni Zelanda, Danimarka,
Yunanistan, Japonya ve Brezilya’da daha ¢ok trafik kazalar1 6n plandayken; Gronland, Finlandiya,
Iskogya, Isvec, Bulgaristan ve Kanada’da ise darp en onemli etyolojik faktordiir (4). Ulkemizde
yapilan caligmalarda da trafik kazalar1 6n planda yer alir (5,6). Ancak iilkemizde yapilan bir
caligmada atesli silah yaralanmasinin en sik neden olarak goriilmesi, ¢alismanin yapildigi klinigin
askeri hastane olmasindan kaynaklandigini diistiindurttu (6,7).

Bazi ¢aligmalar mandibulanin en sik kondil bolgesinin kirildigini gosterir. Literatiirde %29-52
arasinda siklik bildirilmistir (8). Ulkemizde de kondil kirgi sikligmi farkli oranlarda belirten
calismalar olmasina ragmen, bu kirigin tedavisi agisindan bir uzlasi bulunmamaktadir (6,9,10,11).
Acik rediiksiyon internal fiksasyon yontemlerinin yaninda kapali, konservatif tedavi secenekleri de
mevcuttur. Maksillofasiyal kirik tedavisi; Plastik, Rekonstriktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dali
egitiminde ana konulardan biridir. Fakat Glkemiz literatlr arastirma ¢alismamizda Tiirkiye’de bu
tedavi yaklagimlarmin karsilagtirildigi ¢alismalarin, diinya tip literatiir kalitesinde meta-analiz
yapilacak sartlar1 karsilamadigi goriildii. Caligmamizda mandibula kondil kiriklarinda acik ve
kapali tedavi yaklasimlarinin klinik ¢alismalarinin meta-analizi ile sistematik derleme yapilmasi

amaclandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. ANATOMI

Mandibula maksillofasiyal kemiklerin tek hareketli kemigidir. Korpus (gévde) ve ramus olmak
iizere iki kisimda incelenir. Korpus, mandibulanin ortada horizontal olarak yer alan bolimiidiir.
Ramus, mandibular korpusun her iki yanindan yukari1 ve arkaya dogru uzanir. Ramusun alt
kenarinin arka kenarla birlestigi bolgeye angulus mandibula adi verilir. Ramus, tiste dogru, 6nde

koronoid, arkada da kondil olmak {izere iki pargaya ayrilir.

1 Condylar bélum

2 Coronoid bolim

3 Ramus

4 Gonial aci

5 Corpus - govde

6 Dentoalveolus bolum

7 Mandibulanin alt sinir

8 Mandibular symphysis (¢cene
bolumi)

Sekil 1. Mandibula bolumleri (12)

Mandibula, at nali benzeri, temelde tiibiiler uzun bir kemiktir. Dis tasiyici kesimi “6n segment”
ve daha posteriordaki kesim “arka segment” olarak adlandirilir. Tibiiler kemik daha sonra
acilanarak yiikselir ve laterallere dogru hareket eder. Lateral kemik tabanda her iki kondil, her iki
temporal kemigin glenoid fossasi ile birleserek temporomandibular eklemi olusturur. Mandibula
korteks kalinlig1 her yerde ayni degildir. Angulus kism1 masseter ve medial pterygoid kaslarinin
tutunmasi ve fonksiyonu nedeniyle oluk seklindedir. Koronoid parga, temporal kasin etkisiyle
daha sertlesmistir. Alveolar kemik kismi da dislerin yuvalandigi kisim oldugundan daha

kalinlagmistir.



Sekil 2. Mandibulanin kemik anatomisi (13)

Mandibula, external karotid arterin terminal dallarindan kaynakli zengin bir kan akisina sahiptir.
Parotis bezinin derin lobuna gdémulu olan internal maksiller arter bu dallardan biridir.
Mandibulanin endosteal kanlanmasini saglayan inferior alveolar artere kan akimini saglar. Inferior
alveolar arter, Mandibular foramen’den girerek, lingual kortekse yakin olarak, dis koklerinin
altindan, meduller kaviteyi gegerek ikinci premolar dis bolgesinden yiikselerek mental
foramen’den ¢ikar. Inferior alveolar arter mental foramenden ¢ikmadan lingual ve mylohyoid
dallarin1 verir. Inferior alveolar arterin mental dali ise mental sinirle beraber mental foramenden
cikarak submental, inferior labial ve fasiyal arterle anastomozlasir. Inferior alveolar sinir,
mandibuler kanal i¢inde ilerleyerek mental foramenden ¢ikarak, mandibular disleri ve alt dudak
deri ve mukozasini innerve eder. Inferior alveolar arter ve eslik eden mental sinir her bir dise

kiiciik sinir dallar1 ve arterleri ile ulasir.

Mandibulanin tek eklemi temporal kemik ile olusturdugu temporomandibuler eklemdir. Bu iki
kemik arasinda aginmay1 engelleyen, eklem hareketlerini kolaylagtiran kikirdak bir yastik¢ik
vardir. Eklemi ¢evreleyen eklem kapsiilii ve kemikleri bir arada tutan baglar da eklem

biitiinliiglinii saglar. Cene eklemi konusma, ¢igneme gibi fonksiyonlar1 yerine getirir.



External carotid a.
Faclal a.

Submental a.

Mylohyold m.

Branches to submandibular gland

Mental branch
Inferior alveolar a.

Sekil 3. Mandibulanin kan akimi1 (13) ve inferior alveolar sinir ve mandibular kanal (14)

2.1.1.CIGNEME KASLARI

Masseter, medial ve lateral pterygoid ve temporal olmak iizere 4 adet ¢igneme kas1 mevcuttur.
Masseter kasi, mandibula ramusun dis yiizlinde uzanir. Temporal kasi ise temporal fossadan ¢ikip
koronoid par¢aya ve ramusun 6n kenarina tutunur. Her iki pterygoid kas da infratemporal fossada
bulunur. Ttiim ¢igneme kaslart mandibular sinir tarafindan innerve edilirler. Maksiller arter, fasiyal
ve superfisiyal temporal arterin dallar1 tarafindan kan akimlari saglanir. Masseter, medial
pterygoid ve temporal kas, mandibulay1 yukariya dogru ¢eker. Lateral pterygoid kast mandibulay1
one iterek agzin agilmasina yardimci olur. Medial ve lateral pterygoid kaslarin bu zit hareketleri
mandibulanin yanlara dogru hareketini saglar. Genel olarak, ¢igneme kaslar1 arka segmentleri
yukariya dogru ¢ekme egilimindeyken, hyoid iistii kaslar 6n segmentleri asagiya dogru g¢eker.
Bunlara ek olarak kondil kiriklarinda, lateral pterygoid kas kondil basin1 mediale dogru ¢gekme
egilimi gosterir. Mandibula kiriklarinda iki tlir kas grubunun (hyoid {istii ve ¢igneme kaslart)
hareketlerinin kiriklara etkisi on plandadir. Diger mandibulaya tutunan yiiz kaslarinin olasi

kiriklara etkisi minimaldir.



temporalis lateral pterygoid

medial ptegoid
Sekil 4. Cigneme kaslar (15)

2.2.KIRIK BiYOMEKANIGi

Mandibula sert, deforme olmayan bir yap1 olarak ele alinir. Bununla birlikte, dis miidahalelerin
bir sonucu olarak, mandibulada gerilmeler ve stres liretilir. Bu gerilmelerin ve streslerin araligi ve
dagilimi, dis miidahalenin dogasina ve kemik dokusunun miktar1 ve dagilimi da dahil olmak tizere
mandibulanin 6zelliklerine ve geometrisine baglidir. Mandibula tek tarafli ¢igneme ve kesici
dislerin fonksiyonu ile beraber ¢ift kollu kaldirag mekanigine sahip bir kemiktir.

Mandibula biyomekaniginin anlasilmasi ¢esitli nedenlerden dolayr énemlidir. D1s kosullarinin
kemigin modellenmesinde ve yeniden sekillenmesinde 6nemli bir rol oynadigi diislintildiigiinden,
mandibular kemik yapisin1 belirleyen faktorlere ek olarak, dis kaybi, ortodontik tedavi, dis
implantlar1 veya rekonstriiktif cerrahi gibi klinik durumlar mandibula yiiklenmesini
degistirecektir. Bu da mandibular kemigin mimarisini etkileyebilir (6,16). Arendts ve Sigolotto,
mandibula kortikal kemiginin anizotropik oldugunu diistiinmektedir (17). Longitudinal yonde,
bukko-lingual ve superior-inferior yonde oldugundan daha serttir. Hem bukko-lingual hem de
supero-inferior yonlerdeki ortalama elastik moddil, longitudinal yondekilerin %40-70'i kadardir.
Bukko-lingual ve supero-inferior yonlerin elastik modiilii benzerdir. Bu nedenle, mandibulanin

kortikal kemiginin longitudinal yonde daha yiiksek bir elastik modiil ve tiim enine yonlerde daha



diisiik bir elastik modiil oldugu distindlebilir. Mandibulanin dayanma gucu de longitudinal yonde
transvers yone gore daha fazladir. Bu durum mandibulanin sagittal bukilme hareketlerine en

dayanikli oldugunu gosterir (16).

Anterior segmenti olusturan simfizis, parasimfizis ve korpustaki kiriklar 1960’11 yillarda
sinematograf yontemiyle yapilan ve 1980-1990°11 yillarda mandibulanin tiibiiler kemik olarak
kabul edildigi ¢alismalarla agiklanmayacak kiriklardir. Buradaki kiriklar daha ¢ok dis koklerinin,
mandibular kanal ve mental foramenin bu bdlgede bulunmasi ve ¢igneme kaslarinin
insersiyosunun burada bulunmasiyla agiklanabilir. Angulus ve posterior segment kiriklari ise
kesitsel alan ¢alismalariyla agiklanmistir. Kirik ¢izgisi siklikla sigmoid notch’dan ramusun (st
kisminin arka sinirina oblik olarak asagiya ve geriye dogru olur. Bu fraktiirler subkondil fraktiirleri
olarak isimlendirilir. Kondil fraktiirleri daha proksimale ulagir, kirik kondil boynuna, eklem
bosluguna ulasabilir. Ramus kiriklar1 nispeten az yer degistirme gosterir. Clinkii, biiylik dlciide,
kirik segmentlerin deplase olmasi; masseter ve medial pterygoid kaslar tarafindan engellenir.

Benzer sekilde, koronoid kirigmin daha deplase hale gelmesi temporalis kasinin insersiyosu

tarafindan engellenir.

2.3 MANDIBULA KIRIKLARI SINIFLAMASI

Koronoid

Alveoler

Simfizis

Parasimfizis

Sekil 5. Mandibula kirik siniflamasi (18)



Mandibula kiriklar: fraktiir tipine gére yas aga¢ kirigi, basit, komplex, komminute olmak Uzere
dorde ayrilabilir. Ancak Dingman ve Natvig ‘in kirik lokalizasyonuna gore yaptiklar siniflama
daha cok kabul gérmiistiir (18). Literatiirde farkli oranlar bildirilmisse de kiriklarin en sik
angulusta oldugunu bildiren, mandibula govdesinde, simfiziste, parasimfiziste veya kondilde
oldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur. Tiirkiye’de yapilan ¢alismalarda ise Bereket ve ark. (19)
en sik kirigin kondilde (subkondil bolgesi kondil icinde belirtilmis) oldugunu bildirmislerdir.
Morkog ve ark. (20) yine subkondil bolgesinde en sik kirik oldugunu bildirmislerdir. Atilgan ve
ark. (10) ise geng hastalarda en sik kondilde, eriskinlerde ise en sik simfizis bolgesinde kirik
saptamistir. Bununla beraber Ozgenel ve ark. (21) ise en sik parasimfizis bolgesinde kirik
saptamistir. Bu farkliliklarin  arasgtirmalarin  askeri kliniklerde yapilip yapilmamasindan,
aragtirmanin yapildigir klinigin plastik cerrahi disiplini digindaki kliniklerden olmasindan,
caligmalardaki hasta serilerinin genis olup olmamasindan ve kirik etyolojilerinin yillara gore

degisiminden kaynaklandig diisiiniilebilir.
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Sekil 6. Bolgelerine gore mandibula kiriklarinin farkli kaynaklardaki oranlari (22-25)



2.3.1.Favorable / Unfavorable kiriklar

Angulus ve korpus kiriklar: kas hareketlerine gore siniflandirilabilir. Bazi kiriklar kas aktiviteleri
nedeniyle fraktiir sonrasi yerinde kalir, bazilar1 ise yerinden ¢ikmaya meyillidir. Favorable
kiriklar, kas hareketinin fragmente kirik kemigin tam ziddinda olmasiyla deplasmana sebep
olmayan kiriklardir. Unfavorable kiriklarda ise, kas hareketi kirik pargasinin yer degistirmesine
yoneliktir. Anterior fragmanlar genelde arkaya ve asagiya dogru ¢ekilirken, posterior segmentler

yukar1 ve mediale dogru gekilirler. Her iki kirik da vertikal ve horizontal olabilir (26).
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Sekil 7. Favourable / Unfavorable kiriklar (26)

2.3.2. SIMFIZIS/PARASIMFIZiS KIRIKLARI

Simfizis kiriklari, alt ¢enedeki kanin dislerinden vertikal c¢izgilerin arasinda kalan bolge
kiriklaridir. ABD ‘de yapilan 134 hastanin dahil edildigi mandibula kirigi hastalarmin
verilerinden en sik kirigin simfizis/parasimfisis bolgesinde oldugu bildirilmistir (27). King ve. ark

parasimfizis kiriklarinin etyolojisinde trafik kazalarinin anlamli oldugunu bildirmistir (28).



2.3.3. KORPUS KIRIKLARI

Korpus, yani gévde kiriklart alt ¢genedeki kanin dislerinden lateralde masseter kasinin anterior
sinir1 arasinda kalan kiriklardir (27). King ve ark. yaptigi ¢alismada kiriklarin %68’ nin multiple
olmas1 nedeniyle simfisiz ve korpus kiriklar1 olan hastalarda ikinci bir kirik arastirilmasi

gerekliligini vurgulamistir. Korpus kiriklarinin etyolojisinde atesli silah yaralanmalarimin anlamli

oldugu bildirilmistir (28).

2.3.4. ANGULUS KIRIKLARI

Angulus yani kose kiriklari, alt ¢enenin dentat ve edantat bolgeleri arasindaki gegis bolgesindedir
(29). Moore’a gore bu gecis vertikal ramusun asendan bolgesi ile horizantal korpus kisminin
birlestigi yerdir, bu durum mandibulanin bu ag1 bolgesinde daha zayif olmasina neden olur (30).
Angulus ki@ tiretmek igin gerekli kuvvetin, 3.molar disin oldugu g¢enelerde, 3.molar disin
olmadigi ¢enelere gore daha az oldugu ortaya konmustur (29). Angulus kiriklarinin etyolojisinde

darp anlamli olarak 6n plandadir (28).

2.3.5. RAMUS KIRIKLARI
Angulus ile kondil arasinda bulunur. izole kiriklar1 az goriiliir. Genellikle mandibulanimn diger

bolgelerindeki kiriklarla beraber goriiliir (31).

2.3.6. ALVEOL KIRIKLARI
Mandibula kiriklar i¢inde en az siklikla goriilen kiriklardir. Ancak adélesan donemde ve geng

erigkinlerde siklig1 daha fazladir (32).

2.3.7. KORONOID KIRIKLARI
Nadir gorilen mandibula kiriklarindandir. 3.molar disin ¢ekilmesi esnasinda veya sagital split

osteotomi esnasinda iatrojenik olarak fraktiirleri goriilmiistiir (33).



2.3.8. KONDIL/ SUBKONDIL KIRIKLARI

Mandibulanin sik goriilen kiriklarindandir. Literatiirde %29-52 arasinda siklik bildirilmistir (8).
Etyolojisinde darp ve trafik kazalar1 6n plana ¢ikmaktadir (34,35,36). Ulkemizde mandibula
kiriklar1 arasinda kondil kingi sikligint Atilgan ve ark. %30, Eskitascioglu ve ark. %19.7,
Uzunismail ve ark. %23.7, Akbas ve ark. %17 olarak bildirmislerdir (6,9,10,11).

Kondil kiriklarinin basit siniflamasi i¢in kondil basi, kondil boynu ve kondiler proges bdlgelerinin
pivot noktalar1 Sekil 8’de gorulmektedir. Posterior ramus ¢izgisi (taban ¢izgisi), asendan ramusun
posterior smir1 boyunca ilerleyerek, masseterik tliberozitenin posterior smirinin en belirgin
noktalarini ve kondiller bagin lateral kutbunu birlestirir. Sigmoid ¢entik hatti ise sigmoid ¢entigin
derin noktasi ile posterior ramus ¢izgisine dik bir hattir. Kondiler bas referans hatti ise kondil
basinin lateral kisminin hemen altina dogru, posterior ramus hattina dik uzanir. Masseterik
tuberosit centik hatti, masseterik tuberositin posterior kisminin, posterior ramus ¢izgisindeki

noktasina dik uzanir. Kondiler progesin iist tigte ikisini ve alt ligte birini ayiran ¢izgidir (37).
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Sekil 8: Kondil kiriklar1 siniflamasinin pivot noktalar: (37)
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Sekil 9: Kondil kiriklarinda Lindahl’mn yaptigr siniflama da kirik tarifi agisindan yararhidir (38).

2.3.9. DISLERE GORE KIRIK SINIFLAMASI
Kazanjian ve Converse kirik hattinin her iki yaninda dis olup olmamasina gore kiriklar1 3° e
ayirmaktadir. Kirik hattinin her iki tarafinda dis mevcutsa Sinif 1, kirik hattinin bir tarafinda dis

mevcut ise Sinif 2, her iki taraf edentiiloz ise Sinif 3 olarak degerlendirilir.

Cosn, Lot cho 6 0 _

Sekil 10: Dislere gore kirik simflamasi (39)
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3. TANI

3.1 Mandibula kiriklarinda klinik ve fizik muayene

Hastanin kardiyopulmoner ve vital ndrolojik fonksiyonlar: stabilize edildikten sonra travmanin
nasil kaynaklandigi bilgisi alinmalidir. Servikal omurgay1 giivence altina alarak hava yolunu
kontrol etmek, degerlendirmeden once hayati dneme sahiptir. Hastanin bilincine veya noérolojik
durumuna bagl olarak, hastadan veya eslik eden aile liyelerinden de Oyki alinabilir. Zaman,
travma nedeni, agri, kraniyal sinirlerin fonksiyonu ve degismis duyum, gorsel degisiklikler,
malokliizyon ve genel sistemik durumlar dahil olmak tizere degerlendirmelere dikkat edilmelidir.
Trafik kazalarinda oldugu gibi birden fazla yaralanmaya eslik eden bazi mandibular kiriklar
siklikla travma ekibi degerlendirmesi gerektirir. Norolojik muayene, maksillofasiyal travmanin
degerlendirilmesinde hayati bir noktadir. Degismis duyum, pupiller refleks, gorsel degisiklikler
ve ekstraokiler hareketler gibi kraniyal sinirlerin fonksiyonlari degerlendirilmelidir. Yiiz
ifadesinin motor fonksiyonu (sinir VII), simetrik dil hareketleri ve ¢igneme kaslart (Sinir V)
kontrol edilmelidir. Yzun hissi de belirtilmelidir. Fizik muayenede, ekimoz ve sisme dahil olmak
uzere maksillofasiyal alan deformite agisindan incelenmelidir. Ayrica herhangi bir malokliizyon,
trismus veya yliz asimetrisi aranmalidir (40). Agiz dis1 (extraoral), agiz i¢i (intraoral) muayene
yapilarak olast palpasyonda agri, hassasiyet tespit edilir. Ramus, lateral ve inferior sinirlar,
simfizis ve parasimfizis alan1 gibi mandibular kontirler kontrol edilmeli ve mandibular kemigin
stirekliligi not edilmelidir. Fragmanlarin hareketleri bimanuel palpasyon ile degerlendirilebilir.
Ekimoz ve krepitasyon degerlendirilmelidir. Mandibular hareketler kontrol edilmelidir. Kondiler
travma dikkate alinarak hareket sapmalar1 ve kisitlamasi degerlendirilmelidir. Ayrica kondil
basinin, eklem fossasinda olup olmadigi palpe edilmelidir. Extraoral olarak hastalarda yine yiiz
kontlriinde degisiklik, ¢enenin lokalize sislikleri goriilebilir. Sislikle beraber ekimoz olmasi

hematom olasiligin1 akla getirir. Cenede laserasyonlarla siklikla karsilagilir (41).
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Sekil 11: Sislik ve laserasyonlarin eslik ettigi ¢ene kirigi (42,43)

Intraoral muayenede ekimozlar, okliizal farkliliklar, mukozal ve gingival laserasyonlar, yirtiklar,
oral kanama saptanabilir. Sublingual hematom her zaman mandibula kirig1 gostergesi degildir,
mevcudiyetinde mandibula kirig1 akla gelmelidir (44). Ozellikle antikoagiilan kullanicilari igin,
hava yolunu giivence altina almak i¢in dil alt1 boslugunda veya bilateral simfizis kiriginda taze
oral kanamay1 dislanmalidir. Gevsek, kirik veya eksik disler de dahil olmak iizere okliizyonun
muayenesi dikkatle yapilmalidir (41).

Mandibula kirig1 olan hastanin farkettigi en 6nemli bulgulardan bir tanesi degismis okliizyondur.
Hasta bunu “isirirken diglerim kapanmiyor, anormal kapaniyor” diye dile getirebilir. Okliizyon

bozuklugu ¢ogu zaman mandibula kirigin1 gosterir.

Agiz agmada kisitlilik

Sekil 12: Cene kirig1 semptomlari (42,43)
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Ag1z agmada kisithilik, agiz agcarken ¢enenin bir tarafa deviasyonu, ¢ene kirigina eslik eden genis

ve agik yumusak doku ve kemik defektleri goriilebilir (42).

Sekil 13: Cene kiriklarinda yumusak doku ve kemik defektleri (42,43)

Temperomandibular eklem bdlgesi palpe edilmeli, ayrica kanama veya hematom i¢in bilateral
olarak kulak kanali incelenmelidir. Ciinkii bu belirtiler ve bulgular kondiler boyun kirigmni
diisiindiirebilir. Kondil kirig: diisiindiiren trismus ile ¢ene lizerinde bir styrik olan hastalara dikkat
etmek gerekir. Kulaktan kanama genellikle kafatasi tabani kirigi olarak disiiniilebilir; ancak
kondil kiriklarinin meatusun 6n duvarindaki bir laserasyondan da kaynaklanabilecegi
unutulmamalidir (44).

Tongue-Blade testi, mandibular kiriklarin tahmin edilmesi i¢in hizli ve ucuz bir tani aracidir.
%88.5'lik bir duyarliliga ve %95'lik bir 6zgiilliige sahiptir. Hastanin bir dil depresorii (abeslang)
iizerinde giiclii bir sekilde 1sirmasint ve dil depresoriinii digler arasinda sikmasini isteyerek
yapilabilir. Mandibula kirig1 yoksa, hasta abeslangi disleri arasinda tutabilir. Mandibula kirik
varliginda ise, agridan kaynakli agzini agar ve dil depresoriinii disleri arasinda tutamaz (40,45).
Kapsamli bir bas ve boyun travma muayenesi sonrasi, bu test, BT veya rontgen ¢ekilemeyecek

hastalarda tanida veya hastalarin takibi igin kullanilabilecek yararli ucuz bir test olabilir (46).
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Cene kiriklarina genis komsu yumusak doku yaralanmasi ve
dentoalveolar travmalar eslik edebilir

Unilateral open bite

Sekil 15: Cene kiriklarinda farkli bulgular (42)
3.2. Radyolojik Inceleme

Cogu durumda klinik muayene, tiim kirik ¢izgilerini, displase olmus kii¢iik kemik fragmanlari,
dislerin kok kiriklarin1 ve komsu anatomik yapilart yogun bir sekilde degerlendirmek igin yeterli
olmaz. Diz filmler, OPG (ortopantogram) ve bilgisayarli tomografi (BT), hastanin daha iyi
degerlendirilmesi igin kirik hakkinda ek veriler saglayabilir. Periapikal veya okliizal radyografiler,
ozellikli alanlar1 gorlintiilemek igin yararli ve pratik tekniklerdir. DUz radyografilerin ilk
incelemesinde yeterli gorintu kalitesi degerlendirilmeli ve daha sonra mandibula kortikal sinirlart

takip edilerek herhangi bir devamsizliga bakilmalidir. Kondillere ¢zel dikkat gosterilmelidir.
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Normal posterioanterior (PA) grafi; ramus, angulus ve korpustaki kiriklar hakkinda bilgi verir.
Lateral grafi TME (temporomandibiler eklem) dislokasyonunu ve kondil kirigin1 PA ve oblik
grafiye gore daha iyi gosterir. Lateral grafide simfizis kiriklar1 ayirt edilemez. Oblik grafi, PA

grafiye ek olarak mandibular olugu gosterebilir, ancak kondil fraktirlerini superimpozeden

kaynakli yanlis gosterebilir.

A: PA grafide sol kondil
fraktlr(, servikal omurga ve
mastoid procesin
stiperimpoze  olmasindan
kaynakli simfizis ve kondiller
boélgesi gizlenmis

B: Sol oblik grafide sol
angulus king

C: Normal lateral grafi
(TME’nin gorinimiine

Sekil 16: Radyolojik goruntilemeler (26) dikkat ediniz)

Kondil fraktiirlerini (medial ve lateral ayrismalarini) revers Towne grafisi diger grafilerden daha
iyi gosterir (26). OPG grafileri mandibula kiriklarinda diger grafilerden ¢ok daha tistiindiir. Diger
tiim grafilerle %66 oraninda mandibula kiri1g1 tespit edilebilirken, OPG grafisi ile tespitte %92 lik
bir sensitivite gozlenmistir (47). OPG grafileri kondil kiriklarinda 6zellikle mediale dogru yer
degistirmeleri daha iyi gosterir. Korpus kiriklarini, segmental yer degistirmelerini daha net
gosterir. OPG, ters Towne ve PA grafileri i¢in hastanin ayakta durmasi ve boynunu hareket
ettirmesi gerektiginden hastanin oryante koopere olmasi gerekir. izole ¢ene kirig diisiiniilmeyen
travma hastalar1 igin ise ilk tercih BT dir (26). Pahali olmasina ragmen, bilgisayarli tomografi
(BT) maksillofasiyal travmalarin degerlendirilmesinde en kapsamli goriintiileme teknigidir.
Detayli 0.5 mm’lik kesitli BT, kirik ¢izgileri, sinirler gibi komsu anatomik yapilarin milkemmel
aksiyel, koronal ve sagital degerlendirmelerini saglar. Grafilerde goriilen {ist iiste ¢akisan
gorlintiiler BT de goriilmez. Ek olarak, 3D degerlendirmeler rekonstriiksiyon i¢in modeller
saglamaya yardimci olur ve dnceden hazirlanmis titanyum plakalarla kirik parcalarinin uygun
yaklagimlari i¢in gereklidir. Ayrica ¢oklu yaralanmalara sahip yiiksek hizli carpmalar, hastanin
genis stabilizasyonunu gerektirir. Giinlimiizde maksillofasiyal cerrahide cone-beam bilgisayarl
tomografi (CBCT) kullanim1 daha az radyasyon ve konvansiyonel BT'ye dogru ve giivenilir bir
alternatifi saglamaktadir. Nadiren, displase TME kirig1 tedavisinde anjiyografi ve embolizasyon
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kullanilabilir. Ayrica MRG, TME diski gibi yumusak doku yaralanmalarini degerlendirmek igin
yararli olabilir (41).

A:Revers Towne grafisinde sol
kondil kingi (ok), a¢i
projeksiyonunun mastoid
kemigin superimpoze
olmamasi nedeniyle kondilleri
daha net gosterir.

B: Sol parasimfizis kirgi

C. Sol parasimfizis ve sag
korpus kingi (segmental yer
degisiklik gbze carpmaktadir)

Sekil 17: Radyolojik goruntilemeler (26)

4. TEDAVI
4.1 TARIHCE

Mandibular kirik tan1 ve tedavisinin ilk tanim1 M. O. 1650'de Misirlilara kadar uzanir. Hipokrat,
kirik pargalarinin yeniden yaklasimini ve kirilmis mandibulanin sirkumdental teller ve external
bandajlama kullanilarak immobilizasyonunu tanimladi (48). Celsus daha sonra kirik fiksasyonu
icin bir baglayict kullanilmasini diislindii. Ameliyat sonrasi hastalarina konugmay1 yasaklayarak
birkag giin sadece s1vi beslenmelerini dnermistir. MS 500 yillarinda, Hintli cerrah Sushruta ¢ene
kiriklarini hareketsiz hale getirmek i¢in external bandaj ve un ile yapistirict kapli bambu splintleri
kullanmigtir. 1700 1i yillara kadar dental cerrahiler “berber cerrahlar” tarafindan yapilmstir.
“Berber cerrahlar” sadece dis cekmekle kalmayip, yiiz kiriklarini tedavi ediyorlar, kiiciik cerrahi
operasyonlar da yapiyorlardi. “Berber cerrahlar” ¢ene kiriklarinda klasik metodlari
kullaniyorlardi. Cene normal okliizyona getirilerek kirik kemik segmentleri bir baglayici ile
birbirlerine baglantyor, alt ve {ist genenin immobilizasyonu i¢in ¢esitli modifiye edilmis bandajlari
kullaniliyordu (49). 1887 yilinda, Thomas L. Filmer mandibula kiriklart i¢in intermaksiller
fiksasyon yontemini ve arch bar kullanimini tanimladi. Tekniginin atrofik manbibula kiriklarinda

ve kommunite kiriklarinda halen istiinliigli mevcuttur. Angle 1890°da kirik segmentlerinin
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immobilizasyonu ve fiksasyonu i¢in bir aparat bulmustur (49). 1922 yilinda Robert Ivy tarafindan
dikkat ¢ekici intermaksiller fiksasyon yontemi bulundu. Daha sonra “Ivy Loop” olarak iinlenecek
olan bu teknikte disler arasinda telleme yontemiyle fiksasyon diisiiniildi (50). 1932 yilinda

Kirschner tellerinin mandibula kirik tedavisinde kullanim1 yayinlandi.

Garretson Bandaiji Hamilton Bandaiji Barton Bandaji

Sekil 18: Farkli tedavi sekilleri (51) - Cene immobilizasyonu i¢in kullanilan bandajlar (44,52)

Ivy loops

Sekil 19: Ivy loops (50)

Ilk osteosentez plaklar1 yaklasik 100 yil 6nce Ingiliz Cerrah Sir William Lane tarafindan
kullanildi. Ancak plaklarin sepsise yol agmalar1 nedeniyle ve biouyumlu olmalar1 gerektiginden
1943’te Bigelow'un Vitalliumdan yapilmis (kobalt, krom ve molibden alagimi) vida ve barlar
bulmasiyla bu sorun kismen asildi. Pauwels kas geriminin en yiiksek oldugu yerden kirik

fiksasyonunun yapilmasini savunmasi ile Champy ve Lodde 1970’lerde mini plaklar1 buldu ve
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daha sonra Champy prensibi ile taninacak “tension band prensiplerini” tanimladi (49).

Champy ve Lodde tarafindan (sagda) mini plaklar gelistirildi.

Sekil 20: Plak gesitleri (49)

4.2. TEDAVI PRENSIPLERI

Yiiz kemikleri arasinda en fazla yik tasiyan kemik mandibuladir. Bu yiik, ¢igneme kaslarinin
olusturdugu kuvvetlerden kaynaklanir. Champy ve Lodde’ye gore saglikli dis yapisina sahip geng
bir insanda insizor alanda 290 Newton, molar alanda ise 660 Newtonluk bir yik s6z konusudur.
Isirim esnasinda bu yiik 1000 Newtonun tizerine ¢ikar. Bulldog cinsi kopeklerde ise 1356
Newtona kadar ulasir. Bu durum fiksasyonun saglam ve bu kuvvetleri yenebilecek sekilde
yapilmasini gerekli kilar (7). Normal mandibula davranisi, bir kirik mevcut oldugunda goriilen
davranistan farklidir. Normal bir mandibula, normal islev sirasinda gerginlik ve kompresyon
bolgeleri gelistirir ve bu bolgeler 1sirma durumuna ve kaslarin baglanmasina gore dinamik bir
surec izler. Enstrimanlar, segmentleri uygun anatomik yonde stabilize etmek icin mandibula
kingmin tedavisi sirasinda uygulanir, boylece sonugta iyilesme meydana gelir ve bunu normal
fonksiyon takip eder. Canli kemigin 1yilesmesi i¢in, kirik bolgesinde internal splint gibi hareketi
smirlayan bir kallus olugmasi veya iyilesme sirasinda kirik bolgesinde enstriimanlar ile internal
ve external splint etkisi gostererek immobilizasyon saglanir. Bu durum, kirik bdlgesinde daha
fazla iyilesme icin gerekli ortamin saglanmasina ve normal fonksiyonel yiikleri tagima
kabiliyetinin geri kazanilmasina yardimeci olur. Enstriiman uygulamasinin amaci, iyilesme
sirasinda normal olarak islev géren bir ortam olusturmaktir (53). Kemik fragmanlari arasinda
mobilizasyonu engelleyen anatomik reduksiyon ve fiksasyon; mandibula devamliligi ve
fonksiyonu i¢in temel prensiptir. Bu hedeflere ulasilamamasi sonucu malokliizyon, kronik agr1,

¢igneme problemleri ve estetik agidan basarisizlikla karsilasilir (27,41).
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4.3. TEDAVI SECENEKLERI

Travma ile gelen hastada 6nce hava yolu devamliligi saglanmalidir. Supin pozisyonda yatan bir
hastada, kirik dis pargalar1 gibi yabanci cisimler ve intraoral kanamalar hava yolunu kapatabilir.
Agizdaki kan ilk basta bilingsiz hasta tarafindan yutulsa da zaman gectikce kusmaya neden
olabilir. Nefes alma durumu, mandibulay1 diizgiin yerlestirilmis bir servikal boyunluk ile 6ne
cekerek saglanabilir. Bilesik kiriklar1 olan hastalarda, alt ¢eneyi servikal boyunluk yardimi ile
konumlandirmanin zor olabilecegi akilda tutulmalidir.

Ozellikle agik kiriklarda ve gecikmis iyilesmede antibiyotikler tercih edilir. Hastaya anti-
inflamatuar ilaglar verilmeli ve temiz yaralar yoksa tetanoz asisinin gerekliligi diisiiniilmelidir
(41).

4.3.1. Kirik hattinda dis varhgi
Displase olmus kiriklardaki sementleri ortaya ¢ikmis veya okliizyonu bozan kirik hattindaki

diglerin ¢ikarilmasi onerilir. Apikal enfeksiyonu olan disler ve asir1 periodontal defektleri olan

disler, kok kiriklar olan disler ve kirik segmentlerinin rediiksiyonunu bozan disler ¢ikarilmalidir
(41,54,55).

Sekil 21: Kirik hattinda dis varligi (41)

20



4.3.2.Kapah Yaklasim
Kirik kemik fragmanlarinin vizualize edilmeden anatomik olarak restorasyonuna kapali
rediiksiyon denir. Kapali rediiksiyonda kirigt immobilize edebilmek i¢in gerekli
maksillomandibular iliskiy1 hem dis kaynakli hem de kemik kaynakli stabilize etmek miimkiindiir.
Bu stabilizasyon, intermaksiller fiksasyon (IMF) olarak adlandirilir. Maksillomandibular
fiksasyon (MMF) olarak da adlandirilan intermaksiller fiksasyon (IMF) genellikle kapali
yontemlerin temelidir. Intermaksiller fiksasyon, disler okliizyonda oldugunda mandibula ve
maksillayr bir araya getirir, boylece hasta sekonder iyilesmeye izin vermek i¢in belirli bir siire
agzin1 acamaz. Bu siire i¢inde hastaya analjezikler recete edilir. Ac¢ik bir kirik varsa bir hafta
antibiyotik kullanim1 gereklidir. Tedavi sert kallus olusana kadar devam eder (4-6 hafta). Kemik
kaynamasi i¢in 4-6 hafta gereklidir ancak komplike kiriklarda daha uzun tedavi siireleri gerekir.
Kapali yontem, parcalarin basarili bir sekilde yeniden konumlandirilmasina ve diisiik maliyetine
yardimct olan elastik traksiyon avantaji nedeniyle bugiin hala kullanilmaktadir. Arch bars, vy
loops, IMF vidalari, kapali rediiksiyon yontemleri igin bilinen cihazlardir (56). Kapali
yontemlerde, arch barlar genellikle baglayici teller ile kullanilir. Tel interdental bosluktan
gegcirilir. Telin bir ucu arch barin altindan gegirilir ve diger ucu arch barn iizerinden gegirilir. ince
uglu bir aletle, tel disin singulumunun altina yerlestirilir ve tel, arch bar1 dise sabitlemek i¢in
bukaldr.
Intermaksiller fiksasyon vidalar1 da agik rediiksiyonda da okliizyonu saglamak igin kullanilir.
Ancak, iyatrojenik kok yaralanmasi bu yontem i¢in biiylik bir endise kaynagidir. Ayrica vidanin
gevsetilmesi ve vida basmin agiz mukozas: ile kaplanmasi ve vida kiriklar1 IMF vidalarinin
kullanim ile ilgili komplikasyonlar olarak bildirilmistir (56).
Kapali tedavinin en 6nemli dezavantaji, 4 hafta boyunca intermaksiller fiksasyonun devam
etmesidir. Bu, hastanin yetersiz beslenmesine ve kilo kaybina neden olabilir. Ayrica hasta, IMF'in
altindaki dislerin temizlenmesindeki zorluk nedeniyle agiz hijyeni konusunda bilgilendirilmelidir
(41,57).
Kapah yaklasim endikasyonlari

1. Non-displase favorable kiriklar

2. Yumusak doku kaybiyla birlikte olan kommunite kiriklar.

3. Stabil okliizyon i¢in yeterli, saglikli dislere sahip hastalar

4. 2-6 hafta arasi ¢enesinin kapanmasina uyum gosterecek hastalar (27)

5

Cok az veya hig kirik mobilitesi olmasi
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6. Yaralanma oncesi okliizyonun yeniden saglanma olasilig1
7. Enfeksiyon yoklugu.
8. Acik cerrahi bir yaklasimin Onerilmedigi hastalarda da (¢ene osteonekrozlu hastalar)

kapali rediiksiyon tercih edilebilir (41).

Digsiz mandibular kiriklar da ¢ogunlukla periosteal kan temini gerektiren tartismali vakalardir.
Baz1 yazarlar gunning splints ve sirkiimmandibular teller ile kapali tedaviyi 6nermektedir. Ote
yandan, diger bazi yazarlar, minimum periosteal seritleme ile a¢ik rediiksiyonun bu gibi durumlar

icin iyi bir alternatif olabilecegini iddia etmektedir (41,57).

Intermaksiller fiksasyonun kontrendikasyonlar
1. Uyumsuz hastalar
. Alkolik hastalar

. Agir ek pulmoner rahatsizlik

. Beslenmesi zayif olan hastalar
Gebeler

2
3
4. Mental retarde ve psikotik hastalar
5
6
7. Multi travma hastalar (27)

4.3.3. Acik Yaklasim

Kapal1 tedavi miimkiin olmadiginda veya basarisiz oldugunda acik rediiksiyon tercih edilir. Kirik
segmentleri anatomik pozisyonlarina yeniden konumlandirilir. Bu asamaya rediiksiyon denir.
Bunu fiksasyon adimi takip eder. Fiksasyon agik rediiksiyonda rijit veya semi-rijit olabilir. Rijit
fiksasyonda kompresyon plaklar1 ve bikortikal vidalar kullanilir (58). Semi-rijit fiksasyon mini
plaklar kullanilarak gergeklestirilir. Bu kiigiik plaklar kirik bolgesindeki stres alanlarina
yerlestirilir. Semi-rijit fiksasyonun neden oldugu mikro hareketlerin kallus olusumu {izerinde
olumlu bir etkisi oldugu diisiintilmektedir. Monokortikal vidalar, anatomik yapilarin korunmasi
icin kullanilir. Lokal anestezi altinda ve intraoral bir yaklasimla bile gerceklestirmek miimkiin

olabilir. Bazen okliizyon, intermaksiller fiksasyon ve elastikiyet kullanilarak elde edilebilir.
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Arch bar

vidalari

Sekil 22: Arch bar ve IMF vidalar1 (50)

Hastaya semi-rijit fiksasyon sirasinda yumusak bir diyet verilir. Iyilestikten sonra plaklari
cikarmak zorunlu degildir (59). Acik teknik, hastanin giinliik fonksiyonlara hizli bir sekilde geri
donmesine izin verirken, bu teknigin bazi1 dezavantajlari vardir . Rijit fiksasyonun dezavantajlari;
1. External yaklasim gerekebilir (cilt insizyonu ve skar riski).
2. Dis koklerinde alveolar hasar riski,

3. Plaklar1 ¢ikarmak igin ikinci bir cerrahi prosediir ihtiyaci (41).

Acik yaklasim, cerrahin kirigr vizualize edip, rediiksiyon ve fiksasyonuna izin verir. Bu durum
hastanin uzun donem MMF kullanmasini engeller. MMF’nin kullanilmamas1 ise ¢enenin erken
donemde fonksiyonel hareketlerine baslamasi1 demektir (27).

Intraoral yaklasim ile mukogingival bileskenin 5-7 mm inferioruna yapilan insizyon ile simfizis
ve korpus kiriklari iyi vizualize edilir. Extraoral yaklasimda gorubilecek skar ve sinir hasari gibi
komplikasyonlardan korunmus olunur. Insizyonu yaparken mental sinire dikkat edilmelidir.
Premolar bolge diseksiyonlarinda sinir dikkatli sekilde disseke edilerek korunmali, ekartor
kaynakli zorlamalara ve cekistirmelere dikkat edilmelidir. Tiim kiriklar tespit edildikten sonra
mandibula, intermaksiller fiksasyon (IMF vidalar1 veya arch barlar) veya asistan tarafindan
okliizyona getirilmelidir. Daha sonra yapilacak kirik rediiksiyonu ve secilecek fiksasyon
yontemiyle insizyon mental kasinin kapatilmasini da igerecek sekilde devamli sekilde (kontinue)

veya tek tek emilebilen siturlar ile kapatilir (27,60).
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4.3.3.1 internal fiksasyon

Kirgin gerceklesmesi kemikten daha giiclii bir mekanik kaynaginin olmasina baglhdir. Basarili
bir kemik iyilesmesi, kirik ile beraber yumusak doku hasarina ve kan damarlarinin da hasar goriip
gérmemesiyle birinci derecede iliskilidir. Internal fiksasyonunun amaci kemik iyilesmesinin
saglanmasi i¢in kirik fragmanlarinin immobil hale getirmektir. lyilesme siiresi fragmanlar arasi
boslugun miktart ve mobilizasyon durumuna gore degiskenlik gosterir. Simfizis ve korpus
kiriklar igin “Lag screw”, mini-plaklar, travma plaklar1 ve rekonstriiksiyon plaklar1 gibi bir¢ok
internal fiksasyon metodu kullanilabilir.

Champy; plaklar ile kemik fragmanlarinin uzun siire sikistirilmasini 6nermemistir. Champy’e
gore mandibulanin inferior sinirinda dogal bir sikistirma zonu vardir. Kompresyon asir1 olursa
kemik lizisi goriilebilir. Normal okliizyonun gerceklesmesi daha zorlasabilir. Extraoral yaklagim
gerektirebilir. Champy ve daha sonra gelenlerin 1978’den itibaren bu yaklagimi ile Champy’nin
tarifledigi osteosentez ¢izgilerine mini-plak kullanimi efektif hale gelmistir. Bir korpus kiriginin
tedavisinde alt sinir boyunca tarif edilen gerginlik bélgesinde tek mini-plak koyulurken, simfizis

kiriklari igin de aralarinda 4-5 mm mesafe olan iki mini-plak kullanilmasi dnerilmistir (27,61).

C: Kemik rediiksiyonunun saglanmasi
D: 2 mini plak kullaniimasi

cizgileri

Sekil 23: Champy prensibi (27)
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4.3.3.2. “Lag Screws”

Korpusta ,bukkal ve lingual kortexlerin boliinmesini saglayan sagittal kiriklarda 2 veya 3 tane
kullanilacak “lag screws” iyi bir tercih olabilir. Ellis tarafindan bu kiriklarda fiksasyon basariyla
saglanmistir. lIyilesme esnasinda fonksiyonun devam etmesiyle beraber komplikasyon
bildirmemistir. Anterior mandibulanin kurvatur sekli simfizis boyunca bu vidalarin

kullanilmasina izin verir. Bu bolgede kemik korteksinin saglam olmasi, 6nemli vital yapilarin bu

bolgede bulunmamasi tercih sebeplerindendir (62).

Sekil 24: Simfizis kirigmin <lag screws> ile fiksasyonu (27)

4.4. KONDIL KIRIKLARI

4.4.1.Kondil kiriklar: siniflamasi
Spiessl ve Schroll kondil kiriklarini 6 gruba ayirmistir (63);
1- Kondil boynunun deplasman olmadan yas agag kiriklari
2- Kondil boynunun deplasmanin eslik ettigi asagi kiriklari, fragmanlar genellikle
birbirleriyle temas halindedir.
3- Kondil boynunun deplasmanin eslik ettigi yiiksek kiriklarda, fragmanlar genellikle
birbirlerine temas etmezler
4- Kondil boynunu asagi kirikli ¢ikig
5- Kondil boynunun yiiksek kirikl ¢ikigi

6- Kondil baginin intrakapsiiler kirig
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Sekil 25: Spiessl ve Schroll kondil kiriklar1 siniflamasi (26)

Kondil kiriklarinin ayrigma yonii ve miktar1 da kirik tedavisini etkileyen faktorlerdendir (37).

Aynsma (displasman) miktan Ayrisma (displasman) yoni
N 0: Ayrisma yok
I,.-I|" Kirik hattinin dzerinde
tam kontak
} \‘. 3 1: Parsiyel ayrisma, kirik
ﬁ hattimin Gzerindeki

fragmanda ayrisma

M Medial Disglasman

W :“‘\ 2:Tam aynigma: kink - Lateral Displasman
hatti ile Gzerindeki A: Anterior Displasman

| | kemik fragmani P: Posterior Displasman
tamamen ayrigmig

Sekil 26: Kondil kiriklarinda ayrisma miktar ve yonii (37)
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4.4.2 Kondil kiriklar tedavisi
Kondil kiriklarinin tedavisi halen tartismalidir. Kondiler kirik tedavisinin amaglari sunlardir.
Agrisiz olarak agiz agikligi ile inter-insizal mesafenin 40 mm’den fazla olmasi, mandibulanin her
yone kisitsiz  hareketi, yaralanma Oncesindeki okliizyonunun restorasyonu, stabil
temporomandibular eklemler ve simetrik goriintiiye sahip olmaktir (64). Kirik tedavisinde
konservatif yontemlerin yararli oldugunu ortaya koyan ¢alismalarla (34), agik cerrahi yaklagimin
daha etkili oldugunu savunan yayinlar mevcuttur (65). Her iki tedavi arasinda anlamli bir fark
bulunmayan ¢alismalar da bildirilmistir. Bu durum maksillofasiyal literatiirde en ¢ok tartisilan
konulardan biri olma 6zelligini stirdiirmektedir (65,66).
Cerrahi endikasyonlar1 Zide ve Kent tarafindan ortaya konmustur. Zide ve Kent’in (67) cerrahi
endikasyonu sunlardir:
Kesin endikasyon

1. Orta kranial fossaya displase olmus kiriklar

2. Kapali yaklagimla rediiksiyonu yapilamayacak kiriklar
3. Lateral extrakapsiiler displasmani olan kiriklar
4

. Yabanci cisim i¢eren kiriklar

Rolatif Endikasyon
1. Splinti olmayan edentiiloz hastalardaki bilateral kondil kiriklar
2. Psikolojik veya mental nedenlerle splinti tolere edemeyecek unilateral veya bilateral
kondil kiriklari

Orta yiiz kiriklari, prognatizm veya retroprognatizm eslik eden bilateral kondil kiriklari

. Dis kayb1

3

4. Periodental problemler

5

6. Anstabil unilateral kondil kiriklar

Acik yaklasimla opere edilen hastalarda %16 komplikasyon bildirilmistir. TME komplikasyonlar1
adi1 verilen TME ekleminde kroniklesen agr1 veya klik sesi olarak kendini gosterir. Ag1z agmada
kisithilik, fasiyal sinir veya dallarinda hasar sonucu fonksiyon kaybi, infeksiyon, malokliizyon,
postoperatif sialosel bunlardan bazisidir. Konservatif tedavide ise %18 komplikasyon
bildirilmistir. Agiz agmada kisitlilik ve TME komplikasyonlar1 bunlardan bazisidir (66). Son
yillarda, plak ile osteosentezin yiiz kiriklarinda yayginlagsmasi mandibuler kondil kiriklarinda da

bu teknigin kullanilmasini arttirmistir. Bu teknik cerrahin anatomik rediiksiyonu daha stabil
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yapmasini saglayarak, postoperatif displasmanlarin &niine gegmektedir. IMF ihtiyacinin ameliyat
sonrasi ortadan kalkmasi da hasta i¢in avantajdir. Buna ragmen iki major tedavi arasinda bir fikir
birligi saglanamamistir (66,68). Guven ve Keskin (69) agiz agikligini eklem fonksiyonunun iyi
bir gostergesi olarak gormiislerdir. Kendi ¢alismalarinda ortalama agiz agikligini (34-43 mm
arasinda) 38.3 mm bulmuslardir. Monazzi ve ark. ise ¢alismalarinda (32-57 mm arasinda)
ortalama ag1z agikligini 45.17 mm bulmuslardir. iki ¢alismada da maksimal ag1z agiklig1 tedavinin
basarisinin olumlu gostergesidir. Buna ragmen istatistiksel olarak anlamli olmasa da, konservatif
ve cerrahi tedavi arasinda agiz agikliginin cerrahi tedavide, cerrahinin de bir tramvaya sebep
olabilecegi ve bundan kaynakli agiz agikliginin biraz daha kisithi olabilecegi diisliniilmiistiir
(66,69).

Mueller, agik yaklasimla kondil fraktiir onariminda fasiyal sinir hasarini %1 olarak, ge¢ici sinir
palsisini %0-%46 araliginda ortalama %12 olarak bildirmistir. Kétii iyilesen skar oranini da %4
bildirmistir. Mueller, endoskop yardimiyla minimal invazif yontemle kondil kiriklarinin onarimini

savunmustur (70).

4.4.2.1. Konservatif ve kapah tedavi

Secili hastalarda genis bir konservatif tedavi segenegi mevcuttur (71).
Konservatif tedavi se¢enekleri arasinda

1.Diyet kisitlamalar (s1vi,yumusak)

2.Agr1 kesici ilaglar

3.Kismi immobilizasyon (7-15 gun)

4.Tam immobilizasyon (20 giinii gegmeyen)

5.Surekli pasif hareket

6.Fonksiyonel cihazlar

7.0rtodontik tedavi

8.Fizik tedavi ( sakiz ¢ignemek, topag ile tedrici olarak agiz agikliginin arttirilmasi) sayilabilir.

Fonksiyonel tedaviler, mandibulanin aksinin korunmas i¢in dikey agiz acip kapama egzersizleri
ve yumusak diyet rejimleri ya destekleyici bir tedavi olarak ya da birincil tedavi segenegi olarak
secilebilir. Fizyoterapi, hasta konforu izin verdiginde, ¢ene agikliginin arttirilmasi igin genellikle

diiz ag1z agma egzersizleri ile degil, ayn1 zamanda manuel veya fizyoterapist araciligiyla palatal
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yiizeye anterior dil kuvveti uygulayarak yapilabilir. Fonksiyonel terapi, gelecekteki mandibular
hareketliligi ve normal yiiz biiylimesini siirlayabilen intrakapsiiler engelleri ortadan kaldirmak
icin, 6zellikle ¢cocuklarda, eklem igi fizyolojinin erken mobilizasyonunu ve iyilesmesini saglayan,
dental okliizyonu siirdiirmek i¢in ameliyatsiz bir yontemdir. Maksillomandibuler fiksasyonla veya
olmadan yapilan kapali tedavi, agik tedavinin yararlarina ragmen; tek tarafli, izole, hafif-orta
dislokasyonlu kondil kiriklarinda hala kullanilan giivenli, non-invazif ve komplike olmayan bir
tedavidir. Malokliizyon eslik eden vakalarda, asil amag kabul edilebilir bir 1sirim olusturmaktir ve
ancak smirl fonksiyon ile semi-immobilizasyon seg¢ilirse, yakin izlem gereklidir. Genellikle TME
iizerindeki zararli ve irreverzibl etkileri en aza indirmek i¢in maksillomandibular fiksasyon

sliresinin miimkiin oldugunca azaltilmasi 6nerilir (71).

4.4.2.2. Cerrahi yaklasim

Acik rediiksiyon, bir insizyonla deri ya da mukozanin gecilerek kirik bdlgesinin agiga
cikarilmasini i¢eren bir fiksasyon yontemidir. Kirik agiga ¢ikarildiktan sonra kirigin rediiksiyonu
ve fiksasyonu dogrudan insizyon hattindan goriilerek yapilir. Agik rediiksiyon ve internal
fiksasyon i¢in kondiler kiriklarin operatif yonetimi hala tartismalidir. Kullanilan internal
fiksasyon yontemine bakilmaksizin agik operatif tedavi se¢iminin fonksiyonel parametreler
agisindan iistiin oldugu bulunmustur (71,72). Kirigin anatomik rediiksiyonunu saglamak, primer
kemik iyilesmesini ve travma rekonstriiksiyonu sonrasi fonksiyonel iyilesmenin hizlanmasini
saglar. Ek olarak, operatif komplikasyonlar, temporomandibular fonksiyonel problemleri ve olas1
yuz deformiteleri 6nlenebilir.

Agik yaklasimla bircok teknik kullanilabilir. Cerrahin tecriibesine, kirigin durumuna ve hasta

ozelliklerine gore kullanilan teknik degisebilir (71).

Ameliyat teknikleri kisaca su sekilde siniflandirilabilir:

A. Agiz disindan B. Ag1z i¢inden
1.Mevcut kesi veya skarlardan 1.Posterior vestibuler
2.Transmasseterik anteroparotid 2.Endoskopik

3.Transparotid retromandibular
4.Submandibular
5.Perianguler

6.Uzatilmis temporal
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7.Preaurikiiler
8.Retroaurikuler
9.Hemikoronal/bikoronal
10.Endoskopik

Transkutan6z ve transoral olmak iizere genel olarak ikiye ayrilan yaklasimlarin kendi iglerinde
kiriga ulasmak, kirigin rediiksiyonu ve fiksasyonu agisindan birtakim zorluklart mevcuttur. Ozel
aletlerle yapilabilir olan transoral yaklasim gerceklestirilemiyorsa, artmis operatif risklere ragmen
transkutandz girisim kullanilmalidir. Kirik daha kraniyal bdlgede ise preaurikiiler veya
postaurikiiler yaklagim tercih edilebilir. Kirik bolgesi daha kaudalde ise submandibular,
periangiiler veya retromandibular yaklasimlara gereksinim duyulur. Submandibular ve
periangiiler yaklasimlar, mandibula alt sinirina diiz bir insizyonla veya mandibula angulus
bolgesine daha kavisli bir insizyonla ulagilmasini saglar. Submandibular yaklagimin bir
modifikasyonu daha yukart dogru uzatilir ve marjinal mandibular ve bukkal dallarin arasindaki
parotis ve masseter kasina gidilerek ramus ve subkondiler bdlgenin vizualizasyonu saglanir. Kesi
angulus bolgesinde perimandibiiler sinirin hemen altinda yaklasik 5 cm uzunlugunda yapilir.
Retromandibular yaklasim esas olarak mandibulanin arka smirindan yapilir. Bazi
modifikasyonlar1 arasinda, yaygin olarak kullanilan iki rotadan biri, kirik bolgesine ulagimin
kolaylagmas1 ve ameliyatin sonunda kapanisin saglanabilmesi i¢in parotis kapsiiliiniin kesilmesini
icerir. Daha sonra alttaki masseter kasina ulagsmak icin, fasiyal sinir dallarinin pozisyonu dikkate
alinarak yapilan transpozisyon ve retraksiyonla beraber parotis bezine dogru kiint diseksiyon
gerceklestirilir. Masseter kas1 daha sonra lifleri boyunca disseke edilir veya kirik bdlgesinin
vizualize edilmesi i¢in mandibular periosteuma kadar kesilir. Diger tercih edilen yol, fasyanin
sternokleidomastoid kasina dogru diseksiyonundan sonra parotis bezinin anterior ve superiora
dogru cekilmesi ve fasiyal sinir dallarini igeride tutarak masseter kasinin medialine dogru parotis
bezinin yiikseltilmesidir. Daha sonra kasin altindaki periosteum kesilir ve kiriga ulasilir.

Secili vakalarda ise external yiz skarlarmin olmadigi transoral yontemler kullanilabilir. Kirik
vizualizasyonu ve kirik parcalarinin rediiksiyonunun zor olmasi teknigin dezavantajidir. Ancak
yeni tekniklerin ve aletlerin de kullanilmasiyla endikasyonu genisleyebilir. YUz cildinde skar

olusumu ve fasiyal sinirin yaralanma riskini ortadan kaldirmasi bu teknigin avantajidir (71).
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1.Preaurikiler yaklagim
2.Transparotid yaklasim

3.Retromandibuler yaklagim
4.Submandibuler yaklasim
/ 5.Postaurikiler yaklagim

Sekil 27: ORIF’te transkutandz insizyon yaklasimlar1 (73)

4.4.3. Cocuklarda kondil kiriklari

Cerrahi olmayan konservatif tedaviler ¢cocuklar icin ilk segenektir. Ancak ¢ocugun yasi, kondiler
fragmanin dislokasyonu/ displasman derecesi, aktif fizyoterapi gerekliligi tedavi se¢iminde rol
oynar (74). Mc.Goldrick ve ark. pediatrik izole kondil kiriklarinin yapilabildigi kadar konservatif
yontemlerle tedavi edilmesini énermektedir (75). Bir¢ok calisma, konservatif tedavinin uzun
vadeli sonuglarinin ¢ene fonksiyonu, okliizyon ve yiiz simetriginde tatmin edici oldugunu
gostermektedir. Ancak ergenlik Oncesi donemde atesli silah yaralanmalar1 gibi istisnai
durumlarda, genis dislokasyonu olan, kirik pargasi ve kemik fragman arasinda temasi kaybetmis
olan kiriklarda, orta yiiz kemiklerinin yeniden konumlandirilmasi gereken kiriklarda konservatif
tedaviler ¢cozum olamaz. Cocuklarda mandibulanin biiyiime merkezi olan kondil kiriklari ve TME
eklem harabiyetleri skarla iyilesir. Bu durum biiyiime merkezlerini etkileyeceginden vertikal
ramus kisaliklarina ve ilerleyen yaslarda hemifasiyal atrofi ile karisacak kadar tek tarafli
mandibular hipoplazilere yol agabilir. Kraniofasiyal iskelet, yaklasik 12 yasinda daha yetiskin hale
geldikce, azalan remodelling kapasitesi, kirik sonrasi anormal sekilli kondiler bas sekillerine veya
kalict malokliizyona yol agabilecek kisalmis ramus yiiksekliklerine neden olabilir. Boylece, agik

rediiksiyon ve internal fiksasyon endikasyonu yasla beraber artar (76).
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4.4.4. Atrofik mandibula kiriklarinda tedavi

Tiim mandibula kiriklarimin %1-5’ini olusturmaktadir. Vertikal mandibula kalinligr 2 cm’nin
altina inmistir. Bu hastalarda en ¢ok rezorbe olan korpus kisminda alveolar kemik rezorbsiyonuna
bagh olarak dislerin alveollerden c¢iktig1 yerdir. En fazla kiriklar da bu alanda gozlenir. Bu
hastalarda da tedavi agisindan tartismalar olsa da ana amag¢ anatomik rediiksiyon ve rijit

immobilizasyon olmalidir (27).

4.4.5. Tedavi komplikasyonlari

Acik teknigin komplikasyonlari; erken donemde external skar, enfeksiyon, trigeminus ve fasiyal
sinir veya dallar1 hasari, nadir goriilen intraoperatif maksiller arter kanamalari, kondilin
dolagiminin bozulmasina bagli olarak avaskiiler nekroz, enfeksiyon, parotid fisttlt gordlebilir.
Geg donemde ise laterotriizyon-protriizyonda kisitlilik, ankiloz, TME disfonksiyonu, agiz agmada
kisitlilik gorulebilir.

Kapal1 teknigin komplikasyonlarindan bazilar1 ise malokliizyon, TME disfonksiyonu,

laterotriizyon-protriizyonda kisitlilik, uzun siiren agr1 ve agiz agmada kisitliliktir (77).

Maksimum agiz acikhigi Sag lateral kayma Sol lateral kayma One c¢ikintili olma
Sekil 28. Mandibula hareketleri (77)
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4.5. Meta-analiz nedir?

Birden fazla c¢aligmanin sonuglarinin tek bir sonuca birlestirilmesi i¢in kullanilan nicel bir
yontemdir. Calismalardan elde edilen sayisal verilerin analiz edilmesi ve galismalar arast genel
etki hakkinda c¢ikarimlar yapar. Bunu yaparken orijinal caligmalarin sonucuna bakmaz.
Arastirmalarin aragtirmasi oldugu i¢in “meta” sozclgii kullanilmaktadir. Arastirma konusu
tizerine yapilmis birbirine benzer yontemler kullanilmis birgok ¢alisma mevcut ise, bu ¢alismalar
aragtirmacinin etki biiylikliigii degerini hesaplayabilecegi nicel veriler igeriyorsa, ¢aligsmalar
birbirleriyle karsilastirilacak veriler hakkinda yeterince detaylar igeriyorsa; o arastirma konusu

Uzerinde meta-analiz yapilabilir (78).

33



5. GEREC VE YONTEM

Amerika Birlesik Devletleri Ulusal Tip Kiitliphanesinin online biyomedikal veritabani olan
Pubmed’te “mandibula kondil kiriklarinda cerrahi ve cerrahi olmayan tedavi” , “tek tarafli kondil

19 <

kiriklarinda agik ve kapali tedavi”, “mandibula kondil kiriklarinda acgik ve konservatif tedavi”,
“mandibula subkondil kiriklarinda cerrahi ve konservatif tedavi”, “mandibula kondil kiriklar1 ve
cerrahi komplikasyonlar1” “Mandibular subkondiler kiriklarin agik ve kapali tedavisinin
sonuglar1”, “kondil kiriklarinda agik ve kapali tedavi” anahtar kelimelerinin Ingilizceleri arand.

Ingilizce olarak yayimlanan makaleler ele alind1. Insan iizerinde yapilan galigmalar kabul edildi.

5.1.Kabul edilme Kriterleri

1.Cerrahi ve konservatif yaklasimi karsilastirtyor olmasi

2.Maksimum agiz acikligi, protriizyon, laterotriizyon, agri, malokliizyon, sinir hasar1 konularinda
bilgi i¢eriyor olmasi

3.Retrospektif ve prospektif ¢alisma olmasi

4.Meta-analize dahil edileceginden istatistiksel standart deviasyonlar1 icermesi

5.2.Dislama Kriterleri

1.0lgu sunumlari, teknik notlar, hayvan ¢aligsmalari, in vitro ¢caligmalar, derleme ¢alismalari
2.Edentiil6z ve pediatrik yas grubu ¢aligsmalari

3.Standart deviasyon (sd) degerlerini icermeyen calismalar

4 Karsilagtirma olgiitleri hakkinda bilgi vermeyen ¢alismalar

5.3.Istatistiksel analiz
Bu calismada istatistik analiz olarak Meta analizi Medcalc programi versiyon 19 kullanilmistir.
Verilerin normal dagilima uygunlugu Shaphiro wilk testi ile test edilmis, normal dagilima sahip

olmayan o6zelliklerin 2 bagimsiz grupta karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi kullanilmistir
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6. BULGULAR

652 makale bulundu. Inceleme sonucunda bunlardan 10 tanesi nihai se¢im kriterlerini karsiladi.
Tablo 1°’de makale segimi streci verilmektedir. 4 kontrollu klinik, 2 retrospektif ve 4 randomize
kontrollii ¢alisma mevcut idi. Caligmalar maksimum agiz agikligi (MAA), protriizyon,
laterotriizyon, agr1, malokliizyon, sinir hasar1 agisindan degerlendirildi. 9 ¢alisma maksimum agiz
aciklig1 meta-analizine, 7 ¢alisma laterotriizyon, 6 ¢alisma protriizyon meta-analizine dahil edildi.
4 calisma yas ortalamasi, 5 ¢alisma agri, sinir hasari i¢in 4, malokliizyon karsilastirilmast igin 5

calisma dahil edildi. Tablo 2’de ¢alismalarin 6zellikleri incelendi.

Pubmed’te 652 makale
saptandi

422 makale konu disi idi
veya kendisini tekrar
ediyordu

230 makale baslik ve
ozeti degerlendirildi

18 makale ingilizce disi

veya in-vitro calisma idi

212 makale ayrintili
degerlendirildi

202 makale kabul edilme
kriterlerinin
karsilamiyordu

10 makale meta-analiz ve
istatistiksel
degerlendirmeye alindi

Tablo 1 : Makale segim sireci
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Tablo 2. Meta-analize dahil edilen makaleler
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6.1.Maksimum agiz acikhig1 (MAA)

9 calisma dahil edildi. 202 hasta agik yaklasim ve 296 hasta kapali yaklagimla tedavi edilmis.
Deney (Agik) ve kontrol (Kapali) grubu MAA parametresi bakimindan caligmalarinin etki
biiyiikliigii ortalamalar: istatistiksel olarak anlamli diizeyde heterojenlik sagladigi goézlendi
(p<0,001, 1>=%87,68). Calismalar arasinda heterojenlik oldugu i¢in tahminde rastgele etki modeli
sonuglari dikkate alindi. Rastgele etki modeline gore en yiiksek katkinin Santler (1999) ¢alismasi
(%12,44) ve Throckmorton ¢alismasindan (%12,14) oldugu diger yayinlarin da yaklasik (%12 ile
%14) arasinda katkilarmin oldugu goriildii. Acik ve kapali ameliyat gruplart arasinda MAA
parametre degerleri Standartlastirilmis ortalama farki rastgele etki modeline gore 0,244 (%95 GA
[-0,317 0,804] , p=0,393, t=0,855) olarak belirlenmistir. Standartlagtirilmis ortalama giiven araligi
ve meta analizi grafigi elmas (diamond) noktasinin 0 ¢izgisine temas ettigi ve p degerinin 0,05
den biiyiik oldugu goriildii. Bu sonuclara gdre yapilan Meta analizi sonuglarina gore kritere giren
yayinlarda deney ve kontrol grubundaki MMA parametresi degerlerinin ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmedi (Tablo 3).

Deney Kontrol Ortalama Fark

Calisma n Qrt (S8) n Ort (88) Ortalama Fark [%95  Agwhk Agrhk

) GA] (Fiks) % (Rastgele) %
SINGH(2010) 18 39,61(2.22) 22 3354(1,89) — 2.910[ 1,998 3,822] 4,52 9.91
SANTLER (1999) 37 45,50(7,300 113 47,00 (6,80) .I. -0,216 [-0,589 0,158] 25,71 12,44
DANDA(2010) 16 4210(4,10) 16 40,00 (6,25) — 0,387 [-0,323 1,098 | 7,57 11,00
LANDES(2008) 9 3900(890) 8  41,00(7,30) — 0,232 [-1,218 0,755] 428 9,77
THROCKMORTON 34 41,90 (10,90) 43 4420 (9,30) _I_ -0,227 [-0,681 0,227] 17.65 12,14
HAUG (2001) 10 46,90(9,70) 10 42,50(9.92) — 0,429 [-0,482 1,341] 4,88 10,09
ASIM (2019) 31 36,39(4,72) 35 33,74(4.21) 4 0,555 [0,058 1,051] 14,85 11,97
CARNEIRO (2008) 11 4337(9,81) 19 4400 (8,30) —— -0,069 [-0,824 0,686] 6,74 10,79
YANG (2002) 36 41,57(3,75) 30 46,00 (5,50) 3 -0.946 [-1,461 -0.431] 13,80 11,88
Fiks Etki Model 202 296 ¢+ 0,024 [-0,165 0,212] 100
Rastgele Etki1 Model 202 296 > 0,244 [-0,317 0,804] 100
Heterojenlik Testi Q=64.942, sd=8 (P<0,001), I’=% 87,68
e 4 TR

Deney grubu: Actk — Kontrol grubu - Kapalt

Tablo 3: MMA parametresi i¢in yapilan meta analizi ve forrest grafigi
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6.2.Laterotriizyon

7 c¢alisma dahil edildi. 135 hasta acik yaklasim ve 231 hasta kapali yaklasimla tedavi edilmis.

Deney ve kontrol grubu laterotriizyon parametresi bakimindan ¢alismalarmin etki biiytikligi

ortalamalar1 istatistiksel olarak anlamli diizeyde heterojenlik sagladigi gozlendi (p=0,019,

12=971,26). Calismalar arasinda heterojenlik oldugu igin tahminde rastgele etki modeli sonuglari

dikkate alindi. Rastgele etki modeline gore en yiiksek katki Singh (2010) (%18,48) ¢alismasinin

daha sonra ise Landes (2008) calismasinin (%17,41) oldugu diger yayinlarinda yaklasik (%12 ile

%14) arasinda katkisinin oldugu goriildii. Ac¢ik ve kapali ameliyat gruplar1 arasinda laterotriizyon

parametresi degerleri Standartlastirilmis ortalama farki rastgele etki modeline gore 0,350 (%95

GA =-0,090 0,791, p=0,117, t=1,416) olarak belirlenmistir. Standartlastirilmis ortalama giiven

aralig1 ve meta analizi grafigi elmas (diamond) noktasinin 0 ¢izgisine temas ettigi ve p degerinin

0,05 den biiyiik oldugu goriildii. Bu sonuglara gore yapilan Meta analizi sonuglarina gore kritere

giren yayinlarda deney ve kontrol grubundaki laterotriizyon parametresi degerlerinin ortalamalari

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmedi (Tablo 4).

Deney Kontrol Ortalama Fark

Gangma noOEH  n O oap e
SINGH(2010) 18 12,55(1,33) 22 9,86 (1,64) — 1,747 (1,003 2,491)
SANTLER (1999) 37  850(3,30) 113 8,7(3.40) —— -0,058 (-0,431 0,314)
DANDA(2010) 16 8.00(1,75) 16 7,5(L.55) —— 0,295 (-0,413 1,003)
LANDES(2008) 9 8,10 (3,10) 8 8,00(2,30) — 4 0,034 (-0,949 1,003)
THROCKMORTON 34 10,00 (3,40) 43 8,90 (3,80) _l_ 0,300 (-0,155 0,755)
HAUG(2001) 10 830(3,00) 10 7,00(3,02) %_.7 0,407 (-0,502 1.317)
CARNEIRO 11 645(3,42) 19  7,00(3.48) _._ -0,155 (-0,911 0,601)
Fiks Etki Model 135 231 <& 0,257 (0,037 0,476)
Rastgele Etki Model 135 231 - 0,350 (-0,090 0,791)

Tau Kare=0.246 4005 00 05 L0 L5 20 25

Deney grubu: Agik — Kontrol grubu : Kapali

Tablo 4 : Laterotriizyon parametresi igin yapilan meta analizi ve forrest grafigi
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(Fiks) %

35,01
10,35
5,85
23,83
6,63
9,13
9,20
100

Agirhk
(Rastgele) %

18,48
14,09
11,18
17,41
11,84
13,48

13,52
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6.3.Protrizyon

6 calisma dahil edildi. 124 hasta a¢ik yaklagim ve 212 hasta kapali yaklagimla tedavi edilmis.
Deney ve kontrol grubu protriizyon parametresi bakimindan ¢aligmalarinin etki biyiikligi
ortalamalar1 istatistiksel olarak anlamli diizeyde heterojenlik sagladigi goézlendi (p=0,019,
12=9%71,26). Calismalar arasinda heterojenlik oldugu igin tahminde rastgele etki modeli sonuglar
dikkate alindi. Rastgele etki modeline gore en yiiksek katki Santler (1999) (%19,85) ¢alismasinin
daha sonra ise Throckmorton ¢aligmasinin (%19,08) oldugu diger yayinlarinda yaklasik (%14 ile
%17) arasinda katkisinin oldugu goriildii. Acik ve kapali ameliyat gruplar1 arasinda protriizyon
parametre degerleri Standartlastirilmis ortalama farki rastgele etki modeline gore 0,417 (%95 GA
=-0,157 0,994, p=0,155, t=1,424) olarak belirlenmistir. Standartlastirilmis ortalama giiven aralig1
ve meta analizi grafigi elmas (diamond) noktasinin 0 ¢izgisine temas ettigi goriildii. Bu sonuclara
gore yapilan Meta analizi sonuglarina gore kritere giren yaymlarda deney ve kontrol grubundaki
protriizyon parametresi degerlerinin ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli fark

g6zlenmedi. (Tablo 5)

Deney Kontrol Ortalama Fark
Galigma noooES  n ones g e (Rt %
SINGH(2010) 18 594(1,10) 22 4,13(0,77) — 1,903 [1,139 2,667] 9,74 15,92
SANTLER (1999) 37 590(230) 113 6,20(2,70) &+ -0.114 [-0,487 0,258] 38,96 19,85
DANDA(2010) 16  737(130) 16 6,93(1,00) - 0,370 [-0,340 1,080] 11,46 16,58
LANDES (2008) 9 6,10(3,10) 8  7,50(1,80) — 0,516 [-1,5170,485] 6,28 13,90
THROCKMORTON 34  7.80(2,90) 43 6,60 (2,50) —+ 0,443 [-0,015 0,901] 26,19 19,08
HAUG(2001) 10 640(331) 10 5,10(2,42) — 0,429 [-0,482 1,340] 7,37 14,67
Fiks Etki Model 124 212 PY 0,298 [0,066 0,530] 100
Rastgele Etki Model 124 212 - 0,417 [-0,157 0,994] 100

Tablo 5 : Protriizyon parametresi i¢in yapilan meta analizi ve forrest grafigi
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6.4.Malokltizyon

Danda’nin ¢alismasinda 16 agik yaklasimla yapilan hastalarin 1’inde, 16 kapali yaklasimla opere
edilen hastalarin 4’linde postoperatif malokliizyon goriilmiistiir (p>0.05). Anlamli bir fark
saptanmadi. Asim’in ¢alismasinda 31 ag¢ik yaklasimla yapilan hastalarda 3, 35 kapali1 yaklagimla

opere edilen hastalarin 6’sinda postoperatif malokliizyon saptanmistir.

6.5.Fasiyal sinir hasar

4 ¢alismada yer alana 80 agik teknikle opere edilen hastalarin 6’sinda fasial sinir hasar1 mevcut
idi (%7.5). Ancak 6 aylik takiplerde cogu geri gelmistir. Kapali yaklagimla opere edilen

hastalarda sinir hasar1 mevcut degildi.

6.6.Yas
4 ¢aligmada yer alan yas ortalamalar1 acik yaklasimda 27,25 + 3,12 yas, 4 calismada yer alan yas

ortalamalar1 kapali yaklagimda 27,37 + 4,14 yas idi. Calismalara katilan hastalarin ortalama

yaslar1 benzerdi.

6.7.Takip Suresi

7 caligmada yer alan takip stireleri ortalamalar1 a¢ik yaklasimda 13,41 + 9,26 ay, 4 ¢alismada yer
alan takip sureleri kapali yaklasimda 22,8 + 13,54 ay idi. Caligmalara katilan hastalarin takip

stireleri istatistiksel olarak anlamli farkli degildi.

6.8.A8r1

5 caligmada yer agr dlgegine gore acik yaklasimla opere edilen hastalarin ortalama %11,78 +
9,13, 4 calismada yer alan agr1 6l¢egine gore kapali yaklagimla tedavi edilen hastalarin ortalama
%23,32+14,52 ‘isi agr1 tariflemistir.
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6.9.Bias Degerlendirmesi

6.9.1. MAA parametresi i¢in funnel plot
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Singh (2010) ¢alismasinin degerlerinin diger ¢aligmalara kiyasla daha yiiksek bir ortalamaya sahip
oldugu diger caligmalarin ise funnel plotta homojen olarak dagildigi ve sonug¢ olarak MAA
parametresi i¢in degerlendirilen yayinlarin olasi bir yanlilik (bias) durumunun s0z konusu
olmadig gorildii.
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6.9.2. Laterotriizyon parametresi i¢in funnel plot
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Benzer olarak Laterotriizyon parametresi belirlemek i¢in yapilan meta analizinde Singh (2010)
caligmasinin degerlerinin diger ¢alismalara kiyasla daha yiiksek bir ortalamaya sahip oldugu diger
caligmalarin ise funnel plotta homojen olarak dagildigi1 ve sonug olarak Laterotriizyon parametresi
icin degerlendirilen yayinlarin olas1 bir yanlilik (bias) durumunun s6z konusu olmadig: goriildii.
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6.9.3.Protrizyon parametresi icin funnel plot
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Protriizyon parametresi belirlemek i¢in yapilan meta analizinde Singh (2010) calismasinin
degerlerinin diger ¢aligmalara kiyasla daha ytiksek bir ortalamaya sahip oldugu diger ¢calismalarin
ise funnel plotta homojen olarak dagildigi ve sonug¢ olarak Protriizyon parametresi icin
degerlendirilen yayinlarin olas1 bir yanlilik (bias) durumunun s6z konusu olmadig: gorildii.
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Calismalarda meta-analize dahil edilmeyen kriterlerden hastalarin yas, takip siiresi, agri, sinir

hasar1 ve malokliizyon degerlerinin de kendi aralarindan yapilan ki-kare testinde istatistiksel

olarak benzer degerlerde oldugu goriildii. (p>0,05)

n acik n |kapal
Degiskenler ort+ss ort+ss z P
Yas (sene) 4 27,25+ 3,12 4 |27,37+4,14 -0,289 0,773
Takip (ay) 7 13,41 £ 9,26 4 122,8+1354 -1,189 0,234
Agn 5 11,78 £ 9,13 4 |23,32+14,52 -1,225 0,221
Sinir hasari 4 1,50+0,00 4 10,00+0,00 -1,984 0,105
Maloklizyon |5 1,00+1,22 5 12,80+2,16 -1,622 0,151

Z degeri Mann Whitney U testinden elde edilmistir.

Tablo 6: Meta-analize dahil edilmeyen kriterler
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7. TARTISMA

Bu calismada eriskin mandibula kondil kiriklarinda uygulanan acik ve kapali teknik
yaklagimlarinin maksimum agiz agikligi, laterotriizyon ve protriizyon parametrelerine etkisi meta-
analiz teknigi ile incelendi. Caligmalarin uygun verileri géz oniine alindiginda maksimum agiz
acikligr icin 9 galismadan elde edilen veriler kullanilirken, laterotriizyon i¢in 7 ¢alisma ve
protriizyon i¢in 6 ¢alismanin verileri meta-analize dahil edildi. 4 ¢alismada hasta yaslari, 7
calismada takip stireleri, 5 ¢alismada agri, 4 ¢alismada sinir hasar1 ve 5 ¢aligmada da malokliizyon
verileri mevcut idi. Agri, sinir hasar1 ve malokliizyon parametreleri subjektif ozellikleri ve
standartizasyon eksikligi nedeniyle meta-analize dahil edilemedi. Yapilan meta-analizde agik ve
kapal1 teknikler arasinda maksimum agiz acikligi, laterotriizyon ve protriizyon parametreleri
acisindan istatistiksel anlamli bir fark saptanmadi.

Literaturde kapali rediiksiyon ile okliizyonu saglanamamis, edentiiléz mandibulalarda, orta
kranial fossaya deplase kiriklarda ve lateral extrakapsiiler displasmani olan hastalarda agik
rediiksiyon ve internal fiksasyon teknigi savunulmustur (67). Sandler’e gore disloke olan kondil
kiriklar1 diginda kapali teknik daha 6ne ¢ikmistir. Sandler, 113 hastay:r kapali ve 37 hastay1 agik
teknikle opere etti ve bu hastalarda postoperatif maksimum agiz agikligini sirasiyla 47 mm ve 45.5
mm buldu. 4 hastada postoperatif maksimum agiz agikligi 35 mm’nin asagisindaydi. Bu 4 hastanin
2’si kapali, 2’si agik tekniklerle tedavi edildi (79). Haug ise agik tedavi ettigi 10 subkondil kirigi
hastasinda postoperatif maksimum agiz agikligin1 46.9 mm, kapali tedavi ettigi 10 subkondil
kiriginda ise 42.5 mm bularak ikisi arasinda anlamli bir istatistiksel fark saptamadi (80). Asim ve
ark.lar1 da postoperatif maksimum agiz agiklig1 agisindan kapali ve agik teknik arasinda anlamli
bir fark saptamadi (81). Throckmorton ise agik tedavi ile opere edilen hastalarin kapali tedavi
edilen hastalara gore postoperatif maksimum agiz acikligina daha hizli bir sekilde ulastiklarini
saptadi. Postoperatif 6 hafta boyunca acik teknikle tedavi edilen hastalarin maksimum agiz
acikligi daha iyi iken kapali teknik ile tedavi edilen hastalar aktif fizik tedavi ile (iyilesme hizlari
daha yavas olmasina ragmen) agik teknikle tedavi edilen hastalar1 3 sene sonunda tamamen
yakaladi. Kapali tedavi edilen hastalarda 6zellikle kirik, kondil boynu veya daha da Uizerindeyse
bu hastalarda olusabilecek lateral deviasyon da 3 sene sonunda minimal diizeye iner ve agik
teknikle opere edilen hastalardan herhangi bir farki kalmayabilir (82).

Kapali tedavide 6zellikle IMF kullanimmin aktif fizik tedaviyi aksatabileceginden kaynakli,

postoperatif iyilesme daha yavas olabilir. Throckmorton, IMF olmadan lastik yardimiyla
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okliizyonu saglayarak aktif fizik tedaviyi benimsemistir. Buna ragmen diger yazarlar kapali
tedavide 1-5 hafta aras1 muhakkak IMF kullanmislardir. Throckmorton agik teknikle ameliyat
ettigi hastalarda preoperatif bir lateral deviasyon yoksa ameliyat sonrasi IMF kullanimini
onermemektedir (82). Buna karsit olarak Yang acik teknik sonras1 1 hafta , Singh 3-5 giin, Danda
ise 2 hafta IMF kulland1 (83-85). Yang, acik teknikle opere ettigi 2 hastada IMF ¢ikarildiktan
sonra erken malokliizyon saptadi, lastikleme ve aktif fizyoterapi ile malokliizyon geriledi (83).
Hekimin hastaya verdigi bilgiler tedavinin daha sonraki asamalarinda ortaya ¢ikabilecek sorunlari
da kapsamalidir. Kapali teknikle opere edilen hastalarda kronik agrilarin daha fazla olabilecegi,
acik teknikle opere edilecek hastalarda yiizde external bir skarin olabilecegi bilgisi verilmelidir.
Calismamizda meta-analiz edilmeyen ancak agri bilgisini igeren 5 ¢alismada agik teknikle opere
edilen hastalarin ortalama %11,78 + 9,13’ agr1 belirtmesine ragmen; agr1 bilgisini igeren 4
caligmada da kapali teknikle opere edilen hastalarin ortalama %23,32+14,52’si agrisinin oldugunu
belirtmistir. Kotrashetti ye gore de kapali teknikle tedavi edilen hastalarda TME agrilar1 goriilme
ihtimali agik teknikle opere edilen hastalara gére daha fazladir (86). Buna karsit olarak Landes ise
intrakapsuler kondil kiriklarini (Spiessl and Schroll siniflamasina gére Tip VI kirik) agik teknikle
tedavi ettigi 9 hastadan 2 sinde gegmeyen agr1 saptamustir (87).

Haug, kapali teknikle tedavi edilebilecek hastalarda agik teknik yerine konservatif tekniklerin
yararli olabilecegini belirtti. Ozellikle anstabil hastalarda, yasama umudu az olan nérolojik
problemleri olan hastalarda kapali teknigin kullanilmasi enfeksiyon oranini da diisiirebilir, bu
hastalarin daha kolay beslenmeleri saglanir. Haug’a gore eger kondil fraktlriine ek baska
maksiller veya mandibiiler kirik mevcut ise bunlarin agik teknikle tedavi edilmeleri ameliyat
sonras1 IMF kullanimin1 da azaltacaktir (80).

Kapali teknikle okliizyonun saglanamayacagi diisiintilen hastalarda agik teknik daha kullanish
olabilir. Calismamizda da meta-analiz edilememesine ragmen malokliizyon bilgisi veren 5
calismadan acik teknikle opere edilen 84 hastadan 5’inde (%5.95) ve kapali tedavi edilen 92
hastadan 14’tUnde (%15.2) postoperatif maloklizyon gelismistir. Singh, agik teknikle cene
hareketlerinin daha iyi oldugunu belirtmesine ragmen malokliizyon agisindan iki teknik arasinda
anlamli fark bulamamustir (84). Danda ve Asim de; her iki teknik arasinda malokliizyon agisindan
bir fark bulamamistir (81,85). Buna karsin Kotrashetti ise agik teknikle opere edilen hastalarda
6.ayda, kapali teknikle tedavi edilen hastalara gore okliizyonun daha iyi oldugunu belirtmistir
(86).
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Acik teknigin yaninda kondil basinda kirik tek fragmanli, kommunite veya medial kutupta,
ligamentoz bileskeye yakin ise bu hastalarda agik teknik; kondil avaskiler nekrozuna ve 0sseoz
fibrozise yol agabilir. Gene Haug ve ark. kondiler boyun kiriklarinda (kondil basinin altindaki
konstriktif bolgede) kemigin ince olmasindan kaynakli vidalamaya uygun olamayabileceginden
bu hastalarda da 6n planda kapali teknigi tercih etmistir. Yang da intra-artikiiler lineer kiriklar1 ve
kommunite kiriklarin1 kapali teknikle tedavi etmis, disloke tek kondil kiriklarini da agik teknigi
kullanmigtir (80,83).

Fasiyal sinir hasar riski, agik teknigin en nemli cerrahi komplikasyonudur. Yang ve ark. agik
teknikle opere ettikleri 36 hastanin 3’tinde (%8.3) fasiyal sinirin frontal dal hasar1 ger¢eklesmistir.
2-3 ay arasindaki bir siirede hasar diizelmistir (83). Kotrashetti ve ark.larinda ise 10 hastadan agik
teknikle opere ettikleri 1 hastada (%10) fasiyal sinir hasar1 olmus ve 6 ay sonra fizik tedavinin de
etkisiyle geriye donmiistiir (86). Danda ve ark.larinda ise 16 hastadan 2 sinde (%12.5) frontal dal
gligsiizliigii gerceklesmistir (85). Bu veriler Ellis ve ark. larinin frontal hasar riskini (postoperatif
6.haftada) %17.5 olarak belirttigi makale ile uyumluluk arz etmektedir (88). Kapali teknikle opere
edilen hastalarin higbirinde fasiyal sinir hasar1 ger¢eklesmemistir. Yaptigimiz meta-analizde agik
ve kapali yaklasim arasinda anlamli farkliliklar saptanmamasina ragmen acgik yaklagimda biytk
bir cerrahi tecriibe ve cerrahi prosedirr gereksinimi vardir. Cerrah okliizyonu, postoperatif ¢ene
yiiksekligini maksillomandibiiler fiksasyon kullanmadan acik teknikle saglamak isteyebilir.
Ancak 1iy1 bir sonu¢ elde etmek, teknigin dogru bir sekilde uygulanmasini gerektirir. Agik
yaklagimda fasiyal sinir hasar riski, external skar, sialosel/fistil riski, enfeksiyon gibi olasi
komplikasyonlarin bilgisi hastayla paylasilmalidir. Cerrahi tecriibesi olmayan kisilerin yapacagi
kondil kiriklarinda agik yaklasim dezavantaj tasir. Daha az tecrlbesi olan cerrahlarin kapali-
konservatif tedavi sonrasi gorebilecekleri olast minimal malokliizyonlar ortodontistler tarafindan
dizeltilebilir.

Acik yaklasimda kirigin yerine gore uygulanan teknik degisiklik gosterebilir. Kirik daha kraniyal
bolgede ise preaurikiller veya postaurikiiler yaklagimlar, kirik bolgesi daha kaudalde ise
submandibular, periangiiler veya retromandibular yaklasimlar tercih edilir. Danda preaurikiiler,
submandibular, transmasseterik anteroparotid ve retromandibular yaklasimlari tercih ederken,

Singh retromandibular, anteroparotid yaklagimini kullanmistir (84,85).
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Acik yaklasimdaki fasiyal sinir hasar riskini ve external skar riskini ortadan kaldirmak i¢in agik
yaklasimla beraber kullanilan endoskopik onarim da beklenen gelisimi gosterememistir.
Calismalarda gosterilen etki, rutin kullanim1 saglamadi (89).

Calismamizin sinirlanmalarindan biri kondil kiriklarinin yani sira mandibuladaki ikincil kiriklarin
varligidir. Ikinci bir kirigm varhig: fiksasyon gereksinimini degistirir. Bilateral kondil kiriklarinim
rehabilitasyonu tek tarafli kiriklara goére daha farkli olabilir. Ancak bilateral kondil kirig1 olan
hastalarin sayis1 az olmasina ragmen ¢aligmalara dahil edildi.

Makale taramasi siirecinde iilkemizde yapilan kondil kiriklari ile yapilan calismalar da
degerlendirildi. Sadece agik teknikle opere edilen kondil kirig1 hastalarin postoperatif sonuglarini
degerlendiren 9 c¢alisma (90-98), kapali teknikle tedavi edilen kondil kirig1 hastalarin postoperatif
sonuclarint degerlendiren 4 ¢alisma (99-102), endoskop yardimiyla agik teknikle tedavi edilen
kondil kirig1 hastalarin postoperatif ¢alismalarin1 degerlendiren 3 g¢alisma (103-105) saptanda.
Acik ve kapali yaklasimlar karsilastiran iki calismadan Oztiirk ve ark. kondil deplasmani ve
malokliizyon yoksa veya kirik intrakapsiiler ise kapali tedaviyi; kondil deplasmani ve
malokliizyon varsa agik tedaviyi ve acik tedavi yapilirken de kondile plak konulabilecek her
durumda mini titanyum plak ile fiksasyon yapilmasini 6nermislerdir (106). Orug ve ark. ise orta
kranial fossaya displasmani olan, lateral extrakapsiiler displasmani olan ve kapali yaklagimla
dental okliizyonun saglanamadigi vakalar hari¢ diger endikasyonlarda intermaksiller fiksasyon ile
kapali tedaviyi veya Barton bandaji ile konservatif tedaviyi uygulamislardir (107). Canter ve ark.
ise 10 unilateral subkondil ve kondil boynu kirig1 hastasina botulinum toksin A (100 1U toksin,
20 cc salinle sulandirarak fraktiir tarafindaki masseter ve temporal kasinin anterior liflerine 30’ar
Unite extraoral olarak, intraoral transmukozal olarak da medial ve lateral pterygoid kaslarina
toplam 40 Unite) uyguladiktan 1-3 glin sonra asimetrik okliizal splint yerlestirerek 10 glin boyunca
IMF kullanmiglardir. IMF sonras1 okliizal lastiklerin rehberliginde fizyoterapiye 2 ay devam
edildi. Kirik kondil segmenti displase olmamasina ragmen kaslarin kontraksiyon etkisiyle displase
olabilecegi, displasmani olan segmentlerin de redikte kalmasini saglamak i¢in botulinum toksin
A’nin kapali tedaviye ek olarak kullanilabilecegi basarili sonuglarla gosterilmistir (99).
Ulkemizde bu calismalarin yapildiklar: disiplinler géz 6niine alindiginda degerlendirilen 16
calismanin 12 tanesi Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi kliniklerinde, 2 tanesinin KBB
kliniklerinde ve 2 tanesinin de dis fakiiltesi kliniklerinde yapildigi saptandi. Bu durum
maksillofasiyal cerrahi nosyonunun Ulkemizde de Plastik, Rekonstruktif ve Estetik Cerrahi
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disiplini tarafindan tagindigini kanitladi ve bunun daha da ilerletilmesi gerektigini diisiindiirdd.
Ceneyi ylzimuizun bir parcas: olarak degerlendirmek; kemik-eklem-yumusak doku-sinir-damar-
mukoza anatomisine sahip olarak kondil kirik miidahalesinin Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik
Cerrahi klinikleri tarafindan yapilmasi gerektigini diistinmekteyiz. Kondil kiriklarinda hem agik
hem de kapali-konservatif tedavilere hakim olmak, intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlara
yaklasimi edinmek, zor bir 6grenme egrisinin sonucudur.

Sonug olarak mevcut meta-analizde agik ve kapali yaklasimin birbirleri iizerinde istatistiksel
anlamli farklilik saptanamamistir. Daha iyi tasarlanmis prospektif randomize kontrollii klinik
caligmalar, sayica fazla hasta verileri, uzun takip siireleri ve daha izole edilmis mandibula kondil
kiriklarinin varligr diisiiniilebilir. Ek olarak erigskin kondil kiriklarinda acik ve kapali yaklagim
arasindaki maliyet, hasta memnuniyeti, normal aktif hayata doniis gibi parametreler de
calisilabilir. Bu kiriklarin tedavilerinin agik veya kapali olmasi konusundaki tartismalar devam

etmektedir (89,108).

8.SONUC

Kondil kiriklari, mandibulanin sik karsilagilan kiriklarindandir.  Acik rediiksiyon internal
fiksasyon yontemlerinin yanisira kapali-konservatif tedavi segenekleri de mevcuttur.
Calismamizda agik rediiksiyon internal fiksasyon ve kapali-konservatif yaklagimlarin tedavi
sonrast donemde maksimum agiz agikligi, laterotriizyon ve protriizyona etkileri analiz edildi.
Yapilan meta-analizde erigkin mandibula kondil kiriklarinda uygulanan acik ve kapali teknik
yaklagimlarimin tedavi sonrasi donemde maksimum agiz agikligi, laterotriizyon ve protriizyona

etkileri arasinda istatistiksel anlamli bir fark saptanmadi.

Lateral extrakapsiiler displasmani olan, okliizyonu bozuk, orta kranial fossaya deplase ve yabanci
cisim i¢eren kondil kiriklarinda acik teknik, diger kiriklarda ise kapali tedavinin kullanilabilecegi
diisiiniildii. Her iki teknik arasinda anlaml fark olmasa da kapali tedavilerde malokliizyonun ve
kronik agrilarin daha fazla oldugu, agik teknikte ise external skar, fasiyal sinir hasar1 riskinin daha
cok oldugu unutulmamalidir. A¢ik teknigin 6grenme egrisinin zor olmasi dezavantajlarindan

biridir. Bu durumda yontem se¢imi; deneyim ve hastaya 6zgii uygulanmalidir.
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Eriskin kondil kiriklarinda agik ve kapali yaklasim arasindaki maliyet, hasta memnuniyeti, normal

aktif hayata doniis gibi parametreler de arastirma konusu olabilir.

Tiirkiye, yapilan meta-analizlerin sayis1 agisindan oldukga gerilerde bulunmaktadir. Ozellikle bu
konuda Amerika, Ingiltere, Kanada ve Hollanda basi ¢ekmektedir (77). Ulusal Tez Merkezinin
verilerine bakildiginda tipta uzmanlik tezleri arasinda “meta-analiz” baslig1 aratildiginda sadece
6 adet tez saptanmustir. 2 tanesi 2020 senesinde yazilmistir. Bu durum meta-analizler konusunda
iilkemizin eksikligini ortaya koymustur. Yapilacak meta-analiz ¢aligmalarina ve tezlere ihtiyag

duyuldugunu gostermektedir.
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