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ALT CENE KONDIL KIRIKLARI VE TEDAVI YONTEMLERI

MANDIBULAR CONDYLE FRACTURES AND
TREATMENT METHODS

Nevin BUYUKAKYUZ ', Merve OGUT ?, Natuk UYUMAZ 2, Murat OZTURK *

OZET

Oral ve maksillofasiyal cerrahide biiyilk bir 6neme sahip olan ¢ene kiriklarinin tedavisinde uzun yillar boyunca birgok
yontem gelistirilmistir. Oldukca genis bir tedavi yelpazesi igceren c¢ene kiriklarinda kondil bolgesi kiriklarmin tedavisi
fonksiyonel ve anatomik bozukluklarin gelisimini 6nleme agisindan biiyiik 6nem tasir. Bu nedenle yazimizda kondil kiriklari
icin uygulanan tedavi yontemlerini incelemeyi amagladik. Kondil bolgesi kiriklarinin tedavisinde kirik pargalarm uygun
yontemle fiksasyonu esastir. Kirik pargalarin fiksasyonu igin ise agik ve kapali rediiksiyon yontemleri uygulanmaktadir.
Tedavi sirasinda segilen teknik ne olursa olsun minimum travma ile kirik pargalarinin en saglam sekilde fikse edilmesi ve
olusabilecek anatomik, fonksiyonel bozukluklarin gelisiminin 6nlenmesi hedeflenmelidir.
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ABSTRACT

Various methods have been developed for the treatment of jaw fractures which has a great importance in oral and
maxillofacial surgery. Bone fractures have a wide range of therapeutic techniques. The treatment of condyle fractures has
importance to prevent occurence of functional and anatomical disturbances. In this study, we aimed to examine the treatment
methods for condyle fractures. The fixation of broken segments is essential to the treatment of condylar fractures. Open and
closed reduction methods are applied for the fixation of broken segments. During the treatment, regardless of the selected
technique, fixation of broken segments with minimal trauma and prevention of anatomic and functional disorders should be
targeted.
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Kemik biitinliigiinliin travmaya ya da patolojik
sebeplere bagli olarak bozulmasi kirik olarak
adlandirilir.  Mandibula kiriklari, mandibulanin
konumu ve ¢ikintili yapisina bagli olarak
maksillofasiyal iskelet kiriklar1 arasinda goriilme
siklig1 agisindan ikinci sirada yer alir. Mandibula
kiriklari, komsu bulunduklari anatomik yapilara ve
kingin izledigi yola gore yumusak dokularda
yirtilmalara neden olabilir. Cigneme ve konusma
fonksiyonlart normal olarak yerine getirilemedigi
icin artikiiler ve estetik problemler ortaya g¢ikabilir
1, 2).

Kirik tedavisinde amag; kirik parcalarin tam
olarak birlesmesi, travmanin yol actig1 defektlerin
restore edilmesi, kemige eski dayanikliliginin
kazandirilmas: ve kirik bdlgesinde enfeksiyon
gelisiminin 6nlenmesidir. Temel tedavi prensibi;
dislerin eski okliizal iliskilerine getirilmeleri ve bu
pozisyonda kirik parcalarin agik ya da kapal
rediiksiyonla sabitlenmeleridir (1, 2).

Bu yazida alt ¢cene kondil kiriklarinin tedavisinde
one cikan tedavi tekniklerini derlemeyi amagladik.

Tim mandibula kiriklarmin %26-57°sini kondil
kiriklart olusturur (Sekil 1). Uzerinde ¢alisilan
topluma gore cinsiyet orani (erkek:kadin) 3:1 ile 2:1
arasinda degismektedir. Kondil kiriklarinin %86’s1
tek taraflidir ve %48-66 oraninda angulus mandibula
ya da corpus mandibula kirigiyla birlikte goriiliir.
Kiriklarin = %14’ intrakapsiiler, %24t  kondil
boyununda, %62’si kondil alt1 bolgede ve %16’s1
ciddi deplasmanla birlikte goriiliir. Kirik insidansi
20-39 yaglar1 arasinda yiiksektir (3).
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Sekil 1: Mandibula kiriklarinin bdlgelere gore yiizdesel
dagilimi (4)

Mandibular kondil kiriklarinda birgok degisik
simiflama kullanilmigtir. Lindahl (5) tarafindan
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yapilan siniflama, kirik seviyesinin kondil baginda
(intrakapsiiler), kondil boynunda ve subkondiler
bolgede olmasina gore degismektedir.  Alt
siiflandirma, kirigin glenoid fossa ile iligkisine
bagl olarak; deviasyon, deplasman ve dislokasyon
olarak yapilabilir (6).

Kondil kiriklar1  temporomandibular  eklem
(TME) ile yakin iligkide oldugundan dolay1 eklem
komplikasyonlarina neden olabilir. Kirtk hattinin
eklem bolgesinden ge¢cmesi ve tedavi siirecinde uzun
sireli sabitleme, okliizyon ve eklem i¢ yapisinda
bozulmaya, ankiloza ve mandibula gelisiminde
bozukluklara sebep olur. Uzun siireli agri, g¢ene
hareketi ve fonksiyonunda kisithilik, asimetrik
biiytime ve malokliizyon seklinde belirti verir (3).

TANI

Mandibula kondil kiriklarinda kesin tani hasta
Oykiisti, klinik muayene bulgular1 ve radyografik
gorlintiileme yontemleri ile koyulur (7, 8).

Yaralanma sonrast hastadan ya da hasta
yakinindan kirik hikayesi dinlenir. Hastanin baglica
yakinmalart; direkt kiriklarda darbe alan bdolgede,
indirekt kiriklarda uzak bolgede agri ve hassasiyet,
cigneme giicliigli, malokliizyon, nervus alveolaris
inferiorun dagildigi bolgede hissizliktir (8).

Inspeksiyon ve palpasyon klinik muayenenin iki
onemli unsurudur. Ciltte sislik, hematom ve
laserasyon varligi incelenmelidir. En sik ¢ene alt1
laserasyonlar1 goriilir. Bu durum subkondiler ve
simfiz bolgesi kirigina eslik edebilir. Kondil kirigi
olgularinda, kirik tarafta ramus yiksekliginin
azalmasina bagli olarak yiiz asimetrisi gozlenir. Yiiz
kiriklarinin - saptanmasi igin en uygun yontem
yukaridan asagiya dogru, anatomik yapilarin
mediolateral dogrultuda stabilitesini degerlendir-
mektir. Hekim oturan ya da supin pozisyondaki
hastanin arkasina gegerek her iki kondilin hareketini
TME’nin lateral kismindan ve meatus acusticus
externustan palpe eder ve mandibulanin hareketini
gozlemler. Agiz agma esnasinda saptanan belirgin
deviasyon, mandibulanin orta hattan kaydig: tarafta
subkondiler kirik oldugunu gosterir (8).

Radyografik olarak panoramik radyografi,
modifiye Town projeksiyonlar1 ve Bilgisayarl
Tomografilerinden (BT) yararlanilmaktadir (7, 8).

Panoramik radyografilerde azalmis olan kondil-
ramus uzunlugu, radyolusent kirik hatt1 veya iist tiste
gelmis olan kirik pargalarda radyoopak ¢ift
yogunluk gozlenir. Modifiye Town projeksiyonunda
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ise, kirilmig olan kondilin medial veya laterale olan
deplasmani izlenebilir (8). Bilgisayarli tomografiler,
(BT) kondiler bolgenin kiriklarinda en giivenilir
tetkiktir ve kondiler bolgede mevcut herhangi bir
stipheli durumda ve kondiler segmentin pozisyonu-
nun tespitinde istenmelidir (7).

TEDAVi

Alt ¢ene kondil kiriklarinin tedavilerinde amag;
1- Stabil bir okliizyonun saglanmasi,

2- Interinsizal agikligin eski haline getirilmesi,

3- Mandibular hareketlerdeki  diizensizligin
giderilmesi,

4- Deviasyonun azaltilmast,
5- Agrmin ortadan kaldirilmast,
6- Eklem ici rahatsizliklarin giderilmesi ve

7- Gelisim bozuklugunun 6nlenmesidir.

Alt ¢ene kondil kiriklarimin tedavileri cerrahi
olmayan tedavi (kapali rediiksiyon) ve cerrahi tedavi
(acik rediiksiyon) teknikleri ile yapilmaktadir (9-11).

Kapali rediiksiyon yontemi alt ¢ene kondil
kiriklarinin - tedavisinde standart yontem olarak
digiiniilmektedir (10, 12). Kapali rediiksiyon, kirtk
bolgesini gormeden uygulanan kirik pargalarinin
birbirine  kilitlenmesi  prensibine  dayali  bir
yontemdir. Bu yontemde intermaksiller fiksasyon
(IMF)  ile  immobilizasyon  gerceklestirilir.
Rediiksiyon ve fiksasyon, kirik hattina cerrahi olarak
yaklagilmadan geleneksel olarak ark telleri ve agizda
bulunan disler iizerine yerlestirilen splintler,
intermaksiller fiksasyon vidalar1 ya da braketlerle
elde edilir. Okliizyon eski haline getirildikten sonra,
kemik iyilesmesini destekleyecek bir immobilizas-
yon siirecine gerek duyulur (3, 7, 13). IMF igin
gerceklestirilen  immobilizasyon  baz1  eklem
komplikasyonlarina neden olur ve bu komplikas-
yonlar erken mobilizasyon yoluyla giderilmeye
calisilabilir. Erken mobilizasyon yumusak dokuda
sekel olusumunu azaltir ve eklem hareketliligini
arttirr (3).

Acik rediiksiyon, bir insizyonla deri ya da
mukozayr gegerek  kirikk  bolgesinin  agiZa
¢ikarilmasini igeren bir fiksasyon yontemidir. Kirik
aciga cikarildiktan sonra kirigin rediiksiyonu ve
fiksasyonu dogrudan insizyon hattindan goriilerek
yapilir. Agik rediiksiyon ve fiksasyon dogru bir arka
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yiiz yiiksekligi tespiti saglar ve malokliizyon riskini
en aza indirir (14).

Agik rediiksiyonun endikasyonlart:
1- Kesin Endikasyonlar

A) Proksimal kirik pargasinin orta kranial
fossa igine dogru yer degistirmesi,

B) Eklem kapsiili i¢inde yabanci cisim
varligi,

C) Kondil bagmm lateral ekstrakapsiiler
dislokasyonu,

D) Agiz acilmasi esnasinda mekanik engel
olusturan diger kirik dislokasyonlarinin
varligidir.

2- Goreceli Endikasyonlar

A) Orta yiizde rijit internal fiksasyon
uygulamanin miimkiin olmadigi, ¢ok
parcali orta yliz kiriklarina eslik eden
bilateral kondil kiriklarinda

B) Asagidaki durumlar sebebiyle intermaksil-
ler fiksasyonun uygun olmadigi durumlar;

. Medikal Kisitlamalar

a. Kontrol edilemeyen nobet bozuk-
luklart

b. Psikiyatrik bozukluklar
c. Ciddi zeka geriligi

d. Bas veya goOgiis yaralanmalarina
eslik eden yaralanmalar

Il. Ciddi mandibular atrofi sebebiyle
protezlerin veya splintlerin tedavi igin
uygun olmadig1 deplase kiriklar

C) Arka grup dislerin eksikligine ya da
yaralanma Oncesi iskeletsel malokliizyona
bagh olarak  uygun okliizyonun
saptanamadig1 bilateral kondil kiriklar

D) Yetiskinlerde meniskiisiin pozisyonu ve
fonksiyonunun  diizeltilmesi  gereken
durumlardir (15-17).

Walker RV (11) 234 kondil kirigr hastasi
tizerinde agik ve kapali rediiksiyon tekniklerini
karsilastirmistir. 2.5 y1l siireyle yapilan takip
sonucunda mobilite, eklem sorunlar1, okliizyon, kas
agrilari, sinir yaralanmalart agisindan anlamli bir
fark gozlemlememistir. Agik rediiksiyonda sadece
agiz acmada agrinin ve operasyon sonrasi
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hassasiyetin anlamli sekilde daha fazla oldugunu
belirtmistir.

Ellis ve ark. (15) tek tarafli kondil kirig1 olan 61
hasta iizerinde yaptiklari calismada hastalara acik
rediiksiyon ve internal fiksasyon tekniklerini
uygulamiglardir. Panoramik rontgenler ve Town
projeksiyonu ile yapilan operasyon sonrasi
tetkiklerde kirik kondil ile saglam kondil arasinda
anlamli olmayan (ortalama 2 dereceden az) bir
sapma oldugunu gormislerdir. Yazarlar bu
calismada acgik rediiksiyon ile kondil kirigt
tedavisinin  basar1 ile yapilacagt  sonucuna
varmuslardir.

Zide (16), kapali rediiksiyon tekniginin
geleneksel yaklasim olarak uygulanabilecegini
ancak kirik pargalarin cerrahi olmayan yontemle
fikse edilmesinin miimkiin olmadig1 durumlarda agik
rediiksiyonun diisiiniilebilecegini belirtmistir.

Uygulanacak cerrahi yaklasimin saptanmasinda-
ki en dnemli etken kirigin seviyesidir. Deplasman ve
dislokasyon dereceleri de cerrahi yaklagimin
tespitinde rol oynar. Kirik kondil bolgesine en ¢ok
agagidaki teknikler uygulanmaktadir (3):

1- Submandibular Yaklasim

Submandibular yaklagim kondil bolgesi ve
ramusun alt bolge kiriklari icin uygundur. insizyon
mandibulanin alt kenarinin 1,5-2 ¢cm altindan, dogal
cilt kivrimlarimi takip edecek sekilde yapilmalidir

(Sekil 2) (3).
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Sekil 2: Submandibular yaklasim (18).
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2- Retromandibular Yaklasim

Bu yaklasim alt kondil kiriklari i¢in uygun bir
yontemdir. Insizyon hatti kulak memesinin 0,5cm
altindan bagslar, 3-3,5 cm 6ne dogru ilerler. Ramusun
arkasinda uzanan insizyon hattt 6ne dogru
genisletilebilir (3, 19).

Narayanan ve ark (19), kondil kirig1 olan 31
hasta tizerinde yaptiklar1 ¢calismada, agik rediiksiyon
icin retromandibular yaklasimi uygulamislardir.
Hastalardan sadece birinde gegici fasiyal sinir
paralizi gerceklesmis ve higbir hastada fasiyal
sinirde kalici zarar meydana gelmemistir. Bu
calismada retromandibular yaklasimin fasiyal sinir
acisindan giivenilir oldugu sonucuna varilmistir.

3- Modifiye Blair insizyon Yaklasim

Bu yaklagim hem algak hem de yiiksek kondil
kiriklart i¢in uygun bir yontemdir. Preaurikular ve
retromandibular yaklasimlar1 bir araya getiren bu
yaklasim genis bir goriis alam saglar (Sekil 3).
Ozellikle TME’nin iist kismmin ve meniskiisiin
gosterilmesi i¢in uygundur. Interkapsiiler kiriklarin
ve yiiksek TME kiriklarinin yeniden konumlandiril-
masinda ve fiksasyonunda tercih edilir (3).

I\

Sekil 3: Modifiye blair insizyon yaklagimi (20).

iy

4- Preaurikular ve Aurikular Yaklasim

Bu yaklasim TME’ye iyi bir erisim saglayarak
kapsiil bozukluklarinin diizeltilmesine olanak verir,
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yiiksek kondil kiriklarinin tedavisi igin de uygundur.
Insizyon kafa derisini gegecek sekilde yiiksekten
baglar ve temporal fasya gosterilir. Bu diizlemdeki
flap temporal fasyanin ylizeyel katmanindan yag
dokusu gozlemlenene kadar one ve asagiya dogru
genigletilir. Bu nokta yaklasik olarak zigomatik
arkin 2 cm stiine denk gelir (3).

5- Transoral (Intraoral) Yaklasim

Insizyon ramusun &n sinir1 boyunca alt bukkal
sulkusa dogru uzanacak sekilde yapilir. Kondil arka
smirinin diizenlenmesi pek miimkiin olmadigindan,
rediiksiyonda hatalarin olmasi ka¢inilmazdir. Yiiz
cildinde sekel olusumu ve fasiyal sinirin yaralanma
riskini ortadan kaldirmas1 bu teknigin avantajidir. Bu
teknigin en biiyiik dezavantaji ise kirik bolgesine
erigimin kisitli olmasi, kirik pargalarinin zor kontrol
edilmesi ve siirecin cerrahi agidan daha zorlu
olmasidir. Bu teknik alt kondil bolgesindeki
kiriklarin tedavisinde tercih edilebilir (3, 21).

Lauer ve ark (21) transoral yaklagimin yiizde
skar olusumu ve fasiyal sinirin yaralanma riski
acisindan  giivenli  bir  yontem  oldugunu
belirtmiglerdir.

6- Endoskopik Yaklasim

Endoskopi destekli rediiksiyon ve fiksasyon
literatiirde stk yer almasmma ragmen bazi
kisitlamalardan otiirii uygulamada pek sik tercih
edilen bir teknik degildir. Bu teknikle; ancak diiz
plaklar yerlestirilebilir, ameliyat sahasinin genel
goriisti kisitlanmustir, kondil kiriginin rediiksiyonun-
da zorluk yasanabilir. Doku travmasim ve yiiz
sinirinin yaralanma riskini en aza indiriyor olmasi
endoskopik yaklagimin avantajidir (3, 22).

Schoen ve ark. (22) bilateral kondil kirig1 olan 13
hastada endoskopik yaklasimla acik rediiksiyon
uygulamiglar ve bu hastalarda operasyon sonrasinda
6 ve 12. aylarda mandibula hareketliliginin iyi
oldugunu, agiz agmada herhangi bir problem
olmadigini belirtmislerdir.

7- Serbest Greft Teknigi

Tek basina ya da posterior ramus osteotomisiyle
birlikte uygulanan, iist kirik parcasinin serbest greft
teknigi ile tedavisine, genellikle deplase olmus
kondil boynu kiriklarinda gereksinim duyulur. Bu
teknik ideal bir rediiksiyon ve fiksasyona olanak
saglar ancak proksimal par¢ada rezorbisyon riski
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vardir ve ikinci bir rekonstriiksiyonu gerektirebilir
(3, 23).

Davis ve ark. (23), serbest greft teknigi ile tedavi
edilmis hastalarin klinik ve radyografik sonuclarini
yedi yil boyunca degerlendirmislerdir. 10 hasta
iizerinde yapilan calismada, objektif ve subjektif
degerlendirmelere gore, kondil kiriklarimin serbest
greftle tedavisinde %70 basar1 elde etmislerdir.

KOMPLIKASYONLAR

Alt ¢ene kondil kiriklarimin tedavisi sirasinda
bazi komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir. Yetersiz
rediiksiyon ve immobilizasyon kirik pargalarin
birlesmemesi ya da gecikmis birlesmesiyle
sonuglanabilir. Enfeksiyon da bu duruma neden
olabilir. Kirik parcalarin yanlis birlesmeleri de klinik
belirti vermemekle birlikte karsimiza ¢ikan bir
komplikasyondur (8). Alt ¢ene kondil kiriklarinin
tedavisi sonrasinda;

a. Malokliizyon

Enfeksiyon

Mandibula hareket kisitlilig:
Gelisim bozuklugu

TME disfonksiyonu
Ankiloz

Asimetri

S@ o 2 o0 o

Tatrojenik komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir
(3, 8).

Baslica iatrojenik komplikasyonlar

a. IMF ve elastikler yiiziinden oral hijyenin
bozulmasi ve dislerde ¢iiriik gelisimi,

b. Fiksasyon metodlarina bagh olarak dislerde
hasarlar

IMFye bagli beslenme bozuklugu
Kilo kayb1

Yara izleri

Nervus facialisin yaralanmasi

Frey sendromu

S@ o oo

Isitmenin bozulmasidir (3).

SONUC

Travma ya da patolojilere bagli olusan ¢ene
kiriklarmin  tedavilerindeki temel hedef kirik
parcalarin fiksasyonudur. Kirik parcgalarin fiksasyo-
nunu saglamak icin bir¢cok yontem gelistirilmistir.
Acik ve kapali rediiksiyon yontemleri olmak iizere,
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temel iki alt baslikta toplanan bu ydntemlerden agik
rediiksiyon yontemi arastirmalar sonucu daha fazla
kabul gordiigii ve endikasyon alaninin daha genis
oldugu sonucuna varilmistir. Tedavi sirasinda
secilen teknik ne olursa olsun minumum travma ile
kirik pargalarimin en saglam sekilde fikse edilmesi
ve olusabilecek anatomik, fonksiyonel bozukluklarin
gelisiminin dnlenmesi hedeflenmelidir.
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