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Olgu Sunumu / Case Report

Mandibiiler kondil ¢i1kig: ve kirig1 olmaksizin
glenoid fossa kirig1: Iki olgu sunumu

Fracture of the glenoid fossa without mandibular condylar dislocation or fracture:
two case reports
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Orta kafa ¢ukurunu fasiyal ve ¢ene travmalarindan koruyan mandibiler kondil bélgesinin mikemmel bir osteomuskiler
yapisi vardir. Kondil bélgesindeki yapilar travma kuvvetini azaltir veya sinirlandirir. En énemlisi de kondil boynunun
mandibulanin en dayaniksiz yeri olmasi ve ¢ikik olmadan kolaylikla kiriimasidir. Bu mekanizma ¢ogunlukla kondilin orta kafa
¢ukuru penetrasyonunu engellemektedir, ancak orta kafa ¢ukuruna kondil penetrasyonu nadirende olsa olusabilmektedir.
Mandibuler kondil kirig1 ve ¢ikigi olmaksizin da glenoid fossa kiriklari olusabilmektedir. Bu yazida temporal kemigin izole
glenoid fossa kiriklarini degerlendirmek icin iki olgu sunuldu.

Anahtar Sézclikler: Kondiler ¢ikik; kondil; temporal glenoid fossa kiriklari.

The mandibular condyle region which protects the middle cranial fossa from facial and jaw traumas has an excellent
osteomuscular structure. Condylar structures reduce or limit the force of trauma. Most importantly, the condylar neck is
the weakest part of the mandible and is easily fractured without dislocation. Generally, this mechanism prevents condylar
penetration into the middle cranial fossa; however, there are condylar penetration into the middle cranial fossa can be rarely.
Glenoid fossa fractures without mandibular condylar fracture and dislocation can be made. In this article, we present two
cases to assess the isolated glenoid fossa fractures of the temporal bone.

Keywords: Condylar luxation; condyle; temporal glenoid fossa fractures.

Kraniyumun, iginde ve cevresinde bulunan icin de gegerlidir. Temporamandibiiler eklemin
yasamsal organlar1 korumak icin miikemmel bir (TME) stabilizasyonunu saglayan asil yapilar;
osteomuskiiler yapist vardir.'"® Bu yap1 ozellikle eklem kapsiilti, yan temporomandibtiler bag ve
fasiyal ve mandibiiler bolgeye gelen travmalar- cigneme kaslaridir”! Ozellikle temporomandibii-
dan orta kafa ¢ukurunu koruyan, kondil bolgesi ler bag, arka cene hareketlerini simirlandirarak
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dis kulak yolunu (DKY) korumaktadir. Eklem
diski kapsiile, kondilin bagina ve lateral pterogoid
kasinin tendonuna fibréz bantlarla baglanan bir
yapt olup, ¢ene hareketlerinde kondille beraber
hareket ederek kondili korumaktadir.” Agiz acik
iken, lateral pterogoid kas kondili 6n tiste dogru
sabitlemekte, cene ucuna gelen travmalarda kon-
dilin arka tiste (orta kafa ¢ukuruna) ve yana
hareketini engellemektedir. Buradaki yapilar ve
mekanizmalar travmanin kuvvetini azaltir veya
sinirlandirir®?! Bu koruyucu mekanizmalardan
bir digeri de ¢enenin kondil boynunun en zayif
ve dayaniksiz yer olmasi ve ¢ikmadan kolaylikla
kirilmasidir.®® Bu siralanan anatomik yapi ve
mekanizmalar ¢ogunlukla, travmalarda ¢enenin
orta kafa ¢ukuruna penetrasyonunu engellemek-
tedir. Buna ragmen, nadir de olsa, orta kafa ¢uku-
runa kondil penetrasyonunu bildiren yayinlar
vardir.¥l Mandibiiler kondilin saglam ve yerinde
oldugu, glenoid fossa kiriklar1 ise ¢ok daha az
bildirilmistir.>*! Baz1 olgularda da ¢ene ve glenoid
fossa saglam kalmakla beraber kondilin temporal
fossaya dogru yan veya tam c¢ikiklarina da rastla-
nabilmektedir."®! Bu yazida ¢ene kondili saglam
ve yerinde olan, iki izole glenoid fossa kirig1 olgu-
su sunuldu.

OLGU SUNUMU

Biri merdivenden, digeri ise bayilarak ytiz tistii
diisme sonucu submental bolgeye gelen travma

Sekil 1. Aksiyel kesitlerde glenoid fossanin arka duvar kirik hatti
ve dis kulak yolu ¢okmiig olarak goriilmektedir.
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nedeniyle acil servise basvurdu. Olgularin biri
20 yasinda kadin, digeri 64 yaginda erkek idi. Her
iki olgunun da suuru agik ve koopere idi, noro-
patololojik bulgusu yoktu. Her iki olgunun da sol
DKY’den kanama, agr1 ve ¢ene hareket kisitlilig
yakinmasi vardi. Muayenede preaurikiiler bol-
gede 0dem, kizariklik ve okliizyon bozuklugu
yoktu, ancak sol preaurikiiler bolgenin palpasyo-
nunda hassasiyet, agr1 ve ¢ene ucunda travmatik
minimal cilt laserasyonu vardi. Otoskopisinde
otoraji ve DKY’yi kapatan piht1 izlendi. Piht1 aspi-
re edilerek DKY temizlendikten sonra DKY'nin ¢n
ust kisminda kanali hafif daraltan seviye farki ve
cilt laserasyonu izlendi. Kulak zarlar1 saglam ve
saglikli idi. Temporal kemik bilgisayarli tomog-
rafi (BT)'sinde; ¢enenin kondil basi ve boynunun
saglam ve yerinde oldugu, ancak glenoid fossanin
arka ve tist duvarinda kirik hatti ile kirilan kemi-
gin DKY’ye dogru hafif ¢okme oldugu izlendi
(Sekil 1, 2).

Tedavide DKY’ye ¢cokme olan fragmante kemik
lokal anestezi uygulandiktan sonra rediikte edildi.
Dis kulak yoluna rediikte edilen kirig: destekle-
yecek sekilde antibiyotikli ekstrafor yerlestirildi.
Ekstraforlar bes giinde bir degistirilerek 15 giin
tutuldu. Olgulara bir ay ¢ene hareketlerinde kisit-
lama ile yumusak ve sulu gidayla beslenme uygu-
land1. Olgularin ikisi de ti¢ aylik dénemde takip
edildi. Ug aym sonunda herhangi bir gigneme
fonksiyon bozuklugu ve ¢ene hareket kisitlilig:
izlenmedi.

Sekil 2. Aksiyel kesitlerde glenoid fossanin arka duvar kirik hatt:
ve dis kulak yolu ¢okmiis olarak goriilmektedir.
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Her ne nedenle olursa olsun geneye gelen direkt
kiint travmalar, mandibtiler kondilin glenoid fos-
sanin arka ve tist kisminda ¢ikmasina veya bu bol-
gede kiriklara neden olabilmektedir.>>¢ Glenoid
fossa kafa tabaninin en zayif bolgesi olmasina rag-
men TMEnin anatomik yapisindan dolay1 kondilin
intrakraniyal penetrasyonuna engel olmaktadir.**
Genellikle ¢ene subkondiler bolgeden kirilarak
koruyucu bir mekanizma gorevi yapmaktadir.
Ancak bazen kondil kirig1 olmaksizin, kondilin orta
kafa gukuruna penetrasyonlarina da rastlanmakta-
dir'37 Gergek etyolojik nedenler tam bilinmese de
ag1z acik iken ¢ene ucuna gelen travmalar, kondilin
yapisal farkliliklari, posterior okliizyon yetersizligi
veya temporal kemigin fazla ptinomotize olmasi
gibi predispoze nedenler glenoid fossa kirikla-
rina neden olabilmektedir” Olgularin ¢ogunda
ana neden ytiksek hizda olusan trafik kazaklar:
iken, ikinci sirada bisiklet kazalar1 gelmektedir."”!
Ozellikle gocuklarda (18 yas alt) ve kadinlarda
daha fazla izlenmektedir.'”! Olgularimizdaki kra-
niyal penetrasyon olmadan izole glenoid fossa
kiriginin olusmasy; travmanin giictiniin (siddeti-
nin) diisiik, travma sirasinda olgularin agizlariin
muhtemelen kapali ve olgularin yetigkin olmasina
baglanabilir veya bu sekilde yorumlanabilir.

Glenoid fossa kiriklarinda noéropatolojik bulgu
olmaksizin, preaurikiiler agri, ¢ene hareket kisit-
lilig1 veya laterognatizm goriilebilir. Bazen kafa
taban1 kirig1 olmaksizin da suur kaybi, bulants,
fasiyal sinir paralizisi goriilebilmektedir. Ancak
ayni taraf isitme kaybi ve serebrospinal sivi
otoresi intrakraniyal yaralanmay: gosterir.’5”)
Intrakraniyal yaralanmasi olan olgularda, arteria
meningia media yaralanmasina bagli epidural
hematom veya posterior serebral arter riiptiiriine
bagli subdural hematom da gelisebilmektedir.l*”
Tani, klinik ve radyolojik degerlendirmeyle konu-
labilmektedir. Glenoid fossa kiriklarini tanim-
lamada panoramik ve direkt grafiler cogunluk-
la yetersizdir, hatta bazen BT incelemelerinde
bile gozden kagabilmektedir”? Bu nedenlerden
dolay1, tamida yanlislik veya gecikmeler olusa-
bilmektedir.">”! Bu sorunlardan kaginmak igin,
miimkiinse ti¢ boyutlu veya koronal rekonstriikte
edilmis aksiyel BT incelemesi tercih edilmelidir.”
Olgularimizda noéropatolojik bulgu olmamasina
ragmen, tan1 koymamaizi saglayan asil bulgu, oto-
rajinin ve otoskopik muayenede DKY'de kirik
hattinin olusturdugu seviye farkinin izlenebilme-
siydi. Bu bulgulara dayanarak temporal kemik BT

istendi ve BT daha dikkatli degerlendirilerek tan
dogruland:.

Temporamandibiiler eklem yaralanmalarinin
tedavisinde amag, intrakraniyal komplikasyonlar1
onlemek ve ankiloz gelismeden kondilin rediikte
ve eklemin restore edilmesidir. Tedavi yonte-
mi olgunun yasina, glenoid fossadaki destriik-
siyonun derecesine ve intrakraniyal yaralanma
riskine gore karar verilmeli ve uygulanmalidir.
Gelisme déneminde olan olgularda kapali rediik-
siyon ve interdental tespit tercih edilmektedir.
Eger kapal1 rediiksiyon yapilamiyor, gecikmis bir
olgu veya intrakraniyal yaralanma var ise agik
cerrahi teknik uygulanmaktadir.*! Kapali teknik
uygulamasinda meningeal arter yaralanma riski
unutulmamali ve beyin cerrahisi uzman ile bir-
likte uygulanmalidir. Glenoid fossa rekonstriiksi-
yonunun tipi fossadaki defektin biiytikliigiine ve
kondiler ¢ikigin derecesine gore degismektedir.
Buradaki amag eklemin fonksiyonunu korumak,
habitiiel eklem c¢ikiklarina ve fasiyal asimetri-
nin gelismesine engel olmaktir.'** Glenoid fossa
rekonstriiksiyonunda otolog greftler (kemik, tem-
poral fasya) veya sentetik implantlar (titanyum,
silikon) kullanilabilmektedir. Olgularimizda kon-
diler ¢ikik ve glenoid fossa defekti olmadig: icin
kapali rediiksiyon ve gene hareketlerinin kisit-
lanmasi yeterli oldu. Ug aylik takip sonunda TME
fonksiyonlarinda krepitasyon, hareket kisitlilig:
veya okliizyon bozuklugu gibi herhangi bir pato-
lojik soruna rastlanmada.

Sonug

Yiiz tistli diismelerde veya cene ucuna gelen
kiint travmalarda izole glenoid fossa kiriklarina
rastlanabilmektedir. Ozellikle preaurikiiler agri,
gene hareket kisitliligi ve otoraji var ise glenoid
fossa kiriklar: hatirlanmalidir. Glenoid fossa kirik-
larinda intrakranyial yaralanmanin ve kondiler
cikigin da olabilecegi, yanlis veya gecikmis tam
konulabilecegi, bunun da TME ankilozuna neden
olabilecegi unutulmamalidir.

Cikar ¢cakismasi beyani

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yayin-
lanmas1 agsamasinda herhangi bir ¢ikar ¢akismasi
olmadigini beyan etmislerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazinin arastirma ve yazarlik siire-
cinde herhangi bir finansal destek almadiklarini
beyan etmislerdir.



298

KAYNAKLAR

1. Struewer J, Kiriazidis I, Figiel J, Dukatz T, Frangen

T, Ziring E. Dislocation of the mandibular condyle
into the middle cranial fossa causing an epidural
haematoma. ] Craniomaxillofac Surg 2012;40:396-9.
Miyauchi K, Sano K, Nagai M, Ogasawara T,
Nakamura M, Kitagawa Y, et al. Occult fractures
of articular eminence and glenoid fossa presenting
as temporomandibular disorder: a case report.
Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod
2006;101:e101-5.

Barron RP, Kainulainen VT, Gusenbauer AW,
Hollenberg R, Sandor GK. Fracture of glenoid fossa
and traumatic dislocation of mandibular condyle into
middle cranial fossa.Oral Surg Oral Med Oral Pathol
Oral Radiol Endod 2002;93:640-2.

Kulak Burun Bogaz lhtis Derg

Snell Richard S. Clinical Anatomy. Chapter 11, 7th ed.
Philadelphia: Lippincott- Williams & Wilkins; 2004.
p- 780-3.

Benech A, Gallesio C, De Gioanni PP, Fasciolo A.
Fracture of the glenoid fossa without condylar
dislocation and with intact mandibular condyle.
Report of a case. Minerva Stomatol 1997;46:541-6.

Bu SS, Jin SL, Yin L. Superolateral dislocation of
the intact mandibular condyle into the temporal
fossa: review of the literature and report of a case.
Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod
2007;103:185-9.

Harstall R, Gratz KW, Zwahlen RA. Mandibular
condyle dislocation into the middle cranial fossa:
a case report and review of literature. ] Trauma
2005;59:1495-503.



