—

ANKARA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI MECMUASI

Cilt 53, Sayi 1, 2000 39-42

MANDIBULA KONDIL KIRIKLARI VE TEDAVi YAKLASIMLARI
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OZET

Mandibula kondil kiriklarinin uygun sekilde tedavisi
bu bélgede daha sonradan olusabilecek olan fonksiyo-
nel ve anatomik bozukluklarin gelisimini engellemek
agisindan oldukga énem tagir. Bununla birlikte kondil
kiriklarinin tedavi yontemleri hala tartismalidir ve lite-
ratiirde hem cerrahi olmayan tedaviyi hem de cerrahi
tedaviyi destekleyen calismalar vardir. Bu makalede
kondil kiriklarinin tedavisinde gegerli olan tedavi sece-
nekleri gozden gecirilmisir.

Anahtar kelimeler: Mandibula, Cerrahi tedavi

SUMMARY

Condylar Fractures of mandible and Treatment

Modalities

Proper treatment of condylar fractures of mandible is
important for preventing the functional and anatomic
disorders that may occur subsequently. However the
management of mandibular condylar fractures is still a
matter of controversy and both non-surgical and surgi-
cal treatment of condylar fractures are supported in li-
terature. In this paper current modalities of manage-
ment of condylar fractures are reviewed.
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ANATOMI

Mandibula kondili temporomandibular eklemde
(TME) temporal kemigin squaméz kismi ile eklem ya-
par. Kondilin nispeten eliptik bir yapisi olup mediola-
teral boyutu yaklasik 2 cm., anteroposterior planda ise
yaklagik 1 cm.dir. Mandibula kondilinin oturdugu gle-
noid fossanin anterior duvari artikiiler cikintinin arka
egimi tarafindan olusturulur ve kondil buradan asagi-
ya kayar. Fossanin biiyiik kismini arkada timpanik ke-
mik ve yukarida ince squamoz temporal kemik olustu-
rur (1). Bu ince kemik kirldiginda mandibula kondili
orta kranial fossaya yer degistirir. TME’deki yapilar bir
kapsul tarafindan korunur ve kapsiiliin lateral ve ante-
riorunda kalinlasan kisim TME ligamani adini alir. Bu
yapt klinik agidan énemlidir ¢iinkii kondil kirigi sonu-
cunda kondil basi laterale yer degistirebilir. Terapotik
erken hareket ve sinirh maksillomandibular tespit
(MMT) kondil baginin kendiliginden yiikselmesine izin
verebilir. Eger kondil basi laterale yer degistirmisse ki
bu nadir bir durumdur kondil basi TME kapsiilii bo-

yunca zorlanabilir ve kondil pozisyonu kendiliginden
diizelmez.

Mandibula kondili arka yerlesimi sebebiyle direkt
travmadan korunur. Bununla birlikte indirekt travma
sonucu tim mandibula kiriklarinin %30’unda kondil
kingina rastlanir (2). En sik birliktelik gosterdigi mandi-
bula kirnigi karsi taraf mandibular parasimfisial kiriktir.

SINIFLANDIRMA

Rees ve Weisberg 1983 yilinda mandibula kondil
kiriklarini siniflandirmiglardir (3). Mandibula kondil ki-
riklart kingin seviyesine, kondil basinin durumuna ve
kirik sonrasi kondil basinin pozisyonuna gére siniflan-
dinthrlar. Kingin seviyesine gore (¢ alt grup vardir:
yliksek subkondiler kirik, orta subkondiler kirik, algak
subkondiler kirik. Kondil baginin durumuna goére ise
kondil kiriklari iki alt gruba ayrilir; bunlar pargali int-
rakapsler kirik, parcali olmayan intrakapstler kirik-
lardir. Kondil basinin kirik sonrasi pozisyonuna gore
kondil kiriklari ti¢ alt gruba ayrilirlar: deviye subkondi-
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ler kirik, teleskope ve displase subkondiler kirik, dislo-
ke subkondiler kirik.

Bu siniflandirmanin 6énemi kondiler kiriklarin teda-
vi planini yaparken tedavi seklinin belirlenmesine yar-
dimci olmasidir. Kondil kiriginin sekli cerrahi veya cer-
rahi olmayan tedavi endikasyonlarini belirlemede 6n-
celikle degerlendirilmesi gereken faktorlerden biridir.

TANI

Mandibula Kondil Kiriklarinda Tan::

Mandibula kondil kiriklarinda kesin tani hikaye, fi-
zik muayene bulgulari ve goriintiileme yontemleri ile
konur. Hasta yaralanma sonrasi cene ekleminde agri
ve hareket kisithhigindan sikayetci olur. Hasta veya
doktor tarafindan fark edilen “open-bite” deformitesi
dikkat cekebilir. Simfisial bolgeye ait intraoral veya
ekstraoral travma belirtisi aragtirilmalidir. Preaurikular
bolgede lokalize rahatsizlik hissi ve édem olabilir.
Agiz agmada kisithilik veya deviasyon, okliizal bozuk-
luk, “cross-bite” ve arka dis katkisinin yoklugu genel-
likle fizik muayenede mevcuttur. Kondil kirik bolge-
sinde palpasyonda agri olmasi, agiz acarken kondil
hareketlerinin palpe edilememesi veya azalmis olarak
palpe edilmesi taniy1 destekler (1).

Kondiler bélgeyi en iyi Towne grafi, panoramik
mandibula ve bilgisayarli tomografi (BT) gortintiiler.
intrakapsiiler kondil kiriklarinin tanisinda TME BT’si
yeterli olup, ileride olusabilecek bazi komplikasyon-
lari, ve TME ankilozu igin yatkinhigi oldukca net go-
rtntiler. Kondiler bolgenin kiriklarinda TME BT’si
en glvenilir tetkiktir ve kondiler bolgede mevcut
herhangi bir stipheli durumda TME BT’si istenmelidir
(4).

MANDIBULA KONDIL KIRIKLARINDA TEDAVi

SECENEKLERI

Mandibula kondil kiriklarinin tedavi secenekleri
cerrahi olmayan tedavi (kapali, konservatif tedavi) ve
cerrahi tedavidir. Cogu makalede MMT ile es anlamli
olarak kullanilan konservatif tedavi terminolojisi gii-
niimtizde yerini “cerrahi olmayan tedavi” terimine bi-
rakmaktadir (5).

Genellikle kondil kiriklarinin biyiik kisminda cer-
rahi olmayan tedavi yontemi kullaniimaktadir. Dislo-
ke subkondiler kirigin acik rediiksiyonu kolay bir giri-
sim degildir. Belli bir cerrahi tecriibe, zaman ve ekip
gerektirir. Kondil kiriklarinin tedavisinde cerrahi ve
cerrahi olmayan teknikler stirekli karsilastiriimakta ve
her iki yonteme ait destekleyici veriler sunulmaktadir
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(6). Fakat son calismalar gostermistir ki 6zellikle eris-
kinlerde cerrahi olmayan tedavi sonucu geligen komp-
likasyonlarin gogu agik rediiksiyon yapilmasi halinde
olusmayacak lezyonlardir. Tartigmalar stirerken tedavi
planini belirlemede cerraha yardimci olacak en
onemli faktorler yas, mandibuladaki dis varligi , kiri-
gin yeri ve deformitenin derecesidir (7).

Yas Faktorii: Mandibula kondil kiriklarinin tedavi-
sinde goz oniinde bulundurulmasi gereken belki de en
oncelikli faktordiir. Genel olarak gocuklarda tiim kon-
diler ve subkondiler kiriklar cerrahi olmayan yontem
ile tedavi edilebilir. 12 yasin altindaki gocuklarin
mandibulasi anatomik olarak yeniden sekillenmede
sinirsiz potansiyele sahiptir (1,5,7). Oyle ki deviye,
displase ve hatta disloke kiriklar tamamen yeniden se-
killenebilir. Bu durum kemigin bliyime paternine ve
gelisen kemigin tizerindeki yiike, ligaman ve kas hare-
ketlerine baglidir. Bunun sonucu olarakta tedavi
komplikasyonlari sikhiginin gocuklarda eriskinlere go-
re daha az oldugu calismalarla gosterilmistir (8). Bu-
nun yanisira bilateral disloke kondil kiriklarinin agik
rediiksiyonu 6zellikle orta yiiz kiriklari ile birlikte ol-
dugunda tedavi planlamasinda gozoniinde bulundu-
rulmahdir.

Dislerin Durumu: Edentiiléz mandibulanin izole
kondiler kiriklarinda splint kullaniminin yanisira hig
tedavi uygulanmamasi gibi tedavi yontemleri mevcut-
tur. Genel olarak orta yiiz kingiyla birlikte olmayan
tek veya cift tarafli kondil kirtklarinda MMT tercih edi-
lir. Orta yiiz kingi bulunan, teleskope veya disloke
kondil kirikli edentiiloz hastalarda agik rediiksiyon
tercih edilir (7).

Kingin Yeri ve Deformitenin Derecesi: Eger kirik
deplasmani kemik kemige olan temasi engelleyecek
sekilde ise o zaman ‘telescoping deformitesi’ gelisebi-
lir. Bu deformite tedavi secenegini belirlemede kritik
rolii oynar ve acik rediiksiyon gerektirir. Eger fraktir
angiile olmus ama displase olmamis ise, kondil basi-
nin deviasyonu 45°den daha az ise klinik 6nemi pek
yoktur (5). Kirk bes dereceden fazla olan deviasyonlar-
da kapali rediiksiyon daha zordur ve agik rediiksiyon
ve fiksasyon gerekir (9). Doksan derecelik deviasyon
hemen daima acik rediiksiyon ile tedavi edilir (7).
Kondil basinin glenoid fossada disloke olmasi agik re-
diiksiyon ve internal fiksasyon icin iyi bir endikasyon-
dur. Kondil kiriklarinda rijit fiksasyon en erken fonksi-
yonu saglayan yontemdir.
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Kondil kiriklarinin cerrahi olmayan tedavisinde
maksillomandibular tespit (MMT) ile immobilizasyon
yapilir. Klasik olarak MMT ‘de eriskinlerde (st ve alt
geneye “arch-bar” konulur ve degisen say! ve kuvvet-
te ortodontik lastik bandlar kullanilir. 7-10 giin sonra
6dem ve spazmin ¢oziilmesi ile hastanin agzini agip
kapamasina izin verilir ve lastik sayisi giderek azaltilir.
Agiz acip kapama esnasinda mandibulanin orta hatta
olmasina dikkat edilmelidir. Bu ayarlamalar 6-14 haf-
ta kadar strebilir. Eger hastanin yandas kiriklarindan
dolayr MMT’inin daha uzun siireli kalmasi gerekiyor-
sa en fazla 2 hafta sonra mandibulaya egzersiz yaptir-
maya baglanmalidir; aksi takdirde TME ankilozu geli-
sebilir (1). Cocuklarda ise MMT igin splint uygulanr.
Alt splint sirkummandibular , st splint pyriform aper-
turadan ve zigomatik arktan gecen teller ile sabitlenir.
Tespit 1-2 hafta stirmelidir. Eger mandibula deviye ve-
ya retruze pozisyona geri donerse maksillar dislere ge-
cici, birbiriyle iliskili ortodontik braket veya oblik yon-
|t bandlar konulabilir.

Hastalar en az 6 ay takip edilmelidir ciinkii gec do-
nem eklem, disk ve dis problemleri bu siirede ortaya
ctkmaktadir (1).

Mandibula kondil kiriklarin tedavisinde diger bir
yaklagim sekli cerrahi tedavidir. Zhang ve Obeid fare-
lerde yaptigi calismalarda kondil kiriklarinin acik re-
diiksiyonu ile anatomik olarak daha iyi sonuclar elde
etmiglerdir (10). Cerrahi tedavinin literatiirde belirlen-
mis kesin endikasyonlari sunlardir (7,9,11,12):

1. Kondil basinin orta kranial gukura displase ol-

masi (angulasyonun 45%den fazla olmasi).
. Bir haftalik cerrahi olmayan tedavi ile yetersiz
okliizyon saglanmasi.

3. Kondilin lateral ekstrakapstiler dislokasyonu.

4. Eklem kapsiiliinde yabanci cisim varhg.

5. Ramus mandibulanin agik kiriklari (atesli silah
yaralanmasi vb).

Cerrahi tedavinin relatif endikasyonlari ise sun-
lardir:

1. Edentiiloz veya kismi edentiiloz mandibulada
kondil basinin displase olmasi veya alveolar
kopriintin atrofiye oldugu, splint uygulanama-
digi durumlarda.

2. MMT'i tolere edemeyecek mental veya medikal
problemli hastalardaki displase kiriklarda.

3. Tek tarafli veya iki tarafli kondil kingiyla birlik-
te mandibula simfiz veya orta 1/3 yiizde parca-
Ii kirtk bulunmasi.

Eger acik rediiksiyona karar verilmisse fiksasyon-

suz basit diizeltme, interossedz telleme, K-teli veya vi-

N

da fiksasyonu, plak uygulamasi veya kostokondral
greft uygulamasi yapilabilir (7).

Kingin pozisyonu tedavi planini belirlemede oldu-
gu kadar, acik rediiksiyon gerekli ise insizyon seklinin
belirlenmesinde de 6nemlidir. Algak subkondiler kiri-
ga intraoral yaklagimla ulagilabilir (13). Kondile intra-
oral yaklagim ilk defa 1964 yilinda Steinhauser tarafin-
dan tanimlanmigtir (14). Kondil boynuna, ascendan
ramusun 6én sinirinin (izerinden yapilan insizyonla
ulagilir. Orta subkondiler kiriklar genellikle fasiyal si-
nirin ana trunkusunun altinda uzanir ve otorler sub-
mandibular yaklagimi tercih ederler (1,7). Yiiksek sub-
kondiler kiriklar ve parcali olmayan intrakapstiler ki-
riklarda preaurikiiler insizyon kullanilir. Preaurikdiler
insizyonla parotid-masseterik fasya eleve edilir. Kon-
dil kiriklarinda coronal insizyon da kullanilabilir (7).
insizyon preaurikiiler bolgeden asagiya dogru uzatilir
ve orta kondiler ve algak kondiler bolgedeki kiriklara
ulagtlir. Bu insizyonda aurikulotemporal sinir ve tem-
poral arter korunur. Aurikulotemporal sinirin yaralan-
mas! “Frey’s” sendromuna neden olur (7).

Rijit fiksasyon igin genellikle metal plak uygulama-
si tercih edilir. Son zamanlarda 6nerilen “biodegra-
dable” plaklar ve vidalar da kullanilabilir . Travma si-
rasinda kondil boynu kolayca kirtlarak intrakranial yer
degistirmeyi engeller. Daha énceden metal plak veya
vida fiksasyonu yapilan bir hastada tekrar benzer bir
travma sonucunda fikse kondil travmay: absorbe ede-
meyebilir (15). Bu durumda “biodegradable” plak ve
vida kullanilmasi uygun olabilir.

Kirtk kondil segmentinin tamamen c¢ikartiimasi ve
hemen kostokondral greft uygulamasi ilk defa 1977 yi-
linda Maclntosh tarafindan onerilmistir (16). Kondil
kiriklarinda kostokondral greft uygulama endikasyon-
lar sunlardir (17)

1. Ramus boyunun ileri derecede kisaldigi ve kon-

dil basinin ileri derecede yer degistirdigi bilate-
ral kondil kiriklari.

2. Kondil baginin pargal kingi.

3. Plak ve vida fiksasyonu ile rediikte edilemeyen

parcal kiriklar.

Sonugta hangi tedavi yontemi segilmis olursa olsun
kondil kiriklarinin tedavisinde amag bu bélgede daha
sonradan olusabilecek olan fonksiyonel ve anatomik
bozukluklarin gelisimini engellemektir. Kondil kirikla-
rinin tedavi yontemleri hala tartismalidir ve literatiirde
hem cerrahi olmayan tedaviyi hem de cerrahi tedavi-
yi destekleyen calismalar vardir. Bu makalede kondil
kiriklarinin tedavisinde gecerli olan tedavi secenekleri
gozden gegirilmisgtir.
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