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Cene Ankiloz'lari ve Cerrahi tedavisi

Prof. De. Halit Ziya KONURALP(*) — Prof. Dr. Orhan iSKEGEL (**)
Dog Dr. Bedrettin GORGUN (%) — Dr. Ertan ONURSAL (#%#%

Cene mafsall hareketlerinin tahdidi veya ortadan kalkmasi, es-
tetik bakimdan yiizde husule getirdigi deformasyonlar bir yana, ko-
nusma bozuklugu ve bilhassa gida aliminin giiclesmesi veya ortadan
kalkmast gibi hayati fonksiyonlara tesir eden ¢ok énemli bir patolojik
haldir ve siiratle cerrahi yoldan tedavisi gerekir.

Cene ankilozunun cerrahi tedavisi 100 senelik mazisine ragmen,
maxiilo-facial cerrahinin en aktiiel korularindan biri olmakta devam
etmektedir. Erken neticeleri fevkalade iyi olan bir cerrahi teknidin
zaman gectikce rezidivi énleyemedigi meydana cikmakta ve terkedil-
" mekte, ortaya atilan bir yenisinin de mahzurlari ¢ok gegmeden kendi-
ni gostermektedir. Bu koruda bugiine dek tarif edilen teknikierin cok-
fugu henliz ideal bir cerrahi usuliiniin meveud olmadiginin en giize! de-
lilidir (1, 1), Biz bu ¢alismamizda, ikinci Cerrahi Klinigi Plastik Cer-
rahi Seksiyonunda tetkik ve tedavi ettigimiz 12 hakiki gene ankilozu
vakas! miinasebetiyle bu enteresan konuyu kisaca gozden gecirmek,
neticelerimizi bu alanda stz sahibi diger muellifierin- neticeleri ile
kargilastirmak istedik.

(*) ist. Tetp Fak. lkinci Cerrahi Klinigi Kirsii Profeséri. _

(*#*) Ist. Tip Fak. Ikinci Gerrahi Klinigi Plastik Cerrahi Seksiyonu.
(***} [st. Tip. Fak. ikinci Cerrah Klinigi Piastik Gerrahi Seksiyonu.
(*%**] jst, Tip Fak. fkinci Cerrahi Klinigi Asistani,
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MATERYEL ve METOD :

Materyelimizi ikinci Cerrahi Klinigi Piastik Cerrahi Seksiyonun
da 1959-1969 seneleri arasinda ameliyat edilen 12 hakiki gene anki-
lozu vakasi teskil etmektedir. Vakalar yas, cins, etioloji, ankiloza se-
bep olan hastaligin basladi§i yas, ankilozun tam tesekkiil ettigi vas,
musab olan taraf ve tedavi bakimlarindan tetkike tabi tutulmustur.

Teshiste fizik muayene ve cene mafsall radyolojisinden faydalanil-
nmustir,

Vakalarimizin hepsi genel anestezi altinda amelivat edilmistir.
Pentothal ve adele gevseticilerle uyutulan ve endotrakeal entlibasyon
yapilan hastalarda anestezi Protoksit d'Azot ve oksijen ile devam et-
tirilmistir.

Vakalarimizin hepsinde ¢ene mafsalina Preauriculer ensizyonla
vartlmistir. Ensizyona Tragus’un &niinden baslanmis ve kulak lobu
lunun bir cm. altina kadar uzatimistir. Gilt ve ciltalts acildiictan ¢ -
ra derin fascia ensize ve retrakte edilmis, fascial sinirin zygomatico-
temporal dali zedelenmeden retrakte edilmisg mandibulanin arka xe-
narina varilmis, masseter adelesi asadl ve dne ¢ekilmis, bu sekilde
mafsal meydana konmustur.

Ankiloz bloku osteotomi ile glenoid fossa ve kondil boynu ara-
sinda en az bir cm. lik bir bosluk husule gelinceye kadar rezeke edil-
mistir. Bir vakada bosluda fascia lata grefi yerlestirilmistir. Bir vaka-
da styloid ve pterygoid gikintilari da rezeke etmege ihtiyag hasil ol-
mustur. Rezeksiyonun kafi olup olmadigina amelivat esnasinda alt
cene oynatillarak agtimamn tam olup olmadiginin kontrolu ile karar
verilmistir.

_ BULGULAR :

Vakalarimizin en genci 8, en yasghsi 65 vasindadir. Vakalarimiz
umuimniyetle 16-20 yaslar arasinda ameliyat edilmislerdir. En sik rast-
lanifan etiolojik fakidr Noma'dir. Ayrica osteomiyelit ve travma ikin-
ci siray1 teskil etmektedir.

Primer hastalikla ankilozun meydana ¢ikmasi arasinda gegen sii-
re ortalama 1-3 senedir. Adeno-Ca metastazi vakamizda 2 ay icinde
ankiloz teessiis etmistir.

Yalniz iki vakamiz bilateral ankiloz vakasidir. Bir vakamizda tam
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sifa temin edilmis, diger vakalar ise salah ile taburcu edilmislerdir.
Bu hastalar arasinda yapilan ankete (8) hasta cevap vermis ve neti-
cenin, ajiz hareketlerinin normal oldugunu bildirmislerdir.

NETICELER :

12 hakiki cene ankilozu vakasmin muhtelif bakimlardan tetkiki
tablo 1 de dzetlenmistir.

S| At w| F|ETioLodi [HASTALIGA | ANILOZUN| TARAF | YAPILAN AMELIYAT | NETICE
N BN PN YAKALANDIE! |ORTAYA GKTE! ASE
Yh$ \{RS AGIKLIGE
{ |Cemal 0. |8 |3 [Cit taraié: 7 3 Bilateral |Bilsberol Yokar Osbectord 2. ow
Okitis Mégha ) )
2 | Comal K. |16 | & | Nowa to 12 Unilaberal | Yukars Dstestéma 2,8 um
. frays Faseia taka Fatlikl) .
3 | Selver E. [40[ % [ Nama 37 40 v Yukart Osteobom 2,3 em
: ’ Metasbabik Limdrdn
bl Agme W [65| ¢ jakens | 65 a9 . G mas 1,8cm
5 |Ramszan & 16 | & | Teavma ] 1 T Yokar Osteatami | 1,6 em
LK. |3 . ” Yokaer Dsteckom)
6 | Ahmel & | Osbeomwelli 7 4-9 m‘w:‘ ':*"15'3':‘:,“'::‘;‘?,:;& 3 m
7 IBayram A |25 | & | Noma 10 13 . Yukary Osteatemi| 2,2 cm
B | Mehenet K| 20| & [ Travma 19 33 gio » - # 3,3cm
L . {tam 5ifa)
3 Seher T |16 2 Noma [ 3 " “ » 2,5 .
40 |Serife © |22[ ¢ | Noma i3 20 i " . 1,9 cm.
“_ Seber K. (18] ¢ Travma [ E] Bilakeral |Bilaterat Yukar O] 2 com
42 | sakan 5. |23 | & | Oskormgiit] 9 1 Unlateral | Yukae Oskeolomi] 3,2 cn
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MUNAKASA :

Temporo-mandibular mafsal ankilozu hakkinda itk ciddi etid 1913
de 212 vaka yaymnlayan Blair tarafindan yapilmistir (I1). Diger bir ge-
nis seri 132 vakahk Dufourmental serisidir (5). Gerek bu miellifler,
gerekse bu mevzu ile ilgili nesriyat yapan diger muellifierin (izerinde
birlestikieri husus, temporo-mandibular mafsal ankilozlarinin, hakiki
(intra-artikiiler) ve Yalanci {Ekstra-artikiiler) ofarak ikiye ayrilmasi-
min yerinde bir taksim oldugu hususudur.

Hakiki cene ankilozunda hadise kapstliin igindedir ve iki eklem
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arasinda fibréz veya kemiksel bir birlesme olmalidir. Radiografide
eklem mesafesinin yok oldugu gorilir. Palpasyonla ¢ene acilmasinda
kondillerin hareketi yoktur. Mandibular protriizyon mimkin dedildir.
Zorlu acilmada agri yoktur.

Yalanci ankilozda ise temporo-mandibular mafsal mesafesi mu-
sab degildir. Zorfu agilmada kondilierin hareketi hissedilir, agri mev-
cuttur.

Bitlin eksira ve Intra-artikitler ¢erie ankilozlar Gnilateral veya bi-
lateral olabilir. -

Hakiki ¢ene ankilozlarinin etiolojisini Dufourmental; 1) Artritis’e
bagh, 2) Travmatik, 3) Idiopatik olmak tizere siniflandirmissa da, idi-
opatik ankilozlarin ekseriya dogum travmasina bagh oldugunu yani
travmatik telakki edilebilecegini kendi de bildhare itiraf etmektedir
(5). Artritis’e bagh grubun etiidiinde, bircok istatistiklerde birinci
planda mastoiditis veya otitis media 6n planda gelmektedir. Bizim is-
tatistigimizde memieketimizde gok sik goriilen noma birinci sirayt is-
gal etmektedir. Diger sebepiere gelince az sayida da olsa 20 yas disi
arizalarina badl cene ankilozlarina, Gonorrhea, Sy, Tifo gibi enfeksi-
yonlardan sonra goriilen arkilozlarla, romatizmaya bagli ankilozlara
rastlandgin zikredebiliriz _6). Bizim istatistiimizde mevcut adeno-
ca metastazina bagh ankiloza baska istatistiklerde rastlamadik.

Konumuz disinda olmakla beraher, yalanci {ekstra-artikiiler) an-
kiloz sebepleri arasinda; Muskiiler trismus, Myofascial spazm, Mis-
kiiler atrofi ve fibrozis, Myositis ossificans, Tetanus, Tetani, Néroje-
nik ve psikojerik kapanmann yer aldigin zikretmek isterlz.

Cene ankifozlarimin husule geldidi vas, bir veya iki mafsalinda
musab olup olmamasina gore ylzde husule gelen deformasvonun
seklide degismektedir. .

Ankiloz cocukta husule gelmisse, mandibutamin biiyiime noktala-
rintn en mihimiri biinyesinde bulunduran kondil'de bu faalivet du-
rur (10). Ankiloz Gnilateral ise saglam tarafta mandibula normal ge-
lisir ve orta hatti gegerek biiylimesi duran tarafa nazaran daha gelisir.
Bu sekilde bir asimetrik yiz meydana ¢ikar. (Foto. |, Vaka :12). Man-
dibula ankiloze tarafa dogru deviye olmustur (10).

Yiiziln normal tarafinda zygomatik arcus daha belli olmasina mu-
kabil hasta taraf daha yuvarlaktir ve zygomatik arcus belli degildir.
(Foto. 1. Vaka: 12).
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RESIM — 1
-Yaka = 12

RESIM — 2 §
Vaka : 12 :
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Lateral tetkikte ankiloze tarafin mandibula angulus’u kulak lobu-
lus'una saglam tarafa nisbette cok daha yakindir (10) (Foto. 2-3,
Vaka: 12).

Ankiloz bilateral ise ve biylime gcadinda husule gelmisse her iki
taraftan da cene blylmesi duracafindan alt cene ufak kahr (Mic-
rogriatie} ve tipik kus gérindmi (Vogelgesicht) meydana cikar. (Fo-
to. 4, Vaka : 11) (2,10).

RESIM — 3
Vaka : 12

Cene gelisiminin durmasina disierdeki deformasyon da ildve
olur, Gst cenedeki karsitlariyle birlesmez, bircogu ctkamaz, siratle
clirlir, agiz actlmadigindan tedavi edilemez ve hayalt tehdit eden os-
teoflegmonlara, amygdal flegmonlarina, stomatitlere sebep olabilir

(2).

Teshiste bitiin mielliflerin Gzerinde durduklart hususlar fizik ve
radyolojik muayenedir. Bazilari postero-anterior ve lateral grafiden
daha mihim olarak tomogram f{zerinde durmaktadir (4, 10). Meseld
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RESIM — 4
Vaka : 11

Georgiadis’e gdre mafsal tomografisi ankilozun derecesini tayin icin
yapilmast elzem bir muayene seklidir (10}. Biz vakalarimizin ekseri-
sinde standart postero-anterior ve lateral grafiyi kafi bulduk. Burada
mafsal mesafesinin kaybi teshisi koydurmaga kéfidir. Rushton’un ta-
rif ettigi angulus'taki kemik taskinhgini biz tesbit edemedik (11). Te-
davide herkes cerrahi miidahalenin yegéne vasita oldugunda mitte-
fiktir. Bu midahale mimkin oldugu kadar erken yapilmalidir. Ancak
cocuklarda bu husus minakasalidir (1, 2). Gelisme ¢aginda kemik-
lesmeye siddetle meyil oldugundan yeni ankiloz tegekkili karsisinda
bazi miellifler biylime durduktan sonra miidahale yapmadi tavsiye
etmektedirler (6). Biz Ginestet’'nin fikrine wuyarak iyi bir teknikle
mimkiin oldugu kadar erken midahale taraftaryiz (2).

Cerrahi miidahalede ana prensip kaybolmug mafsal fonksiyonunu
yeniden kazandirmaktir. Yani yeni bir mafsal tesekkilini saglamak-
tir. ideal olarak ankiloze olmus kondili rezeke ederek yerine aym vazi-
feyl gdrecek bir protez takmak en uygun usui gibi goziikmektedir. Bu
usul denenmistir (1) (Cernea). Akrilik veya gelik parcalardan kondil
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yapiimis, fakat kalga mafsali protezinde oldugu gibi bu inert matee-
yele viicudun her zaman tolerans gostermedigi misahade edilmistir
(1). Bunun yamisira bu inert materyelin kemige tesbiti de gerekmis-
tir. Zira teshit edilmeyen materyel kayarak mafsal hareketine mani
olmusgtur. Bu ylizden tesbit etmek yoluna gidilmis, fakat bununda giic-
ligt karsisinda eksert miiellif tarafindan terkedilmistir.

Ankiloz blokunun rezeke edilerek ¢ikarilmas: usulii pek eski bir
usuldur. Yerine yeni bir téte konmasa bile gene hareketleri serbest-
fesir (Osteotomi-Pseudo artrosis). Bu usule yiksek osteotomi de de-
nir (4,8). Sekil 1. Bu ameliyat ideal olmakla beraber tehlikeli adde-
dilmektedir (8). Fascial sinir, internal maxiller arter ve vendz plek-
slis kanamalara yol acar, ayrica osteotomi esnasinda orta cukur kirig
da husule gelebilir (8).

Sekil — 1.

Bazi miellifler osteotomiden sonra husule gelen defekt sahast
iginde bilhassa cocuklarda yeniden kemiklesmege mani olmak iizere
cilt (Gllck, Franchebois, Souyris), yad, fascia lata, adele, kikirdak
(dondurulmus, kurutulmus dana kikirdagi) koymad  denemislerdir
(2, 5, 8).
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Yukari osteotominin tehlikelerini géz oniinde tutan bazi miellif-
fer hic ankiloz blokuna dokunmadan matsalin Stesinde, ramus mandi-
bulanm alt kismirda bir osteotomi yaparak, bir kemik parcast (1-1,5
cm. kalmliginda) cikarmayr daha uygun bulmuslardir. Buna agadi os-
teotomi veya Blair osteotomisi ady verilir {8). Bazi miiellifler yukar
osteotomide oldugu gibi kemik defekti igine inert veya biolojik mater-
yel koymak suretiyle yeniden kemiklesmeyi dnlediklerini Heri slrer-
ler (8).

Gerek yukari, gerekse asadi osteotomi esnasinda mafsalin veya
ramus’un iyi bir sekilde ortaya konmasi icab eder. Bunu sadlamak
icin mueliifler muhtelif ensizyon sekilleri tarif etmislerdir. Eskiden
kullaniian retroauriculer ensizyon (Bourdon), meatus acusticus eks-
ternus'un sikatrisiyel daralmalarina sebep oldugundan bugiin terke-
dilmistir (9.

Yukari osteotomi icin mitelliflerin ekserisi preauriculer ensizyo-
nu tercih etmektedir (Dufourmental, Ginestet) (2,5). Asag! osteoto-
mi icin ise submandibular ensizyon (Risdon) sikhikla kuflanimakta-
dir (4) Sekil 2.

7

a — Risdon ensizyonu ¢ — Preauriculer ensizyonu
b — Bourdon ensizyonu d — Ginestet ensizyonu
Sekil — 2.
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Biz ince bir disseksiyon teknigi kullanmak sartiyle yukari osteoto-
miyi tercih etmekteyiz. Bu tip bir osteotomiden sonra gene fonksiyo-
nunun daha iyl bir sekilde yerine geldigini vakalarimizin postop tetki-
kinde miisahade ettik.

Yukar! osteotomi igin en iyi varnis yolunun preauriculer ensizyon
oldugu kanaatindayiz. Bilateral ankiloz vakalarinda ayni seansta oste-
otomi yapma taraftariyiz. Lindsay'in iddia ettigi gibi ayn! seansta os-
teotominin mandibular protriizyona sebebiyet verdigi hususu bizce va-
rit degildir (4). (1) No : lu vakamiz buna giizel bir misal teskil etmek-
tedir.

Post-op devrede adzi daima actk tutacak ve kapamak i¢in bir effor
sarft gerektirecek bir protez tatbiki faydalt bir usuldiir. Darsissac pro-
tezi gihi komplike apareyler yerine bir topacm hastanin adzina yerles-
tirilmesi aym neticeyi veren basit bir usuldir (9).

SONUG :

1 — Klinigimizde tetkik ve tedavi ettigimiz 12 temporo-mandibular
mafsal ankilozu vakasinda etiolojik sebeplerin basinda Noma yer al-
maktadir.

2 — Bilhassa cocuklarda ileri derecede yiiz deformasyonlarina se-
bebiyet vermeden erken devrede ameliyat gerekir.

3 — Tarif ediler ameliyat tipleri arasinda bizce en uygunu preauri-
culer ensizyon ile tatbik edilen yukari osteotomi ameliyatidsr.

4 — Osteotomi yerine suni veya tabii bir materyal konmasinin
prognoza tesir etmedigi kanaatindayiz.

5 — Bilateral ankiloz vakalarinda ayni seansta osteotominin bir
mahzuru yoktur.

6 — Ameliyattan sonra basit bir protez kullanilmasi neticelerin
daha iyi olmasint temin eder.

OzET

ikinci Cerrahi Klinigl Plastik Cerrahi Seksivonunda tetkik ve tedavi edilen 12
gene ankifozu vakas) minasebetiyle konu tartisilmis ve neticeler bildirilmistir,
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SUMMARY

A propos de 12 cas de |'ankylose temporo-maxillaire traités au département de
chirurgie plastique dela 2. Clinigue Chirurgicale de |'Université d'lstanbul, cette
entité morbide est discuté morbide est discutée et les résultats du traitement
chirurgical sont présentés.
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