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ABSTRACT

Maxillofacial injuries are most commonly associated with falls, motor and vehicle accidents, sports-
related trauma, and interpersonal violence. The complexity of mandibular condyle region and its
anatomic proximity to other craniofacial structures complicate diagnosis and treatment. Thus,
treatment approaches of mandibular condyle fracture are still controversial. In the literature, different
success rates are reported about observation versus treatment, closed reduction versus open reduction
and fixation methods. In the present article, controversial issues related to mandibular condyle
fractures were reviewed under the light of current literature. In conclusion, the simplest way that can
be done with the least risk of complication should be chosen during treatment planning. In addition,
current adjunctive treatment methods accelerating healing of fracture should be considered.

Key words: Open reduction, closed reduction, fracture, mandibular condyle, temporomandibular
joint.

OZET

(Cene-yiiz yaralanmalan en sik diismeler, motorlu tagit kazalan, sporla ilgili travma ve bireyler arasi
siddetle iliskilendirilir. Mandibular kondil bélgesinin karmagikhigi ve bdlgenin diger kraniyofasiyal
yapilara anatomik yakinligi tani ve tedaviyi zorlagtirmaktadir. Bu sebeple mandibular kondil
kiriklarinin tedavi yaklasimlari halen tartismalidir. Literatiirde gozleme karsi tedavi, kapali rediiksiyona
karsi acik rediiksiyon ve fiksasyon metodlanyla ilgili farki basar oranlari bildirilmektedir. Bu
makalede, mandibular kondil kirklan ile ilgili tartismali hususlar giincel literatiir i51§1 altinda
derlenmigtir. Sonug olarak; tedavi planlamasinda en az komplikasyon riskiyle yapilabilecek en basit yol
secilmelidir. Ek olarak; kink iyilesmesini hizlandiran giincel destekleyici tedavi yontemleri goz dniinde
bulundurulmalidir.
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Anahtar kelimeler: Ack rediiksiyon, kapali rediiksiyon, kirk, mandibular kondil,
temporomandibular eklem

Girig

Giinlimiizde trafik ve is kazalarinin artmis olmasi, sportif yaralanmalar, bireyler arasi siddet ve
darp gibi bircok travmatik etkeninin artmasi ¢ene-yiiz kinklarinin insidansini yiikseltmistir.
Kondil kiriklar, ¢ene-yiiz kinklarinin %20-40"in1, tiim mandibula kinklarinin ise %29-60"ini
olusturmaktadir’. Kadinlara kiyasla erkeklerde daha sik goriilen bu kinklar daha ¢ok 21-30 yas
araliindaki popiilasyonda gozlenir’. Eulert ve arkadaslar® kraniyofasiyal travma gecirmis
1812 hastanin 1763'tinde (%97) mandibula kingi bulundugunu ve olgularin % 35'nin kondil
kingi oldugunu belirtmislerdir. Bormann ve arkadaslan® 444 hastadan olusan ve mandibula
kinklarinin etiyolojisini ve insidansini degerlendirdikleri ¢alismalarinda mandibula kinklarinin
% 42'sinin kondil kingi oldugunu tespit etmislerdir. Villareal ve arkadalar’® mandibular kondil
kinklanimin;  fasiyal kinklann % 29-40'mi, mandibula kirklarinin ise % 20-62'sini
olusturdugunu ifade etmislerdir. Yaman ve arkadaslar® ¢ene-yiiz kingi bulunan 577 hastanin
%25.3'tinde mandibular kondil kingi bulundugunu rapor etmiglerdir.

Eriskinlerde kondil kirklarinin nedeni; basta trafik kazalari olmak izere, kavga, is kazalar ve
diismeler olarak siralanirken, cocuklarda ise en sik diisme ve bisiklet kazalari olmakla birlikte
trafik kazalan da onemli dlciide yer tutmaktadir’. Villareal ve arkadaslar’® %63,1; Erol ve
arkadaslan® %38; Santler ve arkadaglar® % 55'lik oranlar ile trafik kazalarini kondil kinklarinin
en sik nedeni olarak bildirmislerdir.

Mandibular kondil bdlgesi, temporomandibular eklemin (TME) alt ceneye ait kemik
komponentini olusturmaktadir. Eklemin tamami fibrdz bir kapsiil ile ¢evrilidir ve bu kapsiilin
medialde ince olugu kondilin medial yonde yer degistirme ihtimalini arttinir. Kondile yapisan
lateral pterygoid kas kink sonrasi kondilin anteromedial yonde yer degistirmesine neden olur’.

TME ndral ve vaskiiler agidan zengin bir bolgede yer almaktadir. Cerrahi sirasinda bu yapilarin
korunmasina ozen gosterilmelidir. Primer Gneme sahip ndral yapilar kondil boynunun
posteriorundan gecen duyusal aurikulotemporal sinir ve motor fasiyal sinir dallandir. Agk
cerrahi sirasinda bu sinir biitiinlikleri korunmalidir.
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Mandibular kondil bolgesinin karmasikligi ve bélgenin diger kraniyofasiyal yapilara anatomik
yakinhgi tani ve tedaviyi zor bir hale getirir. Bu sebeple mandibular kondil kirklarinin tedavi
yaklagimlan halen tartismalidir.

Mandibular Kondil Kinklarinin Siniflandirilmasi

Literatiirde mandibular kondil kinklanyla ilgili 3 temel siniflandirma sistemi dikkati
cekmektedir. Wassmund 1934'te yaptigi siniflandirmada kondil kiriklarini 5 alt gruba
ayrmistir’®. MacLennan 1952'de proksimal ve distal segmentlerin birbirleriyle olan iliskisine
dayanan siniflandirmasinda, kondil kinklanini 4 grupta siniflandirmigtir’. Lindahl 1977'de
birkag faktore dayanan kondil kirklan siniflandirmasini dnermistir. Giiniimiizde giincelligini
koruyarak kullanilmakta olan Lindahl sistemine ait siniflandirma:

(1). Kingin anatomik lokalizasyonuna gore:

a.  Kondil bagi kingi: Kondil boynunun daraldigi seviyenin siiperiorundaki kondil parcasi
olarak tanimlanir. Radyografide belirlemek zordur. Kapsil kondil boynuna tutundugu icin
kondil bagi kiriklari intrakapsilerdir.

b.  Kondil boynu kingi: Kondil basinin hemen altinda yer alan ince daralmis bolgedir. Kondil
boynu radyografide kolay bir sekilde belirlenir. Kondil boynu anatomik olarak eklem
kapstiliintin tutundugu yerin alt tarafindadir. Bu yiizden bu kiriklar ekstrakapsiilerdir.

¢.  Subkondiler kirk: Bu bdlge kondil boynunun asagisinda yer alir ve anterior yonde
sigmoid ¢entigin en derin noktasindan mandibular ramusun konkav posterior yoniindeki
en derin noktaya kadar uzanir. Bu kirklar bazen “Yiksek” ve “Alcak” subkondiler kiriklar
olmak izere 2 farkli sinifta tamimlanir. Algak seviyedeki subkondiler kiriklara cerrahi
yaklagim daha zor olmaktadir’.

(I1). Mandibular kirik parca ile kondiler segmentin iligkisine gore:
a. Deplase olmayan kirk

b. Deviasyonu olan kirk: Bu durum sadece distal mandibular segmentle iligkili olarak
kondiler kink parcanin agilanmasini icerir. Kirk uclar aynlma veya cakisma olmadan
temas halindedir.
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¢ Medial veya lateral cakisma ile deplase olan kirik: Proksimal kondiler segmentin kirik ucu
distal mandibular segmentin proksimal ucunun medialine veya lateraline uzanir. Lateral
pterygoid kasin ¢ekmesine bagli olarak, kondil kirk parcasinin mediale yer degistirmesi
daha sik gordilir.

d. Anterior veya posterior cakisma ile deplase olan kirik: Nadir goruiliir.
e.  Disloke kirik: Kink segmentleri arasinda temas olmamasidir’.

(110). Kondil basi ve glenoid fossa arasindaki iligkiye gore :

a. Deplase olmayan kirik: Kondil bagt ile glenoid fossa normal iliskidedir.

b.  Deplase olan kirik: Kondil basi fossa icinde kalir, ancak eklem boslugunda bir degisiklik
vardir.

¢. Disloke olan kirk: Kondil bagi fossa sinirlarinin tamamen disinda bulunur. Bu yer
degistirmenin meydana gelebilmesi icin kapstliin yirtilmis olmasi gerekir. Medial eklem
kapstilii genellikle ince ve zayifken lateral kapsiil olduk¢a kalin ve glicliidiir. Bu sebeple
ve lateral pterygoidin cekmesine bagli olarak kondil baginin dislokasyonu anteromedial
yondedir’.

Kondil Kiriklarinin Tani Yontemleri

Klinik inceleme

Klinik muayenede mandibular kondil kingini diisiindiiren bulgular su sekilde ozetlenebilir:
Cenenin fasiyal kontiizyonu, laserasyon, abrazyon ve TME bdlgesinde ekimoz ve/veya
hematom varligi, dis kulak yolunda kanama, TME iizerinde palpe edilen sislik
(hematom/ddem veya kondil basinin laterale dislokasyonu), fasiyal asimetri (yumusak doku
odemi ve/veya segmentler arasi cakismaya bagli ramus boyunda kisalma), etkilenen TME'nin
palpasyonunda agrn ve hassasiyet, krepitasyon (maniiplasyon sirasinda diizensiz kirnk uclarinin
stirtiinmesi sonucu olusur), malokluzyon, deviasyon, kisith agiz agikhigi ve agri ile iliskili kas
spazmr’.

Tek tarafli kondil kirklarinda genellikle etkilenen taraftaki ramus boyunun kisalmasina bagh
olarak etkilenen taraftaki posterior dislerde erken temas alinirken, karsi taraf posterior
diglerde acik kapanis meydana gelir. Cift tarafli kondil kirklan belirgin bir agik kapanig ve
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retrognati ile sonuglanabilir. Medial pterygoid ve massater kaslarinin distal segmenti
cekmesine bagli olarak kisalan ramus boyu posterior dislerde erken temasa neden olur.

Tek tarafli kondil kirklarinda etkilenen taraftaki lateral pterygoid kas gorevini yapamazken,
kargi taraftaki lateral pterygoid kas normal fonksiyondadir. Buna bagh olarak agiz agimi
sirasinda mandibulada etkilenen tarafa dogru deviasyon gdzlenir. Cift tarafli kondil
kinklarinda ise iki taraftali lateral pterygoid kaslarin etkilenmesine bagli olarak orta hatta ¢ok
az bir sapma gozlenir.

Radyolojik Degerlendirme

Kondil kirklarinda diiz grafiler daima 2 yonlii alinmalidir, tek yonlii radyografilerde kirk
goriintiilenemeyebilir.  Kondil kirklarinda radyolojik degerlendirme amacyla panoramik
radyografi (OPG), rewerse Towne grafisi, postero—anterior mandibula grafisi, mandibulanin
lateral oblik goriintiisii, transkranial grafiler, manyetik rezonans goriintiileme, bigisayarli
tomografi (BT) yontemleri kullanimaktadir'™". Giiniimiizde, konik hiizmeli bilgisayarli
tomografi (Cone-beam computed tomography, (BCT), mandibular kondil kiriklarinin
tanisinda radyasyon ve maliyeti azaltan yonleriyle one ¢kan bir yontem olarak
kullanilabilmektedir"”.

Kondil Kinklarinin Tedavisinde Genel Prensipler

Kabul goren tedavi hedefi maksillofasiyal simetrinin, okluzyonun ve kink segmentler
arasindaki iliskinin yeniden saglanmasi ile travma oncesindeki fonksiyonun yeniden
saglanmasidir. Diger kirklardan farkli olarak kink segmentlerin anatomik rediiksiyonunun
saglanmasi sart degildir.

Cocuklarda konservatif olarak tedavi edilen deplase veya disloke kondil kiriklarinin,
rediiksiyonunun yetersiz olmasina ragmen miikemmel fonksiyon ve bazen yenilenmis
morfolojiyle iyilestigi gosterilmistir’. Kink segmentinin radyografik olarak miikemmel bir
rediiksiyona sahip olmasi tek bagina yeterli degildir. Bununla birlikte fonksiyon tamamen
kazanilmali, agnisiz cene hareketleri gerceklestirilmelidir’. Kondil kinklarinin tedavi yéntemleri
genel olarak kapali rediiksiyon ve ack rediksiyon olmak iizere iki baghk altinda
degerlendirilmektedir. Vesnaver ve arkadaslan tek tarafli ve ekstrakapsiiler kondil kingi
bulunan 62 hastadan 42'sini cerrahi yaklagimla, 20'ini konservatif yaklasimla tedavi
etmislerdir. iki grup arasinda klinik parametrelerin ve X-ray goriintiilerinin karsilastinildigi bu
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calismada cerrahi yaklagimin istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha iyi sonuglar
gosterdigi belirtilmitir™.

Kapali Rediiksiyon

Cerrahi bir saha olmaksizin kingin tedavi edilme seklidir. Kapali rediiksiyon gozlem ve
yumusak diyetle saglanacak kadar basit veya fizyoterapi ve cesitli periyotlarda
immobilizasyonla saglanacak kadar yogun bir tedavi olabilir. Eder hasta minimum
rahatsizliklarla normal okluzyonunu devam ettirebiliyorsa aktif tedaviye ihtiya¢ kalmaz.
Ancak, okluzyonun bozuldugu, agiz agmi sirasinda deviasyon ve/veya agri artisi gozleniyorsa
aktif tedavi ve yakin gozlem sarttir’.

Digli alt ve iist cenede kapali rediiksiyon icin uygulanan teknikler; arch barlar, IVY diigiim,
intermaksiller fiksasyon (IMF) vidalari veya braketlerdir. Total/kismi digsiz alt ve iist ¢enede
kapali rediiksiyon icin uygulanan teknikler; lingual splintler, gunning splintler veya hastanin

kendi protezleridir”"".

Kapali rediiksiyonda tedavi siiresi; hastanin yasi, kingin lokalizasyonu ve kingin yer degistirme
derecesi gibi degiskenlere baghdir. Bu siire kink segmentinin travma oncesindeki anatomik
pozisyona gelmesine izin verecek kadar uzun, fakat kas atrofisi, eklem hipotrofisi veya
ankilozu gibi komplikasyonlar meydana getirmeyecek kadar kisa olmalidir. S6z konusu siire
eriskinlerde 7- 21 giin, cocuklarda 7-10 giindiir’. Normal okluzyon saglandiktan sonra yaklagik
2 hafta kadar yumusak diyet onerilmektedir®.

Kapali rediiksiyonun bazi dezavantajlan ozellikle ekstrakapsiiler kondil kirklarinda tedavi
yoniini agik rediiksiyona dogru kaydirmaktadir. Bu dezavantajlar; hastanin 2-3 haftalik siire
icerisinde cigneme fonksiyonu gdrememesi, beslenmeyle ilgili problemler olusturmasi, oral
hijyenin bozulmasi ve gecici periodontal problemler olarak ozetlenebilir'. Tath ve
arkadaslar” zoledronik asit uygulamasinin mandibulada kink iyilesmesini hizlandirdigini
belirtmigler. Kink iyilesmesini hizlandiran destekleyici ila¢ uygulamalarinin IMF siiresini
kisaltabilecegi ve iliskili komplikasyonlan azaltabilecegi g6z oniinde bulundurulmalidir.

Kapali rediiksiyonun komplikasyonlari; kirik segmentlerde iyilesememe veya yanlis iyilesme,
ankiloz, malokluzyon, ¢enenin one kaydinlmasinda kisitlanma, TME rahatsizliklari, biiyiime
bozukluklari, kondil rezorpsiyonu, fasiyal asimetri, ve fonksiyonel bozukluklar olarak
siralanabilir” ™.
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Kragstrup ve arkadaslan® sag kondili mediale yer degistirmis, cift tarafli kondil kingi bulunan
bir hastanin tedavisinde kapali rediiksiyonu tercih etmislerdir. Postoperatif donemde hastanin
sag preaurikuler bolgesinde kizariklik, terleme ve sicaklik artisi ile iliski Frey Sendromu
gozlenmistir. Kapali rediiksiyon sonrasinda Frey Sendromu gelismesi ¢ok nadir gozlenen
durumdur®. Akbay ve arkadaslan® 3 yasinda bir erkek hastada gorillen mediale
yerdegistirmis kondil kingi vakasinda kapali rediiksiyona ek olarak ¢igneme kaslarina
botulinum toksin A enjeksiyonu yapmiglardir. Cigneme kaslarinin ¢ekmesine bagh olarak
kapali rediiksiyona karsi direng gozlenen bu vakada kirik tarafindaki massater, temporal ve
medial pterygoid kaslara botulinum toksin A enjeksiyonu sonrasinda var olan direncin ortadan
kalktigi ve uygun okluzal konumda kapal rediiksiyon saglandigr bildirilmistir™. Nogami ve
arkadaslar” tek tarafli mandibular kondil kirklarinin tedavisinde artrosentez uygulamasinin
kapali rediiksiyona kiyasla daha etkili oldugunu ve kemik iyilesmesini hizlandirdigini
belirtmisler. Noh ve arkadaglan® tek tarafli disloke kondil kinginin tedavisinde yeniden
konumlandinc splint uygulamasinin basaril sonuglar verdigini rapor etmistir.

Acik Rediiksiyon

Kirik bdlgesine cerrahi olarak ulasilmasi ve kemik segmentlerinin birlegtirilerek sabitlenmesini
icermektedir. Acik rediiksiyon sonrasi olusan komplikasyonlarin orani kapali rediiksiyona
kiyasla daha fazladir. Cerrahi rediiksiyon sonucunda olugan fasiyal sinir hasar ve estetik
olmayan skar goriintiisii kapall rediiksiyonda gozlenmemektedir’. Diger yandan; Ellis 2000
yilinda yaptigi calismada tek tarafli kingi bulunan 137 hastanin 77'sini kapali, 65ini acik
rediiksiyonla tedavi etmistir. Sonug olarak acik teknik ile daha kabul edilebilir okluzal sonuglar
elde edildigi gosterilmigtir. Acik reduksiyonla tedavi edilen grubun ilk yaralanmasi daha
siddetli olmasina ragmen, kapali rediiksiyon ile tedavi edilen grupta daha fazla malokluzyon
olgusuna rastlanilmistir™. Ellis, 93'ii acik rediiksiyonla tedavi edilmis 178 hastada olusan
postoperatif komplikasyon oranlan incelenmistir®. Postoperatif 6. haftada hastalarin
%17,2'sinde cesitli derecelerde fasiyal sinirde uyusukluk bulunmustur; fakat bunlarin biyuk
bir cogunlugu postoperatif 6. ayda ¢ozilmistiir. Aynica vakalarin %7,5'inde genig veya
hipertrofik cerrahi skar gozlenmistir. Tim bu verilerin sonucunda kondil kirnklarinin agik
rediiksiyon komplikasyonlarinin kalici fonksiyon bozuklugu ve deformiteye neden olmasinin
nadir gérilen bir durum oldugu gosterilmistir”. Agk rediiksiyonun avantajlari; travma
oncesindeki anatomik iliskinin saglanmasi, kingin uygun bir sekilde stabilize edilmesi, uzun
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donem IMF'ye ihtiya¢ duyulmamasi, kink iyilesmesinin daha hizli bir sekilde gerceklesmesi ve
hastaya daha erken asamada fonksiyon kazandirimasl, olarak dzetlenebilir.

Kozakiewicz ve arkadaslan® mandibular kondil boynu kinklarinin agk rediiksiyon ile
tedavisinde kullanmak iizere gelistirdikleri A sekilli plagin trapezoid plaga kiyasla daha stabil
bir fiksasyon sagladigini belirtmisler.

Acik Rediiksiyonun Kesin Endikasyonlari

1. Kondilin orta kraniyal fossaya yer degistirdigi durumlar

Kapali rediiksiyon ile yeterli okluzyonun saglanamayacagi durumlar
Kondilin lateral ekstrakapsiiler dislokasyonu

TME kapsiiltiniin icinde yabanai cisim bulunmasi

TME fonksiyonunu engelleyen mekanik obstriiksiyon

AN

TME'nin acil tedavisini gerektiren acik yaralanmalar (penetrasyon, laserasyon, aviilsiyon)
Acik Rediiksiyonun Goreceli Endikasyonlan

1. Orta yiizde rijit internal fiksasyon uygulamasinin miimkiin olmadig, cok parcali orta yiiz
kinklarina eslik eden cift tarafli kondil kiriklan

2. IMF uygulamasina engel tegkil eden medikal durumlar (Psikiyatrik bozukluklar, mental
retardasyon, alkolizm, eslik eden kafa ve goglis yaralanmalarinda trakeostomi
planlanlaniyorsa vb)

3. (iddi mandibular atrofi nedeniyle protezlerin veya splintlerin IMF tedavisi icin uygun
olmadigi deplase kiriklar

4. Arka grup diglerin eksikligine ya da yaralanma oncesi var olan iskeletsel malokluzyona
bagl olarak uygun okluzyonun saglanamadig ift tarafli kondil kiriklarinda

5. VYetiskinlerde meniskiis pozisyonunun ve fonksiyonunun diizeltilmesi gereken
durumlarda
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Acik Rediiksiyon Tedavisinde Kullanilan Cerrahi Yaklagimlar

Bu noktada birincil belirleyiciler kink hattinin lokalizasyonu ve kink segmentlerindeki yer
degistirmenin derecesidir. Acik rediiksiyonda kullanilan cerrahi yontemler sunlardir:

1. Preaurikuler Yaklasim (Endural Yaklasim)

Kirik hattinin kondil boynunun yukarisinda olmasi durumunda tercih edilir. Avantajlar; fraktiir
alaninin net goriilmesi, eklem ici dokularin maniiplasyon kolaylgi, fiksasyon aletlerinin
kullanimin rahat olmasidir. Dezavantajlan; fasiyal dokularda skar formasyonu, fasiyal sinirin
zigomatik ve temporal dallarinda sinir hasari olusma riskidir. Endural yaklasimda

preaurikulere kiyasla daha az skar formasyonu olugur’*.

2. Submandibular Yaklagim

Algak kondil boynu kiriklan ve subkondiler kinklara daha kolay ulasabilmek icin kullanilir. Bu
yaklagim sirasinda eksternal juguler, retromandibular ve fasiyal damarla karsilasilabilir ve
damarlanin  baglanmasi gerekebilir. Submandibular teknik fasiyal sinirin temporal ve
zigomatik dallarindaki yaralanma riskini azaltirken marjinal mandibular dal zaran riskini

arttirmaktadir’%.

3. Retromandibular Yaklasim

Govde, angulus kiriklari ve subkondiler kingin koronoid ¢entik ile arasindaki seviyeye gore
degisen bir yaklagimdir. Fasiyal sinirin marjinal mandibular, temporal ve zigomatik dallarinin
zarar gorme riski submandibular yaklasimla kiyaslandiginda retromandibular yaklasimda
daha azdir. Eksternal juguler ven, posterior fasiyal arter, retromandibular ven ve fasiyal arter
ile karsilasilabilir ve bu damarlarin baglanmasi gerekebilir. Mandibulaya ulasmak icin

submandibular yaklasima gére daha az yumusak doku diseksiyonu yapilir’?,

4, Ritidektomi

Retromandibular teknigin bir modifikasyonudur. Tek farki kutandz insizyonun daha gizli bir
lokalizasyonda olmasidir. Yiiksek seviye kondil kiriklarinda daha genis bir agiklik saglar ve
kozmetik sonuglari miikemmeldir. Fasiyal skar daha azdir. Buradaki asil dnemli anatomik yapi
aurikular sinirdir®,
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5. Postaurikuler Yaklagim

Nadiren tercih edilmesine ragmen intrakapsiiler ve yiiksek kondil boynu kirklarina
miikemmel bir sekilde ulagiimasini saglar. En 6nemli dezavantaji aurikiiler stenozdur. Eklem
enfeksiyonu veya kronik otitis eksterna durumunda kontrendikedir. Eksternal kulak yolunun

kapatilmasi zor olabilir"*.

6. intraoral yaklagim

ilk 6nce diisiik seviye subkondiler kirklarin tedavisi icin tanimlanmis, sonrasinda biitiin
ekstrakapsiiler kondil kinklarinin tedavisi icin gelistirilmistir. Intraoral insizyon ramusun
anterior sininndan eksternal oblik sirta kadar uzatilir ve ikinci molar disin vestibiiliinde
sonlandinlir. Sonrasinda sigmoid ¢entige kadar diseksiyon yapilir. Okluzyonun gdriilerek
fiksasyon yapilmasi en onemli avantajlarindan biridir. Fasiyal sinir hasarinin minimuma
indirilmesi ve fasiyal skar dokusu olusmamasi gibi avantajlarin yani sira fiksasyon aletlerinin

maniiplasyonundaki zorluklar gibi dezavantajlar bulunmaktadir’,

7. Endoskopik Yaklasim

Bu teknikte iki cerrahi yaklasim kullanilir: bir intraoral yaklasim ve bir submandibular
yaklagim. Intraoral yaklasimin calisilan alanda daha kiiciik bir optik kaviteye sahip olmasi
dezavantajinin yani sira deride bir insizyon icermemesi biiyiik bir avantaj saglar.
Submandibular yaklagim mandibula anqulus bolgesinde 1,5 cm uzunlugunda bir insizyon
gerektirir. Bu insizyonla fasiyal sinirde hasar olusma riski en aza indirilir ve daha genig bir
calisma alanina saglanir”’.

Preaurikuler yaklasimda fasiyal sinirin temporal ve zigomatik dallarina, submandibular
yaklagimda marjinal mandibular dalina, postaurikuler yaklasimda ise trigeminal sinirin
aurikulotemporal dalina dikkat edilmelidir. Sinir hasari agisindan en giivenli yaklasim intraoral
yaklagimdir’. Mohan ve arkadaglan®® kondil fraktiirlerinin tedavisinde preaurikuler ve
retromandibular yaklasimlarin  basarisini - kiyasladiklar ¢alismalarinda; retromandibular
yaklagimin daha iyi bir ulasim ve kolay fiksasyon imkani sagladigini ve oncelikli olarak tercih
edilmesi gereken yontem oldugunu belirtmislerdir. Ayrica, yazarlar retromandibular
yaklasimda fasiyal sinir hasanyla karsilasmadiklarini belirtmislerdir. Diger yandan, kondiler
segmentin anteromedial yonde disloke oldugu veya tamamen medial yonde disloke oldugu
durumlarda preaurikuler yaklagimin tercih edilebilecek tek yéntem oldugunu belirtmislerdir®®,
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Kumaran ve arkadaslan'® mandibular kondil kingi bulunan 31 hastanin 19unu mini
retromandibular yaklagimla, 12sini preaurikuler yaklasimla tedavi etmislerdir. Preaurikuler
yaklagimla tedavi edilen hastalardan 3’iinde fasiyal sinirde parestezi gozlenirken, mini
retromandibular yaklasimla tedavi edilen hastalardan sadece bir tanesinde bu problem ile
karsilagtlmistir'®.

Komplikasyonlar

Mandibular kondil kiriklari ve tedavileriyle iliskili komplikasyonlar; fasiyal sinir hasari,
postoperatif hematom formasyonu, enfeksiyon, segmentlerin yanlis pozisyonlandinimasi,
kanama, iyilesmeme veya yanlis iyilesme, aurikulotemporal sendrom (Frey sendromu),
malokliizyon, parotid bezi ile iliskili fistiil gelisimi, biiyiime bozuklugu, asimetri, ankiloz ve

TME disfonksiyonu olarak 6zetlenebilir™"".

Mandibular kondil kinklarinin agik rediiksiyonla tedavisi sonrasinda en sik goriilen
komplikasyonlardan biri fasiyal sinirin dallarinin zarar gérmesi sonucu olugan parestezilerdir.
Vesnaver ve arkadaslan™ mandibular kondil kingi bulunan 62 hastadan 42'sini agk
rediiksiyonla tedavi etmiglerdir ve bu hastalarin 10'unda (%24) gecici parestezi meydana
geldigini bildirmiglerdir.

Croce ve arkadaslan® transparotid yaklagimla 13 hastada toplamda 18 kondil kingina cerrahi
tedavi uygulamislardir. Diger fasiyal yaklagimlardan farkli olarak bu teknikte kismi
parotidektimi yapilmistir. Transparotid yaklagimla yapilan cerrahiler sonrasinda olusan
komplikasyonlar; 4 vakada tiikiiriik fistiilii (1 hastada cift tarafli), 1vakada Frey Sendromu ve
6 vakada (1 vakada cift tarafli) fasiyal sinirin zigomatik, bukkal ve marjinal dallarinin
etkilenmesine bagl gegici fasiyal parestezidir.

El ve arkadaslan™ 2010'da subkondiler kingi bulunan bir hastanin agik rediiksiyon ve internal
fiksasyon ile tedavisi sonrasinda hastada eksternal karotid arter pseudoanevrizmasi gelistigini
g6zlemlemiglerdir. Bu durum sik gériilmeyen bir komplikasyon olarak rapor edilmistir”’. He ve
arkadaslar™ 208 intrakapsiiler kondil kingi bulunan 151 hastayr modifiye preaurikular
yaklagimla cerrahi olarak tedavi etmislerdir. Bu hastalardan sadece 3'iinde fasiyal sinir hasar
gelisirken, 1 hastada TME'de klik goriilmis ve 4 hastada da kondil rezorpsiyonuna bagli plak
¢ikanlmasi gerekmistir.
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Leiser ve arkadaslar’®' 37 subkondiler kingi bulunan hastanin 20'sini konservatif yolla tedavi
ederken, 10’una anteroparotid transmasseterik yaklasimla cerrahi tedavi uygulamiglardir. Bu
hastalardan konservatif yolla tedavi edilenlerden 5inde (%18.5), cerrahi yolla tedavi
edilenlerin ise 2'sinde (%20) postoperatif donemde agiz agikliginda kisitlama gozlenmistir. Ek
olarak, anteroparotid transmasseterik yaklagimla cerrahi tedavi uygulanan hastalarin
hicbirinde fasiyal sinir hasarina rastlanmamistir®'.

Sonug

Acik ve kapali rediiksiyon yontemlerini kargilastiran bircok calisma bulunmamasina ragmen,
calismalarda egit diizeydeki travmalar kiyaslanmadigi icin sonuglar ¢ok belirleyici degildir.
Giincel literatiir degerlendirildiginde intrakapsiiler kondil kiriklarinin tedavisinde konservatif
tedavi one gikarken, ekstrakapsiiler kondil kinklarinin tedavisinde ise cerrahi tedavi daha ¢ok
terch edilmektedir. Mandibular kondil kinklannin  tedavi planlamasinda; kingin
lokalizayonuna, tiiriine, segmentlerin yerdegistirme durumuna, hastanin yasina ve medikal
durumuna gore en az komplikasyon riskiyle yapilabilecek en basit yol secilmelidir. Ek olarak;
kink iyilesmesini hizlandiran giincel destekleyici tedavi yontemleri goz oniinde
bulundurulmalidir.
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