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OZET

Mandibula kiriklarinda en fazla etkilenen bdlge kondil bolgesidir ve bu tiir
yaralanmalarda primer etiyolojik faktor trafik kazalaridir. Mandibula kiriklarinin
tedavisinde ana hedef, kirikk kemik segmentlerinin anatomik rediiksiyonu ve
stabilizasyonu sonucu, en az morbidite ile fonksiyonu yeniden saglamaktir. Tedavi
secenekleri arasinda, intermaksiller fiksasyon tekniklerinden olusan kapali rediiksiyon
ve agik rediiksiyon teknikleri mevcuttur. Bu tedavi yontemlerinin se¢iminde pek ¢ok
faktor gbéz Onlinde bulundurulmalidir. Bunlar; hastanin yasi, genel durumu,
mandibulanin kemik yapisi, mevcut disler, kirigin tipi ve lokalizasyonu, tek ya da
multipl olmasi1 ve enfeksiyon varligidir.

Bu derlemede; yetiskin ve ¢ocuk hastalarda, son on bir yilda mandibular kondil
kiriklarina farkli cerrahi tedavi yaklasimlari gilincel literatiir bilgileri esliginde
retrospektif olarak degerlendirilmistir. Yapilan klinik muayeneye ek olarak goriintiileme
ile tedavi yontemine karar verme agisindan literatiire 151k tutabilecegini diisiindiiglimiiz

sonuclar elde edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Mandibula, kondil, retrospektif analiz, maksillofasyal,

kondil kirigi
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ABSTRACT

Mandibular fractures are among the most common trauma injuries of the
craniomaxillofacial region and traffic accidents are the primary etiological factor.
Despite all the published studies, its treatment still remains controversial. The first aim
in the tratment of condylar fractures is to maintain function with minimum morbidity by
anatomical reduction and stabilization of fracture segments. Among treatment
modalities; closed reduction which includes intermaxillary fixation, open reductin and
endoscopic reduction are commonly used. Many factors have to be assessed in the
treatment choice. These are; patient age, general condition, bony structure, dental status,
characterization of fracture, location and presence of infection. The aim of this study
was to retrospectively analyse and compare the epidemiology and complications of
surgical and conservative treatments for unilateral mandibular condylar fractures in both
adult and pediatric patients in the light of current literature, over a period of eleven

years.

Keywords: Mandible, condyle, retrospective analysis, maxillofacial, condlye

fracture



1. GIRIS VE AMAC

Giiniimiizde teknolojinin hizla ilerlemesi ve toplum egitim seviyesinin artmasina
karsin, yeni yiizyilin insanliga getirdigi hizli yasam tarzi ve artan trafik yogunlugu
kaynakli yaralanmalar, gerekli emniyet onlemlerinin alinmadig: is kazalari, siddet ve
kavga olaylari, ¢ocuklar i¢in yeterli oyun sahalarinin bulunmamasi ve sik goriilen
damdan diismeler, hayvan tepmeleri, ¢arpma ve spor kazalar1 giinden giine artmaktadir.
Insan viicudunda travmadan en ¢ok etkilenen bolgelerden biri de ¢ene-yiiz bdlgesidir'™ .
Cene-yiiz bolgesindeki travmalara maksillofasiyal travmalar denir’. Yumusak doku
travmalar goz ardi edildiginde ise maksillofasiyal travmalarda en sik nazal kemik
kirihr. Bunu sirasiyla mandibula, zigomatik kemik ve maksilla kiriklari takip eder®®.
Literatiirde maksillofasiyal kiriklarinn insidansi, lokalizasyonlari, cinsiyet ve yasa gore
dagilimi, tedavileri ve tedavi sonuglari hakkinda birgok arastirma mevcuttur®. Kondil
kiriklar1 ise mandibula ve maksillofasiyal sahanin en sik karsilasilan kirik tiplerinden
biridir*. Kadilara kiyasla erkeklerde daha sik goriilen bu kiriklar daha ¢ok 21-30 yas
araligindaki popiilasyonda gozlenir'. Bu kiriklar tedavisi zaman alan, olduk¢a zahmetli
ve kompleks tedavilerdir. Dogru teshis ve tedavi yontemi anahtar rol oynamaktadir. Bu
yontemlerin belirlenmesinde travmanin zamani, cinsiyet, yas, kirik tipi ve cevre
dokularla iliskisi gibi etkenlerin de hesaba katilmas1 gerekmektedir. Zira kondil ve diger
bolge kiriklar1 dahil olmak iizere yiiz ile ilgili yaralanmalarin sosyal sonuglar1 oldugu
gibi meslek edinme gii¢liiklerini de beraberinde getirdigini belirten c¢alismalar da
mevcutur®®. Kondil kiriklar: agik (cerrahi yaklasim) ve kapali (konservatif yaklagim)
rediiksiyon olmak iizere baslica iki yontemle tedavi edilmektedirler. Kondil kiriklarinda
baglica tedavi amaci stabilizasyon saglanarak eski anatomiyi tekrar kazanmak ve en az
hasarla fonksiyonelligi saglamaktan ibarettir™. Acik rediiksiyon ve rijit internal
fiksasyonla iyi bir anatomik rediiksiyon saglanirken, intermaksillar fiksasyonda (IMF)
kisalan siire sayesinde mandibula daha erken fonksiyona ge¢mektedir’®. Bu amagla
kirschner telleri, intraosseoz telleme, ¢ekme vidalari (lag screw) ve miniplak/vida
sistemleri de kullanilmaktadir™®. Yillar icerisinde arastirmacilar cerrahi tedavi ve
konservatif tedavi arasinda fikir ayrihigina diigmistir. Farkli {lkelerden 69
maksillofasiyal cerrahin ¢alisma sonuglar1 da bu konuda bir fikir birligi olmadigini

gostermektedir'®. Mandibular kondil kiriklarinin tedavisi iizerine yapilan calismalar



sonucu, arastirmacilar yapilan gereksiz uygulamalara dikkat ¢ekmisler ve dislokasyon
ile deplasman derecesinden bagimsiz olarak, bir kirigin cerrahi ya da konservatif olarak
hangi yéntemle tedavi edilecegi konusunda kesin bir sonuca ulasamamslardir'®***,
Ancak literatiirde, tedavi seklinin se¢iminde hasta magduriyeti, morbidite, sekeller ve
icerdigi riskler géz Onilinde bulundurularak, hasta icin en uygun tedavi seklinin

secilmesi gerektigi vurgulanmistir'®®,

Calismamizin amaci, 2006-2017 yillan
arasindaki on bir yillik siirede Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi, Plastik,
Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dali’na basvuran, klinik ve radyolojik olarak
izole kondil kirig1 tanis1 konulmus ve klinigimizde degisik yontemlerle tedavi edilmis
hastalardaki mandibular kondil kiriklarini; yas, cinsiyet, etyoloji, lokalizasyon, goriilme
siklig1, mevsimlere gére dagilimini ve uygulanan tedavi yontemlerini retrospektif olarak
incelemek ve bu tedavilerin postoperatif sonuglarini; kontrole gelen hastalarda
okliizyon, maksimum agiz agikligi, agiz agikligi ile olusan orta hattan sapma, lateral ve
ileri-geri harekette kisitlilik olup olmamasi, kitlama-kilitlenme benzeri sikayetler ve
hasta memnuniyeti gibi parametreleri dikkate alarak degerlendirmek ve sonuglar
literatiir bilgileriyle tartismaktir.

Eulert ve arkadaslart kraniyomaksillofasiyal travma geg¢irmis 1812 hastanin
1763’iinde (% 97) mandibula kirig1 bulundugunu ve olgularin % 35’nin kondil kirig
oldugunu belirtmislerdir®. Bormann ve ark.* 444 hastadan olusan ve mandibula
kiriklarinin etiyolojisini ve insidansini degerlendirdikleri g¢alismalarinda mandibula
kiriklarinin - % 42’sinin kondil kirigr oldugunu tespit etmislerdir. Villareal ve
arkadaslar™ da mandibular kondil kiriklarinin; fasiyal kiriklarmm % 29-40’1m,
mandibula kiriklarinin ise % 20-62’sini olusturdugunu ifade etmiglerdir. Yaman ve
arkadaslart' gene-yiiz kirigi bulunan 577 hastanin % 25.3’tinde mandibular kondil kirig:
bulundugunu rapor etmislerdir. Erigkinlerde kondil kiriklarinin nedeni; basta trafik
kazalar1 olmak tizere, kavga, is kazalar1 ve diismeler olarak siralanirken, ¢cocuklarda ise
en sik diisgme ve bisiklet kazalar1 olmakla birlikte trafik kazalar1 da 6nemli 6l¢iide yer
tutmaktadir”®. Villareal ve arkadaslari™ % 63,1; Erol ve arkadaslan® (60) % 38; Santler
ve arkadaslari® % 55°lik oranlar ile trafik kazalarmi kondil kiriklarinin en sik nedeni

olarak bildirmislerdir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Mandibular Kondilin Anatomisi

Mandibular kondil, bas ve boyun olmak {izere iki kisimdan olusur. Kondil basi,
anteroposterior yonde konvekstir ve bu konvekslik transvers yonde daha genistir.
Yiizeyi fibrokartilaj dokuyla ortiiliidiir ve temporomandibular eklem (TME) artikiiler
diskiyle artikiilasyon yapar. Kondil basmin artikiiler yilizeyi anterior kismindan ¢ok,
posteriora dogrudur®. Eriskinlerde kondil sagittal planda ortalama 8-10 mm, frontal
planda ise 15-20 mm’ dir. Bu genislik erkeklerde kadinlara oranla daha fazladir®.
Kondil boynu, 6nden arkaya dogru daha basiktir. Ayrica TME kapsiiliine baglantilar
verir. Boyun bélgesinin lateral kismi, TME’nin lateral ligamentine atasman verir®.
TME, glenoid fossa ile kondil boynu arasinda uzanan fibroz kapsiille ¢evrilidir. Kapsiil
lateralde kalin olup temporomandibular ligamentin tesekkiiliinii saglar. Bu artmis
kalinlik sayesinde, kirtk kondiler segmentin glenoid fossadan laterale deplasmani
engellenmis olur. Medial kapsiil nispeten daha incedir. Bu sebeple kondil kiriklarinda
kondiler segment ¢cogunlukla mediale deplase olur”’. Kondil boynunun 6n yiizeyindeki
puriizlii ¢okiintii “pterygoid fovea” admi alir ve bu bolgeye lateral pterygoid kasin
tendonu tutunur. Kondil basiyla, koronoid proges arasindaki olusuma ‘“mandibular

centik (notch)” ad verilir®.
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Sekil 1. Cigneme kaslar1 ve TME sagittal plan goriintiisii



2.2. Tarihsel Gelisim

Mandibula kiriklarina ait ilk tanimlamalarin 1862 yilinda Edwin Smith
tarafindan bulunan M.O.17. yy’a ait papiruslara dayandig1 rapor edilmistir®®® (Sekil
2.2). Bu yazilarda mandibula kiriklarinin teshis ve tedavisinin yani sira diger bazi
hastaliklarin cerrahi tedavilerine de yer verilmistir.17 M.O. 460 yillarinda Hipokrat
medikal problemleri farkli bir bakis agisindan degerlendirmistir. Hipokrat, giiniimiizde
de kullanilan mandibular dislokasyonun rediiksiyon yonteminin yani sira mandibula

kiriklarinin immobilizasyon teknikleri iizerinde de durmustur®.

Sekil 2. Edwin Smith Papiriisii
(Kaynak: http://google.com)

Yapilan tarihsel bir derlemede, M.S. 500 yillarinda Hintli cerrah Sushruta
tarafindan yazilmig bir eserde ¢ene kiriklarinin bambu splintler ve bandajlar yardimriyla
tedavi edildigi bildirilmistir®. 18. yy ile 19.yy’lar arasinda mandibula kiriklarinmn
immobilizasyonu igin birgok ydntem tarif edilmistir”. Ilk olarak Hipokrat tarafindan
bahsedilen ve Jhon Rhea Barton’ un kendi ismiyle anilan Barton bandaji tedavi igin bir
standart olmustur®. Buna ragmen; ekstra oral apareyler kirik parcalarm
stabilizasyonunu yeterince saglamadigindan, malokliizyon ve enfeksiyon riski giindeme
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gelmistir 1826 yilinda Rodgers’in humerusa tel sutur yerlestirerek ilk agik
rediiksiyonu yaptigi, ardindan 1840’ da Baudens’in oblik kiriklarin immobilizasyonu

i¢in kullandig1 teknikle ¢ene kiriklarinda telle baglamaya onciiliik ettigi bildirilmistir®.



1887°de Thomas L. Gilmer her iki c¢enede disleri kendi etrafinda telle baglayip,
ardindan karsilikli arklardaki telleri birbiriyle baglayarak mandibula kiriklarinin
tedavisinde telle baglama ve intermaksiller fiksasyonu (IMF) tarif etmistir. Segmentleri
telle baglamaya alternatif olarak 1890 yilinda Amerikali ortodontist Dr. Angle®
ortodontik bandlar1 kullanarak cesitli IMF metotlar1 tarif etmistir. Angle?® kendi ismini
verdigi yontemde, kirigin her iki tarafindaki dislere bandlar yerlestirerek bu bandlari

tellerle birbirine baglamistir (Sekil 2.3).

Sekil 3. Dr. Angle tarafindan tarif edilen fiksasyon yontemleri

Plak ve vida sistemleri kullanilarak kirik pargalarinin subkutan fiksasyonu, ilk
olarak 1886 yilinda Hansmann® tarafindan tarif edilmistir. William A. Lane 1893’de
kirik tedavisinde plak ve vidalari kullanmis fakat iyilesme siireci esnasinda metal
korozyonu gelistigini rapor etmistir. 1960’larin sonlarma dogru, Champy ve Lodde®
cigneme kaslarinin ¢ekme yonlerini géz oniinde bulundurarak, ¢ene kiriklarmin internal
fiksasyonunda ideal osteosentez alanlarini degerlendirmisler, ‘Champy prensipleri’
olarak literatiire giren ‘ideal osteosentez hatti’mi tarif etmislerdir. Kondil kiriklarinin
miniplak ile fiksasyonu ise ilk olarak 1980 yilinda Pape ve ark.*" tarafindan
gerceklestirilmistir. Miniplaklar ve rekonstriiksiyon plaklart mandibula kiriklarinda
yaygin olarak kullanilmasina ragmen, genis boyutlarindan dolayr kondiler saha gibi

osteosentez uygulama alan1 dar olan bolgelerde kullanim giigliigii ve dokudan palpe



edilebilmesi gibi sorunlar ortaya ¢ikmistir. Bu acig1 kapatmaya yonelik olarak profil
caplar1 1.0 mm ve altinda olan mikro plaklar ile ilgili ilk ¢calismay1 2001 yilinda Kim ve
Nam®* yapmistir. Ote yandan Mandibulada rezorbe olabilen sistemlerle internal
fiksasyonu ilk olarak 1974’de Roed-Petersen® tarif etmistir. Yazar, poliglikolikasit
(PGA) suturlar kullanarak mandibula kirigimi fikse ettigi calismasinda 6 hafta kadar
IMF uyguladigm bildirmistir. Son 20 yil icerisinde rezorbe olabilen plaklar (Poli Laktik
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Asit, Poli Glikolik Asit vs.) ile ilgili birgok ¢alisma yapilmistir

2.3. Mandibula Kondil Kiriklarinin Etiyolojisi

Mandibulada en zayif bolge kondil boynu olmasi nedeniyle mandibulaya gelen
kuvvetin dagilimi esnasinda kirik daha ¢ok bu sahada meydana gelir. Ayn1 zamanda bu
fizyopatolojik olayla kraniyuma kuvvetin aktarilmasi da engellenmis olmaktadir. Bu
durum kondil kiriklarmin yiiksek insidansmi da agiklamaktadir®. Kondil kiriklar:
degisik mekanizmalar tarafindan meydana gelmektedir. Lindahl® kondil kirigina neden
olan travmatik kuvvetleri 3 gruba ayirmistir. Birincisi; duran bireye hareketli obje
tarafindan aktarilan kuvvettir (kavga, herhangi bir cisim ¢arpmasi vs.). ikinci tip:
hareket eden bireyin duran objeye c¢arpmasidir (diisme vs.). Genellikle daha agir
yaralanmalara sebep olan {igiincil tip ise diger iki tipin kombinasyonudur (trafik kazalari
vs.). Erigkinlerde kondil kiriklarinin nedeni; basta trafik kazalar1 olmak iizere, kavga, is
kazalar1 ve diismeler olarak siralanirken, ¢ocuklarda ise en sik diisme ve bisiklet
kazalaridir®. Marker ve ark. ** 444 kondil ki@ igeren serilerinde; 252 (% 72) hastada
tek tarafli kondil kirig1 olmasina karsin, sadece 96 (% 28) hastada ¢ift tarafli kondil
kirig1 bulundugunu, bunlarin igerisinde de 55 ( % 12) vaka ile en az kondil basi, 314 ( %
71) vaka ile en fazla subkondiler kirik rapor etmislerdir. Yazarlar ayn1 ¢calismada her iki
cins icin en yaygin kirik sebebinin trafik kazalar1 oldugunu, ikinci sirada ise erkeklerde
kavga bayanlarda ise diisme oldugunu belirtmislerdir. Zachariades ve ark.”’ 368 hastay1
kapsayan caligmalarinda 206 hasta (% 55) ile trafik kazalarin1 en sik etiyolojik neden
olarak gosterirken, bunu kavga (% 24.2), is kazalar1 (% 6.7) ve spor kazalar1 (% 6.3) ve
diger sebepler (% 7) takip etmistir. Buna paralel olarak Villareal ve ark.”® % 63.1, Erol
ve ark.?® % 38, Santler ve ark.** % 55 lik oranlar ile trafik kazalarin1 kondil kiriklarmin
en sik nedeni olarak bildirmislerdir. Literatiirlerin biiyiik bir kisminda trafik kazalari

kondil kiriklarimin en yaygin sebebi olarak rapor edilmesine karsin farkli cografik



bolgelerde cesitli nedenlere bagli olarak etiyolojik faktorlerin siralamasinda
degisiklikler oldugu goriilmektedir®. Yaman ve ark.' 146 kondil kirig1 olgusunu igeren
caligmalarinda etiyolojik neden olarak trafik kazalarimi % 19.5 ile {¢iincli sirada
gostermislerdir. Yiiksekten diisme % 45 ile birinci sirada yer alirken, ikinci siray1 % 21
ile diisme vakalar1 almistir.

34354041 kondil kiriklarinin kadinlara oranla erkeklerde daha sik

Calismalar
meydana geldigini gdstermektedir. Bu oranlar1 Matos ve ark.*? 4:1, Zachariades ve ark.*
3.5:1, Marker ve ark.”* 2:1, Yaman ve ark.! 2:1 olarak bildirmislerdir. Mandibular
kondil kiriklar1 en fazla 21-30 yas grubu arasinda goriiliir®. Matos ve ark.* 201
mandibula kirigindan olusan serilerinde travmaya ugrayan erkek: kadin oranmin 4:1

oldugunu ve bu kiriklarin en fazla 21-30 yas arasinda meydana geldigini ifade

etmislerdir.

2.4. Kondil Kiriklarmin Simiflandirilmasi

Giliniimiize kadar mandibular kondil kiriklar1 ile ilgili bir¢cok smiflandirma
yapilmistir. Wassmund 1934’te yaptig1 siiflandirmada kondil kiriklarint 5 alt gruba
aymrmustir®. MacLennan 1952°de proksimal ve distal segmentlerin birbirleriyle olan
iliskisine dayanan siniflandirmasinda, kondil kiriklarmi 4 grupta siniflandirmistir®.
Lindahl® (1977), Krenkel* (1998) smiflandirmalari bunlardan bazilaridir. Lindahl
1977°de birka¢ faktére dayanan kondil kiriklar1 siniflandirmasini = Onermistir.
Giinlimiizde giincelligini  koruyarak kullanilmakta olan, Lindahl sistemine ait
siniflandirmadir. Bu siniflandirma 138 kondil kirig1r bulunan 123 hastadan elde edilen
verilere dayandirilarak yapilan oldukga iyi tasarlanmis bir sistemdir®. Bu smiflandirma;
kingin anatomik seviyesi, mandibular segment ile kondil segmentinin iliskisi, kondil
basinin glenoid fossa ile iliskisine dayali olarak 3 ana gruba ayrilmaktadir. Kirik
seviyesi; kondil basi, kondil boynu ve subkondiler olarak tarif edilmistir. Subkondiler
kirik, sigmoid ¢entikten, kondil boynunun hemen altindaki posterior mandibulaya
kadardir. Kondil boynu kirigi, kondil basinin hemen altindaki ince ve dar alandadir.

Kondil bas1 kirig1 ise, ligament baglantilarinda ya da yukarisinda olusan kirik tipidir.



2.5. Mandibula Kiriklariin Lokalizasyonu

I. Kirigin anatomik lokalizasyonuna gore:

a. Kondil basi kirigi: Kondil boynunun daraldigi seviyenin siiperiorundaki kondil
pargast olarak tanimlanir. Radyografide belirlemek zordur. Kapsiil kondil
boynuna tutundugu i¢in kondil bas1 kiriklart genelde intrakapsiilerdir. Kondile
komsu dokular korunamazsa, aviilze olan fragman kanla perfiize olamaz ve tipki
bir kemik grefti gibi kirik bolgesinde kendini gosterir®. Kondil bas1 kiriklari,
transkapsiiler ve subkapsiiler kirik olarak iki alt gruba ayrilirlar (Sekil-2.4 A,B).

§c

Sekil 4. A,B: Mandibular kondil basinin transkapsiiler ve subkapsiiler kiriklar:

Kondilin transkapsiiler kiriklarinda, bir veya birden fazla kirik hatti kondili
caprazlayabilir. Fragmanlarin iligkisi normal ya da malpoze olup, kondilin kirilmis
boliimii aviilze olabilir. Subkapsiiler kondil kiriklarinda ise, kondil tamamen aviilzedir
ve karakteristik olarak intrakapsiiler bir seyir izler. Kirik hatti lateral pterygoid kasin
kondile yapisma yerinin iizerinde ise kirilan kemik parcasi fossadan disar1 ¢ikamaz®.
Kondil basinin kompresyon kiriklar1 da 6nemle degerlendirilmelidir. Kondiler ¢ikintinin
paraleli yoniindeki bir kuvvetin etkisi, kondilin artikiiler yiizeyinin riiptiiriine Sebep
oldugunda kompresyon kiriklart olugabilir. Burada fragmanin lateral deplasmani

gdriilmez®. Intrakapsiiler kiriklar, biiyiime cagindaki ¢ocuklarda ankiloz gelisme riski



acisindan 6nem tasir. Cocuklarda ankiloz ve fonksiyon kaybi biiyiime sorunlarina yol
acacagindan, bu hastalarda uzun siireli takip, giiclii postoperatif fizyoterapi ve

maksimum agiz agiklig1 (MAA) takipleri olduk¢a dnemlidir®.

b. Kondil boynu kirigi: Kondil basinin hemen altinda yer alan ince daralmis bolgedir.
Fasiyal iskeletin olduk¢a zayif bir bolgesidir ve bu nedenle mandibular kiriklarin en sik
goriildiigii yerlerden birisidir****¢, Kondil boynu ise ayn1 zamanda lateral pterygoid
kasin yapisma yeridir. Eger kirik lateral pterigoid kasin yapisma bolgesine ya da daha
derinine lokalize olursa, bu kirik kondiler boyun kirigi olarak tanimlanir ve kondiler
fragman, lateral pterygoid kasi igerir (Sekil-3). Kondiler boyun kirigi siklikla medial

yonde kondil liikksasyonuyla da sonuglanabilir®.

\
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Sekil 5. Mandibular kondil boynu kirig:

Kondil boynu, anatomik olarak eklem kapsiiliniin tutundugu yerin alt
tarafindadir. Bu yiizden bu kiriklar, ekstrakapsiiler olarak adlandirilirlar. Krenkel*
benzer bir sistemde kondil boynu kiriklarini; diisiik, orta ve yiiksek seviyeli olarak
simiflamistir (Sekil 2.5).
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Sekil 6. Krenkel siniflandirmasi

c. Subkondiler kirik: Bu bolge kondil boynunun asagisinda yer alir ve anterior yonde
sigmoid centigin en derin noktasindan mandibular ramusun konkav posterior yoniindeki
en derin noktaya kadar uzanir. Bu kiriklar bazen “Yiiksek” ve “Alc¢ak™ subkondiler
kiriklar olmak {izere 2 farkli sinifta tanimlanir. Algak seviyedeki subkondiler kiriklara

cerrahi yaklasim daha zor olmaktadir®,
I1. Mandibular kirik parc¢a ile kondiler segmentin iliskisine gore:

a. Deplase olmayan kirik
b. Deviasyonu olan kirik: Bu durum sadece distal mandibular segmentle iligkili olarak
kondilin kirik pargasinin agilanmasini igerir. Kirik uglart ayrilma veya ¢akisma olmadan

temas halindedir.

c. Medial veya lateral cakisma ile deplase olan kirik: Proksimal kondiler segmentin
kirtk ucu distal mandibular segmentin proksimal ucunun medialine veya lateraline
uzanir. Lateral pterygoid kasin ¢ekmesine bagl olarak, kondilin kirik pargasinin
mediale yer degistirmesi daha sik goriiliir.

d. Anterior veya posterior cakisma ile deplase olan kirik: Nadir goriiliir.

10
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Sekil 7. A,B: Kondiler ¢ikintimin anterior ve medial dislokasyonu

Sekil 7. C,D: Kondiler ¢ikintinin lateral ve dorsale dislokasyonu

9

e. Disloke kirik: Kirik segmentleri arasinda temas olmamasidir.
I11. Kondil basi ve glenoid fossa arasindaki iliskiye gore :

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

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

c. Disloke olan kirik: Kondil basi fossa sinirlarini terk eder. Bu yer degistirmenin

meydana gelebilmesi i¢in kapsiiliin yirtilmis olmasi1 gerekir. Medial eklem kapsiilii

11



genellikle ince ve zayifken lateral kapsiil olduk¢a kalin ve giicliidiir. Dolayzsi ile lateral
pterygoidin ¢ekmesine bagli olarak kondil basinin dislokasyonu medial veya

anteromedial yonde sik goriiliir*®.

2.6. Kondil Kiriklarinin Tanisi
Mandibula kondil kiriklarinda kesin tani hastanin hikayesi, klinik muayene
bulgular1 ve radyografik goriintiileme yontemleri neticesinde konur?.

Klinik Bulgular:

- Fasiyal kontiizyon, abrazyon, cenede laserasyon ve temporomandibular
eklem bolgesinde hematom gibi travma bulgulari: Bu yaralanmalar bolgeye
gelen direk travma sebebiyle olabilecegi gibi indirek bir kuvvet neticesinde de
olusabilmektedir®’.

- Dis kulak yolunda kanama: Bu bulgu anterior timpanik duvar kirigi ve
eklemin perfore yaralanmasinin bir belirtisi olabilir®’.

- TME bolgesinde goriilebilen ya da palpe edilebilen sisliklerin varhg:
hematom veya 6dem neticesi ya da ciltte fark edilebilen kondil basinin laterale
deplasmani sonucu olusur®”*.

- Fasiyal Asimetri: Yumusak dokularin 6demi ya da mandibular ve kondiler kirik
segmentlerinin iist liste binmesinden dolayr ramus yiiksekliginin kisalmasi
neticesinde olabilir®.

- TME’ de palpasyonda agr1 ve hassasiyet: Kirik uclarinin yumusak doku
lizerine irritasyonu ve aciga ¢ikan kimyasal medyatorlerin etkisiyle meydana
gelebilecegi gibi klinisyen tarafindan ¢enenin harekete zorlanmasma bagl bir
agr1 da olabilir®"*",

- Fonksiyon esnasinda kondil basinda ya da dis kulak yolunu palpasyonda
krepitasyon: Diizensiz kirik hatlarmin birbiri iizerinde kaymasi neticesi
olusur”®*, Fonksiyon esnasinda siirtinme ya da ¢atirdama sesi”".

- Malokliizyon: Kirigin tipi hakkinda faydali ipuglart verir. Tek tarafli kondil

kinginda, kirik tarafinda ramus yiiksekligi azalacagindan dolayir posterior da

erken temas goriiliir. Ayn1 zamanda karsi tarafta posterior “open-bite” dikkat
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cekicidir. Cift tarafli kiriklarda ise; “retrognati” ve ‘“anterior open-bite”

goriiliir >,

- Mandibular orta hatta sapma: Istirahat ve hareket esnasinda orta hatta sapma
olabilir. Ramus boyunun kisalmasindan dolay1 istirahatta mandibula kirik tarafa
dogru deviye olur. Fonksiyon esnasinda ise, tek tarafli kiriklarda etkilenen
taraftaki lateral pterygoid kas normal fonksiyonunu yapamadigindan yine agiz
acma esnasinda mandibula kirik tarafa kayar. Cift tarafli kondil kiriklarinda her
iki taraf etkilendiginden kayma miktar1 daha az gdzlemlenir®*,

- Agn ve fonksiyonda azalmaya bagh olarak kaslarda spazm®.

- “Dento-alveolar yaralanmalar”?.

2.7. Mandibular Kondil Kiriklarini Goriintiilleme Yontemleri

TME bolgesi travmalarinda radyografi daima 2 yonli alinmalidir. Panoramik
radyografi ve Towne grafisi ¢ogu zaman yeterli olmakla birlikte multiple travma
hastalarinda, ayrica lateral oblik goriintileme de faydali olabilir. Konvansiyonel
radyografide kondil kirigi; kisalmis kondil-ramus ytiksekligi ve radyolusens bir kirtk
hatt1 olarak izlenir. Bununla birlikte, olduk¢a ince dokular igermesi ve anatomik
yapilarin st iiste binmesi gibi sebeplerden dolayi, geleneksel radyografik yontemlerle

kondil kiriklariin goriintiilenmesi oldukga gii¢c olmaktadir.

Sekil 8. A,B: Ayni hastaya ait iki farkh acidan cekilen radyografi (A: transvers yonde kirik hatti
goriillmiiyor, B: P-A kraniografide kirik hatti goriilityor)

13



Bu nedenle, ¢evre kemik yapilardaki degisikleri izlemek i¢in, agik rediiksiyon
diisliniilen deplasman ve dislokasyonlarin yani sira kondil segmentinin pozisyonundan
dolayr mekanik obstriiksiyondan siiphelenildigi durumlarda kesin teshis koymak igin
koronal ve aksiyal planda bilgisayarli tomografi (BT) goriintiileme yoOnteminden
yararlanmak ¢ok faydali olacaktir. Gelisen teknolojiyle birlikte, giiniimiizde kondil
kiriklarinin - detayli goriintiilerini veren 3 boyutlu BT’ lerle hem kesin teshis

konulabilmekte hem de operasyon sonras1 komplikasyon riski en aza indirilmektedir®,

A 7 § oS

Sekil 10. Mandibula kondil kiriginin 3 boyutlu BT goriintiisii
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2.8. Mandibula Kondil Kiriklarinin Tedavisi

Kabul goren tedavi hedefi maksillofasiyal simetrinin, okluzyonun ve kirik
segmentler arasindaki iliskinin yeniden saglanmasi ile travma 6ncesindeki fonksiyonun
yeniden kazanilmasidir. Diger kiriklardan farkli olarak, kirtk segmentlerin anatomik
rediikksiyonunun saglanmast sart degildir. Genel olarak kirik iyilesmesinde
immobilizasyon zorunludur ancak eklem fonksiyonlarinin devamliliginin saglamasi i¢in
bir miktar mobilizasyon gerekmektedir. Cocuklarda, konservatif olarak tedavi edilen
deplase veya disloke kondil kiriklarinin, rediiksiyonunun yetersiz olmasina ragmen
miikemmel fonksiyon ve bazen yenilenmis morfolojiyle iyilestigi gosterilmistir®®. Ote
yandan agik teknikler, kii¢iikk fragmanlara kan akimini engelleme riski yaratabilir.
Bunun sonucunda kirik segment nekrotik hale gelebilir ve elde edilen anatomik sekil
uzun siire korunamayabilir®*. Basarili bir tedavide erken sonuclar kadar, tedavi
sonrasinda herhangi bir komplikasyonun gelisip gelismedigi de 6nem arzetmektedir.
Kirik segmentinin radyografik olarak miikemmel bir rediiksiyona sahip olmasi tek
basina yeterli degildir. Rediiksiyon ile birlikte, fonksiyon tamamen kazanilmali, agrisiz
cene hareketleri gerceklestirilmelidir®’. Kondil kiriklarinin tedavi ydntemleri genel
olarak kapali rediiksiyon ve acik rediiksiyon olmak {izere iki baglik altinda

degerlendirilmektedir.

2.8.1. Kapal Rediiksiyon (Konservatif Tedavi)

Segmentlerin diizgiin sirali oldugu ve hastanin agr1 hissetmeksizin bir¢ok defa
okliizyon yapabildigi olgularda takip yeterlidir*®. Uzun yillar boyunca, hastay1 2—4 hafta
arast immobilize eden arch-barlarin ya da splintlerin kullanilmasi (intermaksiller
fiksasyon), tedavinin ana temelini olusturmustur. Tedavi siiresi; hastanin yasi, kirigin
lokalizasyonu ve kirigin yer degistirme derecesi gibi degiskenlere baglidir. Bu siire kirik
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, ¢ocuklarda
7-10 giindiir®. Normal okliizyon saglandiktan sonra yaklasik 2 hafta kadar yumusak
diyet oOnerilmektedir. Bazi arastirmacilar, tiim kiriklarda ilk tedavi olarak
intermaksiller fiksasyon kullaniminin enflamasyona neden oldugunu belirtirken, bazilari

da kondil boynunun deplase kiriklarinda kirik taraftaki distal molar bolgeye akrilik blok
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koyarak 2—3 mm okliizyonun yiikseltilmesi ve stresin giderilmesi (fulkrum terapisi)

gerektigini vurgulamislardir***

. Yaklagik 8-12 giin sonra fiksasyonun c¢ikartilip,
hastanin 6n dislere uygulanmis elastik materyallerle fonksiyonel olarak takip edilmesi
gerektigi bildirilmistir®. Ancak Amerikali arastirmacilar ise, eklemi rahatlatmak icin
fulkrum terapisi yerine elastik materyallerle germe ve eklem egzersizleriyle daha faydali
sonuglar almabilecegini rapor etmislerdir™. Bununla birlikte intermaksiller fiksasyon
(IMF) kilo kaybu, kotii agiz hijyeni, fonksiyon kaybi, sosyal ve konusma giigliikleri gibi
bazi dezavantajlara sahiptir. Ayrica dissiz veya parsiyel dissiz ¢enelerde, kirik hattinda
defekt oldugu durumlarda, enfekte kiriklarda ve 6zel medikal veya sosyal problemleri
olan hastalarda IMF kolaylikla uygulanamaz. Vida ve plaklarla rijit internal fiksasyon
uygulamalar1 ise IMF’nin bu eksikliklerini tamamlarken, ayni zamanda kiriklarin
tedavilerinde uyulmasi gereken prensipleri de saglarlar. Maksillofasiyal kiriklarin
tedavilerinde kapali veya acik rediiksiyon tercih edilebilecegi gibi bazi durumlarda
kombine tedaviler de yapilabilmektedir. Kapali rediiksiyonun komplikasyonlart; kirik
segmentlerde iyilesememe veya yanlis iyilesme, ankiloz, malokluzyon, genenin &ne

kaydirilmasinda kisitlanma, TME rahatsizliklari, biiyiime bozukluklari, kondil

rezorpsiyonu, fasiyal asimetri ve fonksiyonel bozukluklar olarak siralanabilir®®>"*,

2.8.2. A¢ik Rediiksiyon (Operatif Tedavi)

Kondiler fragmanlari sabitlemek igin ¢esitli cerrahi yaklasim ve fiksasyon
metodlar1 6ne siiriilmiistiir. Bunlar; teller, ¢iviler, vidalar ve plaklardir®’. Erol ve
arkadaslari® internal fiksasyon yontemleri ile ilgili 402 hastay: kapsiyan ¢aligmalarinda,
en ¢ok kullanilan internal fiksasyon yonteminin mini-plak osteosentezi (% 48) oldugunu
saptamiglar ve 1985 yilindan itibaren de tel osteosentezi uygulamasinin giderek

azaldigin1 belirtmislerdir.

2.8.2.1. Mandibular Kondil Kiriklarinda A¢ik Rediiksiyon Endikasyonlari
Kondil kiriklarina agik rediiksiyon endikasyonlari, kesin ve rolatif olmak iizere

57,58,59

ikiye ayrilmigtir
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a) Kesin endikasyonlar:

1. Kondilin orta kraniyal fossa i¢ine dogru yer degistirmesi

2. Kapali rediiksiyonla okluzyonun saglanamamasi

3. Eklem alanina yabanci cisim invazyonunun olmasi

4. Kondilin lateral ekstrakapsiiler dislokasyonu

5. TME fonksiyonunu engelleyen mekanik obstriiksiyon

6. TME’nin acil tedavisini gerektiren agik yaralanmalar (penetrasyon, laserasyon,

aviilsiyon)

b) Rolatif endikasyonlar:

1.Vertikal fasiyal yiiksekligin tespitinin 6nem kazandig bilateral kondil kiriklarinda

2. Yaralanmaya bagli olarak erken ve acil fonksiyon gerektiren durumlarda

3. Medikal duruma bagh olarak agik rediiksiyonun IMF’a tercih edilmesi gereken
durumlarda ( epileptik nébetler veya alkolizm gibi)

4. Tedavinin geciktigi ve erken iyilegsmenin gerektigi malokluzyon olgularinda

Bilateral kondil kirig1 olan dissiz hastalarda, vertikal yiikseklik kayb1 s6z konusu ise
acik rediiksiyon diisiiniilebilir. Ayrica nazofarenksin kollapsini dnlemek icin, ciddi orta
yiiz kiriklar ile birlikte bilateral kondil kiriklar1 olan hastalarda da acik rediiksiyon
endikasyonu vardir. Maksillomandibular fiksasyonun miimkiin olmadig: yaralanmalarda
ve bu fiksasyonun hastanin havayolunu tehdit ettigi olgularda da, acik rediiksiyon
teknigi tercih edilebilir®. Yapilan son ¢aligmalarda ise; ramus yiiksekliginde
degisiklikler olan hastalarda kapali rediiksiyon ile 6nemli 6lglide diizelme saglansa dahi,
malokliizyonlar saptanmistir. Dolayisi ile bu tiir hastalarda agik rediiksiyon diisiiniilmesi

gerektigi rapor edilmistir*®®"%,

2.8.2.2. Mandibular Kondil Kiriklarinda Cerrahi Tedavi Yaklasimlari

2.8.2.2.1. Intra-oral Yaklasim

Bu yaklagim hastanin fonksiyona ihtiya¢ duydugu minimal olarak deplase olmus
alt subkondiler veya ramus kiriklar: igin endikedir. Intra-oral yaklasimin en onemli
avantaji, major insizyonun intra-oral yapilmasi ve fasiyal nedbelerin olmayisidir.

Ilaveten, fasiyal sinire ve iliskili damarlara travma riski de minimaldir. Dezavantajlar1
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ise; kondiler segmente yaklasimin zor olmasi, fragmanin oryantasyonu ve
stabilizasyonun zaman zaman gii¢ olmasidir. Bu yaklagim, 6zellikle fragmanin mediale
deplase oldugu durumlarda gegerlidir®. Ekstra-oral yaklasimlarin avantaji ise kiriklarin
rahat goriilebilmesi ve intra-oral yaklasima gore direkt girisimin yapilabilmesidir. Farkli
yaklasimlarin her birisi, fasiyal sinir dallarinin yaralanmasini minimize etmek ya da
engellemek igin dizayn edilmistir. Ekstra-oral yaklasimlarin major dezavantaji ise,

skatris gelismesi ve fasiyal sinir dallarinin yaralanma riskidir®.

2.8.2.2.2. Preaurikiiler Yaklasim

Bu yaklasim, yiiksek kapsiiler kiriklarda ve eklemdeki yabanci cisimleri
¢ikarmak i¢in kullanilir. Bazen submandibular yaklasimla beraber kombine edilebilir ve
boylece ameliyat esnasinda distal segmenti “distrakte” edecek yeterli aginin kazanilmasi
saglanir. Preaurikiiler yaklagim ile ulasilan eklem araligina, kisith bir goriintii saglanir.
Deri insizyonu preaurikiiler ya da kulak igi insizyon seklinde yapilir. Kulak igi
yaklasimin estetik sonuglar1 daha iyidir ve diseksiyon eksternal auditoral kanala hemen
komsu olan yondedir. Boylelikle fasiyal sinir yaralanmasi riski, engellenmis olur.
Diseksiyonla kemik yapilara ulasildiginda, fasiyal sinirin dallari, altta yatan yumusak

doku igerisinde korumaya alinir®.

2.8.2.2.3. Retromandibular Yaklasim
Bu yaklasim teknigi, tiim subkondiler kiriklarda kullanilabilir. Burda, ekleme ve
ramusa giris ¢ok kolay olmakta ve tek bir insizyonla kondiler boyun kiriklarma en iyi

6061 tarafindan

giris saglanmaktadir. Bu yaklasim orjinal olarak Hinds ve Kent
tanimlanmis olup, arastirmacilar bu teknigi mandibular prognatizmin diizeltilmesinde
kullandiklarini rapor etmislerdir. Bu yaklasimla fasiyal sinir yaralanmasi ¢ok nadirdir,
clinkii diseksiyon kiint bir sekilde gerceklestirilmektedir. Bazi arastirmacilara gore, bu
yaklasimla, fasiyal sinirin bukkal ve mandibular dallarinin ayrilmasiyla ramusa daha

60,61

kolay ulasilabilmektedir
2.8.2.2.4. Submandibular Yaklasim

Kondiler ¢ikintinin alt boyun ramus kiriklarinda bu teknik sik kullanilir. Ancak

bu yaklagimin, izole kondil kiriklarinda endikasyonu sinirlidir. Clinkii ramusun superior

18



bolgesi rahatlikla goriilemez. Bu nedenle submandibular yaklasim, alt subkondiler ve
ramus kiriklarinda daha sik kullanilir. Submandibular insizyon tiim ramusun daha iyi
ortaya ¢ikarilmasi igin preaurikiiler insizyon ile kombine edilebilir. Bu yaklasimda,
operasyon sirasindaki ekartasyona bagli olarak, fasiyal sinirin gegici parestezisi siklikla

goriilmektedir®.

2.8.2.2.5. Yiiz Germe (Ritidektomi) Yaklasimi

Retromandibular teknigin bir modifikasyonudur. Tek farki deri insizyonun daha
gizli bir lokalizasyonda olmasidir. Orijinal olarak Zide ve Kent®® tarafindan 1983’de
kirik olan kondili rediikte etmek icin “face-lift” yaklasimi seklinde tarif edilmistir. Bu
insizyon teknigi, kulak lobunun altindan pre-aurikular olarak baslayip, aurikulanin
posterior yiizeyinde post-aurikular olarak uzanan bir insizyon olarak tanimlanmistir.
Buradaki asil énemli anatomik yapi aurikular sinirdir. 1995 yilinda Ellis ve Zide® isimli
aragtirmacilar, retromandibular yaklasimin bir modifikasyonu olan yiiz germe
insizyonunun, daha iyi estetik sonuglari oldugunu ifade etmislerdir. Ote yandan
dezavantaj olarak da, genis insizyon nedeni ile ameliyat zamaninin uzamasini

gostermislerdir.

2.8.2.2.6. Endoskopik Yaklasim

Glinlimiizde, mandibula kondil kiriklarinin tedavisi i¢in acik ve kapali
rediiksiyonun diginda minimal invaziv bir yaklasim olan endoskopi destekli rediiksiyon
ve fiksasyon yapilmaktadir®®. Klasik acik rediiksiyonla karsilastirildiginda bu teknik,
kozmetik olarak kabul edilebilir bir insizyon araciligiyla kirik hattin1 aydinlatip
biiyiiterek miikemmel gorilis saglar. Bu sayede kirik segmentlerinin rahat bir sekilde
rediiksiyon ve fiksasyonuna olanak tamr®. A1z i¢inden de uygulanabilen bu yontemde
minimal doku diseksiyonu ve maniplasyonu, hastalarda daha az 6dem ve hasar ile
sonuglanir®. Lee ve ark.® endoskopik yaklasimla tedavi edilen 40 hastanin 37’sinde
problemsiz iyilesme, 3 hastada ise ya basarisiz rediiksiyon veya plak boyunca tekrar
kirik gelistigini bildirmislerdir. Endoskopi i¢in gelistirilmis cihazlar ve endoskopik
yaklasim umut vermektedir. Gelecekte yeni tekniklerin gelismesi ve yenilenen cihazlar
sayesinde endoskopik yaklagimin bir standart olarak alisilmis tekniklerin yerini alacagi

fikri 6n goriilmektedir.
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2.9. Acik ve Kapal Rediiksiyonla yapilan Tedavilerde Komplikasyonlar

Mandibular kondil kiriklar1 ve tedavileriyle iliskili komplikasyonlar; fasiyal sinir
hasari, postoperatif hematom formasyonu, enfeksiyon, segmentlerin yanlis
pozisyonlandirilmasi, kanama, iyilesmeme veya yanlis iyilesme, aurikulotemporal
sendrom (Frey sendromu), malokliizyon, parotid bezi ile iliskili fistil gelisimi, biiylime
bozuklugu, asimetri, ankiloz ve TME disfonksiyonu olarak 6zetlenebilir®.

Mandibular kondil kiriklarinin agik rediiksiyonla tedavisi sonrasinda en sik
goriilen komplikasyonlardan biri fasiyal sinirin dallarinin zarar gérmesi sonucu olusan
parestezilerdir. Fasiyal sinir hasari, yaralanma sonucu olusabildigi gibi operasyon
esnasinda iatrojenik olarak da meydana gelebilir. Mandibula kondil kiriklarinin
tedavisinde ekstraoral yaklasimin baslica riski, fasiyal sinir hasaridir. Yapilan ¢esitli
calismalarda kondil kiriklarinin acik rediiksiyonla tedavisinde % 41.7 oranina ulagabilen
fasiyal sinir hasari bildirilmistir®.

Croce ve arkadaslan®, transparotid yaklasimla 13 hastada toplamda 18 kondil
kirigina cerrahi tedavi uygulamiglardir. Diger fasiyal yaklasimlardan farkli olarak bu
teknikte kismi parotidektimi yapilmistir. Transparotid yaklasimla yapilan cerrahiler
sonrasinda olusan komplikasyonlar; 4 vakada tlikiiriik fistiilii (1 hastada ¢ift tarafli), 1
vakada Frey Sendromu ve 6 vakada (1 vakada cift tarafli) fasiyal sinirin zigomatik,
bukkal ve marjinal dallarmin etkilenmesine bagli gegici fasiyal parestezidir. El ve
arkadaslar® subkondiler kirigi bulunan bir hastamin agik rediiksiyon ve internal
fiksasyon ile tedavisi sonrasinda, eksternal karotid arter pseudoanevrizmasi gelistigini
gozlemlemislerdir. Bu durum sik goriilmeyen bir komplikasyon olarak rapor

edilmistir®.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Plam1

Retrospektif olarak planlanan arastirmamiz 01.01.2006 — 01.02.2017 tarihleri
arasindaki on bir yillik donemde, Cukurova Universitesi Plastik, Rekonstriikti ve Estetik
Cerrahi Anabilim Dal1 klinigine bagvuran; klinik ve radyolojik olarak izole kondil kirig1
tanist konulmus ve tedavi edilmis yetiskin ve ¢ocuklardan olusan 43 hastay1
kapsamaktadir. Calismaya dahil olmay1 kabul eden, kontrollere diizenli gelerek uyum
gosteren hastalar degerlendirmeye alinirken son 6 ay igerisinde opere olmus izole kondil
kirikli hastalar calismaya dahil edilmedi. Ameliyathane protokol defteri ve hastalara
iligkin bilgilerin kayit edildigi epikrizlerini igeren dosyalar taranarak kondil kirigi
tedavisi gormiis hastalarin; cinsiyet, yas, etyoloji, lokalizasyon, mevsimlere gore
dagilimi, basvuru tarihi ile opere olduklari tarih arasinda gegen siire ve tedavi
yontemleri degerlendirildi. Yillar igerisinde tedavi sonuglarinda goriilen degisiklikler ve
bu sonuglart etkileyen faktorler analiz edildi. Bu amagla Ek-1’deki hasta kayit formu
kullanildi.

Bu hastalardan kontrole gelenler, asagidaki parametreler dikkate alinarak muayene
edildi:

1- Mandibular kondil kiriklarin diizeyi: Kirik diizeyi; kondil basi, kondil
boynu ve subkondiler olarak degerlendirildi. Kondil kiriklarinin tek ya da iki
tarafl1 olup olmadig belirlendi.

2- Tam agiz acikhigi: Postoperatif basarimin onemli kriterlerinden biri olan
maksimum agiz agikligindaki (MAA) interinsizal mesafe, hassas kumpasla
olgtldi.

3- Orta Hattan Sapma: Tam agiklikta orta hattan sapma olup olmadigi kayit
edildi. Sapma miktar1 ve asimetri fotograflarla belirlendi.

4- Kisithhik: Agiz acikligina ek olarak eklem ve kas fonksiyonu degerlendirmek
amaci ile lateral mandibular hareket ve ileri-geri harekette kisitlilik olup

olmadigina bakild1.
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5- Zorlu Pasif Acma: MAA disinda mentum ve submandibular bdlgeye alttan
uygulanan basi ile hastalardan direng gostererek agizlarini agmalari istendi.

6- Okliizyon Kriteri: Okliizyonlar arasindaki fark hastanin verdigi oyki ile
kiyaslanarak, travmadan once ve sonraki fark degerlendirildi. Ortodontik
tedavi ihtiyaci belirlendi.

7- Nedbe: Agik rediiksiyon ile tedavi olmus hastalarin preaurikiiler nedbe
hatlarindaki iyilesme oram1 degerlendirilerek, hastalarin memnuniyeti
sorgulandi.

8- TME disfonksiyonlarim1 gosteren belirti ve semptomlar: Eklem ve
cigneme kaslarinin palpasyonu ile fonksiyon esnasinda eklem agrist,
citirdama ya da krepitasyon olup olmadigina dikkat edildi. TME bolgesinde
¢ene hareketi ya da palpasyonla olusan agri, 4 tizerinden verilen puanlama ile

degerlendirildi.

Radyolojik Goriintiileme ve Ol¢iimler:

Calismanin radyolojik degerlendirmesinde Cukurova Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Radyoloji Boliimiinden destek alindi. Yonlendirilen hastalarin agzi hem
kapaliyken, hem de agikken 2 kez ii¢ boyutlu olarak Dental Volumetrik Bilgisayarl
Tomografi (DVT) yapildi ve kondil basinin glenoid fossa ile iliskisi degerlendirildi.
Agiz acik gekilen ii¢ boyutlu tomografilerde orta hattan sapmanin milimetrik olarak
Olgiilebilmesi amaci ile MAA’ nin saglanmasia dikkat edildi. Ancak ¢ekim esnasinda
herhangi bir oynama olmamas: i¢in, ¢am agact seklinde basamakli tahta aparat agiz
icine yerlestirilerek g¢ekimler gerceklestirildi. Yapilan g¢ekimler sonrasinda sonuglar
Dolphin (Imaging and Management Solutions) adli goriintiileme programinda

incelenerek ;

1- Mandibula her iki ramus yiiksekligi mm. cinsinden olgiilerek tedavi edilmis
kirik tarafindaki kisalma miktar1 6l¢iildii.

2- Agiz agik g¢ekilen tomografilerde olusan orta hattan sapma miktar1 milimetrik
olarak hesaplandi. Ramus yiiksekligine ek olarak “intersigmoidal” mesafe,
mandibula Antero-Posterior (AP) uzunlugu da hesaplanarak ve Oolgiimlere

eklenerek, rolatif mandibula hacmi 6l¢iildi.
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Yapilan tiim dl¢timler 6znelligi en aza indirgemek iizere 2 adet radyolog tarafindan
tekrarlandi. Ug defa yapilan &lgiimlerin ortalamasi alinarak mevcut hesaplamalar

gergeklestirildi.

3.2. Istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 20.0 paket programi kullanilmistir.
Aragtirmanin tanimlayici verileri sayi, ortalama, standart sapma ve yiizde ile kategorik
veriler i¢in medyan ile degerlendirilmistir. Gruplar arasinda farklilik olup olmadigini
belirlemek amaciyla kategorik verilerde Ki-kare testi, normallik kosullarinin saglanmasi
halinde “bagimsiz gruplar i¢in t-Testi” normallik kosullarinin saglanmamasi durumunda
“Mann-Whitney U” testi, “Kruskal Wallis” testi ve korelasyon degerlendirmeleri i¢in
Pearson korelasyon analizi kullanilmigtir. Tiim testlerde p degerinin 0.05 veya daha

kiigiik olmas1 anlamli kabul edilmistir.
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3.3. Hasta Kayit Formu

Ek-1

HASTA KAYIT FORMU

GENEL BILGILER
1-) Yas-Cinsiyet:
2-) Bagvuru Tarihi:
3-) Operasyon Tarihi:
4-) Kirnigin Yeri ve Lokalizasyonu:
a) Kondil bas:
b) Kondil boynu:
c) Subkondiler:
Unilateral / Bilateral:
5-) Etyoloji:
6-) Tedavi Sekli : Konservatif Cerrahi
7-) Yatis Siiresi :
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POSTOPERATIF MUAYENE

1) MAA (mm):

2) Lateral kisithhk var mi:

3) ileri-geri harekette kisithhk var mi:

4) Zorlu pasif acikhik saglaniyor mu:

5) Agiz tam acildiginda orta hattan sapma var mu:
6) Cene kontiirlerinde asimetri mevcut mu:
7) Okliizyon dogal mu:

8) Nedbe:

9) Kitlama-kilitlenme:

10) TME disfonksiyonu ile ilgili sorular:

a) Eskiden oldugu gibi ¢igneyebiliyor musunuz?
b) Cigneme sirasinda eklem bolgesinde agri oluyor mu?
¢) Cignemede eklemlerinizden ses geliyor mu?

d) Palpasyonda agr1 var m1?

11-) Memnuniyet ile ilgili sorular:
Son 6 ayda asagidakilerden herhangi birinde problem yasiyor musunuz?
a) Yeme/igme:
b) Konusma:
c) Dis Temizligi:
d) Uyku ve dinlenme:
e) Gorlintiiden utanma:
f) Normal hayata devam etme:

g) Sosyallesme:
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4. BULGULAR

izole kondil kirig1 olan 69 hastadan kontrole gelebilen yahut calismaya dahil
olarak uyum gosterebilen 43 hastanin 22’si erkek (% 51.1), 8’1 kadin (% 18.6) ve 13’1
(% 30.3)¢ocuktu. Yas ortalamasi eriskinlerde 33.0, ¢ocuklarda ise 9.08 olarak bulundu
(Tablo 1).

Tablo 1. Genel Bilgiler

Yetiskin Cocuk
(s=30) (s=13)
Yas Ortalamasi 33.0 9.08
Cinsiyet
Kadin 8 (% 26.7) 5 (% 38.5)
Erkek 22 (% 73.3) 8 (% 61.5)
Yatis Siiresi (Ortalama Giin) 7.3 3.2
Etyoloji
Trafik Kazas: 8 (% 26.7) 6 (% 46.2)
Darp 7 (% 23.3)
Diigme 4 (% 13.3) 5 (% 38.4)
Is Kazast 7 (% 23.3)
Atesli Silah Yaralanmasi 2 (% 6.7)
Spor Kazasi 2(%6.7)
Bisiklet - 2 (% 15.4)

4.1. Cinsiyet & Etyolojik Dagilim

Erkeklerde en sik goriilen etyolojik neden % 16.3 ile trafik kazasi olarak
bulundu. Darp nedenli bagvurular (% 11.6) trafik kaza oranina yakin bulunmus olup,
ticiincii sirada % 9.3 ile is kazas1 nedenli bagvurular yer almaktaydi. Kadinlarda en sik
sebep % 7.0 ile is kazasi iken, bunu % 4.7 ile darp ve diisme kaynakli bagvurular esit
oranda takip etmekteydi. Cocuklarda birinci bagvuru sebebi ise % 14.0 ile trafik kazasi

ve onu ikinci sirada takip eden % 11.6 ile diisme olarak gozlemlendi (Tablo 2).
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Tablo 2. Cinsiyete Gore Etyolojik Dagilim

Etyoloji
Trafik . i Atesli Spor - Toplam
kazasi Darp Diisme kazsasn sil ash kazam Bisiklet P
Erkek Say1 7 5 2 4 2 2 0 22
Toplam % 16,3% 11,6% 4,7% 9,3% 4,7% 4,7% 0,0% 51,2%
Kadin Say1 1 2 2 3 0 0 0 8
Toplam % 2,3% 4,7% 4,7% 7,0% 0,0% 0,0% 0,0% 18,6%
Say1 6 0 5 0 0 0 2 13
Cocuk Toplam % 14,0% 0,0% 11,6% 0,0% 0,0% 0,0% 4,7% 30,2%
Total Say1 14 7 9 7 2 2 2 43
Toplam % 32,6% 16,3% 20,9% 16,3% 4,7% 4,7% 4,7% 100,0%

4.2. Yillara Gore Hasta Dagilim

Olgularin yillara gore iinitemize bagvuru sayilari incelendiginde 2006’da 1
hastanin (% 2.3), 2007°de 2 hastanin (% 4.6), 2008’de 4 hastanin (% 9.3), 2009°da 3
hastanin (% 6.9), 2010°da 3 hastanin (% 6.9), 2011°de 4 hastanin (% 9.3), 2012°de 2
hastanin (% 4.6), 2013’te 2 hastanin (% 4.6), 2014’te 3 hastanin (% 6.9), 2015°te 3
hastanin (% 6.9), 2016’da 12 hastanin (% 27.9), 2017°de 4 hastanin (% 9.3),

klinigimizde tedavi edildigi goriildi. En ¢ok bagvuru ve operasyonun 12 hasta ile 2016

yilinda gergeklestigi gozlemlendi. Gelen hastalarin yillara gére dagilimlart Grafi 1’de

Ozetlenmistir.
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Grafi 1. Yillara gore hasta dagihmi (2006-2017)
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4.3. Bagvuru Mevsimlerine Gore Etyolojik Dagilim

Hastalar tarafindan basvuru yapilan mevsimler incelendiginde, 30 yetiskinden 9
hastanin (% 30.1) sonbahar, 7 hastanin (% 23.3) ilkbahar, 7 hastanin (% 23.3) yaz ve 7
hastanin (% 23.3) kis mevsiminde basvurdugu goriildii (Grafi 2). Tiim kondil kiriklar
incelendiginde sonbahar mevsiminde travma sayisinda artis oldugu goézlemlendi.
Cocuklar ele alindiginda ise; 4 hastanin (% 30.7) ilkbahar, 4 hastanin (%30.7) yaz, 4
hastanin (%30.7) sonbahar ve en az oran ile 1 hastanin (% 7.9) kis mevsiminde
basvurdugu gozlemlendi (Grafi 3). Bu nedenle g¢ocuklarda travma nedenleri igin
mevsimsel bir iliski gozlemlenemedi. Kirik etyolojilerine gore eriskin hastalarda
mevsimsel dagilim incelendiginde; trafik kazalarinda ilkbahar ve yaz, darp nedenli
kiriklarda ise yaz, sonbahar ve kis mevsimlerinde artis izlendi. Diisme ve spor kazasi
nedenli bagvurular; sonbahar, atesli silah yaralanmasi kaynakli bagvurular kis aylarinda
artmis olarak belirlendi. Is kazasi nedenli basvurular; kis haricinde, ilkbahar, yaz ve
sonbaharda yogunluk gosterdi (Grafi 4). Cocuk hastalar incelendiginde; trafik kazasi
kaynakli bagvurularda sonbahar, diisme nedenli bagvurularda ise ilkbaharda artig
gozlemlendi. Bisikletten diisme nedenli kondil kirigi ile basvurularda ise sonbahar ve

kis aylarinda artig saptandi (Grafi 5).

10
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Grafi 2. Mevsimlere gore erigkin hasta dagihm
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Hasta Sayisi

ilkbahar yaz sonbahr g
mevsim

Grafi 3. Mevsimlere gore ¢cocuk hasta dagilhim
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Grafi 4. Bagvuru mevsimlerine gore erigskin hastalarda etyolojik dagilim
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Grafi 5. Bagvuru mevsimlerine gore ¢ocuk hastalarda etyolojik dagilhim

4.4. Yas Gruplarina Gore Etyolojik Dagilim

0-10 yas grubu hastalarimizda ilk ii¢ siray1 diisme (4 olgu, % 9.3), trafik kazasi
(3 olgu, % 7) ve bisikletten diisme (1 olgu, % 2.3) gibi etyolojik faktorlerin aldigi
saptand1. Yine 11-20 yas grubunda en sik rastlanan ilk {i¢ siradaki etyolojik faktor;
trafik kazasi (4 olgu, % 9.3), diisme (2 olgu, % 4.7) ve bisikletten diisme (% 2.3) ile
olarak bulunmustur. bulunmustur. 21-30 yas grubunda ise; ilk iki yas grubuna gore
benzer oranlarda en sik rastlanan etyolojik faktor is kazalar1 (4 olgu, % 9.3) iken, bunu
esit oran ile darp ve diisme (3’er olgu, % 7.0) kaynakl1 faktorlerin aldig: goriildi. 31-40
yas grubunda siklik % 9.3 ile darp lehine gegerken bunu is kazas1 ve spor kazalar1 (2’ser
olgu, % 4.7) takip etmekteydi. Yasin ilerledigi gruplarda hasta sayilarinin geng ve orta
yas gruplarina gore son derece azaldig1 goriilmekle beraber en sik basvuru sebebi atesli
silah yaralanmasi (2 olgu, % 4.7) olarak saptandi. Genel bir degerlendirme yapilacak
olursa, kondil kiriklarinin etyolojisinde ilk siray1 trafik kazalarinin, takiben diismelerin
ve daha geri planda darp ve is kazalarina bagli yaralanmalarin aldigi saptanmistir

(Tablo 3).

30



Tablo 3. Yas Gruplarina Gore Etyolojik Dagihm

Etyoloji Toplam
Trafik Is Atesli Spor o
Darp | Diisme ) Bisiklet
kazasi kazasi silah kazasi
010 Say1 3 0 4 0 0 0 1 8
Toplam% | 7,0% | 0,0% | 9,3% | 0,0% 0,0% 0,0% 2,3% | 18,6%
Say1 4 0 2 0 0 0 1 7
11-20
Toplam% | 9,3% | 0,0% | 4,7% | 0,0% 0,0% 0,0% 2,3% | 16,3%
Say1 1 3 3 4 0 0 0 11
21-30
Yas- Toplam% | 2,3% | 7,0% 7,0% | 9,3% 0,0% 0,0% 0,0% | 25,6%
Grup 31.40 Say1 3 4 0 2 0 2 0 11
Toplam% | 7,0% | 9,3% | 0,0% | 4,7% 0,0% 4,7% 0,0% | 25,6%
Say1 1 0 0 1 2 0 0 4
41-50
Toplam% | 2,3% | 0,0% | 0,0% 2,3% 4,7% 0,0% 0,0% 9,3%
50 Sayi 2 0 0 0 0 0 0 2
>
Toplam% | 47% | 0,0% | 0,0% | 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% | 4,7%
Say1 14 7 9 7 2 2 2 43
Toplam
Toplam % | 32,6% | 16,3% | 20,9% | 16,3% 4,7% 4,7% 4,7% |100,0%

4.5. Etyolojiye Gore Kirik Yeri Degisimi

Kirik lokalizasyonuna gore etyolojik dagilima bakildiginda, yetiskin hastalarda
birbirine yakin oranlar gézlemlenmekle beraber, 11 (% 36.7) kondil kirig: olgusunda
bilateral, 10 (% 33.3) kondil kirig1 olgusunda sag, 9 (% 30.0) kondil kirigi olgusunda ise
sol olmak tizere, unilateral lokalizasyon oldugu saptandi. Trafik kazasi sonrasi, 8
olgunun 5’1 sag kondilde (% 16.7), 2’si bilateral (% 6.7) lokalizasyon gosterirken; darp
sonucu 7 olgunun 3’i sol unilateral (% 10.0), 2’si sag unilateral (% 6.7) ve 2’si
bilateraldi (% 6.7). Atesli silah yaralanmasi (2 olgu) sonucu gelisen kondil kiriklarinin
timii bilateral, spor kazasi (2 olgu) sonucu gelisen kondil kiriklarinin ise tiimii
unilateraldi (Tablo 4).

Cocuk hastalar incelendiginde ise 6 (% 46.2) kondil kirigr olgusunda sol, 2 (%
15.4) kirikli hastada sag lateralizasyon, 5 (% 38.5) kondil kirigi1 olgusunda bilateral
lokalizasyon gozlemlendi. Trafik kazasi sonucu 6 olgunun 3’ sol kondilde (% 23.1),
lokalizasyon gosterirken; diisme sonucu 5 olgunun 3’ii sol unilateral (% 23.1) ve 2’si
bilateraldi (% 15.4) (Tablo 5).
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Tablo 4.

Eriskin Hastalarda Etyolojiye Gore Kirik Yeri Degisimi

Etyoloji
Trafik Is Ategsli silah Spor | Toplam
Darp | Diisme
kazasi kazasi | Yaralanmasi| kazasi
Sag Sayi 5 2 0 2 0 1 10
kondil Toplam % | 16,7% | 6,7% 0,0% 6,7% 0,0% 3,3% 33,3%
Kirik | Sol Say1 1 3 1 3 0 1 9
Yeri | kondil Toplam% | 3,3% | 10,0% | 3,3% | 10,0% 0,0% 3,3% 30,0%
) Say1 2 2 3 2 2 0 11
Bilateral
Toplam % | 6,7% 6,7% | 10,0% | 6,7% 6,7% 0,0% 36,7%
Say1 8 7 4 7 2 2 30
Toplam
Toplam % | 26,7% | 23,3% | 13,3% | 23,3% 6,7% 6,7% 100,0%
Tablo 5. Cocuk Hastalarda Etyolojiye Gore Kirik Yeri Degisimi
Etyoloji Toplam
Trafik kazasi Diigsme Bisiklet
Say1 1 0 1 2
Sag kondil
Toplam % 1,7% 0,0% 7,7% 15,4%
) Say1 3 3 0 6
Kirik Yeri | Sol kondil
Toplam % 23,1% 23,1% 0,0% 46,2%
) Say1 2 2 1 5
Bilateral
Toplam % 15,4% 15,4% 7,7% 38,5%
Say1 6 5 2 13
Toplam
Toplam % 46,2% 38,5% 15,4% 100,0%

4.6. Tedavi Tiiriine Gore Yatis Siiresinin Degisimleri

Yapilan tedaviye gore yatis siireleri incelendiginde, tiim erigskin hastalarda en

kisa yatig siiresi kapali rediiksiyon ile onarim saglanan hastalarda gdzlemlenmistir.

Ortalama yatis siiresi, minimum 1 maksimum 5 olmak {izere ortalama 2 giin olarak

tespit edilmistir. En uzun yatis siiresi ise, ortalama 7 giin ile bir tarafa agik rediiksiyon

ve plak vida ile tespit yapilan, diger tarafa ise silikon blok ile korreksiyon saglanan

hasta grubunda goriilmiistiir. Sadece plak vida ile onarim yapilan hastalarda ortalama
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yatig sliresi 5 giin olarak gozlemlenirken, kondilektomi yapilan hasta grubunda bu siire
ortalama 5,5 giin olarak belirlenmistir (Tablo 6).

Cocuk hastalar goz oniline alindiginda ise, en kisa yatis sliresi yine kapali
rediiksiyon ile onarim saglanan hastalarda gozlemlenmistir. Ortalama yatis siiresi
minimum 1 maksimum 3 olmak iizere, ortalama 2 giin olarak tespit edilmistir. En uzun
siire yatig siiresi goriilen grup ise hem agik hem de kapali rediiksiyonun beraber

yapildig1 hasta grubu olarak belirlenmistir (Tablo 7).

Tablo 6. Eriskin Hastalarda Tedavi Tiiriine Gore Yatis Siiresi

Tedavi Ortalama Say1 Standart Sapma
Yok ,00 1

AB 14,86 7 22,711

AR 5,09 11 1,578

AR + AB 6,00 1

AR + Silikon 6,50 2 707
Kondilektomi 5,33 6 ,816
Silikon 5,00 2 1,414
Total 7,37 30 11,248
Tablo 7. Cocuk hastalarda tedavi tiiriine gore yatis siiresi

Tedavi Ortalama Say1 Standart Sapma
Yok 1,00 1

AB 2,11 9 ,182

AR 4,00 1

AR + AB 13,00 1

AR + Silikon 5,00 1

Total 3,23 13 3,166

4.7. Etyolojiye Gore Yatis Siiresinin Degisimi

Eriskin hastalarda etyolojiye gore yatis siiresi dikkate alindiginda en uzun yatis
stiresi trafik kazasi sonucu klinigimize basvuran hasta grubunda minimum 1 maksimum

13 olmak iizere ortalama 4,5 giin olarak bulunmustur (Tablo 8). Diger basvuru
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sebepleri degerlendirildiginde, diisme sonucu bagvuran ¢ocuk hastalarin yatis siiresi
ortlama 2,60, bisikletten diisme sonucu basvuranlarin ise ortalama 1 giin olarak
hesaplanmistir. Cocuk hastalarda da etyolojie gore yatis siiresine bakildiginda en uzun

yatis siiresi trafik kazasi sonucu bagvurular olarak gozlemlenmistir (Tablo 9).

Tablo 8. Eriskin Hastalarda Etyolojiye Gore Yatis Siiresi

Etyoloji Ortalama Say1 Standart Sapma
trafik kazasi 9,25 8 14,558

darp 4,86 7 2,410
diisme 15,25 4 23,908

is kazas1 4,29 7 2,215

atesli silah 6,50 2 , 707

spor kazasi 4,50 2 , 707
Toplam 7,37 30 11,248

Tablo 9. Cocuk Hastalarda Etyolojiye Gore Yatis Siiresi

Etyoloji Ortalama Say1 Standart Sapma
trafik kazasi 450 6 4,278
diisme 2,60 5 1,342
bisiklet 1,00 2 ,000
Toplam 3,23 13 3,166

4.8. Eriskin Hastalarda Ac¢k ve Kapalh Rediiksiyon Arasindaki
Karsilastirmalar

Eriskin hastalarda ameliyat olan ve ameliyat olmayanlar arasinda lateral

kisithlik, ileri-geri harekette kisitlilik, zorlu pasif agma, orta hattan sapma, asimetri,

okllizyon, yeme, konusma, dis temizligi, uyku diizeni, goriintiiden utanma, sosyal

problemler yasama ve TME agri puanlamalarinda anlamli bir fark saptanmamistir

(p>0.05).
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Ancak tablolardan da anlasilacagi iizere eriskin hastalarda ameliyat olan ve

ameliyat olmayanlar arasinda nedbe puanlari, kitlama-kilitlenme puanlar ve okliizyon

farki puanlarina gére anlamli bir fark vardir (p<0.05) (Tablo 10).

Tablo 10. Cerrahi Yapilan ve Konservatif Takip Edilen Eriskin Hastalarda Nedbe, Kitlama-
Kilitlenme ve Okliizyon Farki

Nedbe Top|
oplam
Yok Var P P

Yok 8 0 8
Ameliyat

Var 2 20 22 0.00
Toplam 10 20 30

Kitlama-Kilitlenme
i Toplam p
Yok Var Nadir
Yok 4 3 8 0.04
Ameliyat
Var 2 15 22
Toplam 6 18 30
Okliizyon farki
) Destek Belirgin Toplam p
Yok Hafif fark ]
isteyen | Malokliizyon
Yok 8 0 0 0 8
Ameliyat
Var 5 12 4 1 22 0.003

Toplam 13 12 4 1 30
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Tablo 11 incelendiginde eriskin hastalarda ameliyat olan ve ameliyat olmayanlar
arasinda orta hatta sapma, her iki ramus yiikseklikleri arasindaki farka gére anlamli bir
fark gozlemlenmemistir (p>0.05). Ameliyat olan ve ameliyat olmayan erigkin hastalarda
MAA degerlendirildiginde ise, mandibular hacime gore istatiksel bakimdan anlamli bir

fark bulunmustur (p<0.05).

Tablo 11. Cerrahi ve Konservatif Takip Edilen Eriskin Hastalarda Vertikal Ramus Yiiksekligi ve

MAA Farki
Ameliyat Say1 Ortama Standart Sapma p

Yok 8 141 87

Orta hattan sapma 0.36
Var 22 1,72 ,80

Mandibular Yok 8 376682,63 38327,90 0.008

Hacim Var 22 440035,19 57736,91 '

Ramus yiikseklik Yok 8 ,62 ,35 0.35

farki Var 22 1,24 1,82 '
Yok 8 29,63 24,75

MAA 0.007
Var 22 45,23 4,53

4.9. Cocuk Hastalarda Agk ve Kapah Rediiksiyon Arasindaki
Karsilastirmalar

Cocuk hastalarda ameliyat olan ve ameliyat olmayanlar arasinda arasinda lateral
kisithlik, ileri-geri harekette kisitlilik, zorlu pasif agma, orta hattan sapma, asimetri,
okliizyon ve okliizyon farki, yeme, konusma, dis temizligi, uyku diizeni, goriintiiden
utanma, sosyal problemler yasama, kitlama-kilitlenme ve TME agr1 puanlarinda anlamli
bir fark saptanmamistir(p>0.05) (Tablo 12).

Ancak tablodan da anlasilacagi lizere ¢cocuk hastalarda ameliyat olan ve ameliyat

olmayanlar arasinda nedbe puanlarina gére anlamli bir fark vardir (p<0.05).

Tablo 12. Cerrahi ve Konservatif Takip Edilen Cocuk Hastalarda Nedbe Farki

Ameliyat
Toplam p
Yok Var
Yok 10 0 10 0.003
Nedbe
Var 0 3 3
Toplam 10 3 13
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Tablo 13 incelendiginde ¢ocuk hastalarda ameliyat olan ve ameliyat olmayanlar
arasinda orta hattan sapma, mandibular hacim ve sol ramus ile sag ramus puanlari
arasindaki farka gére anlamli bir fark yok iken (p>0.05), ameliyat olan ve ameliyat
olmayan ¢ocuk hastalarda MAA puanlarina gore istatiksel bakimdan anlamli bir fark

saptanmustir (p<0.05).

Tablo 13. Cerrahi ve Konservatif Takip Edilen Cocuk Hastalarda MAA Farki

. Standart
Ameliyat Say1 Ortalama Sapma p
Yok 10 1,13 ,68
Orta hattan sapma 0.33
Var 3 1,56 49
Yok 10 229500,0 104023,86
Mandibular Hacim 0.74
Var 3 257060,3 193187,05
Yok 10 1,09 1,39
Okliizyon Farki 0.77
Var 3 ,83 75
Yok 10 47,90 5,93
MAA 0.03
Var 3 38,67 4,16

4.10. Eriskin Hastalarda Ameliyat Tiirlerine Gore Karsilastirmalar

Erigkin hastalarda ameliyat tiirleri arasinda lateral kisitlilik, ileri-geri harekette
kisitlilik, zorlu pasif agma, orta hattan sapma, okliizyon ve okliizyon farki, yeme,
konusma, dis temizligi, uyku diizeni, goriintiiden utanma, sosyal problemler yasama,
kitlama-kilitlenme ve TME agr1 puanlamasinda anlamli bir fark saptanmamaistir(p>0.05)
(Tablo 14).

Ancak tablodan da anlasilacag: lizere eriskin hastalarda ameliyat tiirlerine gore

asimetri puanlarina ve nedbe puanlarinda anlamli bir fark vardir (p<0.05).

Tablo 14. Eriskin Hastalarda Ameliyat Tiirlerine Gore Asimetri Puanlari

Asimetri Toolam
Yok Var P P

AB 6 2 8

AR 10 1 11

Kondilektomi 4 2 6 0.04
Ameliyat tiirt

Silikon 2 0 2

AR+silikon 0 2 2

AR+AB 0 1 1
Toplam 22 8 30
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Tablo 15 incelendiginde erigkin hastalarda ameliyat tiirleri arasinda orta hattan
sapma, sol ramus ile sag ramus puanlari arasindaki farka, MAA puanlar1 ve mandibular

hacime gore anlamli bir fark yoktur (p>0.05).

Tablo 15. Erigkin Hastalarda Ameliyat Tiirlerine Gore Orta Hattan Sapma, MAA ve Vertikal

Ramus Yiikseklik Farki
Ameliyat Say1 Ortalama p
AB 8 13,31
AR 11 15,36
Kondilektomi 6 18,08
Orta Hattan Sapma silikon 2 17,00 0.95
AR+silikon 2 14,75
AR+AB 1 17,50
Toplam 30
AB 8 8,13
AR 11 20,00
Kondilektomi 6 14,17 0.09
Mandibular Hacim silikon 2 20,00
AR+silikon 2 17,50
AR+AB 1 20,00
Toplam 30
AB 8 12,81
AR 11 18,64
Kondilektomi 6 11,83 0.62
MAA silikon 2 18,50
AR+silikon 2 15,75
AR+AB 1 18,00
Toplam 30
AB 8 13,75
AR 11 16,45 0.49
Kondilektomi 6 17,75
Vertikal Ramus
Yiikseklik Farki silikon ? 2050
ARH+silikon 2 12,75
AR+AB 1 1,00
Toplam 30

38



4.11. Cocuk Hastalarda Ameliyat Tiirlerine Gore Karsilastirmalar

Cocuk hastalarda ameliyat tiirlerine gore lateral kisitlilik, ileri-geri harekette
kisitlilik, zorlu pasif agma, orta hattan sapma, okliizyon ve okliizyon farki, yeme,
konusma, dis temizligi, uyku diizeni, goriintiiden utanma, sosyal problemler yasama,
nedbe ve kitlama-kilitlenme puanlarinda anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05)
(Tablo 16).

Ancak tablolarda goriilecegi lizere ¢ocuk hastalarda ameliyat tlirlerine gore
nedbe puanlart ve TME agr1 puanlar1 arasinda anlamli bir fark vardir (p<0.05)
(Tablo 17).

Tablo 16. Cocuk Hastalarda Ameliyat Tiirlerine Gore Nedbe Puanlari

Nedbe
Total p
Yok Var
AB 10 0 10
) AR 0 1 1
Ameliyat
AR+silikon 0 1 1 0.03
AR+AB 0 1 1
Total 10 3 13

Tablo 17. Cocuk Hastalarda Ameliyat Tiirlerine Gore TME Agri Puanlari

TME Agri (4 iizerinden verilen puanlama)
Toplam p
0 1 2 3 4
AB 7 3 0 0 0 10
Ameliyat AR 0 0 1 0 0 1 0.01
AR+Silikon 0 1 0 0 0 1
AR+AB 1 0 0 0 0 1
Toplam 8 4 1 0 0 13
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Tablo 18 incelendiginde ¢ocuk hastalarda ameliyat tiirleri arasinda orta hattan
sapma, sol ramus ile sag ramus puanlart arasindaki farka, MAA puanlar1 ve Mandibular

hacime gore anlamli bir fark yoktur (p>0.05).

Tablo 18. Cocuk Hastalarda Ameliyat Tiirlerine Gore Orta Hattan Sapma, MAA ve Vertikal

Ramus Yiikseklik Farki
Ameliyat Say1 Ortalama p
AB 10 6,20
AR 1 10,50
Orta Hattan Sapma AR+silikon 1 12,00 0.39
AR+AB 1 6,50
Toplam 13
AB 10 6,80
AR 1 12,00 0.20
Mandibular Hacim AR+silikon 1 10,00
AR+AB 1 1,00
Toplam 13
AB 10 7,05
AR 1 11,00 0.54
Vertikal Ramus ARosiTikon 1 550
Yiikseklik Farki
AR+AB 1 3,00
Toplam 13
AB 10 8,15
AR 1 3,50
MAA AR+silikon 1 5,00 0.22
AR+AB 1 1,00
Toplam 13
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4.12. Erigkin Hastalarda Radyoloji Bulgularinn liskisi

Erigkin hastalarda orta hattan sapma ile mandibular hacim ve sag ramus ile sol
ramus arasindaki fark arasinda pozitif yonde istatiksel bakimdan anlamli bir iliski vardir
(sirastyla R=0.471; 0.574 , p<0.05). Mandibular hacim ile sag ramus ile sol ramus
arasindaki fark arasinda pozitif yonde istatiksel bakimdan anlamli bir iligki vardir

(R= 0.633 ,p<0.05) (Tablo 19).

Tablo 19. Eriskin Hastalarda Mandibular Hacmin Orta Hattan Sapma ve Vertikal Ramus

Yiikseklik Farkina Etkisi
Mandibular
Orta Hattan Sapma . Fark
Hacim
Pearson Correlation 1 4717 574"
Orta Hattan Sapma p ,009 ,001
Say1 30 30 30
Pearson Correlation 4717 1 633"
Mandibular Hacim p ,009 ,000
Say1 30 30 30
Pearson Correlation 5747 633" 1
Vertikal Ramus
p ,001 ,000
Yiikseklik Fark:
Say1 30 30 30

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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4.13. Cocuk Hastalarda Radyoloji Bulgularimn iliskisi
Cocuk hastalarda orta hattan sapma, mandibular hacim ve sag ramus ile sol

ramus arasindaki fark arasinda istatiksel bakimdan anlamli bir iliski gézlenmemistir

(p>0.05) (Tablo 20).

Tablo 20. Cocuk Hastalarda Mandibular Hacmin Orta Hattan Sapma ve Vertikal Ramus

Yiikseklik Farkina Etkisi
Orta Hattan Mandibular
. Fark
Sapma Hacim
Pearson Correlation 1 ,439 ,133
Orta Hattan Sapma Sig. (2-tailed) ,133 ,664
Say1 13 13 13
Pearson Correlation ,439 1 ,021
Mandibular Hacim Sig. (2-tailed) ,133 ,946
Say1 13 13 13
Pearson Correlation ,133 ,021 1
Vertikal Ramus _ _
Sig. (2-tailed) ,664 ,946
Yiikseklik Farki
Say1 13 13 13

4.14. Erigkin Hastalarda Orta Hattan Sapma ile Anket Puanlar Iliskisi

Erigkin hastalarda orta hattan sapma miktar ile ileri-geri harekette kisitlilik, orta
hattan sapma, okliizyon ve kitlama-Kilitlenme puanlart arasinda pozitif yonde istatiksel
bakimdan anlamli bir iliski saptanmistir (sirasiyla R=0.530; 0.487; 0.401; 0.372,
p<0.05) (Tablo 21). Orta hattan sapma miktar1 ile diger puanlar arasinda anlamli bir

iliski gozlenmemistir (p>0.05).
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Erigkin Hastalarda Orta Hattan Sapma Miktarinin Hasta Memnuniyet Puanlamasina

Etkisi

Tablo 21.
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4.15. Cocuk Hastalarda Orta Hattan Sapma ile Anket Puanlari iligkisi

Cocuk hastalarda orta hattan sapma miktar ile ileri-geri harekette kisitlilik, orta
hattan sapma, okliizyon ve kitlama-kilitlenme puanlari arasinda pozitif yonde istatiksel
bakimdan anlamli bir iliski saptanmistir (sirastyla R=0.657; 0.882; 0.635, p<0.05). Orta
hattan sapma miktar1 ile diger puanlar arasinda anlamli bir iliski goézlenmemistir
(p>0.05) (Tablo 22).

Tablo 22. Cocuk Hastalarda Orta Hattan Sapmanin Hasta Memnuniyet Puanlamasina Etkisi
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4.16. Eriskin Hastalarda Basvuru ile Operasyon Arasindaki Giin ile
Degiskenlerin iliskileri

Eriskin hastalarda basvuru tarihi ile operasyon tarihi arasinda gecen giline gore

orta hattan sapma miktarinda, MAA puanlarinda ve anket puanlarinda anlamli bir

farklilik saptanmamistir (p>0.05).

4.17. Cocuk Hastalarda Basvuru ile Operasyon Arasindaki Giin ile
Degiskenlerin iliskileri

Cocuk hastalarda bagvuru tarihi ile operasyon tarihi arasinda gecen giine gore

orta hattan sapma miktarinda, MAA puanlarinda ve anket puanlarinda anlamli bir

farklilik saptanmamuistir (p>0.05).
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5. TARTISMA

Kondil kiriklari, mandibula ve maksillofasiyal bolgede en sik karsilasilan kirtk

123 Mitchel isimli arastirmaci*’, mandibula kiriklarinin % 25-52’sini

tiplerinden biridir
kondil kiriklarinin olusturdugunu, Norholt ve ark.”® ise yaptiklari ¢calismada mandibula
kirig1 olan olgularin % 8-35’ini kondil kiriklarinin kapsadigini rapor etmisglerdir. Erol ve
ark.?, farkl tarihlerde kapsamli travma serilerinden olusan 2 arastirma yapmuslardir. Ik
yapilan ve 2308 olgu igeren seride tiim maksillofasyal travmalar icerisinde, mandibula
kiriklar1 ile mandibula kondil kiriklarinin oranlarimi (% 72, % 19.5) birbirlerine yakin
bulmuslardir. Bin yiiz yetmis iki olgulu ikinci seride de durum aynidir (% 74.5, % 16.5).
Buchbinder™ ise, mandibular kondil kiriklarinin ¢ene-yiiz kiriklarinin % 29-40’ni,
mandibula kiriklarinin da % 20-62’sini kapsadigmi bildirmistir. Villareal ve ark.
yaptiklar1 bir retrospektif ¢alismada mandibular kondil kiriklarinin; fasiyal kiriklarin %
29-40’1m1, mandibula kiriklarmin ise %20-40’m1 olusturdugunu rapor etmislerdir.
Ozgenel ve ark.’min® yaptiklari ¢alismada ise, mandibula kirikg: olan 204 hastada kondil
king: goriilme oran1 % 18 olarak bildirilmistir. Bolaji ve ark.’nin™ yaptiklar1 9 yillik
caligmada 1267 maksillofasiyal hastanin % 79’unda mandibula kirigi saptadiklarini;
mandibula kiriklarmin da % 21 oraninda kondil kiriklarindan olustugunu rapor
etmislerdir. Ortakoglu ve ark.’nin® yaptiklar1 arastirmada ise mandibula kirig1 nedeniyle
tedavi goren 157 hastanin 42’sinde (% 26.09) kondil kirig: tespit edilmistir. Giincel
calismalardan Ichiro Ogura ve ark.” bilgisayarli tomografi ile tan1 konulan mandibula
kirikli hastalarin % 64’iiniin kondil kiriklarinin olusturdugunu belirtmektedir. Zhou ve
ark.” tarafindan yapilan ¢alismada ise bu oran % 48’lerdedir.

Larsen ve Nielsen’in™ kondil kirig1 sebebi ile bagvuran hastalarda kadin/erkek
oranmi 13/37, Olafson’un™ arastirmasinda ise bu oran1 33/67 olarak elde ettigi
goriilmiistiir. Smets ve ark.’nin’® yaptign calismada ise, kondil kirikli 91 hastada
kadin/erkek orani 34/57 olarak saptanmistir. Calismamizda da 43 hastanin 22°si erkek
(% 73.3), 8’1 kadin (% 26.7) oldugu gibi diger ¢alismalar da kondil kirigina neden olan
travmalarin erkeklerde kadinlardan iki kat daha fazla goriildiigiinii gostermektedir.
Sosyal hayat ve trafikteki erkek sayisindaki fazlalik, yine is ve spor diinyasindaki kadin

aziliginin bu sekilde sonug verdigini diisiinmekteyiz.
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Kondil kiriklarinin yapilan diger ¢alismalarda en ¢ok goriildiigii yas grubu 21-30
olup, bunu birbirine yakin olarak 11-20 ve 31-40 yas gruplarinin izledigi, daha sonra

49,51,62,77,78,79. BOlajl ve ark.” da

50 yas sonrasi ve 0-10 yas gruplarinin geldigi goriilmiistiir
benzer sekilde 25-34 ve 35-44 yas gruplarinin ilk sirada yer aldigini, bunlar1 15-24 yas
grubunun izledigini bildirmislerdir. Caligmamizda da 21-30 ve 31-40 yas grubu yine
ayni oran ile ilk siray1 almakta, bunu 0-10 yas grubu izlemektedir. Literatiirde 0—10 yas
grubunun en gerilerde yer almasinin nedeni; bu toplumlarda gocuklarin daha iyi
korunmasina ve yeterli oyun sahalarinin bulunmasma baglanabilir. Ote yandan
iilkemizde ve cografik bolgemizde ailelerin ¢ok cocuk yapmalari ve ¢ocuklarin aile
kontroliinden uzak olmalari, yazin sicaklar sonucu damda yatma aliskanliklarinin
olmasi, yetersiz oyun alanlar1 gibi nedenlerle 0-10 yas grubunun ikinci siray1 aldigini
diisiinmekteyiz.

Calismamizda hem erigkin hem ¢ocuklarda ilk siray1 alan trafik kazalarinin, Erol
ve arkadaslarinca® yapilan bir calismada da % 37.6 ile ilk sirada yer aldig1 rapor
edilmistir. Hegan ve Huelke® isimli arastirmacilar % 37.5, Villareal ve arkadaslar™ ise
% 63.1 ile ilk sirada yer rapor etmislerdir. Olgularimizda yiiksek oranda saptadigimiz
trafik kazalarinin; emniyet kemeri kullaniminin yaygin olmamasi, yaya trafiginde
yeterli biling diizeyinin olugsmamasi, teknolojinin ilerlemesi ve arabalarda artan
giivenlik paketlerinin siiriiciilere verdigi giiven ve buna bagli hizli araba kullanimu,
alkollii ara¢ kullanimlari, artan ara¢ sayisina ragmen yollarin yetersizligi ve alternatif
ulagim aracglarinin kullanilmamasi gibi nedenlere baglayabiliriz. Calismamizda her iki
cinsiyette ikinci siray1 alan (% 5.5) kavgalar, Olafson™ isimli arastirmaci ile (% 45),
Ellis ve arkadaslar’® tarafindan da (% 54.7) ilk sirada tespit edilmislerdir. Larsen ve
Nilsen™ (% 16) ile Villareal ve arkadaslar1™ (% 16.7) kavgalar ikinci sirada rapor
etmislerdir. Erol ve arkadaslari® ise kavgalarm etyolojideki yerini % 12.9’luk bir oran
ile l¢iincli sirada bildirmislerdir. Kavgalarin etyolojide 6nemli bir rol oynamasi ve
bolgemize kiyasla 6zellikle sosyo-kiiltiirel ve ekonomik yonden gelismis toplumlarda,
ilk ve ikinci sirada yer bulmasi dikkat ¢ekicidir.

Cinsiyete gore etyolojik dagilim goz oOniine alindiginda; Larsen ve Nilsen™
erkeklerde % 24.8, kadinlarda % 8.4 ile trafik kazalarinin, Cetinkale® erkeklerde % 36,
kadinlarda % 17 ile diismelerin ve trafik kazalarinm, Ellis ve arkadaslari®, erkeklerde %
43.14 ve kadinlarda % 11.55 ile kavgalarm, Olson ve arkadaslan®, erkeklerde % 35,
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kadinlarda % 10.8 ile trafik kazalarinin, Villareal ve arkadaslarinin® ise erkeklerde
% 66.2, kadinlarda % 52.6 ile trafik kazalarmin ilk siralar1 aldigini rapor etmislerdir.
Bizim calismamizda; erkeklerde ilk sirayr trafik kazalar1 % 16.3 ile, kadinlarda ise
% 7.0 ile is kazalar1 almaktaydi. Cocuklarda da % 14.0 orani ile ilk siray1 yine trafik
kazasina bagli kondil kiriklart olugturmaktaydi.

Yas gruplarina gore etyolojik faktorler géz Oniine alindiginda; ¢aligmamizda
0-10 yas grubunda diisme (% 9.3) ve 11-20 yas grubunda trafik kazasi (% 9.3) ilk siray1
almaktaydi. 21-30 yas grubunda en sik is kazasi oldugu (% 26) gozlemlenirken,
31-40 yas grubunda siklik (% 9.3) darp lehine gerceklesti. Yasin ilerledigi gruplarda
hasta sayilarinin gen¢ ve orta yas gruplarina gore son derece azaldigi goriilmekle
beraber en sik basvuru sebebi atesli silah yaralanmasi (% 4.7) olarak saptanmaktaydi.
Diger caligmalara goz attigimizda; Olson ve arkadaslan®, trafik kazalarma
21-30, kavgalara 0-30, diismelere 21-30 ve atesli silah yaralanmalarina ise 10-50 yas
aralifinda daha sik rastladigini belirtmislerdir. Cetinkale® ise; trafik kazalari, kavga ve
spor yaralanmalarina 20-30, diismelere 0-10, 11-20, 21-30, is kazalarina 31-40, atesli
silah yaralanmalarina da 51-60 yas gruplarinda daha sik rastladiklarini bildirmistir. Ellis
ve arkadaslari®, etyolojik nedenlerin hepsinde 20-30 yas grubunun daha ¢ok
etkilendigini belirtmiglerdir.

Erol ve arkadaslarinin® 2901 olgulu maksillofasiyal kirik serisinde yaz aylarinda
travmanin arttigi (1054, % 36.3) bunu sonbahar, ilkbahar ve kisin takip ettigi
bildirilmistir. Bolaji ve arkadaslarimm™ 1990-1999 yillar1 arasinda yaptiklar1 ¢alismada
da yaz aylarinda mandibular kondil kiriklarinin arttigi; bunu kis, sonbahar ve ilkbahar
aylarinin takip ettigi rapor edilmistir. Ellis ve ark.®* da yaptiklar1 ¢alismalarda ayn
sekilde kiriklarin yaz aylarinda arttigimi rapor etmislerdir. Olson ve arkadaslar1 da®
benzer sekilde yaz aylarinda travmalarin arttigini, kisin ise en diisiik diizeye indigini
bildirmislerdir. Caligmamizda da kiriklarin mevsimlere gore goriilme sikligi eriskinlerde
sirastyla; sonbahar, ilkbahar, yaz ve kis aylar1 olarak saptandi. Cocuklarda ise en sik
goriildiigli mevsim yine ilk bahar ve takiben yaz olarak belirlendi. Bunun 1s1 degisimine
bagl artan veya azalan yasam aktivitelerinden kaynaklandigi kanisindayiz.

Villareal ve arkadaslari™® yaptiklar1 ¢alismada; 84 kondil kirig1 olan hastalarin
64’tniin (% 76.2) unilateral ve 20’sinin (% 23.8) bilateral mandibular kondil kirigina

sahip oldugunu tespit etmislerdir. Kirik seviyelerinin 38 hastada (% 35.6) kondil basi,
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28 hastada (% 26.9) kondil boynu ve 39 hastada (% 37.5) subkondiler kiriklar olarak
dagildiklarini bildirmislerdir. Calismamizda ise yetiskin hastalarda 11 (% 36.7) kondil
kirig1 olgusunda bilateral, 10 (% 33.3) kondil kirigi olgusunda sag olmak iizere
unilateral ve 9 (% 30.0) kirikl1 hastada sol kondil olmak iizere unilateral lokalizasyon
gosterdigi saptanmugtir. Sag ve sol taraflar beraber alindiginda 20 hasta (% 66.7) ile
unilateral agirlikli kirik gozlemlendigini belirtebiliriz. Kirik seviyeleri incelendigine ise
en sik sag kondil boyun kirig1 5 hastada (% 16.7) ve takiben sol kondil boyun kirig:
2 hastada (% 6.7) gozlemlenmistir. Diger unilateral kirik seviyeleri ve bilateral kirik
seviye oranlarimin tamami birbirine yakin olarak bulunmustur. Literatiir ¢aligmalarinda
da tek tarafli kiriklarin daha fazla goriilmesi, ¢alismamizla benzerlik gostermektedir.

Bizim c¢alismamizda kontrole gelen hastalardaki toplam kirik sayisi 43 olarak
belirlenmistir. Bu kiriklara uygulanan IMF siiresi 15-40 giin arasinda degismekteydi.
Otuz eriskin hastanin 11°i kapali rediiksiyon ile, 19°u cerrahi olarak (plak vida ile
tespit, silikon blok uygulanmasi, kondilektomi vb.) tedavi edilmistir. Bir hasta ise {ist
solunum yolu enfeksiyonu nedeni ile ameliyat programina alinamamistir. Poliklinik
takiplerini aksatan bu hasta, son kontrole gelebildigi i¢in calismaya dahil edilmistir.
Calismaya dahil olan 13 ¢ocuk hastanin 9’u kapali rediiksiyon ile, 3’ii cerrahi olarak
tedavi edilmistir. 43 hastanin 41’inde (% 97.5) kabul edilebilir okliizyon mevcuttu. Yine
20 hastada 40 mm. veya daha fazla (% 48) MAA tespit edilirken, 19 hastada bu
acikligin 30-39 mm. (% 43), 3 hastada ise 16-29 mm. (% 7) arasinda oldugu saptandi.
Giiven ve Keskin ile ark.®* eklem fonksiyon gostergesi olan MAA’mi 34-43 mm
araliginda normal olarak degerlendirmislerdir. Dolayisi1 ile calismamiz dahilindeki
hastalarin % 91’inde maksimum agiz acikliginin kabul edilebilir diizeyde oldugunu
sOyleyebiliriz. Hem erigkin hem ¢ocuk hasta grubund,a basvuru tarihi ile operasyon
tarihi arasinda gegen giine gore agiz acikligi ile olusan orta hattan sapma miktarinda ve
maksimum agiz acikligi arasinda anlamli bir farklilik saptanmamistir. Buradan kirigin
lokalizasyonu ve tipinin klinik sonuglari, tedaviye kadar gecen siireden daha fazla
etkiledigi sonucuna varabiliriz.

Calismamiz dahilinde kondil kirig1 nedeni ile takip ettigimiz hastalarin
radyolojik goriintiilleme ve degerlendirmeleri ortopantomogram (OPG) yerine 3 boyutlu
dental volumetrik tomografi (DVT) ile yapilmistir. Giinimiizde konvansiyonel

goriintiileme yontemlerine ek olarak, MRG ve BT ile TME patolojilerinin
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saptanmasida daha sik kullanildigin1 gosteren c¢alismalar mevcuttur®®*®’. Hastalarin
hem agiz agik, hem de kapali iken okliizyonel degerlendirmenin yani sira her iki ramus
boyu ve intersigmoidal mesafe Ol¢iilerek rolatif mandibula hacmi hesaplanarak orta
hattan sapma miktarina olan etkisi, istatistiksel olarak anlamli olup olmama bakimindan
degerlendirilmistir. Konvansiyonel yontemlere nazaran bilgisayarli tomografi ile
yapilan tetkiklerde hasta basma diisen radyasyon miktar1 nispeten daha fazla olsa da®®,
yapilan ¢alismalarda dental tomografi ile yapilan 6l¢iimlerde OPG’a kiyasla daha hassas
dlgiim yapilabildigi gosterilmistir®®. Sidra ve ark.** ile Ujwala ve ark.” tarafindan
yapilan bir caligmada o6zellikle kondil ve glenoif fossa iligkisi ile eklem mesafesi
Ol¢iimiinde BT’nin % 100’e¢ yakin dogruluk ve hassasiyet ile oOlgiim sagladigt
belirtilmistir Yine Markic ve ark.* tarafindan 8 kadavra iizerinde yapilan ¢alismada
3 boyutlu BT ve MRG ile yapilan mandibula ramus yiiksekligi ve kondiler ¢ikinti
Olgtimlerinin OPG’e kiyasla daha yiiksek sensitivite gosterdigi bulunmustur. Ichiro
Ogura ve ark.” tarafindan yapilan radyolojik ¢alismada, BT ile tani1 konulan kondil
kiriklarinda eslik eden glenoid fossa kiriginin ¢ok daha kolay tespit edildigini
belirtmislerdir. Caligma sonucuna gore kondil kiriklarina eslik eden glenoid fossa kirigi
oranin1 % 1.7 olarak belirlemislerdir. Yine benzer bir calismaya gore ozellikle ilk
bagvuru esnasinda konvansiyonel goriintiileme yerine 3 boyutlu DVT ile fragman
dislokasyonunun derecesi, yumusak doku 6demi ve olusabilecek hemorajinin daha net
bir sekilde degerlendirebildigi sonucuna varilmistir',

BT ile mandibula hacminin hesaplanmas: giiniimiizde daha ¢ok ortodontistler
tarafindan sefalometrik incelemeleyi desteklemek amaci ile yahut implant cerrahisi
oncesi destek degerlerini hesaplamak amaci ile kullanilmaktadir®®*°. Calismamizda ii¢
boyutlu BT ile yapilan dl¢limlere ek olarak mandibulanin rolatif hacmi de hesaplandi.
Yapilan analizler sonucu erigkin hastalarda orta hattan sapma ile mandibular hacim ve
sag ramus ile sol ramus arasindaki fark arasinda pozitif yonde istatiksel bakimdan
anlamli bir iliski bulunmustur (p<0.05). Dolayist ile mandibula hacminin postoperatif
vertikal ramus yiiksekligindeki kisalma ve sebep olacagi orta hattan sapmaya etki
ettigini diislinmekteyiz. Her hastada birbirine yakin oranlar gosterse de; farklh
boyutlarda ve farkli hacimlerdeki mandibula ve ona eslik eden yumusak doku orani ile
pterygoid kas kuvveti farkli olabilir. Bunu hesaba kattigimizda, olusan orta hattan

sapma miktarm1  mm. acisindan hesapladigimizda hastaya 06zel oldugunu
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sOyleyebilmekteyiz. Tedavi planlamasint  belirlemede g6z Oniine aldigimiz
endikasyonlara bagli kalindigi halde her hastanin tedavi basarisini hesaplamada
kullandigimiz yontemlere hastalarin mandibular hacmi de etki etmektedir.
Analizlerimize gore, ayni cinsiyet ve yakin yasta, ayni kirik tipi ve lokalizasyonunda
benzer tedavi uygulanmis ve postoperatif vertikal ramus yiikseklikleri dahi benzer
Olciilen iki hastanin, farkli ebatlardan olusan mandibular hacmi ve eslik eden yumusak
doku sebebi ile orta hattan sapma miktari, ileri-geri harekette kisithiligi farkli sekilde
hesaplanmistir. Ote yandan ¢ocuk hastalarda ise orta hattan sapma ile mandibular hacim
ve sag ramus ile sol ramus arasindaki fark arasinda pozitif yonde istatiksel bakimdan
anlamli bir iliski gézlemlenmemistir. (p>0.05). Bunu da yine ¢ocuklarda kirik sonrasi
“remodelling” siirecinin dolayisi ile mandibula hacminden ve hatta uygulanan tedavi
tirinden bagimsiz  eklem iligkisi tlizerinde daha basarili olduguna baglamak
mimkiindiir.

Smets ve arkadaslar1” tarafindan yapilan ¢alismada, kapali rediiksiyonla tedavi
sonucu gelisen %38’lik malokliizyon, bu sonucu % 25 olarak rapor eden Ellis ve
ark.’nin® calismasiyla farklilik géstermektedir. Bu arastirmacilar okliizyonu fotografla
degerlendirmis ve hastanin hatirladig1 okliizyon seklini hesaba katmamuslardir. Ellis ve
arkadaslarinin® yaptiklar1 bir c¢alismada, unilateral kondil boynu veya subkondiler
kiriklart olan, 77’si agik rediiksiyonla ve 65’1 kapali yontemle tedavi edilen 142
hastanin okliizyona ait sonuglarini incelemislerdir. Arastirmacilar 3 yil sonra, kapali
yontemlerle tedavi edilen hastalarin % 22.2-28.6 oraninda malokliizyona sahip
olduklarini, acik rediiksiyon 1ile tedavi edilen hastalarda ise malokliizyona
rastlamadiklarini, ayrica travmadan 6 hafta ile 6 ay sonra okliizyonda “dentoalveolar”
uyuma bagli diizelme olabilecegini belirtmislerdir. Hyyde ve ark.”® tarafindan yapilan
calismada, acgik rediiksiyon ile tedavi olmus 33 hastanin tamaminda normookliizyon
mevcut olup cerrahi basartyr % 100 olarak degerlendirmistir. Edward Ellis IIl ve
Gaylord Throckmorton’in® calismasinda ise, agik ve kapali rediikte gruplar aras
anlaml okliizyonel fark olmadig1 gibi, kirik olan taraf ile olmayan taraf arasinda dahi
fark gozlemlenmedigi belirtilmistir. Luc M. H. Smets™ tarafindan hazirlanan bir baska
calismada ise agik rediiksiyon ile tedavi olmus hastalarin % 92’sinde kabul edilebilir
okliizyon saglanirken, kapali rediiksiyon grubunda ise malokliizyon oran1 % 2 olarak

hesaplanmistir. Luc ve ark™ tarafindan 60’inda KR tercih edilen 71 kondil kirikl
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hastanin 5’nde (% 8) belirgin malokliizyon gdzlemlenirken; 55’nde (% 92) TME
disfonksiyonuna dair herhangi bir semptom veya sikayet saptanmadigi belirtilmistir.
Rozeboom ve ark.® tarafindan yakin tarihte yapilan, literatiire ait 16 caligmanin
derlendigi analizde, kapali rediiksiyon ile tedavi edilen kondil kiriklarinin, fonksiyonel
agidan daha olumlu sonuglarmm oldugu kanisina varilmistir. Jong-Sung Lee ve ark.”
eslik eden baska kirik veya bilateral kondil kirigi olmadig: siirece, tek tarafli kondil
kirikli 124 hasta igeren c¢alismalarinda, kondil boyunda kisalma olsa dahi KR veya
konservatif fizik tedavi ile sorunsuz iyilesme gozlemlediklerini belirtmislerdir.

Bizim calismamizda ise okliizyonun degerlendirilmesi, hastanin hatirladig

okliizyonu ile son durumunun karsilastirilmasi ve kanin, I. molar ile kesici dis temaslari
g0z Oniine alinarak yapilmistir. Caligmamizin istatistiksel sonuglarina gore, AR ve KR
tedavisi olan erigkin hastalar arasinda; kitlama-Kkilitlenme puanlar1 ile okliizyon farki
puanlarina gore anlamli bir fark vardir. KR ile tedavi olan 8 hastanin tamaminda
okliizyon normal iken, AR ile tedavi olmus 22 hastanin 5’inde normookliizyon
mevcuttu ve 12 hastanin travma Oncesine gore okliizyonunda hafif degisiklikler vardi.
Dort AR hastasinda, ortodonti destegine ihtiya¢ duydugunu diisiindiigiimiiz okliizyon
bozuklugu, 1 hastada ise belirgin malokliizyon mevcuttu. Sonug¢ olarak, eriskinlerde
okliizyon degerlendirmesi agisindan KR tedavisi ile, daha olumlu klinik sonuglar elde
ettigimizi sdyleyebiliriz.
Yine c¢alismamizin istatistiksel verilerine gore hem eriskin hem de ¢ocuk hastalarda
postoperatif donemde agiz agikliginda saptanilan orta hattan sapma miktari ile ileri-geri
harekette kisitlilik, okliizyon ve kitlama-kilitlenme puanlari arasinda, pozitif yonde
istatiksel bakimdan anlamli bir iligki saptanmistir. Vertikal ramus boyundaki kisalma
miktar1 arttik¢a olusan asimetri orta hattan sapma miktarini arttiracaktir. Sonug¢ olarak
eklem fonksiyonu ve anatomisi negatif yonde degistigi i¢in, optimum kondil-glenoid
fossa iligkisi de bozulma egilimindedir.

Ote yandan Newmann ve ark.'® maksillomandibular fiksasyon sonrasi agiz
agikhiginin azaldigini diisiiniirken, Marker ve ark." yaptiklar ¢calismada agiz agikligi ile
maksillomandibular fiksasyon arasinda anlamli bir iligki saptayamamiglardir. Pedro M.
Villarreal ve ark. ile Yasuharu Takenoshita ve ark.'® ise yaptiklar1 calismada acik
rediiksiyon ile tedavi olan hastalardaki agiz agikligini (ort. 39 mm.), kapali rediiksiyon

grubuna (ort. 50 mm.) kiyasla daha kisith olarak degerlendirdiklerini belirtmislerdir.
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Ote yandan Santler ve ark.'® ile Brian F. Pereira ve ark.’® her iki tedavi grubunda da
esit sayilabilecek diizeyde benzer sonuglar elde ettiklerini gostermislerdir. Landes ve
Lipphardt'® agiz agiklig1 ortalama degerini kapali rediikiyon grubunda 38 mm, acik
rediiksiyon grubunda 55 mm olarak saptamislrdir. Bizim c¢alismamizda da; Lands ve
ekibine benzer sekilde, AR ile tedavi olan hastalarda MAA (ort. 45 mm.) kapali
rediikksiyon grubuna (ort. 29 mm.) kiyasla daha fazla olarak hesaplanmistir.
Calismalarda tanimlanmis olan mandibular hareketin fizyolojik degerlerine uyumlu
olarak, 43 hastamizin 39’unda (% 92) tedavi sonrasi ileri-geri mandibular harekette
problem olmadig1 gézlemlenmistir.

Brian ve ark.'™ tarafindan yapilan 15 hasta iceren ¢alismada, KR grubunun
2’sinde (% 29) ve AR grubunun 5’nde (% 63) postoperatif 1. yilda degiskenlik
gosteren TME agrist meveuttu. Hyde ve ark.” ise KR ile tedavi olan 41 hastanin
2’sinde (% 6) kronik agri olarak devam eden TME agrisin1 rapor ettiklerini
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belirtmislerdir. Ote yandan Gert'®, maksimum agiz aciklig1 esnasinda olusan ve yine

hava durumuna gore degiskenlik gosteren agrinin, AR ile tedavi olan hasta grubunda
daha yiiksek oldugunu belirtmektedir. Giacomo De Riu'® ve . Yasuharu Takenoshita'®
ise, her iki grupta da agridan sikayet eden hasta olmadigi sonucuna varmistir. Matthias

Schneider*”’

kendi ¢alismasinda, KR ile tedavi olan hasta grubunda kirik seviyesi
yiikseldikce agrida azalma oldugunu tespit etmistir. Calismamizda AR ve KR ile tedavi
olan hasta gruplari arasinda istatistiksel olarak TME agr1 puanlarinda anlamli bir fark
saptanamamugtir (p>0.05). Hastalarin 18’1 (% 44.4) agr1 puanlamasina 4 {izerinden 1
puan verirken, 0 ve 2 puan veren hasta sayis1 8 (% 20) olarak belirlenmistir. Iki puan
veren 6 hasta (% 13) ise AR ile tedavi edilen hasta grubuna aittir. Hastalarin uzun
donem takiplerinde gerek cerrahi bagari, gerekse hastanin mevcut durumuna gelistirdigi
tolerans nedeni ile kronik agr ile kargilasmadigimiz1 sdyleyebiliriz.

IMF uygulamasinin bigimi ve siiresi tartisma konusudur. “Arch-bar” ve elastik
materyalle yapilan IMF’larin ortalama 4—6 hafta uygulanmasi, bir¢ok arastirmaci
tarafindan dnerilmistir'®. Fordyce ve ark.'® ise, tiim kondiler mandibula kiriklarinda, iki
haftadan fazla IMF yapilmamasi gerektigini vurgulamislardir. Ancak Wheatley ve
Meltzer'™, kondil kiriklarma baska kiriklarin (simfizis gibi) eslik ettigi durumlarda,

bazen degisik fiksasyon tiplerine ihtiya¢ duyulabilecegini ve fiksasyon siiresinin

degisebilecegini bildirmislerdir. Literatiirde bu fiksasyon periyotlarindan sonra acik ya
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da kapali rediiksiyonun erken sathalarinda fizyoterapiye baslanmasi gerektigi; boylece
muhtemel ankiloz gelisme riskinin dnlenebilecegi ve kondil basinin fonksiyonel olarak
artikiilasyonunu kazanabilecegi vurgulanmistir®.

Andersson ve ark.'™ 31 yil takip sonras1 kontrole gelen KR ile tedavi ettigi tek
tarafli kondil kirikli 23 hastanin 20’sinde (% 87) ¢ene hareketlerinde herhangi bir agri
olmadigini, 19’unun (% 83) ¢ignemede problem yasamadigini, 20’sinin (% 91) giinlik
aktivitelerini idame ettirmede herhangi bir problem yasamadigini gozlemlemislerdir.

Choi ve ark.’? ile Hovinga ve ark.'® tarafindan yapilan 6nceki ¢alismalarda
belirtildigi tizere ¢ocuk hastalarda prognoz her zaman daha iyidir. Alexandre Agostini
Barbosa ve ark.''* tarafindan yapilan giincel bir calismada; ¢ocuklarda, goriilen biiyiik
deplase kiriklarda, kirik fragmanlari ile kemik yapi arasinda temas olmadiginda ve
kondil basmin intrakranyal kaviteye diismesi durumunda, cerrahi endikasyonun
oldugunu vurgulamaktadirlar. Kisnisci ve ark."™ kondil kirig1 ne kadar erken yasta
olursa, uygun olmayan tedavi sonucu fasyal biiylime ve gelisme bozukluklar ile kontiir
deformiteleri ve asimetrinin o kadar yaygin gorildigiinii iddia etmektedirler. Buna
karsilik Ghasemzadeh ve ark.® ile Theologie-Lygidakis ve ark.'’, KR ile tedavi olan
cocuk hastalarin erigkin donemlerinde TME disfonksiyonu ve ankilozuna daha sik

rastladiklarini belirtmektedirler. Yu-ming Zhao™®

ve ekibi, intrakapsiiler ve nondeplase
kondil kirigr mevcut olan 40 ¢ocuk hastayr sadece okliizal splint ve fizik tedavi ile takip
etmigler ve tedavi sonrasinda klinik muayene ve panoramik goriintiilemelerde basarili
sonuglarin elde edildiginden bahsetmislerdir.

Ali Ghasemzadeh ve ark.™® 29°u izole 64 ¢ocuk hastay1 dahil ettigi 20 yil siiren
calismasinda, KR ile tedavi olan gocuk hastalarda eslik eden zigomatik ark kirigi
olmadigi siirece sonuglarin AR grubuna gore daha tatmin oldugu sonucuna varmislardir.
Thoren ve ark.’nin™ yaptig1 bir baska ¢aligmada ise, konservatif tedavi edilen, disloke
kiriklar dahil 26 ¢ocuk hastanin uzun dénem (ort. 8.6 yil) takiplerinde, gerek okliizyon
gerekse c¢igneme fonksiyonu agisindan kabul edilir diizeyde iyilesme sagladigini
gozlemlemislerdir. Calismamizin istatistiksel sonuglarina gore ise, AR ve KR ile tedavi
olan ¢ocuk hastalar arasinda nedbe puanlamasi disinda klinik muayene ve memnuniyet
anket puanlarinda bir fark gozlemlenmemistir. Sadece ameliyat tiirlerine gore,

postoperatif TME agr1 puanlamasinda fark goriilmistiir. 13 cocuk hastadan 8’1 (% 61.5)

TME agr1 puanlamasina 4 iizerinden O verirken, 1 puan veren 3 hastaya KR, 2 puan
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veren 1 hastaya AR uygulanmistir. Literatiiriin de destekledigi iizere, cocuklarda kirik
sonras1 “remodelling” siirecinin eklem ikiskisi {izerinde daha basarili oldugunu, bunun
da agr1 puanlamasina pozitif yonde yansidigini diisiinmekteyiz.

Zide ve Kent™ ile Klotch, Lundy ve Choi*® agik rediiksiyon gerektiren
endikasyonlari; kondilin orta kranyal fossaya diismesi, lateral kapsiil deplasmani, digsiz
hastalarda bilateral kondil kirigi, pargali orta yiiz kiriklarina eslik eden kondil kirigy,
kirik segmentindeki bosluk mesafesinin 5 mm. den fazla olmasi, kirilmis segmentin
yaptigi agmin 30 dereceden fazla olmasi seklinde siralamiglardir. Gaylord
Throckmorton ve ark.’nmn® yaptigi ¢aliymada, kondil kirikli hastalarin ameliyattan
sonra 6. hafta ve 6. ayinda yapilan takipleri sonucunda, iki grup arasinda ramus
yiiksekligi agisindan belirgin fark oldugunu vurgulamiglardir. Ancak daha sonraki
donemde hastalarin tekrar degerlendirilemedigi bilinmektedir. Giacomo De Riu ve
ark.'® ise kapali rediiksiyon ile tedavi olmus 43 hastanin 17’sinde (% 39) 3 mm’den
fazla ramus kisaligi oldugunu hesaplamis, cerrahi ile tedavi olan hastalarda ise ramus
boyunda kisalma olmadig1 sonucuna vardiklarini belirtmislerdir.

Jensen ve ark.’nin'® yaptig1 calismada, intraoral yaklasimla AR uyguladigi 15
hastanin 6’sinin (% 40) uzun dénem takiplerinde ek miidahale gerektirecek okliizyon
bozuklugu oldugunu raporlamislardir. Gonzalez-Garcia ve ark.® da subkondiler
kiriklara endoskopik yaklasim ile AR sonrasi 17 hastanin 1’inde (% 5) minimal
okliizyonel degisiklikleri saptadiklarini belirtmislerdir. Stiesch-Scholz ve ark."* ise, AR
ve KR ile tedavi olmus 37 hastadan olusan c¢alismalarinda, her iki grupta da yeterli
fonksiyonu saglayabilecek okliizyonu tespit ettiklerini, ancak AR ile tedavi olan grupta
kondiler hareketin daha fazla oldugunu bulduklarini belirtmislerdir. Schneider ve ark.'”
da 66 hasta igeren prospektif ¢alismalarinda, ramus mandibulada 2 mm’den fazla
kisalma olan her kondil kiriginda, kirik seviyesi ve tipine bakilmaksizin cerrahi
tedavinin uygun oldugu sonucuna varmiglardir.

Rastogi ve ark.' ise 50 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alisma sonucunda AR ile
tedavi ettikleri hasta grubunda KR’a kiyasla; daha iyi TME fonksiyonu ve okliizal
sonug, "asendan ramus" mandibulada daha az kisalma ve dolayisi ile daha az orta hattan
sapma oldugu sonucuna ulagsmislardir.

Shiju ve ark." tarafindan 50 kondil kirikli hasta iceren ¢alisma ile Tanja ve

ark.'® tarafindan yapilan ve 8 galismadan olusan meta-analiz sonuglarina gore; agiz
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aciklig1, lateral ve ileri-geri hareketler, agr1 ve okliizyon degerlendirmesi agisindan AR
ile yapilan tedavilerin konservatif yonteme kiyasla daha iyi sonug verdigi belirlenmistir.
Chrcanovic ve ark.'®, randomize sectikleri 36 makale iizerinden hazirladiklar1 meta-
analiz sonucunda, istatistiksel olarak AR ile tedavi lehinde bulgular elde ettiklerinden
bahsetmektedirler.

2015 yunda Ho SY ve ark.””’ tarafindan 85 bilateral kondil kirikl1 hastay: igeren
retrospektif ¢alisma sonucunda, AR ile tedavi edilen grubun radyografik incelemesinde,
kondil basinin normal sekline yakin bi¢imde tekrar iyilesme gosterdigini, 6te yandan
KR grubunda ise rezorpsiyona ugramaya daha meyilli oldugunu belirtmektedirler.

Calismamizda, yapilan ameliyat tiirlerine gore, agiz acikliginda olusan asimetri
puanlarinda anlamli bir fark bulunmustur. Buna gore; 30 hastanin 8’inde (% 26)
asimetri mevcut idi. Bunun 2’sinin (% 6) KR ile tedavi, 2’sinin (% 6) kondilektomi,
2’sinin (% 6) AR ve silikon blok uygulamasi, 1’inin (% 3) hem AR hem de arch-bar ile
KR saglanmasi, 1’inin (% 3) sadece AR uygulamasi seklinde oldugu saptandi. Sonuca
gore, AR ile tedavi olan hasta grubunda ameliyat sonrasi agiz acikliginda olusan
asimetrinin daha fazla gézlemlendigini sdylemek miimkiindiir.

Ameliyat sonras1 komplikasyonlar degerlendirildiginde; Edward Ellis ve ark.%’
ameliyattan sonraki ilk 6 haftada; hastalarin % 17.2’sinde fasyal sinir parezisi, %
2.3’nde tiikriik bezi fistiilii, %350’sinde belirgin nedbe gelistigi ve % 2 oraninda bu
cerrahi nedbenin hipertrofi ile sonuglandigini belirtmislerdir. Scholz ve ark.'* ise fasyal
sinir komplikasyon oraninin son derece diisiik oldugunu vurgulamislardir.

Genel olarak, kondil kirigi cerrahi tedavisinde en korkulan komplikasyon olan
fasyal sinir hasar1 goz oniline alindiginda, 43 hastamizin tamaminda fasyal sinir motor
ve duyu dagilimina ait muayene bulgulari dogal olarak goézlemlenmistir. Agik
rediiksiyon ile tedavi edilen hastalarin ameliyatlarinin tamami preaurikiiler yaklagim ile

120128129 yreaurikiiler ve retromandibular insizyon

gerceklestirilmigtir. Literatiire gore de,
tercih edilen olgularin sonuglarinin daha olumlu oldugu belirlenmistir. Sergio Monteiro
Lima Ju'nior ve ark.”® tarafindan cerrahi yaklasim sonrasi 10 yil boyunca takip edilen
58 hastanin 2’sinde (% 4) gegici, 1’inde (% 2) kalic1 fasiyal sinir felci, 1 hastada (% 2)

ise "sialocele” (salya Kisti) tespit ettiklerini belirtmislerdir.
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6. SONUC VE ONERILER

- Mandibulanin yapisini ve fonksiyonunu etkileyen kondil kiriklari ile siklikla
karsilagilmaktadir. Bu konudaki arastirmalara ragmen tedavi sekli ve sonuglar
acisindan tam bir fikir birligi olusamamistir. Cerrahi veya kapali rediiksiyon tercihini
belirlemede; anatomik lokalizasyon (kondil kirik seviyesi vb.), eslik eden non-kondil
mandibula kirig1 olup olmadigi, kondil fragmaninin dislokasyon derecesi gibi

faktorlerin rol oynadigini sdyleyebiliriz.

- Calismamiz dahilinde 2006-2017 yillar1 arasindaki on bir yillik siirede izole
kondil kirigi tanist konulmus ve klinigimizde degisik yontemlerle tedavi edilmis 43
hastadaki mandibular kondil kiriklarinin; yas, cinsiyet, etyoloji, lokalizasyon, goriilme
siklig1, mevsimlere gore dagilimi ve uygulanan tedavi yontemleri retrospektif olarak

incelendi.

- 43 hastanin 22’si erkek (% 51.1), 8’1 kadin (% 18.6) ve 13’14 (% 30.3)
cocuktu. Yas ortalamasi; eriskinlerde 33.0, cocuklarda ise 9.08 olarak bulundu.
Erkeklerde en sik goriilen etyolojik neden; 7 hasta (% 16.3) ile trafik kazasi, kadinlarda
en sik sebep 3 hasta (% 7) ile is kazas1 iken, ¢ocuklarda birinci bagvuru sebebi ise 6
hasta (% 14) ile yine trafik kazas1 olarak belirlendi.

- 0-10 yas grubu hastalarimizda ilk siray1 4 hasta (% 9.3) ile diisme, 11-20 yas
grubunda ise 4 hasta (% 9.3) ile trafik kazasi aldi. 21-30 yas grubunda 4 hasta (% 9.3)
ile is kazalari, 31-40 yas grubunda 4 hasta (% 9.3) ile darp, ileri yas grubunda ise en sik

basvuru sebebi atesli silah yaralanmasi olarak saptandi.

- En ¢ok bagvuru ve operasyonun 12 hasta (% 27) ile 2016 yilida oldugu
saptandi. Mevsimler incelendiginde ise eriskinlerde sonbahar aylarinda 8 hasta (% 26.6)
ile travma sayisinda artis oldugu goriildii. Cocuklarda travma nedenleri igin mevsimsel

bir iligki saptanamadi.

- Eriskin grubunda 21 hasta (% 66.7) ile, ¢ocuk grubunda ise 7 hasta (% 61.6)
ile unilateral kirik, en sik goriilen lokalizasyon olarak belirlendi. Ortalama yatis siiresi;

erigskin hasta grubunda KR ile tedavi olanlarda 2 giin, AR ile tedavi olanlarda 5 giin
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olarak saptandi. Cocuk grubunda ise KR orani yiiksek olup; ortalama yatis siiresi 2 giin
olarak belirlendi. Her iki grupta da yatis siiresi en uzun olan etyolojik neden trafik

kazalartydi.

- Eriskin grubunda ameliyat olan ve ameliyat olmayan hastalar arasinda,
okliizyon ve kitlama-Kkilitlenme puanlarinda fark saptanirken, cocuklarda bu fark sadece

MAA puanlarinda gozlemlenmistir.

- Eriskin hasta grubunda, mandibula hacminin vertikal ramus yiiksekligine olan
etkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Buna dayanarak, mandibula hacminin
tedavi sonrasi agiz agikliginda olusan orta hattan sapma miktarina, dolayisi ile tedavi

sonrast klinik bulgularinda yiiksek derece rol oynadigini diisiinmekteyiz.

- Cogu kondil king: kapali rediiksiyonla tedavi edilebilir gibi goziikse de,
ozellikle yetigkin hastalarda agik rediiksiyon ve internal fiksasyonun kondil kiriklarinin
tedavisindeki avantajlari g6z Oniinde bulundurulmalidir. Her hasta kendi iginde,
multidisipliner olarak degerlendirilmeli, tedavi yoOntemine klinik endikasyonlar

dahilinde karar verilmelidir.

- Gelecekte, daha fazla hasta dahil edilen yeni prospektif ¢aligmalar ve gelisen
gorlintiilleme yontemleri sayesinde, literatiire 151k tutacak caligsmalar yapilabilecegini

diistinmekteyiz.
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