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Mandibula kondil kiriklar ve tedavi yaklasimlari
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OZET

Mandibula kiriklarinin biiyilik bir kism1 kondiler
sahada lokalizedir. Bu tip kiriklarin uygun sekilde
tedavisi bu bolgede daha sonradan olusabilecek
fonksiyonel ve anatomik bozukluklarin gelisimini
engellemek agisindan biiylik 6nem tasimaktadir.
Bununla birlikte, kondil kiriklarinin teshis ve uygun
tedavisi maksillofasiyal alanda tartisilan konulardan
birisi olmustur. Bu makalede, mandibular kondil
kiriklarinin teshisi ve uygulanan tedavi yontemleri
gdzden gegirilmistir.

Anahtar kelimeler: Kondil, agik rediiksiyon,
mandibula.

ABSTRACT

Large majority of all mandibular fractures are
localized on the condyle. Proper treatment of these
fractures is important for preventing the functional
and anatomic disorders that may occur
subsequently. However, the diagnosis and proper
management of the fractured mandibular condyle is
one of the controversial topics in maxillofacial
trauma. In this paper, diagnosis and current
treatment modalities of mandibular condyle
fractures are reviewed.
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GIRIS

Mandibula yiiziin en biiyiik ve kuvvetli
kemigi olmasina ragmen, konumu ve
cikintili yapisindan dolay1 yiiz travmalari
sonucunda en sik  kirilan  kemiktir.'
Mandibulada meydana gelen kiriklar
igerisinde kondil kiriklar1 6nemli bir
ylizdeyi kapsamaktadlr.z'4 Eulert ve ark.’
kraniyofasiyal travma gecirmis 1812
hastanin 1763’ iinde mandibula kirigi
bulundugunu ve bu kiriklarin % 35 ’nin
kondil, % 23.5 angulus, % 22.9° unun ise
korpus kirig1 oldugunu belirtmislerdir.

Bormann ve ark.’ 444 hastadan olusan
ve mandibula kiriklarinin etiyolojisini ve
insidansin1  degerlendirdikleri  caligma-
larinda % 42 kondil, % 21 simfiz ya da
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parasimfiz, % 20 angulus, % 15 horizontal
ramus, % 2 ramus, % 0.3 ise koronoid
kirign tespit etmislerdir. Villareal ve ark.’
mandibular kondil kiriklarinin; fasiyal
kiriklarin = % 29-40° 1, mandibula
kiriklarmin =~ ise %  20-62°  sini
olusturdugunu ifade etmislerdir.

Mandibula
Etiyolojisi

Eriskinlerde kondil kiriklarinin nedeni;
basta trafik kazalar1 olmak tlizere, kavga, is
kazalar1 ve diismeler olarak siralanirken,
cocuklarda ise en sik diisme ve bisiklet
kazalar1 olmakla birlikte trafik kazalar1 da
6nemli Slgiide yer tutmaktadir.® Villareal
ve ark.” % 63.1, Erol ve ark.” % 38, Santler
ve ark.” % 55° lik oranlar ile trafik
kazalarmi kondil kiriklarinin en sik nedeni
olarak bildirmislerdir.

Literatiirlerin biiyiik bir kisminda trafik
kazalar1 kondil kiriklarinin en yaygin
sebebi olarak rapor edilmesine karsin farkli

Kondil Kiriklarmin
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cografik bolgelerde ¢esitli nedenlere bagl
olarak etiyolojik faktorlerin siralamasinda
degisiklikler ~ oldugu  goriilmektedir.?
Yaman ve ark.'" 146 kondil king
olgusunu iceren caligmalarinda, etiyolojik
neden olarak trafik kazalari % 19.5 ile
ticlincii sirada yer alirken, birinci sirada
yliksekten diisme (% 45), ikinci sirada
diisme (% 21) olarak rapor etmislerdir.
Undt ve ark.'”” ise 55 vakalik benzer
caligmalarinda kondil kiriklarinin en sik
etiyolojik nedeni olarak kavgay1 (20 vaka)
gostermislerdir.

Kondil kirigma neden olan travmalar,
erkeklerde  kadinlardan  daha  fazla
goriilmektedir.>*”>!'?  Yapilan  cesitli
caligsmalarda cinsiyet oranlari
(erkek:kadin) 4:1, * 3.5:1, * 2:1 ? olarak
rapor  edilmistir.  Mandibular  kondil
kiriklarinin =~ yasa  gore  etiyolojik
dagiliminda ise; kiriklarin en fazla
gorildigii yas grubu 21-30 “dur.’*"

Kondil kiriklarinin Simiflandirilmasi

Kondil kiriklariin siniflandirilmasinin
onemi, tedavi planlamasi yapilirken
tedavinin seklinin belirlenmesine yardimci
olmasidir."* Klinikte karsilagilan benzer
durumlarda belirli bir tedavi planlamas: ile
yaklagim ¢ok onemlidir. Bunun i¢in de bir
siniflandirimaya gerek duyulmaktadir."
Brophy (1915), Thoma (1941), Dingman
ve Natvig (1964), Rowe ve Killey (1968)
siniflandirmalarinin yani sira'’, Lindahl
(1977)'S, Krenkel (1998)"7
siniflandirmalar1  da  bulunmaktadir.
Bunlardan en fazla kabul gdren Lindahl
siiflandirma sistemidir. Lindahl
smiflandirma sistemi; kirigin anatomik
seviyesi, mandibular segment ile kondil
segmentinin iliskisi, kondil basinin glenoid
fossa ile iliskisine dayali olarak 3 ana
gruba aynlmaktadlr.16 Bu siniflandirmada
kirik seviyesi; kondil basi, kondil boynu ve
subkondiler  olarak  tarif edilmistir.
Subkondiler kirik, sigmoid c¢entikten,
kondil boynunun hemen altindaki posterior
mandibulaya kadardir. Kondil boynu
kirig1, kondil baginin hemen altindaki ince
ve dar alandadir. Kondil basi kirigi ise,
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ligament baglantilarinda ya da yukarisinda
olusan kirik tipidir.'"® Bununla birlikte
kiriklarin, artikiiler yiizey ile ilgili olanlari
veya kondil boynuna dogru olusanlari
intrakapsiiler kiriklari, kondil boynu ve
altinda olanlar1 ise ekstrakapsiiler kiriklar
olusturmaktadir.®

Kondil Kiriklarinda Tani

Mandibula kondil kiriklarinda kesin
tan1 hastanin hikayesi, klinik muayene
bulgulart ve radyografik goriintiileme
yontemleri neticesi konur.*'®

Klinik Bulgular

- Fasiyal kontlizyon, ¢cenede laserasyon
ve temporomandibular eklem bolgesinde
hematom gibi travma bulgulari. *'**°

- Anterior timpanik duvar kirigi ve
eklemin perfore yaralanmasinin belirtisi
olan dis kulak yolunda kanama.®*'

- Hematom veya 6dem neticesi ya da
ciltte fark edilebilen kondil basinin laterale
deplasmani sonucu olusan sislikler.®*!

- Fasiyal asimetri. **'

- TME’ de palpasyonda agr1 ve
hassasiyet: **'

- Fonksiyon esnasinda TME basinda ya
da auditor kanal igerisinde palpasyonda
krepitasyon.®*!

- Malokluzyon: Tek tarafli kiriklarda
genellikle kirik tarafinda ramus yiiksekligi
azalacagindan dolay1 posterior da erken
temas goriiliirken, karsi tarafta posterior
open-bite izlenir. Cift tarafli kiriklarda ise;
retrognati ve anterior open-bite
goriilir.t02!

- Mandibular orta hatta deviasyon:
Ramus boyunun kisalmasindan dolay1
istirahatta mandibula kirik tarafa dogru
deviye olur. Fonksiyon esnasinda ise tek
tarafli kiriklarda etkilenen taraftaki lateral
pterygoid kas normal  fonksiyonu
yapamadigindan  dolayr agiz  a¢ma
esnasinda mandibula kirik tarafa deviye
olur. Cift tarafli kondil kiriklarinda her iki
taraf etkilenmesine bagl olarak deviasyon
daha az goriiliir.>*

- Agn ve fonksiyonda azalmaya bagh
olarak kaslarda spazm.®
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Radyografik Gdriintiileme Y 6ntemleri

TME bolgesi travmalarinda radyografi
daima 2 yénli alinmalidir.*" Panoramik
radyografi ve Towne grafisi ¢ogu zaman
yeterli olmakla birlikte multiple travma
hastalarinda lateral oblik goriintiilleme
faydali olabilir." Konvansiyonel
radyografide kondil kirig;  kisalmis
kondil-ramus yiiksekligi ve radyolusens bir
kirik hatti olarak izlenir. Fakat fragmanlar
ist iiste gelmisse radyoopak dansite
goriilmektedir.”

Agik rediiksiyon diistliniilen deplasman
ve dislokasyon olgularinda, ¢evre kemik
yapilardaki degisikleri izlenmesinin gerekli
oldugu durumlarda ya da kondil
segmentinin pozisyonundan dolay1
mekanik obstriikksiyondan siiphelenildigi
durumlarda kesin teshis i¢in koronal ve
aksiyal planda bilgisayarli tomografi (BT)
almak cok faydalidir.”** BT kemik
dokularinda ¢ok net goriintiiler vermesine
karsin  TME nin yumusak dokularinin
yaralanmalarindan stiphelenildigi
durumlarda manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) yapilmahdir.®

Mandibula
Tedavisi

Kondil kiriklarinin tedavisinde agik ve
kapali rediiksiyon olmak tizere baslica iki
yontem vardir. Kingin seviyesi, kirik
segmentin  deplasmaninin  yonii  ve
derecesi, hastanin yast ve medikal durumu,
diger kiriklarin varligi, dislerin durumu ve
cerrahin deneyimi gibi bircok faktdr agik
ya da kapali rediiksiyona karar vermekte
etkilidir.”

Kapali rediiksiyon ya da konservatif
tedavide; kirik hattina cerrahi olarak
yaklasilmadan, basta ark barlar olmak
iizere, splintler, intermaksiller fiksasyon
vidalar1 ya da Dbraketler yardimiyla
intermaksillar ~ fiksasyon ~ (IMF) ile
immobilizasyon  saglamir.'®**  Ozellikle
cocuklarda, 1iyilesme ve adaptasyon
potansiyelinin miikemmele yakin
olmasindan dolay1, intermaksillar
fiksasyon (IMF) standart bir tedavi

Kondil Kiriklarmin

yaklagimi olarak goriilmektedir.®'”
Konservatif tedavinin yaygin olarak tercih
edilmesinin bir diger sebebi; fasiyal sinir
hasar1 ve skar olusumu gibi cerrahi
yaklasim risklerinin olmamasidir.”” IMF
icin tavsiye edilen uygulama siiresi 2-4
hafta® olmakla beraber cenelerin erken
immobilizasyonu ve fonksiyonel
rehabilitasyonu  Onemle g6z Oniinde
bulundurulmas: gereken bir durumdur.*

Agik rediiksiyonda; kirik hattina cerrahi
olarak yaklasilarak intraosseos telleme, lag
screw, Kirschner telleri, plaklar yardimiyla
kirik pargalarimin fiksasyonu saglanr. '**°
Giliniimiizde bu sistemler yerini, 3 boyutlu
stabilizasyon saglayan miniplak ve vida
sistemlerine birakmugtir.>** Acik
rediiksiyon ve internal fiksasyonda asil
amac derhal fonksiyona olanak taniyacak
kirigin yeterli stabilitesini saglamaktir.?’
Kondil kiriklar1 i¢in acgik rediiksiyonun
endikasyonlar1 kesin ve kismi olarak ikiye
ayrilmugtir, 1419282

Kesin Endikasyonlar:
I- Kondilin orta kraniyal fossa igine
dogru yer degistirmesi

2- Kapali rediiksiyonla yeterli
okllizyonun saglanamayacagi durumlar
3- Kondil basinin lateral

ekstrakapstiler dislokasyonu

4- FEklem kapsiilii i¢inde yabanci
cisim varhigi

5- Fonksiyon esnasinda mekanik
engel olusturan diger kirik
dislokasyonlarinin varligi

Kismi Endikasyonlar:

1- Rijit internal fiksasyonun
yapilmasinin  miimkiin  olmadigi,
parcali orta yliz kg bulunan
bilateral kondil kirikl1 hastalar.

2- Asagidaki herhangi bir sebepten
dolayr  intermaksillar  fiksasyon
yapilamayan hastalar:

- Kontrol altina alinamayan krizlere

sahip hastalar

- Psikiyatrik rahatsizliklar

- Ileri derece mental retardasyon

- Kafa ve gbgiis travmal1 hastalar
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3- Onceki malokluzyondan dolay: ya da
posterior diglerin kaybinin bir sonucu
olarak uygun okliizyonu belirlemenin
imkansiz oldugu bilateral kondil
kirig1 bulunan vakalar.

Agik rediiksiyona karar verildikten
sonra tedavi planlamasinda ikinci basamak
uygulanacak cerrahi yaklagimin
secilmesidir. Deplasmanin derecesi ve
kirigin lokalizasyonu ekleme ulagsmak icin
kullanilacak yaklasimin se¢iminde birincil
faktordiir.®

Cerrahi Tedavi Yaklasimlar:

1-Intra-oral Yaklasim: Fonksiyonun &n
planda oldugu minimal deplasman goriilen
ramus ya da subkondiler kiriklar i¢in tercih
edilir.  Cogunlukla kondiler fragman
mediale deplase oldugu zaman bagvurulan
bir yoOntemdir. Ekstra-oral yaklasimin
aksine fasiyal skar olmayis1 ve fasiyel
sinire hasar verme olasilig1 minimal olmasi
baslica avantajlaridir. Dezavantajlar ise;
kirik hattina yaklagimm zor olmasi ve
fragmanlarin stabilizasyonunun giicliikle
yapilabilmesidir.*>**

2-Preaurikular Yaklasim: Bazen
submandibular yaklagimla kombine edilen
bu teknik, yiiksek kapsiiler kiriklarda ve
yabanci cisim varliginda tercih edilir **
(Sekil 1A).

3-Retromandibular Yaklasim: Ilk olarak
Blair tarafindan tanimlanan bu yaklagimda,
basit bir insizyonla kondil boynu
kiriklarina  rahathikla ulasilir.  Fasiyal
sinirin hasar gorme ihtimali ¢ok diisiik
olmasi avantajlar1 arasindadir ®** (Sekil
1B).

4-Submandibular  Yaklasim: Diisiik
seviyeli subkondiler ve ramus kiriklar
icin tercih edilen bir yontemdir. Ramusun
tamammi  gérmek i¢in  preaurikular
insizyonla kombine edilir. Fasiyal sinirin
marjinal dalina hasar verme ihtimalinin
yiiksek olmasi dezavantajidir *** (Sekil
1C).

5-Face-Lift (Ritidektomi): Kondil ve
ramusa ulagsmak i¢in retromandibular
yaklagimin bir modifikasyonudur.
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Ozellikle yiiksek seviyeli subkondiler
kiriklarda tercih edilen bir yéntemdir.®
Glinlimiizde mandibula kondil
kiriklarinin tedavisi i¢in agik ve kapal
rediiksiyonun disinda minimal invaziv bir
yaklasim  olan  endoskopi  destekli
rediiksiyon ve fiksasyon yapilmaktadir.**!
Klasik agik rediiksiyonla karsilastiril-
diginda bu teknik, kozmetik olarak kabul
edilebilir bir insizyon araciligiyla kirik
hattin1 ~ aydinlatarak ~ ve  biiyiiterek
miikemmel goriis saglar ve bu sayede kirik
segmentlerinin rahat bir sekilde rediiksiyon
ve fiksasyonuna olanak tamimaktadir.”'??
Transoral ve transfasiyal olarak
uygulanabilen bu yontemde minimal doku
diseksiyonu ve maniplasyonu, hastalarda
daha az 6dem ve hasar ile sonuglanir.’'
Lee,33 20 subkondiler kirikli hastanin
intraoral yaklasimla tedavi edildigini ve 8
hafta sonra ¢ok az skar olusumunun yani
sira olduk¢a 1iyi fonksiyonel sonuglar
aldiklarin1  belirtmistir. Miloro ve ark.*
endoskopik rediiksiyon ve fiksasyon
yontemi ile tedavi ettikleri hastalarda,
operasyon sonrasi eklemde ses veya agri
ile karsilasmadiklarini, minimal fasiyal
sinir hasar1 ile kabul edilebilir skar
olusumu oldugunu bildirmistir. Yazar
endoskopi tekniginin; kabul edilebilir
estetik sonuglar1 olan bir insizyon
aracilifiyla, kirik sahasinin  miikemmel
goriintiilenmesini saglandigini belirtmistir.

Mandibular Kondil Kiriklarinda
Ac¢ik ve Kapah Rediiksiyonla yapilan
Tedavilerin Sonuclan

Literatiirde mandibular kondil
kiriklarinda agik ve kapali rediiksiyonun
sonuclarinin karsilastirildigi ve birbirlerine
gore tstlinliiklerinin  belirtildigi  bir¢ok
calisma mevcuttyr,'%'4!153438

Oezmen ve ark.*” kondil kirig1 bulunan
30 hastanin tedavisinden 6-24 ay sonra
MRG incelemelerinde konservatif olarak
tedavi edilen hastalarin % 30’ unda disk
deplasmani izlerken, cerrahi olarak tedavi
edilen hastalarin sadece % 10’ unda disk
deplasman1  belirlemislerdir. Haug ve
Assael’” 2001 yilinda yaptiklar1 20 hastay
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kapsayan  caligmalarinda, = operasyon
sonrast maksimum agiz agikligi, sag-sol
lateral hareketler, protruziv hareket, agiz
acmada deviasyon, okliizyon ve agriy1
degerlendirmisler. Her iki grup arasinda
istatistiksel bir fark bulamamislar fakat
kapali rediiksiyon grubunda agrinin, buna
karsin acik rediiksiyon grubunda ise skar
olusumunun dikkat c¢ekici oldugunu
bildirmislerdir.

Ellis ve ark.* tek tarafli kondil kirig
bulunan 142 hastada okluzal sonuglari
degerlendirmis, kapali rediiksiyonla tedavi
edilen  hastalarda  6nemli  derecede
malokluzyon rapor etmislerdir. Ellis ve
Throckmorton® acik ve kapali
rediiksiyonun sonuglarin1 karsilastirdiklar
benzer bir ¢caligmada, tedavi sonras fasiyal
morfolojiyi degerlendirmis; kapali
rediiksiyonla tedavi edilen grupta ramus
yuksekligindeki azalmanin daha fazla
oldugunu ve kirik hattina dogru okluzal ve
bigonial planin daha fazla yattigim
bildirmislerdir. Brandt ve ark.'* yaptiklari
literatiir arastirmasinda; mandibular kondil
kiriklarinin  agik  rediiksiyonla yapilan
internal fiksasyonunda gegici fasiyal sinir
paralizisi ve skar olusumu  gibi
problemlerin olmasia karsin; konservatif
olarak IMF ile tedavi edilen hastalarda
kronik agri, malokluzyon, asimetri,
kisitlanmig hareket, radyografik
anormallikler gibi bir¢ok problemlerin
gOriildiiglinii bundan dolay1 benzer durum
ve endikasyonlarda agik rediiksiyonun
tercih edilmesi gerektigini bildirmislerdir.

Mandibular
Komplikasyonlari

Kondil kiriklarmin agik ya da kapali
rediiksiyonla tedavisi sonrasi meydana
gelen komplikasyonlar tedavi sonrasi erken
dénem ve ge¢ donem olarak ikiye
ayrimigtir.®

Operasyon Esnasinda ya da Tedavi
Sonras1  Erken  Ddnemde  Goriilen
Komplikasyonlar:

Timpanik plagin kirilmasi: Mandibula
boyunca anteriordan posteriora dogru
iletilen kuvvet kondil araciligiyla timpanik

Kondil Kiriklarmnin
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plaga transfer olur ve bu kuvvet yeterince
biiyiikse timpanik plakta kirilmaya sebep
olur. Ik belirtisi dis kulak yolundan
kanama olmasidir.®

Orta kraniyal  fossaya kondil
segmentinin deplasmaniyla glenoid fossa
kirigr: Ozellikle ¢ene ucuna travma geldigi
zaman bu kuvvet direk olarak kondil ve
glenoid fossaya tasmir.”’ Preaurikular
hassasiyet, mandibulanin etkilenen tarafa
deviasyonu, agiz acmada ileri derece
kisitlilik ve dis kulak yolundan kanama
gelmesi belirtileri arasindadir.”? Ohura ve
ark.® 2006 yilinda yaptiklar literatiir
taramasinda, kondil basinin orta kranial
fossaya dislokasyonunun sadece 48 vaka
ile oldukc¢a ender oldugunu bildirmislerdir.

V. ve VII Kraniyal sinir hasar:
Ozellikle fasiyal sinir hasari, yaralanma
sonucu ya da ¢ogu zaman operasyon
esnasinda iatrojenik olarak meydana gelir.
Ayni zamanda kondil segmenti mediale
asirt deplase oldugu durumlarda lingula
mandibula hizasinda inferior alveolar
sinire hasar verebilir.* '* Griffiths ve ark.*!
hazirladiklart vaka raporunda, kondil
segmentinin mediale disloke oldugu tek
tarafli kondil kirig1 bulunan hastada
inferior alveolar ve lingual sinir baskisina
bagl olarak parestezi goriildiiglinii ve agik
rediiksiyonla tedaviden 1 yil sonra %70
diizelme oldugunu rapor etmislerdir.

Geg¢ Donem Komplikasyonlari:

Malokluzyon: Kondiler  travmayi
takiben malokluzyon; ya kondiler ‘biiylime
merkezi’ ndeki degisikliklerden ya da kirik
parcalarmin  farkli  bir  pozisyonda
iyilegsmesinden kaynaklanmaktadir.®
Travma Oncesindeki okluzal iligkiyi
saglamak asil amag¢ olmakla beraber
travma oncesi okluzal iliskiler
bilinemediginden  dolayr  okliizyonun
diizeltilmesi oldukg¢a gii¢ olmaktadir.*
Acik ve kapali rediiksiyon sonrasi okluzal
sonuglarin degerlendirildigi ¢alismalar agik

rediiksiyonla tedavi edilen hastalarda
okluzal iligkilerin daha 1iyi oldugunu
gostermistir.'* >

Biiyiime Bozukluklari: Kondil

kiriklarindan sonra goriilebilen en ciddi
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komplikasyonlar arasinda olan biiylime
bozukluklari; ya travma esnasinda kondile
gelen direk kuvvet neticesi ya da etraftaki
skar dokular1 veya fibroz dokular ile
sekonder olarak meydana gelebilir."” Kirig
takiben kalict hasar olmaksizin kondilin
tamiri genellikle geng¢ bireylerde goriiliir.
Ozellikle kondilin fonksiyon ve morfolojik
tamir yeteneginin {ist seviyede oldugu aktif
bliylime zamani olan 12 yas altindaki
hastalarda bu durum daha iyidir.* Normal
biliylime bozulursa etkilenen tarafta ramus
yuksekligi azalir ancak diger tarafta
biliylime normal olarak devam eder sonugta
unilateral biiyiime bozuklugu asimetriyle
sonuclanir. Bilateral biiyiime inhibisyonu
ise mandibular retrognatizme neden
olmaktadir."

Ankiloz: Kondil kiriklarimin en ciddi
komplikasyonlarindan biri TME
ankilozudur.  Cogunlukla  ¢ocuklarda
meydana gelir ve intra-kapsiiler kiriklar ve
IMF siiresi ile ilgilidir."”” Etiyolojisinde
yaygin olarak kabul edilen goriis anormal
fibrotik doku olusumuyla sonuglanan
eklem i¢i kanamadir. Bunun yani sira
hasara ugramis eklem yiizeyleri uzun siire
fonksiyonsuz kalirsa ankiloz olusma
thtimali ytliksektir. Bu nedenle ozellikle
cocuklarda IMF  siiresini  kisaltarak
mimkiin oldugunca erken mobilizasyon,
bu komplikasyonun meydana gelme
sikligini azaltacaktir.'” *

SONUC

Mandibulada meydana gelen kiriklar
igerisinde kondil kiriklart 6nemli bir
yilizdeyi kapsamaktadir. Kondil kiriklarmin
tedavisinde uygulanan baslica 2 yontem
olan agik ve kapali rediiksiyonun birbirine
istiinliiklerini  gosteren bir¢ok ¢alisma
mevcuttur. Bu sebeple kondil kiriklarinin
tedavi yontemleri gecmisten giinlimiize
kadar sik tartistlan bir konu olmustur.

Kondil kiriklarinda asil amag; uygun
tedavi  yontemi  kullanarak ileride
olusabilecek fonksiyonel ve anatomik

bozukluklarin gelisimini engellemektir. Bu
makalede kondil kiriklarinin teshisi ve
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uygulanan tedavi yOntemleri

gecirilmistir.

gbzden
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ÖZET

Mandibula kırıklarının büyük bir kısmı kondiler sahada lokalizedir. Bu tip kırıkların uygun şekilde tedavisi bu bölgede daha sonradan oluşabilecek fonksiyonel ve anatomik bozuklukların gelişimini engellemek açısından büyük önem taşımaktadır. Bununla birlikte, kondil kırıklarının teşhis ve uygun tedavisi maksillofasiyal alanda tartışılan konulardan birisi olmuştur. Bu makalede, mandibular kondil kırıklarının teşhisi ve uygulanan tedavi yöntemleri gözden geçirilmiştir.

Anahtar kelimeler: Kondil, açık redüksiyon, mandibula.

ABSTRACT

Large majority of all mandibular fractures are localized on the condyle. Proper treatment of these fractures is important for preventing the functional and anatomic disorders that may occur subsequently.  However, the diagnosis and proper management of the fractured mandibular condyle is one of the controversial topics in maxillofacial trauma. In this paper, diagnosis and current treatment modalities of mandibular condyle fractures are reviewed.

Key words: Condyle, open reduction, mandible.

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------


GİRİŞ

Mandibula yüzün en büyük ve kuvvetli kemiği olmasına rağmen, konumu ve çıkıntılı yapısından dolayı yüz travmaları sonucunda en sık kırılan kemiktir.


 ADDIN EN.CITE 1

 Mandibulada meydana gelen kırıklar içerisinde kondil kırıkları önemli bir yüzdeyi kapsamaktadır.

2-4

 Eulert ve ark.5

 kraniyofasiyal travma geçirmiş 1812 hastanın 1763’ ünde mandibula kırığı bulunduğunu ve bu kırıkların % 35 ’nin kondil, % 23.5 angulus, % 22.9’ unun ise korpus kırığı olduğunu belirtmişlerdir. 

Bormann ve ark.
HYPERLINK \l "_ENREF_6" \o "Bormann, 2009 #35"

 ADDIN EN.CITE 

6

 444 hastadan oluşan ve mandibula kırıklarının etiyolojisini ve insidansını    değerlendirdikleri     çalışma-larında  % 42  kondil, % 21  simfiz  ya  da
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parasimfiz, %  20 angulus, % 15 horizontal ramus, % 2 ramus, % 0.3 ise koronoid kırığı tespit etmişlerdir. Villareal ve ark.
HYPERLINK \l "_ENREF_7" \o "Villarreal, 2004 #29"

 ADDIN EN.CITE 

7

 mandibular kondil kırıklarının; fasiyal kırıkların % 29-40’ ını, mandibula kırıklarının ise % 20-62’ sini oluşturduğunu ifade etmişlerdir. 


Mandibula Kondil Kırıklarının Etiyolojisi


Erişkinlerde kondil kırıklarının nedeni; başta trafik kazaları olmak üzere, kavga, iş kazaları ve düşmeler olarak sıralanırken, çocuklarda ise en sık düşme ve bisiklet kazaları olmakla birlikte trafik kazaları da önemli ölçüde yer tutmaktadır.


 ADDIN EN.CITE 8

 Villareal ve ark.

7

 % 63.1, Erol ve ark.
HYPERLINK \l "_ENREF_9" \o "Erol, 2004 #28"

 ADDIN EN.CITE 

9

 % 38, Santler ve ark.10

 % 55’ lik oranlar ile trafik kazalarını kondil kırıklarının en sık nedeni olarak bildirmişlerdir. 

Literatürlerin büyük bir kısmında trafik kazaları kondil kırıklarının en yaygın sebebi olarak rapor edilmesine karşın farklı coğrafik bölgelerde çeşitli nedenlere bağlı olarak etiyolojik faktörlerin sıralamasında değişiklikler olduğu görülmektedir.
HYPERLINK \l "_ENREF_2" \o "Marker, 2000 #18"

 ADDIN EN.CITE 

2

 Yaman ve ark.


 ADDIN EN.CITE 11

 146 kondil kırığı olgusunu içeren çalışmalarında, etiyolojik neden olarak trafik kazaları % 19.5 ile üçüncü sırada yer alırken, birinci sırada yüksekten düşme (% 45),  ikinci sırada düşme (% 21) olarak rapor etmişlerdir. Undt ve ark.

12

 ise 55 vakalık benzer çalışmalarında kondil kırıklarının en sık etiyolojik nedeni olarak kavgayı (20 vaka) göstermişlerdir.


Kondil kırığına neden olan travmalar, erkeklerde kadınlardan daha fazla görülmektedir.
 ADDIN EN.CITE 


HYPERLINK \l "_ENREF_2" \o "Marker, 2000 #18"
2
,4,7,9,


 ADDIN EN.CITE 12

 Yapılan çeşitli çalışmalarda cinsiyet oranları (erkek:kadın) 4:1, 

13

 3.5:1, 
HYPERLINK \l "_ENREF_4" \o "Zachariades, 2006 #21"

 ADDIN EN.CITE 

4

 2:1 
HYPERLINK \l "_ENREF_2" \o "Marker, 2000 #18"

 ADDIN EN.CITE 
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 olarak rapor edilmiştir. Mandibular kondil kırıklarının yaşa göre etiyolojik dağılımında ise; kırıkların en fazla görüldüğü yaş grubu 21-30 ‘dur.
 ADDIN EN.CITE 


HYPERLINK \l "_ENREF_1" \o "Ozgenel, 2004 #33"
1
,4,13

 


Kondil kırıklarının Sınıflandırılması


Kondil kırıklarının sınıflandırılmasının önemi, tedavi planlaması yapılırken tedavinin şeklinin belirlenmesine yardımcı olmasıdır.16

 Bununla birlikte kırıkların, artiküler yüzey ile ilgili olanları veya kondil boynuna doğru oluşanları intrakapsüler kırıkları, kondil boynu ve altında olanları ise ekstrakapsüler kırıkları oluşturmaktadır.816

 Bu sınıflandırmada kırık seviyesi; kondil başı, kondil boynu ve subkondiler olarak tarif edilmiştir. Subkondiler kırık, sigmoid çentikten, kondil boynunun hemen altındaki posterior mandibulaya kadardır. Kondil boynu kırığı, kondil başının hemen altındaki ince ve dar alandadır. Kondil başı kırığı ise, ligament bağlantılarında ya da yukarısında oluşan kırık tipidir.17

 sınıflandırmaları da bulunmaktadır. Bunlardan en fazla kabul gören Lindahl sınıflandırma sistemidir. Lindahl sınıflandırma sistemi; kırığın anatomik seviyesi, mandibular segment ile kondil segmentinin ilişkisi, kondil başının glenoid fossa ile ilişkisine dayalı olarak 3 ana gruba ayrılmaktadır.16

, Krenkel (1998)15

, Lindahl (1977)14

 Klinikte karşılaşılan benzer durumlarda belirli bir tedavi planlaması ile yaklaşım çok önemlidir. Bunun için de bir sınıflandırılmaya gerek duyulmaktadır.14 Brophy (1915), Thoma (1941), Dingman ve Natvig (1964), Rowe ve Kılley (1968) sınıflandırmalarının yanı sıra

Kondil Kırıklarında Tanı


Mandibula kondil kırıklarında kesin tanı hastanın hikâyesi, klinik muayene bulguları ve radyografik görüntüleme yöntemleri neticesi konur.
 ADDIN EN.CITE 


HYPERLINK \l "_ENREF_8" \o "Kademani, 2005 #17"
8
,18



Klinik Bulgular


- Fasiyal kontüzyon, çenede laserasyon ve temporomandibular eklem bölgesinde hematom gibi travma bulguları. 
 ADDIN EN.CITE 


HYPERLINK \l "_ENREF_8" \o "Kademani, 2005 #17"
8
,19,20

 


- Anterior timpanik duvar kırığı ve eklemin perfore yaralanmasının belirtisi olan dış kulak yolunda kanama.
 ADDIN EN.CITE 


HYPERLINK \l "_ENREF_8" \o "Kademani, 2005 #17"
8
,21



- Hematom veya ödem neticesi ya da ciltte fark edilebilen kondil başının laterale deplasmanı sonucu oluşan şişlikler.
 ADDIN EN.CITE 


HYPERLINK \l "_ENREF_8" \o "Kademani, 2005 #17"
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,21



- Fasiyal asimetri. 
 ADDIN EN.CITE 


HYPERLINK \l "_ENREF_8" \o "Kademani, 2005 #17"
8
,21

 

- TME’ de palpasyonda ağrı ve hassasiyet: 
 ADDIN EN.CITE 


HYPERLINK \l "_ENREF_8" \o "Kademani, 2005 #17"
8
,21

 


- Fonksiyon esnasında TME başında ya da auditor kanal içerisinde palpasyonda krepitasyon.
 ADDIN EN.CITE 


HYPERLINK \l "_ENREF_8" \o "Kademani, 2005 #17"
8
,21

 


- Malokluzyon: Tek taraflı kırıklarda genellikle kırık tarafında ramus yüksekliği azalacağından dolayı posterior da erken temas görülürken, karşı tarafta posterior open-bite izlenir. Çift taraflı kırıklarda ise; retrognati ve anterior open-bite görülür.
 ADDIN EN.CITE 


HYPERLINK \l "_ENREF_8" \o "Kademani, 2005 #17"
8
,20,21



- Mandibular orta hatta deviasyon: Ramus boyunun kısalmasından dolayı istirahatta mandibula kırık tarafa doğru deviye olur. Fonksiyon esnasında ise tek taraflı kırıklarda etkilenen taraftaki lateral pterygoid kas normal fonksiyonu yapamadığından dolayı ağız açma esnasında mandibula kırık tarafa deviye olur. Çift taraflı kondil kırıklarında her iki taraf etkilenmesine bağlı olarak deviasyon daha az görülür.
 ADDIN EN.CITE 


HYPERLINK \l "_ENREF_8" \o "Kademani, 2005 #17"
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,20



- Ağrı ve fonksiyonda azalmaya bağlı olarak kaslarda spazm.8



Radyografik Görüntüleme Yöntemleri


TME bölgesi travmalarında radyografi daima 2 yönlü alınmalıdır.
 ADDIN EN.CITE 


HYPERLINK \l "_ENREF_8" \o "Kademani, 2005 #17"
8
,19

19

 Konvansiyonel radyografide kondil kırığı; kısalmış kondil-ramus yüksekliği ve radyolusens bir kırık hattı olarak izlenir. Fakat fragmanlar üst üste gelmişse radyoopak dansite görülmektedir.19

 Panoramik radyografi ve Towne grafisi çoğu zaman yeterli olmakla birlikte multiple travma hastalarında lateral oblik görüntüleme faydalı olabilir.

Açık redüksiyon düşünülen deplasman ve dislokasyon olgularında, çevre kemik yapılardaki değişikleri izlenmesinin gerekli olduğu durumlarda ya da kondil segmentinin pozisyonundan dolayı mekanik obstrüksiyondan şüphelenildiği durumlarda kesin teşhis için koronal ve aksiyal planda bilgisayarlı tomografi (BT) almak çok faydalıdır.
 ADDIN EN.CITE 


HYPERLINK \l "_ENREF_22" \o "Menon, 2008 #40"
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,8
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 BT kemik dokularında çok net görüntüler vermesine karşın TME nin yumuşak dokularının yaralanmalarından şüphelenildiği durumlarda manyetik rezonans görüntüleme (MRG)   yapılmalıdır.

Mandibula Kondil Kırıklarının Tedavisi


Kondil kırıklarının tedavisinde açık ve kapalı redüksiyon olmak üzere başlıca iki yöntem vardır. Kırığın seviyesi, kırık segmentin deplasmanının yönü ve derecesi, hastanın yaşı ve medikal durumu, diğer kırıkların varlığı, dişlerin durumu ve cerrahın deneyimi gibi birçok faktör açık ya da kapalı redüksiyona karar vermekte etkilidir.
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Kapalı redüksiyon ya da konservatif tedavide; kırık hattına cerrahi olarak yaklaşılmadan, başta ark barlar olmak üzere, splintler, intermaksiller fiksasyon vidaları ya da braketler yardımıyla intermaksillar fiksasyon (İMF) ile immobilizasyon sağlanır.
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 Özellikle çocuklarda, iyileşme ve adaptasyon potansiyelinin mükemmele yakın olmasından dolayı, intermaksillar fiksasyon (İMF) standart bir tedavi yaklaşımı olarak görülmektedir.
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 ADDIN EN.CITE 15

 İMF için tavsiye edilen uygulama süresi 2-4 hafta10

 Konservatif tedavinin yaygın olarak tercih edilmesinin bir diğer sebebi; fasiyal sinir hasarı ve skar oluşumu gibi cerrahi yaklaşım risklerinin olmamasıdır.

4

 olmakla beraber çenelerin erken immobilizasyonu ve fonksiyonel rehabilitasyonu önemle göz önünde bulundurulması gereken bir durumdur.25

 


Açık redüksiyonda; kırık hattına cerrahi olarak yaklaşılarak intraosseos telleme, lag screw, Kirschner telleri, plaklar yardımıyla kırık parçalarının fiksasyonu sağlanır. 
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 Günümüzde bu sistemler yerini, 3 boyutlu stabilizasyon sağlayan miniplak ve vida sistemlerine bırakmıştır.
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 Kondil kırıkları için açık redüksiyonun endikasyonları kesin ve kısmi olarak ikiye ayrılmıştır.24

 Açık redüksiyon ve internal fiksasyonda asıl amaç derhal fonksiyona olanak tanıyacak kırığın yeterli stabilitesini sağlamaktır.
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Kesin Endikasyonlar:


1- Kondilin orta kraniyal fossa içine doğru yer değiştirmesi


2- Kapalı redüksiyonla yeterli oklüzyonun sağlanamayacağı durumlar


3- Kondil başının lateral ekstrakapsüler dislokasyonu


4- Eklem kapsülü içinde yabancı cisim varlığı


5- Fonksiyon esnasında mekanik engel oluşturan diğer kırık dislokasyonlarının varlığı


Kısmi Endikasyonlar:


1- Rijit internal fiksasyonun yapılmasının mümkün olmadığı, parçalı orta yüz kırığı bulunan bilateral kondil kırıklı hastalar. 


2- Aşağıdaki herhangi bir sebepten dolayı intermaksillar fiksasyon yapılamayan hastalar:


· Kontrol altına alınamayan krizlere sahip hastalar


· Psikiyatrik rahatsızlıklar


· İleri derece mental retardasyon


· Kafa ve göğüs travmalı hastalar


3- Önceki malokluzyondan dolayı ya da posterior dişlerin kaybının bir sonucu olarak uygun oklüzyonu belirlemenin imkânsız olduğu bilateral kondil kırığı bulunan vakalar.


Açık redüksiyona karar verildikten sonra tedavi planlamasında ikinci basamak uygulanacak cerrahi yaklaşımın seçilmesidir. Deplasmanın derecesi ve kırığın lokalizasyonu ekleme ulaşmak için kullanılacak yaklaşımın seçiminde birincil faktördür.8

 


Cerrahi Tedavi Yaklaşımları


1-İntra-oral Yaklaşım: Fonksiyonun ön planda olduğu minimal deplasman görülen ramus ya da subkondiler kırıklar için tercih edilir. Çoğunlukla kondiler fragman mediale deplase olduğu zaman başvurulan bir yöntemdir. Ekstra-oral yaklaşımın aksine fasiyal skar olmayışı ve fasiyel sinire hasar verme olasılığı minimal olması başlıca avantajlarıdır. Dezavantajları ise; kırık hattına yaklaşımın zor olması ve fragmanların stabilizasyonunun güçlükle yapılabilmesidir.
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2-Preaurikular Yaklaşım: Bazen submandibular yaklaşımla kombine edilen bu teknik, yüksek kapsüler kırıklarda ve yabancı cisim varlığında tercih edilir 24

 (Şekil 1A).


3-Retromandibular Yaklaşım: İlk olarak Blair tarafından tanımlanan bu yaklaşımda, basit bir insizyonla kondil boynu kırıklarına rahatlıkla ulaşılır. Fasiyal sinirin hasar görme ihtimali çok düşük olması avantajları arasındadır 
 ADDIN EN.CITE 
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 (Şekil 1B).


4-Submandibular Yaklaşım: Düşük seviyeli subkondiler ve ramus kırıkları için tercih edilen bir yöntemdir. Ramusun tamamını görmek için preaurikular insizyonla kombine edilir. Fasiyal sinirin marjinal dalına hasar verme ihtimalinin yüksek olması dezavantajıdır 
 ADDIN EN.CITE 
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 (Şekil 1C).


5-Face-Lift (Ritidektomi): Kondil ve ramusa ulaşmak için retromandibular yaklaşımın bir modifikasyonudur. Özellikle yüksek seviyeli subkondiler kırıklarda tercih edilen bir yöntemdir.8

  


Günümüzde mandibula kondil kırıklarının tedavisi için açık ve kapalı redüksiyonun dışında minimal invaziv bir yaklaşım olan endoskopi destekli redüksiyon ve fiksasyon yapılmaktadır.
 ADDIN EN.CITE 

30,31
 Klasik açık redüksiyonla karşılaştırıl-dığında bu teknik, kozmetik olarak kabul edilebilir bir insizyon aracılığıyla kırık hattını aydınlatarak ve büyüterek mükemmel görüş sağlar ve bu sayede kırık segmentlerinin rahat bir şekilde redüksiyon ve fiksasyonuna olanak tanımaktadır.
 ADDIN EN.CITE 

31,32
 Transoral ve transfasiyal olarak uygulanabilen bu yöntemde minimal doku diseksiyonu ve maniplasyonu,  hastalarda daha az ödem ve hasar ile sonuçlanır.31
 Lee,33
 20 subkondiler kırıklı hastanın intraoral yaklaşımla tedavi edildiğini ve 8 hafta sonra çok az skar oluşumunun yanı sıra oldukça iyi fonksiyonel sonuçlar aldıklarını belirtmiştir. Miloro ve ark.32
 endoskopik redüksiyon ve fiksasyon yöntemi ile tedavi ettikleri hastalarda, operasyon sonrası eklemde ses veya ağrı ile karşılaşmadıklarını, minimal fasiyal sinir hasarı ile kabul edilebilir skar oluşumu olduğunu bildirmiştir. Yazar endoskopi tekniğinin; kabul edilebilir estetik sonuçları olan bir insizyon aracılığıyla, kırık sahasının mükemmel görüntülenmesini sağlandığını belirtmiştir.

Mandibular Kondil Kırıklarında Açık ve Kapalı Redüksiyonla yapılan Tedavilerin Sonuçları 


Literatürde mandibular kondil kırıklarında açık ve kapalı redüksiyonun sonuçlarının karşılaştırıldığı ve birbirlerine göre üstünlüklerinin belirtildiği birçok çalışma mevcuttur.
 ADDIN EN.CITE 


HYPERLINK \l "_ENREF_10" \o "Santler, 1999 #30"
10
,14,15,34-38

 


Oezmen ve ark.


 ADDIN EN.CITE 39

 kondil kırığı bulunan 30 hastanın tedavisinden 6-24 ay sonra MRG incelemelerinde konservatif olarak tedavi edilen hastaların % 30’ unda disk deplasmanı izlerken, cerrahi olarak tedavi edilen hastaların sadece % 10’ unda disk deplasmanı belirlemişlerdir. Haug ve Assael

37

 2001 yılında yaptıkları 20 hastayı kapsayan çalışmalarında, operasyon sonrası maksimum ağız açıklığı, sağ-sol lateral hareketler, protruziv hareket, ağız açmada deviasyon, oklüzyon ve ağrıyı değerlendirmişler. Her iki grup arasında istatistiksel bir fark bulamamışlar fakat kapalı redüksiyon grubunda ağrının, buna karşın açık redüksiyon grubunda ise skar oluşumunun dikkat çekici olduğunu bildirmişlerdir. 


Ellis ve ark.


 ADDIN EN.CITE 34

 tek taraflı kondil kırığı bulunan 142 hastada okluzal sonuçları değerlendirmiş, kapalı redüksiyonla tedavi edilen hastalarda önemli derecede malokluzyon rapor etmişlerdir. Ellis ve Throckmorton

35

 açık ve kapalı redüksiyonun sonuçlarını karşılaştırdıkları benzer bir çalışmada, tedavi sonrası fasiyal morfolojiyi değerlendirmiş; kapalı redüksiyonla tedavi edilen grupta ramus yüksekliğindeki azalmanın daha fazla olduğunu ve kırık hattına doğru okluzal ve bigonial planın daha fazla yattığını bildirmişlerdir. Brandt ve ark.14

 yaptıkları literatür araştırmasında; mandibular kondil kırıklarının açık redüksiyonla yapılan internal fiksasyonunda geçici fasiyal sinir paralizisi ve skar oluşumu gibi problemlerin olmasına karşın; konservatif olarak İMF ile tedavi edilen hastalarda kronik ağrı, malokluzyon, asimetri, kısıtlanmış hareket, radyografik anormallikler gibi birçok problemlerin görüldüğünü bundan dolayı benzer durum ve endikasyonlarda açık redüksiyonun tercih edilmesi gerektiğini bildirmişlerdir.  


Mandibular Kondil Kırıklarının Komplikasyonları


Kondil kırıklarının açık ya da kapalı redüksiyonla tedavisi sonrası meydana gelen komplikasyonlar tedavi sonrası erken dönem ve geç dönem olarak ikiye ayrılmıştır.
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Operasyon Esnasında ya da Tedavi Sonrası Erken Dönemde Görülen Komplikasyonlar:


Timpanik plağın kırılması: Mandibula boyunca anteriordan posteriora doğru iletilen kuvvet kondil aracılığıyla timpanik plağa transfer olur ve bu kuvvet yeterince büyükse timpanik plakta kırılmaya sebep olur. İlk belirtisi dış kulak yolundan kanama olmasıdır.8



Orta kraniyal fossaya kondil segmentinin deplasmanıyla glenoid fossa kırığı: Özellikle çene ucuna travma geldiği zaman bu kuvvet direk olarak kondil ve glenoid fossaya taşınır.
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 Preaurikular hassasiyet, mandibulanın etkilenen tarafa deviasyonu, ağız açmada ileri derece kısıtlılık ve dış kulak yolundan kanama gelmesi belirtileri arasındadır.


 ADDIN EN.CITE 22

 Ohura ve ark.

20

 2006 yılında yaptıkları literatür taramasında, kondil başının orta kranial fossaya dislokasyonunun sadece 48 vaka ile oldukça ender olduğunu bildirmişlerdir.


V. ve VII. Kraniyal sinir hasarı: Özellikle fasiyal sinir hasarı, yaralanma sonucu ya da çoğu zaman operasyon esnasında iatrojenik olarak meydana gelir. Aynı zamanda kondil segmenti mediale aşırı deplase olduğu durumlarda lingula mandibula hizasında inferior alveolar sinire hasar verebilir.
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 hazırladıkları vaka raporunda, kondil segmentinin mediale disloke olduğu tek taraflı kondil kırığı bulunan hastada inferior alveolar ve lingual sinir baskısına bağlı olarak parestezi görüldüğünü ve açık redüksiyonla tedaviden 1 yıl sonra %70 düzelme olduğunu rapor etmişlerdir.
15

 Griffiths ve ark.

Geç Dönem Komplikasyonları:


Malokluzyon: Kondiler travmayı takiben malokluzyon; ya kondiler ‘büyüme merkezi’ ndeki değişikliklerden ya da kırık parçalarının farklı bir pozisyonda iyileşmesinden kaynaklanmaktadır.
34

 Açık ve kapalı redüksiyon sonrası okluzal sonuçların değerlendirildiği çalışmalar açık redüksiyonla tedavi edilen hastalarda okluzal ilişkilerin daha iyi olduğunu göstermiştir.8

 Travma öncesindeki okluzal ilişkiyi sağlamak asıl amaç olmakla beraber travma öncesi okluzal ilişkiler bilinemediğinden dolayı oklüzyonun düzeltilmesi oldukça güç olmaktadır.
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Büyüme Bozuklukları: Kondil kırıklarından sonra görülebilen en ciddi komplikasyonlar arasında olan büyüme bozuklukları; ya travma esnasında kondile gelen direk kuvvet neticesi ya da etraftaki skar dokuları veya fibröz dokular ile sekonder olarak meydana gelebilir.19

8

 Normal büyüme bozulursa etkilenen tarafta ramus yüksekliği azalır ancak diğer tarafta büyüme normal olarak devam eder sonuçta unilateral büyüme bozukluğu asimetriyle sonuçlanır. Bilateral büyüme inhibisyonu ise mandibular retrognatizme neden olmaktadır.19

 Kırığı takiben kalıcı hasar olmaksızın kondilin tamiri genellikle genç bireylerde görülür. Özellikle kondilin fonksiyon ve morfolojik tamir yeteneğinin üst seviyede olduğu aktif büyüme zamanı olan 12 yaş altındaki hastalarda bu durum daha iyidir.

Ankiloz: Kondil kırıklarının en ciddi komplikasyonlarından biri TME ankilozudur. Çoğunlukla çocuklarda meydana gelir ve intra-kapsüler kırıklar ve IMF süresi ile ilgilidir.
19

 Etiyolojisinde yaygın olarak kabul edilen görüş anormal fibrotik doku oluşumuyla sonuçlanan eklem içi kanamadır. Bunun yanı sıra hasara uğramış eklem yüzeyleri uzun süre fonksiyonsuz kalırsa ankiloz oluşma ihtimali yüksektir. Bu nedenle özellikle çocuklarda IMF süresini kısaltarak mümkün olduğunca erken mobilizasyon, bu komplikasyonun meydana gelme sıklığını azaltacaktır.
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SONUÇ

Mandibulada meydana gelen kırıklar içerisinde kondil kırıkları önemli bir yüzdeyi kapsamaktadır. Kondil kırıklarının tedavisinde uygulanan başlıca 2 yöntem olan açık ve kapalı redüksiyonun birbirine üstünlüklerini gösteren birçok çalışma mevcuttur. Bu sebeple kondil kırıklarının tedavi yöntemleri geçmişten günümüze kadar sık tartışılan bir konu olmuştur. Kondil kırıklarında asıl amaç; uygun tedavi yöntemi kullanarak ileride oluşabilecek fonksiyonel ve anatomik bozuklukların gelişimini engellemektir. Bu makalede kondil kırıklarının teşhisi ve uygulanan tedavi yöntemleri gözden geçirilmiştir.
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