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Kondil kiriklarinda tedavi yaklagimlari

Treatment modalities of mandibular condylar fractures
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Kondil kiriklari maksillofasiyal kiriklar igerisinde sik gériilmektedir. Tedavi edilmeyen veya yanlis tedavi edilen kondil
kiriklari ciddi sonuglara neden olabilmektedir. Kondil kiriklarinin tedavisi bélge anatomisine komsu bulunan birgok 6nemli
vital yapi nedeniyle her zaman tartismali bir konu olmustur. Bu kiriklarin siniflandiriimasinda ve tedavisinde birgok
farkli yéntem bildirilmistir. Kondlil kiriklarinin tedavisinde giiniimiizde kullanilan baslica yéntemler kapali redliksiyon ve
aclk redliksiyon olarak iki ana grupta toplanabilir. Kapali rediiksiyon tedavisi uzun bir dénem kondil Kiriklarinin
tedavisinde ilk tercih olmustur. Osteosentez materyallerindeki gelismeler sayesinde acik rediiksiyon tedavisi giderek
daha popliler hale gelmektedir. Kondil kiriklarinin tedavinde; kirik fragmanlarin durumu, hastanin yasi ve klinik
semptomlari géz éniinde bulundurularak en uygun tedavi yéntemi tercih edilmelidir. Bu makalede, kondil kiriklarinin
siniflandiriimasi ve tedavisinde bildirilen giincel ve farkli tedavi ydntemleri degerlendirilmis ve gézden gegirilmigtir.

Anahtar Kelimeler: Temporomandibular eklem, Mandibular kondil, Cene Kiriklari

ABSTRACT

Mandibular condylar fracture is one of the commonest maxillofacial fractures. Untreated or improperly treated
mandibular condylar fractures can cause serious consequences. The treatment of mandibular condylar fractures has
always been a controversial issue because of the many important vital structures adjacent to the regional anatomy.
Several different methods have been reported in the classification and treatment of these fractures. The main methods
currently used in the treatment of mandibular condylar fractures are divided into two main groups as closed reduction
and open reduction. Closed reductiont is the first choice in the treatment of condylar fractures for a long time. Open
reduction is becoming more popular due to improvements in osteosynthesis materials. The most appropriate
treatment method should be chosen considering the condition of the fragments, age of the patient and clinical
symptoms. In this article, current and different treatment modalities reported in the classification and treatment of
condylar fractures have been evaluated and reviewed.
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KONDIL KIRIKLARINDA TEDAVi
YAKLASIMLARI

Kirik, travma ya da patolojik sebeplerle kemik
devamliliginin bozulmasidir'. Maksillofasiyal travmalar
tek bagina olusabilecegi gibi kranial, spinal, alt ve st
viicut travmalari ile birlikte de goriilebilirler?. Yiize gelen
bir travma sirasinda kisilerin refleks olarak yiizlerini
cevirmeleri nedeni ile mandibula gelen kuvvete direkt
olarak maruz kalan ilk yapidir’. Ayrica yiizdeki tek
hareketli kemik olmasi ve maksillaya oranla kemik
desteginin daha az olmasi nedeniyle maksillofasiyal
bolgede en sik travmaya ugrayan kemiktir*®.
Mandibula kiriklar1 igerisinde kondil kiriklarina sik
rastlanmaktadir*>®. Erkeklerde kadinlara oranla 3 kat
daha fazla gozlenmektedir®. Bu kiriklarin etiyolojisinde
diger mandibular bolge kiriklarinda oldugu gibi trafik
kazalar1 birinci sirada yer almaktadir bunu siddet ve
diisme vakalar takip etmektedir’.

Kondil kiriklar1 direkt ya da indirekt travmayla
olusabilir. Olusan kirik fragmanlarindaki yer degistirme
miktari, gelen kuvvetin yonii, siddeti, biytkligi
ve etkilenen bdlge ile dentisyon durumu ve okliizal
pozisyona gore farklilik gosterebilmektedir®.

Kondil Kiriklarimin Komplikasyonlari

Tedavi edilmeyen ya da yanls tedavi edilen
kiriklarda erken donemde agri, hareket kisitliligi, kas
spazmlari, mandibula deviasyonu, malokliizyon gibi
komplikasyonlarin yani sira cerrahi sirasinda ya da
hemen sonrasinda goriilebilecek hematom, cerrahi
sahanin enfeksiyonu, fasiyal sinir hasari, sialosel,
aurikuler sinir bolgesinde his kaybi, skar olusumu
ve kirik segmentlerin fiksasyonundaki basarisizliklar
gozlenebilmektedir.  Ayrica timpanik kemik fraktiird,
kondilin orta kranial fossaya yer degistirmesi ile birlikte
goriilebilen temporal kemikte artikiiler fossa fraktiirii gibi
daha nadir komplikasyonlar da erken donemde meydana
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gelebilmektedir®!’.

Geg¢donemkomplikasyonlardaisetemporomandibular
cklemde (TME) patolojik degisiklikler, osteonekroz,
fasiyal asimetri, biilyiime bozukluklar1 ve ankiloz gibi
daha ciddi komplikasyonlar gdzlenebilmektedir. Ozellikle
kondilin lateral boliimiinii iceren izole kiriklarda kemigin
yetersiz beslenmesine bagli olarak nadir de olsa nekroz
geligebilecegi bildirilmistir''. Ankiloz olusumunda ise,
travma sonrasinda eklem i¢i meydana gelen kanamanin
fibroz doku olusumuna neden oldugu ve bu dokunun
zamanla kemik dokuya dontigerek eklemde hareket
kisitlihigina neden oldugu diistiniilmektedir'?.

Kondil kiriklarinda goriintiileme yontemleri

Mandibular kondil kiriklarimin teshisinde panoramik
radyografi, Lateral Oblik Transkraniyel projeksiyon,
Reverse-Towne’s  projeksiyon,  Submento-Verteks
projeksiyon, Transfarengeal projeksiyon gibi iki boyutlu
goriintiileme  tekniklerinden yararlanilabilecegi gibi
konvansiyonel (CT) ya da konik 1smli bilgisayarh
tomografi (CBCT) gibi daha ileri ve ii¢ boyutlu yontemler
kullanilabilmektedir®. Agiz agik pozisyonda ¢ekilen
Reverse-Town’s grafileri kondil kiriklarinin teshisinde
en hassas yontem olsa da iki boyutlu grafiler ile yapilan
muayenelerde kondil kiriklarmin  fark  edilmeme
olasihgr yiksektir'®. Ayrica iki boyutlu grafilerde
gbzlenen anatomik yapilarin siiperpozisyonlart ve
goriintii kalitesinin diisiik olmast i¢c boyutlu tekniklerin
gliniimiizde daha sik tercih edilmesine neden olmaktadir.
CBCT, radyasyon dozunun diisiik olmasi, ayritili bir
goriintii elde edilebilmesi ve {i¢ boyutlu yapilandirmaya
izin vermesi nedeniyle giiniimiizde kondil kiriklarinin
teshisinde siklikla tercih edilmektedir's. Yapilan
caligmalar da CBCT’ nin mandibular kondilin sekli,
hacmi, ylizey yapisi, konumu ve simetrik olusunun
degerlendirilmesinde yeterli oldugunu gostermistir'e.
Bu tekniklerin disinda travma sonrasi iligkili ve
gevre  yumusak  dokularin  degerlendirilmesinde
manyetik rezonans goriintiileme (MRI), artrografi ve
ultrasonografiden de yararlanilabilmektedir'.

Kondil kiriklarinda simiflama

Kondil kiriklarinin siniflamasinda giiniimiize kadar
pek ¢ok farkli smiflama tanimlanmistir. Bunlardan
biri  Reichenbach‘in  kiriklar1  seviyelerine  gore
kapsiiler, boyun ve sigmoid kirigr olarak ayirdigi
smiflamadir ki gliniimiizde kullanilan siniflamalarin
temelini olusturmaktadir'’. Ancak bu smiflamada kirik
fragmanlarin deplasmani hakkinda bir bilgi yoktur.
1969 yilinda Maclennan kiriklar1 intrakapsiiler ve
ekstrakapstiler olarak iki gruba ayirmistir's.

Spiessel ve Schroll’un' yaptig1 siniflama giiniimiizde
en sik kullanilan siniflamalardan biridir. Bu siniflamada
kondil kiriklar1 6 alt gruba ayrilmustir;

Tip 1: Deplasmansiz kirik (Resim 1)*

Tip 2: Deplasmanli algak seviyeli kirik (Resim 1)
Tip 3: Deplasmanl yiiksek seviyeli kirtk (Resim 2)*
Tip 4: Dislokasyonlu algak seviyeli kirik (Resim 2)

170



EU Dishek Fak Derg 2020; 41_2: 169-178

Resim 1: Spiessel ve Schroll’un smiflamasina gore Tip 1 ve
Tip 2 kiriklar

Resim 2: Spiessel ve Schroll’un siniflamasina gore Tip 3 ve
Tip 4 kiriklar

Tip 5: Dislokasyonlu yiiksek seviyeli kirik (Resim 3)*
Tip 6: Intrakapsiiler kiriklar (Resim 3)

Resim 3: Spiessel ve Schroll’un siniflamasina gore Tip 5 ve
Tip 6 kiriklar

Algak ve yiksek seviyeli kondil kiriklarinin
simflandirilmasinda Loukota ve ark.'* sigmoid g¢entigin
referans alinmasi gerektigini belirtmisler ve referans
noktasma gore kondil kiriklarmi, diakapitiilar, kondil
boynu ve kondiler kaide kirigi olarak 3 gruba ayirmiglardir.
Sigmoid ¢entikten ramusun posterior duvarina dik bir ¢izgi
gizilerek kirik hattinin % 50°si bu ¢izginin iizerinde kalirsa
kondil boynu, altinda kalirsa kondiler kaide kirig1 olarak
sinmiflandirilmasi gerektigini bildirmislerdir'

Loukota ve ark., Spiessl ve Schroll'”’un
siiflandirmasinda yer verdikleri intrakapsiiler kiriklar
3 farkli alt gruba aymrarak yeni bir modifikasyon
tanimlamislardir. Tip A kariklar, artikiiler fossa ile iligkinin
ve vertikal ramus yiiksekliginin korundugu kiriklardir.
Tip B kariklar, artikiiler fossa ile iligkisinin bozuldugu ve
vertikal ramus yiiksekliginde kayip gozlenen kiriklardir.
Tip C kiriklar, kirik hattinin lateral ligament baglantisinin
altinda oldugu kiriklardir, vertikal ramus kaybinda azalma
gozlenir (Resim 4)%.

Resim 4: intrakapsiiler kiriklarin siniflamasi. Soldaki resim
Tip A kirik, ortadaki resim Tip B kirik, sagdaki resim Tip C
kirik.

Intrakapsiiler kiriklarm smiflamasi. Soldaki resim Tip
A karik, ortadaki resim Tip B kirik, sagdaki resim Tip C
kirik.

Ellis’in® yaptig1 bir bagka siniflamada ise sigmoid
gentigin en derin noktast referans alinmis ve bu
seviyenin altindaki kiriklar subkondiler kirik, bu
seviyenin iizerindeki kiriklar ise kondil boynu ve kondil
bast kiriklart olarak smiflandirtlmistir. Bu simiflamada
intrakapsiiler kondil kiriklar1 kondil bas1 kiriklarina dahil
edilmistir.

AO(Arbeitgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen)
kondil kiriklar1 igin yeni bir smiflandirma sistemi
tanimlamis olup klinik pratikte ¢ok kullanisli olmadigi
gerekgesiyle kullanimi pek sik tercih edilmemektedir?.

Kondil kirnginda tedavi yaklasimlari

Tim kirk tedavilerinde oldugu gibi kondil
kiriklarinin tedavisinde de amag kirik fragmanlar1 dogru
anatomik pozisyonlarina getirmek ve fragmanlarin
hareketini Onleyerek en az mobilite ile fonksiyonun
yeniden saglanmasidir®. Kondil kiriklarinin tedavisinde
giiniimiizde kullanilan baglica yontemler kapali
rediiksiyon (cerrahi olmayan tedavi) ve acik rediiksiyon
(cerrahi tedavi) olarak iki ana grupta toplanabilir®.

Deplasman goézlenen kondil kiriklarinda  agik
rediiksiyon her zaman ilk tercih olmustur ancak
deplasman yoksa tedavide kapali rediiksiyon da
bir segenek olabilir. Bunun muhtemel nedeni TME
bolgesine cerrahi olarak ulagimin zor ve riskli olmast
ve segmentlerin yeniden konumlandirilmasinin zor
olmasidir®. Agik ve/veya kapali rediiksiyon kararinda,
kirigin - konumu ve fragmanlarm yer degistirme
derecesi, mevcut okliizyonun durumu, kiriga eslik
eden bagka yaralanmalarin bulunmasi, hastanin yast ve
hastanin tedaviyi kabul etmesi faktorleri géz Oniinde
bulundurulmalidir?.

Kapal rediiksiyon

Yakin bir doéneme kadar mandibular kondil
kiriklarinda, kirigin tipi ve deplasman derecesine gore
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2-4 haftalik maksillomandibular fiksasyon (MMF)
ile geleneksel tedavi yontemi olan kapali rediiksiyon
tedavisi Onerilmekteydi®’. Acik rediiksiyon tedavisine
gore estetik ve fonksiyon acisindan benzer sonuglar
gostermeleri, fasiyal sinir hasari ya da skar olusumu gibi
komplikasyonlarin goriilme ihtimalinin az olmasi kapali
tedavinin daha ¢ok tercih edilmesine neden olmaktaydi®®.
Ancak  kapali  rediiksiyon  tedavisi  sonrasinda
fragmanlarin yanlis pozisyonda iyilesmesi sonucu,
kronik rezidiiel agri, artikiiler ve okliizal dengenin
bozulmasi, immobilizasyon siiresinin uzun tutulmasina
bagli olarak ankiloz gelisimi ve vertikal ramus ytiksekligi
kaybina bagli olarak fasiyal asimetri gibi uzun dénem
komplikasyonlarin goriilebilecegi bildirilmigtir®.

Yetiskinlerde, kirigin proksimal fragmanin 10”den
fazla acilanma gosterdigi, ramus boyunda kisalma,
malokliizyon, mandibula hareketlerinde kisitlilik, agzin
acilmasi sirasinda deviasyon gozlenen durumlarda ve
hasta MMF’yi tolere edemeyecek ise acik rediiksiyon
tercih edilmelidir®>%3!.

MMF siiresiankilozgibi ge¢ donemkomplikasyonlarin
gelisiminin 6nlenmesi i¢in dnemlidir. Yetiskin hastalarda
genellikle 4-6 hafta, ¢ocuklarda ise yeniden sekillenme
stiresinin daha hizli olmasi nedeni ile en fazla 2 hafta
ile smirlt tutulmahdir*2, Ancak ankilozun gelisim
mekanizmasi heniliz tam olarak bilinmese de travma
sonrast TME’ de ankiloz gelisimi i¢in eklem kapsiili
ya da eklemin kendisinin travmadan direkt olarak
etkilenmis olmasi gerektigi diisiiniilmektedir. Bu nedenle
subkondiler kiriklarda ankiloz gelisim riskinin kondil
bas1 kiriklarina oranla daha diisiik oldugu, bu vakalarda
daha uzun siireli MMF tedavisi uygulanabilecegi
belirtilmistir’!. MMF uygulamalarinda ¢ogunlukla
arch barlar kullanilmaktadir ancak MMF vidalarinin
kullanimmin hastaya arch barlara gore daha yiiksek bir
yasam kalitesi sagladig: bildirilmigtir®.

Vertikal ramus ytksekligi kaybi ve dolayisiyla
olusan fasiyal asimetri kapali rediiksiyon tedavisinin
uzun donem komplikasyonlarindan biridir. A¢ik veya
kapali rediiksiyonla tedavi edilen ve tedavi sonrasi
fasiyal asimetri gozlenen yetigkin hastalar ile yapilan bir
calismada kapali rediiksiyonla tedavi edilen hastalarda
fasiyal asimetrinin goriilme oraninin agik rediiksiyon
ile tedavi edilen hastalara oranla belirgin bir sekilde
yiiksek oldugu belirtilmistir*. Vertikal ramus yiiksekligi
kaybin1 azaltmak i¢in Jeong ve ark.?® bu hastalara 2
hafta siireyle protruziv MMF uygulamislar ve protruziv
MMF ile lateral parcanin anteromedial ve inferiora
dogru yer degistirerck medial parcaya yaklasabilecegi

ve boylece iki parca arasinda olusacak kemik
miktarinin ve bdlge anatomisinde meydana gelebilecek
degisikliklerin  azalacagin1  savunmuslardir.  Ayrica
posteriorda olusacak dis temasin1 engelleyerek cigneme
kaslarinin  hiperaktivitesinin onlenecegi ve vertikal
ramus yiiksekligindeki kaybinda azaltilabilecegini
bildirmiglerdir. Nitzan ve ark.?® ise vertikal ramus
yiiksekligindeki kaybi dnlemek igin tanimladiklar tedavi
protokoliinde, hastalara gece yatarken kullanacaklari,
primer temasin oldugu bolgede okliizyonu yiikselten,
dental arklarin stabilizasyonunu saglayan rijit bir plak
ile acik kapanis gozlenen tarafi kraniuma dogru ¢ekecek
elastiklerin kullanimi ve giindiiz ise hastanin mandibulay1
maksimum interkuspitasyon pozisyonuna yonlendirmek
icin fizyoterapi egzersizleri dnermislerdir.

Cocuklarda,  kondil  kiriklarinda  rediiksiyon
tedavisinin basgarisinin en énemli sart1 kondilin yeniden
sekillenme potansiyelidir. Biiyiime ve gelisimi devam
eden hastalarda mandibular hareketleri sinirlayacak kadar
siddetli deplasman gozlenen kiriklar diginda, bilylime
ve gelisimin etkilenmemesi i¢in kapali tedavinin ilk
tercih olmas1 gerektigi diistiniilmektedir®. Ancak IBRA
(International Bone Research Association) 2012 yilinda
bir konsensus makalesi yayimlamis ve 12 yasindan
biiyiik hastalarda acgik rediiksiyon tedavisi rahatlikla
tercih edilebilirken, 6 yasindan kiigiik ¢ocuklarda
ise miimkiin oldugunca kapali rediiksiyon tedavisi
uygulanmasi gerektigi bildirilmistir. 6-12 yas arasindaki
cocuklarda ise tedavi protokolii ile ilgili kesin bir yargi
yoktur®. Cocuk hastalarda kapali rediiksiyon tedavisi
tercih edilecek ise MMF siiresi en fazla 2 hafta ile sinirh
tutulmalidir®'*?* Cocuklarda ve yetiskinlerde meydana
gelen kondil kiriklart sonrasit kondillerin yeniden
sekillenme siireglerinin karsilagtirildigr bir ¢aligmada,
3-11 yaslart arasinda gozlenen kondilin yeniden
sekillenmesinin normal anatomiye en uygun sekilde
olustugu bildirilmistir®®. Yapilan bagka bir ¢alismada ise
cocuklarda kapali rediiksiyon tedavisi uygulanan kondil
kiriklarinin iyilegsmesinde en basarili sonucun 10 yas
alt1 cocuklarda gozlendigi, bu yas grubunda kondilin
yeniden sekillenme potansiyelinin en yiiksek oldugunu
bildirilmigtir®2.

Son donemde o6zellikle ¢ocuk hastalar basta olmak
iizere, kapali rediiksiyon tedavisi ile kondil kiriklarmin
tedavisi sirasinda teller yardimiyla yapilan rijit bir MMF
yerine, yonlendirici elastikler yardimiyla semi-rijit bir
MMF yapilmasi, MMF siiresince hastanin fonksiyonda
kalmas1 ve tedavi sonrasinda da hastaya fizik tedavi
egzersizleri verilerek fonksiyonel bir tedavi uygulanmasi
Onerilmektedir?’.
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Glinlimiizde acik rediiksiyon tedavisi, kirik
fragmanlarin daha dogru bir sekilde repozisyonunun
saglanabilmesi, hizl1 bir sekilde hastanin fonksiyonunun
geri kazandirilmasit ve bu sayede kapali rediiksiyon
tedavisinin uzun dénem komplikasyonlarinin elimine
edilmesi gibi avantajlar nedeniyle daha ¢ok tercih
edilmektedir.

Acik rediiksiyon

Mandibula kondil kiriklarinda acik rediiksiyon
tedavisi rijit internal fiksasyon apareylerinin gelismesiyle
giderek daha popiiler hale gelmistir®®. Acik rediiksiyon
ile tedavi edilen kondil kiriklarinda travma sonrasinda
bozulan okliizyonun ve azalan agiz agikligi mesafesinin
%72.7-100 oraninda yeniden saglandigi ayni sekilde,
lateral mandibula hareketlerinin de %358-%100 gibi
yiiksek oranlarda yeniden saglanabildigi bildirilmigtir'®.
Kondil kiriklarinda agik rediiksiyon tedavisinin segiminde
pek cok kriter bulunmakla birlikte 6zellikle kompleks
kiriklarda anatomik rediiksiyon ihtiyac1 kriterlerin
basinda gelmektedir®. Kirik fragmalari arasinda 10-
45%a¢1 ve 2mm ve daha fazla vertikal ramus boyu kaybi
gbzlenen vakalarda kirigin smiflamasina bakilmaksizin
acik rediiksiyon tercih edilmelidir®.

Yapilan bir¢ok ¢aligmada agik rediiksiyon tedavisinin
komplikasyonlarindan bahsedilmektedir. Cerrahi sonrasi
erken ya da ge¢ donem komplikasyonlar; intraoperatif
hemoraji ve postoperatif enfeksiyon, aurikiilotemporal
sinir parestezisi, malokliizyon, ramus yiiksekliginde
kayip ve bununla iligkili olarak fasiyal ve mandibular
asimetri, frey sendromu, skar olusumu, ankiloz, anterior
acik kapanis, kronik agri, eklem agrisi, mandibula
fonksiyonlarinda azalma, krepitasyon, hipomobilite, agiz
agmada deviasyon ve fasiyal sinir hasari olusabilecegi
bildirilmigtir’*3%.

Preaurikuler ve/veya submandibular/angular
yaklasimlar klinisyenler tarafindan en g¢ok tercih
edilen teknikler olsa da bunlarin disinda postaurikuler,
retromandibular, submandibular, intraoral-
endoskopik yaklagim ya da bunlarin kombinasyonlari
kullanilmaktadir®.  Subkondiler ve kondil boynu
kiriklarinin - tedavisinde retromandibular yaklagimin
en ideal yaklasim oldugu disiiniilmektedir. Ancak
retromandibuler yaklasimda, kirikk hattina  direk
erisimin giic olmasi ve ekartasyon sirasinda uygulanan
kuvvetler, fasiyal sinir hasari riskinin artirdigt icin bu
yaklagimin bir¢ok farkli modifikasyonu gelistirilmistir.
Yayinlanan bir sistematik derlemede retromandibuler
yaklasimda fasiyal sinir hasarinin en ¢ok transparotid

modifikasyonunda, ekstraoral yaklagimlar i¢inde de
kalici skarm ise en cok retromandibular yaklasimda
gorildugii  bildirilmistir'®.  Intrakapsiiler  kiriklarin
tedavisinde ise fasiyal sinir hasarinin 6nlenmesi ve
goriis alanin arttirillmasi i¢in preaurikuler yaklagimin
modifikasyonu olan supratemporal bir yaklagim
tanmimlanmistir®®.  Cerrahi teknigin segiminde kirigin
tipi ve seviyesine gore tercih edilmesi gereken cerrahi
yaklagimlar tammlanmistir*! (Tablo ).

Endoskopik yaklasim

Kondil kiriklarma endoskopik yaklasim hem acik
hem kapali rediiksiyon tedavisinin avantajlarini tagimast
nedeniyle son yillarda tercih edilmeye baslanmistir.
Bu yontemde postoperatif skar ve fasiyal sinir hasari
riski biiylik oranda azalmakta, anatomik rediiksiyon ile
fonksiyonel bir okliizyon elde edilebilmekte ve endoskop
kullanimi ile de iyi bir goriis saglanabilmektedir®.
Endoskopik yaklagim transoral ya da transbukkal olarak
uygulanabilir ancak bu teknik ekstraoral tekniklere gore
daha ileri cerrahi becerisi gerektirmesi, bununla orantili
olarak operasyon siiresinin daha uzun olmasi, ayrica 45°
‘den daha fazla mediale deplase olan kondil kiriklarinda
kullanim endikasyonu olmamasi1 gibi dezavantajlara
sahiptir*?. Ancak agik rediiksiyon tedavisinde goriilen
sinir hasar1 ve skar olusumu gibi riskleri azaltmasi,
kapali rediiksiyon tedavisinde uygulanan uzun siireli
MMF ve anatomik olmayan rediiksiyon gibi durumlari
ortadan kaldirmasi gibi &nemli avantajlari nedeniyle
endoskopik yaklagim son yillarda daha sik tercih
edilmeye baslanmistir®.

Lag vida Osteosentezi

Kondil kiriklarinda agik rediiksiyon kullanilarak
kingin  fikse edilmesinde bircok farkli yontem
tanimlanmistir (Ekstraoral fiksasyon, tel osteosentezi,
lag vida, mini plak vb.). Kondil boynu ve kondiler
kaide kiriklarinin fiksasyonunda lag vida sistemleri
uzun siiredir basart ile uygulanan rijit bir fiksasyon
yontemidir®®. Lag vida sistemlerinin diger osteosentez
sistemlerine gore en biiylik avantaji kirik fragmanlarin
fiksasyonunda sagladiklar1 yiiksek stabilite ve ¢ikarilmasi
gerektigi durumlarda TME bolgesi a¢ilmadan lokal
anestezi altinda c¢ikarilabilmesidir**. Ancak bu sistem
kondil boynunun ince, ramus mandibulanin egimli ve
mandibula angulusta kortikal kemik kalinliginin yetersiz
oldugu durumlarda kullanmlamamaktadir®’. intrakapsiiler
kiriklarin fiksasyonunda, normal lag vidalardan ¢ok
daha kiigiik boyutlardaki kaniil ile yonlendirilebilen lag
vidalarim kullanilabilecegi, bu teknik ile daha konservatif
ve hizli bir cerrahi saglanabilecegi bildirilmigtir*.
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Mini vida-plak Osteosentezi

Mini plak ve vida sistemlerindeki gelismeler sayesinde
fiksasyonda daha onceleri kullanilan tel osteosentezi ya
da extraoral pin fiksasyonu gibi yontemler terk edilmistir.
Kondil kiriklarmin fiksasyonunda kirik hattinda meydana
gelen kompresyon ve gerilim kuvvetlerini dengeleyecek
sekilde yerlestirilen ¢ift diiz plak altin standart haline
gelmigtir. Ancak bu plaklarin iyi bir stabilizasyon
saglayabilmeleri i¢in vidalar arasinda ve kirik hattina
mesafeli olarak yerlestirilmeleri gerekmektedir*®.
Bu dezavantaji asmak i¢in giiniimiizde 3 boyutlu delta
plaklar, tripazoidal plaklar ve kare plaklar gelistirilmistir
ve giderek kullanimlart yaygmlagsmaktadir®. Kisiye
0zel tasarlanan ve iretilen plaklar kondil kiriklarinin
tedavisinde oOzellikle endoskopik yaklagimla birlikte
yerlestirilerek daha dogru ve hizli bir sekilde kirik
fragmanlarin dogru anatomik pozisyona getirilerek
fiksasyonu saglanabilmektedir*®

. Kondil kiriklarinda kullanilan plaklar ve fiksasyon
tekniklerinin stres altinda biyomekanik &zellikleri
kargilastirildiginda ¢ift plak yonteminin en yiiksek

stabiliteye sahip oldugu bildirilmistir®. Intrakapsiiler
kiriklarin - tedavisinde, stabil bir fiksasyon ig¢in
gerekli osteosentez materyali minimum ise yalnizca
mini vida kullanilabilmektedir, bu teknigin daha
konservatif olmasina ragmen minimal bir preaurikiiler
ya da retromandibular insizyon ile kirik fragmanlarin
repozisyonunun  zorlugu  teknigin  6nemli  bir
dezavantajidir?L. Dislokasyon gozlenen intrakapsiiler
kiriklarda, fragmanlarin repozisyonu sonrasi bikortikal
olarak yerlestirilen Kirchner telleri(K-telleri) yardimiyla
fiksasyon saglanabilmektedir. Bu teknigin avantaji,
kondil basindaki lateral pterigoid kas atagmaninin
korunabilecegi ve daha zayif olan proksimal fragmanda
mini vida-plak uygulamasina oranla daha az stres
olusacagi bildirilmistir®.

Rezorbe olabilen materyaller

Titanyum vida ve plaklar kondil kiriklarinda agik
rediiksiyon tedavisinde altin standardi olustursalar da,
bu plaklarin palpe edilebilirligi, ciltten yansimasi, 1s1
hassasiyeti olusturabilmesi, radyoopasitesi, ¢ocuklarda
biliylimeyi sinirlamasi ve en 6nemlisi ¢ikarmak i¢in ikinci

Tablo I: Kirigin seviyesi ve lokalizasyonuna gore cerrahi teknigin segimi.
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bir cerrahi iglem gerektirmesi gibi 6nemli dezavantajlari
bulunmaktadir®.  Rezorbe olabilen materyallerin
zaman ig¢inde rezorbe olmalar1 ve ikinci bir cerrahi
gerektirmemesi Ozellikle ¢ocuk hastalarda en biiyiik
avantajlaridir. Ancak bolge anatomisine uyumlandirilmasi
zaman almakta, bu nedenle operasyon siiresi daha uzun
olabilmekte ve materyallerin daha zayif yapida olmasi
nedeniyle plaklar kirilabilmekte ve buna bagli olarak
fragmanlarda yer degistirme ya da birlesmeme gibi
komplikasyonlar olugabilmektedir’'2. Kondiler kaide
ve boyun kiriklarinda rezorbe olabilen mesh materyali,
oncesinde hastaya 6zel hazirlanan 3 boyutlu cerrahi model
iizerinde bdlge anatomisine uyumlandirilarak ultrason ile
aktive olan pinler yardimiyla kirik fragmanlarin fikse
edilebilecegi bildirilmigtir®.

Ultrason ile aktive olan pin sistemleri

Ultrason ile aktive olan pin sistemleri giiniimiizde
giderek kullanimi artan yeni sayilabilecek bir sistemdir.
Bu sistemde termoplastik pin, dncesinde hazirlanan vida
yuvasina yerlestirilerek ultrasonik enerji yardimiyla
eritilmekte ve rezorbe olabilen polimerlerin kanselloz
kemik i¢ine penetre olmasi ile fiksasyon saglanmaktadir.
Bu materyallerin kuvvet gerektirmeden ve esnekligi
sayesinde zorlu anatomik bdlgelerde uygulanabilmesi
en Onemli avantajlaridir. Rezorbsiyonu sirasinda
yabanci cisim reaksiyonu goriilebilmesi ise Onemli
bir dezavantajidir™®. Intrakapsiiler kondil kiriklarmnin
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