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MANDIBULA KONDIL KIRIKLARINDA INFRA-PAROTID ACIK
REDUKSIYON YONTEMI

INFRA-PAROTID OPEN REDUCTION TECHNIQUE FOR THE FRACTURES OF THE
MANDIBULAR CONDYLE

Dr. irfan YORULMAZ (*), Dr. Babiir KUCUK (¥),

OZET: Mandibula kondil kariklarmin agik rediiksivonu, kirk fragmanlarimin maniiplasyonunda ve fiksasyonun-
da teknik giicliikler ve komplikasyon riskleri taswr. Bu makalede, mandibula kondil kirikli bes hastada uygula-
nan infra-parotid yontem tammlanmis ve erken sonuglan bildirilmistir. Fasial sinir ana trunkusu ile servikofa-
sial dallarimin ve ekstternal karotid arterin sistematik diseksiyonu ve ekartasyonu ile geniy goriis alant
saglanmast prensibine dayanan bu ydntem, iki hastada gecici ve inkomplet fasial paralizi disinda komplikasyon
olmaksizin mandibula kondil kiriklarimin etkili redaksiyonunu ve rijid fiksasyanunu saglamigtir. Bu teknigin,
mandibula kondil kariklarmin agik redaksiyonunda ve rijid fiksasyonunda kalici fasial sinir hasart riskini asga-
riye indirgeyen giivenilir bir yontem oldugu sonucuna varilmigtir.

htar Sicciilder: Mandtula, kondll, kartk agik redtiksiyon

SUMMARY: The open reduction far the fractures of the mandibular condyle has technical difficulties in the
exposure and fixation of bone fragments, and carries risks of complications. This article defines the surgical
technique of an infra-parotid approach to expose the mandibular ramus and condyle, and reports the early out-
come in five patients. Based on the principle of wide exposure gained by systematic dissection and retraction of
the main trunk and service facial branch of the facial nerve and the external carotid artery, this approach provi-
ded effective open reduction and fixation, it was concluded that, the infraparotid approach is a reliable techni-
quen for the open reduction of fractures of the mandibular condyle, which minimizes the risks far permanent faci-
al nerve paralysis.
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GIRIS

Mandibula kondil kiriklarinin cerrahi tedavisin-
de acik rediiksiyon, diger tiim maksillofasial kiriklar-
da oldugu gibi, rijid fiksasyon yontemlerinin ve ma-
teryallerinin gelismesi ile tercih edilir hale gelmis,
ancak gilivenilir bir cerrahi yontem iizerinde goris
birligi olusmamistir. Mandibula kondil kiriklarinin
acik rediiksiyonu ve fiksasyonu, temporomandibiiler
eklem fonksiyonlarmm erken donemde geri kazandi-
rilmasinda, yiiziin simertrik vertikal uzunlugunun ko-
runmasinda, ge¢ donemde gelisebilecek okliizyon ve
agri sorunlarmim Onlenmesinde kapali yontemlere
gore avantajli bulunmustur (5,6,12,13), Buna ragmen
acik rediiksiyonun yaygin kullanilan bir yontem de-
gildir; bu kondilin kirik fragmanlarinin ideal anato-
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mik pozisyona getirilmesinde, plak ve vidalarin yer-
lestirilmesinde giigliikler bulunmasi, fasial sinir para-
lizisi ve avaskiiler kemik nekrozu gibi komplikasyon-
larin goriilebilmesi ve yiizde insizyon skari birak-
masina baglhdir. Bu makalede, mandibula kondil ki-
riklarinda kalici fasial sinir hasari riskini asgariye in-
dirgemek tiim kirik hatlarin ulasiimasini ve etkili rijid
osteosentez i¢in gilivenilir plak ve vida yerlestirilme-
sini saglamak tizere, bes hastada uyguladigimiz infra-
parotid yontem tanimlanmis ve erken sonuglart bildi-
rilmistir.

YONTEM VE GERECLER

Hasta grubu:

Bu makalede tarif edilen yontem, iicii erkek ve
ikisi kadin olmak iizere toplam bes eriskin hastada
uygulandi. Hastalarin en genci 24, en yaslis1 59 ya-
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sindaydi. Travmanin nedeni, iki hastada yiiksekten
diisme ve li¢ hastada arag icinde gecirilmis trafik ka-
zastydi. Hastalarin hepsinde klinik olarak dislerde ka-
panma (open bite) deformitesi vardi.

Biitiin hastalarda maksillofasial travmaya yone-
lik olarak panoramik mandibula grafisi ve maksillofa-
sial bilgisayarli tomografi incelemeleri yapildi
(Resim 1A, 1B, 1C). Dort hastada mandibula kondil
kirigi ile birlikte acik rediiksiyon gerektiren nazal,
maksiller ve zigomatik kiriklar da vardi, bir hastanin
kirigi sadece mandibuladaydi. Hastalarin hepsinde
kondil kirigina eslik eden parasimfizis veya angulus
kiriklarr da vardi. Cerrahi yontemin her iki tarafa da
uygulandigi bir hastada mandibula kondil kirig: bila-
teraldi; unilateral kondil kiriklarinin hepsinde korpus
veya angulus kiriklari kontralateral taraftaydi. Bu se-
ride agik rediiksiyon i¢in koyulan endikasyon, kondil
boynu, subkondiler bolge, veya bunlardan birisi ile
birlikte olan ramus kiriklarina aitti. Kondil bas1 dort
hastada glenoid fossanin medialine, bir hastada ise la-
teraline dogru yer degistirmisti; dort hastanin mandi-
bulasinda belirgin teleskop deformitesi ve buna bagl
olarak mandibulanin vertikal uzunlugunda azalma go-
riildii. Ortopedik travmast oncelikli cerrahi miidahale
gerektiren ve bu nedenle mandibulaya yonelik agik
cerrahisi travmanin 11.gliniinde uygulanan bir hasta
haricinde, tiim hastalara 2-5.giinler arasinda miidaha-
le edildi.
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Resim 1A: Panoramik mandibula grafisi: solda kon-
dil boynu (*) kirigna eslik eden ramus kirig1 (ok baslari) ve
kontrlateral korpus kirigir (ok); B. ayni hastanin, sag ve sol
taraf i¢in simetrik kesitleri eslestirilmis aksiyel bilgisayarli
tomografisinde mediale yer degistirmis kondil basi ve teles-
koplanma deformitesine bagli (ok basi) yiikselmis koronoid
proses goriilmektedir; C. koronal bilgisayarli tomografi ke-
sitinde kondil basinin agik rediiksiyon gerektiren mediale yer
degistirmesi (ok bagt) ve teleskoplanma deformitesi go-
riilmektedir.

Cerrahi yontem:

Tiim hastalar genel anestezi altinda, nazotrakeal
entiibasyonla opere edildi. Disleri olan dort hastada
once 0.4 mm kalinliginda esnek paslanmaz celik tel,
'arch-bar' ve lastikler yardimu ile interdental fiksasyon
yapilarak hastanin travma Oncesi okliizyonu veya
normokliizyon saglanmaya ¢alisildi.

Eksternal yaklasimda tragusun iist sinirindan
baslayarak preaurikiiler sulkus boyunca asagi uza-
nan, aurikula lobiiliinden arkada mastoid apekse ve
buradan da submandibiiler cilt kivrimma doénen S
seklinde parotidektomi insizyonu kullanildi (Re-
sim2). Cilt, ciltaltt ve parotidomasseterik fasia gegil-
dikten sonra, n.aurikularis magnus korunarak sterno-
mastoid adele iist kismu ve digastrik adele arka karmi
bulundu. Dis kulak yolu kikirdag: ile parotis bezi pa-
rankimi arasindan ilerlenerek timpanomastoid siitiir
belirlendi ve fasial sinir ana trunkusu bulundu. Sinir
ana trunkusu bifurkasyonuna kadar diseke edildikten
sonra, sadece servikofasial dallarin diseksiyonuna
devam edildi. Bukkal ve marjinal mandibiiler dalarin
diseksiyonu tamamlandi, masseter fasiasindan kaldi-
rilarak kraniale ekarte edildi ve cerrahi giivenlikleri
saglandi (Resim 3). Parotis bezi, digastrik kas arka
karn1 tlizerinden diseke edildi ve altina yerlestirilen
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bir retraktorle fasial sinir ile birlikte yukar1 ekart edi-
lerek stilohyid kasim ist yaris1 goriildii. Masseter ka-
sinin fasiasi, daha sonra da masseter kasinin arka ya-
rist kemige tutundugu bolgede corpusa paralel
kesildi; kas one ekarte edilerek periost kesildi ve an-
gulus mandibulada kemik yiizey goriildii. Ramus ve
koronoid proses boyunca kernik yiizeyleri ekspoze
etmek i¢in, parotisin derin lobu ile beraber kraniale
dogru daha fazla retraksiyonu gerekti. Stilomandibu-
ler ligaman kesilerek stilohyoid kasin arkasinda eks-
ter nal karolid arterin parotis parankimine girisi goriil-
dii; tiim vakalarda arterin stilohyoid kas hizasinda 90
dereceye yakin bir agiyla laterale donerek parotise
ulastign gozlemlendi. Parotis derin lobuna girdigi bol-
gede arter diseke edilerek internal maksilleri arteri
verdigi noktaya kadar diseksiyon siirdiiriildii. Bu se-
kilde uzun bir arter segmenti elde edilerek ekartoriin
kolu arterin {izerine yerlestirildi. Boylece bir ekartor
ile masseter ve cilt, digeriyle de parotis yiizeyel lobu-
nun alt yarisi, fasial trunkus ve servikofasial dallari,
derin lob ve eksternal karotid arter ekarte ederek ra-
musu kondil boynundan ve koronoid proses ucundan
angulusa kadar gérmek ve manipulasyon yapmak
miimkiin oldu (Resim 4).

Kirik hatlart belirlenmesini ve bunlarin mutlaka
panoromik mandibula grafisi ile korele edilmesinin
takiben kirik fragmanlar rediiksiyon forsepslerini yar-
dimmyla rediikte edildi. Fiksasyon i¢in 2.4 mm kalinl-
ginda diiz veya dinamik kompresyonlu mini titanyum
plaklar, genellikle 11-15 mm uzunlugunda ve 1.8
veya 2.0 mm capinda bikortikal yerlestirilen titanyum
vidalar kullanildi. Vida deliklerinin agildigt dril ugla-
11, kullanilacak vida ¢apindan daha kii¢lik olacak se-
kilde 1.6 mm veya 1.8 mm ¢apinda secildi. Plaklar
kirik hattina dik yerlestirildi, vida delikleri ve takiben
kortekslerde "tap" kullanilarak yiv seti agildi. Kirik
fragmanlar {lizerinde daima ikiser vida ile fiksasyon
yapild1 {Resim 5). Fiksasyonu takiben, parotis bezi
anatomik pozisyonuna getirilerek fasial sinir dallart
ortiildii ve pasif silikon dren yerlestirildikten sonra in-
sizyon kapatild1.

Postoperatif donem:

Hastalarm  hepsinde  dislerdeki  rnaksillomandi-
biiler fiksasyon postoperatif 24-48. saatler arasinda
acildr ve sivi gida ile oral beslenmeye baslandi. Yari
kati gidalarla beslenmeye ortalama postoperatif
S5.giinde, sert maddelerin 1sirilmast postoperatif 8
hafta boyunca kisitlanmak kosuluyla normal gidayla
beslenmeye ortalama postoperatif 10.giinde baslan-
di.Hastalara, ortalama postoperatif 10.giinden basla-
narak tg¢ilincii aya kadar devam edilmek ve giinde 3
kez onar dakika siireyle uygulayacaklar1 ¢ene agilma
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egzersizleri Ogretildi. Hastalar postoperatif birinci
ayda ve bundan sonra ii¢ ay araliklarla izlemde tutul-
du; bu bes hastalik serideki en kisa izlem siiresi alti,
en uzun izlem siiresi 18 ay oldu.

Resim 2: Infra-parotid yontemde kullandigimiz, sub-
mandibiiler uzantili preaurikiiler parotidektomi insizyonu.

Resim 3: Fasial sinir ana trunkusunun (ok) ve servi-
kofasial dallarinin diseksiyonundan sonra mandibula angu-
lusunun goriiniimi.

Resim 4: Fasial sinir ve eksternal karotid arter ile
birlikte parotis bezinin yukari-arkaya ekartasyonu ve man-
dibula ramusunun asagi retraksiyonu ile kirtk fragmanlarin
goriintiilenmesi.
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Resim 5: Kondil boynu kingmin 2.4 mm'lik mini di-
namik kompresyon plagi, ramus ile koronoid proses arasin-
daki kirigin 2.4 mm'lik mini diiz plakla fiksasyonu.

BULGULAR

Hastalarm higbirinde, 6zellikle fasial sinir ve ka-
rotid arterle ilgili, intraoperatif komplikasyon goriil-
memigtir. Higbir hastada beslenme gii¢liigii ve kilo
kaybi gozlenmemistir. Hastalarin hospitalizasyon sii-
releri, mandibula kirigina eslik eden diger travmatik
lezyonlarmm durumuna bagli olarak degismek iizere
14-30 giin arasinda degismistir; kondil kirigina yoéne-
lik uygulanan cerrahi girisime ait hospitalizasyon ge-
rektiren yara bakimi hicbir hastada yedi gilinii agma-
nustir.
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Postoperatif erken dénemde yara enfeksiyonu
veya tiikriik fistiiliine, erken veya gec postoperatif do-
nemde vida-plak gevsemesi veya atilmasi belirtilerine
rastlanmamustir. Higbir hastanin izlemindeki radyolo-
jik goriintiilerde "malunion" saptanmanustir. iki has-
tada fasial sinir alt dallarinda House-Brackman II/TV
derecesinde fasial paralizi goriilmiis, ekartasyon so-
nucu fasial sinirin gerilme hasarmma bagl oldugu dii-
stiniilen paralizi bir hastada postoperatif ikinci hafta-
da, digerinde ise altinci haftada tamamen diizelmistir.

Insisiv digler hizasindan orta hatta dlciilen mak-
simum c¢ene agilmasi, biitiin hastalarda erken postope-
ratif donemden itibaren 4 cm'nin {izerinde ve son iz-
lemlerindeki dlgiimlerine gore ortalama 4.6 cm
bulunmustur. Geg dénem takiplerinde ¢ene hareketle-
rinde kisitlilik ve trismus gelisen hasta yoktur. Biitiin
hastalarda prcoperatif doneme mevcut olan "open-
bite" deformitesi 6nemli derecede diizelmis, ancak
disi olan dort hastada tam okliizyonun saglanmasi
miimkiin olmamis ve hepsinde dislerin traglanmasi
veya parsiyel protez degistirilmesi seklinde dental re-
habilitasyon gerekmistir (Resim 6A, 6B). Son kont-
rollarinda higbir hastada lokal agri, ¢igneme, yutma
ve konusma fonksiyonlarinda sorun yoktur.

Mandibulanin kondil kirigina bagh olarak etki-
lenebilecek vertikal diizlemdeki yiiksekligi ve saggi-
tal diizlemdeki protriizyonu, hastalarin son kontrolla-
rinda makroskopik olarak degerlendirilmis ve higbir-

Resim 6: Bir hastanin postoperatif altinci ayda A. dislerin okliizyonu; B. 4.5 cm olarak 6lgiilen ¢ene a¢ilmasi;C. dnden
yliz goriiniimii; D. ylizlin lateral goriiniimii ve kozmetik agidan hastanin da tatminkar kabul ettigi insizyon skar.
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inde belirgin asimetrik goriinlime rastlanmamistir
(Resim 6C, 6D). insizyon skar1 biitiin hastalarin ve
yazarlarin siibjektif degerlendirmesine gore kozmetik
olarak tatminkar bulunmus; hipertrofik skar veya ke-
loid gelisimi, semptomatik Frey sendromu goriilme-
mistir.

TARTISMA:

Kondil basinin tamamen intrakapsiiler kisminda
sinirl olan, okliizyonun ve yiiz seklinin bozulmadigi,
kondil baginin glenoid fossadan deplase olmadigi ve
cocuklardaki mandibula kondil kiriklarmda kapali te-
davi i¢in yapilan maksillo-mandibiiler fiksasyon,
elastik bandajlama ve rehabilitasyon ile elde edilen
sonuglar iyidir (1,7,9). Ancak, kapali tedavinin yeter-
siz oldugu durumlara siklikla rastlanir; dis yoklugu
veya mandibula atrofisi bulunan bilateral kondil ki-
rikl1 hastalarda, kondil kirigr ile birlikte agik rediiksi-
yon gerektiren diger kiriklarin varliginda, "open-bite"
deformitesi veya ortognatik bozuklugu oldugu bilinen
hastalardaki kondil kiriklarinda kapali tedavinin so-
nuglan yetersizdir (2,8,10,12,14,15). Bu hastalarda
maksillo-mandibiiler fiksasyonda israr edilirse anki-
loz ve "malunion" riski fazladir. Kondil baginin orta
kranial fossaya veya glenoid fossa lateraline deplas-
mani, veya kirik fragmanlart arasinda yabanci cisim
bulunmasi durumunda maksillo-mandibiiler fiksas-
yon ile rediiksiyon saglanamayacagindan kesinlikle
acik rediiksiyon gerekmektedir. Genelde ve bu seride-
ki hastalarda agik rediiksiyon endikasyonu yogunluk-
tadir, ancak acik rediiksiyondaki teknik sorunlarin ve
komplikasyonlarin 6nlenmesi igin, cerrahi yontemle-
rin gelistirilmesi gerekmektedir.

Transoral yontemler yiizde skar birakmamakla
birlikte, kisith goriis alan1 saglamasi ve c¢alisma giic-
l[iigli bulunmasi nedenleriyle yaygin kullanim alani
bulmamistir (2,11). Sik kullamilan eksternal yontem-
lerden preaurikiiler, submandibiiler ve retromandibii-
ler yontemlerin herbirinin de kendine 6zgii kisitlilik-
lar1 vardir (2,16). Preaurikiiler yontem, sadece
temporomandibiiler ekleme, kondil basina ve kondil
boynunun iist yarisina erismek icin yeterlidir; bu yon-
temle kondil boynunun alt yarisina ve ramusa uzanan
kirik hatlarina miidahale edilmesi miimkiin olmadig:
gibi, fasial sinirin frontal dalinin hasar riski de vardir.

Submandibuler yontem, angulus mandibula hi-
zasindan eksternal cilt insizyonu ile saglanan yakla-
stk 5 cm'lik bir araliktan ramusun alt yaris1 v angulus
bolgesinin goriintiilenmesini saglar ve kondil basina
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kirschner teli yerlestirilmesi veya ramustaki kirik
fragmanlarm tellenmesi islemlerine olanak tanir. Bu
yontemle kondil boynunun goriilmesi ve kemik yiize-
yinde plaklara dik olarak vida yerlestirilmesi miim-
kiin degildir. Retromandibiiler yontem, transparotid
veya parotisin 6niinden, fasial sinir lifleri arasindan
ramusun ve subkondiler bolgenin goriilmesini saglar-
sa da, kondil boynunun iist kisminda maniiplasyon
yapmaya izin vermez ve fasial sinir igin risklidir
(2,3). Uyguladigimiz infra-parotid yontem, eksternal
karotid arterin ekspoze edilip ekartasyonuyla paroti-
sin mobilize edilebilmesini, ramusun angulus seviye-
sinden kondil boynuna ve koronoid proses ucuna
kadar goriilmesini ve bu sekilde yiiksek kiriklarin
rijid fiksasyon i¢in giivenle manipulasyonuna izin
vermistir.

Tamimlanmis olan eksternal yontemlerin hepsin-
de, kirik bolgesi fasial sinir ana trunkusu veya dallari-
nin sistematik diseksiyonu yapilmadan agilmaya cali-
sildiginda % 48'e kadar ¢ikan insidansta fasial sinir
paralizisi goriilebilmektedir (3,4). Fasial paralizinin
¢ogunlukla inkomplet ve gegici oldugu belirtilmekle
birlikte, dar goriis alan1 saglayan cerrahi yontemlerde
ekartasyona bagli sinir gerilme hasarmin kalici olma-
st veya sinir diseksiyonu yapilmadan uygulanan kiint
diseksiyonlarin fasial sinir dallarinda kesiye neden ol-
mast miimkiindiir. Kullandigimiz infra-parotid yon-
temde fasial sinir ana trunkusu ve servikofasial dalla-
rn diseke edilerek goriilmiis ve cerrahi, sinirlerin
anatomik biitiinliiklerinden emin olunarak tamamlan-
mustir. Sinir diseksiyonuna bagh temas ve gerilmele-
rin, bes hastamizin ikisinde oldugu gibi erken posto-
peratif fasial paraliziye neden olmasi miimkiindiir;
ancak bu fonksiyon kaybmm hemen daima tam dii-
zeldigi ve gecici oldugu goriilmiistiir. Parotis ve tiro-
id cerrahisindeki deneyimlerin de kanitlamis oldugu
gibi, mandibula kondil kiriklarinin agik rediiksiyo-
nunda uygulanacak yontemlerde de sinir diseksiyonu
ve ekspozisyonun sinirin korunmasi i¢in en giivenli
yontemdir ve bunun gereksiz zaman kaybi olarak de-
gerlendirilmesi hatalidir. Bu makalede tarif edilen
infra-parotid yontemin, daha fazla mobilizasyon i¢in
eksternel karotid arterin parotis parankiminde baglan-
masi ile kondil basina ve temporomandibiiler ekleme
yonelik girisimlere izin verecek goriis alanini sagla-
mas1 da miimkiin olabilir.
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