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GUNCEL VERILER ISIGINDA MANDIBULAR
KONDILLER HIiPERPLAZIDE TANI VE TEDAVI
YAKLASIMLARI

Secil CUBUK!

GIRIS

Mandibular kondiller hiperplazi 1836 yilinda mandibular kondilin patolojik bii-
yiimesi ile karakterize idiyopatik bir bozukluk olarak tanimlanmistir (1). Hastali-
gin patofizyolojisi tam olarak bilinmemekle beraber gelisimini baglatan faktorler
arasinda travma, temporomandibular eklem (TME) enfeksiyonu, orta kulak en-
feksiyonu ve osteomyelit sayilabilir (2-5). Ayrica kondiller hiperplazi gelisiminde
hereditenin, genetik faktorlerin ve hormonal faktorlerin etkili oldugu diistiniil-
mektedir (6). Wolford ve Le Banc (7) kondilin proliferatif tabakasindaki kartilaj
yapinin kemik ile yer degistirmesi sirasinda olusan kemik plaginin kapanmasinin
yeterli olmamasinin mandibular kondiller hiperplazi gelisiminde rol oynayabile-
cegini belirtmislerdir.

Kondiller hiperplazi ile iligkili epidemiyolojik veriler olduk¢a kisithidir. Co-
gunlukla adolesanlarda ya da geng eriskinlerde goriildiigii i¢in daha ileri yaglarda
goriilen mandibular asimetri olgularinda 6ncelikle kondiller osteokondroma gibi
ayirici tanilar distintilmelidir (8,9).

KLINIK OZELLIKLER

Unilateral kondiller hiperplazi genellikle 10 ile 30 yas araligindaki bireylerde go-
riliir (10). Etkilenen tarafta alt 1/3 yiiz bolgesinde dolgunluk, kontralateral bol-
gede diizlesme ve ¢ene ucunun etkilenen taraftan diger tarafa dogru deviasyo-
nu unilateral kondiller hiperplazi kaynakli yiiz asimetrisinin tipik 6zellikleridir.
Anormal bitytime vertikal ya da horizontal yonde olabilir, buna bagli olarak fasi-
yal goriiniimdeki ve okluzyondaki bozulma derecesi degiskenlik gosterir.

' Dr. Ogr. Uyesi, Baskent Universitesi, secilc599@gmail.com
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MANDIBULAR ASIMETRIDE SINIFLANDIRMA
Obwegeser ve Makek (11) kondiller hiperplaziyi 3 kategoride siniflandirmaistir;

Tip 1 kondiller hiperplazi (Hemimandibular elongasyon):

Etkilenen taraftaki kondil ile kars: tarafin kondili klinik ve radyografik olarak esit
boyuttadir ancak etkilenen tarafta mandibulada uzama bulunur. Tek tarafli kon-
diller hiperaktivite olusumu s6z konusudur. Mandibula tek tarafli olarak horizon-
tal yonde daha fazla miktarda biiyiimiis, cene ucu ve dental orta hat kontralateral
yonde yer degistirmistir.

Tip 2 kondiller hiperplazi (Hemimandibular hiperplazi) :

Kondil baginin, kondil boynunun ve yiikselen ramusun asir1 biiylimesi sonucu
Tip 1 kondiller hiperplazi ile kiyaslandiginda daha komplike ve belirgin bir asi-
metri gelisimi goriliir. Vertikal vektordeki biiytime mandibulanin gévdesini ve
angulusu etkileyecek sekilde baskindir. Etkilenen taraftaki biiyiimeyi maksillanin
kompanse etmesi sonucu okluzal temaslar korunabilir ya da farkli derecelerde
ipsilateral acik kapanis olusabilir.

Tip 3 kondiller hiperplazi:

Tip 1 ve Tip 2 kondiller hiperplazinin bir arada goriildigti kondiller hiperplazi
tiradir.

Wolford ve ark. (9) kondiller hiperaktivitenin kondiller boyun veya kondil
basinda agir1 gelisime neden olan patolojik bir durum oldugunu bildirmislerdir.
Buna gore kondiller hiperplaziyi, kondiller hiperlazi 1 (CH1) ve kondiller hiperp-
lazi 2 (CH2) olmak tizere daha basit bir sekilde siniflamislardir. Bu hiperaktivite-
nin nedeni fasiyal iskeletin olusumu esnasinda gelisen gesitli patolojik durumlar
olabilir. CH1 normal biiyiime mekanizmasinda olugan artis ile karakterize olup,
CH2 tipi hiperplazide horizontal biiyiime baskindir.

CH1 tipi hiperplazi iki alt grupta siniflandirilir:
CH 1A: Mandibular kondil biiyiimesinde bilateral olarak, simetrik bir sekilde
ya da hafif derecede asimetri olusacak sekilde bozulma s6z konusudur.

CH 1B: Tek tarafli, asimetrik kondiller biiytime. Bir tarafta biiytime gok
daha siddetli olur ve belirgin bir sekilde kondiller asimetri gelisir.

CH 1A tipi kondiller hiperplazi CH 1B tipi kondiller hiperplazi ile kiyaslan-
diginda toplumun ¢ok daha biiyiik bir kisminda goériilmektedir (9). Buna karsin
CH 1B tipi kondiller hiperplazide CH 1A tipi kondiller hiperplazi ile karsilagti-
rildiginda daha siddetli seviyede yiiz asimetrisi olusmaktadir. Bu iki tip kondiller
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hiperplazi de ¢ocukluk donemi ile yirmili yaslarin ortasina kadar olan siiregte
gelismekte ve ¢ogunlukla kendini sinirlayan niteliktedir. CH2 vertikal vektorde
gelisen hiperplazi olup normal biiyiimede artis olmast ile karakterizedir. Hasta-
ligin etyolojisi belli degildir. CH2 herhangi bir yas grubunda goriilebilir ve ken-
dini sinirlayic 6zellik tagimaz. Ayirici tanilar osteokondroma, osteoma, benign
timorler, hemifasiyal hipertrofi ile yapilmalidir.

TANIDA KULLANILAN YONTEMLER

Hikaye

Kondiller hiperplazi tanisinin koyulmasinda ve tedavi planlamasinda klinik de-
gerlendirme bilyitk 6nem tagimaktadir. Hastalarin esas sikayeti degiskenlik gos-
termektedir. Tedavi planlamasinda hasta beklentisi ve hastanin sikayeti 6n planda
tutulmalidir. Estetik ve fonksiyonel problemlerin tamami kayit edilmelidir.

Pubertal bitylime atilim1 esnasinda alt ylizde goriilen progresif asimetri kon-
diller hiperplazi tanisini destekler. Dogum esnasinda var olan asimetrinin nedeni
ise bityiik olasilikla bagka bir hastalik oldugu i¢in ¢ene yiiz gelisiminde asimetri-
nin artig gosterdigi zamanlamanin belirlenmesinde hasta fotograflarinin incelen-
mesi yardimci olabilmektedir. Biitiin cerrahi hastalarinda oldugu gibi medikal ve
sosyal hikayenin tamaminin elde edilmesi gerekmektedir.

Muayene

Fasiyal asimetri sert dokuda ve yumusak dokuda gelisen asimetriye bagli olusabi-
lir. Ayrica okluzyonun ve viicut posturunun de fasiyal asimetriye neden olabilece-
gi bilinmektedir. Detayli bir degerlendirme ile bu yapilarin her birinin asimetriye
olan katkis1 ortaya koyulur ve varsa altta yatan hastaliklar belirlenir. Temporo-
mandibular eklem yapisinda ya da pozisyonunda degisiklige neden olan durum-
lar mandibulanin anormal biiylimesine ya da anormal bir sekilde pozisyonlan-
masina neden olabilir. Bu durumlar unilateral kondiller hiperplazi tablosundan
ayirt edilmelidir.

Hasta muayenesi Frankfort diizlemi yere paralel pozisyona getirilerek yapil-
malidir. Cene ucunun mandibular dental orta hat, maksiller dental orta hat ve
fasiyal orta hat ile iliskisi ve bu hatlarin hepsinin birbiri ile olan iliskisi kayit edilir.
Mandibulanin alt sinirinin konturu ve okluzyonun durumu incelenir. Mandibular
okluzal diizlem posterior dislerin arasina yerlestirilen Fox diizlemi rehberinin ya
da tahta dil basacaginin interpupiller diizlem ile karsilastirilmasi ile kontrol edilir.
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Fasiyal asimetrisi bulunan biitiin hastalarda TME muayenesi de yapilmalidir.
Ayrica kondillerdeki degisimin degerlendirilmesi i¢in farkli donemlerde elde edi-
len fotograflar ve dental modeller kullanilmalidir.

AYIRICI TANILAR

Kondiller hiperplazi detayli muayene ve inceleme ile fasiyal asimetriye yol agan
diger durumlardan kolaylikla ayirt edilebilmektedir. Ancak kondiller hiperpla-
zinin osteokondromadan ayirt edilebilmesi bazi durumlarda zor olabilmektedir.
Unilateral kondiller hiperplazi pubertal bityiime atilimu siirecinde goriiliirken os-
teokondroma genellikle daha ileri yaslarda goriiliir. Ancak dislerin okluzyonun-
daki degisim, progresif asimetri ve ipsilateral acik kapanis gibi bulgular her iki
durumda da goriiliir. Baz1 yazarlar bu iki durumun birbirinden farkli tan1 grup-
larina ait iki patoloji oldugunu, baz1 yazarlar ise osteokondromanin kondiller hi-
perplazinin alt grubuna ait bir patoloji oldugunu savunmaktadir (12).

RADYOLOJiK DEGERLENDIRME

Unilateral kondiller hiperplazi tanisinin konulmasinda iki boyutlu ve ii¢ boyut-
lu radyografik degerlendirme 6nem tagimaktadir. Tedavi planlamasi agamasinda
daha detayli anatomik ve fonksiyonel gortintiilemeler kullanilmasi gerekir. Pano-
ramik radyografilerin alinmasi esnasinda hastanin yanlis pozisyonlandirilmasi
radyografide geometrik hatalar olusmasina neden olmaktadir (13). Bu nedenle
asimetrinin degerlendirilmesinde panoramik radyografinin kullanilmas: ¢ogun-
lukla giivenilir bir yontem olarak kabul edilmemektedir. Bilgisayarli tomografi
(BT) ile bolgenin anatomisi detayli bir sekilde degerlendirilebilir. Ayrica BT ile
elde edilen goriintiiler cerrahi planlamada kullanilabilecek ti¢ boyutlu goriintii-
lere donistiirtilebilir. Unilateral kondiller hiperplazi BT goriintiilemede kondilin
diizgiin bir sekilde bitytimesi olarak goriiliirken, osteokondroma normal kondil
yiizeyinden gelisen kemik kitlesi seklinde goriiliir (14,15). Konik 1sinli bilgisayarlt
tomografi (KIBT) ile konvansiyonel BT ile kiyaslanabilir bir ¢oztiniirliige, duyar-
liliga ve spesifiteye sahip goriintiiler daha diisiik radyasyon dozu ile elde edilebilir
(15,16). Manyetik rezonans (MR) goriintiileme ile iyonize radyasyon olmaksizin
detayl: bir goriintiileme saglanabilir. Ancak BT ile kiyaslandiginda MR daha pa-
halidir ve MR ile elde edilen sert doku goriintiistiniin kalitesi BT ile elde edilen-
den daha dustiktir. MR, BT ile TME'nin diger hastaliklarina dair bulgular tespit
edildigi zaman kullanilmalidir.

Unilateral kondiller hiperplazide tedavi se¢enekleri bityiime gelismenin devam
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edip etmemesine gore degiskenlik gosterir. Kondiller bitytimenin aktivitesi fonk-
siyonel goriintiileme tekniklerinden biri olan tek foton emisyon tomografisi/bil-
gisayarli tomografi (SPECT/BT) ile degerlendirilir. SPECT/BT de radyoaktif tech-
netium (*™Tc) ile isaretlenmis ve osteoblastik aktiviteye afinitesi olan bir bilesim
intravenoz olarak enjekte edilir ve olusan radyasyon kemik dontisiimiiniin arttig1
bolgelerin tig boyutlu olarak goriintiilenmesine olanak saglayan gama kameralar
ile tespit edilir (17,18). *™Tc tutulumu ile hastaligin histolojik bulgular: arasin-
daki korelasyon degiskenlik gostermekle beraber klinik bulgular gostermistir ki
iki kondil arasinda en az %10’luk bir farklilik bulunmas: aktif hiperplazi tanisi
koyulmas1 (%88-100 duyarlik ile) i¢in yeterlidir (19). Ancak SPECT ile kondiller
hiperplazi, enflamasyon, enfeksiyon, neoplazi ya da iyilesme ile iliskili diger baz1
degisiklikler ayirt edilememektedir (20). Bu nedenle sonuglar her zaman klinik
bulgular ve anatomik goriintiilemeler ile korele edilmelidir.

Wolfor ve ark. (21) hiperaktivitenin gosterilmesi i¢in SPECT kullanilmasindan
ziyade, 6-12 aylik periodlarda elde edilen lateral sefalometrik rontgenlerin kulla-
nilmasini 6nerirler. Bilateral kondiller hiperplazi oldularinda SPECT goriintiile-
me ile cok kisith miktarda veri elde edilebilir (21).

TEDAVI

Tedavide normal fonksiyonun restore edilmesi ve dengeli bir fasiyal profilin olus-
turulmasi hedeflenir (22). Bunu saglamak igin 6ncelikle biiyiimenin aktif olup
olmadiginin tespit edilmesi gerekir. Hastaya en iyi tedavinin saglanmasinda mul-
tidisipliner bir yaklasim gerekir.

AKTIiF BUYUME DONEMINDE TEDAVI

SPECT ile hastaligin aktif donemde oldugu belirlenen olgularda uygulanabilecek
ti¢ farkli tedavi segenegi bulunmaktadir. Bu tedavi segeneklerinden birincisi cer-
rahi miidahalenin aktif dénem sonlanana kadar ertelenmesidir. Ikincisi ortogna-
tik cerrahinin tek bagina ya da kondiller rediiksiyon sonras1 uygulanmasy; tigiincii
tedavi secenegi ise kondiller cerrahinin tek bagina uygulanmasi ve gerekirse bir
stire sonra ortognatik cerrahi uygulanmasidir.

AKTIF BUYUMENIN DURMASI SONRASI CERRAHI

Kondiller biiyiimenin durmasini takiben uygulanan ortognatik cerrahi ile stabil
sonuglar elde edilebilir. Ancak hiperplastik bityiimenin yirmili yaslarin ortalarina
kadar devam edebilecegi bilinmektedir. Bu kadar uzun bir siiregte fasiyal asimet-
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rinin siddetlenmesi ve okluzal fonksiyonun kétiilesmesi pek ¢ok hasta tarafindan
kabul edilebilir bir durum degildir. Ayrica okluzyondaki ve maksilladaki kom-
pansatuar degisim final ortognatik cerrahinin daha komplike olmasina neden
olabilmektedir.

SPECT goriintiilemede biiyiime aktivitesi ile iliskili belirsiz bulgular bulunu-
yorsa cerrahinin hastanin asimetrisinde en az 1 yil klinik degisikligin goriilmedigi
ya da ortognatik cerrahi ile diizeltilebilecek, ¢ok az miktarda asimetri gelisiminin
oldugu zamana kadar ertelenmesi kabul edilebilir bir yaklasimdir. Bu yaklasimda,
1 yillik klinik gozlem stirecinde asimetrik goriiniimiinde artis olmadigi belirlenen
hastalarda ortodontik tedaviye baglanir. Bylece ortognatik cerrahi dncesi uygu-
lanan ortodontik tedavi siiresi de eklendiginde toplam 2-3 yillik bir gozlem siiresi
elde edilmis olunur. Bu siire¢ sonunda biiytimenin durdugu klinik olarak belir-
lenmis ise operasyon 6ncesi SPECT goriintiilemenin tekrar alinmasi 6nerilmez.

Ortognatik cerrahi: Hemen uygulanmasi ya da kondiller rediiksiyon
sonrasi uygulanmasi

Biiytimenin aktif oldugu dénemde yalnizca ortognatik cerrahi uygulanmasi ile
stabil sonuglar elde edilemez. Bu nedenle bu yaklasim biyolojik olarak giivenilir
bir yontem degildir. Bitylimenin siddeti tam olarak ongoriilemeyecegi i¢in tahmi-
ni olarak yapilan fazla miktardaki diizeltmeler ile elde edilen sonuglar da giivenilir
degildir. Bu konuda yapilmis olan bir aragtirma sonuglarina gore kondiller bityii-
menin aktif oldugu dénemde kondillektomi uygulanmaksizin ortognatik cerrahi
uygulanan hastalarin tamaminda ilave bir cerrahi uygulama gerekliligi dogmus-
tur (9). Kondiller bitytimenin aktif oldugu donemde kondillektomi ve ortognatik
cerrahi uygulanan hastalarin sadece %4’ tinde relaps gelistigi goz oniinde bulun-
duruldugunda kondiller cerrahinin tedavideki 6nemi agik¢a goriilmektedir (9).

Tek basina uygulanan kondiller cerrahi ya da ortognatik cerrahi ile
uygulanan kondiller cerrahi

“Kondiller cerrahi” terimi kondilin traglanmasi, yiiksek kondillektomi, al¢ak kon-
dillektomi, kondil rediiksiyonu ya da total kondillektomi gibi birgok islem igin
kullanilir. Higginson ve ark. (22) kondilin tamaminin ¢ikartildig1 islem i¢in “kon-
dillektomi’”, kondilin bir kisminin ¢ikartildig islem i¢in ise “kondiller rediiksiyon”
teriminin kullanilmasini 6neriyorlar.

Kondiller cerrahi ile biiyiimekte olan kemik dokusu uzaklastirilarak kondiller
biiytimenin durdurulmasi amaglanir. Bir sistematik derlemede relaps gelisiminin
ontine gegilebilmesi i¢in en az 3 mm’lik kondil dokusunun kesilerek ¢ikartilmasi
Onerilmistir (23).
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Kondiller rediiksiyon ile patolojik odak ortadan kaldirilirken ayni zamanda
artmis mandibular yiikseklik de diizeltilebilir. Bu tedavi yaklagimi ile erken d6-
nemde yapilan miidahale sayesinde genellikle konvansiyonel ortognatik cerrahi
gereksinimi ortadan kalkar. Aerden ve ark. (24) aktif unilateral kondiller hiperp-
lazi vakalarinda hentiz siddetli dentoalveolar degisiklikler olusmamisken uygula-
nan yiiksek kondillektomi ve ortodontik tedavi ile fasial asimetrinin bagarili bir
sekilde diizeltilebilecegini onerirler. Bu yaklasimla erken dénemde yiiksek kon-
dillektomi uygulanan hastalarin %52’ sine fasiyal asimetrinin tamamen diizelti-
lebilmesi i¢in postoperatif 6-12 aylik donemde ortognatik cerrahi uygulanmasi
gerekmis (24).

Hastalarin kondiller rediiksiyon sonras: kontralateral dislerde olusan prema-
tiire kontaktlar nedeniyle okluzyonda degisiklik olmasi beklendigi konusunda
uyarilmalar1 6nemlidir. Bu durum 1 yillik siiregte kendiliginden diizelebilir an-
cak okluzyonun diizeltilmesi i¢in ortodontik tedavi uygulanmasi da gerekebilir.
Yine ii¢ boyutlu degerlendirme sonucunda maksiller kantin ya da mandibular
asimetrinin cerrahi olarak diizeltilmesi gerekebilir. Bazi yazarlar orantili kondiller
rediiksiyon sonrasi uzun dénemde TME fonksiyonunda bozulma olabilecegini
bu nedenle bu yontemin kabul edilemez oldugunu savunurlar (9). Ancak kon-
dillektomi sonras1 ¢ogunlukla tatminkar bir fonksiyon saglanabildigi bildirilmis
ve orantili kondillektominin ortognatik cerrahi gereksinimini énemli derecede
azalttig1 gosterilmis.

Cerrahiden sonraki 12 aylik siiregte relaps ve ilave bir cerrahi uygulama gerek-
sinimi bakimindan hasta takibinin mutlaka yapilmasi gerekir.

inaktif donemde tedavi secenekleri

Hiperplazinin aktif olmadig1 donemde asimetrinin diizeltilmesi i¢in ortognatik
cerrahi uygulanir. Tedavide hedef dengeli ve simetrik bir fasiyal profilin elde edil-
mesi ve normal bir TME fonksiyonunun saglanmasidir.

Maksiller dentoalveolar kompleksin kompansatuar bityiimesinin minimal ol-
dugu durumlarda tek bagina mandibular osteotomi ile iyi bir sonug elde edilebilir.
Kondillektomi sonrast ise 12 aylik bir siire relaps gelisiminin gozlenebilmesi baki-
mindan beklenilmeli ve stabilizasyonun saglandig: tespit edildikten sonra ortog-
natik cerrahi uygulanmalidir.

Tek tarafli ramus osteotomisi kiigiik rotasyonel hareketlerin diizeltilmesi igin
uygulanabilse de kontralateral TME de 6nemli derecede bir tork olusabilecegi i¢in
bu yontemin rutin olarak kullanilmasi 6nerilmez. Le Fort 1 osteotomisi maksiller
kompansasyonun diizeltilmesi igin kullanilir. Vertikal unilateral kondiller hiperp-
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lazide okluzyon diizeltilmis olsa bile mandibulanin govdesinde bir egrilik kalabi-
lir. Mandibulanin alt kenarinin simetriyi saglayacak ve inferior alveolar kanala ve
dis koklerine zarar vermeyecek sekilde osteotomisinin saglanmasi igin {i¢ boyutlu
sanal planlama ile bir cerrahi kesi rehberi olusturulmasi onerilir.

Mandibular kondiller hiperplazinin yiiksek kondillektomi ile tedavisinin de-
gerlendirildigi bir sistematik derleme, bu konudaki aragtirmalarin ¢ogunun kon-
diller hiperplaziye miimkiin olan en erken déonemde miidahale edilmesini 6ner-
digini belirtir (6). Erken miidahale ile en az sayida girisim ile ¢ok iyi estetik ve
fonksiyonel sonuglar elde edilebilir. Wolford ve ark. (9,21) mandibuler kondiller
hiperplazi goriilen kadin hastalarda 14 yasinda, erkek hastalarda ise 16 yasinda
cerrahi miidahale uygulanmasini 6nerir. Tek tarafli mandibular kondiller hiperp-
lazi olgularinda ise kadin hastalarda 15 yaginda, erkek hastalarda 17-18 yaslarinda
islem uygulanabilir (9,21).

SONUC

Kondiller hiperplazi, tanist detayli bir klinik ve radyografik degerlendirme ile ko-
yulan, nadir goriilen bir hastaliktir. Tedavi yontemine karar verilmesinde kon-
diller bityiimenin aktivitesinin belirlenmesi 6nemlidir. Hastaligin aktivitesinin
belirlenmesi i¢in fasiyal asimetrinin klinik olarak takip edilmesi gerekir. Tan1 ko-
nulmasinda ayrica SPECT goériintiilemeden faydalanilir. Aktif kondiller birytime-
nin tedavisi kondiller rediiksiyon ile yapilirken, aktif donemin sonlandig olgu-
larda ya da reziduel asimetri olgularinda geleneksel ortognatik cerrahi uygulanir.
Nadir goriilen bir durum olmasi nedeniyle bu konuda yapilmis olan randomize
kontrollii klinik ¢aligma sayis1 yetersizdir ve ileri ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmakta-
dir.
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