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Background.- Temporomandibular joint an-
kylosis, usually secondary to trauma, leads 
to both functional and aesthetic problems. 
The surgical treatment of such cases is usu-
ally challenging problem to the reconstruc-
tive surgeon. The main goals of treatment 
are to restore Temporomandibular joint 
function so that patients would be able to 
open their mouths in order to maintain es-
sential functions such as nutrition, oral hy-
giene, chewing, and speech and to prevent 
patients from recurrence. Condilectomy, 
condilectomy with coronoidectomy, and sili-
cone interpositon are commonly used to 
treat this pathology. 

Design.- 11 bilateral and 10 unilateral tem-
poromandibular joint ankylosis were treated 
with condilectomy and silicone interposition 
between 1988 and 1998. The surgical goal 
was to achieve at least 3.5-cm.of interincisal 
opening. For this purpose, all patients un-
derwent condilectomy. When condilectomy 
was inefficient, coronoidectomy with/without 
soft tissue stripping was performed. Resul-
tant defect was filled with custom-made sili-
cone bloc. 

Results.- Patients were followed 12 years 
(mean 7 years). No complication was seen 
during the follow-up period. The overall re-

sults were satisfactory in all patients. Only 
one patient who had undergone three un-
successful surgical interventions before our 
treatment necessitated second surgical cor-
rection with the same technique due to the 
recurrence. 

Conclusion.- Condilectomy, if necessary, 
coronoidectomy combined with silicone in-
terposition is highly effective surgical tech-
nique to treat TMJ ankylosis especially in 
adult patients presenting recurrent disease 
and having this pathology for a long time. 
We also suggest that at least 3.5 cm interin-
cisal opening be obtained in operation to en-
sure the satisfactory result.   
Aydõn Y, Güzel MZ, Çõnar C. Long term re-
sults in 32 temporomandibular joint ankylo-
sis treated with condilectomy and silicon in-
terposition. Cerrahpaşa J Med 2001; 32: 
105-111.       

 

Ç ene ankilozu, temporomandibular 
eklem (TME) anatomisinin bozul-
masõ ve mandibuler kondilin zigo-
matik arkta bulunan TME çuku-

runa yapõşmasõ sonucu ortaya çõkar.1,2 
TME ankilozunu oluşturan nedenler ara-
sõnda en sõk rastlananõ travma ve enfeksi-
yondur. Temporomandibular eklem anki-
lozlu  hastanõn normal ağõz açma kapama 
işlevini yapamamasõ sonucu ortaya çõkan 
konuşma, çiğneme ve ağõz hijyeni bozuk-
luklarõ  bu hasta grubunda  ciddi sağlõk 
sorunlarõna neden olmaktadõr. Kronik ağ-
rõ sõklõkla mevcuttur. Erken çocukluk ça-
ğõnda oluşan TME ankilozlarõnda mandi-
bulo-maksiller gelişme geriliği ile birlikte 
dentoalveoler deformiteler de görülebil-
mektedir.1-5  

Ankiloz, TME ile olan ilişkisine göre 
eklem içi (gerçek) veya eklem dõşõ (yalan-
cõ) olarak sõnõflandõrõlõr. Eklemi oluşturan 
yapõlar arasõnda oluşan yapõşõklõğõn ke-
mik ya da fibroz doku olmasõna göre de 
sõnõflandõrma yapõlabilir. Eklem dõşõ anki-
loz en sõk olarak zigomatik ark kõrõklarõn-
dan sonra kõrõk parçalarõnõn eklem hare-
ketlerini engellemesi sonucu ortaya çõkar.  

* Anahtar Kelimeler: Temporomandibuler eklem, Ankiloz, 
Kondilektomi, Silikon, İnterpozisyon; Key Words: Tempo-
romandibular, ankylosis, Condilectomy, Silicone, Inter-
position; Alõndõğõ Tarih: 26 Şubat 2001; Uzm. Dr. Yağmur 
Aydõn, Prof. Dr. M. Zeki Güzel, Uzm. Öğr. Dr. Can Çõnar, 
İstanbul Üniversitesi Cerrahpaşa Tõp Fakültesi Plastik ve 
Rekonstrüktif Cerrahi Anabilim Dalõ; Yazõşma Adresi 
(Address): Dr. Y. Aydõn, Mine Sokak Çamlõk Apt No:3, D:7 
81070, Suadiye, İstanbul. 
E-mail: yaydin@istanbul.edu.tr 
http://www.ctf.istanbul.edu.tr/dergi/online/2001v32/s2/012a5.htm 

TEMPOROMANDİBULER EKLEM ANKİLOZU; AYDIN VE ARK. 105 Nisan-Haziran 2001 



Tedavide amaç etkin ağõz açõklõğõnõn 
elde edilmesi ve daha da önemlisi elde edi-
len ağõz açõklõğõnõn korunmasõdõr. Tedavi 
için kondilektomi, gap artroplasti ve 
interpozisyonel artroplasti uygulanmakta-
dõr. Kondilektomi ve silikon interpozis-
yonu çene eklemi ankilozunun cerrahi te-
davisinde yaygõn olarak kullanõlan yön-
temlerden bir tanesidir.  

Bu çalõşmanõn amacõ 32 çene ankilo-
zunda kondilektomi ve silikon blok inter-
pozisyonu ile fonksiyon kazandõrõlan tek 
ve çift yanlõ çene eklemi ankilozlarõnõn u-
zun takip sonuçlarõnõ ortaya koymaktõr. 
 

YÖNTEM VE GEREÇLER 
1988 ve 1998 yõllarõ arasõnda 11�i iki  ve 

10�u tek yanlõ olmak üzere toplam 32 TME an-
kilozu kliniğimizde kondilektomi ve silikon 
blok interpozisyonu ile tedavi edildi. Yaşlarõ 

17- 46 (ort. 24) arasõnda olan hastalarõn 12�si 
kadõn ve 9�u erkekti. Genel anestezi altõnda 
preauriküler insizyon ve subperiostal disek-
siyonla ortaya konan kondil motorlu testere 
veya osteotom ile kesilerek çõkartõldõ. Kondi-
lektomi genellikle sigmoid notch seviyesinden 
yapõlarak yaklaşõk 1 cm.lik bir defekt oluştu-
ruldu. Çocukluk çağõnda ankiloz olmuş 18 
hastanõn 13�ünde kondilektomi ile birlikte 
koronoid çõkõntõ da kõrõlarak ağõz açõklõğõ arttõ-
rõldõ. İki yanlõ ankilozu olanlardan en az 3 ba-
şarõsõz ameliyat geçirmiş 5 hastada ise iki 
yanlõ kondilektomi ile birlikte koronoidektomi 
yapõldõ ve ayrõca mandibula ramusuna yapõş-
mõş, kõsa kalmõş ve açõlmayõ engelleyen kaslar 
subperiostal olarak sõyrõldõ ya da kesildi. Tek 
yanlõ ankilozu olan 3 hastada koronoide her-
hangi bir işlem yapmak gerekmedi. Yeterli a-
ğõz açõklõğõnõ sağlamak için bütün hastalarda 
en az 3,5 cm. ağõz açõklõğõ elde edilene kadar 
bu işlemler aşamalõ olarak yapõldõ. Kon-
dilektomi ve eklem kapsülü eksizyonundan 
sonra mandibulanõn kesilen serbest kenarõnõ 
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Şekil 1.   

A) Daha önce 2 kez ba-
şarõsõz TME ankiloz te-
davisi olmuş ve ağõz a-
çõklõğõ kõsõtlõ olan hasta-
nõn ameliyat öncesi gö-
rünümü;  
B) Kondilektomi sonra-
sõ oluşan defekt;  
C) İki taraflõ kondilek-
tomiden sonra çõkartõ-
lan kondiller  
D) Kondilektomi sonra-
sõ oluşan boşluğa L şek-
linde silikon blok L�nin 
kõsa kolu eklem çuku-
runda ve uzun kolu ra-
mus mandibulanõn me-
dialinde yer alacak şe-
kilde yerleştirildi. Ke-
mikten açõlan delikten 
geçirilen 3/0 prolen ile 
silikon bloğun kemiğe 
tesbit edilmiş hali görü-
nüyor  
E) Hastanõn ameliyat-
tan 3 yõl sonra ameli-
yatta elde edilen açõklõ-
ğõn korunduğu görülü-
yor. 



tamamen izole etmek için, oluşan çukura  a-
meliyatta şekillendirilen silikon bir blok yer-
leştirildi. Silikon blok kemiğe açõlan iki delik-
ten geçirilen 3/0 polypropylen ile tespit edildi 
(Şekil) Dikkatli kanama kontrolünden sonra 
insizyon genellikle dren koyulmadan aralõklõ 
Vicryl 5/0 ve devamlõ 5/0 polypropylen dikiş-
lerle kapatõldõ. Ameliyattan sonra genellikle 
adaptasyon için alt çene iki lastik halka ile ö-
ne çekme pozisyonunda üst çeneye asõldõ. 

Hastalarõn hepsine ameliyat sonrasõ dö-
nemde 5 gün parenteral birinci kuşak sefalo-
sporin verildi. Ameliyat sonrasõ erken dönem-
de etkin analjezi uygulamasõ ile birlikte hasta-

larõn hepsi aktif ve pasif ağõz açma-kapama 
egzersizlerine teşvik edildi.  

BULGULAR 
Hastalarõn hiç birisinde enfeksiyon, di-

kiş ayrõlmasõ, kanama gibi yara komp-
likasyonlarõ olmadõ. Fasyal sinir hasarõ 
görülmedi. Hastalarõn en az 2 en çok 12 
yõl (ort. 7 yõl) takip edildiği dönemde bir 
hasta hariç bütün hastalarda ağõz açõklõ-
ğõnõn etkili biçimde sürdüğü görüldü. Da-
ha önce 3 kez başarõsõz ameliyat geçirmiş 
bir hastada operasyondan 5 yõl sonra ağõz 
açõklõğõnda kõsõtlanma saptanmasõ üzeri-
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Şekil 2.  

A) Temporomandi-
bular eklem ankilo-
zu olan hastanõn a-
meliyattan önce gö-
rünümü 

B) İki taraflõ kondi-
lektomi ve silikon 
interpozisiyonu ya-
põlan hastanõn a-
meliyattan 4 yõl 
sonraki görünümü 

 
 
 
 
 
 
Şekil 3.  
A) TME ankilozu o-
lan hastanõn ameli-
yattan önce görünü-
mü 
B) İki taraflõ kondi-
lektomi ve silikon in-
terpozisyonundan 4 
yõl sonra hastanõn 
görünümü 



ne hasta tekrar opere edildi ve yeterli ağõz 
açõklõğõ sağlandõ. Geç dönemde konulan 
silikon implanta bağlõ enfeksiyon, implan-
tõn yer değitirmesi veya ekspozisyonu gibi 
sorunlar tesbit edilmedi. Çocukluk çağõn-
da oluşmuş iki yanlõ TME ankilozu sonu-
cu mandibulo-maksiller hipoplazi ve den-
tofasyal deformitesi olan 11 hastanõn sa-
dece birinde daha sonra bimaksiller 
osteotomi ve ilerletme ameliyatõ ile bu 
deformiteleri düzeltme olanağõ bulundu. 
Diğer 10 hasta ameliyat sonrasõ kazandõk-
larõ ağõz açõklõğõnõ ve çiğneme fonksiyonu-
nu yeterli bularak deformitelerinin ameli-
yatla düzeltilmesini kabul etmedi. Ameli-
yat sonrasõ sefalometrik analizlerde 12 
hastada mandibula pozisyonunda daha 
geriye konumlanma gibi yeni bir problem-
le karşõlaşõlmadõ. 

 
TARTIŞMA 

Çene eklem ankilozlu hastalarda ağõz 
açõklõğõnõn yeterli olarak sağlanamamasõ, 
beslenme bozukluklarõ ve oral hijyen bo-
zukluğunun yarattõğõ diş çürümeleri ve 
diş abseleri gibi problemlere yol açmakta-
dõr. Eklem içi ankiloz sõklõkla küçük yaşta 
meydana gelen travmaya sekonder olarak 
ortaya çõkmaktadõr. Laskin ve arkadaşlarõ 
özellikle 10 yaş altõ çocuklarda travma 
sonrasõ çene eklem ankilozu gelişme olasõ-
lõğõnõn fazla olduğunu bildirmişlerdir1. Bu 
yaş grubunda çene ekleminin özellikleri-
nin, ezilme tipi kondil fraktürü riskini 
arttõrdõğõ düşünülmektedir. Bu tip travma 
sonrasõ oluşan hemartrosis bu yaş döne-
mindeki yüksek osteojenik aktivite ile bir-
likte çene eklem ankilozu gelişimini art-
tõrmaktadõr. Çocukluk çağõ döneminde 
meydana gelen bu travmalarda çene ekle-
mi ankilozu yüz kemik gelişiminde bozul-
maya yol açarak beslenme bozukluklarõ ve 
diş problemlerine estetik görünüm sorun-
larõnõ da eklemektedir. Bizim hasta gru-
bumuzda da hastalarõn çoğunluğunda kü-
çük yaşta geçirilmiş travma öyküsü mev-
cuttu. Eklem dõşõ ankilozlarda ise patoloji 

sõklõkla eklem dõşõnda meydana gelen ve 
eklemin hareketini dolaylõ olarak kõsõtla-
yan fibrotik yapõşõklõklarõn sonucu-
dur.1,2,4,7Ankiloza yol açan bu patoloji ço-
ğunlukla temporal-koronoid kompleks ile 
zigomatik arkus ya da eklem kapsülü ara-
sõndadõr. Rankow bu tip ankilozlarda 
etyolojnin temporal kas ya da koronoid çõ-
kõntõya direk travma olduğunu belirtmek-
tedir.7 Özellikle çocukluk çağõ travmalarõ 
sonrasõ gelişen ankilozlarda hem eklem içi 
hem de eklem dõşõ patoloji gelişebilmekte-
dir. Minami, 20 yõl önce geçirdiği travma 
sonrasõ iki taraflõ TME ankilozu nedeniyle 
tedavi ettiği bir olguda, bir eklemde eklem 
içi gerçek ankiloza rastlarken diğer ek-
lemde eklem dõşõ fibröz ankiloz gördüğünü 
bildirmiştir.4 

Çene eklem ankilozu olan hastalarõn 
uygun tedavi planlamasõnda ve eklem dõşõ 
ile eklem içi ankilozu ayõrmada radyolojik 
değerlendirme oldukça önem taşõmakta-
dõr. Panorex ve temporomandibuler direk 
eklem grafileri ile temporomandibuler ek-
lemin Bilgisayarlõ tomografi (BT) incele-
mesi seçilecek radyolojik yöntemlerdir. 
Temporomandibuler eklemin 3 boyutlu 
BT incelemesinin de bu hastalarõn değer-
lendirilmesinde yararlõ olduğu bildirilmiş-
tir6. Bizim serimizdeki hastalarõn çoğunda 
panoramik grafi ile BT kombine edildi. 

TME ankilozlarõnõn cerrahi tedavisinde 
genellikle preaurikuler insizyon kullanõl-
maktadõr. Bu insizyondan yapõlan girişi-
min olumsuz yanõ olasõ bir fasyal sinir ya-
ralanmasõ olarak bildirilmiştir. Çeşitli se-
rilerde fasyal sinir yaralanma oranõ %9-50 
arasõ olarak vurgulanmõştõr.3 Raveh ve ar-
kadaşlarõ sõnõrlõ cerrahi eksplorasyonun 
nüks oranõnõ ve komplikasyonlarõ arttõrdõ-
ğõnõ bildirmiştir.3 Cerrahi eksplorasyonu 
arttõrmak için bazõ yazarlar koronal yak-
laşõm ile birlikte Risdon insizyonunu ve 
intraoral insizyonlarõ önermişlerdir.3,7 Bi-
zim serimizdeki hastalarda preaurikuler 
insizyon kullanõlarak subperiostal disek-
siyonlarla ameliyat alanõ ortaya kondu. 

CERRAHPAŞA TIP DERGİSİ 108 Cilt (Sayõ): 32 (2) 



Fasyal sinir yaralanmasõ ile ilgili bir 
komplikasyon görülmedi. 

Çene eklemi ankilozu tedavisinde kul-
lanõlan cerrahi teknikler kondilektomi, 
gap artroplasti ve interpozisyonel artro-
plastidir.1-3,5  Kondilektomi genellikle sa-
dece fibroz yapõşõklõğõn bulunduğu, erken 
olgularda uygundur. Sadece kondilektomi 
yapõlmasõ yüksek nüks oranõ nedeniyle 
günümüzde sõk olarak kullanõlmamakta-
dõr1. Daha ciddi olgularda kondilektomi ile 
birlikte gap artroplasti veya interpo-
zisyonel artroplasti yapõlmasõ gerekmek-
tedir. Gap artroplastide en az 1 cm lik 
kondil rezeksiyonu yapõldõktan sonra ge-
nellikle araya fasya, kõkõrdak ve derma 
gibi otojen dokular konulmaktadõr. Rajgo-
pal ve arkadaşlarõ bu teknik ile reanki-
lozun önlenmesinin güçlüğünden dolayõ 
radikal kondil ve kondil boynu rezek-
siyonu ile birlikte koronoidektomi yapõl-
masõnõ önermişlerdir.1 Ancak bu yöntemle 
mandibuler ramus yüksekliğinde aşõrõ bir 
azalma meydana gelir. Gap artroplasti�de 
yüksek nüks oranlarõ ile seyretmektedir.1 
Gap artroplasti sonrasõ oluşan defekte al-
loplastik ve biyolojik materyal yerleştiril-
mesi ile reankilozun azaltõlmasõ ve man-
dibuler ramus yüksekliğinin korunmasõ 
için interpozisyonel artroplasti tekniği ta-
nõmlanmõştõr. Interpozisyonel artroplasti 
için alloplastik materyeller ve otojen do-
kular kullanõlmõştõr. Bu amaçla en sõk 
kullanõlan alloplastik materyal silikon-
dur1,2,8-11. Silikon kullanõmõ ile hem yalan-
cõ bir eklem yüzeyi elde edilmekte hem de 
ramus vertikal yüksekliği korunabilmek-
tedir. Otojen dokularõn başlõcalarõ kosto-
kondral, metatarsal ve ilyak kemiktir.1-3,5,6,8,12 

Otojen dokularõn kullanõlmasõ ile man-
dibuler ramusun yüksekliğinin yeteri ka-
dar sağlanamadõğõ ve bu olgularda mikro-
gnati ve �open-bite� deformitesinin gelişe-
bildiği bildirilmiştir.1  

Özellikle çocukluk döneminde yapõlan 
TME ankiloz düzeltici cerrahisinde çocu-
ğun gelişimi göz önünde tutulmalõdõr.5  Bu 
hasta grubunda otolog kemik grefti ile ya-

põlan onarõmlarõn bu yönden avantajlõ ol-
duğu düşünülmektedir. Bu amaçla sõkça 
kullanõlan materyal kostokondral greft-
tir.1,3,5-6 Gelişen rijid fiksasyon teknikleri 
erken mobilizasyona izin vererek bu tip 
otolog doku ile onarõmlardan sonra gerekli 
olan immobilizasyon süresini kõsaltmakta 
böylece sonuçlar üzerine olumlu etki yap-
maktadõr. Erişkin hastalarda, özellikle 
daha önce birkaç kez başarõsõz girişim ge-
çiren hastalarda alloplastik materyellerle 
interpozisyonel artroplasti yapõlmasõ öne-
rilmektedir. Hepsi erişkin hastalardan o-
luşan serimizde kondilektomi veya kondi-
lektomi ile birlikte koronoidektomi yapõl-
dõktan sonra gerektiğinde yumuşak doku-
larda da  serbestleştirme yapõlarak defek-
te göre şekillendirilen silikon blok inter-
pozisyonu ile başarõlõ sonuçlar elde ettik.  

Çene eklem ankilozunun cerrahi teda-
visi sonrasõ ağõz açõklõğõ fonksiyonunun 
sürdürülebilmesi için tedavi protokolünde 
mümkün olduğunca erken dönemde başla-
nan yoğun egzersiz programõnõn sonuçlar 
üzerine olumlu etkilerini destekleyen ya-
yõnlar mevcuttur.3-6 Ameliyat sonrasõ yapõ-
lan egzersiz programõnõn sonuçlar üzerin-
de olumlu etkisi olduğunu düşünmekle 
birlikte, tedavi ettiğimiz hastalarda ame-
liyatta en az 3,5 cm. ağõz açõklõğõ elde edi-
lene kadar serbestleştirme yapõlmasõnõn 
ve hiçbir olguda ağõz açõklõğõnõn arttõrõl-
masõ için sadece ameliyat sonrasõ egzer-
sizlere güvenilmemesinin başarõlõ sonuç-
larõmõzda önemli katkõsõ olduğuna inan-
maktayõz.   

Çocukluk döneminde travma sonrasõ 
ortaya çõkan çene eklemi ankilozu olgula-
rõna eşlik eden ve ciddi estetik bozukluğa 
yol açan mandibulo-maksiller gelişme ge-
riliğinin son dönemlerde ortognatik cerra-
hi yöntemlerindeki gelişmeler ile düzelti-
lebilmesi hasta sosyo-psikolojik durumun-
da olumlu yönde etki göstermektedir.3,5-6 

Bizim serimizde iki yanlõ çene eklem anki-
lozu silikon interpozisyonu ile düzeltilen 
bir hastada bu girişimden 2 yõl sonra 
ortognatik cerrahi uygulanarak deformite 
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düzeltildi ve estetik olarak normal görü-
nüm elde edildi.  

Sonuç olarak, erişkin çene eklemi anki-
lozu tedavisinde kondilektomi ve silikon 
interpozisyonu, kaybolan ağõz açõklõğõ 
fonksiyonunu hastaya tekrar kazandõrma-
da oldukça etkin bir tekniktir. Silikonun 
kolay şekillendirilen ve oldukça inert bir 
biyomateryal olmasõ kullanõmõnõ kolaylaş-
tõrmaktadõr.  

Ağõz açõklõğõnõn operasyonda sağlanan 
düzeyde sürdürülmesi ve nükslerin önlen-
mesi için etkin ağõz açma egzersizlerinin 
hastaya yaptõrõlmasõnõn sonuçlar üzerinde 
olumlu etkileri vardõr. Ancak operasyon 
öncesi iyi planlama ve radikal bir cerrahi 
girişimle ağõz açõklõğõ yeterli düzeyde elde 
edilmemiş hastalarda sadece egzersizlere 
güvenerek ağõz açõklõğõnõn elde edilebile-
ceğini beklemek ya da nükslerin engelle-
neceğini düşünmek mantõklõ bir yaklaşõm 
değildir. 

Küçük yaşta travma sonrasõ gelişen çe-
ne eklem ankilozu ile birlikte olan yüz ke-
miklerindeki gelişimsel deformitelerin 
cerrahi olarak etkin biçimde düzeltilmesi 
de mümkündür.  

Erişkin, nüks ile başvuran, uzun süre-
den beri mevcut TME ankilozlarõnõn cer-
rahi tedavisinde kondilektomi, gerektiğin-
de koronoidektomi ile birlikte uygulanan 
silikon interpozisyonu oldukça etkili bir 
tekniktir. Tedavisindeki zorluklara rağ-
men çene ankilozlu olgular uygun teknik-
lerle tedavi edildiklerinde tam fonksiyon 
kazandõrõlabilen ve kozmetik deformitele-
ri de düzeltilebilen  hasta grubunu oluş-
turmaktadõr. 

 
ÖZET 

Temporomandibuler eklem ankilozlarõ 
ağõz açma kapama fonksiyonunu önemli 
ölçüde kõsõtlayarak hasta için ciddi sağlõk 
problemlerine neden olmaktadõr. Bu olgu-
larõn tedavisinde kondilektomi, gap art-

roplasti, ve otolog ya da alloplastik mater-
yallerle yapõlan interpozisyonel artroplas-
ti teknikleri kullanõlmaktadõr. Bu çalõş-
mada 1988 ve 1998 yõllarõ arasõnda kon-
dilektomi ve silikon interpozisyonu ile te-
davi edilen 11 çift, 10 tek taraflõ toplam 
32 TME eklem ankilozunun uzun takip 
sonuçlarõ sunulmaktadõr. 

Olgularõn hiçbirisinde cerrahi yara 
problemleri ve yerleştirilen silikon im-
planta ait komplikasyonlar görülmemiş-
tir. Hastalarõn bir tanesi hariç hepsinde 
ameliyat sonrasõ elde edilen ağõz açõklõğõ 
nüks gelişmeden korunmuştur. Nüks geli-
şen bir hastada ise aynõ tekniğin uygulan-
dõğõ ikinci bir cerrahi girişim ile ağõz açõk-
lõğõ fonksiyonu tekrar sağlanmõştõr. Bir 
hastada ankiloz girişiminden 2 yõl sonra   
uygulanan ortognatik cerrahi ile mandi-
bulo-maksiller deformite düzeltilmiştir. 

Elde edilen sonuçlar; erişkin, nüks ile 
başvuran uzun süreden beri devam eden 
TME ankilozlarõnõn cerrahi tedavisinde 
en az 3.5 cm lik ağõz açõklõğõnõ sağlayacak 
şekilde uygulanan kondilektomi, gerekti-
ğinde koronoidektomi ile beraber yumu-
şak dokularõn serbestleştirilmesi ve sili-
kon interpozisyonunun oldukça etkili bir 
teknik olduğunu göstermektedir. 
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