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OzZET

Mandibular koronoid proges hiperplazisi, mandibulanin uzamig
koronoid progesinin zigomatik kemide ¢arpmasi nedeniyle
olusan agiz acgikhginin kisithiliginin nadir nedenlerinden birisidir.
Bu olgu sunumunda ylzde asimetrisi olan erkek hastanin
bulgulari sunulmaktadir. Erkek hasta, ylzde asimetri ve agiz
acikhginda kisithlik nedeniyle klinigimize bagvurdu. Hastanin
ortopantomografisinde sag koronoid progesin normalden daha
uzun ve genis oldugu izlendi. Unilateral koronoid hiperplazi 6n
tanisi ile hastadan konik 1sinh bilgisayarli tomografi (KIBT) ¢ekildi.
Koronoid hiperplazinin etiyopatogenezi kesin olmamakla birlikte;
genetigin, travmanin ve endokrin stimilasyonun etkili oldugu
distnulmektedir.
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ABSTRACT

Coronoid hyperplasia is one of the rare causes of limitation of
mouth opening due to impingement of the elongated coronoid
process of the mandible against the zygomatic bone. In this case
report, the findings of a male patient with facial asymmetry are
presented. Male patient was admitted to our clinic with facial
asymmetry and limited mouth opening. Orthopantomography of
the patient revealed that the right coronoid process was longer
and wider than normal. Cone beam computed tomography
(CBCT) was taken from the patient with the preliminary diagnosis
of unilateral coronoid hyperplasia. Although the etiopathogenesis
of coronoid hyperplasia is unclear; genetic, trauma and endocrine
stimulation are thought to be effective.
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GiRiS
ilk kez 1853 yilinda von Langenbeck tarafindan ta-
nimlanan mandibular koronoid proges hiperplazisi

(MKPH); koronoid progesin, histolojik olarak normal
kemik yapisi formunda, olagan disi uzamasidir.”

Temporomandibular eklem (TME), kafatasinin sabit
temporal kemigi ile hareketli mandibula arasinda ar-
tikllasyon saglayan karmasik bir eklemdir. TME’ler
bilateral olarak, diartrodiyal, sinovyal membran ve
serbestce hareket edebilen eklemlerle kaphdir.2
Mandibular kondilin yani sira koronoid proges, man-
dibula ramusuna bagl diger progestir. Mandibulanin
bu progesi, esas olarak temporal kas ve kismen la-
teral ylizeyindeki masseter kas i¢in baglanma gorevi
gorir. MKPH, uzamis koronoid progesin, agiz acil-
masl! sirasinda, zigomatik kemigin temporal veya
zigomatik arkin medial yiziine temas etmesi nede-
niyle mandibulanin hareket kabiliyetini azaltmasi ve
agiz agikhginda kisithhk yaratmasi yéninden klinik
6nem tasimaktadir.® Mandibulanin bu aksesuar pro-
¢esi; Uggen, yuvarlak veya daire seklinde olabilir.
Progesin c¢ogunlugu ucgen seklindedir (%49-67),
bunu daire seklinde (%21-30) ve yuvarlak sekilli
proges (%3-24.58) takip eder.* Koronoid progesin
uzunlugu 13.9 mm ile 15.3 mm arasinda degismekte
olup, sag taraf soldan daha uzundur. Uzunluk cinsi-
yetten etkilenmez.> MKPH etiyolojisi bugtine kadar
net olarak ortaya konamasa da birkag teori 6ne su-
ralmastar.®

Bu vaka raporunda klinigimize ylizde asimetri ve
agiz acikhginda kisithlik nedeniyle bagvuran hasta-

Resim 1. Hastaya ait ortopantomografi

nin ortopantomografi (OPG), konik 1sinli bilgisayarli
tomografi (KIBT) ve klinik bulgulari anlatiimaktadir.

OLGU

28 yasinda, herhangi bir sistemik hastaligi, genetik
hastaligi ve travma gec¢misi olmayan erkek hasta,
Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz,
Dis ve Cene Radyolojisi Klinigi'ne sag zigomada
asimetri ve agiz acikliginda kisithhk nedeniyle
basvurmustur. Hastadan alinan anamnezde spontan
olarak veya ¢igneme sirasinda herhangi bir agrinin
olmadidr ancak agiz acikhdinin kisith oldugu
gbzlendi. AgzI acmak icin genesi zorlandidinda sag
temporomandibular eklem bdlgesinden ses geldigi
ve agri duydugu belirlendi. Agri duyuncaya kadar
agzini agmasli istenen hastanin interinsizal agiz
acikhginin 18 mm oldugu, lateral ve protriziv ¢gene
hareketlerinin kisith oldugu gérildi. Bu bulgulara ek
olarak sag zigomada asimetri gézlendi.

Radyografik muayene amaciyla istenen OPG’de
(Resim 1) sag koronoid progesin normalden uzun
ve genis oldugu gorulda. Unilateral MKPH 6n tani-
si alan hastadan KIBT (Planmeca Promax 3D Mid,
Helsinki, Finland) ¢ekildi, rekonstriiksiyon gérintisu
alindi (Resim 2). Sag koronoid progesin zigomaya
dayanarak agiz acikliginin kisittandigi ve sag zigo-
manin simetrigine gore disarida konumlandigi géz-
lendi (Resim 3). Sagital kesitlerde, sigmoid ¢entigin
en derin noktasindan gecen yere paralel gizgiye gore
kondilin ve koronoidin tepe noktasindan yukseklik
Olciimleri yapildi. Koronal kesitte, koronoid progesin
en tepe noktasi ile zigomatik arkin alt noktasi arasi
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uzaklik élguldi. Sag kondil yliksekligi 15.6 mm, sol
kondil yiksekligi 12 mm, sag koronoid yuksekligi 22
mm, sol koronoid ylksekligi 12.41 mm olarak bu-
lundu (Resim 4,5). Koronoid/kondil orani sag tarafta
1.41, sol tarafta 1.03 olarak bulundu. KIBT koronal
kesitinde sad zigomatik kemik alt kenarindan sag
koronoid proges tepesi arasindaki yiukseklik olgimu
10.8 mm ve sol zigomatik kemik alt kenarindan sol
koronoid proges tepesi arasindaki yiukseklik élgimu
ise 3.2 mm olarak élc¢uldi (Resim 6).

Hastaya yapilan tedavi planlamasinda; koronoidek-
tomi diistintimastir. Fakat hasta tedaviyi reddetmistir.

Resim 4. KIBT Sagital kesitte sag kondil-koronoid proges yik-
seklik 6lgimu

3

Resim 5. KIBT Sagital kesitte Sol kondil-koronoid proges
yukseklik 6lgimu

Resim 6. KIBT Koronal kesitte zigomatik kemik alt kenarindan
Resim 3. Hastaya ait KIBT aksiyel kesiti koronoid proges tepesi arasindaki ytikseklik 6lgimii
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TARTISMA

Bugine kadar MKPH patogenezi bilinmemektedir.
Patogenezi agiklamak igin gesitli hipotezler 6ne su-
ralmustar. Diger hastaliklarin gogunda oldugu gibi,
genlerin patogenezdeki rold, karsilagilan vakalarin
ardindan gesitli yazarlar tarafindan ortaya atiimistir.
van Hoof ve Besling, trismus-psddokamptodaktili
sendromlu hastalarda bilateral MKPH'yi g6zlemle-
mistir.” Bu sendrom, otozomal dominant bir sekilde
kalitsaldir. Hecht ve Beals de hastalarinda benzer
sunum bildirmistir® 2002 yilinda Leonardi ve ark.
nevoid bazal hucreli karsinom sendromlu hastalar-
da MKPH gelisiminde olas! bir genetik rol alabilecek
MKPH olusumunu bildirmistir.° Bununla birlikte, bu
iliskiyi kanitlamak icin daha fazla calismaya ihtiyac
vardir.

Endokrin stimtlasyonun roll ayrica MKPH ile iligki-
lendirilmistir. Bu, 1963’'te Rowe tarafindan, 15 ya-
sinda kendisine basvuran iki hastasinda bu durumu
g6zlemledidi icin ortaya ¢ikmistir.' Hastamizdan ali-
nan anamnezde, hastamizin herhangi bir endokrin
bozukluga sahip olmadigi ifade edilse de, hastamiz
ileri tetkikler icin endokrinoloji bdlimine yonlendiril-
mistir. Fakat hastamiz ileri tetkiklerin yapiimasini ve
tedaviyi reddetmistir.

MKPH’nin temporomandibular bozukluklarla ilis-
kili oldugu da dusunulmustir. Normal c¢ene islevini
surdirmeye c¢alisan ¢enenin yukseltici ve bastirici
kaslari arasinda karmasik bir iligki vardir. Temporalis
kasi hiperemi, atrofi ve sonunda fibrozise maruz ka-
lirsa; miyostatik kontraktir durumu nedeniyle, tem-
poralis kasinin fibrozlu tendonu, agiz agilmasi sira-
sinda suprahyoid kaslarin hiperaktivitesine neden
olur. Buna karsilik; suprahyoid kaslar, mandibular
resiprokal inhibisyon islevi nedeniyle, temporal kasin
izometrik kasilmasini indukler."

Bazi yazarlar MKPH'yi dnceki yiz travmasina bag-
lamistir. Ylz travmasini takiben, temporalis kasinin
koronoid progese uygulanan gerilme kuvvetlerinin,
slrecin uzamasina yol agan distraksiyon osteoge-
nezine benzer oldugu varsayllmistir.’? Ote yandan,
Smyth ve Wake, MKPH’nin, yirtik temporal tendo-
nun insersiyonu yakininda meydana geldigi ve bu-
nun hematom olusumuna ve ardindan koronoidde
yeni kemik olusumuna yol acan pihti organizasyo-
nuna neden oldugu goéristndedir.”* Koronoid pro-

¢ese baglanan ana yapi oldugundan, MKPH'nin
patogenezinde temporalis kas aktivitesinin rolu g6z
ardi edilemez. 1951’de Sarnat ve Engel, temporalis
kasinin hiperaktivitesinin MKPH’nin nedeni olabile-
cegini 6ne surduler." Puche ve ark. MKPH’nin ge-
lisiminde konjenital hipotoninin rolind varsaymistir.
Azalmis mandibular hareketler ve yutmanin infra ve
suprahyoid kaslar tarafindan dengelenmeyen gore-
celi temporalis kas hiperaktivitesine yol agmis ola-
bilecegine ve hastalarin ikisinde MKPH’nin nedeni
olabilecegine inaniimistir.* Hall ve ark., hiperaktif
temporal kasin rolini reddetmisler ve MKPH has-
talarindaki normal elektromiyografi bulgulari ile bu
dusuncelerini desteklemislerdir.’® Bizim vakamizda
hastamizdan alinan anamnezde ise travma 6ykisu
bulunmamaktadir.

Bahsedilen hipotezlerin higbiri onlari destekleyecek
glcli kanitlara sahip olmasa da, bu hipotezlerin
¢ogu, dogrudan veya dolayli olarak MKPH patoge-
nezinde temporalis kasinin énemli bir roll oldugunu
distndurdr.

KIBT, MKPH tanisina yardimci olmak igin en sik
kullanilan gorintileme yontemidir. Referans olarak
koronoid progces uzunlugunun mutlak bir normal
degerini kullanmak yerine, Kubota ve ark. 1999'da
MKPH teshisine yardimci olmak igin Levandoski
panografik analizini kullanmistir. KIBT’'a dayall
olarak koronoid-gonion ve kondil-gonion mesafeleri
Olclilmustlr.  Koronoid-gonionun  kondil-goniona
orani daha sonra hesaplanmis ve hastalikh grupta
1.17’ye karsihk ortalama oranin normal kabul
edildigi sonucuna varilmistir. Sinirli agiz agikhgdi olan
ve koronoid-gonion: kondil-gonion oraninin 1.1’in
Uzerinde olan hastalarda koronoid hiperplaziye sahip
olma ihtimalinin ylksek oldugu 6ne sirilmustir."”
Ancak bu degerlerin MKPH’si olan 3 kisiden olusan
kiglk bir gruptan elde edildigi vurgulanmalidir.
Orneklem buyuklGgunin kiigik olmasi nedeniyle,
hastamizda Kubota ve ark.’nin Levandoski
panografik analizi uygulanmamistir. Tavassol ve ark.,
40 hastanin BT goruntulerinde, kondil ve koronoid
yuksekliklerini dlgtikleri c¢alismalarinda, koronoid/
kondil oranini hesaplamiglardir. Koronoid progesin
uzunlugunu yetigkinler i¢in 13.02 mm, addlesanlar
icin 12.43 mm ve tum hastalar i¢in koronoid/kondil
oranini ortalama 0.78 olarak bulmuslardir. Bu oran,
koronoid uzunlugunun kondile gore yaklasik % 20
daha kisa oldugunu goéstermistir. Koronoid/kondil
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orani <1.0 ise normal kabul edilmistir."® Tavassol ve
ark.’nin yaptiklar calismaya goére bulunan oranlar,
hastamiza uygulandiginda; sol koronoid/kondil orani
1’e yakinken, sag koronoid/kondil orani 1’den anlamli
derecede buyuk oldugu icin, sag MKPH belirlenmisgtir.
Ayrica MKPH'yi degerlendirmenin objektif bir
yontemi bulunmamakla birlikte koronoid progesin
tepesinin zigomatik ark hizasinda gérinmesinin
normal oldugu bildirilirken koronoid progesin en tepe
noktasinin zigomatik arkin alt kenarindan en az 1
cm uUzerinde olmasi durumu da MKPH olarak tarif
edilmistir.*® Hastamizda KIBT koronal kesitinde sag
zigomatik kemik alt kenarindan sag koronoid proges
tepesi arasindaki yikseklik 6lcimi 1 cm’den buyuk
oldugu igin, sag MKPH varligi desteklenmektedir.

Goh ve ark.’nin koronoid hiperplazi derlemesinde
belirttigi gibi; MKPH’nin daha ¢ok hayatin ikinci on
yilinda ve agirlikli olarak erkeklerde gorildiga disu-
nalirse, klinigimize basvuran hastanin verileri de bu
duruma uymaktadir.?®

Tartismali etiyolojilere ragmen, MKPH koronoidekto-
mi ya da koronoidotomi ile tedavi edilebilir ve tatmin
edici sonuglar elde edilebilir. MKPH’nin detayl anali-
zi igin yeterli drneklem buyuklugu ve guvenilir dlgim
metodlarinin kullanildigi yeni ¢galismalara ihtiyag¢ du-
yulmaktadir.
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