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OZET

Amag¢: Mandibula Fraktiirlerinin  64-Kesit Multidedektor BT  bile
degerlendilmesi ve kiriklarin siniflandirilmasi

Gere¢ ve Yontem: Calismamizda 2010-2015 yillarinda Hatay Mustafa
Kemal Universitesi Arastirma Hastanesine basvuru yapmis ve Multidedektdr
Bilgisayarli Tomografi ile ¢ekimi yapilan mandibula fraktiirii saptanan 186 hasta
degerlendirmeye alinmistir. Hastalarin yasi, cinsiyeti, travma etyolojileri, mandibula
kiriklarinin lokalizyonu ve siniflandirilmasi yapilmistir. Kondil kirig1 olan 77 hastada
Lindahl siniflamasi kullanilarak ayri olarak degerlendirilmistir.

Bulgular: Retrospektif degerlendirilen 186 hastanin 163’1 erkek (%87.6),
23’1 kadin (%12.4) idi. Erkeklerde en sik trafik kazalarina (%41.7) bagli, kadinlarda
ise en sik diismeye bagli (%34.7) mandibula kirig1 izlenmistir. Hastalarda en sik
korpus (%30) kirigy, ikinci siklikla kondil (%26.5 ) kirig1 saptanmistir. Mandibula
kirig olan hastalarda en sik etyolojik faktor olarak trafik kazalari (%39.6) , ikinci
siklikta savas yaralanmalari (%25.9) ve iglinclii siklikta diismeler (20.6)
bulunmustur. 18 yas alt1 bireylerde en sik kondil kiriklar1 (%37.5), 18 yas isti
eriskin popiilasyonda en sik korpus kiriklari (%31.4) izlenmistir. Toplam 77 hastada
kondil kirigi izlenmis olup bunlarda 18 hasta bilateral kondil kirigi mevcuttu.
Lindahl siniflamasma gore en sik kondil ki@ lineer kirik (% 25), ikinci siklikta
laterale deplase (%19) kirik goriilmiistiir.

Sonuclar: Mandibula kirig1 olan hastalarda en ¢ok korpus kirigi, ikinci
sikilikta kondil kirigr izlenmistir. Calismamizda toplamda korpus kiriklarinin birinci
sirada yer almasinin nedeni savas yaralanmasi gibi yiiksek enerjili travmalarda
korpus kiriklarimin sik goriilmesidir. Cocuk yas grubunda en sik kondil kiriklari,
eriskinlerde en sik korpus kiriklart izlenmistir. En sik kondil kiriklar: sirasiyla lineer
kirik ve lateral deplase kirik olarak bulunmustur. Mandibula kiriklar: trafik
kazalarinda ve erkek populasyonunda daha c¢ok izlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Mandibula kirigi, MDCT, Lindahl siniflamasi
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ABSTRACT

Aim : The purpose of this study was to assess and classify mandibular
fractures with 64-Slice Multidetector CT

Methods: 186 patients referred to Hatay MKU Training and Research
Hospital and diagnosed with mandibular fracture using MDCT were evaluated. Age
and sex of patients, etiology of trauma, location and classification of mandibular
fracture were identified. 77 patients who had condylar fractures of the mandible were
assessed seperately according to Lindahl classification.

Results: 186 patients consisting of 163 males (87,6%) and 23 females
(12,4%) were evaluated retrospectively. Among males, traffic accidents (41,7%)
were the most common cause of the mandibular fractures, while mandibular fractures
due to falls (34,7%) were the most common among females. As for the location of
the mandibular fractures; body fractures (30%) were the most common followed by
condylar fractures (26,5%). Among patients with mandibular fractures, the most
common etiological factor was found to be traffic accidents (39,6%). A total of 77
patients were noted to have condylar fractures. The most common condylar fracture
according to Lindahl classification was found to be lineer (25%), followed by
laterally displaced fractures (19%).

Conclusion: Among patients with mandibular fractures, body fractures were
the most common and condylar fractures were the second most common. For
children population, condylar fractures were found to be most common; as for adults,
body fractures were found to be most common. Most common condylar fractures
were lineer fracture, laterally displaced fracture, respectively. Mandibular fractures
were found to be more common in traffic accidents and male population.

Keywords: Mandible fractures, MDCT, Lindahl classification
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1. GIRIS VE AMAC

Kemik biitiinliigliniin travmaya veya patolojik nedenlerden dolay1 bozulmasi
kirik olarak adlandirilir. Giinlimiizde trafik kazalari, diismeler, kavga-siddet olaylari,
atesli silah yaranlanmalar1 ve spor yaralanmalari gibi nedenler fasial travmalara
neden olabilir. Mandibula kiriklar1 zigoma ve nazal kiriklar ile birlikte en sik fasial
kiriklardan biridir. Bunun baglica nedeni mandibulanin ¢ikintili sekli, yiiziin alt
tarafindaki pozisyonu ve anatomik yapisidir. Mandibula kiriklar1 ¢igneme
bozukluklari, temporomandibular eklem sendromu, disokliizyon, tiikrilk bezi
disfonksiyonu, uyku apne sendromu ve kronik agri gibi sorunlara neden olabilir (1-
5).

Mandibulanin yerlesim yeri nedeni ile kiriklar1 sirasinda hayati tehdit
edebilecek erken komplikasyonlarin olusmamasi ig¢in bilingli acil miidahale
gerekebilmektedir. Oncelikle acil {initelere bagvuran hastalarda veya fasial travmali
hastalarin goriildiigii ilk yerlerde hava yolunun temizlenip, iist solunum yollarinin
acikliginin saglanmasi hayati onem tasir. Agiz i¢i kanamanin kontrolii, eslik eden
intrakranial, torasik veya abdominal yaralanma varligimin degerlendirilmesi ve
ozellikle yiiz travmal1 hastalarin %15’inde goriilen servikal vertebra yaralanmalarinin
dikkate alinmas1 gerekmektedir (6).

Maksillofasiyal travmali hastalarda direk grafi cekiminde goriintiiniin iist tiste
binmesi nedeniyle kirik saptamada en c¢ok kullanilan yontem bilgisayarl
tomografidir. Bilgisayarli tomografide teknolojinin gelismesi ile birlikte axial,
koronal ve sagittal BT tekniginin yanisira 3 boyutlu BT teknikleri de kullanim
alanma girmistir. Yeni gelisen teknoloji ile anatomisi karigik olan maksillofasiyal
bolgenin kiriklart multidedektor BT ile daha dogru siiflandirilabilmektedir.

Bu c¢alismada, 2010-2015 wyillar1 arasinda hastanemize bagvuranfasiyal
travmali hastalarin, 64-kesit multidedektor BT ile ¢ekimi yapilan 186 hasta

retrospektif degerlendirilmistir.



2.GENEL BILGILER

2.1 Maksillofasiyal Bolge Kemik Catisi

Yiiz iskeleti; iist, orta ve alt olmak iizere 3’e ayrilir. Frontal kemik fist;
maksilla, zigomatik kemik, lakrimal kemik, nazal kemik, palatin kemik, inferior
nazal konka ve vomer kemikleri orta; mandibula ise alt yiiz iskeletini olusturur (7).
Frontal kemik, kafa iskeletinin tek kemiklerindendir. Fasiyal travmalardaki 6nemi,
onde yerlesim gostermesi ve paranazal siniislerle iliskide olmasidir.

Maksilla, kafa iskeletinin ¢ift kemiklerindendir. Oral boslugun tavanini, nazal
boslugun dis duvari ve dosemesini ayrica orbita dosemesinin biiyiikk bir kesimini
yapar. Her iki maksilla ortadaintermaksiller siitur ile birleserek {ist ¢cene yapisinin
iskeletini meydana getirir. Zigomatik kemik, yiiz iskeletini olusturan ¢ift kemik
olmasiin yani sira bu kalin, giiclii ve elmas sekilli kemik orta yiiziin lateral ve
anterior projeksiyonunu olusturur. Kafa iskeletine ait kemiklerin en kii¢iigli olan
lakrimal kemik orbitanin i¢ duvarmin 6n kisminda yer alir. Yiz iskeletinin ¢ift
kemiklerinden olan nazal kemik burun sirtinin kemik iskeletini olusturarak orta hatta
internazal siitur aracilifiyla birbiriyle birlesir. Palatin kemik de nazal kemik gibi yiiz
iskeletinin ¢ift kemiklerinden olup, maksillay1 sfenoid kemige baglar. Inferior nazal
konka burun boslugunun dis duvarlarinda horizontal olarak uzanan bir ¢ift kemiktir.
Vomer ise yiiz iskeletinin tek kemiklerinden olup, nazal kavitenin orta hattinda
yerlesim gosterir ve nazal septumun arka kismimi olsturur. Sfenoid kemik,
basiskraninin ortasinda yeralan kafa iskeletinin tek kemiklerindendir. Etmoidkemik
de, sfenoid kemik gibi kafa iskeletinin tek kemiklerindendir. Basiskraninin 6n
kisminda yer alirken frontal kemigin orbital pargalari arasindakietmoidal centige

yerlesir(7).



2.2 Mandibula Kemik Anatomisi

Mandibula, visceral kraniumun en biiylik, en kuvvetli ve tek hareketli
kemigidir. Maxilla’ya goére daha sert yapida olup kompakt madde igerir. Sadece
temporal kemik ile eklem yapar. Mandibula genel olarak korpus (gévde) ve ramus
olmak {iizere iki kisimda incelenir (8). Korpus, mandibulanin ortada horizontal
uzanan boliimidir. At nali seklinde olup agikligi arkaya dogru bakar. Ramus,
mandibular korpusun her iki yanindan yukari ve arkaya dogru uzanir. Ramusun alt
kenarinin arka kenarla birlestigi bolgeye angulus mandibula adi verilir. Angulus
gelen kuvvetin yoni ile iligkili olarak korpusa gore daha az kompakt oldugunda
fraktiir olasiligi daha ¢oktur. Ramus, iiste dogru, 6nde koronoid, arkada da kondil
olmak Tlizere 1iki par¢aya ayrilir. Kondil, glenoid fossayla birleserek

temperomandibular eklemi olusturur (7).

Korpus Mandibula

Trigonum mentale:Mandibula dogumda orta hatta kaynamis sekilde iki parcadan
olusur.. Bu kaynagma yerine simfizis menti denilir. Bu kaynagsmanin tam olmadig:
durumlarda simfizis diizeyinde kistler gelisebilir. Bu kaynasma yerinde
mandibula’nin dis yiiziiniin ortasinda bulunan ticgen seklindeki sahaya trigonum
mentale denilir. Bu liggenin tepesindeki ¢ikintiya, yani mandibula’nin 6n yiiziindeki

tam orta hattaki alana protuberensia mentalis, klinikte ise gnathion denilir.

Foremen mentale: Alt 1. ve 2. premolar dislerinin kok ucu hizasindaki deliktir.
Korpus boyunca uzanan mandibular kanalin dis agikligidir. Bu deligin aciklig1 arkaya
ve yukar1 dogrudur.

Linea obliqua: Mental trigonun alt koselerinden baslayip ramus mandibulae’nin 6n
kenarina dogru uzanan kalinlasmis kemik sirtidir. Cigneme sirasinda dislerde olusan
kuvvetin iletimini listlenerek kuvveti koronoid prosese oradan da temporal kasa iletir.
Boylece temporomandibuler ekleme asir1 kuvvetlerin gelmesini engelleyerek eklemin

stabilizasyonunda ve korunmasinda rol alir.



Spina mentalis: Simfizis mentinin arka yiiziinde bulunan dort adet ¢ikintinin ismidir.

Ustteki iki ¢ikintiya genioglossal kas, alttaki iki cikintiya da geniohyoid kaslar
yapisir.

Fossa digastrica: Spina mentalis’in inferiorunda mandibula’nin alt kenarina yakin
ikili bir oluktan olusur. Buradan m. digastricus venter anterior baslar.

Linea mylohyoidea: Spina mentalis ile fossa digastrica arasindan baslayip posterior
ve siiperiora dogru uzanan kemik sirtidir. Buradan mylohyoideus kasi baslar.
Mandibula’nin i¢ tarafinda bu ¢izginin iistiinde kalan alanafovea sublingualis
cizginin altinda kalan alana fovea submandibularis denilir. Fovea sublingualis'e

sublingual gland, fovea submandibularise ise submandibular gland yerlesmistir.

Pars alveolaris: Dental yuvalarin bulundugu kisimdir. Dislerin oturdugu bu kavise
inferior alveolar arkus adi verilir. Bu arkus tlizerinde her disin kdk yapisina uygun
olarak bir ya da daha ¢ok yuvadan olusan ¢ukurluklar vardir. Bunlara dental alveollar
denilir. Birbirine yakin iki disin kokleri arasini dolduran iiggen bicimindeki kemik
bolmeye interalveolar septum, ¢ok koklii dislerde ayni digin kokleri arasindaki alani

dolduran kemik bélmeye interradikiiler septumdenilir.

Ramus mandibula

Tuberositas masseterica: Angulus mandibula’nin dis yiiziindeki piirtiiklii alanin

adidir. Buraya masseter kasi1 yapisir.

Tuberositas pterygoidea: Angulus mandibula’nin i¢ yliziindeki piirtiiklii alanin

adidir. Buraya medial ptergoid kas yapisir.

For. mandibulae: Ramus mandibula’nin i¢ trafinda orta kesimde bulunur, buradan
baslayan kanalmandibula, korpus boyunca ilerledikten sonra mental foramenile
sonlanir. Bu kanalin i¢inde inferior alveolar bdlgeye giden arter, ven ve sinirler

bulunur.



For. mandibula’yr 6n kisimdan g¢evreleyen belirgin ¢ikintiya lingula mandibula adi
verilir. Lingula mandibula 6zellikle dis hekimliginde mandibuler anestezi sirasinda

Onemli bir rehber noktadir.

Kanalis mandibula: Mandibular foramenden baslayip for. mentale’ye kadar inferio-
anteriora dogru uzanan bir kanaldir. Bu kanal icerisinde alt ¢ene dislerine ait arterler,
venler, sinirler ve lenf damarlar1 bulunur. Bu kanal mandibular foremen hizasindaki
baslangicinda oldukg¢a kompakt kemik duvar yapisina sahipken one dogru gittikce
kanalin duvar yapist incelir. Panoramikdirek grafilerdemandibular kanalin kompakt
kemik yapist ve duvarlar1 kolaylikla goriilebilir. Mandibuler kanalin kemik
icerisindeki seyri bazen farklilik gosterir, mandibula’nin alt kosesine yakin
olabilecegi gibi iistte alveolar proceslere de yakin konumda olabilir. Kanal
icerisindeki norovaskiiler yapilar mental foramene geldiginde iki kisma ayrilir.
Mental foremenden disar1 ¢ikan norovaskiiler yapilar alt dudak ve alt kesici dislerin
on tarafindaki mukoza ve disetlerine giderken kemik icinde kalan nérovaskiiler
yapilar alt 6n bolgedeki kanin ve insisiv dislere giderler. Kemik i¢inde kalan ve 6n
kesici dislere giden norovaskiiler yapilar bazen radyolojik olarak goriintiilenemeyen

ve mandibular kanalin bir devami seklinde olan insiziv kanal i¢inde bulunurlar.

Sulcus mylohyoideus: Lingula mandibula’nin hemen inferiorundan baglayip asagiya

dogru uzanan ve myelohyoid kasin i¢inden gegtigi bir oluktur.

Proc. coronoideus: Ramus mandibula’nin iist kismindaki iki ¢ikintidan anterior
tarafta olanina koronoid proges denilir. Yapist liggene benzer sekildedir. Temporal

kas buraya tutunur.

Proc. condylaris (caput mandibulae, Mandibular kondil): Ramus mandibula’nin
st tarafindaki iki ¢ikintidan posterior tarafta olanidir. Kraniumdaki tek hareketli
eklem olan temporomandibular eklem mandibular kondil ile temporal kemigin fossa
mandibularis’i arasinda olusur. Kaput mandibulanin sekli insanlar arasinda oldukca
farklilik gosterir. Kondiler progesin hemen asagisindaki kemik yap1 ince olup buraya

kollum adi verilir.



Pterygoid fovea: Kolum mandibulanin anteriorunda yer alan oluga verilen isimdir.

Buraya pterygoideus lateralis kas1 yapisir.

Incisura mandibulae: Koronoid proses ile kondiler proses arasindaki centikli

bolgeye insisura ad1 verilir.

Retromolar trigon: Mandibula’da arka molar disin hemen posteriorunda iiggene

benzeyen sahaya verilen isimdir.

Mandibulanin vaskiiler beslenmesini inferior ve siiperior alveolar arterler
saglar. Inferior alveolar sinir, arterle birlikte mandibulanin igine mandibular
foramen’den girer. Bu sinir ikinci premolar dis bolgesinden yiikselerek mental
foramen’den ¢ikar. Bu sinir, mandibular disleri ve alt dudak deri ve mukozasinin

inervasyonundan sorumludur.

2.3 Mandibulaya Tutunan Kaslar

Mandibula’ya 8 tane kas tutunur: Bunlar; m. temporalis, m. digastricus venter
anterior, m. masseter, m. geniohyoideus, m. pterygoidus medialis, m. mylohyoideus,

m. pterygoideus lateralis ve m. genioglossus’tur.

Musculus Temporalis: Fossa temporalis’i doldurur. Fossa temporalis ve fascia
temporalis’ten baglar. Ramus mandibulae’nin iist 6n bolgesinde bulunan processus
coronoideus’ta ve ramus mandibulae’nin son molar dis yakinindaki 6n kenarinda
sonlanir. Nervus auriculotemporalis, vena temporalis superficialis ve arteria
temporalis superficialis kasi Orten fascia temporalis iizerinde seyreder. Arteria
maxillaris ise kasin derin yiiziinde seyreder (Sekil 1).

Mandibula’ya retraksiyon ve kuvvetli elevasyon yaptirir. Cigneme kaslarinin
en kuvvetlisidir ve processus coronoideus’a tutunan tek kastir. Musculus temporalis’i
nervus trigeminus’un dali olan nervus mandibularis’in 6n gévdesinden ¢ikan derin

temporal sinirler uyarir.



Sekil 1:Musculus temporalis ve koronoid proges sematik gosterimi

Musculus Masseter: Arcus zygomaticus ve o0s zygomaticum’un processus
maxillaris’inden baglar. Ramus mandibulae’nin lateral bolgesinde sonlanir (Sekil 2).
Ductus parotideus, nervus facialis’in dallari, arteria transversa faciei ve vena
transversa faciei musculus masseter’in yiizeyelinde seyreder. Mandibula’ya
retraksiyon ve kuvvetli elevasyon yaptirir. Musculus temporalis’i  nervus
trigeminus’un dali olan nervus mandibularis’in 6n govdesinden ¢ikan derin temporal

sinirler uyarir.



Masseter muscle
Mandible

Sekil 2:Musculus masseter ve ramus mandibulaya yapistig1 diizey

Musculus Pterygoideus Medialis: Dortgen seklindedir ve derin ve ylizeyel baglari
vardir. Derin bas yukarida processus pterygoideus’un lamina lateralis’inin igyan
yiizeyinden ve os palatinum’un processus pyramidalis’inden baglar. Ligamentum
sphenomandibulare’nin i¢ tarafinda oblik olarak asagiya dogru iner. Angulus
mandibulae yakininda ramus mandibulae’nin medial bdlgesinde sonlanir (Sekil 3).
Yiizeyel bas tuber maxilla’dan ve os palatinum’un processus pyramidalis’inden
baglar. Derin bag ile birleserek angulus mandibulae yakininda ramus mandibulae’nin

medial bolgesinde sonlanir.

Mandibula’nin elevasyonu ve iki yana hareketinden sorumludur. Nervus

mandibularis’ten gelen sinirler uyarir.



Sekil 3:Medial ve lateral ptergoid kaslarin mandibula ile iligkisi

Musculus Pterygoideus Lateralis: Ucgen seklindedir ve kalindir. Ust ve alt olmak
tizere iki bast vardir. Caput superius foramen ovale’nin ve foramen spinosum’un
disyaninda fossa infratemporalis’in ¢atisindan baglar. Caput inferius caput
superius’tan daha biiyliktiir ve processus pterygoideus’un lamina lateralis’inin digyan
yiizeyinden baslar (Sekil 4).

Her iki basin lifleri ramus mandibulae’nin fovea pterygoidea ve kapsiiliin
icinde olarak eklem diskine tutundugu yerde temporomandibuler kapsiil igine
yapisarak sonlanir. Baglari arasindan arteria maxillaris ile nervus buccalis gecer.
Musculus pterygoideus lateralis agzi agan tek ¢igneme kasidir ve eklem kapsiiliinii
destekler. Mandibula’nin protriizyonu ve iki yana hareketinden sorumludur. Nervus

mandibularis’in 6n gévdesinden veya nervus buccalis’ten gelen sinirler uyarir.
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Pterygoid

Sekil 4. Musculus pterygoideus lateralis ve medialis

Musculus digastrikus: Aralarinda kiris bulunan iki karinli bir kastir. Kiris kasi
venter anterior ve venter posterior olmak {izere ikiye ayirir. Mandibula sabit
oldugunda venter anterior kasilirsa os hyoidemu one yukartya, venter posterior
kasilirsa yukar1 ve arkaya c¢eker. Os hyoideum sabit oldugunda ise mandibulay1
asaglya ve arkaya c¢ekerek agzin acimasma yardimci olur. Musculus digastric
inervasyonunu farkli iki sinirden alir. Venter anterior n. myelohyoideus, venter

posterior ise n. Facialis tarafinda inerve olur.

Mylohyoid Kas (M. Mylohyoideus): Mylohyoid kas, digastrik kasin iizerinde yer
alan ve agiz tabanin sekillendiren kastir. Anatomik ve fonksiyonel olarak sag ve sol
tarafta yer alan her iki kas, agiz boslugu tabaninin kas iskeletini olusturdugundan

“diaphragma oris” olarak da isimlendirilir. Mylohyoid kas, mandibulanin i¢
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yiiziindeki mylohyoid ¢izgi boyunca (linea mylohyoidea) baslar. Mylohyoid ¢izgi, 3.
az1 disi bolgesinde alveoler ¢ikintiya yakindir.

Ancak, 6n tarafa dogru geldiginde bu kenar asagiya yonelir ve hemen hemen
alt cenenin alt kenar1 diizeyine iner. On lif grubu, arkaya ve i¢ yana dogru ilerleyerek
orta hatta, kars1 taraftan gelen ayni kas lifleriyle birleserek median rafe’yi olusturur.
Arka lif grubu ise, hafifce asagi i¢ yana dogru ilerleyerek ve genellikle digastrik
kasin 6n karni ile karisarak hyoid kemigin 6n yiizeyine yapisirlar. Kasin on lifleri
hemen hemen yatay, arka lifleri ise dikeye yakin bir yerlesim gosterirler. Agiz
zeminini olusturan bu kasin {izerinde ve ortasinda geniohyoid kas yer alir.
Mandibulaya bitisik olan submandibular bezler ve submandibular lenf nodiilleri,

mylohyoid kasin iist yiizeyinde yer alirlar ve daha yukarida da dil bulunur.

Fonksiyonu; Mylohyoid kasin, alt ¢enenin agilma hareketine katkisi vardir. Hyoid
kemik sabit kalirsa mandibulay1 agag1 ¢ekerek, agzin agilmasina yardimci olur. Fakat
esas gorevi; dili kaldirarak hyoid kemigi yiikseltmek ve yutkunma islevine yardimci
olmaktir. Bu sirada agiz tabani yukan kalkar. Bu durumun, alt protezlerin stabilitesi
ile ¢cok yakindan iliskisi vardir. Yutkunma iglevi sirasinda alt ve list disler temas
halinde oldugundan protezin stabilitesi bozulmaz.

Ancak, agiz agilirken dil yukar1 kaldirilirsa, alt protez de yukariya dogru
yiikselir. Mylohyoid kas istirahat halinde iken, alt ¢cenenin i¢ ylizeyi boyunca asagida
bir seviyededir. Diger bir deyimle, asag1 sarkmig bir goriiniimdedir. Kas bu durumda
iken, alinan bir alt ¢cene Olgiisiiniiniin dil tarafindaki kenarlan olduk¢a derin olabilir.
Bu durum, mylohyoid kasin fonksiyonel hareketlerine ters diiser ve en ufak bir dil
hareketinde alt protez yerinden oynar. Bu nedenle; alt protez Ol¢lisliniin alinmasi

sirasinda mylohyoid kasin hareketlerine bir miktar yer verilmelidir.

Musculus geniohyoideus: Geniohyoid kas, mylohyoid kasin {izerinde ve ortasinda,
bir ¢ift, dar yapili kastan olusur. Mandibulanin i¢ yiizeyindeki orta ¢izginin hemen
yakininda yer alan spina mentalis’e ve linea mylohyoideus’ un 6n bdliimiine
yapisarak baglayan her iki taraftaki kas lifleri, orta hatta paralel olarak arkaya dogru

ilerler ve hyoid kemigin gévdesinin 6n yiizeyine tutunarak sonlanirlar.
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Geniohyoid kas; hyoid kemik sabit konumda iken mandibulay1 asag1 ¢ekerek agzin
acilmasma yardimci olur. Hyoid kemik sabit durumda degilken de hyoid kemigi

yukan ve 6ne dogru ¢ekerek agiz tabanini yiikseltir.

Submandibular Gland (Cene alt1 tiikriik bezi): Ceviz biiyiikliiglindedir. Yiizeysel
parcast olan pars superficialis ile derin pargasi pars profundadan meydana gelir. Pars
superficialis: Onde M. digastricus’nventer anterior'u — arkada M. stylohyoideus —
istinde M. mylohyoideus bulunur. M. styloglosus ilede komsuluk yapar.
Mandibuladaki fossa submandibularise oturur. Mandibula altinda deriye elimizle
bastirarak muayene edebiliriz. Burada a.v. facialis ile komsudur. Facies inferior,
facies lateralis, facies medialis olmak {iizere ii¢ ylizii vardir. Pars profunda: Pars
superficialis M. mylohyoideus’un arka kenarini1 dolanip bu kasin iistiine ¢ikar pars
profunda’y1 yapar. Pars profunda pars superficialis’in devami seklindedir. Pars
profunda dil altinda glandula sublingualise kadar uzanir. Ductus submandibularis
(Wharton kanali ): Yaklasik 5 cm uzunlugundadir. Pars superficialisten baslar m.
mylohyoideus’un arka kenarini1 dolanip pars profundanin i¢inden gegerek glandula
sublingualisin yaninda olarak dilin altinda 6ne dogru gelir burada caruncula
sublingualis’in tepesine acilir. Damarlari: Arterleri A. lingualis,a. facialis. Venleri:
Arterlerle ayni ismi alir. Sinirleri Parasempatikleri N. facialis (chorda tympani ),

Sempatikleri truncus sympaticus’tan gelir, Duyu lifleri n. lingualis yolu ile gider.

2.4. Maksillofasiyal Travma
Travma, doku biitiinliiglinlin zarar gormesidir. Travma, mekanik, kimyasal,
1s1sal veya radyasyon travmasi olarak dérde ayrilir. Kirik, kemigin ani ve siddetli bir
kuvvet karsisinda tam veya kismen devamliligin1 kaybetmesi olarak tarif edilir
Maksillofasiyal bolge travmalarina ¢ok sik rastlanilmakla birlikte, kirigin ve
yumusak doku yaralanmalarmin teshisi, acil yaklasimlar ve wuygun tedavi
uygulamalar1 6nem tasimaktadir. Maksillofasiyal bolge kiriklarimin meydana

gelmesinde asagidaki bazi faktorler oncelikle etkili olmaktadir.

> Gelen kuvvetin derecesi,
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» Kemiklerin kuvvete karsi gosterdigi direng ve kafanin durus pozisyonu,
» Gelen kuvvetin yonii, kuvvetin etki ettigi bolgenin anatomik 6zelligi,
» Travmayi olusturan ajanin kesit alaninin biyiikIigi,

> Ogzellikle alt ¢cenede etkili olmak iizere kas yapisikliklaridir.

Sosyal hayatin gelismesi, teknolojinin ilerlemesi ve trafigin artisi, Ozellikle
gelismis iilkelerde her yil daha fazla hastanin fasiyal travma sikayetiyle hastanelere

basvurmasina neden olmaktadir.

2.4.1. Maksillofasiyal Bolge Travmalarinin Siniflandirilmasi

*» Dentoalveoler Yaralanmalar

+»» Maksilla (Le Fort LIl 111) Kiriklan

»  Zigomatik Kompleks ve Ark Kiriklari

% Blow-out Kiriklari

¢ Nazal-Orbital-Etmoidal Bolge Kiriklari

s Temporomandibular Eklem Bolgesi Yaralanmalari
* Panfasiyal Kiriklar

«* Mandibula Kiriklari

2.5 Mandibula Kiriklar:
2.5.1 Tarihcge

Mandibula kiriklari ile ilgili bilinen en eski yazilar MO. 1650 tarihli Edwin
Smith'in papiruslarinda bulunmaktadir. Hipokrat yazilarinda, kirik onarimini,
stabilizasyonunu ilk olarak tariflemis ve mandibula kiriklar1 i¢in de dental sabitleme
ve bandajlamay1 anlatmistir. Uygun bir okliizyonun elde edilmesinin dnemine ilk
olarak 1180'de Italya'min Salerno kentinde yazilmis bir kaynakta rastlanmaktadir.
Erken 1900’11 yillar boyunca mandibula kiriklariin tedavisinde tek yaklasim kapali
rediiksiyondur. Anestezi ve asepsideki gelismeler sayesinde acik rediiksiyon gibi
teknikler de kullanilmaya baslandi.. Erken 1970'lerde ortepedik olarak Spiessl

tarafindan kullanilan yeni rijit fiksaksyon teknikleri gelistirilmistir. Bu tekniklerin
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mandibulaya uygulanmasi zor olmustur. Michelet 1873’te trans-oral yolla miniplak
uygulamasini tariflemis, Champy bu teknigi daha ayrintili ve gelismis sekilde

belirlemis ve giinlimiiziin mandibula kiriklarina yaklagimini ortaya koymustur.

2.5.2 Etiyoloji ve insidans

Mandibula kiriklar1 etiyolojileri ve olus bigimleri agisindan toplumlararasi
farkliliklar gostermekle birlikte genellikle, kavga, motorlu tasit kazasi, is kazasi,
diisme, spor kazasi, patolojik durumlar ve atesli silah yaralanmasi olarak sayilabilir.
Patolojik nedenler lokal enfeksiyonlar, tiimdrler, kistler, osteo-radyonekrozlar
olabilecegi gibi, genel endokrinolojik veya metabolik hastaliklar olarak sayilabilirler.
Literatiirde farkli toplum orneklerinde yapilan arastirmalarda farkli etiyolojilerin 6ne
cikt1g1 goriilmektedir. Ornegin kirsal kesimlerde kazalar 6n planda iken, sehirlerde
yapilan arastirmalar atesli silah yaralanmalarinda artis géstermektedir (9).

Ingiltere'de kirsal kesimde yapilan, 2137 fasiyal travma hastasinin incelendigi
caligmalarinda, mandibula kiriklarinin vakalarin %45'inde goriildiigiinii belirtmistir.
Bu calismada etiyolojik faktorler sirasiyla trafik kazalari (%43), kavgalar (%34), is
kazalart (%7), diismeler (%7), spor kazalari (%4) ve diger nedenler olarak
bulunmustur (10).

Erol ve arkadaglar1 yaptiklar1 c¢alismada mandibula kiriginin  biitiin
maksillofasiyal bolge kiriklarinin %50-%72.8‘in1 olusturdugunu gostermistir. Bu
caligmada goriilen en sik etiyolojik faktor ise %38 oraniyla trafik kazalaridir (11).
Ozkaya ve arkadaslar1 yaptiklari ¢aligmada ise 216 hastada, mandibula kiriklarmin
vakalarin  %50-%76.3‘nde goriildiigiinii ve etiyolojik faktor olarak da trafik

kazalarinin %67.1 oraninda oldugunu belirtmistir (12).

2.5.3 Mandibula Kiriklarinin Siniflandirilmasi

Mandibula kiriklarinin  bazi 6zelliklerine gore pek ¢ok siniflandirma
yapilmistir. Diglerin durumu, kirigin yonii, anatomik lokalizasyonda gibi siniflama
cesitleri vardir. Bu siniflamalar hem bilimsel dokiimentasyon hem tedavi segenegi
icin 6nemlidir. Anatomik bdlgenin adina gore siniflamayr Dingman ve Natvig 1964

yilinda yapmuslardir. Bu smiflandirmalar halen kullanilmaktadir. Bir diger
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simiflandirma kirik hattinin kenarindaki dislerin varligina goredir. Fragmanlarin her
ikisinde de dis varsa Class 1, fragmanlarin birinde dis varsa Class 2, her iki fragman
da dissiz ise Class 3 olarak smiflandirilir. Secilecek tedavi igin Class
siniflandirilmasiin 6nemi biiyiiktiir. Bu smiflama 1949°da Kazanjian ve Converse
tarafindan yapilmistir. Kirik hattinin yoniine ve kaslarin ¢ekim dogrultusuna gore
yapilan siniflandirmada ayrica 6nem tasir. Horizontal ve vertikal yonlerde favorable
ve unfavorable(uygun ya da elverisli, elverisli olmayan) kiriklar adimi alirlar.
Yapilacak tedavide stabilite giiciinii bu kuvvetler tayin etmektedir. Ornegin kaslarin
etkisiyle birbirinden segmentler uzaklagma egilimi gosteriyorsa(unfavorable) daha
kuvvetli fiksasyon uygulamak gerekecektir(Sekil 5).

/ \, Lateral pterygoid muscle
Temporalis muscle | T

= bR
F—A : \
="\ P 4
- g 4
[~
by § !
1 !
L | I
'._I‘ '-.l\
= -_‘I
= 3
s Y 'S 1 \ __"' '}"1\ I"-._I
\ L bR A
'Rk _/.' . -._‘;:_:__l'l:‘ .."
-:"..:—:-.J _.-/
= "
o
e
_ Masseter muscle
N2

é/i\ Digastric muscle

1
-]

Sekil 5:Mandibula kaslariin etki yonleri

Bazi aragtirmacilara gére deplasmani olmayan(favorable) kiriklarda stabilite
mevcut ise konservatif kalinabilecegi ya da ¢ok kisa siireli tespit yapilmas: gerektigi
bildirilmistir (13). Kirigin ciddiyetine gére de siniflandirma yapilmistir. Basit ve
bilesik simiflandirma olarak adlandirilir. Cevre dokular patolojiye katilmiglardir.
Birlesik kiriklarda kemik desarj c¢iktigindan kontamine olmustur. Mandibula daha
cok ag1z i¢ine agilir. Nedeni gingivanin sert ve esnek olmamasidir. Ayrica parcali ve

impakt kiriklarda belirtilmistir. impakt olanda fragmanlar i¢ ice girip bozulmuslardir.

15



Mandibula  kiriklarin1  kolaylastiran ~ faktorler ~ vardir. Bazi  generalize
hastaliklar(osteomalazi, malign tiimor) metastazlar, riketsia ve enfeksiyonlardir.
Dislerin kaybolmasindan olusan cesitli derecedeki alveol ve kemik atrofileri de
sayllmalidir.

Kirik ve hasta genel olarak degerlendirildikten sonra tedaviye geg¢ilmelidir.
Tedavi Oncesi agiz hijyeni diizeltilip sivi gidalar baslanmalidir. Yumusak doku
biitlinliigii en kisa zamanda saglanmalidir. Yerinden ¢ikmis disler kirik hattina kadar
olanlar c¢ekilmelidir. Dislerle ilgili yardim ve bilgiler, dis hekimlerinin yardimi
mutlaka istenmelidir. Kirik hattindaki disler abse i¢in uygun faktor olabilir. Bazen
rediiksiyonda zorluk c¢ikartabilirler. Rediiksiyon geciktikce enfeksiyon orani
artacaktir(13). Nedeni ise ¢igneme esnasinda oral bolgenin mikroorganizmalar: kirik
yerine pomplamasidir. Profilaktik antibiyotikler hemen baslanmalidir. Yarasi
kontamine ise tetanoz asisi uygulanmalidir. Hasta tetanoza immun degil ise
antitetanik serum ve tetanoz toksoidi beraber uygulanir.

Kirngin bulundugu anatomik bdlgeye, kiriklarin tipine, kaslarin etkisine,

etkenin sekline goére mandibula kiriklar1 degisik sekillerde siniflandirilmastir.

2.5.3.a Lokalizasyonuna Gore : (Sekil 6)

Simfizis ve Parasimfizis Kiriklari: Kanin disilerin distalinden gegen vertikal

cizgilerin arasinda kalananterior mandibula segmenti kiriklaridir.

Korpus Kingi: Distal simfizden masseter kasin alveoler sinirina rastlayan hatta

kadarolan kiriktir (genellikle 3.molar dahil).
Angulus Kirigi: Masseter kasin anterior smiriyla cevrelenmis ticgen bolgeden
masseter kasin postero-superior atagmanina kadar olan kiriktir (genellikle 3.molarin

distalinde).

Ramus Kirngi: Angulusun st yiiziiyle siirli bolgeden sigmoid ¢ikintida tepe

olusturan iki hatta kadar olan kiriktir.
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Kondil Kirigi: Ramusun iist bolgelerinde kondil bolgesinde olan kiriktir.

Koronoid Kirigi: Ramusun st bolgelerinde mandibulanin koronoid ¢ikintisini

igeren kiariktir

_—Coronod
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angle
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Symphysis

Sekil 6: Lokalizasyonuna gore mandibula kiriklarinin siniflandirlmasi

2.5.3.b Tipine Gore: (Sekil 7)

Basit (kapah) Kirik: Basit kirik, disarida yara olusturmayan tek bir kirik hattindan
ibarettir. Mandibula kiriklarinda bu, periosteumda yirtilma olmadan, ramus, kondil
veya dissiz bolge kingimi ifade eder. Cilt, mukoza veya periodontal membranda

yaralanma sz konusu degildir.
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Kompound (acik) Kirik: Bu kiriklar disarida da yaralanma olusturur ve genellikle

periodontalmembran, mukoza ve deri kemikteki kirikla iligkidedir.

Komiinite (parcal) Kirik: Kemigin pargalandigi veya ezildigi kiriklardir.

Yas Agac (greenstick) Kirigi: Kemigin bir tarafinin kirilip diger tarafinin egildigi
kiriklardir.

Greensthik

= Comminuted

Sekil 7: Tipine gore mandibula kirik cesitleri

2.5.3.c Kaslarin Etkisine Gore;

Favorable (iyi durumda) Kirik: Kas etkisinin deplasmana sebep olmadig

kiriklaridir. Horizontal veya vertikal olabilir (Sekil 8).

Unfavorable (kotii Durumda) Kirik: Kas etkisinin deplasmana sebep oldugu

kiriklardir. Horizontal veya vertikal olabilir.
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Sekil 8:Mandibulanin favorable ve unfavorable kiriklari

2.5.3.d Etkene Gore;

Direkt Kirik: Darbenin etkiledigi kisimda olugmus kiriktir.
Indirekt Kirik: Yaralanan bélgeden uzak bir noktada olusan kiriktir.

Asint Kas Kontraksiyonuna Bagh Kirik: Ani kas kasilmasmin sebep oldugu
kiriklardir.

2.5.3.e Dislerin Varhgina Gore;

Simif I; Kirik hattinin her iki tarafinda da disler vardir.

Simif II; Kirik hattinin sadece bir tarafinda disler vardir.

Simif III; Kirik hattinin her iki tarafi da digsiz olarak izlenmektedir (14).
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2.5.4.Mandibula Kiriklarinin Erken Komplikasyonlari

1. Kanama: En erken ortaya ¢ikan komplikasyonlardandir. Kemik ve yumusak
dokudaki travmaya bagli kanama miktar1 degiskenlik gosterir. Vaskiiler yaralanma
durumunda siddetli kanamalar ortaya ¢ikabilmektedir.

2. Havayolu: Bilateral mandibula kiriklarinda dil ve agiz tavaninin posteriora dogru
yer degistirmesi miimkiindiir. Biiyiik yer degistirmelerde farinks hava pasaj
tikanabilir. Dilin 0n tarafa ¢ekilmesi, mandibulanin 6n segmentlerinin repozisyonu,
entiibasyon ve trakeostomi hava yolunu a¢makta kullanilabilir. Intermaksiller
fiksasyon yapildiktan sonra ortaya ¢ikan kusmalarda ve bu mideden gelen sivinin
aspirasyonlarinda ciddi solunum problemleri yasanabilir. interdental fiksasyonun
uygulanmasindan Once veya hemen sonra nazogastrik sonda ile mide igerigi
bosaltilmalidir. Nazogastrik sonda uygulamasi fiksasyon yapildiktan sonra énemli bir
onlemdir. Cerrahi islemler sonrasinda bu islem kolaylikla uygulanabilir.

3. Enfeksiyon: Yeni tedavi yoOntemleri sayesinde ve antibiyotikler yardimiyla
enfeksiyon orani belirli olgiide azaltilmigtir. Enfeksiyonun meydana getirecegi
komplikasyonlardan korunmak icin yeterli debridman, fiksasyonun yapilmasi ve
uygun antibiyotigin kullanilmasi gerekmektedir. Vaskiilarizasyonu azalan, bozulan
her doku enfeksiyona ciddi zemin hazirlar. Kirik fragmanlarinin hareketine izin
veren yetersiz fiksasyonda enfeksiyona neden olabilir. Boyle durumlarda iyilesme
gecikir ve kirik hattindaki yabanci cisimler kirik yiizeyi ile temaslarini azaltir. Bu
hareketler graniilasyon dokusuna ve organize olan kemige zarar verir. Canlilig1
kalmayan veya abse olusmus disler kirik hattt komsulugunda ise kemik ve yumusak
dokuda sekonder enfeksiyonlara yol agabilirler. Dis kokleri kirilmis ise dislerin
kendisi kirik hattinda enfeksiyon kaynagi olabilir. Eger disler sallaniyorsa cogu
zaman ¢ekilmelidir ve alternatif rediiksiyon yontemleri aranmalidir (15,16).
Mandibula kiriklarinda olusan osteomyelitlerde ancak eksternal fisasyon
uygulandiktan sonra tel vida kapaklarinin ¢ikarilmalari daha dogru olacaktir. Bu
manipulasyon kirik hattin1 ve okliizyon kontroliinii kolaylastiracaktir.

4. Avaskiiler Nekroz: Vaskiiler beslenmesi nedeniyle kemik yap1 periosttan ve kas
yapisma diizeyinden ayrildigi zaman beslenmesi bozulur. Kiriklar genellikle
mandibulanin inferior alveolar arter ve venden olusan mediiller beslenmesini

bozarlar. Mandibula rediiksiyonu sirasinda kemigin iizerindeki yumusak dokunun
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styrilmasi fasial arterden yumusak doku yoluyla gelen kortikal kemik beslenmesini
bozacaktir. Yumusak dokunun uzaklasan miktarina ve diger faktdrlere bagli bu
nedenle kemikte avaskiiler nekroz gelisebilir. Ek olarak gelisebilecek bakteriyal
kolonizasyon osteomyelite zemin hazirlar. Avaskiiler nekroza baglh olarak gelisen
komplikasyonlar ekspoze kemigin bir an once yumusak dokuyla Ortiillmesi ve
rediiksiyon sirasinda minimal kemik diseksiyonu ile azaltilabilir.

5. Osteomyelit: Mandibula diizeyinde osteomyelit yiiz kemiklerinin kiriklarimin
tedavilerinde yaygin olarak goriilmezler. Lokalize enfeksiyon goriilmekle birlikte
gercek osteomyelite genellikle doniismez. Osteomyelit riskini ve bakteri
kolonizasyonunu azaltmak i¢in antibiyotik kullanimi ve drenaj uygun segeneklerdir.
Kemikler eksternal fiksasyon ile stabil hale getirilmeli, yeterli yumusak dokudan ortii
saglandiktan sonra antibiyotik baskisi altinda kemik greftlerinin kullanilmasi

gerekmektedir.

2.5.5 Mandibula Kiriklarinin Ge¢ Kompikasyonlari

1- Temporomandibular eklem ankilozu: Temporomandibuler eklemin ankilozu
kiriklardan sonra veya dislokasyonlar1 takiben olusabilir. TME ankilozunu, koronoid
ankilozundan ayirt etmek oldukga giic olabilir. Ankilozun karakteri fibroz veya
kemiksel olarabilir. Genellikle kondil basinin eklem yiizeyini 1ilgilendiren
intrakapsiiler kiriklar1 takiben olusurlar. Ciddi bir kiriktan sonra olusan aseptik
nekroz sonrasi eklem yiizeyinde kayip ve fibroz meniskiis destriiksiyonu geligir. Skar
olusmasi ve kemik proliferasyonu kondil ¢evresinde (glenoid fossayr veya zigomatik
arkusu igerir). Fibroz veya kemiksel (osteoz) ankiloza neden olurlar. Ayrica
fibroosteoz ankilozlarda olabilmektedir. Eklem kapsiilii medialinde daha gevsek
oldugu i¢in kemik biiylimesi medialde daha yaygindir. Genellikle enfeksiyonda bu
olaylar kotiilestiren, komplike eden bir faktor olarak karsimiza ¢ikarlar.

Bu durumlarda 6lii dokular ortamdan uzaklastirilip atilmali ve gerekiyorsa
kondilektomi yapilmalidir. Preoperatif yapilacak aksiyel ve koronal bilgisayarl
tomografi tetkiki ve beraberinde konvansiyonel bir ortopantomografi(OPG)
cekilmelidir. Koronoid ¢ikint1 goriintiilenmeli ve olayda rol alip almadigi anlasilip

ekarte edilmelidir.
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2- Nonunion (kaynamama): Manbila kiriklar1 dort ile sekiz hafta igerisinde
tyilesme egilimi gosterirler. Pek ¢ok kirikta 3. haftadan itibaren korunarak yapilacak
hareket miimkiin olmaktadir. Histolojik olarak ise iyilesmenin yaklasik yirmi alti
hafta kadar siirdiigii bilinmektedir. Bu nedenledir ki yasli hastalarda fiksasyon
stiresini uzun tutmak gerekir. Membrandz kemiklerin iyilesmesini etkileyen faktorler
sunlardir.

-Kirigin tiirii ve derecesi

-Vaskiiler yapinin durumu

-Hastanin yas1

-Hastanin genel durumu

-Hastanin dental saglig1 ve yapilari

-Alveollerdeki atrofi miktaridir

Ayrica kirik hattindaki hareket ve fragmanlarin birbirine basincida iyilesmeyi
etkileyen faktorlerden 6nemli iki tanesidir. Bazen kirik hattin1 dolduran kas, deri alt1
yag dokusu, hatta mukoza (0zellikle alveolar kiriklarda daha sik rastlanir) gibi
yapilar iyilesmeyi ciddi Olclide engeller. Parasimfizal kiriklarda, mandibulanin
govdesi sagittal planda yer alir. Dikkatli inspeksiyon yapilmasa bu durum goézden
kacabilir (17).

Ezilme ve wufalanma kiriklarinda vaskiilaritenin  bozulmast kemik
sekestrasyonlarina, gecikmis kaynamaya ve enfeksiyona yol agar. Genel durumu
bozuk diiskiin hastalarda iyilesme c¢ok yavas olur. Mandibulanin goévdesi(korpus)
kemiklerde kaynama olma durumunun en sik goriildiigi yerdir (6).

Kemik iyilesmesini takip etmenin en iyi yollarindan birisi fizik muayenedir.
Ciinkii, radyolojik incelemelerde goriilen radyoliisen alanlara ragmen kaynama
olmus olabilir. Beslenmenin 6zellikleri de kemik iyilesmesinde dnemli yer tutar. Az
beslenenlerde, yeterli beslenenlere gore kemiklerde kaynama daha koti
olabilmektedir.

Hareket her ti¢ planda degerlendirilmelidir. Bazen bir veya iki planda hareket
varken Ti¢iincii planda hareket yoktur. Bu kaynamanin oldugunu gdsteren olumlu bir
isarettir ve immobilizasyon saglanmalidir.

Birlesmemis kemik kiriginin tedavisi cerrahi olmalidir.
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Kaynamama(nonunion) kirik segmentlerinin arasinda histolojik olarak
tanimlanabilen osteojenik dokunun siirekliliginin eksikligidir. Kaynamama ii¢ farkli
form gosterir.

1- Fragmanlarin fibroz ve/veya fibrokartilajendz kopriilesmesi

2- Kirik uglarmin fibrokartilaj doku ile olusan psddoartrozu

3- Birbirinden ayrilmis kirik segmentlerinin devamlilik gostermesi

3-Malunion(yanhs kaynama, yanhs birlesme): Kemik fragmanlarinin anatomik
olmayan bir pozisyonda ister normal isterse fibroz birlesme ile olusan iyilesmis
olmalarini tarif eder.

Kaynamama veya yanlig, kotii kaynama nedenleri lokal ve sistemiktir. Lokal
faktorler baglica inefektif fiksasyon, yetersiz rediiksiyon, enfeksiyon ve degisen kan
akimma bagli gelisir. Sistemik faktorler ise yas, metabolik bozukluklar, primer

kemik hastaliklar1 ve beslenme bozukluklarina bagli olusur.

2.6.Kondil Kiriklar

2.6.1 Tani ve Tedavisi

Mandibula kondil kiriklarinda kesin tani hasta oykiisli, klinik muayene
bulgular1 ve radyografik goriintiileme yontemleri ile konulur (18,19). Yaralanma
sonrasi hastadan ya da hasta yakinindan kirik hikayesi dinlenir. Hastanin baslica
yakinmalart; direkt kiriklarda darbe alan bolgede, indirekt kiriklarda uzak bolgede
agr1 ve hassasiyet, c¢igneme giicliigli, malokliizyon, nervus alveolaris inferiorun
dagildig1 bolgede hissizliktir (19).

Inspeksiyon ve palpasyon klinik muayenenin iki &nemli unsurudur. Ciltte
sislik, hematom ve laserasyon varlig1 incelenmelidir. En sik ¢ene alt1 laserasyonlari
goriiliir. Bu durum subkondiler ve simfiz bdlgesi kirigina eslik edebilir. Kondil kirig:
olgularinda, kirik tarafta ramus yliksekliginin azalmasina bagli olarak yiiz asimetrisi
gozlenir. Yiiz kiriklarinin saptanmasi i¢in en uygun yontem yukaridan asagiya dogru,
anatomik yapilarin mediolateral dogrultuda stabilitesini degerlendirmektir. Hekim

oturan ya da supin pozisyondaki hastanin arkasina gecerek her iki kondilin hareketini
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TME’nin lateral kismindan ve meatus acusticus externustan palpe eder ve
mandibulanin hareketini gdzlemler. Agiz agma esnasinda saptanan belirgin
deviasyon, mandibulanin orta hattan kaydigi tarafta subkondiler kirik oldugunu
gosterir (19).

Radyografik olarak panoramik radyografi, modifiye Town projeksiyonlar1 ve
Bilgisayarli Tomografilerinden (BT) yararlanilmaktadir (19,20). Panoramik
radyografilerde azalmis olan kondil-ramus uzunlugu, radyolusent kirik hatt1 veya tist
iiste gelmis olan kirik parcalarda radyoopak ¢ift yogunluk gbzlenir. Modifiye Town
projeksiyonundaise, kirilmig olan kondilin medialveya laterale olan deplasmani
izlenebilir (19). Bilgisayarli tomografiler, (BT) kondiler bdlgenin kiriklarinda en
giivenilir tetkiktir ve kondiler bolgede mevcut herhangi bir siipheli durumda ve

kondiler segmentin pozisyonunun tespitinde istenmelidir (18).

Tedavi

Alt ¢cene kondil kiriklarinin tedavilerinde amag;

1- Stabil bir okllizyonun saglanmasi,

2- Interinsizal agikligin eski haline getirilmesi,

3- Mandibular hareketlerdeki diizensizligin giderilmesi,
4- Deviasyonun azaltilmasi,

5- Agrinin ortadan kaldirilmasi,

6- Eklem i¢i rahatsizliklarin giderilmesi ve

7- Gelisim bozuklugunun 6nlenmesidir.

Alt cene kondil kiriklarinin tedavileri cerrahi olmayan tedavi (kapal
rediiksiyon) ve cerrahi tedavi (agik rediiksiyon) teknikleri ile yapilmaktadir (21,22).
Kapal1 rediiksiyon yontemi alt ¢gene kondil kiriklarinin tedavisinde standart yontem
olarak disliniilmektedir (23,24). Kapali rediiksiyon, kirik bdlgesini gormeden
uygulanan kirik parcalarinin birbirine kilitlenmesi prensibine dayali bir yontemdir.
Bu yontemde intermaksiller fiksasyon (IMF) ile immobilizasyon gergeklestirilir.
Rediiksiyon ve fiksasyon, kirik hattina cerrahi olarak yaklasilmadan geleneksel
olarak ark telleri ve agizda bulunan disler {izerine yerlestirilen splintler,

intermaksiller fiksasyon vidalar1 ya da braketlerle elde edilir. Okliizyon eski haline
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getirildikten sonra, kemik iyilesmesini destekleyecek bir immobilizasyon siirecine
gerek duyulur (18,25,26). IMF i¢in gerceklestirilen immobilizasyon bazi eklem
komplikasyonlarina neden olur ve bu komplikasyonlar erken mobilizasyon yoluyla
giderilmeye calisilabilir. Erken mobilizasyon yumusak dokuda sekel olusumunu
azaltir ve eklem hareketliligini arttirir (25). Acik rediiksiyon, bir insizyonla deri ya
da mukozay1 gecerek kirik bolgesinin agiga ¢ikarilmasini igeren bir fiksasyon
yontemidir. Kirik agiga ¢ikarildiktan sonra kirigin rediiksiyonu ve fiksasyonu
dogrudan insizyon hattindan goriilerek yapilir. A¢ik rediiksiyon ve fiksasyon dogru

bir arka yiiz yiiksekligi tespiti saglar ve malokliizyon riskini en aza indirir (27).

Acik rediiksiyonun endikasyonlari:

1- Kesin Endikasyonlar

. Proksimal kirik parcasinin orta kranial fossa icine dogru yer degistirmesi,

A

B. Eklem kapsuli iginde yabanci cisim varligi,

C. Kondil basinin lateral ekstrakapsiler dislokasyonu,

D. Agiz agilmasi esnasinda mekanik engel olusturan diger kirik

dislokasyonlarinin varligidir.

2- Goreceli Endikasyonlar

A) Orta yizde rijit internal fiksasyon uygulamanin mimkiin olmadigi, ¢cok
parcal orta ylz kiriklarina eslik eden bilateral kondil kiriklarinda.
B) Asagidaki durumlar sebebiyle intermaksiller fiksasyonun uygun olmadigi
durumlar;
I. Medikal Kisitlamalar
a. Kontrol edilemeyen nébet bozuk-luklari
b. Psikiyatrik bozukluklar
c. Ciddi zeka geriligi
d. Basveya goglis yaralanmalarina eslik eden yaralanmalar
II. Ciddi mandibular atrofi sebebiyle protezlerin veya splintlerin tedavi i¢in uygun

olmadig1 deplase kiriklar.
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C) Arka grup dislerin eksikligine ya da yaralanma 6ncesi iskeletsel malokliizyona
bagh olarak uygun okliizyonun saptanamadigi bilateral kondil kiriklari.
D) Yetiskinlerde meniskislin pozisyonu ve fonksiyonunun dizeltilmesi gereken

durumlardir (28,29).

2.6.2 Kondil Kiriklar1 Komplikasyonlari

Alt ¢ene kondil kiriklarinda ve tedavisi sirasinda bazi komplikasyonlar ortaya
cikabilir. Yetersiz rediiksiyon ve immobilizasyon kirik pargalarin birlesmemesi ya da
gecikmis birlesmesiyle sonuclanabilir. Enfeksiyon da bu duruma neden olabilir.
Kirik pargalarin yanlis birlesmeleri de klinik belirti vermemekle birlikte karsimiza

c¢ikan bir komplikasyondur (19). Alt ¢gene kondil kiriklarinin tedavisi sonrasinda;

a. Malokliizyon

b. Enfeksiyon

c. Mandibula hareket kisitlilig
d. Gelisim bozuklugu

e. TME disfonksiyonu

f. Ankiloz

g. Asimetri

h. Iatrojenik komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir (19,25)

Baslica iatrojenik komplikasyonlar.
a. IMF ve elastikler yiiziinden oral hijyenin bozulmasi ve dislerde g¢iiriik
geligimi,
b. Fiksasyon metodlarina bagli olarak dislerde hasarlar
c. IMFye bagl beslenme bozuklugu
d. Kilo kayb1
e. Yara izleri
f. Nervus facialisin yaralanmasi
g. Frey sendromu

h. Isitmenin bozulmasidir (25).

26



2.6.3 Kondil Kiriklarmin Simiflandirilmasi

Tiim mandibula kiriklarmim %26-57’sini kondil kiriklar1 olusturur. Uzerinde
calisilan topluma gore cinsiyet orani (erkek: kadm) 3:1 ile 2:1 arasinda
degismektedir. Kondil kiriklarinin ¢ogu tek taraflidirve kiriklarin yarisina yakini
angulus mandibula ya da corpus mandibula kirigiyla birlikte goriiliir. Kiriklarin
%141 intrakapsiiler, %24’1 kondil boyununda, %62’si kondil alt1 bolgede ve %16’s1
ciddi deplasmanla birlikte goriiliir. Kirik insidans1 20-39 yaslar arasinda yiiksektir
(30).

Mandibular kondil kiriklarinda birgok degisik smniflama kullanilmistir.
Lindahl tarafindanyapilan siniflama, kirik seviyesinin kondil basinda (intrakapsiiler),
kondil boynunda ve subkondiler bolgede olmasina gore degismektedir (31). Alt
siiflandirma, kirnigin glenoid fossa ile iligkisine bagl olarak; deviasyon, deplasman
ve dislokasyon olarak yapilabilir (20). Bu siniflamada ayrica medial ve laterale dogru
yer degistirme goz oniinde bulundurulur (Sekil 9).

Kondil kiriklar1 TME ile yakin iliskide oldugundan dolayr eklem
komplikasyonlarina neden olabilir. Kirik hattinin eklem bodlgesinden ge¢mesi ve
tedavi siirecinde uzun siireli sabitleme, okliizyon ve eklem ig¢yapisinda bozulmaya,
ankiloza ve mandibula gelisiminde bozukluklara sebep olur. Uzun siireli agri, ¢ene
hareketi ve fonksiyonunda kisithlik, asimetrik biliylime ve malokliizyon seklinde

belirti verir (25).
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A Mo displacement B. Deviation C. Displacement

ﬂQ [\ o

[, Deviation=Deilocation E. Desplacement-Dskocation

& L-Lateral Overide  M-Medial Overide | B

Sekil 9: Kondil Kiriklarinin (Lindahl siniflamasi ) sematik gosterimi

2.7. BILGISAYARLI TOMOGRAFI FizZiGi

2.7.1 Bilgisayarh Tomografi Tarihce

Bilgisayarli Tomografi teknolojik gelismeler de gbz oniine alindiginda biiyiik
bir ilerleme gostermektedir. Birinci nesil cihazlarda kullanilan tek dedektorde tiip bir
derece doniiyor, veri isliyor ve tekrar bir doniis yapiyordu. Bu islem tiip ve dedektor
180 derece donene kadar tekrarlanmaktaydi. Bu yaklasik 5 dakika siirmekteydi.
Ikinci nesillerde ise BT de yelpaze seklinde bir 151n demeti ve birden fazla sayida
dedektor sistemi bulunmaktaydi. Daha hizli tarama zamani elde etmenin yanisira
anatominin birden fazla dedektdrce izlenmesi sayesinde ayrintida artig saglanmaya
baslamistir. Ugiincii nesil BT’lerde kolime edilmis X-isin1 demetleri yelpaze
seklindedir. Karsisinda 151n demetini goren ¢ok sayida dedektor kullanilmaktaydi.
Dordiincli nesil cihazlarda gantri boslugunu 360 derece cevreleyen ¢ok sayida
dedektor kullanilmaktadir. Bu nesilde dedektorler sabittir. X-tiipli hasta ¢evresinde
doner. Bu dedektorler iki tip olarak tanimlanmistir. Bunlar nutating ring dedektor ve
ve spiral slip ring detektorlerdir. Nutating ring dedektorlerdetiip dedektdr halkasinin
disindadir. Tiip dondiikgce dedektorler onilinde hareket eder. Spiral ring dedektorler
ise 4. Nesil geometrisinde kullanilmakla birlikte 3. Nesil sistemlerde de

goriilebilmektedir. Bu sistemde kablo sinirlamasi olmamasi nedeniyle tiip hareketi

28



stireklidir. Besinci nesil BT’lerde tiip ve dedektdr hareketi ortadan kaldirilmistir.
Gantri ¢ok biiyiikkbir X 1511 tiipii haline getirilmistir. Elekron beam olarak
adlandirilan bu sistem bir diire devreye girdikten sonra multidedektor BT
gelistirilmistir (4,5).

BT pratiginde ¢i1gir acan bir gelisme olan MDBT’nin bugiinkii durumuna
ulagsmas1 BT teknolojisinde baz1 oncii gelismelerle ger¢eklesmistir. Helikal taramanin
gelistirildigi 1989 yilindan sonra 1991°de 1 mm ‘nin altinda kesit alabilen cihazlar
tretilmistir. Ayn1 yil bu giinkii MDBT teknoljisinin Onciisii ikiz dedektorlii helikal
BT gelistirilmistir.1993 te ger¢ek zamanlt BT nin kullanima sokulmasiyla floroskopi
altinda biyopsi islemlerinin yapilabilmesi, damar yapilar1 ya da organlar igerisindeki
kontrastlanmanin monitorizasyonu (otomatik bolus yakalama programlari) olanakli
hale gelmistir.1995°te gantri rotasyon zamani 1 sn altina,1998 yilinda ise 0.5 sn’ye
indirilmistir (32).

1998 yilinda ise yeni bir doniim noktasit olan multidedektéor BT (MDBT)
giindemegelmistir. MDBT spiral BT teknolojisinin getirdigi avantajlara ek olarak
hizi1 ve kesit kalinhigindaki inanilmaz iyilesmeler sonucunda yiiksek nitelikte
anjiografi uygulamalarina olanak saglamistir.Birinci kusak BT cihazlarinin
gelistirilmesinden bu yana en biiyiik teknik gelismeler tarama ve rekonstriiksiyon

zamaninin azaltilmasina yonelik olarak yapilmistir

2000’11 yillarda 8,12,16,24,32 ve 64 dedektor dizili cihazlar {iretilmistir. Sekil
10°te tek dedektor BT ve multidedektor BT nin sematik gosterimi vardir.

Single slice

spiral CT

Sekil 10: Tek Dedektor ve Multidedektér BT sematik gosterimi
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2.7.2 Bilgisayarl Tomografi Temel Fizik Ozellikleri

BT aygitinda tarayici, bilgisayar ve goriintiileme iinitesi olmak tizere 3 boliim
vardir. Tarayici hasta masasi ve gantriden olusur. Gantri igerisinde tiip ve dedektor
sistemi bulunur. Masa gantri boslugu icerisine girip ¢ikabilir. Her kesit alma
isleminden sonra masa bir miktar hareket ettirilir. Bu yontemle hastanin incelenen
bolgesinde ardisik kesitler alinabilir. BT kesit alma esasina dayanan bir goriintiileme
yontemi oldugundan istenilen kagit kalinligina esit kalinlikta bir X 151n demeti yeteli
olacaktir. Bu nedenlerden tiipten ¢ikan X 1sinlar1 kolime edilerek yelpaze seklinde bir
demet haline getirilir. Isin demetinin kalinlig1 operator tarafindan belirlenir. Hasta
viicudundan gegirilen bu X-151n demeti diger ugta X 1sinlarina hassa bir dedektor
zincirine ulagir. Dedektorlere ulasan X 1sinlart hasta viicudundan gecerken viicudun
degisik dokularinda degisen oraklarda zayiflamaya ugrar. Dedektorlerde saptanan bu
zayiflama miktar1 bilgisayarlarla degerlendirilir. Bir¢ok matematiksel islem iceren
olduke¢a karmasik bir siire¢ sonucu, X —isinlarinin taradigt alanin her bir noktasinin X
1sinin1 zayiflatma degeri hesaplanir. Bu degerlerin saptanmasindan sonra goriintiiyii
olusturmak oldukga basit bir iglemdir (5).

Bilgisayar {initesinde tarayici sistemden gelen bilgiler, birgok matematiksel islem ve
algoritmalarla degerlendirilip islenir. Daha sonra bu islemlerden elde edilen sonuglar,
tarama alanin1 temsil edecek, sayilardan olusmus bir haritaya doniistiiriiliir. Bu
isleme rekonstriiksiyon adi verilir.Harita cihaz iireticilerinin belirledikleri sayida
eleman igerir ve haritanin eleman sayis1 6rnegin 520x520 gibi ifade edilir. Bu ifade
bize haritada alt alta siralanan 520 ¢izgi, her bir ¢izgide 520 eleman oldugunu
gosterir. Tarama sonucu elde edilen bilgiler, iste bu eleman sayis1 kadar degeri
hesaplamak amaci ile kullanilir. Yapilan bir ¢ok matematiksel islemden sonra artik
bilgisayarin belleginde organizmanin belli bir kesitine ait harita eleman sayist kadar
deger vardir. Bu elemanlardan herhangi birinin sahip oldugu deger, o elemanin
organizmada temsil ettigi odagin x-isinlarin1  zayiflatma  giicline  esittir.
Organizmadaki bu odagin, kesit diizlemine paralel x-birim uzunlugunda ve y birim
genisliginde iki boyutu vardir. Bunun yani sira x-1sin1 demet kalinliginaesit derinlik
boyutu da olacaktir. Bu durumda, noktasal odagimizi hacim boyutunda ele almamiz
gerekmektedir. Bu hacime voksel (voxel) adi verilir ve hacim elemani anlamina

gelen ingilizce (voliim element) sozciiklerinin kisaltmasindan olusur (5).
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Gorilintiileme biriminde harita elemanlarinin her birine sahip olduklar1 rakamsal
degerlere bakilarak gri skaladan bir renk kodu wverilir. Haritamiz bilgisayar
ekraninda, harita elemanlariin tek tek gri tonlarda renklendirilmelerinden sonra,
siyahtan beyaza dek degisen noktaciklar igeren bir resme doniistiiriiliir. Bilgisayar
ekraninda gordiiglimiiz resim, aslinda renkle kodlanmis harita elemanlarindan
meydana gelen birgok noktaciktan olusmaktadir. Iste resmin en kiigiik eleman1 olan
bu noktaciklara piksel, resimdeki piksel sayisin1 belirten, noktaciklarin ve ¢izgilerin
birlesiminden olusan orgliye de matriks (256x256-520x520 gibi) adin1 veriyoruz.
Piksel (pixel) ingilizcede resim elemani (picture element) anlamina gelen sézciiklerin
kisaltilmasindan olugmustur.BT’de her bir vokselde hesaplanan X-1sin1 zayiflatma
degerini standart bir deger ile belirtmek amaciyla Hounsfield skalasi olarak
adlandirilan bir referans sistemi kullanilmaktadir. Hounsfield skalasinda x-1sim
attenuasyon degerleri -1000 ve 1000 arasinda 2000 birim igerisinde
siiflandirilmigtir. Bu skalaya gore suyun attenuasyon degeri sifir, kemik gibi ¢ok
yogunolusumlar i¢in bu deger 1000, hava icin -1000 olarak kabul edilmistir.
Yagdisindakiyumusak dokular 30-100 arasinda atenuasyon degerine sahipken, yag
dokusu BT’de -60 ile -200HU arasindadegerler alir. Bilgisayar ekraninda izledigimiz
goriintii aslinda renkle kodlanmis bir harita olduguna gore, bu haritanin renklendirme
kriterlerinidegistirerek goriintii lizerinde degisiklikler yapabiliriz. Bu pencereleme
(windowing) dedigimiz bir islemle kolayca yapilabilir. insan gozii 20 adet gri tonu
ayirt edebilir. Pencerelemeden amag, siyahtan beyaza dek degisen bir spektrumda
yaklagik 20 tonu ayirt edebilen bir insan goziiniin Hounsfield skalasindaki -1000,
+1000 araligindaistedigiolusumlar: se¢mesini saglamaktir. Sistem x-1sin1 zayiflatma
(atteniiasyon) degeri en yiiksek piksellere beyaz rengi atar, azalan degerleri giderek
daha koyu gri tonlarla renklendirir ve en diisiikdegerleri siyaha boyar.Elimizdeki gri
tonlarla tiim skalayr boyamak istersek 2000 HUlik bir spektrumda her bir 100 {inite
icin bir gri ton kullamlacak demektir. Bu da hemen hemen tiimii 30-100 HU
araliginadiisen yumusak dokularin birbirinden ayirt edilememesinde yol agacaktir.
Bu nedenle, gri renk skalasminolusumlarin birbirinden ayirt edilmesini

kolaylastiracaksekilde kullanilmas1 gerekmektedir (4,5).
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Pencereleme isleminde birisi pencere genisligi ‘window width’ digeri de pencere
seviyesi ‘window level’ olmak iizere ayarlanabilen iki parametre vardir. Pencere
genisligi  gormek istedigimiz  olusumlarm HU  degerlerini igine alip
ilgilenmediklerimizi disarida birakacak sekilde secilen bir Hounsfield skalasi
bandidir. Bu durumda sadece sectigimiz bant igerisinde kalan HU degerleri gri bir
renk tonu alirken bandmn disinda kalan HU degerleri ya beyaz yada siyah renk ile
boyanirlar. Pencere seviyesi ise sectigimiz pencere genisliginin orta noktasidir.
Ornekleyecek olursak -50, +150 arasindaki olusumlari iyi gdstermek istersek, bu
durumda pencere genisliginin 200 HU, pencere seviyesinin ise orta noktas1 olan +50
HU olmasi gereklidir. Goriildiigii gibi parametrelerin bu sekilde secilmesiyle herbir
10 iinite i¢in ayr1 bir gri ton kullanilacagindan, x-1sinin1 birbirinden farkli zayiflatan
doku ve olusumlarin (-50 ve + 150 arsindaki) farkli bir renk degeri ile temsil edilme
sanslar1 artacaktir. Diger taraftan 50 HU altinda kalan degerlerin tiimii siyah, +150
HU iizerindeki tiim degerler ise beyaz goriilecektir. Yukaridaki ornekten de
anlagilabilecegi gibi pencere seviyesi ve genisligi, farkli organ ve olusumlari
incelemek i¢in oldukga yararli bir islev gérmektedir. Bu ayarlarin istenilen organ ve
olusumlarin en iyi goriintiilenebilecekleri sekilde secilmeleri halinde, inceleme
optimal yapilacaktir. Se¢ilen ayarlamalarda bazi olusumlarin tam siyah yada tam
beyaz renklerle gosterilmesi nedeniyle izlenememeleri s6z konusu olabilecektir.
Pencerelemenin en giizel 6rnegi, akciger parankim incelemesi yapilirken mediastinal
olusumlarin ayrintilarinin kaybolmasi, ya da tam tersine mediastinal olusumlar igin

ayarlanmis bir pencere degerlerinde, akciger parankim ayrintilarinin izlenememesidir

().

2.7.3 Multidedektor Bilgisayarh Tomografi Fiziksel Ozellikleri

Gantry rotasyon siiresi: Bir saniyenin altinda tarama yapabilmeyi bagaran ilk
bilgisayarli tomografi tarayicilar1 elektron beam tomografi cihazlar1 olmustur. Cok
kisa bir zaman igerisinde helikal cihazlardada rotasyon siireleri bir saniyenin altina
indirilmistir. Su an itibariyle bu baglamda ulasilmis en ileri nokta 0,42 saniyedir (33).

Gantry rotasyon siiresinin bu denli kisalmasi hareket artefaktlarini belirgin olarak
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azalttig1 gibi ayni siire icinde daha genis anatomik bdlgelerin taranabilmesi olanagini
dogurmus ve longitudinal (z eksen) ¢oziiniirliiglinii de arttirmistir (33).

Tarama zamanmin bir saniyenin altina indirilmesi i¢in gantry ¢iziminde,
gantry motorunda, veri ileti dlizeninde (data transmission). Sistem-DAS ve X 1511
tiipiinde baz1 degisikliklerin yapilmasi gerekmistir. Tarama zamani bir saniyeden 0,5
saniyeye indiginde gantriye uygulanan merkezka¢ kuvvetinde dort kat artig olusur.
Gantrinin bu kuvvet artisini  karsilamak iizere yeniden big¢imlendirilmesi
gerekmektedir. Yine tarama zamani kisaldik¢a birim zamanda Olgililen veri miktari
artmaktadir. Bu miktardaki verinin iletimi diisiik voltajli slip-ring yonteminden farkli
daha yiiksek hacimli ve hizli iletim sistemlerine ihtiyag dogurmustur. Tarama
zamanmin kisalmasi tlipe uygulanan merkezka¢ kuvvetinin arttirdigi gibi tiipiin
drettigi X 1511 miktarinin artmasin1 ve dolayisiyla tiiplin sogutma yeteneginin

tyilestirmesini de gerektirmistir (32).

ince kesit kalinliklari: MDBT cihazlari olaganiistii hizlar1 sayesinde konvansiyonel
helikal cihazlardan farkli olarak klasik kesit taramasindan c¢ok, bir anlamda hacim
taramas1 yapma Ozelligi gostermektedir. Yiiksek kalitede hacim bilgisi ig¢in
longitudinal diizlemdeki(z eksenindeki) ¢oziiniirligiin yeterli olmasi1 gerekmektedir.
Z ceksen c¢Ozinirliiginii belirleyen baslica etken kesit kalinligidir. Dedektor
teknolojisindeki iyilestirmelerle minimum kesit kalinligir giderek diisiiriilmektedir.
Boylece ulasan izotropik voksel geometrisi sayesinde MPR ii¢ boyutlu goriintiileme

optimal gorsel keskinlikte yapilabilmektedir (34).

Multidedektor: Multidedektor bilgisayarli tomografi teknolojisinin belkemigi
dedektor yapisidir. Konvansiyonel helikal BT cihazlarinda dedektor tek sira halinde
dizilmis elemanlarindan olusan tek boyutlu bir yapidir. MDBT cihazlarinda ise
dedektor ¢ok sayida dedektor sirasindan olusan iki boyutlu bir matriks yapisindadir.
Ornegin TOSHIBA aquillonda ortalama 0,5 mm kalinhiginda dedektdr elemanlar:
iceren dort adet sira, bu dortliinlin her iki tarafinda da 1 mm kalinliginda dedektor
elemanlari iceren onbeser adet sira bulunur. Yani ortadaki dortlii 0,5 mm kalinliginda
digerleri, 1 mm kalinliginda olmak {izere toplam 32 mm'lik dedektor sirasi
vardir(35). Bu sekilde farkli kalinlikta dedektor elemanlar1 igeren asimetrik dedektor

dizaynlarinin yani1 sira bazi sistemlerde dedektdr matriksi simetrik yapidadir.
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Ornegin General Electriks firmasinda iiretilmis Light Speed Plus'ta hepsi 1 mm
kalinlikta dedektor elemanlar1 iceren 16 dedektor sirasi bulunur. Bu dedektor
siralariin  farkli kombinasyonlarinin segilmesiyle degisik kesit kalinliklarinda
multidedektor incelemeler yapilabilir. Ornegin TOSHIBA aquillonda 0,5x4 , 1x4 ,
2x4 , 3x4 , 4x4 , 5x4 ve 8x4 seklinde tarama modlart mevcuttur (Sekil 11) (32).
Sistemin minimum kesit kalinligini belirleyen unsur en kiigiik dedektor elemanlarinin
z eksenindeki genisligidir. Bu deger bazi sistemlerde 0,5 mm, baz1 sistemlerde 0,625

mm'dir.

Veri elde etme sistemi (DAS:Data Acquisution system) :Dedektor siralarindan
veya bunlarin kombinasyonlarindan alinan kesit bilgileri daha sonra DAS'lara
aktarilmaktadir. Ornegin dort segmentli bir sistemde doért dedektdr kanali/kanal
kombinasyonundan alinan veriler dort adet DAS araciligiyla islenmekte, yani
DAS'lara gelen analog veriler dijital verilerek doniistiirilmektedir. DAS sayisinin
artmast elektronik devre gereksinimininde artmasi sonucunu dogurmustur. Fazla
miktardaki elektronik devrenin yer ihtiyact bunlarin yiiksek yogunlukta monte

edilmesiyle ¢oziimlenmistir.

Goriintii rekonstriiksiyonu:

A-Cok noktas1 rekonstriiksiyon algoritmasi ve optimal veri orneklemesi:
Dedektor sisteminden baska MDBT cihazlarinda konvansiyonel helikal cihazlardan
farkli goriintii rekonstriiksiyon algoritmalar1 kullanilmaktadir. MDBT cihazlarinda
dedektor iki boyutlu oldugundan iistten ¢ikan X 1s1m1 hiizmeside iki boyutludur. Sekil
olarak koni sekline benzemektedir. Konvansiyonel rekonstriiksiyon yontemlerinin
kullanilmast durumunda koni iginde belli bir agiyla dedektor elemanlarina gelen X
1sinlart artefaktlara yol acabilir. Bu artefaktlarin giderilebilmesi i¢cin MDBT
cithazlarinda konvansiyonel helikal cihazlarda kullanilan 180 derece lineer
interpolasyon algoritmas1 degil ¢ok noktali interporasyon ile goriintiiler rekonstriikte
edilmelidir. Bu sekilde konvansiyonel helikal teknige gore daha yiliksek kalitede
goriintli kalitesi elde edilebilir. Cok noktali rekonstriiksiyon algoritmasinda verilerin
orneklenmeside optimize edilmistir. Optimize edilmis 6rnekleme adi verilen bu

yontemin amact longitudinal yonde veri drnekleme miktarini arttirmak yani daha
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fazla ol¢tim bilgisi elde etmek ve bdylece sinyal-giiriiltii oranini arttirmaktir. Dort
segmentli bir cihazda helikal pitch 4 oldugunda helikslerin direk verileriyle
tamamlayici1 veriler ¢akigsmaktadir (35). Bu nedenle tamamlayici verilerin goriintii
kalitesine bir katkis1 olamamaktadir. Dolayisiyla bdyle bir sistemde helikal pitch
faktorti 3.5,4.5 gibi kesirli sayilardan segilmektedir. Boylece ortaya paradoksal bir
sonu¢ cikmaktadir. Konvansiyonel helikal BT cihazlarinda picth faktorii artikga
sinyal-giiriiltii oram1 azalirken, dort segmentli multidedektér bir cihazda 4,5 pitch
faktorii verimli veri 6rneklemesi sagladigindan 4 pitch faktoriine oranla S/G oram
bakimindan daha kaliteli bir goriintii elde edilmesini saglayabilmektedir.
Konvansiyonel yonteme gore daha fazla Sl¢lim verisi kullanilmasi olanak veren
optimal 6rnekleme yontemi sayesinde MDBT cihazlarinda aynit dozun kullanilmasi
durumunda S/G oran1 konvansiyonel BT cihazlarina gore %20 nispetinde artmaktadir

(35,36).

B-Z Filtre Rekonstriiksiyonu: MDBT'de goriintii rekonstriiksiyonunda ¢ok noktali
interpolasyon algoritmasi disinda Z filtre rekonstriiksiyon algoritmasi adi verilen bir
teknikte kullanilmaktadir. Z filtre rekonstriiksiyonunda uygun Z kernelleri segilerek
tek bir helikal veri kiimesinden farkli kesit kalinliklarinda ¢ok sayida goriintii serisi
olusturabilmektedir. Buradaki ilke standart veya akciger kernelleri ile yapilan
gorlintii rekonstriiksiyonuna benzemektedir. Bu kernellerde diizlem ig¢i frenaks yaniti
degistirilerek standart veya akciger algoritmasinda goriintiiler olusturulabiliyorsa Z
kernelleriyle de kabaca benzer bir bigcimde Z eksenindeki frekans yaniti
degistirilmekte ve bu sekilde farkli kesit kalinliklarinda goriintiiler meydana
gelmektedir (36).
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Sekil 11:Farkli firmalarin {irettigi dedektorlerin sematik gosterimi

2.7.4 MDBT deki yeniliklerin tarama parametrelerine yansimasi

Tarama hizinda artis: MDBT sistemlerinde hizin artmasi esas olarak iki nedene
baghidir: Gantri rotasyon siiresinin kisalmasi (0.5 sn'ye inmesi) ve pitch faktoriiniin
artmasi. Bu iki etki birlestirildiginde, 6rnegin 4 segmentli bir cihaz konvansiyonel
helikal cihaza gore 8 kat, 8 segmentli bir cihaz 16 kat hizli tarama yapabilmektedir.
Burada bilinmesi gereken bir nokta daha vardir. Tarama hizindaki bu 8 ya da 16 kat
artis her kesit kalinlig1 i¢cin gegerli degildir. Firmalarin iirettigi degisik dedektorlerin
yapisina bagli olarak her sistem farkli tarama modu secenekler sunmaktaysa da genel
olarak su ifade edilebilir: Diisiik kesit kalinliklarinda maksimum hiz (yani 4 ya da 8
segment tarama) miimkiin olmakta, ancak kesit kalinlig1 arttikca bu sans
azalmaktadir. MDBT cihazlarinin kullanima girmesiyle pitch kavrami iki farkli
sekilde tanimlanir olmustur. Pitch 360 derece rotasyon siiresince olan masa hareket
miktarinin tek kesit kalinligina orani olarak hesaplanabilecegi gibi, 360 derece
rotasyon siiresince olan masa hareket miktarinin toplam 1s1n demeti genisligine orani
seklinde de hesaplanabilir(35). Ikinci yontemde, 6rnegin 3 ve 6 gibi pitch degerleri
kullanmaktadir. Bu sistemlerde pitch'in 3 olarak kullanildig1 tarama modlar ytliksek
kalite , pitch'in 6 olarak kullanildig1 tarama modlart hizli olarak tanimlanmaktadir.

Uzaysal c¢oziiniirliiglin  6nemli oldugu klinik durumlarda 3 pitch'in, yiiksek
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hacimlerin kisa zamanda taranmasmin gerekli oldugu durumlarda 6 pitch'in
kullanilmast Onerilmektedir. Bazi iireticiler konvansiyonel helikal cihazlarda
kullanilan pitch kavramiyla ortiismesi amaciyla pitch'i yukarida belirtilen ikinci
formiille, yani rotasyon siiresince olan masa hareketini toplam 15in demeti genisligine
bolerek hesaplamakta ve beam pitch olarak adlandirmaktadirlar. Bu sekilde 6rnegin 4
segmentli bir cihazda ikinci yontemin 3 olarak verdigi pitch degeri birinci yontemde
0.75°dir. Her iki hesaplama yonteminde de varilan sonu¢ ayni olmakla birlikte
hesaplama yontemlerinin ne oldugunun bilinmesi karsilagtirmalar agisindan yararl
olacaktir. 32 Tarama hizinin konvansiyonel helikal cihazlara gore sisteme gore 8 ya
da 16 kata varan miktarlarda artmasi daha genis hacimlerin daha kisa siirelerde
taranmasi olanagini getirmistir. Buna bagl avantajlar soyle siralanabilir:

1. Rutin incelemelerin daha kisa siirelerde (nefes tutma siiresinde) bitirilmesi
solunum denetimsizliginden kaynaklanan artefaktlar1 gidermistir. Ornegin 30 cm
genisli- gindeki toraks incelemesi konvansiyonel helikal bir cihazda 30 sn siirerken
multislice cihazlarda daha ince kesit kalinliklar1 ile 5-9 sn arasinda
tamamlanabilmektedir.

2. Hizli tarama yetenegi travma hastalarinin incelenmesinde vazgecilmez bir
avantajdir. Bu hastalarda ¢ok kisa siirelerde tiim viicut taramasi yapilabilmektedir
(34).

3. Benzer sekilde ¢ocuk yas grubunda ve kooperasyon gosteremeyen hastalarda
MDBT son derece hizli bir bicimde incelemenin tamamlanabilmesini saglamaktadir.
4. Multislice teknolojisinin gelismesi BT anjiyografi uygulamalarinda ¢igir agmustir.
Pulmoner emboli hastalarinda 6nceleri miimkiin olmayan subsegmental diizeydeki
embolilerin degerlendirilmesi MDBT cihazlariyla miimkiin olabilecektir(37). Aort
diseksiyonu, aort anevrizmast (38), ekstremite arterlerinin aterosklerotik lezyonlari,
renal arter patolojileri , mezenter iskemisi (39), pankreas, biliyer agag, karaciger ve
bobrek neoplazmlarinda arteryel/vendz tutulumun arastirilmasi (38), karaciger
transplantasyonlarinda hepatik arteryel, portal ve hepatik vendz anatominin
preoperatif degerlendirilmesi gibi bir¢ok uygulama multislice cihazlarla daha ytiksek
longitudinal rezoliisyonla yapilabilmekte, longitudinal ¢6ziiniirliigiin artmasiyla daha

kaliteli 3 boyutlu uygulamalar miimkiin olmaktadir. Yiiksek tarama hizinin ince kesit
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kalinliklartyla birlestirilmesi sayesinde Willis poligonu damar yapilart BT
anjiyografi ile de degerlendirilebilir hale gelmistir (36)

5. Multislice BT sistemleri ¢ok fazli kontrasth calismalara olanak saglamaktadir.
Ornegin karacigerde iistiiste iki kere arteryel faz taramasi yapilabilmektedir. Bu
sekilde siroz hastalarinda daha ¢ok sayida erken evre karaciger kanseri yakalandigini
gosteren ¢aligmalar mevcuttur (40).

6. Tarama hizinin artmasi 6zellikle BT anjiyografi uygulamalarinda kontrast madde
dozundan tasarruf edilmesine imkan vermektedir. Ornegin pulmoner arter BT
anjiyografide daha onceleri 140 -160 cc arasinda degisen doz gereksinimi yeni
cihazlarla 100 cc'nin altina indirilmistir. Dort segmentli bir MDBT cihazin1 gantri
rotasyon siiresi aynt ama tek segmentli yani konvansiyonel helikal bir cihazla
karsilastiran bir caligmada 4 segmentli cihazda helikal pitch'i 3 secerek 3 kat daha
hizli elde olunan goriintiilerin tanisal kalitesinin pitch'in 1 secildigi tek segmentli
cihazla karsilastirilabilir diizeyde oldugu bulunmustur. Daha agik ifade edecek
olursak,4 segmentli cihaz konvansiyonel helikal cihaza gére 3 kat daha hizli tarama
yapmakta ve bu artmis hiza karsin tanisal kalite acisindan benzer goriintiiler
olusturmaktadir (33). Helikal BT'de (section sensitivity profile -SSP- ve goriintii
artefaktlar1 anlaminda) goriintii kalitesi pitch 1.5-2'nin iizerine ¢iktiginda dikkate
deger bicimde bozulmaktadir. Pitch arttikga goriintii kalitesindeki bozulma MDBT
cihazlarinda da gegerlidir. Dort segmentli bir cihazla yapilan ¢aligmada 1.25,2.5 ve 5
mm nominal kesit kalinliklarinda pitch 6 olarak kullanildiginda SSP'nin belirgin
olarak uzadigi, bir bagka ifadeyle gercek kesit kalinliginin nominal kesit kalinligina
gore belirgin olarak genisledigi goriilmistiir. Pitch 6 oldugunda gercek kesit kalinlig
kolimasyonun 1 .27 katina ¢ikmaktadir. Bu nedenle bu sistemde 3.75 mm nominal
kesit kalinlig1 ile 6 pitch kullanilmamaktadir, ¢iinkii pitch 6 oldugunda gergek kesit
kalinlig1 3.75 mm'nin 1 .27 katina, yani 4.76 mm'ye ¢ikmaktadir. Bu deger 5 mm'ye
¢ok yakin oldugundan (ve sistemde 5 mm nominal kesit kalinligi zaten
bulundugundan) kullanilmas1 gereksizdir (33). Ayn1 calismada 4 segmentli cihazda
giiriiltli oran1 3 pitch'te 0.82-0.92 arasinda, pitch 6 oldugunda 1.02-1.15 arasinda
bulunmustur. 180 derece lineer rekonstriiksiyon algoritmasi kullanan konvansiyonel
helikal cihazlarda ise giiriiltii orani pitch ne olursa olsun | .15'tir. Buradan ¢ikan

sonu¢ sudur: MDBT'de giiriiltii oran1 genel olarak daha diisiiktiir ve bu durum
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ozellikle diisiik pitch degerlerinde daha belirgindir. Multislice sistemlerde giiriiltiiniin
diisiik olmasi1 3 pitch'te olusan tarama siiperpozisyonu (scan overlap) ve z filtre

rekonstriiksiyonu teknigine dayanmaktadir (33).

Gantri rotasyon siiresinin kisalmasi: Giinlimiizde MDBT cihazlarinda gantri
rotasyon siireleri 0.5-0.8 sn arasindadir. 0.5 sn'lik rotasyon siiresi yarim
rekonsriiksiyon teknigi de kullanildiginda 250 msn'ye inen temporal ¢oziintirlik

saglamaktadir.

Kesit kalinhginda azalma:MDBT teknolojisindeki gelisim minimum kesit
kalinliginda azalmayla paralel seyretmistir. Gilinlimiizde MDBT cihazlarinda
minimum kesit kalinligi 0.5-0.62 mm arasinda degismektedir. Daha ince kesit
kalinliklar1 uzaysal ¢oziiniirliigli arttirmakta ve kismi hacim etkisini azaltmaktadir.
Multislice dedektdrler sayesinde bu denli ince kesit kalinliklar ile birgok anatomik
bolge taranabilmekte, elde olunan izotropik goriintiilerle yiiksek kalitede reformat,

multiprojeksiyon, voliim reformat ve 3 boyutlu rekonstriiksiyonlar yapilabilmektedir.

X 1sinindan yararlanma faktoriinde (X ray utilization factor) artis: MDBT
sistemlerinde X 151n1 daha ekonomik olarak kullanilmaktadir; bir baska ifadeyle bu
sistemlerin X-1s1n1 istifade faktorii konvansiyonel helikal cihazlara gore daha
yiiksektir. Bunun nedeni yalin olarak soyle agiklanabilir: MDBT'de X-151n1 demetinin
longitudinal yondeki toplam kalinligi konvansiyonel helikal cihazlara gére daha
fazladir. Boylece konvansiyonel helikal cihazlarda kullanilmayan, bir anlamda ziyan
edilen X 1s1nlar1 multislice sistemlerde veri eldesi amaciyla kullanilmaktadir. X-151n1
istifade faktoriindeki bu artis tiip yiiklenmesini azaltmakta, helikal taramanin tiip
sogumasi i¢in bekleme siiresi olmaksizin daha uzun siireler devam edebilmesine

olanak tanimaktadir (4).

X 1s1n1 tiipii 6mriinde artis: X 1511 yararlanma faktoriinlin artmasi nedeniyle tiip

Omrii de belirgin olarak uzamaktadir (4).
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3.GEREC VE YONTEM

Calismamizda etik onay alindiktan sonra 2010-2015 yillar1 arasinda Mustafa
Kemal Universitesi Hastanesine travma nedeniyle basvuran Radyoloji
departmanimizda maksillofasial bolgeye yonelik Multidedektor Bilgisayarh
Tomografi ile bu yonelik ¢ekimi yapilan hastalardan mandibula fraktiirii tanis1 alan
toplam 186hasta retrospektif olarak PAC(Picture Archiving And Comminication
System) ile degerlendirildi.

Hastalarin yas ve cinsiyet gibi demografik 6zellikleri ile birlikte travma
etyolojileri  arastirlldi.Mandibula  kiriklar1  lokalizasyonlarina  gére  median
(simfizis,parazimfizis), korpus, ramus, angulus, kondil ve koronoid olarak
siniflandirildi. Temperomandibular eklemle yakin iligkili olan kondil kiriklar1 ayri
olarak degerlendirildi.

Hastalarin tiim maksillofasial BT tetkikleri Mustafa Kemal Universitesi Tip
Fakiiltesi Arastirma Hastanesi Radyodiagnostik Ana Bilim Dalinda mevcut olan 64
dedektorlii( Aquillion Toshiba Medical System Otowara ,Japan) BT ile yapildi.

PACS sistemindeki goriintiiler iki radyolog tarafindan multi-planar olarak
(aksiyel,koronal,sagittal planlarda) ve 3D rekonstriikksiyonlar1 nin yardimiyla
degerlendirildi. Hastalarin mandibula kirik yerlesimleri anatomik olarak
siniflandirildi.  Kondil kiriklarida, Mandibula kiriklarindan farkli  olarak
degerlendirilmis olup Lindahl smiflamasi bu tip kiriklarda degerlendirmede goz
Oniinde tutulmustur .

Istatistiksel analizlerde normal dagilmayan verilerde Mann Whitney U testi,
Kruskal Wallis testi, kategorik degiskenlerde ki kare testi; tanimlayict analizlerde
ortalamatstandart sapma, ortanca, sayr ve ylizdeler kullanilmistir. Veriler SPSS
programinda degerlendirilmis olup % 95 giiven araliginda p<0.05 anlamli kabul
edilmistir.

Calisma icin gerekli Etik Kurul izni MKU Tibbi Etik Kurulunda 03.02.2015

tarihli izin ile alinmistir.
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4.BULGULAR

Calismamizda yer alan mandibula kirig1 ola hastalarin yas ortalamasi
25.89+12.34, ortanca yas 23, min-max yas 1-69 idi. Hastalarin 163’1 erkek (% 87.6),
23’1 kadin (% 12.4) idi. Erkeklerin yas ortalamasi 26.45+11.91, ortanca yas 24, min-
max yas 3-55 iken, kadinlarin yas ortalamasi 21.91+£14.73, ortanca yas 18, min-max
yas 1-69 idi. Cinsiyetler arasindaki yas farki istatistiksel olarak anlamliydi.
Erkeklerin yas ortalamasi1 ve ortancasi kadinlarinkinden fazla olup erkelerin iginde

18 yas ve listii birey oran1 kadinlardan daha fazlaydi (p<0.05) (Tablo 1).

Tablo 1:Mandibula kirig1 olan hastalarin yaslariin cinsiyetle iligkisi

Ozellik Cinsiyet Toplam P degeri
Erkek Kadin
Yas (ortanca) 24 18 23 0.025%

18 yas alt1 (N, %) | 34 (%20.9) | 11 (%47.8) |45 (%24.2) | 0.005+
18 yas ve iistii | 129 (%79.1) | 12(%52.2) | 141(% 75.8)
(N, %)

*Mann Whitney U testi tPearson ki kare testi
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Tablo 2: Mandibula kirig1 olan hastalarin yas siniflamasina gore kirik etyolojileri

Etyoloji Yas Smiflamasi Toplam
18 yas alt1 18 yas ve iistii

Diigsme 17 (% 37.7) 22 (% 15.6) 39

Is kazas1 1 (%2.2) I (%0.7) 2

Kavgasiddet | 1 (% 2.2) 20 (% 14.2) 21

Savas 6 (% 13.3) 43 (% 30.5) 49

Trafik kazas1 | 20 (% 44.4) 55 (% 39) 75

Toplam 45 (% 100) 141 (% 100) 186

18 yas alt1 ve listlinde trafik kazasi nedeniyle mandibula kirig1 olan hastalarin
orani tiim kiriklar igerisinde degerlendirildiginde birinci sirada gelirken, ikinci sirada

18 yas altinda diisme, 18 yas ve {stiinde ise savas yaralanmalar

bulunmaktadir(Tablo 2).

Tablo 3: Mandibula kirig1 olan hastalarin cinsiyete gore kirik etyolojileri

Etyoloji Cinsiyet Toplam
Erkek Kadin

Diigme 31 (% 19) 8 (% 34.7) 39

Is kazasi 1 (%0.6) 1 (%4.3) 2

Kavga siddet | 21 (% 12.8) 0 (%0) 21

Savas 42 (% 25.7) 7 (% 30.4) 49

Trafik kazast | 68 (% 41.7) 7 (% 30.4) 75

Toplam 163 (% 100) 23 (% 100) 186

Erkeklerde mandibula kirig1 etyolojisi bakimindan birinci sirada trafik kazasi,

kadinlarda diisme gelmekteyken, ikinci sirada erkeklerde savas, kadinlarda ise savas

yaralanmalar1 ve trafik kazas1 gelmektedir (Tablo 3).
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Tablo 4: Mandibula kirig1 olan hastalarin cinsiyete gore kirik yerlesimlerinin dagilimi

Kirik Erkek (163 hasta) | Kadin (23 hasta) Toplam (186 hasta)
yerlesimi

N % N % N %
Sag kondil 41 13 5 11.6 46 12.8
Sol kondil 43 13.7 6 14.2 49 13.7
Sag korpus 48 15.2 5 11.6 53 14.8
Sol korpus 46 14.6 8 18 54 15.2
Sag ramus 12 3.9 1 2.4 13 3.7
Sol ramus 8 2.6 2 4.6 10 2.8
Sag angulus 22 7 3 7.1 25 6.9
Sol angulus 27 8.5 5 11.6 32 8.9
Sag koronoid | 2 0.6 1 24 3 0.8
Sol koronoid | 1 0.3 0 0 1 0.2
Median 65 20.6 7 16.5 72 20.2
TOPLAM 315 % 100 43 kirik | %100 358 %100

kirik kirik

Kisaltmalar; N: kirik sayisi

Erkeklerde mandibula kirigi yerlesimi bakimindan en ¢ok korpus (48 sag ve 46
sol korpus) kirigi, en az koronoid (2 sag ve 1 sol koronoid) kirigi goriiliirken;
kadinlarda ise en ¢ok korpus (5 sag ve 8 sol korpus), sonra kondil (5 sag ve 6 sol)
kiriklar1 goriilmekte olup,sol koronoid kirigi goriilmemistir.Sag koronoid ve sag

ramus kiriklar1 birer kiside goriilmiistiir (Tablo 5).
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Tablo S:Hastalarin 18 yas alt1 ve iistiine gore mandibula kirik yerlesimlerinin dagilimu

Kirik 18 yas alt1 (N=45) | 18 yas ve distii | Toplam (N=186)
yerlesimi (N=141)

N N N
Sag kondil 15 31 46
Sol kondil 12 37 49
Sag korpus 6 47 53
Sol korpus 11 43 54
Sag ramus 2 11 13
Sol ramus 2 8 10
Sag angulus | 5 20 25
Sol angulus 5 27 32
Sag koronoid | 0 3 3
Sol koronoid | 0 1 1
Median 14 58 72
TOPLAM 72 kirik 286 kirik 358

Kisaltmalar; N: kirik sayisi

Bir kiside birden fazla mandibula yerlesiminde kirik goriilebilmektedir.18 yas ve alt1
hastalarda en sik kondil kiriklar1 izlenmistir (15 sag kondil,12 sol kondil kirig1).Bu
yas grubunda korpus kiriklart 17 karik ile ikinci sirada yer almistir(sag 6 ,sol 11
kirik).18 yas iistlinde ise en sik kirik korpus diizeyinde (90 kirik),ikinci sirada ise
kondil kiriklart izlenmistir(68 kirik).Her iki yas grubunda koronoid kiriklar en az
izlenmistir (Tablo 7).
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Tablo 6: Hastalarin cinsiyete gore mandibula kirik yerlesim yeri sayilarinin dagilimi

Kirik Erkek (N=163) Kadin (N=23) Toplam (N=186)
yerlesim

yeri sayist | N % N % N %

1 63 38.7 7 30.4 70 37.6
2 65 39.8 12 52.2 77 41.4
3 22 13.5 4 17.4 26 14

4 10 6.1 0 0 10 5.4
5 2 1.2 0 0 2 1.1
6 1 0.6 0 0 1 0.5
Toplam 163 100 23 100 186 100

Kisaltmalar; N: kirik sayis1

Cinsiyete gore mandibula kirik yerlesim sayilar1 degerlendirildiginde (Tablo
6),erkeklerin yilizde 21,4 ‘linde en az 3 yerde kirik izlenmis olup,kadinlarin yiizde
17.4 ‘de en az 3 kirik izlenmistir.Kadinlarda 4 ve lizerinde kirik izlenmezken,13

erkekte en az 4 diizeyde kirik gozlenmistir (Tablo 8).

Tablo 7:18 yas alt1 ve iistii hasta gruplarina gére mandibula kirik yerlesim yeri sayilarinin

dagilimi

Kirik 18 yas alt1 18 yas ve iistii Toplam

yerlesim N % N % N %
yeri sayisi

1 25 55.6 45 31.9 70 37.6
2 14 31.1 63 44.7 77 41.4
3 5 11.1 21 14.9 26 14
4 1 2.2 9 6.4 10 54
5 0 0 2 1.4 2 1.1
6 0 0 1 0.7 1 0.5
Toplam 45 100 141 100 186 100

Kisaltmalar; N: kirik sayisi
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18 yas altindaki bireylerde kirik yerlesim yeri sayis1 degerlendirdiginde en az 3

kirik goriilme oran1 % 13.3,iken 18 yas lstii bireylerde %23.4 olarak hesaplanmistir

(Tablo 9).

Tablo 8: Hastalarin etyolojilerine gore mandibula kirik yerlesimlerinin dagilim

Kirik Diisme(39 | Is kazas1(2 | Kavga Savas (49 | Trafik
yerlesimi hasta) hasta ) siddet(21 hasta ) kazas1(75
hasta) hasta )
N % N [ % N % N % N %
Sag kondil |16 |27.1 |0 0 5 13.5 |2 1.8 |23 | 157
Sol kondil | 11 186 |0 0 7 189 |9 8 22 | 149
Sag korpus |5 84 |2 66.7 | 4 10.8 |24 (214 |20 |13.6
Sol korpus | 5 84 |0 0 5 13.5 (23 205 (19 [129
Sagramus | 0 0 0 0 1 27 |8 7.1 |4 2.7
Sol ramus 1 1.8 |0 0 0 0 4 3.61 |5 3.4
Sag angulus | 4 6.8 1 333 |3 82 |9 8 8 5.4
Sol angulus | 5 84 |0 0 6 162 |9 8 12 |82
Sag 0 0 0 0 0 0 3 27 10 0
koronoid
Sol 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0
koronoid
Median 12 204 |0 0 6 162 |20 |[17.9 |34 |232

Kisaltmalar; N: kirik say1si

Diiserek yaralananlarda en c¢ok kondil kiriklar1 (16 sag ve 11 sol), en az

koronoid kiriklar1 goriilmiistiir. Calismada diisenlerde koronoid kirigi olan hasta

olmamustir. Is kazasi gecirenlerde korpus (2 sag) ve angulus (1 sag) kiriklari

goriilmistiir. Kavga siddet sonucu kirik en ¢ok kondillerde (5 sag ve 7 sol) meydana

gelmis olup bunu korpus (4 sag ve 5 sol) ve angulus (3 sag ve 6 sol) kiriklar takip

etmistir. Bir ramus (1sag) kirigr goriilmiis olup koronoid kirigina rastlanmamistir.

Savas sonucu en c¢ok korpus (24 sag ve 23 sol) kiriklar1 goériilmiistiir, en az ise
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koronoid (3 sag ve 1 sol) kiriklar1 goriilmiistiir. Trafik kazas1 gegirenlerde en ¢ok
kondil (23 sag ve 22 sol), en az koronoid kirig1 goriilmiistiir, koronoid kirigina

rastlanmamistir (Tablo 10).

Tablo 9: Kirik etyolojisi ve kirik yerlesim sayisi arasindaki iligki

Kiritk Diisme Is kazas1 Kavga Savas Trafik
yerlesim siddet kazas1
Sayisi

N % N [ % N % N % N | %
1 23 |59 1 50 |9 43 12 |24 |26 |35
2 13 |33 1 50 |9 43 21 |43 34 |45
3 3 8 3 14 |7 14 12 |16
4 7 14 |2 3
5 2 5 0
6 1 1
TOPLAM |39 |100 |2 100 |21 |[100 |49 |100 |75 | 100

N: kirik sayist

Kirik yerlesim sayis1 ve etyolojiler karsilastirildiginda en ¢ok diisme ile gelen
hastalarda tek mandibular diizeyde kirik izlenmistir. Savas yaralanmalar1 ve trafik
kazalarinda 3 veya daha fazla kirik diger etyolojik faktorlere kiyasla yiiksek
cikmaistir.

Calismamizda mandibula kirig1 saptanan 186 hastanin 77’sinde kondil kirig
bulunmaktaydi.77 hastanin 18’ inde bilateral kondil kirig1 mevcuttu. Toplam 46 sag
kondil, 49 sol kondil kirigi saptandi. Degerlendirmemizde Lindahl siniflamasi
kullanilmistir (Lindahl siniflamasi; gore kondil kiriklart lineer kirik(A),deviye kirik
(B),deplase kirik(C),deviye—disloke kirik (D),deplase-disloke kirik(E),mediale
deplase(M) ve laterale deplase(L) (sekil 12).18 yas ve altinda en sik deplase-disloke
kirik izlenmistir.18 yas ve iistiinde en sik lineer ve laterale deviye kirik izlenmistir

(Tablo 10).
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Sekil 12:Lindahl siniflamasina gore kondil kiriklar

Tablo 10:Kondil kiriklarinin 18 yas ve alti/iistiine gore siniflama dagilimi

Siiflama 18 yas ve alt1 18 yas ve tistii
Kirik Sayisi Kirik Sayisi
A 8 16
B 8 8
C 1 7
D 3 6
E 9 4
L 2 16
M 2 6
TOPLAM 32 63 95
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Tablo 11: Kondil kiriklariin etyolojiye gore siniflamasi

Siniflama | Diisme Kavga- Savas Trafik Toplam

siddet kazasi

Kirik sayis1 | Kirik sayist | Kirik sayist | Kirik
sayi1sl

A 7 0 3 14 24
B 3 3 2 5 13
C 3 0 2 3 8
D 3 1 1 4 9
E 8 0 1 6 15
L 3 6 2 7 18
M 0 2 0 6 8
TOPLAM | 27 12 11 45 95

Diiserek yaralanan hastalardaen ¢ok deplase disloke kondil kirigi ve lineer kiriklar
izlenmistir. Kavga ve siddet olaylarinda en ¢ok laterale deviye kiriklar izlenmistir.
Savas yaralanmasi olan hastalarda diger etyolojik nedenlerle kiyaslandiginda daha az
kondil kirigr (11 kirik) izlenmistir. En ¢ok lineer kirik gortilmiistiir. Trafik kazalari
toplamda kondil kiriklarmin en sik etyolojik nedenidir.45 hastada kondil kirig

izlenmis olup en sik lineer kirik izlenmektedir.(Tablo 12 )

Tablo 12: Kondil Kiriklarma eslik eden farkli diizeydeki mandibula kiriklariin dagilimi

Eslik Eden Kirik Say1 Yiizde
Korpus 16 % 17.2
Ramus 9 % 9.7

Angulus 10 % 10.8
Koronoid 1 % 1.1

Median 20 % 21.7
Eslik eden kirik yok 36 % 39.5
TOPLAM 92 % 100
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Calismamizda kondil kirig1 olan hastalarimizin yaklasik % 39.5 ‘inde eslik
eden farkli diizeyde mandibular kirik izlenmemistir. Kondil kiriklarina en ¢ok eslik

eden % 21.7 ile median diizeydeki kiriklar olmustur.

4.1 OLGU ORNEKLERI

Resim 1: Sag deplase korpus kirig1 axiel BT goriintiisii

Resim 2:Sag ramus kirig1 olan hastada koronal BT goriiniitiisii
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Resim 3 : Suriyeli miiltecide ASY ‘ye bagli sag mandibula ramus ,angulus ve korpusta

pargali kiriklar. Axiel goriintii (3a), 3D goriintii (3b)
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Resim 4 :Trafik Kazasi Sonuci ayni hastada median ve sol angulus diizeyinde fraktiir .

Koronal BT goriintiisii (4a), sagittal BT goriintiisii (4b)

52



Resim 5:Deviye —deplase sag kondil kirigi koronal BT goriintiisii

Resim 6 :Mediale deplase sol kondil kirig1 koronal BT goriintiisii
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Resim 7:Laterale deplase sol kondil kir1g1 koronal kesit BT goriiniitiisti

Resim 8 :Bilateral deviye kondil kirig1 koronal BT goriintiisii
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Resim 9:Deviye-disloke sag kondil kirig1 koronal BT goriintiisii

Resim 10: Deplase —disloke sag kondil kirig1 koronal BT goriintiisii
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5.TARTISMA

Giliniimilizde trafik kazalari, diismeler, kavga-siddet olaylari, atesli silah
yaranlanmalar1 ve spor yaralanmalar1 gibi nedenler fasial travmalara neden
olabilmektedir. Maksillofasial kiriklar ciddi morbidite nedeni olup hastalarda
¢igneme gibi fonksiyonel bozukluklar ve estetik problemler ortaya ¢ikmaktadir (41).
Mandibula kiriklar yiiz kemiklerinin i¢inde en ¢ok izlenen kiriklardan biridir. Bunun
nedeni mandibulanin ¢ikintili  sekli,alt ¢enenin pozisyonu ve anatomik
konfigiirasyonudur(42).Kafatasinin geri kalan béliimiiyle iliskili olarak ¢enenin
konumu g6z dniine alindiginda yiiksek siklikla goriilmesi hi¢ de sasirtict degildir. Bu
kiriklarin diizeltilmesi yalnizca kozmetik agidan degil, ¢igneme ve konugma gibi
islevlerin diizgiin olmasi acisindan da 6nemlidir (43). Bu kiriklara erken donemde
tan1 konulmasi ve tedavinin planlanmasi erken ve ge¢ kompilasyon olasiligint ve
morbiditeyi azaltir.Glintimiizde gelisen BT teknolojisi ile ¢cok kesitliBT, multiplanar
ve 3D goriintiiler fasial travmali hastalarin degerlendirilmesinde standart hale
gelmistir (44-48).

Bu ¢alismamizda Hatay ilinde Mustafa Kemal Universitesi Hastanesine 2010-

2015 yillar arasinda travma ile bagvuran hastalarin mandibula kiriklar1 etyolojilerine
ve kiriklarin anatomik diizeylerine gore siiflandirildi.
Caligmamizda 2010-2015 yilinda mandibula kirig1 olan 186 hasta alindi.Mandibula
kirig1 olan hastalarin 163°1i(%87) erkek, sadece 23’ii (%13) kadindi. Charcovic ve
arkadaslar1 yaptiklar1 calismada mandibula kirig1 olan erkek oranini % 84.56 ,kadinm
%15.44 olarak bulunmustur (2). Tiirkiye’deGlineydogu’da Atilgan ve ark. tarafindan
yapilan calismada bu oran erkekler icin yaklasik %70 kadinlar i¢i %30 olarak
bulunmustur(49).

Calismamizda bazi hastalarda bir¢ok diizeyde kirik tespit edildiginden 186
hastada toplam 358 kirik tespit edildi.Calismamizda korpus kiriklar1 birinci sirada
yer almistir. Toplam 105 korpus kirigi ve 95 kondil kirigr tespit edilmistir.Korpus

kiriklarinin daha fazla olmasmin nedeni savas yaralanmasi olan hastalar olarak
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disiiniilmistiir. Ciinkii savas yaralanmasi olan 49 hastamizda toplam 112 kirik

diizeyi tespit edilmis olup bunlarin 47 (%41.9)tanesi korpus kirig1 saptanmaistir.

Etyolojiye gore siniflandirma yapildiginda hastalar1 diisme is kazasi kavga-
siddet,trafik kazas1 ve savas yaralanmalar1 olarak siniflandirdik.En sik etyolji, trafik
kazalar1(%40),ikincisi savas yaralanmalartydi.(%26).Chrcanovic ve arkadaslarinin
yaptig1 bir calismada %43 ile ilk sirada trafik kazalar1 varken ,ikinci sirada
diisme(%18) yer almaktadir(50).0Ozellikle Ortadogudaki konumu ve Suriye’deki ic
savas nedeniyle hastanemiz atesli silah yaralanmasi (ASY) olan miiltecilere saglik
hizmeti vermektedir.Bu nedenle savas yaralanmasi olan hasta sayimiz digerlerine
gore daha fazlaydi.

Mandibula kirig1 etyoljilerini 18 yas alt1 ve 18 yas {istii olarak ikiye

ayirdigimizda ¢alismamizda 18 yas ve altinda en sik trafik kazlarinin (% 20),ikinci
siklikta ise diismenin(%17) oldugunu gordiik.18 yas iistii eriskin popiilasyonda ise
%39 ile trafik kazalari ilk sirada iken, savas yaralanmalar1 ise % 30.5 ile ikinci sirada
yer almistir. Olson ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada 21-30 yas grubu i¢in en sik
etyolojik  faktoriin trafik kazalart oldugunu belirtmislerdir(51). Carrol ve
arkadaslari(52) ise, diigmelerin 0-15 yas grubunda, Afzelius ve Rosen trafik
kazalarinin 15-19 yas grubunda,diisme ve spor kazalarinin ise 20-24 yas grubunda
daha sik goriildiigiinii bildirmislerdir(53).
Caligmamizda cinsiyete gore etyolojik dagilim goz oOniline alindiginda ilk sirayi
erkeklerde %41.7 ile trafik kazalar1 alirken,kadinlarda en sik etyoloji %34.7 ile
diisme olarak bulundu.Larsen ve Nilsen yaptifi c¢alismada kadinlarda %8.4,
erkeklerde %24.8 ile trafik kazalarin, Cetinkale, ¢alismasinda kadinlarda %17 ile
diismelerin, erkeklerde %36 ile trafik kazalarinin, Olson ve arkadaslar, ise
kadinlarda%10.8, erkeklerde %35 ile trafik kazalarinin, Villarreal ve arkadaslarinin
ise erkeklerde %66.2, kadinlarda 9%352.6 ile trafik kazalarmin en sik etyolojik faktor
oldugunu bildirmislerdir(51, 54-56).

Calismamizdaki erkek ve kadin hastalarda en cok korpus diizeyinde kirik

izlenmistir.18 yas altinda en sik kondil kirig1 izlenirken,18 yas {istii popiilasyonda en

stk korpus diizeyinde fraktiir izlenmistir. Cinsiyete gore mandibula kirik yerlesim
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sayilar1 degerlendirildiginde, erkeklerin yiizde 21,4linde en az 3 yerde kirik izlenmis
olup, kadinlarin yiizde 17.4 ‘de en az 3 kirik izlenmistir. Kadinlarda 4 ve iizerinde
kirik izlenmezken,13 erkekte en az 4 diizeyde kirik gézlenmistir.18 yas listiinde 3 ve
tizerinde kirik goriilme oranm1 % 23.4 iken,18 yas altinda % 13.3 olarak bulunmustur.

Diisme(% 45.7),trafik kazas1 (%30.6) ve kavga-siddet (32.4) olaylarinda en
stk kondil kiriklar izlenmistir. Savas yaralanmasi olan hastalarda ise % 41.9 ile en
cok korpus kirig1 izlenmistir.

Kondil kiriklar1  fasial  travmali  hastalarda en ¢ok  atlanan
kiriklardir(57). Travma hastasinda CT ve panoramik radiografinin karsilastirildig: bir
calismada 37 cocuk hasta degerlendirilmis ve CT sensitivitesi %90,spesifitesi %87
ile panoramik radiografiden iistiin bulunmustur(58).

Calismamizda 186 hastanin, 77’inde kondil kirig: tespit edilmistir. Kondil
kirigr olan 77 hastada toplam 95 kirik tespit edilmistir.18 hastada bilateral kondil
kirig1 mevceuttu. Kondil kirigr etyolojisi agisinda ilk sirada trafik kazalari(35 hasta),
ikinci sirada diisme(22 hasta) yer almistir. Mandibula kiriklart ile ilgili yapilan
retrospektif c¢alismlarda kondil kiriklarimin 6nemli bir yiizdeye sahip oldugu
bildirilmistir.

Zou ve arkadaslar1 22 yillik retrospektif ¢aligmalarinda mandibula kiriklarinin
yaklagik iicte birinin kondil kirig1 oldugunu belirtmislerdir (59).0Ogura ve arkadaslar
227 vakalik seride kondil kiriklart oranini %64.8 bulmuslardir.Farkli sonuglarin
olmas1 hastaneye bagvuran hasta popiilasyonu ve travma ¢esidine baglidir.Mitchel ve
arkadaglar1  (60), mandibula kiriklarinin, %25-52’sini  kondil fraktiirlerinin
olusturdugunu, Norholt ve ark. (61) ise yaptiklari ¢alismada mandibula fraktiirlii
vakalarm %8-35’ini kondil fraktiirlerinin olusturdugunu rapor etmislerdir. Erol ve
arkadaglar farkli zamanlarda yaptiklar: genis olguluk iki seride (2308 ve 1172 hasta)
mandibular kondil kirik oranmi %16.5 ve %19.5 olarak bulmuslardir (62,63).
Ozgenel ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada mandibula kirigi olan 204 hastada kondil
kirig goriilme oran1 %18 olarak bildirmistir (64). Buchbinder mandibular kondil
kiriklarinin maksillofasial kiriklarin %29-40’n1, mandibula kiriklarmmi da % 20-
62’sini kapsadigini bildirmistir (65). Villareal ve arkadaslar1 yaptiklar1 retrospektif
calismada mandibular kondil kiriklarinin; fasiyal kiriklarin %29-40’1n1, mandibula

kiriklarinin ise %20-40’1n1 kapsadigini rapor etmisglerdir (56)
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Calismamizda 358 mandibular kirig1 olan hastada topla 95 kondil kirig
izlenmis olup % 23.4 oranina tekabiil etmektedir.Bu sonug¢ diger calismalarla
paralellik gostermektedir.

Maksillofasial travmasi olan hastalarda siklikla birden ¢ok diizeyde
mandibula fraktiirii izlenmektedir.Bu nedenle bir kirik saptandiginda diger diizeyleri
de ayrmtili bir sekilde degerlendirmek gerekir.(66). Ozgenel ve ark.’nin yaptiklar:
calismada, 204 fasial travmali olgunun 16’sinda kondil kirigina parasimfiziskiriginin
eslik ettigi rapor etmistir (64) Bolaji ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada, mandibula
fraktiirlerinin = %25’inde kondil ve simfizisfraktiirlerinin birlikte gorildigi
bildirilmistir (67). Calismamizda benzer sekilde kondil kiriklarina yaklasik %21.7

oraninda median fraktiirler eslik etmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Mandibula ve temporomandibular eklem bdélgelerinin anatomik yapist
kompleks ve normal standart goriintiilleme yontemlerine gore degerlendirmek zordur.
Mandibulanin yerlesim yeri nedeni ile kiriklar1 sirasinda hayati tehdit edebilecek
erken komplikasyonlarin olugsmamasi i¢in bilingli acil miidahale gerekebilmektedir.
Oncelikle acil iinitelere basvuran hastalarda kingin varlig1 ve tipi, lokalizasyonu,
sayisi, tedavi i¢in uygun veya uygun olmayisinin ve komplikasyonlarinin
belirlenmesi hayati 6nem tasir.

Calismamizda kullandigimiz, multiplanar ve 3 boyutlu, hizli ve yiiksek
reziiliisyonlu goriintiileme yapabilen 64 dedektorli, MDBT ile etkin ve yeterli
bilgilere ulasilmistir. Calismamizda, fraktiirlerin tipinin, sayisinin, lokalizasyonun,
travma tipinin, yas, ve cinsiyete gore gore dagilimimnin ayrintili bir degerlendirmesi

yapilmis olup bundan sonraki ¢alismalara 151k tutacagini ummaktayiz.
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