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OZET

Mandibula en buyluk ve en gugli yuz kemigidir. Bununla birlikte,
konumu, yuzun alt kisminda ¢ikintili ve belirgin olugu, hareketli ve daha az
kemik destegi olmasi, mandibular kemik kiriklarinin, orta yuzin kiriklarina
oranla iki kat daha sik olmasina neden olmaktadir. Kirik nedeniyle
mandibulada olusabilecek fonksiyonel kisithlik; konusma, ¢igneme ve yutma
gibi fonksiyonlari zorlastirarak yasam kalitesini gu¢lestirmektedir. Bu nedenle
hizli ve etkili tedavi edilmelidir.

Bu retrospektif tez ¢alismasinda mandibula kirigi nedeni ile 2008-2016
tarinleri arasinda Gulhane Egitim ve Arastirma Hastanesi Plastik,
Rekonstruktif ve Estetik Cerrahi Klinigimize basvuran mandibula kirigi
nedeniyle tedavi edilen hastalar calismaya dahil edildi. Hasta bilgileri ve
analizleri retrospektif olarak incelendi, hastalar; yas, cinsiyet, etiyoloji, kirik
lokalizasyonu, mevsimsel degisim, eslik eden travmalar, tani ve tedavi
yontemi ile komplikasyon agisindan incelenerek elde edilen bulgular literatur
ile kargilastirilmasi planlandi. Mandibula kiriklarina yaklagim ve kirik tedavisi
g6zden gegirildi, postoperatif takipler ve bu sure igerisindeki komplikasyonlar
kayit altina alindi. Ayrica atesli silah yaralanmasi sonrasinda olusan kiriklar
ile diger etyolojik sebepler ile olusan kiriklar; kirik sayisi, tedavi yontemleri ve
komplikasyonlar a¢gsindan birbiri ile karsilastirildi.

Calismamizda 130 eriskin hasta mandibula kingr nedeniyle tedavi
edildi. Hasta yaslan 18-71 arasinda degismekteydi. Bu olgularin 9 u kadin,
1271’i erkek, Ortalama yas 25.77 ti. Disme tim cinsiyet ve yas gruplarinda en
sik etiyolojik nedendi (%37,7). Atesli silah yaralanmasi (%20,8), darp (%16,9)
ve trafik kazalan (%10,8) ise diger dnemli etiyolojik nedenler arasinda yer
almaktaydi.

Calismamizda en sik gdzlenen kirik kondil kirigiydi. Kondil bdlgesinde
%31,8 oraninda kirikk goézlenirken bunu sirasiyla parasimfizis (%25,2),
angulus (%14) ve simfizis (%13) kiriklari izlemekteydi. 130 hastada toplamda
214 kirik saptandi. Mandibuluda ortalama 1,64 kirik mevcuttu. Hastalarin 62
(%47,7) tanesinde tek kirkk mevcutken 68 (%52,3) tanesinde c¢oklu kirik
mevcuttu. Coklu kirik saptanan hastalarda en sik kondil ve parasimfizis kirigi



birbirine eslik etmekteydi. %80.8 (n=105) hastada izole mandibula fraktiru
gOzlenirken %19,2 (n=25) hastada mandibula frakturu ile birlikte diger yuz
kiriklari da gézlendi. En sik eslik eden yUz kirigi zigoma kirigiydi (n=8). Atesli
silah nedeniyle olusan yaralanmalarda ise %55,5 (15/27) oraninda diger yiz
kiriklari mevcuttu.

Toplamda 27 hasta atesli silah yaralanmasinin neden oldugu
mandibula kingr nedeniyle tedavi edildi (27/130). Kemik defekti olan
hastalarda kemik grefti kullanildi. Bu greftlerin sag kalimi (enfeksiyon,
yetersiz kanlanma) icin reksonstruksiyondan en az 6 ay sonra yapildi.
Calismamizda toplamda 9 olguda kemik defekti mevcuttu. Bu olgularin hepsi
atesli silah yaralanmasi ile olusmustu. Bu hastalarin 6 tanesi kemik grefti 3
tanesi ise osseocutan fibula flebi ile rekonstrikte edildiler. Kemik grefti ile
onarim yapilan 3 hastada postoperatif donemde kayip gelisti. Bu hastalar
serbest osseocutan fibula flebi ile rekonstrukte edildiler.

Calismamizda 27 hastada (%20.7) postoperatif donemde komplikasyon
goruldu. Atesli silah yaralanmasi nedeniyle tedavi edilen hastalarda ise bu oran
daha yuksek olarak bulundu (%40.7). Enfeksiyon en sik gorulen
komplikasyondu. Oklizyon problemi (6 hasta), parestezi (4 hasta), plak
ekspozisyonu (3 hasta), mukoza stur agilmasi (3 hasta), temporomandibuler
eklem problemi (2 hasta) diger gdézlenen komplikasyonlardi.

Mandibula kirik tedavisinde temel prensip fonksiyonel ve estetik
batinligun saglanmasidir. Kirik tipi ile etiyolojik neden birbiri ile yakindan
iligkilidir. Sik kargilagilan mandibula kiriklari, dikkatlice incelenip, kirigin tipine
en uygun tedavinin en kisa strede uygulanmasi basariyi etkileyen en énemili
nedenlerdir. Ozellikle atesli silah yaralanmalarinda parcali kirik olusmasi
nedeniyle rekonstriksiyon plagr kullanimi kirik stabilizasyonu ve primer
kemik iyilesmesini artirmaktadir. ASY sonrasi olusan mandibula kiriklari ve
eslik eden kemik kayiplarinda ¢evre dokunun mevcut beslenmesinin
enfeksiyon ve direkt travma neticesinde bozulmus olmasi, kemik grefti
kullanilan olgularda basarisizliga yol acmistir. Bu nedenle bu tir olgularda
kemik grefti yerine vaskularize kemik ile mandibulanin onarimina gidilmesi
basariy! arttiracaktir.
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1. GIRIS

Mandibula en buyuk ve en gugli yuz kemigidir. Bununla birlikte,
konumu, yuzun alt kisminda ¢ikintili ve belirgin olugu, hareketli ve daha az
kemik destegi olmasi, mandibula kiriklarinin, orta yuzin kiriklarina oranla iki

kat daha sik olmasina neden olmaktadir (1).

Mandibula kiriklari, penetran veya kunt travma sonrasina
olusabilmektedir. Ayrica dis ¢ekimi, tumor iceren bdlgelerde veya enfekte
alanlarda olugan gugsuzluk nedeni ile de kiriklar olugabilir. Kirik etiyolojisinde
en fazla kazalar, dismeler, darp, atesli silah yaralanmalari ve spor kazalari
bulunmaktadir. Gelismemis Ulkelerde kirigin en sik nedenini darp

olustururken, gelismis ulkelerde trafik kazalari olusturmaktadir (2).

Travmanin tipi ve etyolojik nedeni ¢ene kiriklarinin lokalizasyonu ile
yakindan iligkilidir. Darp nedeniyle olusan travmada genellikle angulus veya
parasimfizis fraktlrleri olusurken ara¢ ici trafik kazasi sonrasinda
parasimfizis, diugsme sonrasinda en sik kondil kingi olusmaktadir. Bununla
birlikte hastanin yasi, diglerin lokalizasyonu, etken maddenin fiziksel

Ozellikleri kirk yapisina direkt etki etmektedir (3,4).

Kirik nedeniyle mandibulada olusabilecek fonksiyonel kisitlilik;
konusma, cigneme ve yutma gibi fonksiyonlari zorlastirarak yasam kalitesini

guglestirmektedir. Bu nedenle hizli ve etkili tedavi edilmelidir.

Mandibula kirklari ile birlikte siklikla diger yuz bolgesi yaralanmalari da
mevcut olabilmektedir. Mandibula kingina en sik maksillofasyal laserasyonlar
ve ek maksillofasyal kiriklar eglik etmektedir. Kafa travmasi mortaliteye
sebep olan en 6nemli yaralanmadir. Yapilan calismalarda 6zellikle trafik
kazalar gibi yuksek enerjili travmalarda mandibula kirigi olgularinin yaklagik
%65%5’inde hayati tehdit eden yaralanma oldugu tespit edilmigtir (5). Bu

nedenle mandibula kirigi olgulari izole olgu olarak degerlendiriimemelidir.



Mandibula travmalarinda darbenin alindigi bolgede kirik olusurken,
kirigin karsi tarafinda veya uzak bir bolgesinde ikinci ya da aguncu kiriklar da
olusabilir. Bunlar genellikle mandibulanin zayif oldugu bélgelerde olmaktadir.
Kimi olgularda mandibulaya gelen darbenin kendisi kirlk olusturmazken,
darbenin olusturdugu kuvvet farkli bodlgelerde kiriklar olugsmasina neden
olabilir. Bu tarz kiriklar ozellikle simfizise uygulanan darbe sonrasinda
kondillerde kirilk olusmasi seklinde karsimiza cikar. Mandibula kiriklarinin
genellikle tek tarafli degil cift tarafli oldugu akilda tutulmalidir. Ozellikle
disme, bayillma gibi mandibulaya alttan kuvvet alindigi durumlarda kondiler

ve subkondiler bolge mutlaka kontrol edilmelidir.

2.1. ANATOMI

Mandibula, U seklinde vertikal ve horizontal pargalardan olusan bir
kemiktir. Kalin bukkal ve lingual kortekse sahipken ince bir medullar kanala
sahiptir. Horizontal parcasi her iki tarafta korpus ve ortada simfizis tarafindan
olusturulur. Vertikal parca ise angulus, ramus, koronoid ve kondillerden
olusmaktadir Mandibula diger fasial kemiklere kas ve ligamanlar ile
baglanmigtir. Maksilla ile artikilasyonu dislerin oklizyonu araciligi ile
olusmakta iken, temporal kemik ile olan artikilasyon temporomandibular

eklem (TME) aracihgiyla olmaktadir.

Mandibulanin beslenmesi inferior alveoler arter ve cevre kaslari
besleyen arterlerden saglanmaktadir. Meduller kemik boyunca devam eden
inferior alveolar nérovaskuler elemanlar ve lenfatikler, kemik ve iligkili digleri
beslerler. inferior alveolar arter, internal maksillar arterin bir koludur ve
mandibulanin dile bakan tarafinda mandibular foramenden iceri girer. inferior
alveolar sinir, trigeminal sinirin bir kolu olan mandibular sinirin bir dalidir.
Mandibula igindeki yerlesimi, artere paralel olacak sekildedir ve ¢ikis noktasi
2. premolar dis hizasinda olan mental foramendir. Bu sinir mandibuler digler,

alt dudak derisi ve mukozanin duysal inervasyonundan sorumludur.



Tam gelismis bir mandibulada ikiser tane santral ve lateral kesiciler;
kuspitler; birinci ve ikinci bikUspitler; birinci, ikinci ve Uguncu molarlar olmak
uzere 16 dis bulunmaktadir. Mandibulanin horizontal st kismi, sungerimsi
kemik dokusundan olusan ve dis koklerini besleyen, slperior veya alveolar
kisim olarak ayrilir. Inferior veya bazal kisim ise inferior alveolar nérovaskiiler
elemanlarin bulundugu bolimdur. Mandibulanin orta hattindaki ¢ene gikintisina
simfizis denir. Mandibular kemerin orta hattan proksimale dogru ilerlemesi ile
kaninlerin olustugu parasimfizis kismi olugur. Parasimfizisten sonraki horizontal
kisim genellikle govde olarak adlandirilir. Bu gévde, vertikal asenden ramus ile,
mandibular dirsek hizasinda birlesir. Ramus yukari dogru incelerek konduler
boyunu ve koronoid ¢ikintiyr olusturur. Konduler boynun alt kismi yukari dogru
ilerledikce, kafatasi tabanindaki temporal kemigin glenoid fossasi ile eklem
yapacak olan kondull olusturur. Glenoid fossa ile kondul arasinda, meniskus
olarak adlandirilan fibrokartilajin6z bir yapi vardir. Bu yapi buting,
temporomandibuler eklem (TME), diartroidal veya ginglimoartroidal eklemlere
bir ornektir. Bu turden bir eklem mentese gibi agilip kapanabilir, ileriye hareket

edebilir ve rotasyonel hareketler yapabilir.

Her ne kadar mandibula oldukga guglu bir kemik olsa da, gesitli zayif
bdlgeler mandibula kingina neden olmaktadir. Mandibula korpusu gugla bir
kortikal kemikten olugsmakta iken angulus bodlgesinde kemikte incelme
olmaktadir. Ayrica bu bdlgede gomula 3. molar dis bulunmasi bu bodlgeyi
daha da zayif hale getirmektedir (6). Mandibula kondil boynu bdlgesi, kispid
dis bolgesi (kdklu en uzun olan distir) ve mental foramenin konumlandigi
bélge mandibulanin diger zayif bolgeleridir. Kazal/yaralanma &ncesi
zamanlarda dis kaybi olmasi durumunda bu bdlgenin alveolar kemiginde
atrofik degisiklikler ortaya g¢ikar. Parsiyel dentil6z olan bir mandibulada kirklar
genellikle alveolar kemik ve dislerin destekledigi dentiloz bolgelerden degil

edentiléz olan bolgelerden olmaktadir (7, 8).

Mandibula hareketleri resiprokal yerlesimli kaslar tarafindan
saglanmaktadir. Kirik olusmasi durumunda kirik segmentlerinin displasmani
(yer degistirmesi, kirik hattindaki kemiklerin birbirlerinden ayrilmasi) kaslarin
cekme kuvvetleri tarafindan da etkilenir. Kas fonksiyonu kirik mandibula



segmentlerinin displasman yonu ve siddetini etkileyen onemli bir degiskendir.
Mandibula segmentlerinin rediksiyonu ve fiksasyonu esnasinda bu

displasman kuvvetleri 6nem kazanmaktadir (8, 9).

Cigneme kaslarn ve suprahiyoid kaslar mandibula hareketine katkida
bulunur (Tablo 1,2). Mastikasyona katilan kaslar temporal, masseter, medial
pterigoid ve lateral pterigoid kaslar olup mandibula Uzerine ¢ok fazla kuvvet
uygulayabilir. Bu kaslar trigeminal sinirin mandibuler dal tarfindan uyarilirlar.
Masseter kasi kalin ve dikdértgen yapida bir kas olup zigomatik ark ile zigomatik
kemikten baslar ve mandibula angulusu bdlgesinde lateral kortekse yapisir.
Temporal kas temporal bodlgede kraniaumdan baglar ve zigomatik ark
arkasindan gecerek koronoid c¢ikinti ve anterior ramusa yapisir. Temporal kas
en gucli cigneme kasidir ve cigneme isinin yaklasik olarak yarisini yapar.
Mandibulay! yUkseltip agzi kapatmak icin massetter kasi ile birlikte calisir.
Medial pterigoid kas lateral pterigoid fossanin medialinden orijin alir, ramus ve
angulus medialine yapisir. Bu gugli U¢ kas, mandibula arka kismini yukari
dogru cekerek agiz kapama hareketinin saglarlar. Mastikasyonu saglayan diger
kas olan lateral pterigoid kasin iki bagi vardir: Ust bagi infratemporal “krest’ten,
alt bagl lateral pterigoid “plate”in lateral yiziinden kaynaklanir. Ust bas
temporomandibular eklem kapsuline ve artikuler diske yapisirken alt bas kondil
boynunun anterior ylzeyine yapisarak agiz agma hereketinin baslatiimasini
saglar. Cigneme kaslarina posterior grup kaslar adi da verilmektedir.

Anterior grup kaslar (suprahyoid kaslar) depresor grup kaslardir ve agzin
aclimasi fonksiyonunu goérmektedir. Mandibula kirigr oldugu durumlarda kirik
segmenti asagi, posteriora ve mediale dogru displase ederler. Bu grup kaslar
geniohyoid, stylohyoid, genioglossus, mylohyoid ve digastrik kaslaridir.

Digastrik kasi santral tendonun birlestirdigi iki pargadan olusmaktadir.
Posterior parcasi mastoidden baslayip mandibula alt kismina paralel olarak
ilerler ve bu kas fasial sinir tarafindan uyarilmaktadir. inferior alveolar sinirin
mylohiyoid dalinin uyardigi digastik kasin anterior parcasi ise santral
tendondan baslayip parasimfizisin lingual kismina yapigir. Stylohyoid kas
styloid progesden baslayip hyoid kemigine yapigir. Fasial sinir tarfindan
uyarilan bu kasin arasindan digastrik kasin santral tendonu gecger. Mylohyoid



kasi simfizisten bagslayip 3. molar dise uzanan hatta agiz tabanini olusturur,
mandibula i¢ yuzeyinden baslar ve hyoid kemige dogru uzanir. Hyoid kasi,
sabitlendiginde mandibulanin agagi hareketinden sorumludur. Mylohyoid kasi
inferior alveolar sinirin mylohiyoid dali tarafindan uyarilir. Geniohyoid kasi
mandibulanin inferior medial spinasindan orijin alir ve hyoid kemige yapisir.
Genioglossus kasi anterior mandibulada genial tuberkulden kaynaklanir ve

dile ve hyoid kemige yapisir. Hypoglossal sinir tarfindan uyarilir.

Mandibulada bir kirik olustugunda, tek bir kas veya kas gruplari
tarafindan uygulanan kuvvetler, kirik segmentlerinin yerlerini degistirebilir ve
yerlestiriimelerini zorlastirabilir. Genel olarak ¢igneme kaslari kirik hattinin
posteriorundaki segmenti superiora, suprahyoid kaslar ise anterior segmenti
inferiora dogru hareket ettirme egilimindedir. Ayrica yuksek kondil kiriklarinda

lateral pterigoid kasi kondil bagini mediale dogru hareket ettirme egilimindedir.

Mandibula angulus frakturlerinde lingual sinir hasari olugma ihtimali
vardir. Normalde mandibulanin lingual tarafinda seyreden linugal sinirin kimi
olgularda anormal bir yol izleyip retromolar alanda kemik ile yakin temasi
olabilecegi ve bu durumda angulus kiriklarinda yaralanma ihtimali olabilecegi
bildirilmistir (10).

Tablo 2.1. Cigneme kaslari

Kas Origo Insertio Inervasyon Hareketi
N. Mandibula
. Angulus, ramus Massetericus | elevasyonu,
M. Masseter | Os zygomaticum g . y .
mandibula (N. Protraksiyon,
Mandibularis) | retraksiyon
N Mandibula
M. . , C _ elevasyonu
. Fossa temporalis Ramus; koronoid mandibularis y_
Temporalis Retraksiyonu,
(V3)
lateral hareket
M. N.
. . . Angulus ve . . Mandibula
Pterygoideus | Maksilla, os palatinum rarr?usun C mandibularis adduksivonu
.- 1 Z€y1
medialis ¢ yiey (V3) Y
caput superior: 0s .
P .p . Mandibula (fovea
M. sphenoidales’in ala . N.
. . s pterygoidea) TME . . .
Pterygoideus | majoru ¢aput inferior: os . e mandibularis Mandibulayi agar
. . . . eklemin kapsiilii ve
lateralis sphenoidales’in lamina . (V3)
. . eklem diski
lateralis pterygoideus




Tablo 2.2. Suprahyoid kaslar

Kas Origo Insertio Inervasyon Hareketi

. Mandibula .
Hyoid . . N. Mylohyoideus (N Mandibulanin
Uzerindeki Linea

Kemik Mylohyoideus Inferior Alveolaris) Asag1 Hareketi

M. Mylohyoideus

N. Mylohyoideus

Mastoid . .
. . Mandibula; Fossa (Venter Anterior); N. Mandibulanin
M. Digastricus (Temporal . i . B .
. Digastrica Facialis (Venter Asag1 Hareketi

Kemik) .
Posterior)
. . Hyoid Spina Mentalis Mandibulanin
M.Geniohyoideus . N. Hypoglossus .
10NyOICEL Kemik yPOglossu Asag1 Hareketi
. Hyoid Proc. . Mandibul

M. Stylohyoid 4 . . N. Facialis anv Y amn.
Kemik Styloideus Asagi Hareketi

2.2. SINIFLANDIRMA
2.2.1. Siniflandirma Hakkinda Genel Bilgiler

Uzun kemik kiriklarina benzer olarak mandibula kiriklarida kapali,
aclk, basit, kompleks veya parcalanma seklinde olabilir. Mandibula kiriklari
anatomik konumu, kirik hattindaki diglerin durumu, kirigin yonu, cilt veya
mukozada ek yaralanma olup olmadigi ve kirik sekline gore siniflandirilir. Bu
siniflandirma yontemlerinde en fazla kullanilani anatomik bdlgeye gore

yapilan siniflandirmadir.

2.2.2. Anatomik Konuma Gore Siniflandirma

Mandibula kiriklari anatomik konumlarina gore mezialden distale
dogru simfiz, parasimfiz, korpus, angulus, ramus, kondiler bolge, koronoid ve

en son olarak alveolar kiriklar olarak siniflandiriimaktadir (Sekil 2.1).




Koronoid

Kondiler
Bolge
Alveolar PSS
Segment
Simfizis @ £ f @
ve Angulus
Parasimfizis

Korpus

Sekil 2.1. Mandibula’nin anatomik bolgeleri

Simfiz bodlgesi mezialde mandibulanin orta hattina verilen isimdir.
Simfizis kiriklari tum mandibula kiriklari igerisinde %14 oraninda kirilmaktadir
(Tablo 2.3), (11).

Tablo 2.3. Mandibula kiriklarinin anatomik konumlari

Mandibula Kiriklarinin Anatomik Konumlaria Gore Dagilimi

Kondil %36
Govde %21
Angulus %20
Simfizis %14
Alveolar Segment %4
Ramus %3
Koronoid %2

Parasimfizis bolgesi simfizis ile korpus arasinda kalan alana verilen
isim olup en sik kiriklar kanin dis seviyesinde olmaktadir. Kanin dis (kuspit

dis) kOku en uzun olan digtir.

Korpus bodlgesi 1. Premolar disin meziali ile 2. molar digin distali

arasinda kalan alana verilen isimdir. Burada kavram karigikligi yaratan bir




durum s6z konusudur. Kaynaklarda mandibula korpusu ile govdesi (body)
olarak anlatilan anatomik bolgeler birbirlerinin tam karsihigr degildir.
Mandibula gbvdesi korpus ve parasimfizis bdlgelerinin birlesimine verilen
isimdir. Mandibula gévde kiriklar tum kiriklar icerisinde %21 oraniyla en sik
ikinci kirillan kisimdir. Bunun da c¢ok buyuk kismini parasimfizis kiriklari

olusturmaktadir.

Angulus bolgesi ramusun en kaudal noktasinda cizilen transvers hat
ile 2. Molar disin distalinde ¢izilen vertikal hat arasinda kalan triangular sekilli
alandir. 3. Molar dis anatomik olarak angulus bolgesi iginde yer almaktadir. 3.
Molar disin gomulu olmasi durumunda angulus frakturlerine olan egilim
artmaktadir. 1933 senesinde Pell ve Gregory adli otdrler (12) tarafindan
gOémula disler konumlarina gore siniflandiriimistir. Karmasik ve plastik cerrahi
klinigi pratiginin diginda olmakla birlikte; Sinif A gomulu diste: 3. Molar disin
okkluzal plani ile 2. Molar disin okklizal plani ayni hattadir. Sinif B gomula
diste: 3.molar digin okklizal plani 2. Molar digin okkluzal plani ile serviksi
arasindadir. Sinif C Goémdulu diste: 3. Molar dis 2. Molar disin serviksinin
altindadir. Temel olarak gomulu disin kemik icerisindeki agilanmasi arttikga
angulus kingina olan yatkinhk artmaktadir. Angulus kiriklart tim kiriklar

icerisinde %20 oraninda yer kaplamaktadir.

Ramus bdlgesi mandibular ¢entigin (mandibular notch) kaudalinde
cizilen hafif oblik transvers hat ile angulus baslangici arasinda kalan alana
verilen isimdir. Tum kiriklar igcerisinde ramus kiriklarinin orani %3 olarak

bildirilmigtir.

Kondiler bdlge mandibular c¢entigin (mandibular notch) kaudalinde
cizilen hafif oblik transvers hattin sefalik kisminda yer alan iki ¢ikintidan
posteriorda olanidir. Kondiler bolgenin TME yapisina katilmasi sebebiyle 6zel
bir 6nemi bulunmaktadir. Kondiler bodlge kendi igerisinde U¢ segmente
ayrilmaktadir: eklem yuzeyine kondil, kondil ile mandibular notch arasinda
kalan kisima kondil boynu ve kondil boynunun kaudalinde kalan kisma
subkondil denilmektedir. Kondil boynu bdlgesinin kranial yarimina st boyun,

kaudal yarimina ise alt boyun denilmektedir. Anatomik siniflandirma



esnasinda kondiler bdlge kinginin bu G¢ alt segmentten hangisine giriyor
oldugu ek olarak mutlaka belirtiimelidir. Mandibula kiriklari arasinda en sik

gorulen kondiler boélge kiriklari tum kiriklarin %36’sini olugturmaktadir.

Koronoid mandibular c¢entigin (mandibular notch) kaudalinde cizilen
transvers hattin sefalik kisminda yer alan iki ¢ikintidan anteriorda olanidir.
Kirilmasi durumunda zigomatik ark ile mandibula arasinda sikigip agiz

acikliginda kisithlik yaratabilir. TUm kiriklar igerisinde %2 oraninda yer kaplar.

Alveolar segment mandibulanin digleri tagiyan transvers yonlu
segmentidir. Tum kiriklar icerisinde %4 oraninda yer kaplamakta olup
koronoid ve ramus kiriklar ile birlikte en az oranda kirilan segment olarak
bilinmektedir. Alveolar segment kiriklari Clark tarafindan alt gruplara
ayriimistir (Tablo 2.4): Sinif 1: edentlléz alveolar segment kingi, Sinif 2:
Dentul6z alveolar segmentin non-deplase kirigi, Sinif 3: Dentlléz alveolar
segmentin deplase kirigi, Sinif 4: Dentll6z alveolar segmentte deplase kirik
ve mandibulanin kaudal sinirina uzanan kirik hatti birlikteligi. Alveolar
segment oOzellikle pediatrik grupta erigkinlere oranla daha sik kirilmaktadir.
Acil servise basvuran ve mandibular bogesine travma almis tim pediatrik
hastalarda dislerde patolojik hareket varliginin mutlaka kontrol edilmesi

onerilmektedir.

Tablo 2.4. Clark Siniflandirmasi

Alveolar Segment Kiriklarinda Clark Siniflandirmasi

Smif 1 | Kirigin oldugu alveolar segmentte dis bulunmaz (edentiiloz alveolar segment kirigr)

Smif 2 | Kirigin oldugu alveolar segmentte dis mevcuttur ancak kirik hatlar1 displase olmamaigtir

Smif 3 | Kirigin oldugu alveolar segmentte dis mevcuttur, ek olarak kirik hatlar1 displase olmustur

Alveolar segment kirigi ile birlikte kirik hattindan uzanim gdsteren mandibula kirigi

St iikteligi meveuttur

2.2.3. Kink Segmentlerin Birbirleri ile Olan iligkisine Gére

Siniflandirma

Kirikk segmentinin displasmanin yonu ve miktari kirik bolgesine, kirik

hattinin yonune, kirik segmentlerine uygulanan kas kuvvetlerine bagli olarak




degisir. Kas kuvvetlerinin etkisinde kirik hattinin displase olmaya egilimli
oldugu kiriklara “unfavorable kirik” denir. Kas kuvvetleri kirik hattini redukte
edecek sekilde etki gosteriyorsa da bu kiriklara “favorable kirik” adi verilir.
Favorable veya unfavorable siniflandirilmasi horizontal veya vertikal planda
olabilir. Klinik pratikte ise fraktlr hattinin her iki tarafinda bulunan segmentler
birbirlerinden ayriimiglarsa “deplase”, ayrilmamigssa “non-deplase” adi
verilmektedir (Sekil 2.2).

Bilateral korpus kiriklarinda anterior grup kaslarinin stabilitesi
bozuldugu igin hava yolu obstruksiyonu olabilir. Bu acidan bilateral korpus
kiriklarinda dikkatli olmak gerekmektedir. Ramus kiriklari genellikle favorable
kirik tipinde olugurken, molar disten baglayip a¢i bolgesine uzanan angulus
kirklari ise genellikle unfovorable kirik olusturmaktadir. Simfizis ve
parasimfizis kiriklarilysa genellikle suprahyoid kas gruplarinin etkisiyle vertikal

unfavorable kiriklara neden olmaktadir.

©
Sekil 2.2. A) Vertikal Unfavorable B) Veritical Favorable C) Horizontal

Unfavorable D) Horizontal Favorable

2.2.4. Kink Sekline Gore

Kiriklar sekline goére yas agac kingi (green stick), basit kirik ya da
kompaund kirik olarak siniflandiriimaktadir. Yas agac kiriklarinda tek kortekste
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kinlma mevcuttur, diger kortekste fraktur hatti mevcut degildir. Bu kirik tipi daha
¢ok cocuklarda gorulmektedir. Basit kiriklarda ise tek bir hatta ¢ift kortekste kirik
mevcuttur. Kirik hattiyla dis ortam arasinda bir iliski yoktur. Genellikle gizgisel

kiriklardir ve kirik segmentlerin yer degistirmesi ¢ok azdir (Sekil 2.3).

Kompaund kiriklarda ise kirigin dis ortamla iligkisi vardir. Bu tar
kiriklarda pek cok kirik kemik segmenti vardir, kirik hatti degisik yonlere dogru
devam eder, dislere, ekleme ya da komsu kemik yapilara uzanir. Kompaund
kiriklar kompleks, komminuted ve impakt kirik olarak alt basliklara ayrilabilir.
Komminuted kiriklarda bazilari devitalize olmus ¢ok kuguk kirik fragmanlari

bulunur. impakt kiriklarda ise kemik fragmanlari sikismis haldedir.

A) Basit kink

B) Kompaund kirik

C) Komminuted kirik

D) impaktkirik(kondil)
E) Direktve indirekt kirik

Sekil 2.3. Kirik sekline gore siniflandirma

2.2.5. Kirik Hattinin Agik ya da Kapali Olmasina Gore

Kirik hatti ile vicut diginin baglantih olmasi durumunda agik kirik
olarak adlandiriimaktadir. Ciltte bir laserasyon olmasi durumunda buna agik
kirik adi verilir. Buna ek olarak intraoral alanda mukozal bir laserasyonun

olmasi durumunda da acik kirik adi verilmektedir.
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2.2.6. Kirik Hattinda Bulunan Dislerin Durumuna Gore

Kazanjian ve Converse tarfindan kirik hattinin her iki tarafinda dis olup
olmamasina goére bir siniflama gelistirmislerdir. Kirik hattinin mezialinde ya
da distalinde dislerin varligina gore yapilmis olan siniflandirma 3 kisimdan
olugsmaktadir: Sinif 1 kiriklarda kirik hattinin  her ki tarafinda digler
bulunmaktadir. Sinif 2 kiriklarda kirik segmentinin bir tarafindan digler
mevcut iken diger tarafinda dis yoktur. Sinif 3 kiriklarda ise kirik hattinin her
iki tarafinda da dis yoktur. Edentil6z mandibula kiriklari sinif 3 kiriklardir. Bu

siniflandirmanin amaci tedavi protokollerinde degisiklige sebep olmasidir.

2.3. TANI
2.3.1. Klinik Muayene

Mandibular kiriklarin tanisi genellikle klinik muayeneler sirasinda
konulabilir. Mandibular kiriklarin belirtileri ve semptomlari intraoral kanama,
agr, siglik, trismus, maloklizyon ve ¢ene acilirken deviasyonlar seklindedir
(Tablo 2.5).

inferior alveolar sinir hatti boyunca olan kiriklarda ayni taraf alt dudak
ve alt dislerde his kaybi olabilir. Genellikle kirik hatti Gzerinde siddetli agri
olur. Lokal irritasyon nedeni ile agiri tukruk salgisi olugur. Bu durum tukragun
agizdan kontrolsiz bir sekilde akmasina neden olur. Gingiva veya
mukozadaki klclk laserasyonlar veya dis etinde ayrilma olmasi fraktlrin
displase bir kirik oldugunun gdstergesi olabilir. Dis kingi veya dis kaybi kirik
hattinin godstergesi olarak da yorumlanabilir. Mukozadaki laserasyonlar
kontaminasyon olusmasina neden olarak enfeksiyona yol agabilir. Cene bir
tarafa deviye olabilir veya c¢enede anormal kontur olusabilir. Kiriklar
neticesinde diglerin kapanmasi bozulabilir ve buna bagli olarak “anterior open
bite” veya “cross bite” (¢apraz isirim) deformitesi gelisebilir. Bir-iki giin sonra

intraoral laserasyonda biriken debris, gida artiklari ve pihti gibi maddelerde
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bakteriel putrefaksiyon olusmaya baslar ve buna bagli agizda kotu bir koku

olusur. Buna fetor oris adi verilir.

Mandibulanin bimanuel muayenesi kirik tanisi konmasi agisindan ¢ok
onemlidir. Bir el ramusu stabilize ederken diger el yardimi ile simfiz veya
korpus hareket ettirilir. Anormal (patolojik) hareket olmasi kirik varliginin
gOstergesidir. Bir el ile mandibula 6ne dogru ¢ekilirken, diger elin bir parmagi
ile eksternal aurikular orifisde ve diger parmak kondiler proses Uzerinde
tutularak kondil kirigi muayenesi yapilabilir. Bu muayene esnasinda mobilite
veya krepitus tespit edilmesi kondiler-subkondiler bolgede kirik varliginin bir
gostergesi olabilir. Digleri olan bir hastada mandibula kiriginin en guvenilir
bulgusu maloklizyondur. Siklikla, dislerin oklizal iliskisinin gok az bozulmasi

bile hasta tarafindan rahatlikla fark edilebilir.

Anterior diglerin hasar gorme sikligi posterior digslerden daha fazladir.
Travma ile birlikte disler tamamen avulze olabilir, kok veya koronal kismindan

kirilabilir veya alveolar kirik olusmasi durumunda alveolar segmentte kalabilirler.

Tablo 2.5. Mandibula Kirigi Fizik Muayene Bulgulari

Fiziksel Muayene Bulgulari

e Malokliizyon e Agiz agmada kisitlilik
e Bukkal ve lingual ekimoz e Odem

e Mukoza kesileri o Agiri tiikkriik salgist

o Hissedilebilen basamak bulgusu o Patolojik hareket

o Afn e Agiz kokusu

e Uyusma e Dil yaralanmasi

Mandibula travmalarinda darbenin alindigi bolgede kirik olusurken,
kirigin karsi tarafinda veya uzak bir bélgesinde ikinci ya da tg¢incu kiriklar da
olusabilir. Bunlar genellikle mandibulanin zayif oldugu boélgelerde olmaktadir.
Kimi olgularda mandibulaya gelen darbenin kendisi kirik olusturmazken,
darbenin olusturdugu kuvvet farkli bolgelerde kiriklar olusmasina neden
olabilir. Bu tarz kiriklar ozellikle simfizise uygulanan darbe sonrasinda

kondillerde kirilk olusmasi seklinde karsimiza cikar. Mandibula kiriklarinin
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genellikle tek tarafli degil cift tarafli oldugu akilda tutulmalidir. Ozellikle
dusme, bayillma gibi mandibulaya alttan kuvvet alindigi durumlarda kondiler

ve subkondiler bélge mutlaka kontrol edilmelidir (Sekil 2.4).

Y

N

Travma noktasi

1

Sekil 2.4. Madibula Simfizis Ve Bilateral Kondil Kirigi

2.3.2. Radyolojik Muayene

Taninin dogrulanmasi igin radyolojik muayene vazgecilmezdir. Bu
nedenle klinik olarak mandibula kirigindan suphe edilen olgularin tamami
radyolojik olarak incelenmelidir. Duz filmler mandibula kiriklarinin teshisinde
giderek daha az kullaniimaktadir. Panoramik radyografi (panorex,
ortopantomografi) halen ¢ok kullanihigh bir ydntem olarak karsimiza gikar
(Sekil 2.5).

Sekil 2.5. Panaromik grafi érnegi
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Panorex, tum mandibulanin ayni anda iki boyutlu panaromik
goruntusunu saglayabilen yegane yontemdir. X-ray isinlarinin Ustuste
binmesinden dolay! simfizis bdlgesi genellikle bulanik ¢ikar. Bununla beraber
panorex, koopere olmayan veya anlayis kabiliyeti dusuk hastalarda
uygulanmasi gugtlir. Bu hastalarda mandibular seri grafiler endikedir. Bu
radyografi serisinde lateral oblik, posterior-anterior gorunti ve Towne’s

goruntuleme bulunur.

Panaromik grafinin c¢ekildigi arag/makina siklikla dis hastaliklari
departmaninda konumlandirildigi i¢in ¢oklu travmali hastanin dental
departmana bu tetkik igin transferi zor olabilir. Yine orta hatta goruntu
kalitesinin bozulmasi nedeni ile bu bolgedeki kiriklarin teshisinde zorluklar
yasanabilir. Buna ek olarak mandibula kondilleri de direkt grafi ile
goruntulenebilmektedir. Kondiler bdlgenin godruntilenmesi igin segilecek

yontem Towne grafisidir (Sekil 2.6).

Sekil 2.6. Towne Grafi Ornegi
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Gunumuzde mandibula kirigi tanisinda en fazla kullanilan tani araci
bilgisayarl tomografidir (BT). Wilson ve arkadaslarinin mandibula kiriklari ile
ilgili yaptiklar calismada panoramik grafi ile bu kiriklarinin saptanmasi %86
sensitiviteye sahipken bu oran bilgisayarli tomografide %100 bulunmustur.
Bigisayarli tomografi ile 0zellikle panoramik grafide saptanamayan posterior
kisim (lingual korteks) kiriklari rahatlikla saptanmaktadir (13), (Sekil 2.7).
Panoramik grafisi ise kirik ile dig iliskisini (6zellikle angulus bdlgesi) daha iyi
ortaya koymaktadir. Ayrica bilgisayarli tomografinin 3 boyutlu gérintisu ise
tedavi planlamasinda oldukga yararhdir. Diglerdeki yaralanmayi ve derecesini
tespit etmek icin okluzal, palatal veya apikal filmler gibi 6zel yontemler
kullanilabilir. Bu tetkikler dis koklerinin ve alveoler yapilarin detayl

incelemesinde degerlidir. Ancak 6zel donanim gerektirir.

Sekil 2.7. Panoramik Grafini Tomografi ile Birlikte Kullaniimasi. Ayni hastada
panoramik grafide sadece kondil kingi gézlenirken simfizis kirigi

bilgisayarli tomografi gériintilemesinde saptanmistir.
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2.4. TEDAVI
2.4.1. Tedavi Hakkinda Genel Bilgiler

Mandibula kiriklarinda tedavinin primer amaci mandibulanin anatomik
batinligundn olugturulmasi, oklizyonun kirik oncesi hale getiriimesi ve
fonksiyonel restorasyonun saglanmasidir. Temel olarak mandibula
kiriklarinda oklizyonun olusturulmasi (intermaksiller fiksasyon) ve alt ya da
ust rimde rijit fiksasyon uygulanmasi gerekmektedir. Kirigin karakteristigine
gore intermaksiller fiksasyon ile birlikte genellikle rijit fiksasyon uygulanir.
Fiksasyon metodu hastanin yasi ve genel saglik durumu ve cerrahin egilimi
gibi faktdrlere bagli olarak degisebilir. Ayni yeterli sonug farkli yéntemlerle

elde edilebilir ve her yontemin kendine ait avantaj ve dezavantajlari vardir.

Laskin (14) maksillofasiyal yaralanmalardaki farkli tedavi yontemlerini
yayinlamistir. Bu c¢alismada basit mandibula kiriklarinda ark bar ve
maksillomandibular fiksasyonun (MMF) populer bir tedavi yontemi oldugu
gOsterilmistir.  Yine ayni c¢alismada rijit internal fiksasyondan sonra
maksillomandibular fiksasyonun %50’den fazla olguda 1-2 hafta, %30 olguda
birka¢ gun boyunca uygulandigi gosterilmigtir. Operatorlerin %10°’dan az bir
kisminin MMF uygulamadiklari gosterilmigtir. Acik reduksiyon ve rijit internal
fiksasyon (ARIF) ydntemleri arasinda yiiksek diizeyde farkliliklar oldugu
bulunmustur. Laskin, mandibula kiriklarinda rijit internal fiksasyonun giderek
artan oranlarda kullanildigini, kondil kiriklarinda genellikle konzervatif

kalindigini ve splint ve ark barlarin persistan kullanildigini belirtmistir.

Cerrahi esnasinda intravendz antibiyotik kullanimi tavsiye edilmektedir
(15-16). Antibiyotik kullanimi ge¢ donemde ameliyata alinan hastalarda,
ameliyat slUresi uzun olan hastalarda, yumusak dokusunda ciddi kontlzyonu
olan hastalarda ve c¢oklu mukoza laserasyonu olan hastalarda daha
onemlidir. Ek tibbi patolojisi olan, diyabetik, malnutrisyonlu, sistemik hastaligi
olan ve dig saghgl bozuk olan hastalarda antibiyotik kullanimi endikedir.
Abubaker ve Rollert yaptiklari ¢alismada komplike olmayan mandibula
kiriklarinda postoperatif antibiyotik kullaniminin faydali olmadigini belirtmisdir
(17). Yine bu calismada ge¢ ameliyat edilen olgularda enfeksiyon oraninin
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%22 ile %50 arasinda degistigi belirtilmistir. Angulus kiriklari enfeksiyon riski
agisindan birinci siradayken, korpus kiriklari ikinci siradadir. Zallen
preoperatif, intraoperatif ve 5 gln sureyle postoperatif antibiyotik kullanimini
onermektedir (15). Kullanilacak olan antibiyotik aerob ve anaerob oral floraya
karsi etkili olmalidir. Antibiyotikler hi¢cbir zaman uygun cerrahi teknik,
debritman ve iyi stabilizasyonun yerini tutmaz.

Ozellikle cocuklarda vakit kaybi olmadigi durumlarda aviilse digin
reimplantasyonu g6z onunde bulundurulabilir. Reimplantasyon ilk 30-60
dakika icerisinde yapilirsa ve reimplantasyondan sonra iyi sabitlenirse basari
sansi daha yuksektir. Yetigkinlerde pulpa uzaklastirlir, kanal doldurulur ve
daha sonra reimplante edilir. Boyle bir dig, alveolar kemige ankiloze olur.
Eger disin ta¢ kismi pulpay! agikta birakacak tarzda kirilirsa, intermaksiller
fiksasyon esnasinda pulpanin korunmasi Onerilebilir. Eger bu yapilmazsa,
enfeksiyon ve siddetli agrn olusabilir. Eger kirik alveolar segmentler dis
tasiyorsa ve yeterli kan akimini saglayacak yumusak doku baglantisi varsa
bu alveolar segmentinin ve disin korunmasi igin ¢gaba harcanmalidir. Alveolar
segment ve dis uygun bir sekilde redikte edildikten sonra, “interdental wire”,
splint, ortodontik lastik veya klcuk plak ve vidalar ile sabitlenir. Dental
segmentin sabitlenmesi igin ark bar ve dental ligaturelerden yardim alinabilir.
Bu teknikler hakkinda “acik rediksiyon internal fiksasyon” bashdi altinda
ayrintili bilgi verilecektir. Bu segmentlerin buyuk bir kismi sag kalr ve

cigneme fonksiyonunda gorev alabilir.

Tamamen avulze olmus olsa bile, kemik segmentlerinin yeterli
stabilizasyon ve yumusak doku 6rtist saglanmasi durumunda vital kalma
sansi vardir. Avulsiyon veya fraktlir olusturmayan dis travmalari dental
pulpaya kanama olusturarak disin devitalizasyonuna neden olabilir. Bu
durumda diste insensitivite ve kan pigmentlerine bagli renk degisikligi olugur.
Enfeksiyon gelismesi durumunda digin tedavi edilmesi, enfeksiyonun drene
edilmesi gerekir. Ancak bazen digler devital olmalarina ragmen bulgu vermez
ve hasta bu diglerini kullanabilir. Kirik hattindaki dis stabil durumda ise
korunmalidir. Stabilitesi olmayan ve ileri derecede periodontal hastaligi olan
disin c¢ikartimasina ve enfeksiyon gelismesine engel olacak tedbirlerin
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alinmasina ihtiya¢ vardir. Kirikk hattindaki digler reduksiyona engel
olusturuyorlarsa da ¢ikartiimalidir. Mandibula kiridi iyilestikten sonra hastanin
dis kontrolleri yapilir ve digler enfeksiyon ve apikal apse gibi hastaliklar

agisindan deg@erlendirilir ve tedavi edilir.

2.4.2. Kapali Rediiksiyon ve intermaksiller Fiksasyon

Eger tedavide sadece intermaksiller fiksasyon kullanilacaksa,
intermaksiller fiksasyon genellikle 6 hafta olmak Uzere 4-6 hafta sure
boyunca devam etmelidir (18-21). Bu intermaksiller fiksasyon suresinde
hasta ortalama 7-10 kilogram zayiflar (22). Kilo kaybi diyetisyen
konsultasyonu alinarak minimalize edilebilir. Bu teknik hasta agisindan
kullanimi zor olan bir yontemdir. Hastalarin sivi diyete alismasi ve devam

ettirmesi oldukga zordur. Bu nedenle intermaksiller fiksasyon ile mandibula

kirigi tedavisi minimal displase kiriklarda kullanilabilir.

Sekil 2.8. Kapali Redlksiyon Teknikleri Solda Arc bar ortada braket sagda

vida ile intermaksiller tespit

2.4.3. Agik Rediiksiyon ve internal Fiksasyon

Acik reduksiyon ve internal fiksasyon ile osteosentez uygulamasinin
endikasyonlari intermaksiller fiksasyonun minimalize edilmesi ihtiyaci,
medikal problemleri olan hastalar, koopere olmayan hastalar, intermaksiller
fiksasyonun yapilamadigi durumlar, panfasyal kiriklar, komplike kiriklar, agik
kiriklar, disloke kiriklar ve birden ¢ok kirikli olgulardir (Tablo 2.6). Acik

reduksiyon ve internal fiksayon ile primer kemik iyilesmesi saglanabilir,
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intermaksiller fiksasyon suresi ¢ok kisaltilabilir ve hasta erken donemde oral
beslenmeye baslayabilir. Bu gibi avantajlari nedeni ile ARIF ¢ok kullanilan bir
tedavi yontemidir. Sadece fisslr tarzinda nondisplase kiriklarin haricinde

mandibula kiriklarinda tedavide ilk secenek olarak ARIF kullaniimaktadir.

Tablo 2.6. Mandibula kiriklarinda acik rediksiyon yapilan durumlar

Mandibula Kiriklarinda ARIF Endikasyonlar

IMF’in kisa stireli tutulmak istenmesi

IMF’in uygun olmadig: hastalar (Koopere olmayan, Medikal problemler)

Favorable veya unfavorable Class I kirik olup stabilite istenen hastalar

Class 11, Class III kiriklar

Panfasiyal kiriklar

Komplike kiriklar, Coklu kirikli olgular

Agik kiriklar

Disloke kiriklar

Edentil6z mandibula

ARIF ekstraoral ve intraoral girisimlerle yapilabilir. intraoral
girisimlerde skar olmamasi 6nemli bir avantajdir. Yine intraoral girisimler
ekstraoral girisime gére daha hizli olarak yapilabilir. intraoral girisimin en
onemli dezavantaji sadece mandibulanin labial korteksinin eksplore
edilebilmesidir. Bu nedenle lingual korteksde yeterli rediksiyon saglanip
saglanamadiginin tespit edilmesi gugtur. Genel olarak simfiz ve parasimfiz
fraktlrlerinde en iyi ekspozisyon intraoral degloving teknigi ile
saglanmaktadir. Lingual korteks en iyi ekstraoral girisim ile vizualize edilir.
Ozellikle angulus, ramus ve kondiler kiriklarda ekstraoral girisim tercih edilir.
Ekstraoral girisimlerde faysal sinirin dallarinin zedelenmemesi igin 6zel caba
gosterilmesi gerekmektedir. Ozellikle marjinal mandibular dalinin zedelenme
ihtimali oldukga fazladir (23). Bu sinir, fasyal arterin posteriorunda
mandibulanin inferior kenarinin 1-2 cm altina kadar uzanabilir. Fasyal arterin

anteriorunda ise mandibulanin alt riminin daha Ustinde seyretmektedir.

ARIF uygulamasinda genellikle genis ekspojur ve yumusak doku
diseksiyonuna ihtiyag duyulmaktadir. Periost baglantilari mumkin oldugunca
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korunmalidir. Kirilk nedeni ile meduller kan akiminda bozulma olmustur. Bu
nedenle eksternal kan akiminin korunmasi &Snemlidir (24). intraoral
girisimlerde mukozanin guvenli bir sekilde kapatiimasi yeterli iyilesme igin
olmazsa olmazdir. Oral mukoza, yavas absorbe olan dikisler ile su
sizdirmayacak tarzda suture edilmelidir. Mukoza dikisi esnasinda dikkat
edilmesi gereken bazi noktalar mevcuttur. Oncelikle, mukozal insizyon hatti
ile gingiva arasinda kalan mukoza segmenti olduk¢a ince olabilmektedir. Bu
sebeple, sitlrlerin dugumleri fazla siki yapilirsa, olajandan fazla sayida
sutur konulursa ve atravmatik teknige dikkat edilmezse, mukozal siutlrasyon
hattinda ameliyat sonrasi gunlerde agilma gozlenebilmektedir. Bu durumda
mandibula ve operasyonda konan plak-vidalar ekspoze olabilmektedir. Bunu
onlemek igin mukoza dikisine azami 6zen gosterilmesi tavsiye edilmektedir.
Teknik olarak, suturasyon esnasinda yuvarlak igneli ve kurvatira %2 igneli
olan sutur secilmesi, minimum sayida sutur konulmasi ve sutdrlerin asiri siki
digimlenmemesi gerektigi hatirlatiimaktadir. intraoral siitiirasyon esnasinda
asiste eden cerrahin insizyon hatti tarafinda, primer cerrahin ise kargi tarafta

durmasi sutlrasyonu kolaylastirmaktadir.

Rijit mandibular fiksasyon yapabilmek icin cerrahi olmayan Kkirik
tedavisi yontemleri olan intermaksiller fiksasyon, ark bar uygulamalar, tel
baglama teknikleri ve splint uygulamalari mutlaka bilinmelidir. Mandibula
kiriklarinda kirik hattinin bukkal ylzeyinde hem Ust (dis seviyesi) hem de alt
kenarinda, ek olarak da kingin lingual yuzinde tam reduksiyon
saglanmahdir. Digler genellikle ark barlar ve intermaksiller fiksasyon ile
redikte edilirler. Daha sonra tercih edilen rijit fiksasyon yoéntemi ve bu
yonteme uygun plaklar kullanilir. Pargali kiriklar daha kalin plaklarla fikse
edilmelidir ve bu kiriklarda kullanilan plaklarin mandibulada kuvvet tagimalari
gerekmektedir. Fiksasyon esnasinda plaklar alt kenara yerlestiriimelidir. Bu
sayede plaklar hem oldukga kompakt bir kemige yerlestirilmis olur, hem de
vidalarin dis koklerine ve inferior alveolar sinire zarar vermesinin 6nlne
gecilmis olur. Rijit fiksasyon elde etmek igin her bir kirik segmentine en az iki
vida yerlestiriimesi gereklidir. Genel olarak plaga bir miktar overbending

(mandibulanin kurvaturine oranla daha fazla bukme islemi) yapilir. Plak
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mandibulanin dig korteksine konuldugu zaman kortikal yuzeyden yaklasik 2-3
mm uzakta durur. Plak yerlestirilirken overbending nedeni ile lingual korteks
¢cok daha iyi redukte olur ve lingual kortekste agilma olmasi engellenir (Sekil
2.9). Fiksasyon tamamlandiktan sonra intermaksiller fiksasyon agilarak

kontrol yapilir.

Sekil 2.9. A. Mandibulanin dis konturlarina paralel sekillendiriimis plak.
Lingual kortekste acilanma dikkat c¢ekmektedir. B. Bir miktar
“overbent” edilmis plak. Linugal kortekste tam rediksiyon dikkat

cekmektedir.

2.4.4. Teknik Ozellikler

Kirk hattinin saglikh bir sekilde redukte edilebilmesi igcin oncelikle
ameliyatin baglangicinda alt ve Ust genenin kirik dncesi okklizyonda birbirine
sabitlenmesi gerekmektedir. Bu isleme intermaksiller fiksasyon (IMF) ya da
maksillomandibular fiksasyon (MMF) adi verilir. Eski ¢aglarda her iki ceneye
de maksilla dendigi i¢in bu uygulamaya tarihi ismine sadik kalinarak halen

intermaksiller fiksasyon denmesi nadir degildir.

IMF icin en sik kullanilan teknikler ark bar kullanimi ve intermaksiller

vida kullanimidir.

Gerekli uzunlukta kesilmis iki adet ark bar maksiller ve mandibular
cenede diglerin gingiva ile birlestigi duzlemde, diglerin bukkal yuzeylerine
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konulur. Bunu yaparken ark barlarin Uzerinde bulunan ve elastik bantlarin
takilmasini saglayan kancalarin yonine azami oranda dikkat etmek gerekir
¢unku kancalarin yonunun hatali olmasi durumunda ark barin timuyle
cikartilip yeniden takilmasi gerekmektedir. Kancalarin yonu maksiller genede
sefalik yone, mandibular ¢enede ise kaudal yone bakmalidir. Uygun boyutta
kesilen ark barlar dis koku etrafindan gecirilmis celik teller aracihgiyla
sabitlenir. Segilecek c¢elik telin kalinhdi mavi renkli igne ucundan daha ince ya
da ortalama olarak insulin enjektort ucu ile es kalinlikta olmahdir (24 ya da
26 gauge). Bu celik teller her bir disin etrafindan gecilerek ark bari igine alir
ve kendi Uzerinde bukulerek barin o segmentinin dise sabitlenmesini saglar.
Tel oncelikle hedef disin bukkal tarafindan palatal/lingual yone dogru gegilir,
disin palatal/lingual yuzinden donuliur ve sonrasinda ayni disin diger
tarafinda palatal/lingual yonden bukkal yone dogru yeniden gecilir. Bukkal
tarafta ark bari icine alan celik tel, kendi Uzerinde bukulerek barin dis kokline
sabitlenmesi saglanir. Telin kendisi Uzerinde bukulmesi esnasinda asiste
eden cerrah tarafindan cerrahi bir aletle digin palatal/lingual yuzinde bulunan
tel segmentinin apikal yonden oklizal yoéne dogru yer degistirmesinin
onlenmesi gerekmektedir. Normal sartlar altinda dis koklerine zarar
vermemek adina kesici diglere tel uygulamasi yapilmaz. Ancak, eger molar
disler etrafindan gecilen teller ark bari distalde yeterince saglam olarak
tutmazsa, elastik band uygulamasi sonrasinda ark barin mezial kismi
okklizal ybne dogru egilebilir. Ark barin ameliyat sonrasi donemde
cikartilmadan tutulmasi planlanan hastalarda bu durum oklizyonda
bozukluga sebep olabilmektedir. Bu sebeple, her ne kadar teknik olarak zor
olsa da, ark barlarin molar dislere tel ile sabitlenmesinin azami dikkat ile
yapilmasi Onerilmektedir. Yine de, segmental dis yoklugu ya da pediatrik
hastalar gibi dislerin yeterli stabilizasyona izin vermedigi durumlarda kemik
icerisinden ya da kemige konan bir vida etrafindan tel gegirilerek ark barlarin
mezialdeki stabilizasyoni arttirilabilir. Ameliyat oncesi i1sirrmda konan ark
barlarin ameliyatin devaminda yapilacak olan kemik rediksiyonu Uzerinde
oldukga 6nemli dizeyde etkisi oldugu daima hatirlanmaldir. Buna ek olarak,
ameliyat sonrasi dénemde redlksiyon hattinda mobilizasyon olmasi gibi
iyilesmenin etkilenecegi durumlarda ark barlar araciligi ile konan elastik
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bantlarin bir ya da iki hafta agiz i¢cinde tutulmasi gerekebilmektedir. Bu
sebeple ameliyat dncesinde konan ark barlarin daima muntazam ve saglam
bir sekilde konulmasi 6nerilmektedir.

Ark bar kullanimina ek olarak, IMF saglamak icin kullanilan bir diger
teknik intermaksiller vida teknigidir. Intermaksiller vida tekniginde maksiller ve
mandibular ¢enede kanin diglerden gegen vertikal bir hatta konan birer gift mini
vida ve bu dort vida arasinda uzanim gosteren celik tel araciligiyla okklizyon
saglanmaktadir. Vidalarin sayisi ve pozisyonlari degisiklik gosterebilse de temel
olarak maksiller cenede dis koklerinden daha sefalik tarafa, mandibular ¢enede
ise dis koklerinden daha kaudal tarafa konmasi gerekmektedir. Teknik olarak
intermaksiller vida teknigi ark bar kullanimina gére daha kolay ve uygulamasi
daha kisa sure almasina ragmen, oOnemli problemleri de beraberinde
getirebilmektedir. Bu sorunlardan belki de en oOnemlisi, intermaksiller
vidalamanin  distalde/posteriorda  bulunan  okluzyonu tam etkinlikle
saglayamamasidir. Bu sebeple agik reduksiyon sonrasinda plak konulmasi
sirasinda asiste eden cerrahin mutlak suretle molar diglere distan baski
uygulayarak normooklizyona vyardimci olmasi gerekmektedir. Bunun
yapilmamasi durumunda ameliyat sonrasi donemde “posterior cross-bite” 1sirrm
bozukluklari olusabilmektedir. Buna ek olarak ameliyat sonrasi donemde kisa
sureli de olsa elastik bandajlar ile IMF’'in devam ettiriimesi istenen vakalarda
intermaksiller vida kulanimi yerine ark bar kullanimi tercih edilmelidir.

Mandibulada rijit fiksasyon yapildiginda yapilan fiksasyonun normal
cigneme esnasinda olusan kuvvetlere bagh mikro hareketlerin olusmasina
izin vermemesi gerekmektedir. Mandibula kiriklarinda rijit internal fiksasyon
uygulamasi esnasinda sik yapilan hatalar kirikk segmentlerinin yetersiz
reduksiyonu, kirik segmentleri arasinda yumusak doku sikismasi, plak
sekillendirme hatalari, vidalarin uygunsuz yerlestiriimeleri, yetersiz uzunlukta
plak kullanilmasi, drill kullanilirken yumusak doku yaralanmasi olugsmasi,
intermaksiller fiksasyonun vyetersiz yapilmasi, uygunsuz kalinlikta plak
kullaniimasidir (25-27).

Kirik segmentlerinin rediksiyonu esnasinda aradaki yumusak dokularin

uzaklastirimasi gerekmektedir. Arada yumusak doku bulunmasi durumunda
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hem uygun reduksiyon saglanamaz hem de kemik temasi saglanamadigi igin
kemik iyilesmesi olmaz. Ayrica bu dokular enfeksiyon sebebi de olabilir.
Gecikmis onarimlarda, kirik rediksiyonu ve oklizyonu saglayacak sekilde
aradaki kallus dokusu uzaklastiriimalidir. Mandibula kiriklarinin tedavisinde
inferior alveolar sinirin asir traksiyona maruz kalmamasi gerekmektedir.
Traksiyon yaralanmasini onlemek amaci ile mental foramen etrafinda az
miktarda yumusak doku birakilabilir. Angulus ve korpus kiriklarinda inferior
alveolar sinir kanal igerisinde vyaralanabilir. Cerrahi aletlerin uygunsuz
kullanimi, 6zellikle drill kullanimi esnasinda yumusak dokular ve mental sinir
yaralanmasi olabilir. Vidalar ve drill yumusak dokular zedelemeyecek tarzda
yerlestiriimelidir. Mental foramenin 5 mm etrafinda enstrimentasyon
yapiimamahdir ¢linkl mental sinir kanal iginde &nce inferiora dogru yol
aldiktan sonra foramenden digariya ¢ikmaktadir. Eger dis koku yakinina veya
inferior alveolar sinir bolgesine vida konmasi gerekli ise 0 zaman monokortikal
vidalar kullaniimalidir. Drill uygulamasi esnasinda kemigin devamli olarak
serum fizyolojik ile sogutulmasi kemikde yaniga bagl nekroz olusmasini ve
daha sonra vidalarda gevseme olmasini engellemesi agisindan 6nemlidir.
Mimkinse “drill guide” kullaniimasinda fayda vardir. Drill guide sadece
yumusak dokulari korumakla kalmaz ayni zamanda “drill’”de donme esnasinda

osile olmasina ve deligin genislemesine de engel olur.

Gec¢ veya sekonder tedavi edilen vakalarda, kirik hattinda olusan
kallus dokusu kuret veya periost elevatoru ile temizlenmelidir. Kemik uglari
orijinal yerlerine yerlegtirildikten sonra fiksasyon yapilmalidir. Arada gap
olusmasi ihtimalinde erken veya ge¢ kemik grefti uygulanmalidir. Mandibula
kirikklarinda ana amaglardan bir tanesi bilindigi gibi normal oklizyonun
saglanmasidir. Oklizyonun degerlendiriimesinde dis yuzeyleri bir kilavuz

olarak yardimci olabilir.

Kompresyon yapmayan sistemlerde kemik stabilizasyon sistemlerinin
bir parcasi olarak kullanilmaz. Kompresyon yapan sistemlerde ise, kemik
fiksasyon kuvvetlerinin kuvvetlerinin bir kismini tagimaktadir. Bu nedenle

kompresyon sistemleri sadece kemik kaybinin olmadigi noncommunited
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kiriklarda kullaniimalidir. Eger kemigin vertikal uzunlugunun %?25’'inden
fazlasinda bir kayip varsa (bizim klinik tecribemizde alt rimin de saglam
olmasi gerekmektedir) kirik hatti communited kirik olarak kabul edilmeli ve
kompresyon uygulamayan rekonstruksiyon plagi ile onarilmahdir. Bu plagin
uygulandigi durumlarda da kirik hattinin her bir tarafinda en az 4 vida ile
sabitlenmesi gerekmektedir. Bu durumda kirik hattinda agirlik tamamen plak
Uzerinden aktariimaktadir (28, 29). Self-taping vidalarin takildiktan sonra
tekrar sokullp takilmasi, vida deliklerinin birbirine ¢ok yakin delinmesi,
deliklerin kemik yuzeyine dik agi ile agilmamasi veya delik agma esnasinda
drillde “whipping” olmasi fisyasyonu zayif veya vyetersiz yapmaktadir.
Vidalarin asiri sikilmasi veya drill ucunun keskin olmamasi da fiksasyonun

guvenligini bozan diger nedenlerdir.

Plagin sekillendiriimesinde olusan hatalar kalin plaklarin kullanildigi
durumlarda daha fazladir (29). Bu nedenle bazi operatorler daha kuguk
plaklari kullanmayi tercih etmektedirler. ince plaklar daha kolay sekillendirilir
ve fraktir konturuna kolaylikla uyar. Kuvvetli plaklar kullanilmasi durumunda
plaga yaklasik 3 mm lik overbending yapilmasi kirik hattinin lingual tarafinda
stabilizasyon sonrasinda ayrilma olmasina engel olmaktadir. Plagin egiminde
sorun varsa fiksasyon esnasinda torsiyon kuvvetleri ortaya ¢ikar ve bunun
sonucunda okliizyon bozulur. Bu nedenle fiksasyon dncesinde ve sonrasinda
intraoperatif oklizyon muayenesinin yapilmasi gereklidir. Fiksasyon
yapildiktan sonra intermaksiller fiksasyon agilir ve angulusa parmaklar ile
hafif baski yapilarak kondilin fossaya oturmasi saglanir ve okluzal iligkinin
kontroli yapilir. Oklizyonun yeterli olmamasi durumunda fiksasyon igin

kullanilan plak ve vidalar sokulur ve tekrar takilir.

2.5. ANATOMIK KONUMA GORE MANDIBULA KIRIKLARINA YAKLASIM
2.5.1. Simfizis ve Parasimfizis Kiriklari

Simfizis ve parasimfizis kiriklarinda cerrahi girisim genellikle alt

gingivobukkal sulkus mukoza insizyonundan yapilir. Mental sinirin
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korunmasina azami gayret goOsteriimesi gerekmektedir. Kemik Uzerinde
mentalis kasinin liflerinden bir kilif birakilir ve daha sonra karsilikli olarak

dikilir ve bu sayede alt dudakta ektropion olugsmasi engellenir.

Santral mandibular kirklardan sonra torsiyonal kuvvetler mandibula
segmentlerini igeriye dogru (lingual) rotasyona ugratma egilimindedirler. Bu
displasman lastik rondellerin takilmasi ve asirn siki IMF ile daha fazla agreve
olur. Bu displasmanda dis tasiyan mandibula bdélgesi iceriye dogru dénerken, alt
tarafi da disariya dogru doner ve bu durum ylz genisliginde artis ile sonuglanir.
Reduksiyon manevralari esnasinda angulusdan kuvvet uygulayarak labial
korteksde gap olusmaya baslayacak kadar lingual korteksi yaklastirmak
gereklidir. Bu manevra ile lingual yizde alt sinirin gértilmedigi durumlarda bile

hem labial hem de lingual korteksde iyi bir reduksiyon saglanabilir.

Nondisplase simfizis kiriklarinin bile internal fiksasyon ile tedavi
edilmesi gerekmektedir (Sekil 2.10). Bu sayede kirik iyilesme donemi boyunca
tim rotasyonel kuvvetler nétralize edilmis olur. Champy hem alt hem de Ust
kenar plag! kullanilarak stabilizasyon saglamayi onermektedir. Yine iki adet
‘lag-screw” ile de stabilizasyon saglanabilecedini dnerenler de vardir (30-32).
Bizim uygulamamizda alt rime bir adet bikortikal kompresyon plagi konulurken

ust rime tension bant olarak ya monokortikal miniplak veya arch bar konulur.

Sekil 2.10. Non-deplase parasimfizis kiriginin BT goruntusu.
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2.5.2. Govde Kiriklan

Cisim kiriklari anatomik olarak ikinci molar dis ile kuspid dis arasindaki
kiriklardir. Ust ve alt kenar stabilizasyonunu gerekmektedir. Bu tip kiriklarda
genellikle intraoral yaklasim tercih edilir. inferior sinirlarin ve lingual korteksin
intraoral yaklagsimla gorulemeyecegi unutulmamalidir. Bu kiriklarin dikkatli
degerlendiriimesi ve tanisi, intraoral bir yaklasimin yeterli olup olmayacagina
veya eksternal bir yaklagimin gerekli olup olmadigina karar vermemizi saglar.
Hasarlanma oncesi okluzyon yeniden saglandiginda, monokortikal gerilim
bandi yerlestirilebilir. Daha sonra mandibulanin inferior sinirina mandibular
kirik plag yerlestirilir ve vidalanarak pozisyonu sabitlenir. inferior alveolar
norovaskiler demet, bu bdlgenin inferiorundan geg¢mektedir ve dikkat
edilmelidir. Bu vyapilarin yolaginin tespit edilmesinde panorex yardimci
olabilmektedir. Mandibulanin parasimfizis veya goévde kisimlarinda sagittal
veya oblik kiriklar oldugunda, hasta ark barlari ve teller kullanilarak
kapatiimaya calisilirsa, mandibular dislerin kapatilan yuzleri lingual itmeye
sebep olacaktir. MMF telleri sikilastirildikga, oblik kirik segmentleri lingual
olarak egilecektir ve malokliizyonlara sebep olacaktir. Ozel akrilik splint
araglar, mandibular diglerin lingual sinirlari  boyunca yerlestirilip,
pozisyonunda teller takilir, bu sekilde hastaya MMF yerlestirildiginde kirik

segmentlerinde yerlesim kusurlari olusmasi engellenir.

Mandibular gdévde ve parasimfizis kisimlarinin sagittal veya oblik
kiriklari, lag vida teknigi kullanilarak fikse edilebilir. Kemik konsolidasyonu ve
iyilesmesi icin yeterli miktarda fiksasyon saglanabilmesi amaciyla en az Ug¢

tane vida yerlestiriimelidir.

2.5.3. Angulus Kiriklari

Yer degistirmemis angulus kiriklari kapali reduksiyon ve IMF ile tedavi
edilebilir. Yer degistirmis kiriklar icin agik rediksiyon ve internal fiksasyon
gereklidir. Angulus kiriklari 3. molar disi olan kisilerde daha siktir. Disin

ekstraksiyonu sonrasinda bu risk 2 ay daha devam etmektedir (4, 33).
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Angulus kiriklarinin tedavisinde, 3. molar disin ekstrakte edilmesi
dikkatli bir sekilde degerlendiriimelidir (4). Bazi durumlarda 3. molar dis,
parsiyel gomuli ve inflamedir ve bu durumda disin ekstrakte edilmesi
gerekmektedir (34). Diger durumlarda gémulu disin ¢ikariimasi igin osteotomi
yapilmasina gerek yoktur. Bu durumlarda yapilacak olan osteotomi, kemik ve
mukozada ek hasar olusturacak ve kemik kiriginin iyilesmesini geciktirecek
veya bozacaktir. Ekstraksiyon sonrasinda kirik segmentlerinin kemik
desteginde kayip olabilir, lineer bir kirik 3. molar dis ekstraksiyonu sonrasinda
communited kirik haline gelebilir (35). Kirik hatti disin ekstraksiyonu esnasinda
yapilan subperiosteal islemler nedeni ile daha az vaskullarize bir hal
almaktadir. Tam olarak impakte olan 3. molar digler, angulus kirigi tam olarak

iyilestikten bir slire sonra elektif olarak ekstrakte edilebilir.

Angulus kiriklarinin stabilizasyonu igin gesitli ydntemler tanimlanmistir.
Sadece ust kenara konulan plakla yapilabildigi gibi alt ve Ust kenara konulan
plaklarla yapilabilir. Yine fiksasyon esnasinda miniplaklar (bir veya iki) veya
kompresyon plaklari (tension bant kullanilarak) kullanimi tanimlanmistir (7,
36-39). Sonradan kivrimli veya L seklinde bir mandibular plak, dis kokleriyle
beraber inferior alveolar siniri koruyacak sekilde 6zen gosterilerek, inferior
sinirda kirik segmenti boyunca yerlestirilir. Fiksasyon perkitan yapilir. Kingin
her iki yaninda en az ikiser vida olmasi énemlidir. Genis, massetter kaslh bir

hastada kirik segmentinin her iki yanina tger vida yerlestiriimelidir.

Klinigimizde angulus kiriklarinda dinamik eksantrik kompresyon
plaklari kullaniimaktadir ve hastaya postoperatif donemde kisa sureli

intermaksiller fiksasyon uygulanmaktadir.

2.5.4. Koronoid Kiriklari

Mandibulanin koronoid ¢ikintisi zigomatik ark ve Uzerindeki kaslar
tarafindan korunmaktadir. Agzin kapali oldugu durumda koronoid c¢ikinti
arkin altindadir ve yaralanmadan korunmaktadir (40). Koronoidde izole

kiriklara rastlanilabilecegi gibi kombine angulus, ramus ve kondil kiriklari da
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olabilir. izole koronoid kiriklari sadece koronoid ¢ikinti ucunda veya tim
cikintida olabilir. Temporal kasin genis ve kalin insersiyonu nedeni ile
koronoid kiriklari ¢cok az displasman gosterirler ve ¢ogu hastada tedaviye
gerek olmaz. Agr icin 2 hafta sureli intermaksiller fiksasyon uygulanabilir.
Eger displasman varsa o zaman intraoral veya ekstraoral girisimle agik

rediksiyon gerekebilir.

2.5.5. Kondiler ve Subkondiler Kiriklar

Kondiler ve subkondiler kiriklarin siniflandiriimasinda dislokasyon,
angulasyon ve override (ramus boyunda kisalma) terimleri kullaniimaktadir
(Sekil 2.11). Cocuklarda kondiler kiriklardan sonra remodelling kapasitesi

daha yuksekken yetigkinlerde daha azdir.

Sekil 2.11. Subkondil fraktirtd. Ameliyat 6ncesi goranum.

A. Aksiyal kesit, B ve C. Koronal kesit.

Yuksek kondiler (intrakapsuler) kiriklar (kondil basi ve kondil boynunun
ust kisimlari), genellikle kapal rediksiyon ve kisa sureli (2 hafta) intermaksiller
fiksasyon ile tedavi edilmektedir. Bunu erken kontrolli mobilizasyon streci
takip eder. Bu surecte lastik rondeller kullanilarak basta gece-gundiz ve daha
sonra geceleri oklizyonun dinlenme pozisyonunda kalmasi saglanir (41).
Kondil boynu kiriklari ve algak subkondiler kiriklarda kemik uglarinda
dislokasyon yoksa, kemik kontagi yeterli ise ve ramusun vertikal uzunlugu
korunmussa 4-6 haftalik intermaksiller fiksasyon ile tedavi edilebilir. Ramus
boyundaki ¢ok az kisalmalar ayni tarafta molar diglerde prematir kontakt ile
sonugclanir ancak ciddi fonksiyon bozukluguna yol agmaz.
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Kirik segmentleri arasinda 30 derecen fazla angulasyon, kemik

uclarinin arasinda 4-5 mm.yi gegen aralik olmasi, lateral override, kirik

segmentleri arasinda kemik temasinin olmamasi acgik reduksiyon yapilmasi

gerektigini duisundurmelidir (42-45). Batun alt seviyeli disloke kiriklarda,

mandibula ve maksilla kiriklari ile birlikte olan kondiler kiriklarda, acik

reduksiyon tercih edilmelidir (46, 47). Disloke kondil basinin agik tedavisi

kondil bazinda devaskilarizasyona bagli nekroz ve fasyal sinir dallarinda

hasar riski tagimaktadir.

Kondil Kiriklarinda Ac¢ik Rediksiyon Kesin Endikasyonlari

Kirigin orta kranial fossaya uzanmasi
Eklem kapsulinde yabanci cisim
Kondil basinin laterale dislokasyonu

AQiz agmayi ileri derecede engelleyen kirik dislokasyonu (radyolojik

olarak desteklenmis)

Kapali reduksiyon ile diglerin oklizyona getirilememesi

Kondil Kiriklarinda Agik Rediiksiyon Relatif Endikasyonlari

Bilateral kondil kingi ile birlikte diger yuz kiriklarinin eglik etmesi

nedeniyle rijit fiksasyon olanagdinin bulunmamasi

intermaksiller fiksasyonun uygun olmadi§i: diskin hastalar,
psikiyatrik bozukluklar, mental reterdasyon, biling bulanikhd: ve kafa

travmali hastalar

Mandibular atrofi nedeniyle splint ve tel ile oklizyon saglanamayan

hastalar

Arka diglerin kaybi olan bilateral kirik olup dogru oklizyonu

belirlemenin imkansiz oldugu hastalar

Kirik segmentleri arasinda 30 derecen fazla agilanma varligi
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Kondil kiriklarinin  agik reduksiyonu intraoral veya ekstraoral
girisimlerle yapilabilir. intraoral girisimlerde endoskopik teknik kullanilir.
Ekstraoral girisimlerde Risdon, submandibular, retromandibular, preaurikuler
veya retroaurikller insizyonlar kullanilabilir (48, 49). Bazen bu insizyonlar

kombine olarak da kullanilabilir.

Kondil basi dislokasyonu en fazla medial ve anteriora dogru
olmaktadir (Sekil 2.12). Medial pterigoid kasinin etkisi ile kondil “pterigoid
plate’e dogru disloke olur. Kondil basi ayrica laterale, posteriorda dis kulak
yoluna veya superiora kranial fossaya disloke olabilir (50). Lateral ve

posterior dislokasyonlar mutlak agik reduksiyon endikasyonlaridir gunki bu

durumlarda eklem fonksiyonu bloke olmaktadir.

Vuvgl ~'s T PX

Sekil 2.12. Alt kondil boynu fraktirl, 3 boyutlu BT Gértnuma
A. Sol taraf, B. Sag taraf.

Birkagc gun gec¢ tedavi edilen kondil dislokasyonlarinda genellikle
kondil bagI baglantilarindan tamamen ayrilir ve fossadaki yerine yerlestirilir.
Bu islemden sonra parsiyel veya total rezorpsiyon gozlenebilir. Bazi yazarlar
bu durumda kostokondral greft kullanarak onarim yapmayi daha uygun
bulmaktadir (51).

Genel olarak subkondiler kiriklarin fiksasyonunda plak, K-teli ve “lag
screw” kullanimi tanimlanmigtir. K-teli uygulamalarinda yeterli stabilite
saglanmasi daha zordur ve 4 hafta sureli intermaksillar fiksasyon uygulamasi
gereklidir. Stabilite plak ve vida uygulamasi ile daha kolay saglanabilir. Ancak
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plak uygulamasinda subperiosteal diseksiyon ve manuplasyonlar esnasinda
olusabilecek mikrokiriklar nedeni ile kotu kemik iyilesmesi ve avaskuler

nekroz orani daha fazladir (52).

Kondil kiriklari tedavisinin agik ya da kapali olarak yapilmasi gerektigi
hususunda tam bir gorug birligi saglanamamigtir. Arastirmacilarin siklikla
farkh yaklasimlara sahip oldugu goézlenmektedir. Bu farkliliklarin bir sebebi de
tek bir kirik seklinin olmamasi ve ayni bolgede birden fazla kirik sekli ve
derecesinin gozlenebilmesidir. Yine postoperatif donemde elde edilen

fonksiyonel ve estetik sonuclar da iki yontem arasinda fark olusturmaktadir.

Yang ve arkadaglari kapali tedavi sonrasinda c¢ene ekleminde
mobilitenin daha fazla oldugunu ag¢ik tedavi sonrasinda ise ¢enede
deviasyonun ve agrinin daha az oldugunu bildirmiglerdir. Agik rediksiyonda
skarlasmanin bu hareket azligina yol acgabilecegi dusunulmustir (53).
Yapilan diger bir arastirmada ise cerrahlarin %57’sinin acgik rediksiyon
taraftar oldugu bulunmustur (54). Kondil kiriklari ile ilgili arastirmalarda klinik
degiskenlerin dikkate alinmadigi, hasta gruplarinin randomize secilmedigi
bilinmektedir. Bu da postoperatif sonuglarin guvenilirligini azaltmaktadir.
Klinik degisken olarak hasta yasi, displasman derecesi, kirik seviyesi, tek
veya cift tarafli kirlk olmasi ve ek kiriklar alinabilir. Bu degiskenler kontrol
altina alindiginda acik ve kapali tedavinin benzer oranda postoperatif TME

hareketi ile sonuclandigi séylenmektedir (53, 55, 56).

Kapali tedavi gorenlerde posterior fasiyal yiz yuksekliinde azalma,
oklizal planda daha fazla kayma, daha fazla maloklizyon ve kirik tarafina
daha az ekskursiyon oldugu goézlenmistir. Agik tedavide de gegici sinir hasari
ve eksternal skar olugsmaktadir. Worsaae ve Thorn yaptiklari ¢alismalarda
maloklizyon, mandibular asimetri, ¢cigneme disfonksiyonu ve agrinin kapali
yontemle tedavi edilen hastalarda (%39 komplikasyon), agik ydntemle tedavi
edilen hastalara oranla (%4 komplikasyon) daha fazla oranda karsilagildigini
bildirmiglerdir (57, 58).

Bu konuda literatirdeki en iyi Ozetlerden bir tanesi 2003 yilinda

yayinlanmistir (46). Bu ¢alismada cerrahi yontemle tedavi edilecek hastalarin
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belirlenmesi esnasinda klasifikasyonun Onemine vurgu yapistir. Burada
dikkate alinmasi gerekenler kirik uglarinin pozisyonu, ramus boyundaki
kisalma ve kirngin seviyesidir. Kondil basinin glenoid fossa disina
displasmani, kondil pargasinin 14 dereceden fazla medial tilt gdstermesi ve
ramus boyunun %5 den fazla kisalmasi Haug tarafindan acgik rediksiyon
endikasyonu olarak bildirilmistir. Buna ek olarak, open bite deformitesi ile
birlikte olan bilateral kiriklar, anormal fonksiyon ve maloklizyonda agik

reduksiyon endikasyonu olarak bildirilmistir.

Kondil basinin intrakapsuler kiriklari 1-2 haftalik intermaksiller

fiksasyon ve sonrasinda da kontrolli hareketler ile tedavi edilir.

Klinigimizde, kondiler kiriklarda kirik uglarinin birbirinden ayriimig
olmasi, ramus boyunda azalma olmasi ve alt seviyeli kiriklarda agik
rediksiyon uygulanmaktadir (Sekil 2.13). Bir diger agik reduksiyon
endikasyonu, intermaksiller fiksasyon ile yeterli oklizyonun saglanamamasidir.
Acik reduksiyon tek bagina Rizdon veya beraberinde preaurikuler insizyon ile
yapilir ve rediksiyon sonrasinda bir adet miniplak ile fiksasyon uygulanir.
Yuksek seviyeli intraartiktler kiriklar ise 3 haftalik intermaksiller fiksasyon

sonrasinda kontrollt hareketler uygulanmasi ile tedavi edilir.

Gorinimu

A. Lateral gériinim, B. Posterolateral gérinim.
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2.5.6. Pargali (communited) Kiriklar

Mandibulanin  pargalanma  kiriklari  genellikle  ylksek enerjili
yaralanmalarin sonucudur. Bu tip kiriklar multipl kirik hatlar ve kuguk serbest
kemik segmentleri igerir. Silah yaralanmalari ve motorlu ara¢ kazalar pargall
kiriklarin  buydk kismindan sorumludur. Preoperatif ¢alisma modellerine
basvurmak gerekli olabilir ve ¢cogu zaman yararlhidir. Ekstraoral bir yaklagim
genelde kirik fragmanlarinin direkt gorintilenmesini saglar. Daha sonra
mandibula fragmanlarinin sirali bir anatomik reduiksiyonu yapilir. Kiguk
fragmanlar anatomik pozisyonlarina yerlestirilir ve monokortikal miniplaklarla
burada tutulur. Benzer yontemle teller de kullanilabilir. Kirik segmentler
redukte edildiginde ve yerinde tutuldugunda sakatlik 6ncesi oklizyon yeniden
saglandiginda tum kirikk segmentlerini bir arada tutacak genig bir
rekonstriksiyon plagi kullaniimalidir. Bu plak alt kenara yerlegtirilir ve her iki
ucuna 3-4 vida konularak fikse edilir. KligUk pargalar miniplaklar ile fikse
edilebilir. Ark bar ve tension bant mutlaka kullaniimalidir. Linguinal kiriklara
ayri bir 6zen gosterilmelidir. Bu kiriklar bukkal korteks kiriklarindan daha uzun
zaman alir. Rekonstriksiyon plagi tum kiriklari értecek uzunlukta olmalidir.
Fiksasyondan once devaskularize ve yasayamayacagl dusunudlen her kemik
cikariimalidir. Bu tip ylksek enerjili kiriklarda her iki tarafta en az Ug tercihen
dorder vidayla fiksasyonun vyapilmasi O©nerilmektedir. Siklikla bu kirik
bolgelerinde fazla yumusak doku kaybi olur. Yumusak doku kaybi olan
bdlgede bile kemik reduksiyonu ve mandibular kontlrin yeniden olusturulmasi
saglanmaldir. Bdyle bir durumda yumusak doku birakmak ve mandibular
kontlri yeniden olusturmamak skarlasan yumusak dokunun defekt

olusturmasina ve ileride rekonstriksiyonun zorlagmasina neden olacaktir.

2.5.7. Odentil6z Mandibula

Odentiléz mandibula diglerin ve alveolar cikintilarin kaybi ile
karakterizdir. E§er mandibula yuksekligi 20 mm den fazla ise o zaman atrofi

minimaldir ve kemik iyilesmesi iyi olur. Orta derecede atrofisi olan hastalarda
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mandibula yuksekligi 10-20 mm arasindadir ve bu hastalarda kemik
iyilesmesi yeterlidir ancak 20 mm den daha kalin olgulardaki kadar kesin
degildir (59).

Odentildz mandibula kiriklari daha az siklikla gézlenmektedir. Yapilan
calismalarda mandibula kiriklarinin %5 den az bir bolumund olusturduklari
bulunmustur (60). Kiriklar genelde atrofinin en fazla oldugu bdlgelerde veya
kemigin ince ve gugsuz oldugu bolgelerde izlenir. Bu nedenle odentiloz
hastalarda korpus bolgesi, angulus ve subkondiler bolgelere oranla daha
fazla kinlmaktadir. Genellikle ddentil6z kiriklar ¢ift tarafli veya multiple olurlar

ve bu da tedaviyi guglestirmektedir.

Kapal kiriklar, displasman minimal ise yumusgak diyet ve protezlerin
kullaniimamasi ile tedavi edilebilir, ancak bu hastalarin yakin takibe alinarak
kemik iyilesmesinin oldugu ve displasmanin artmadigi izlenmelidir. Ancak
genelde acik reduksiyon ve agirlik tasiyan bir plak uygulamasi ile tedavi

edilirler.

Dis protezleri kirik hattinin stabilize edilmesi amaciyla kullanilabilir. Bu
amacla splintler ve protezler 6-8 hafta sureyle takilirlar ve kirik hattinda
konsolidasyon olugsmasi beklenir. Ancak mandibula yuksekligi 15 mm den

daha az ise splintlerin kullaniimasi faydasizdir.

Gunumuzde plak ve vida ile fiksasyon tum &dentiléz kiriklarin
tedavisinde kullanilan bir tedavi yontemidir. Secilecek plak kemige ne kadar
destek saglanmasi dusUnuliyorsa ona gore secilmelidir. Mandibula
yuksekligi 15 mm den az ise ciddi anlamda destege ihtiya¢c vardir. Ciddi
atrofik mandibulalarda kiguk plaklari uygulamasi yetersiz olur, bu hastalarda
plagin kirik hattindaki tim yuku tasimasi gerekmektedir. Bu nedenle kirik
hattinin her iki tarafinda 4 vida olacak tarzda rekonstruksiyon plagi ile onarim
Onerilmistir  (36). Plak uygulamasi esnasinda inferior alveolar sinirin
zedelenmemesine 6zen gosterilmelidir. Mandibuladaki atrofi nedeni ile sinir
ust kenarin hemen altindan seyretmektedir. Mandibula yuksekliginin 10 mm

den az oldugu hastalarda siddetli atrofiden bahsedilir ve bu hastalarda kemik
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iyilesme hastal@i vardir denebilir. Odentiléz mandibula kiriklarinin tedavisi
sonrasinda olusan komplikasyonlar direk olarak atrofinin derecesi ile
paralellik gosterir. En 6nemli komplikasyon nonuniondur ve sikligi mandibula
atrofisinin siddeti ile yakindan alakalidir. Odentlléz mandibulanin agik
reduksiyon ile tedavi edildigi olgularda, “drill” ile kemige delik acgiimasi
esnasinda mandibulada yeni kiriklar olusabilmektedir. Bu gibi olgularda

ameliyat esnasinda mutlaka akilda tutulmalidir.

2.6. ATESLI SILAH YARALANMALARI

Teror olaylari ve bireysel silahlanmanin artmasi ile birlikte atesli silah
ile yaralanma orani tum dunyada giderek artmistir. Yuzde olusan ategli silah
yaralanmalari estetik ve fonksiyonel problemlere yol agabilir. Bu yaralanmalar
ategli silah tirune ve etki alanina gore basit olabilecegdi gibi hayati tehdit eden
bir yaralanmada olusturabilir. Merminin hizi ve kiltesi ile travma alanda
olusan kinetik enerjinin yumusak ve sert dokuya aktariimasi ile bu bolgelerde
hasar olusmaktadir (61-63).

Mandibulada ategli silah yaralanmasi igerisinde plastik cerrahin da
oldugu multidisipliner bir yaklasimla ele alinmalidir. Tum ategli silah
yaralanmalari igerisinde yuz bolgesinden vyaralanma %6 iken bu
yaralanmalarin %22 sinde mandibulada etkilenmistir (61). Silahlarin yaralama
gucud, merminin carpma sirasindaki kinetik enerjisi ve bu kinetik enerjinin
dokulardaki yayilimina baglidir. Atesli silah yaralanmalari temel olarak dusuk
ve yuksek hizli yaralanmalar olarak ikiye ayrilabilir. Literatirde duguk ve
yuksek hiz tanimi degisiklik gostermektedir. Avrupada distk hiz <1100 ft/s
olurken Amerikada <2000 ft/s olmaktadir (64). Ozellikle mandibula bolgesinde
mevdana gelen dusuk hizli travmalarda bile ciddi sorunlar olusabilmektedir.
Yavas hizli mermilerde gegis trasesi dizensiz ve degisken olmaktadir, bazen
kursunun giris ve ¢ikis deligi arasinda bir iliski bulunamaz. Buna karsin, askeri
silahlarla atilan yuksek hizli mermiler, nispeten, yumusak dokuyu duzgin

olarak keser ve gecis yolundaki kemikleri kirarak ilerler (64,65).
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Ategli silah yaralanmasi olan mandibula kiriklarint yonetmek 3
nedenden dolayli zorlu olmaktadir. Birinci neden ylz bodlgesinde yumusak
dokunun ve sert dokunun beraber hasarlanmasi ile yuz bolgesinde
inflamasyon ve 6dem ile birlikte hava yolu acikliginin tehlikeye girmesidir
(63,65,66). Iikinci neden diger yiz kemiklerinin aksine mandibulada
olusabilecek kemik kaybi fonksiyonel kayba neden olacaktir. Uglincii neden
atesli silah yaralanmasi sonrasinda bakteri nekrotik doku ve yabanci cisimler

nedeniyle yara kontaminasyonu olusacaktir (61,63,64).

Ategli silah yaralanmasina bagl yuz travmasi nedeniyle acil servise
getirilen hastalarda yuz yaralanmasinin kotu gorunumi nedeniyle yuze
odaklanilmakta, diger vucut muayeneleri yeterince yapilmayarak bu bolgelerdeki
yaralanmalar gb6zden kacgmaktadir. Mandibular bdlgenin izole atesli silah
yaralanmalarinda, beyin ve spinal kord hasari yoksa, havayolu guvenliginin ve

lokal kanama kontrolunin saglanmasi onceligi olusturmaktadir (4).

Havayolu guvenlik altina alindiktan ve travma alaninda kanama
kontrolu saglandiktan sonra gekilecek toraks, servikal, vertebra ve yumusak
doku radyografileri, kurgsun ve kemik fragmanlarinin lokalizasyonu ve olasi
diger viicut travmalarinin saptanmasinda énemlidir. Ozellikle maksillofacial

bolge kiriklarini tespit etmede 3 boyutlu tomografi kullaniimahdir (Sekil 2.14).

Sekil 2.14. Atesli silah yaralanmasi

38



Atesli silah yaralanmasi sonrasinda mudahale edilen hastalarin yaralari
kirli yara olarak kabul edilmektedir. Bu nedenle sert ve yumusak dokulara
debridman uygulanmaldir. Avaskiler kemik segmentleri, yabanci cisimler ve
tim nekrotik dokularin yeterli debridmani sonrasinda intermaksiller fiksasyon
uygulanarak okluzyon saglanmalidir. Takiben kirik hatlar plaklar ile stabilize
edilmelidir. Mandibulada agresif debridman sonrasinda kirik segmentleri
arasinda kemik kaybinin veya cok pargali kiriklarin oldugu durumlarda
rekonstruksiyon pladi kullaniimaktadir. Gomuilen mermi eger fonksiyonu
engelliyorsa veya ulasilabilirse c¢ikariimahdir. Semptom vermeyen derine
yerlesmis olan mermiler bagka hasarlara neden olmamak igin yerinde
birakilmahdir. Dil, desteksiz ve parcalanmigsa, saglam suturlerle kontrol altina

alinmal ve agresif debridmandan kaginilmalidir (62,33,67).

intihar girisimlerinde silah, genellikle ¢ene altina veya agiz igine
yerlestirilir. Defektin yeri ve genisligi, basin ekstansiyonu ve silahin tutus
agisindan etkilenir. Suisidal girisim sonrasinda olusan atesli silah
yaralanmalari sonucu mandibula, dil tabani, dil, damak, burun, g6z ve
kafatasi tabanina dek uzanan yaralanmalar siklikla olusmaktadir. Defektin
lokalizasyonu ve buyukligune goére hastalar, konusma, ¢igneme, yutkunma
zorlugu, goérme, yuz estetiginde bozulma ve mimiklerini kaybetme gibi

zorluklar ile kargilagabilirler.

2.7. KOMPLIKASYONLAR

Komplikasyonlar erken ve ge¢ olmak Uzere iki ana gruba ayrilabilir.

2.7.1. Erken Komplikasyonlar
2.7.1.1. Kanama

Kirik hattinda erken dénemde kanama gorulebilir ve bu durum

hematom olusmasina sebep olabilir. Kanamanin kokeni yeterli kanama
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kontroll yapilmamis olmasi, medulladan gelip fraktlr hattindan agiga ¢ikan
kan ve yaralanma esnasinda olusan yumusak doku yaralanmalaridir.
Mukoza ve cilt altina kanamayi Onlemek i¢in ameliyat sonrasinda digtan
baskill pansuman yapilmasi ve/veya dren konulmasi géz énunde tutulmaldir.
Mukoza altinda biriken kan/pihtt mukozal insizyon hattinda kolaylikla

dehisense yol agabilmektedir.

2.7.1.2. Fasial Sinir Hasari

Ozellikle kondiler ve subkondiler bélgenin fasial sinir ve dallari ile olan
yakin komsulugu sebebiyle ameliyat sonrasinda noéropraksiden total sinir
transeksiyonuna kadar degisen bir yelpazede sinir hasari gorulebilmektedir.
Preaurikular cilt insizyonunun fasial sinir ana trakti ya da trunkus
temporofasialis ile trunkus servikofasialis gibi ana iki dalinin hasarlanmasi
s6z konusu olabilmektedir. Buna ek olarak retromandibular ya da risdon
insizyonlari sonrasinda mandibula ramusunun yaklasik olarak 1 cm diginda
seyreden fasial sinirin marginal mandibular dali da hasarlanabilmektedir. Bu
insizyonlar  esnasinda  sinir  stimulatord  kullanilmasi  morbiditeyi
azaltabilmektedir. Ek olarak, sinir stimulatérinun kullanilacagr durumlarda
yaniimay! Onlemek icin anestezi ekibine sistemik kas gevsetici ilag

yapmamasi tembihlenmelidir.

2.7.1.3. Enfeksiyon

Kemik segmentlerine kan akimi saglayan periostun eleve edilmesinin
her ne kadar enfeksiyon gelisme ihtimali konusunda en énemli faktér oldugu
dusundlse de, enfeksiyonun azaltilabilmesi icin en dnemli kriter kirik hattinda

yeterli dizeyde stabilite saglanmasidir.

Enfeksiyon varliginda operasyon sahasinin eksplore edilmesi

Onerilmektedir (15). Ekplorasyonda esas amag¢ butun purtlan akintilarin
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temizlenmesi, canli olmayan kemik varliginin kontrol edilmesi ve mevcut plak

vidalarin stabilizasyon dizeyinin degerlendiriimesidir (68, 69).

Eksplorasyon esnasinda butin purldlan akintilar, enfekte yumusak
dokular ve kanamayan (vital olmayan) kemiklerin ¢ikartiimasi gerekmektedir
(64). Kemigin enfekte olmadigi durumlarda plak ve vidalarin stabilitesi Gnem
kazanmaktadir. Plak-vidalarin stabilizasyonunun kayboldugu durumlarda
cikartilmasi ve enfekte sahanin disina konan ve daha kuvvetli stabilizasyon

saglayan rekonstriiksiyon plagi konulmasi énerilmektedir (70).

Kemikte nekroz olmasi durumunda ise tum nekrotik kemiklerin debride
edilmesi, mevcut plaklarin daha uzun ve direngli plaklar ile degistiriimesi, ve
enfeksiyonun tamamen c¢6zllip yumusak doku bUtinligd saglanmasini
takiben kemik defektinin oldugu sahanin kemik grefti ile onarilmasi

onerilmektedir (15).

2.7.2. Ge¢ Komplikasyonlar
2.7.2.1. Malokliizyon (Isirrm Bozukluklar)

Isinrm bozukluklari siklikla rediksiyon, fiksasyon yada [|IMF’deki
yetersizliklerden kaynaklanmaktadir. IMF’in yetersiz ya da zayif yapildigi
durumlarda ameliyat sonrasi doénemde isirim bozukluklarina rastlaniimasi

sasirtici degildir.

internal rijit fiksasyonda en 6énemli yetersizlikler ise giic tasimaya
yeterli olmayan plak seg¢imi ya da yetersiz sayida vida kullanimi olarak
karsimiza cikar. Ozellikle kirik hattinda mikro-kiriklarin olmasi ihtimali son
derece 6nemlidir. Clnklu mikrokiriklarin varhdinda guci tasiyamayacak bir
plak secilmesi durumunda fraktir hattinin rediuksiyonu zamanla bozulup
Isirim bozukluguna yol acabilmektedir. Pargali kiriklarda mandibulaya eski
anatomik seklini verebilecek kuvvetli bir plak seciminden kaginmamak

gerekmektedir.
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2.7.2.2. Non-union (Kirik Hattinda Kaynamama)

“Non-union” terimi, kirik hattinda beklenen kaynamanin olusmamasi
anlamina gelmektedir. Normalde mandibula kiriklarinda iyilesmenin 4-8 hafta

icerisinde tamamlanmasi beklenir (15).

Normal sartlarda kemik iyilesmesi i¢cin en onemli faktorler kirik hatti
icerisine periost, fasya, yumusak doku ya da yabanci cisim gibi hicbir
maddenin girmemesi gerekmektedir. iyilesme icin kritik aralik 3 mm olarak
bildirilmistir (71). Buna ek olarak kirik hattinin hareket etmemesi de iyilesme
acisindan oldukgca 6nem arz etmektedir (72). Kirik hattinda mobilizasyon
olmasi durumunda hasta non-union icin aday konuma gecmektedir. Bu
sebepten dolayr ARIF ameliyatindan sonra da fiksasyon hattinda
olugabilecek mikrohareketlerin onlenmesi i¢in ameliyat sonrasi donemde bir

hafta mandibulanin hareketsiz tutulmasi gerektigi 6nerilmigtir (15).

Mandibula kemiklerinin iyilesmesi klinik olarak dedgerlendirilmelidir.
lyilesmenin tam oldugu durumlarda dahi mineralizasyonun eksik olmasi
sebebiyle direkt grafilerde radyolisen bir gérinim ile karsilasilabilir (73).
Non-union lehine olan radyolojik bulgular radyolusentlige ek olarak kemik

uclarinda yuvarlaklagsma ya da skleroz varligidir.

Bir kirik hattinda nonunion tanisi konulabilmesi i¢in her Uc¢ planda
(anteroposterior, transvers ve vertikal) patolojik hareketin mevcut olmasi
gerekmektedir. Bir ya da iki planda hareket olmasi durumunda tani non-union
degil, iyilesmede gecikme olarak konulmalidir. Bu gibi durumlarda
intermaksiller fiksasyon gibi yonetmler ile immobilizasyon ya da cerrahi

olarak kirik hattina uzun bir plak konulmasi gerekmektedir.

Non-union kimi zamanlarda beklenmedik bir sekilde de karsimiza
cikabilir. Ozellikle parcali kirik sonrasi konan plaklara bagli uzun dénemde
gelisen soguk intoleransi gibi durumlarda mevcut plagin gikartiimasindan
sonra alttaki kemik fragmanlarin rezorbsiyonu mevcut ise, plak gikartilmasi

sonrasinda non-union ile kargilasilabilir. Pargali kirik olgularina konulmus
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olan plak-vidanlarin ge¢ donemde c¢ikartilmasi ameliyatlarinda bu

komplikasyonun mutlaka akilda tutulmasi 6nerilmektedir.

Gergek bir non-union’un tedavisi cerrahi olarak yapilmalidir. Devital
kemiklerin ¢ikartilmasi, iyilesmemis segmentlerin tamamen c¢ikartilip kemikte
kanayan sinira ulagilmasi gerekmektedir. Non-union onarim cerrahilerinde
agiz igi ile olan baglantinin olusmamasi igin ekstraoral yaklasim tercih

edilmelidir.

2.7.2.3. Malunion (Hatali Kaynama)

Malunion, kirik hatlarinin olmasi gereken pozisyonun diginda
kaynamasina verilen isimdir. Siklikla rediksiyon ya da fiksasyondaki
yetersizliklerden dolayl olugsmaktadir. Bundaki en 6nemli kusur ark bar
takarken yapilan eksiklikler olarak karsimiza gikar. Ark barlarin yerlestiriimesi
esnasinda zayif takmaya ek olarak fazla siki takilmasi da problemlere yol
acabilmektedir. Coklu kirikl hastalarda ark barin fazla siki takilmasi kiriklar
aras| serbest segmentlerin rotasyona ugramasina ve bu sebeple maluniona
sebep olabilmektedir (15). Bu duruma oOzellikle pargali kiriklarda ya da
bilateral subkondil kirngi ve parasimfizis kiriklarinin  birlikteliginde
rastlanmaktadir. Bilateral subkondil ve parasimfizis kiriklarinda o6zellikle

subkondil frakttiri kapali redikte edildiginde malunion ihtimali artmaktadir.

2.7.2.4. Temporomandibular Eklem Ankilozu

Temporomandibular eklemin restriktif ankilozu kemik, meniskis ya da
yumusak doku problemlerine sekonder gelisebilir. Ozellikle agri ve eklem
hareketlerinde azalmaya yol agabilmesi agisindan klinik 6nemi mevcuttur.
Eklem araligina uzanan frakturler, ya da eklem araliginda pargal kiriklarin
sebep oldugu avaskuler nekrozlar temporomandibular eklem ankilozlarina yol

agabilmektedir. Skarlasmanin induklemesi ile birlikte yumusak dokuda
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fibrozis ya da kondilin glenoid fossaya ya da zigomatik arka ankiloze olmasi
s6z konusu olabilir. ileri diizeydeki ankilozlarda eklem hareketinde total kayip

gozlenebilmektedir.

Ankilozlara kondilin medial tarafinda daha sik rastlanmaktadir. Dis
kulak yolu ile baglanti ankiloz ihtimalini artirir ¢unkl enfeksiyon ankiloz
gelisme ihtimali icin 6nemli bir faktordlr. Eklem araliginda bulunan ve
nonvaskuiler olan kondiler segmentlerin enfeksiyonu durumunda enfekte
kemigin total olarak cikartilmasi ve enfeksiyonun tamamen yok olmasi
sonrasinda onarim onerilmektedir. Onarim segenekleri arasinda kostokondral

greft ya da eklem protezi yer almaktadir.

2.7.2.5. Artmis Yiuz Genisligi

Mandibulanin her iki angulusunun arasindaki mesafenin ameliyat
sonrasi donemde artmasi estetik ve fonksiyonel olarak kabul edilemez bir
komplikasyondur. Coklu fraktlrlerde mandibulanin lateral segmentlerinde
lingual ydne dogru yer degistirme olmasi durumunda anguluslar arasi mesafe
artmakta ve yuz genisliginde genigslemeye sebep olmaktadir. Fonksiyonel
olarak ise posterior open bite deformitesine sebep olabilir. Maalesef
ortodontik olarak tedavi sansi olmayan bu komplikasyonda kirik hattinda
yeniden kirik olusturup onarim yapmak gerekmektedir (refracture). Siklikla
subkondiler fraktirlerde ark barlarin fazla siki takilmasi neticesinde
olusmaktadir. Bu komplikasyonun olusmasini onlemek igin ameliyat
esnasinda rediksiyon sonrasinda mutlaka mandibulanin gévdesinde bulunan
dislerin oblik agillanma yapip yapmadiklarini kontrol etmek gerekir. Aksi
taktirde artmig yuz genigligi ile kargilagsmak olasidir.
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3. GEREG VE YONTEM

Ocak 2008 ile Aralik 2016 tarihleri arasinda Gulhane Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Plastik, Rekonstruktif ve Estetik Cerrahi Klinigimize
bagvuran mandibula kingi nedeniyle tedavi edilen 130 erigkin hasta
calismaya dahil edildi. Hasta bilgileri ve analizleri retrospektif olarak
incelendi. Hastalar yas, cinsiyet, etyoloji, kirik lokalizasyonu, mevsimsel
degisim, eglik eden travmalar, tani ve tedavi yontemi ile komplikasyon
agisindan incelendi. Postoperatif takipler 1, 3, 6 ve 12. aylarda yapildi. Bu
sureler igerisinde komplikasyonlar kayit altina alindi. Mandibula kiriklari
kondil, simfizis, parasimfizis, angulus, koronoid ve ramus frakttrl olarak alt
unitelere ayrilarak siniflandirildi. Ayrica atesli silah yaralanmasi sonrasinda
olusan kiriklar ile diger etiyolojik sebepler ile olusan kiriklar; kirik sayisi,

tedavi yontemleri ve komplikasyonlar agsindan birbiri ile kargilagtirildi.
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4. BULGULAR

4.1. YAS ve CINSIYET

Hasta yaslari 18-71 arasinda degismekteydi. Bu olgularin 9 u kadin,
1271’i erkek, Ortalama yas 22.77 ti. Kiriklarin yas grubuna gore dagilimlari 18-
25 yas grubunda 87, 26-40 yas grubunda 33, 40 uzeri yas grubunda 10 Kisi
olarak gézlendi (Sekil 4.1).

100

90

80 -

70 A

60 -

50 - H erkek

40 - H kadin

30 A

20 -

10 A

18-25 yas 26-40 yas 40 ve uzeri

Sekil 4.1. Yas ve cinsiyet dagilimi

4.2. ETIYOLOJI

Dusme tum cinsiyet ve yas gruplarinda en sik etyolojik nedendi.
Dusme sonrasi geligen travma genellikle geng hasta grubunda goézlendi ve
daha ¢ok egitim ve spor esnasinda gelistigi gozlendi. Dismenin en sik

nedeni bayilma olurken bunu ev kazalari ve yliksekten disme izlemekteydi.

Atesli silah yaralanmasi ve darp ise diger dnemli etyolojik nedenler
arasinda yer almaktaydi. 27 hasta ategli silah yaralanmasi sonrasinda

klinigimize muracaat etmisti. Bu hasta grubunun hepsi erkek hastalardan
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olusmaktaydi. 27 atesli silah yaralanmasi hastasinin 15 tanesinde mandibula

kiriginin yani sira eslik eden diger travmalarda mevcuttu.

Darp uglncu en sik gorilen mandibula kirigi nedeni olarak saptandi.
(22 hasta) diger 6nemli nedenler ise trafik kazalarn (14), spor/carpisma
yaralanmalari (12) olusturmaktaydi. 2 hastada ise tumoral kitle nedeniyle
olusan patolojik fraktir mevcuttu (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Kirik etiyolojisi

Fraktiir Say1st %
Diisme 49 37.7
Asy 27 20.8
Darp 22 16.9
Aitk 14 15
Spor/Carpisma 12 9.2
Sert Cisim Carpmasi 4 10.8
Patolojik Frak 2 3.1
Toplam 130 100

4.3. MEVSIMSEL iLiSKi

Mandibula kiriklarinin mevsimsel olarak iliskisinde en sik yaz aylarinda
g6zlendi. %30 (Haziran, Temmuz, Agustos). En az kis aylarinda goézlendi
(%17.6) (Aralik, Ocak, Subat) (Sekil 4.2).

sonbahar ;
24,4

Sekil 4.2. Mevsimsel iligki (%)
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4.4. KIRIK LOKALIZASYONU

Mandibula travmalarinda darbenin alindigi bolgede kirik olusurken,
kirigin karsi tarafinda veya uzak bir bdlgesinde ikinci ya da tGg¢lncu kiriklar da
olusabilir (Sekil 4.3). Calismamizda 130 hastada toplamda 214 Kkirik
saptandi. Mandibuluda ortalama 1,64 kirik mevcuttu. Hastalarin 62 (%47.7)

tanesinde tek kirikk mevcutken 68 (%52.3) tanesinde ¢oklu kirik mevcuttu.

Sekil 4.3. Dusme sonrasinda sifmizis+bilateral kondil kirigi

Kiriklarin anatomik dagilimina bakildiginda en sik 68 kirik ile kondil
kiriginin olustugu gézlendi (%31.8). Bunu sirasiyla parasimfizis 54 (%25.2),
angulus 30 (%14) ve simfizis 28 (%13) kiriklari izlemekteydi (Sekil 4.4 ve
Tablo 4.2). Kondil kiriklarinin 10 tanesi intraartikuler kirikken 58 tanesi kondil

boynu ve subkondil kirik olarak gézlendi.

Tablo 4.2. Kirik sayilari

Anatomik Lokalizasyon Fraktiir Say1si %

Kondil 68 31.8
Parasimfizis 54 25.2
Angulus 30 14.0
Simfizis 28 131
Korpus 22 10.3
Ramus 7 3.3
Koronoid 5 2.3
Toplam 214 100
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\

koronoid;

23 korpus;

10,3

Sekil 4.4. Kiriklarin anatomik dagilimi (%)

Mandibula kiriklari tek bir kirik veya coklu kirik olabilir. Mandibula
travmalarinda darbenin alindigi bolgede kirik olusurken, kingin karsi
tarafinda veya uzak bir bolgesinde ikinci ya da tguncu kiriklar da olusabilir.
Bunlar genellikle mandibulanin zayif oldugu bodlgelerde olmaktadir. Kimi
olgularda mandibulaya gelen darbenin kendisi kirik olusturmazken, darbenin
olusturdugu kuvvet farkli bdlgelerde kiriklar olusmasina neden olabilir.
Calismamizda tek kirik olgularinda en sik kondil kirigi gézlenirken, goklu kirik
saptanan hastalarda en sik kondil ve parasimfizis kirigi birbirine eglik
etmekteydi (Tablo 4.3 ve 4.4).

Tablo 4.3. Tekli Kiriklarin Anatomik Dagihmi

Tek Kkirik
Kondil 16
Parasimfizis 15
Angulus 11
Korpus 8
Simfizis 6
Ramus 3
Koronoid 3
Toplam 62
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Tablo 4.4. Coklu Kiriklarin Anatomik Dagilimi

Coklu kirik

Kondil+Parasimizis

Ug Ve Daha Fazla Fraktiir

Angulus+Parasimfizis

Kondil+Simfizis

Bilateral Parasimfizis

Bilateral Kondil

Koprus+Parasimfizis

Angulus+Korpus

Kondil+Korpus

Simfizis+Angulus

Bilateral Korpus

Kondil+Angulus

Ramus+Kondil

Diger

AP (PP ININ (W > oo (N

Toplam

)]
[e¢]

4.5. ESILIK EDEN TRAVMA

%80.8 (n=105) hastada izole mandibula fraktirl go6zlenirken
%19,2(n=25) hastada mandibula fraktlrd ile birlikte diger yuz kiriklari da
gozlendi. Ozellikle atesli silah yaralanmalarinda %55,5 (15/27) oraninda
diger yuz yaralanmalari da mevcuttu. En sik eslik eden yiz kirigi zigoma
kirngiydi (8 hasta) Maksilla (7), nazal kemik (4) orbita (4) ve frontal kemik (2)

ise eslik eden diger kiriklardi (Sekil 4.5).

Sekil 4.5. Atesli silah yaralanmasi Kondil + zigoma kirigi olgusu
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4.6. TANI ve TEDAVi PROTOKOLU

Mandibula travmasi olan hastalarda travmanin olug nedeni kirigin tani
ve tedavisinde degerli bilgiler vermektedir. YUksek enerjili travmalarda
muayene esnasinda ¢oklu kirik akilda tutulmalidir. Tam bir bas boyun
muayenesi yapildiktan sonra mandibulada patolojik hareket olup olmadigi
dikkatlice gozlenmelidir. Muayene esnasinda maloklizyon, bukkal veya
lingual ekimoz, acik kirik gosteren mukozal kesiler, kemikte ele gelen
basamak deformiteleri, agri, uyusma, 6édem, dil kesileri mandibula kiriginin
goOstergeleridir. Mandibula kirngi  dasindugumiz hastalara oncelikle
panoramik grafi ilk uyguladigimiz radyolojik goruntileme yontemidir.
Panoramik grafide kirik tespit ettigimiz hastalarda diger ylz yaralanmasi ve
baska kiriklarin gézden kaciriimamasi icin maksillofasyal tomografiyi siklikla
kullanmaktayiz.  Klinigimizde genel durum bozuklugu, intrakranial
yaralanmasi olan, entibe hastalarda ilk istenen tetkiktir. Tedavi
protokolimuzde 3 boyutlu tomografik gérintileme kingin yapisi ve tedavi

planlamasi ag¢sindan rutin olarak istenmektedir.

Mandibula kiriklari acil tedavi gerektirmez Ozellikle ¢oklu kirigi olan
hastalarda elektif cerrahi sikilikla tercih edilir. Calismamizda 105 hasta ilk 72
saat icerisinde tedavi edilmisti. 15 hasta 3-7 gun icerisinde, 10 hasta ise 7-14
gun igerisinde tedavi edildiler. Calismamizda ek travmasi olan hastalarda
mandibula kingi tedavisi genel durum bozuklugunun duzelmesi sonrasinda
yapildi. Uzamis mandibula kirngi tedavi sireci agrili olup, kirik hatlari
arasinda fibrin doku birikimini artirarak reduksiyona engel olusturabilecegi
unutulmamalidir. Bu sureg icersinde agriyl ve 6demi azaltmasi nedeniyle
barton bandaji kullanimini 6nermekteyiz. Bu bandaj elastik bir sargi ile ¢ene,
bas ve boyunu igerecek ve dogru oklizyon olusturulacak sekilde yapilir.
Bandajin uzun sure kullanimi hastada rahatsizlik olusturacadi icin mumkun
olan en uygun zamanda operasyon planlamasi yapilir. Operasyon bekleme
zamani igerisinde agiz igerisinde yumusak doku travmasi ve agik yara

mevcutsa nazogastrik kullanimini, yoksa sivi oral diyeti tercih ettik.
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Mandibula kiriklari genellikle agik kiriklar olarak kabul edilirler. Oral
flora ile kontamine olmasi nedeniyle proflaktik olarak antibiyoterapi
uygulamaktayiz. Herhangi bir kontrendike durum yoksa proflaktik olarak

penisilin grubu antibiyotik kullanimini tercih ettik.

Kirnk hattinda dis bulunmasi 6zel Oonem verilmesi gereken bir
durumdur. Kirik hattinda gevsek bir disin olmasi mutlaka alinmasini
gerektirmez. Dis parcalanmis ve yer degistirmis kirik hattindaysa,
reduksiyonu engelliyorsa, dis cevresinde apse veya enfeksiyon, dis koku
hasari, afonksiyonel dis (diger tarafta karsiligl yoksa) varsa digin alinmasini
tercih ettik.

Kapali reduksiyon ve maksillomandibuler fiksasyon sikilik kondil
kiriklarinda uygulamaktayiz. Ayrica minimal displase monokortikal kiriklarda
uygulanmaktadir. (Sekil 20) Eger tedavide sadece intermaksiller fiksasyon
kullanilacaksa, intermaksiller fiksasyon genellikle 3-4 hafta slre boyunca
devam etmekteyiz. Hastalar sivi diyet almakta ve bu sure igerisinde 7-10 kilo
zayiflayabilmektedir. Kilo kaybi hastanin yakin takibi ve diyetisyen kontrolu ile

azaltilabilmektedir.

Sekil 4.6. Kapali rediksiyon ve maksillomandibuler fiksasyon teknikleri

Acik rediksiyon ve internal fiksasyon ise intermaksiller fiksasyonun
minimalize edilmesi ihtiyaci, medikal problemleri olan hastalar, koopere
olmayan hastalar, intermaksiller fiksasyonun vyapilamadigi durumlar,
panfasyal kiriklar, komplike kiriklar, agik kiriklar, disloke kiriklar ve birden ¢ok

kiriklh - hastalarda kullaniimaktayiz. Ekstraoral ve intraoral olarak
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yapilabilmektedir. Calismamizda cerrahi tedavi uygulanan 200 kingin;
102(%51) tanesine intraoral, 98(%49) tanesine ekstraoral yaklasimla

ulasildi.

intraoral girisimin en énemli dezavantaji sadece mandibulanin labial
korteksinin eksplore edilebilmesidir. Bu nedenle lingual korteksde yeterli
reduksiyon saglanip saglanamadiginin tespit edilmesi gugtur. Genel olarak
simfiz ve parasimfiz fraktlrlerinde en iyi ekspozisyon intraoral degloving
teknigi ile saglanmaktadir. intraoral girisimlerde mukozanin givenli bir
sekilde kapatiimasi yeterli iyilesme icin olmazsa olmazdir. Oral mukoza,
yavas absorbe olan dikigler ile su sizdirmayacak tarzda suttre edilmelidir.
Mukoza dikisi esnasinda dikkat edilmesi gereken bazi noktalar mevcuttur.
Oncelikle, mukozal insizyon hatti ile gingiva arasinda kalan mukoza segmenti
oldukga ince olabilmektedir. Bu sebeple, suturlerin digumleri fazla siki
yapilirsa, olagandan fazla sayida sutlr konulursa ve atravmatik teknige
dikkat edilmezse, mukozal sutlrasyon hattinda ameliyat sonrasi gunlerde
acllma goézlenebilmektedir. Bu durumda mandibula ve operasyonda konan
plak-vidalar ekspoze olabilmektedir. Bunu 6nlemek icin mukoza dikisine
azami 6zen gosteriimesi gerekmektedir. Teknik olarak, sutirasyon esnasinda
yuvarlak igneli ve kurvatird 2 igneli olan sutur secilmesi, minimum sayida

sutur konulmasi ve suturlerin asiri siki dugumlenmemesi gerekmektedir.

Lingual korteks en iyi ekstraoral girisim ile vizualize edilir. Ozellikle
angulus, ramus ve kondiler kiriklarda ekstraoral girisim tercih etmekteyiz.
Ekstraoral girisimlerde faysal sinirin dallarinin zedelenmemesi igin 6zel ¢aba
gosterilmesi gerekmektedir. Ozellikle marjinal mandibular dalinin zedelenme
ihtimali olduk¢a fazladir. Marjinal mandibular sinir fasyal arterin
posteriorunda, mandibulanin inferior kenarinin 1-2 cm altina kadar uzanabilir.
Fasyal arterin anteriorunda ise mandibulanin alt riminin daha Ustunde
seyretmektedir. Bu nedenle insizyonumuzu mandibulanin alt kenarinin 2 cm
inferiorundan yapmaktayiz. Agik reduksiyonda Ozellikle operasyon suresi

geciktirilen hastalarda iyi bir rediksiyon saglamak amaciyla kirik hatlari
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arasinda olusan kallus ve yumusak dokular pargalari dikkatli bir sekilde ek bir

travma olusturulmadan temizlenmelidir (Sekil 4.7).

L B Tl

Sekil 4.7. Ekstraoral Girisim ile Korpus Kirigi Eksplorasyonu

Mandibula dikey yuksekliginin azaldigi kiriklarda, orta kranial fossaya
displasman varsa, kapali reduksiyon ile oklizyon saglanamiyorsa, laterale ve
mediale ekstrakapsuler yer degistirme mevcut ve okluzyon ileri derecede

bozulmusgsa biz agik reduksiyonu kullanmaktayiz.

3 bilateral 6 unilateral kondil kingi olan toplam 12 (%5.6) kondil kirigina
maksillomandibular fiksasyon (MMF), diyet kisitlamasi, fizyoterapi ve klinik izlem
uygulandi. Maksillomandibular fiksasyon yaklasik 3 hafta uygulandi. Diger
mandibula kiriklari ve kondil kiriklari agik reduksiyon ve internal tespit ve
ortalama 2 hafta sureli intermaksiller fiksasyon (arch bar) ydntemiyle tedavi
edildiler. Kondil kingina en sik parasimfizis kirgi (12) eslik etmekteydi (%17.6).
Kondil ile iligkili diger kiriklar ise cerrahi olarak tedavi edildiler.

Kondil kingi saptanan hastalarda interinsizyel mesafenin (iiM) 2 ile 3,5
cm arasinda degistigi gorulda. Tek tarafli kiriklarda en sik laterognati
gorulurken cift tarafli kiriklarda ise apertognati mevcuttu. Onarim sonrasi tim
hastalarin iiM’leri normal sinirlardaydi (4.2cm). Kondile ulasmak icin yiiksek

rizdon ve preauriculer insizyon kullanilirken eslik eden simfizis ve
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parasimfizis kiriklarina genelde intraoral veya submental kesiden ulasildigi
goruldu. Acik reduksiyon ve rijit fiksasyonla tedavi edilen hastalarda,
intermaksiller fiksasyonun daha kisa sure tutulmasi nedeniyle agiz igi
hijyenlerinin daha iyi oldugu, beslenme sorunlarinin daha kisa surede

¢6zumlendigi, bundan dolay! da hastalarin sosyal ve is hayatlarina daha

cabuk dondukleri gozlemlendi (Sekil 4.8).

Fiksasyon olarak sikhkla (n=172) 2.0mm duz plak (mini plak,
kompresyon mini plak) ve vidalari kullanildi (%85.1). 2.4 mm plaklar ise daha

¢cok simfizis ve angulus kiriklarina uygulandi.

Simfizis ve gbvde kiriklarinda travma alaninda kesi (submental vb.)
yoksa genellikle intraoral girisim tercih edildi. Kink hatlar ekspojuru
saglanirken mental sinirin gorulmesi, plak ve vida konulmasi esnasinda
gerilimden korunmasi gerekmektedir. Kirik hatlarini birbirine yaklastirirken
arc bar veya kirik hatti gevresindeki dis segmentleri birbirine tel ile fiske
edilerek redliksiyon saglanabilir. Kirik rediksiyonu sonrasinda internal
fiksasyon icin parasimfizis, simfizis ve mandibula gévde kiriklarinda siklikla 2

adet plak kullanildi. Kirik hattina gerilim (tension) bant olarak konulan plak
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monokortikal olarak yerlestirilirken kompresyon bdlgesine yerlestirilen plak
bikortikal olarak tespit edildi. Simfizis bolge kiriklarina ayrica tek plak

konulacaksa 2,4 mm plak inferior rim boélgesine konularak tespit edildi.

Angulus kiriklart 3. molar digi olan kisilerde daha siktir. Angulus
kiriklarinin tedavisinde, 3. molar disin kirikk hattindan alinmasi dikkatli bir
sekilde degerlendiriimelidir. Kirik segmenti icerisinde dig, parsiyel gomulu ve
inflame ise bu durumda ekstrakte edilmelidir. Kirik segmentindeki bu disin
cikariimasi esnasinda ek travma ve kirik displasmanina yol agabilmektedir.
Bu nedenle dikkatlice degerlendilmelidir. Pargali kirik, segmentlerde yuksek
oranda yer degistirme veya beraberinde yumusak doku travmasi mevcutsa
bu vakalar ekstraoral yaklasimla 2,4 mm plaklar ile tedavi edilmelidir.
Ekstraoral yaklagsim, reduksiyon ve plak yerlestirme agisindan kolaylik
saglasa da marjinal mandibuler dal hasari riski mevcuttur. Angulus
kiriklarinda kirik hattinda segmentlerin yer degistirme orani dugsukse intraoral
yaklasim ve Champy teknigi ile 2 adet mini plak ile onarim
uygulanabilmektedir. intraoral yaklasimda transbukkal trokar-retraktér sistemi

kullanilarak vidalar kolaylikla yertlestirilebilmektdir.

Ramus kiriklari ise siklikla rizdon insizyonundan girilerek ve 2,0 mm 2

adet mini plak kullanilarak tedavi edildi.

Mandibulada koronoidde izole kiriklara rastlanilabilecegi gibi kombine
angulus, ramus ve kondil kiriklari da olabilir. izole koronoid kiriklari sadece
koronoid ¢ikinti ucunda veya tim ¢ikintida olabilir. Temporal kasin genis ve
kalin insersiyonu nedeni ile koronoid kiriklari gok az displasman gdsterirler ve
cogu hastada tedaviye gerek olmaz. Agr icin 2 hafta slreli intermaksiller
fiksasyon uygulanabilir. Eger displasman varsa o zaman intraoral veya

ekstraoral girisimle agik reduksiyon gerekebilir.
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4.7. ATESLI SILAH YARALANMALARI

Toplamda 27 hasta ategli silah yaralanmasinin neden oldugu
mandibula kirid1 nedeniyle tedavi edildi (27/130). Bu hastalarin timu erkekti.
20-40 yas araliginda ortalama yas 24 idi. Yaralanmalarin ¢ogu tufek ile
olugsmaktaydi. 5 hasta ise sarapnel parcasi ile yaralanmigti. 18 hastada
parcali mandibula kirigi mevcutken 9 hastada tek mandibula kirigi mevcuttu
(Sekil 4.9). Hastalarin ylzde 56’sinda (15/27) mandibula kinginin yaninda
diger yuz yaralanmalari da eglik etmekteydi. 27 hastada toplamda 59
mandibula fraktiri mevcuttu. 7 hastada 3 ve daha fazla kirik mevcuttu. Bu
kiriklar en sik mandibula korpusta (17) gozlendi. Bunu sirasiyla parasimfizis
(13), angulus (11), simfizis (9) kondil/subkondil (6), ramus/koronoid (3)
kiriklar izlemekteydi. 15 hastada mandibula kinginin yaninda diger yuz
kiriklari da mevcuttu. En sik zigoma kirigi gézlendi (6 hasta). Bunu maksilla
(n=5) ve nazal kemik (n=2) ve orbita (n=2) kiriklar izlemekteydi. 7 hastada dil

laserasyonu mevcuttu. 7 hastada degisken oranlarda dig kaybi mevcuttu.

Sekil 4.9. Atesli silah yaralanmasi sonrasinda pargali mandibula frakttri

Atesli silah yaralanmasi olan mandibula kirikli hastalara benzer cerrahi
girisim uygulandi. Atesli silah yaralanmasi ile muracaat eden hastalara olay
yerinde hava yollari guvenligi saglandiktan sonra ilk tedavileri olay yerine en
yakin hastanede gerceklesmis takiben hastanemize sevk edilmiglerdi.
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Travma sonrasinda sevk edildikleri hastanelerde 4 hastaya trakeostomi, 7
hastaya entubasyon uygulanmig, tUum hastalarin kanama kontrolu
saglandiktan sonra yumusak dokunu kapatiimasi ve anatomik olarak dogru
pozisyonda kemik stabilizasyonu yapilip(bandaj) hastanemize sevk
edilmislerdi. Atesli silah yaralanmasi sonrasinda mudahale edilen hastalarin
yaralari Kirli yara olarak kabul edilmektedir. Bu nedenle sert ve yumusak
dokulara debridman uygulandi. Canli olarak goérilmeyen kemik segmentleri,
yabanci cisimler ve tum nekrotik dokularin yeterli debridmani sonrasinda arc
bar ile intermakiller fiksasyon uygulandi. Takiben kirik harlarit mini plaklar ile
stabilize edildi. Mandibulada agresif debridman sonrasinda kirik segmentleri
arasinda kemik kaybinin veya c¢ok parcali kiriklarin oldugu durumlarda
rekonstruksiyon plagdi kullanildi (Sekil 4.10). Yumusak dokular ise primer

veya lokal flepler ile kapatildi.

Sekil 4.10. Atesli silah yaralanmasi sonrasinda pargali mandibula fraktir

Rekonstriksiyon plagi ile onarim. Panoramik gérunta.

Kemik defekti olan hastalarda kemik grefti kullanildi. Bu greftlerin sag
kalimi (enfeksiyon, yetersiz kanlanma) igin reksonstruksiyondan en az 6 ay

sonra yapildi.
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Calismamizda toplamda 9 olguda kemik defekti mevcuttu. Bu olgularin
hepsi atesli silah yaralanmasi ile olusmustu. Bu hastalarin 6 tanesi kemik
grefti 3 tanesi ise osseokutan fibula flebi ile rekonstrikte edildiler. Kemik
grefti ile onarim yapilan 3 hastada postoperatif donemde kayip gelisti (Sekil
4.11). Bu hastalar serbest osseocutan fibula flebi ile rekonstrukte edildiler.

Sekil 4.11. Solda Kemik Grefti ile Onarilan Atesli Silah Yaralanmasi Olgusu.
Sagda 6. Aydaki Gérunumu Kemik Grefti Kaybi Gelismis.

4.8. KOMPLIKASYONLAR

27 hastada (20.7) postopreatif donemde komplikasyon gorulda (Tablo
4.5). Atesli silah yaralanmasi nedeniyle tedavi edilen hastalarin 11 tanesinde
(%40.7) postoperatif donemde komplikasyon gdézlendi. En sik gorulen
komplikasyon enfeksiyondu (%33.3). 6 hastada postopreratif donemde
oklizyon problemi mevcuttu. Parestezi (4 hasta), plak ekspozisyonu (3
hasta), mukoza stur agilmasi (3 hasta), temporomandibuler eklem problemi
(2 hasta) diger gézlenen komplikasyonlardi.
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Tablo 4.5. Komplikasyonlar

Komplikasyonlar

Enfeksiyon

Okliizyon Problemi

Parestezi

Plak Ekspozisyonu

Mukoza Stur Agilmasi

N Wl w| b | O |©

Temporomandibuler Eklem Problemi

Toplam 27

Mandibula kiri§gi nedeniyle tedavi edilen 9 hastada postoperatif
dénemde yara yeri enfeksiyonu saptandi. Bu hastalarin 5 tanesinde angulus
kirigi mevcuttu (%55.5) enfeksiyon saptanan angulus kirgr vakalarinin 4

tanesi intraoral yaklasimla tedavi edilmisti.

Kemik segmentlerine kan akimi saglayan periostun kaldiriimasinin her
ne kadar enfeksiyon gelisme ihtimali konusunda en onemli faktér oldugu
duslnulse de, enfeksiyonun azaltilabilmesi icin en 6énemli kriter kirik hattinda
yeterli duzeyde stabilite saglanmasidir. Enfeksiyon varliinda operasyon
sahasinin eksplore edilmesini dnermekteyiz. Ekplorasyonda esas amag butin
purtlan akintilarin temizlenmesi, canli olmayan kemik varliginin kontrol edilmesi

ve mevcut plak vidalarin stabilizasyon duzeyinin degerlendiriimesi olmalidir.

Eksplorasyon esnasinda butin purdlan akintilar, enfekte yumusak
dokular ve kanamayan (vital olmayan) kemiklerin debridmani sonrasinda
kemigin durumu kontrol edilmekte. Kemigin enfekte olmadidi durumlarda plak
ve vidalarin stabilitesi 6nem kazanmaktadir. Plak-vidalarin stabilizasyonunun
kayboldugu durumlarda cgikartilmasi ve enfekte sahanin digina konan ve
daha kuvvetli stabilizasyon saglayan rekonstriksiyon plagi konulmasini

onermekteyiz. Ayrica yara alanina dren konulmasini dnermekteyiz.

Calismamizda yara yerinde enfeksiyon saptanan hastalar tekrar opere
edildi. Bu hastalara yumusak doku debridmani yapildi bu hastalarda kemik
debridmani ihtiyaci yoktu ve kemik stabilizasyonu iyiydi. Operasyon

sonrasinda hastalar 7 gin boyunca oral antibioterapi ile tedavi edildi ve agiz
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bakimi uygulandi (Klorheksidin glukonat %0.12 ve Benzidamin HCI %0.15,
Kloroben Gargara, Drogsan®). Postoperatif donemde enfeksiyon saptanan
hastalardan alinan kultirler sonucunda en sik saptanan ajan alfa hemolitik

streptokoktu.

Ayrica mukoza sturasyon agiimasi olan bir hastaya lokal anestezi
altinda tekrar sturasyon uygulanirken diger 2 hasta agiz bakimi ve yakin
takip sonrasinda iyilesti. 5 hastada minimal oklizyon problemi nedeniyle
egzersiz ve ortodontik tedavi onerilirken. Bir hasta tekrar opere edildi.
Parestezi saptanan 4 hasta 6 ay boyunca takip edildi. 3 hastada parestezi

gecerken 1 hastada 1 yilin sonunda kalici olarak devam etmekteydi.
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5. TARTISMA

Mandibula en buyuk ve en gugli yuz kemigidir. Bununla birlikte,
konumu, yuzun alt kisminda ¢ikintili ve belirgin olugu, hareketli ve daha az
kemik destedi olmasi, mandibula kiriklarinin, orta yuz kiriklarina oranla iki kat
daha sik karsilagsilmasina neden olmaktadir (1). Tum ydz kiriklari iginde
mandibula kiriklari %36 ile %54 oraninda gézlenmektedir (88,89).

Calismamizda 130 eriskin hasta mandibula kirigi nedeniyle tedavi
edildi. Hastalarin c¢codu erkekti (%93.07). Kadin ve erkek orani diger
calismalarda 1:4 oranda bildiriimektedir.(90,91). Kadin erken oranindaki
farkhliginin nedeni erkeklerde glnluik fiziksel aktivitenin, siddet olaylarinin ve
trafik kazalarinin daha siklikla gézlenmesidir (74,75,76). Calismamizda diger
caligsmalara (75,76,77) parelel olarak mandibula kiriklari daha sik geng
erigskin yas grubunda gozlendi. Bunun nedeni bu yas grubundaki hastalarin
daha fazla soysal ve fiziksel aktivite yapmasi nedeniyle travmaya daha agik

olmasidir.

Mandibula  kiriklari, penetran veya kilnttravma  sonrasina
olusabilmektedir. Ayrica dis ¢cekimi, timor iceren bdlgelerde veya enfekte
alanlarda olugsan gugsuzluk nedeni ile de kiriklar olusabilir. Kirik etiyolojisinde
en fazla kazalar, dismeler, darp, atesli silah yaralanmalari ve spor kazalari
bulunmaktadir. Gelismemis Ulkelerde kirigin en sik nedenini darp
olustururken, gelismis Ulkelerde trafik kazalari olusturmaktadir (77,78).
Calismamizda literatlirden farkh olarak disme tim cinsiyet ve yas
gruplarinda en sik etiyolojik nedendi. Dismenin en sik nedeni baylma
olurken, bunu ev kazalari ve yuksekten dusme izlemekteydi. Bu durumun
Ozellikle fiziksel aktivite, egitim ve spor esnasinda olustugu gézlemlendi.
Calismamizda ategli silah yaralanmasi ve darp ise diger 6énemli etiyolojik

nedenler arasinda yer almaktaydi.
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Travmanin tipi ve etiyolojik nedeni ¢ene kiriklarinin lokalizasyonu ile
yakindan iligkilidir. Darp nedeniyle olugsan travmada genellikle angulus veya
parasimfizisfrakturleri olusurken arag igi trafik kazasi sonrasinda parasimfizis,
dusme sonrasinda en sik kondil kirigi olusmaktadir. Bununla birlikte hastanin
yasl, diglerin lokalizasyonu, etken maddenin fiziksel 6zellikleri kirik yapisina
direkt etki etmektedir (3,4). Calismamizda en sik etiyolojik neden dusme

olurken en sik gozlenen kirik kondil kirigiydi.

Literatirde mandibula kiriginin anatomik dagilimi ile ilgili birgok farkli
yayin bulunmaktadir. Kondil, angulus, korpus, parasimfizis kiriklari farkli
calismalarda en sik gorulme lokalizasyonu olarak karsimiza c¢ikmaktadir
(74,75,80). Ayni klinikte Duman®* ve arkadaslarinin daha 6nce yaptiklari bir
diger calismada angulus en sik kirllan bdlge olarak tespit edilmis.
Calismamizda mandibula kiriklari icerisinde kondil bdlgesinde %31,8
oraninda kirik gozlenirken bunu sirasiyla parasimfizis (%25.2), angulus
(%14) ve simfizis (%13) kiriklari izlemekteydi. Ayni klinikteki iki ¢alisma
arasindaki farkin temel nedeninin kiriga neden olan etyolojik durum ile iliskili

oldugu dusunulda.

Mandibula travmalarinda darbenin alindigi bdlgede kirik olusurken,
kirgin karsi tarafinda veya uzak bir bdlgesinde ikinci ya da tgtncu kiriklar da
olugabilir. Bu nedenle mandibula kiriklari  ¢oklu kirikk agisindan
degerlendirmelidir. Calismamizda 130 hastada toplamda 214 kirik saptandi.
Mandibuluda ortalama 1,64 kirikk mevcuttu. Hastalarin 62(%47,7) tanesinde
tek kirnkk mevcutken 68(%52,3) tanesinde ¢oklu kirtkk mevcuttu. Coklu kirik
saptanan hastalarda en sik kondil ve parasimfizis kingi birbirine eslik
etmekteydi. Ozellikle mandibulakondil kiriklari  radyolojik ve klinik
degerlendirmede gbézden en sik kagirilan kiriktir. Bu nedenle kondil bdlgesi

tum mandibula kiriklarinda daima kontrol edilmesi gereken bir bolgedir.

Mandibula kiriklari ile birlikte siklikla diger yuz bolgesi yaralanmalari
da gozlenmektedir. Mandibula kirigina en sik maksillofasyal laserasyonlar ve
kiriklar eslik etmektedir. (92,93). Ellis ve ark’ yaptiklari ¢calismada mandibula

kiriklari ile birlikte diger yuz kiriklarinin goralme orani %17,2 olarak
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bulunmustur. Calismamizda bu oran %19,2 olarak bulundu. Eskitasgioglu ve
ark® yaptiklari yaptiklari galismada en sik eslik eden yiz kirigi zigoma kirgi
olarak bulunmustur. Bu galismada da mandibula kiriklarina en sik zigoma
kirgi1 eslik etmekteydi. Nazal ve maksilla kiriklari da diger sik eslik eden
kiriklardi. Ozellikle maksilla kinginin eslik ettigi durumlarda mandibulanin
dogru oklizyonda fiksasyonu guglesmekte, maksillanin destegi ortadan
kalkmakta ve oklizyona bagh reduksiyon guglesmektedir. Bu nedenle once
maksillanin redikslyonu ve fiksasyonu saglandiktan sonra mandibula

fiksasyonuna gecilmelidir.

Kirik tanisinda radyolojik tetkikler siklikla kullaniimaktadir. Panoramik
grafi tanida ilk uyguladigimiz radyolojik goérinttleme ydntemidir. Panoramik
grafide kirik tespit edilen hastalarda diger ylz yaralanmasi ve bagka kiriklarin
g6zden kacirmamak icin maksillofasyal tomografi kullanimini tercih ettik.
Genel durumu bozuklugu olan hastalarda ve entlbe hastalarda ilk istedigimiz
tetkik bilgisayarl tomografiydi. Kirik yerlesimi ve tedavi planlamasi agisindan

3 boyutlu tomografik gorintilemeyi de siklikla kullandik.

Kirlk nedeniyle mandibulada olugabilecek fonksiyonel kisithlik;
konusma, gigneme ve yutma gibi fonksiyonlari zorlastirarak yasam kalitesini
guclestirmektedir. Bu nedenle hizli ve etkili tedavi edilmelidir. Cigneme
kaslarinin olusturdugu kuvvet nedeniyle mandibula ylUz kemikleri arasinda
Uzerine en fazla yuk binen kemiktir. Bu durum fiksasyonun saglam ve bu

kuvvetleri yenebilecek sekilde yapiimasini gerekli kilmaktadir.

Mandibula kirik tedavisi cerrahi ve cerrahi olmayan tedavi olarak ikiye
ayrilabilir.(95,96)Kirik tedavisine baslama zamani ile ilgili farkh goérusler
mevcuttur. Tedavinin 72 saat i¢cinde veya sonrasina birakilmasi arasinda
komplikasyon gelisimi acisindan herhangi bir fark bulunmadigr gdsterilmigtir
(97,98). Calismamizda 105 hasta ilk 72 saat igerisinde tedavi edilmisti. 15
hasta 3-7 gun icerisinde, 10 hasta ise 7-14 gun igerisinde tedavi edildiler.
Calismamizda ek travmasi olan hastalarda mandibula kirigi tedavisi genel
durum bozuklugunun dizelmesi sonrasinda yapildi. Uzamis mandibula kirigi

tedavi sureci agnli olup, kirik hatlari arasinda fibrin doku birikimini artirarak
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reduksiyona engel olusturabilecegi unutulmamaldir. Bu sireg icersinde

agriy1 ve 0demi azaltmasi nedeniyle barton bandaji kullanimini 6nermekteyiz.

Cerrahi tedavi tedavinin planlanmasi; yas, travma tipi, ek yaralanma
olup olmadigi, dis profili, kirik lokalizasyonu gibi birgcok faktére baglidir.
Tedavide acik reduksiyon ve kapali reduksiyon teknikleri kullaniimaktadir.
Fakat ideal tedavi yonteminin nasil olmasi gerektigi ile ilgili literatlrde fikir
birligi yoktur. Birgok yazarsa acik ve kapali teknigin birlikte kullaniimasini
onermektedir. Olgularimizda kapali rediksiyon ve maksillo mandibuler
fiksasyonu; kondil kiriklari ve minimal displase monokortikal kiriklarda
uyguladik. Mandibula dikey yuksekliginin normal oldugu, orta kranial fosaysa
displasmanin olmadigi, kapali reduksiyon ile okluzyon saglanan, laterale ve
mediale ekstra kapsuler yer degistirme olmayan 3 bilateral 6 unilateral kondil
kirngr olan toplam 12(%5.6) kondil kirigi ile 2 monokortikal ramus kirigina
kapali rediksiyon ve maksillomandibular fiksasyon(MMF) uygulandi. Diger
kiriklarda agik reduksiyon ve internal tespit yontemi kullanarak rijid fiksasyon

gerceklestirildi.

Literatirde skar olugturmamasi ve fasiyal sinir yaralanma olasihginin
daha duslk olmasi nedeniyle intraoral yaklasim ile girisimlerin yapilmasi
onerilmektedir.(99)Bazi yazarlar ise kompleks ve pargali kiriklar ile korpus ve
angulus kiriklarinin tedavisinde ekstraoral yaklasim o6nermektedir.(100)
Olgularimizda 200 kingin 102(%51) tanesine intraoral, 98(%49) tanesine
ekstraoral yaklagsimla ulasildi. Calismamizda ekstraoral yaklagsim sikilikla
atesli silah yaralanmasi, pargali ve komplike kiriklar ile angulus ve kondil
kiriklarinda uygulandi. Simfizis ve goévde kiriklarinda travma alaninda kesi
(submental vb.) yoksa genellikle intraoral girisim tercih edildi. Kesi hattinda
skar olmamasi ve fasiyal sinirden uzak kalinmasi intraoral plak ve vida
yerlestirmenin avantajlari olsa da eksplorasyonun ve mandibulanin
manuplasyonunun zorlugu dezavantajlarindandir. Ayrica parasimfizis kirik

ekspojurunda mental sinir hasari olusabilmektedir.

Mandibula kirik fiksasyonu, lokalizasyon ve kirik karakteristigine gore

plak ve vidalar ile gergeklestirildi. Osteosentez plaklari, gerilim guglerini
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etkisizlestirecek ve dis koklerine zarar vermeyecek sekilde vyerlestirildi.
Calismamizda 2.0 mm plak sistemleri (mini kompresyon plak) siklikla
kullanildi.(%85.1) 2.4 mm plaklar ise daha ¢ok parcgali kiriklar(ategli silah

yaralanmalari), simfizis ve angulus kiriklarina uygulandi.

Ategli silah yaralanmasina bagh olusan yaralanmalarda merminin veya
temas eden parganin kinetik enerji hizi nedeniyle olusan hasar farklilik
gOstermektedir. Mandibulada olugan hasarin derecesini belirleyen en onemli
neden etkilenen yumusak doku ve kemik miktari olmaktadir. Calismalarda
Ozelikle mermini izledigi yolun olusan hasari degistirdigi ortaya konmustur
(83). Mermi siklikla diz bir yol izlemez genellikle yalpalayarak ve devinim
yaparak ilerler, dokuya temas ettiginde siklikla takla atma egilimindedir (84).
Bu hareketlerin doku hasari Uzerinde etkisi bulunmaktadir. Ayrica yuksek
enerjili yaralanmalar, dusuk enerjili yaralanmalara goére daha genis yumusak
doku ve kemik hasari olugturmaktadir (64,81). Sivil yasamda olugsan
yaralanmalar siklikla duguk ve orta enerjili travmalar olustururken, askeri
alanda olusan ategli silah yaralanmalari siklikla yuksek enerijili yaralanmalar
olusturmaktadir. Askeri tufek ile olusan yaralanmalarda tufegin mermi hizi
760 m/sn olurken, sivil yasantida yaralanma nedeni olan av tufegi ve
tabancalarin mermi hizi 90 m/sn olmaktadir. Bu nedenle sivil alanda olugsan
yaralanmalar askeri alanda olugsan yaralanmalar kadar hayati tehdit etmezler.
Yuksek enerjili travma ile olusan yaralanmalar sikilikla 6lumcul olmaktadir.
Sag kalanlarda genis yumusak doku ve kemik hasari olusmaktadir.
(61,63,64,82). Bu serideki atesli silah yaralanmalari daha ¢ok ylksek enerjili
yaralanmalar olup kiriklarin gogu parcgal kirikti. Kiriklara siklikla diger yuz
kiriklari da eslik etmekteydi.(%55,5) Her ne kadar yaralanma durumu
yaralanma derecesine gore farkliik gosterse de temel yaklasim benzer

olmaktadir.

Ategli silah ile olusan mandibula kirgi tedavisinin asil amaci
fonksiyonel ve estetik batunligin  saglanmasidir.  Atesli  silah
yaralanmalarinda kirik tedavisi temel olarak acil mudahale, acil cerrahi

mudahale ve elektif cerrahi midahale olarak Uge ayrilabilir (67,81,85). Acil
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mudahalede hava yolunun saglanmasi, kanama kontrolu ve hayati tehdit
edecek diger ek travmalarin degerlendirmesini igcermektedir. Atesli silah
yaralanma yonetiminin ikinci asamasi acil cerrahi girisimdir. Mandibulanin
acil tedavisinde kemik parcalarinin dogru anatomik pozisyonda gegici
sabitlenmesi, yara yerindeki parcali kuguk kemik pargalarinin yabanci
cisimlerin ve nekrotik yumugak dokularin kismen uzaklastiriimasini ve
yumusak dokunun primer kapatilmasini igcermektedir. Klinigimizde tedavi
edilen tum atesli silah yaralanmali hastalarin ilk ve acil mudahaleleri olay
yerine en yakin hastanede yapiimis ortalama 48 saat iginde hastanemize
sevk edilmislerdi. Hastalarin hava yolu guvenligi saglanmis, kanama kontrolu

uygulanmig ve yumusak doku kapatmasi yapiimisti.

Hayati tehdit eden durumlarin giderilmis olmasi nedeniyle mandibula
kirigi tedavisinde elektif cerrahi midahaleyi tercih etmekteyiz. Hasta bu sire
icerisinde  proflaktikantibioterapi almakta bodylelikle uzamis tedavinin
enfeksiyon riski ortadan kalkmaktadir. Hastalarda ©6demin azalmasi
sonucunda dogru klinik degerlendirme ile fasyal asimetrinin tedavi
edilebilmesi kolaylagsmaktadir. Nadiren kemik ve yumusak doku defekti
olusturan dusuk hizli yaralanmalarda mermi giris ve c¢ikigina ait lezyon
alanlar1 debride edilerek onarildi ve gerekli drenaj saglandi. Takiben bu
kiriklara uygun rediksiyon saglandiktan sonra rijidfiksasyon uygulandi. Bu
serideki duslUk enerjili yaralanmalarda erken ya da ge¢ kemik grefti
uygulamasini gerektiren kemik defekti olmadi. Yuksek hizli yaralanmalarda
ise doku hasari kompleks bir sekilde karsimiza c¢ikmaktadir. Bu
yaralanmalarda genis doku ve kemik kaybi olmakta, siklikla kemik grefti
ihtiyaci olugsmaktadir. Olgularimizda kirik hattinda bulunan pargal kigik
kemik segmentlerinideperioste etmeden korumay! tercih ederek kemik grefti
ihtiyacini azalttik. Pargal kirikli ategli silah yaralanma olgularinda kemiklerin
reduksiyonu saglandiktan sonra tespit i¢in rekonstruksiyon plagi kullanimini
tercih ettik. Lokal doku estetik sonug i¢in en tercih edilen yumusak doku

kaynagidir. Bu nedenle yasayan tum dokular korunmaya c¢alisildi.
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Mandibulada olusan kemik defeklerinin rekonstruksiyonunda kemik
greftleri ilk sirada kullaniimaktadir. Vaskularize yumusak doku kapamasi olan
ve intraoral yaralanmasi olmayan hastalarda kigik kemik defektleri kemik
grefti ile akut olarak onarilabilir. Ozellikle genis kemik ve yumusak doku kaybi
olan hastalarda kemik defekti icin rekonstruksiyon plaklari siklikla
kullaniimaktadir. Yumusak doku kaybinin eslik ettigi kemik defekti olan
olgularda yumusak dokunun iyilesmesini beklemekyumusak dokuda
kontraksiyon olusturarak onarimlari guglestirmektedir. Bu nedenle yumusak
doku ve kemik kaybi olan olgularda erken donemde rekonstruksiyon
uygulanarak mandibulanin anatomik butinligu saglanmalidir. Yumusak doku
iyilesmesi saglandiktan sonra defektin biayukligline bagh olarak kemik grefti

ya da serbest doku transferleri ile rekonstruksiyon saglanmalidir.

Geg rekonstruksiyonlarda 4 cm’den daha kuguk defektler kemik grefti
ile guivenle onarilabilecegi literatirde bildirilmistir.(101)4 cm’den daha buyuk
defektlerde ise vaskularize serbest dokularin kullanimi énerilmektedir. Bu
amacla en sik serbest fibula flebi ile onarim uygulanmaktadir. Klinigimizde
mandibulanin kemik grefti ile rekonstruksiyonunda sag kalim (enfeksiyon,
yetersiz kanlanma) i¢in onarim yaralanmadan en az 6 ay sonra yapildi.
Calismamizda toplamda 9 olguda kemik defekti mevcuttu. Bu olgularin hepsi
atesli silah yaralanmasi ile olusmustu. Bu hastalarin 6 tanesi kemik grefti 3
tanesi ise osseokutan fibula flebi ile rekonstrikte edildiler. Kemik grefti ile
onarim yapilan 3 hastada postoperatif donemde kayip gelisti. Bu hastalar
serbest osseokutan fibula flebi ile rekonstrukte edildiler. Atesli silah
yaralanmasi sonrasinda olusan mandibula kiriklari ve eslik eden kemik
kayiplarinda ¢evre dokunun enfeksiyon ve mevcut travma sonrasinda
bozulmus olmasi, kemik greft alici alaninin yetersiz kanlanmasi nedeniyle
kemik grefti kullanilan olgularda basarisizlik gézlenmistir. Literatirde her ne
kadar 4 cm uzerindeki defeklerde serbest dokularin kullanimini dnerse de
klinik deneyimimiz daha kuglk defeklerde kemik grefti yerine serbest
dokularin kullaniimasi yoénundedir. Ayrica kemik defektine ek olarak
hastalarda yumusak doku defekleride siklikla olmaktadir. Bu olgulardaki

rekonstruksiyonlarda yumusak doku ile birlikte kemik defektinin de beraber
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onarilabilecegi kompozit osseokutan fleplerin kullanimi rekonstriksiyon

basarisini arttiracaktir.

Mandibula kirik tedavisinde literatirde %7-30 oraninda komplikasyon
orani bildiriimektedir (102,103). Komplikasyon orani kirigin lokalizasyonu ve
ciddiyeti ile yakindan iligkilidir. Calismamizda 27 hastada (%20.7)
postoperatif donemde komplikasyon goruldid. Atesli silah yaralanmasi
nedeniyle tedavi edilen hastalarda ise bu oran daha ylksek olarak bulundu.
(%40.7) Enfeksiyon en sik gorilen komplikasyondu. Oklizyon problemi(6
hasta), parestezi (4 hasta), plak ekspozisyonu (3 hasta), mukoza stur
acgllmasi(3 hasta), temporomandibuler eklem problemi(2 hasta) diger
gozlenen komplikasyonlardi. Kemik segmentlerine kan akimi saglayan
periostun kaldiriimasinin her ne kadar enfeksiyon gelisme ihtimali konusunda
en onemli faktor oldugu duslnulse de, enfeksiyonun azaltilabilmesi i¢in en
onemli kriter kirik hattinda yeterli diizeyde stabilite saglanmasidir. Ozellikle
atesli silah yaralanmasi olan olgularda basgvuru suresinin gecikmis olmasi ve
ileri derecede hasarli dokularin mevcudiyeti enfeksiyon oraninin yuksek
olmasinin nedenleri olarak degerlendirildi. Olgularimizdaki komplikasyon

orani literatur ile uyumlu olarak bulundu (86).

Lampkier ve ark 88 yaptiklari galismada diisiik yasam kalitesi, yetersiz
beslenme ve zayif hasta gruplarinda komplikasyon olusma oraninin yuksek
oldugunu saptadilar. Bu komplikasyonlarin daha ¢ok yara yeri enfeksiyonu ve
yara sutur hattinin agilmasi oldugunu saptadilar. Bu nedenle yara iyilesmesi

ve enfeksiyonun azaltiimasinda nutrisyonel destek son derece 6nemlidir.

Sonug olarak bu ¢alismada en sik kirik nedeni diisme olarak saptandi.
Bunu ikinci siklikla ategli silah yaralanmalari takip etmekteydi. Mandibulada
en sik karsilasilan kirik lokalizasyonu kondildi. Parasimfizis kiriklari bunu
ikinci siklikla takip etmekteydi. Mandibula kirik tedavisinde etiyolojik ajan
onemli yer tutmaktadir. Etiyolojik neden, kirik lokalizasyonu ve olusan

deformiteye bagl olarak tedavi yontemi segilebilir.
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Bu calismadaki bir diger bulguda atesli silah nedeniyle olusan
mandibula kiriklarindaki komplikasyon oraninin diger nedenlerle olusan
mandibula kiriklarina gore daha yuksek olmasiydi. Ategli silah
yaralanmalarinda parcgali kirikk olusmasi nedeniyle rekonstriksiyon plagi
kullanimi kirik stabilizasyonu ve primer kemik iyilesmesini saglamakta ve
yumusak doku kontraksiyonunu onlemektedir. Pargali kuglik kemik
segmentlerini deperioste etmeden korumanin kemik grefti ihtiyacini
azaltacagini dusunmekteyiz. Atesli silah yaralanmasi sonrasi olusan
mandibula kiriklart ve eslik eden kemik kayiplarinda c¢evre doku
beslenmesinin enfeksiyon ve direkt travma gibi nedenlerle bozulmus olmasi,
kemik grefti kullanilan olgularda basarisizlida yol acgabilir. Bu nedenle sinirda
kemik defekti olan olgularda kemik grefti yerine vaskilarize kemik flepleri

kullaniminin uygun olacagini dusinmekteyiz.
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