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GIRIS ve AMAC

Distan veya icten etki eden kuvvetlerle kemik dokusunda olusan ayrilmaya veya bu
sebeplerle kemigin anatomik biitiinliigiiniin ve devamliliginin bozulmasma “Kirik”
denir. Kemikteki kirilma, etki eden kuvvetlerin derecesine ve kemigin soku abzorbe
edebilme yetenegine gore ufak bir catlaktan (fissiir), bir veya bir ¢ok kemigin
kirilmasina; hatta komsu eklemlerde ¢ikik eslik etmesine (kirikli-¢ikik) kadar
degisiklik gosterebilir. Kirig1 olusturan sebepler ile kirik lokalizasyonlari yaslara
gore farkliliklar gosterir. Yeni dogan doneminde dogum travmalari, ¢ocuklarda
diisme, doviilme ve trafik kazalari, genclerde spor ve trafik kazalari, orta yaslarda
trafik ve is kazalar1 ve ileri yaglarda diismeler ve tiimoral olaylar kirik yapan baslica
nedenlerdir.

Glinlimiizde yiiz travmalarina ¢ok sik rastlanmaktadir. Motorlu ara¢ sayisindaki artis,
alkollii ve hizli ara¢ kullanmaya bagl kazalar, emniyet kemeri takmama, yiiksekten
diismeler, kavgalar ve intihar girisimleri sonucunda oldukc¢a korumasiz olan yiiz
bolgesinde yumusak ve kemik doku yaralanmalar1 yiiksek oranda meydana
gelmektedir. Bircok iilkede yiiz kiriklarinin etyolojisinde en 6nemli etken trafik
kazasidir. Diger etyolojik faktdrler darp, diisme, atesli silah yaralanmasidir.
Travmaya maruz kalmig hastalarin bir kisminda yalnizca yiizlerinde kirik meydana
gelmis iken, 6nemli bir kismi ise multitravmali hastalardir. Yiiz kirikli hastalarin yas
dagilimina bakildiginda biiyiik cogunlugun 25 yas tistii grupta oldugu goriiliir. Cocuk
yas grubunda ise hasta sayisi oldukca azdir. Fasiyal kemikler i¢cinde Nasal kemik ve
Zigomadan sonras en c¢ok kirilan kemik Mandibuladir. Kiint travmalarda ise
Mandibula fraktiirleri Zigoma fraktiirlerinin 6niine ge¢mektedir. Maksillofasiyal
travmalarin bir kisminda yalnizca mandibula kirig1 var iken, bir kisminda diger yiiz
kemiklerinin kiriklariyla birliktedir. Yiiz kiriklart tanist konulamadigr ve tedavisi
yapilamadig1 zaman fonksiyonel ve estetik sekel birakan yaralanmalardir. 1970’lerin
sonlarinda kraniyofasyal tekniklerin uygulanmaya baslanmasiyla, yiiz iskeletinin her
alanina ulasilarak yaralanmadan Onceki yliz goriiniimiiniin  restorasyonu
saglanabilmistir. Kraniyofasiyal travmali hastanin tanisi, tedavi segenekleri ve tedavi
sonrast takip siireci otuz yil1 agkin siire igerisinde agamal1 olarak gelisim ve degisime

ugramigtir. Kiriklara yaklasimda daha onceleri kapali rediiksiyon ve minimal
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insizyon kullanilarak kiriklarin vizualize edilmesi tercih edilirdi. Fakat genellikle
miidahalenin  gecikmesi durumunda artan o6dem sebebiyle bu miimkiin
olamamaktaydi. Bu konsept daha sonralari, erken definitif tedavi i¢in genis bir goriis
alan saglayacak sekilde kirik fragmanlarini mobilize edip, yeni gelistirilen internal
fiksasyon araclari ile tespit etmek seklinde degismistir.

Son zamanlardaki uygulamalarda teknolojik gelismeler lizerinde yogunlagilmistir. Bu
sayede kesin tan1 yontemleri ile kirigin tan1 ve tedavisinde, rediiksiyonu ve yeterince
stabilitesinin  saglanmasit miimkiin olmaktadir. Ameliyat sonras1 donemde
yasanabilen enoftalmi ve yumusak doku deformiteleri gibi kalici olabilen sorunlar,
radyografik tetkikler ve kiriklarin modern ydnetiminde yer alan fiksasyondaki
ilerlemelerin sayesinde daha da azaltilmistir.

Kraniyofasiyal travmalarda temel tedavi prensipleri tiim kirik igeren vakalarda erken
operatif anatomik rediiksiyon ve dnemli derecede iskelet defektlerinde ise dncelikli
olarak otojen kemik greftileriyle rijid internal fiksasyondur.

Yiiz yaralanmalarinin tedavisinde {ic ana konuya yogunlasilmalidir; Birincisi,
yaralanmadan onceki goriiniimiin estetik olarak saglanmasi. Ikincisi, fonksiyonun
restorasyonu. Ugiinciisii ise, sakatlik durumunun siiresinin en az seviyeye
indirilmesidir.

Yumusak doku yaralanmasi genellikle T sekilli dagilimda alin, periorbital alan,
burun, dudak ve ¢eneyi icermektedir. Orta yliz bolgesi kiriga daha hassastir.

Fasiyal kiriklarin ilk analizi 1962 yilinda genis bir sekilde A.B.D’de yapilmistir. O
zamandan beri ¢esitli calismalar benzer toplumlardaki fasyal kiriklarin rastlanma
siklig1 ve epidemiyolojisi incelenmistir (1-2) . Son yapilan c¢aligmalarda pediatrik
fasiyal kiriklar (3-4), ciddi travmali hastalarda fasiyal kiriklar (5), A.B.D’ den farkli
toplumlarda (6-7) ve askeri toplulukta (8) degerlendirilmistir.

Bugiine kadar travmanin etyolojisi ile meydana gelen fasiyal kirik sekli arasindaki
iliski genel olarak sozde kalmaktaydi. Ornegin yiize yumruk gelmesi sonucu darba
maruz kalan hastalarda zigomatikomaksiller kompleks kirigimin yayginhigr ve
motorlu ara¢ kazast (MAK)’na karisan kisilerde daha ciddi Panfasiyal kiriklarin
olmas1 objektif bir sekilde ispatlanamamistir. Her ne kadar mantiksal olarak akla
uygun olsa da bu gozlemler sistematik bir sekilde toplanan bilgilerce
onaylanmamustir.

Luce ve arkadaslar1 (9) ilk olarak objektif bir sekilde fasiyal kiriklarla sonuglanan

travmalarla etyolojileri arasindaki baglantilari iligskilendirmistir.



Bu analizler yine de Bilgisayarli Tomografi 6ncesi donemde bolgeye o6zel kirik
tanilarin1 koymada yetersizlige neden olmaktadir. Bunun yaninda ¢alismada, kiiciik
yararli bir bilgi olarak yaralanmanin mekanizmasini; Yiiksek hiz ve diisiik hiz olmak
tizere ikiye ayirmustir. Travmanin mekanizmasi ve fasiyal kirik sekli arasindaki
iliskinin incelenmesi tam ve sistematik olarak, tibbi literatiirde bulunmamaktadir.

Bu ¢alisma 2005-2014 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip
Fakiiltesi Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi Klinigimize bagvuran maksillofasiyal
travmali hastalarin dosyalar1 incelenerek yapildi. Calismanin amaci klinigimizde
tedavi edilen Mandibula Kondil fraktiirlerinin agik ve kapali teknikler arasindaki

avantaj ve dezavantajlarinin kiyaslanmasidir.



BOLUM I

KAVRAMSAL CERCEVE

1.1.Kemik Doku

Iskelet, 6zellesmis bir bag doku karakterinde, yiiksek dayamkliliga ve minimal
agirliga sahip yasayan bir dokudur (10). Kemik, biyomekanik agidan, iskelet
sisteminin Oonemli bir parcast olup, destek, koruma ve hareket (kas hareketleri
sirasinda kaldirag gorevi goriir) saglamasindaki etkilerinin yani sira hemopoetik
dokular1 barindirmasi yoniiyle de 6nem tasimaktadir dyle ki, kemik, ayn1 zamanda
viicudun kalsiyum ve fosfor deposudur (11) . Olgun kemik, siirekli bir dongii
icerisinde olan, dinamik, canli bir dokudur. Eski kemik rezorbe olurken ayni anda
yerine yeni kemik olugsmaktadir (12) . Kirig1 takiben kemigin rejenerasyonu ve tamiri
kendiliginden ger¢eklesmekle birlikte, kemik, skar formasyonu olusmaksizin
iyilesebilen ender dokulardan biridir. Bir organ olarak, kemik, mineralize bag

dokusu, kikirdak, damarlar, kemik iligi ve yag igerir (11) .

1.1.1.Kemigin Komponentleri

Kemik agirlik olarak, %90 ekstraseliiler matriks ve %10 su igerir. Matriksin %65°1
inorganik minerallerden olusur. Baskin olarak hidroksiapatit formunda mikrokristalin
kalsiyum fosfat (%85), kalsiyum karbonat (%10) ve bir miktar da sodyum,
magnezyum-florid ve diger iyonlar (%5) icermektedir. Kemik agirliginin %25°1 olan,
matriksin organik komponenti ise, mineralizasyona yardimci olup sadece kemikte

bulunan non-kollajendz proteinler igeren Tip-I kollajendir (11-13-14) .

1.1.2. Osteogenezis (Kemiklesme)

Kemiklesme veya osteogenezis, birbiriyle iligkili ve es zamanli karmasik bir dizi
islem sayesinde gerceklesir. Bu islemler; hiicre go¢ii, mitoz, farklilasma,
diizenlenme, sentez, salgilama, ekstraselliiler mineralizasyon ve rezorpsiyon olarak
sayilabilir. Iskelet gelisimi erken embriyonik ve fetal donemde baslar, biiyiime,
dogumdan sonra ad6lesan doneme kadar devam eder (15-16-17-18) . Buradaki dort
hiicre tipi, osteoprogenitor hiicreler, osteoblastlar, osteositler ve osteoklastlardir. i1k
hiicre tipi farklilasmamis (diferansiye olmamis) kok hiicrelerdir, uyarilara bagh

olarak, osteoblastlara, fibroblastlara veya kondroblastlara doniisebilirler. Bu
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fibroblasta benzeyen yassilasmis hiicreler, periost, perivaskiiler bag dokusu, kemigin
tim i¢ ylizeylerini déseyen endosteum ve kemik iliginde yerlesirler. Bu hiicreler
konvansiyonel preparatlarda kolaylikla taninamazlar (19-20-21-22) .

Kemik yapan hiicreler olan osteoblastlar, osteoprogenitor hiicrelerden koken alirlar,
osteoidin kollajenlerini iiretirler; ayrica kemik gelisimi ve yeniden bi¢imlenmesi
esnasindaki matriks mineralizasyonunu uyarirlar (Schliephake, 2002). 15-30 pm
capli, koyu bazofilik boyanan bu kiibik veya prizmatik hiicreler, kemik yiizeyleri
boyunca yan yana siralanmislardir ve birbirleriyle gegit baglantilar1 (gap junctions)
araciligiyla baglantilarini siirdiiriirler. Hiicreler polarize olmuslardir (kutuplasma
gosterirler) ve ¢ekirdekler, hiicrenin yeni yapilmis kemikle komsu olan yiizeyine zit
kutupta yerlesirler. Osteoblast mineralize kemik matriksle ¢evrildigi andan itibaren
osteosit veya olgun kemik hiicresi olur. Lakiinalar i¢inde yerlesmis olan osteositler
ortimcege benzer hiicrelerdir ve silindirik uzantilari, lakiinadan ¢evreye 1sinsal tarzda
uzanmis olan kanalikiilleri doldurur (22) . Osteoklastlar, biiyiik, ¢ok c¢ekirdekli
hiicrelerdir, kemik iliginden kdken alan monositlerin fiizyonu (kaynasmasi) ile
meydana gelirler. Islevleri, ¢evrelerindeki mineralize matriksi ortadan kaldirarak
kemik rezorpsiyonu yapmaktir (Teitelbaum, 2000). Bu hiicreler, altlarinda bulunan
kemik matriksi lizozomal enzimleri ile sindirerek olusturduklar1 rezorpsiyon
bosluklart veya Howship lakiinalar1 adi verilen bosluklarda yerlesmislerdir.
Kemiklesme ya intramembrandz, ya da endokondral kemiklesme olarak goriiliir (23)
. Bu iki tip kemiklesmeye ait terimler, sadece baslangigtaki kemiklesmenin oldugu
ortam kosullarin1 tanimlar. Onceden olusmus bir kikirdak modelin kemiklesmesi
(endokondral) veya digeri (intramembrandz) gelismis olan kemigin mikroskopik
yapistyla ilgisi yoktur. Intramembranéz kemiklesme, mezensimal dokunun kan
akimindan zengin bdlgelerinde osteoblastlarin veya kemik yapan hiicrelerin,
dogrudan farklilasmas ile gergeklesir. Kafatasinin diiz kemikleri, mandibulanin bir
kismu ve klavikulalar bu yoldan kemiklesir. Uzun kemiklerin (ekstremiteler) ¢ogu,
vertebral kolon, kaburgalar ve pelvis, varolan kikirdak modelin kemiklesmesi ile
endokondral olarak kemiklesir. Bu yontemde, mezensimal hiicreler kondrositlere
farklanir. Kikirdak bir model, mineralizasyonu, damar invazyonunu ve kemikle yer
degisimini kolaylastirmak i¢in modifiye olur. Her iki tip kemiklesme isleminde de
kemik matriks birikimi ve mineralizasyonu ayni yoldan gerceklesir; dnce spongioz
(trabekiiler/ kanselloz) kemik olusur. Olusan bu kemigin ¢ogunlugu daha sonra

yogun (kortikal veya kompakt) kemige doniisiir. Kemik bir kez olustuktan sonra,
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yasam boyu dinamik bir durumda olur, biiylimeyi saglar ve hemostazis ig¢in

gerektiginde mineral iyonlarini vermeyi siirdiiriir (24) .

1.1.3. Maksillofasiyal Bélge Kemik Catist

Yiiz iskeleti; iist, orta ve alt olmak {izere 3’e ayrilir. Frontal kemik {ist; maksilla,
zigomatik kemik, lakrimal kemik, nazal kemik, palatin kemik, inferior nazal konka
ve vomer kemikleri orta; mandibula ise alt yiiz iskeletini olusturur (25) . Frontal
kemik, kafa iskeletinin tek kemiklerindendir. Fasiyal travmalardaki dnemi, on orta
yiiz iskeleti ve paranazal siniislerle iliskide olmasidir. Maksilla, kafa iskeletinin ¢ift
kemiklerindendir. Her iki maksilla ortada Sutura Intermaxillaris ile birleserek {ist
¢enenin iskeletini olusturur. Bu iskelet agiz boslugunun tavanini, burun boslugunun
dis duvar1 ve dosemesini ayrica orbita ddsemesinin biiyiikk bir kismini yapar.
Zigomatik kemik, yiiz iskeletini olusturan ¢ift kemik olmasinin yani sira bu kalin,
giiclii ve elmas sekilli kemik orta yiiziin lateral ve anterior projeksiyonunu olusturur.
Kafa iskeletine ait kemiklerin en kii¢iigii olan Lakrimal kemik orbitanin i¢ duvarinin
on kisminda yer alir. Yiiz iskeletinin ¢ift kemiklerinden olan Nazal kemik burun
sirtinin kemik iskeletini olusturarak orta hatta Sutura Internasalis araciligiyla
birbiriyle birlesir. Palatin kemik de nazal kemik gibi yiiz iskeletinin c¢ift
kemiklerinden olup, maksillay1 sfenoid kemige baglar. ‘L’ harfi seklindedir. Inferior
nazal konka burun boslugunun dis duvarlarinda horizontal olarak uzanan bir ¢ift
kemiktir. Vomer ise yliz iskeletinin tek kemiklerinden olup, nazal kavitenin orta
hattinda yerlesim gosterir ve nazal septumun arka kismini olsturur. Sfenoid kemik,
Basis cranii’nin ortasinda yeralan kafa iskeletinin tek kemiklerindendir. Etmoid
kemik de, sfenoid kemik gibi kafa iskeletinin tek kemiklerindendir. Basis Cranii’nin
on kisminda yer alirken frontal kemigin orbital pargalari arasindaki etmoidal gentige
yerlesir. (26) . Mandibula, kafa iskeletinin en biiyiik, en saglam ve tek hareketli
kemigidir. En biiyiik ve en saglam yiiz kemigi olmasina ragmen, yilizdeki pozisyonu
ve disa dogru ¢ikinti yapmasindan dolayr maksillofasiyal travma sonucu en sik
kirilan kemiklerdendir. Mandibula kirig1 orta yiiz kiriklarindan daha fazla goriiliir.
Ancak kadavra deneylerinde, maksillaya gére mandibulanin kirilmasi i¢in dort kat
daha biiyiik bir kuvvet gerektigi goriilmiistiir. Mandibula, korpus (gdvde) ve ramus
olmak tizere iki kisimda incelenir (27) .

Korpus, mandibulanin ortada horizontal olarak yer alan boliimiidiir. At nali seklinde

olup acikligr arkaya dogru bakar. Ramus, mandibular korpusun her iki yanindan
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yukar1 ve arkaya dogru uzanir. Ramusun alt kenarinin arka kenarla birlestigi bolgeye
Angulus Mandibula adi verilir. Ramus, iiste dogru, 6nde Koronoid, arkada da Kondil
olmak iizere iki pargaya ayrilir. Kondil, Glenoid Fossayla birleserek
Temporomandibular Eklemi olusturur (27) . Mandibulanin kan destegi inferior
alveolar arter ve direkt kas atagmanlarindan saglanir. Inferior alveolar sinir, arterle
birlikte mandibulanin i¢ine Mandibular Foramen’den girer. Lingual kortekse yakin
olarak, dis koklerinin altindan, meduller kaviteyi gecerek ikinci premolar dis
bolgesinden yiikselerek Mental Foramen’den ¢ikar. Bu sinir, mandibular disleri ve
alt dudak deri ve mukozasini inerve eder. Mandibulaya tutunup etki eden iki ana kas
grubu vardir. Bunlar, Cigneme Kaslar1 ve Hyoid Ustii Kaslar’dir (28) . Trigeminal
Sinir’in mandibular dalinin inerve ettigi dort ana c¢igneme kasi vardir. Masseter,
zigomatik arktan ¢ikip ramusun alt kenarina tutunan,

kalin ve dikdortgen bir kastir. Temporalis, temporal fossadan ¢ikip koronoide ve
ramusun On kenarina tutunur. Medial Pterygoid, lateral pterygoid plagin i¢ kismindan
c¢ikarak angulusun i¢ kenar1 boyunca tutunur. Bu ii¢ kas, mandibula posteriorda giiglii
bir yukar1 cekme kuvveti sergileyerek agzi kapatici etki gdsterir. Temporal kas ayrica
mandibulay1 geriye dogru ¢eker. lateral pterygoid kas ise, lateral pterygoid plagin dis
ylzeyinden ve sfenoid kemigin ala majoriinden c¢ikarak kondil boynuna ve
temporomandibular eklem kapsiiliine tutunur. Bu kas, mandibulay1 6ne iterek agzin
acilmasina yardimei olur. Medial ve lateral pterygoid kaslarin bu zit hareketleri
mandibulanin yanlara dogru hareketini saglar (29) . Hyoid iistii kaslar ise; Digastrik,
Stylohyoid, Mylohyoid ve Geniohyoid’tir (28) . Digastrik kas, orta tendonda
birlesen iki kisimdan olusur. Fasiyal sinir tarafindan inerve edilen arka kisim,
mastoidden ¢ikarak one ve asagiya dogru devam eder. Inferior alveolar sinirin
mylohyoid dalindan inerve edilen 6n kisim ise parasimfiziyal bdlgenin lingual
tarafindan ¢ikarak asagi ve arkaya dogru devam eder (30) . Fasiyal sinir tarafindan
inerve edilen stylohyoid kas, styloid ¢ikintidan ¢ikarak hyoidin gdvdesine tutunur.
Yutma sirasinda bu kemigi arka yukariya ¢eker (30) . Mylohyoid kas, mandibulanin
lingual yiizeyindeki mylohyoid hattan ¢ikip simfizden {igiincli molar dis bolgesine
uzanan yasst ve genis bir kastir. Hyoid kemigin gdévdesine tutunur ve inferior
alveolar sinirin mylohyoid dalindan inerve olur. Yutma sirasinda agiz tabani ve dili
yukart kaldirir. Ayrica, alt ¢eneyi asag1 ¢cekerken hyoid kemigi yukar1 kaldirir (30) .

Hypoglossal sinir tarafindan inerve edilen geniohyoid kas ise mandibulanin lingual



ylizeyinde mylohyoidden ¢ikarak hyoid kemigin gévdesine tutunur. Hyoid kemigi ve
dili yukar kaldirirken, mandibulay1 asagi ¢ceker (30) .

Hyoid istii kaslar, yutkunma sirasinda hyoid kemigi ve dil tabanimi kaldirip
mandibulaya da baski uygulayarak agzin agilmasini saglar (28) .

Kirik segmentlerin ayrilmasi ¢ogunlukla bu kaslarin mandibulaya farkli kuvvetler
uygulamasindan kaynaklanmaktadir. Genel olarak, ¢igneme kaslar1 arka segmentleri
yukariya dogru c¢ekme egilimindeyken, hyoid iistii kaslar 6n segmentleri asagiya
dogru ¢eker. Bunlara ek olarak kondil kiriklarinda, lateral pterygoid kas kondil basini

mediale dogru ¢ekme egilimi gosterir (28-29) .

1.2. Temporomandibular Eklemler (TME)

Temporomandibular eklem (TME) dis kulak yolunun hemen oniinde, temporal
kemigin altindaki mandibular fossa ile mandibula kondili arasinda yer alan
diartrodial bir eklem olup, morfolojik olarak kisiden kisiye ve ayni kiside sag ve sol
eklemlerin birbirlerine gore degiskenlik gosterdigi, mentese ve kayma hareketi
yapan,kayma eksenli bilesik bir eklemdir. Insan viicudundaki en kompleks ve aym

zamanda en ¢ok kullanilan eklemlerden biridir (31-32-33-34) .

Resim 1. Temporomandibuler Eklem (TME)



BOLUM 11

MAKSILLOFASIYAL KIRIKLARI ve TEDAVi YONTEMLERI

2.1 Maksillofasiyal Kiriklarin Siniflandirilmast
Acik veya kapali olarak siiflandirilabilir. Ayrica bolgesel olarak siniflandirilabilir.
Ornek olarak supraorbital rim, infraorbital rim ve nazoetmoid bdlge verilebilir.

Maksiller kiriklar Le Fort’a gore siniflandirilmaktadir.

2.1.1 Bélgesel Kiriklar

Bolgesel kiriklar farkli simiflandirmalara tabi olup, bu kiriklarin cesitliligine
bakildiginda ise bunlarin; Nazal Kiriklar, Zigoma Kiriklari, Maksilla Kiriklar, Orbita
Kiriklari, Nazoetmoidoorbital Kiriklar, Frontobaziller Kiriklar ve Frontal Siniis

Kiriklar1 olarak guruplandigi goriilmektedir.

2.1.1.1 Nazal Kiriklar

Burun yiiziin en belirgin bdlgesi oldugu i¢in en sik travmaya maruz kalan alanidir.
Burun1/3’1 kemik yapi, alt 2/3” i ise kikirdak yapi tarafindan desteklenmektedir .
Kemik yapiin alt 1/3 boliimii iist yapiya gore daha ince bir yapiya sahiptir. Frontal
kemikle eklem yapankismi ise diger yerlere gore daha saglam ve daha kalindir.
Bundan dolay1 nazal kiriklar sadece kikirdak nazal septumu veya nazal kemigi
tutabilir. Ozellikle, septumun kaudal kikirdak kism1 hemen hemen daima hasarlanir.
Nazal kiriklar i¢in iki ayri smiflama mevcuttur.Stranc smiflamasi travma sonrasi
nazal dislokasyonlar1 analiz ettigi i¢in daha kullanighdir: Nazal piramidin anterioru
ve septumu igerir. Nazal piramitte daha fazla kirik ve septumda daha belirgin yer
degistirme. Maksillanin frontal progesi ve nazoetmoidoorbital kiriklar: da igerir.
Semptomlar; sigsme, agri, nefes almada zorluk ve kanamadir. Muayene bulgusu
olarak nazal kemiklerin yer degistirmesi, krepitasyon ve septal hematom tespit
edilebilir. Hemen hemen tiim nazal kiriklarda nazal kanama olmaktadir. Genellikle
muayene sonucunda nazal kirik tanist konulabilir. Yumusak doku dozunda ¢ekilmis
lateral grafi taniy1 kolaylastirir. Bilgisayarli tomografi kesin tani i¢in kullanilabilecek
en iyi yontemdir. Cogu nazal kirigin tedavisinde , genel ya da lokal anestezi altinda
kapali rediiksiyon uygulanilir. Cok pargali kiriklar ise agik rediiksiyon gerektirebilir.

Rediiksiyon i¢in Asch ya da Walsham forsepsi kullanilir. Her zaman rediiksiyon
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yapilirken yukar1 ve disar1 dogru hareket ettirilmelidir. Travmadan sonra bir, iki saat
gecmisse , ddem nedeniyle rediiksiyon zorlasir. Ozellikle Stranc smiflamasia gore 2
olarak siniflandirilan kiriklarda , nazal yiiksekligin saglanmasi i¢in acik rediiksiyon
ve kemik greftiyle onarim gerekebilir. Basit nazal kiriklarda splint ve tampon
kullanilmayabilir. Ama kemik ve kikirdak yapilan ilgilendiren kiriklarda mutlaka
splint ve tampon uygulanmalidir. Tedavi travmadan sonraki ilk 5-7 giin arasinda
yapilabilir. Eger rediiksiyon icin ge¢ kalinmigsa mevcut deformitenin onarimi igin,
en erken 6 ay sonra rinoplasti yapilabilir. Septal hematom nazal travmadan sonra
gelisebilecek ciddi bir durumdur. Septal mukoperikondrium ve kiriga ya da disloke
olan kikirdak arasinda olan kanamadan kaynaklanir. Mukoperikondriumun
beslenmesi oldukca zengindir ve kanama kolay olmaktadir. Genellikle bilateraldir.
Drene edilmedigi zaman kikirdak {izerinde basing¢ yaratarak nekroza neden olur.
Bunun sonucunda da septal perforasyon gelisir. Sonug¢ olarak septal hematomun

varliginda drenaj ve antibiyoterapi esastir.

2.1.1.2. Zigoma Kiriklar

Zigoma orta yiiz yapilarindaki en Onemli destek yapisini olusturur. Cikintili
yapisindan dolay1 travmaya maruz kalma riski yliksektir. Orbitanin inferior ve lateral
kismini olusturur. Sfenoid kemikle lateralde, frontal kemikle superiorda, maksilla ile
medial ve inferiorda iligskidedir. Temporal kemikle arki olusturur. Sfenoid kemikle
eklem yaptig1 yer ile ark en zayif ve en ince oldugu noktalardir. En kalin ve en
kuvvetli oldugu yerle ise frontal kemikle ve maksilla ile eklem yaptig1 alanlardir.
Mandibular hareketlerde kisitlilik hemen hemen tiim hastalarda goriiliir. Zigoma ark
kirig1 mandibula koronoid progesinin hareketini kisitlayarak agiz acilmasina engel
olur. Ayrica periorbital ve subkonjonktival hematom ve infraorbital sinir trasesinde
uyusukluk en Onemli iki bulgudur. Eger bu iki bulgu yoksa zigoma kirigi
tartismalidir. Lateral kantal ligamentin yer degistirmesine bagli palpebral fissiirde
asagiya dogru yer degistirme goriiliir (antimongoloid egim). Enoftalmus, infraorbital
rimde depresyon, malar prominensin depresyonu, ekstraokuler kas hareketlerinde
kisithilik, maksiller sinlis yakinindaki kirikda epistaksis ve orbital rimde step diger
muayene bulgularidir. Radyolojik degerlendirmede Caldwell grafisi; zigomafrontal
siiturii gostermede en uygun tetkiktir. Water’s grafisinde; inferior orbital rim ve

zigomatikomaksiller destek alanini gosterir. Submentovertikal grafi; ark kiriklarinda
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kullanilir. Bilgisayarli tomografi 6zellikle orbita taban tutulumu ve yumusak dokuyla
olan iligkiyi gostermesi anlaminda tanida kullanilabilecek en 6nemli tetkiktir.
Zigoma kiriklar1 genel olarak Knight ve North smiflandirmas1 olarak ikiye
ayrilmakta olup, bu kiriklarin 6zelliklerine bakildiginda ise;

- Belirgin yer degistirme yok (%6)

- Ark kingi (%10)

- Rotasyon yapmayan govde kirig1 (%33)

- Mediale rotasyon yapan govde kirigi (%11)

- Laterale rotasyon yapan gévde kirigi (%22)

- Kompleks kirik (%18) seklinde oldugu goriilmektedir.
Izole ark king: disindaki kiriklar orbita laterali ve tabanini ilgilendirir. Travmada ilk
once inferior orbital rimde, maksilla ile yaptig1 eklem kirilir. Zigomatikofrontal
bileskede siklikla inkomplet kirik vardir ve kapali rediiksiyon ile diizeltilebilir. Cogu
zigoma kirig1 minimal yer degistirdiginden cerrahi gerektirmeyebilir. Deplase kirik
varsa agik rediiksiyon gerektirir. Plak-vida ve tel ile fiksasyon uygulanabilir. Ust goz
kapaga blefaroplasti insizyonu, subsilier ve gingivobukkal insizyon ve kas
lateralinden yapilan insizyon kullamlir. Ozellikle arkin laterale deplase oldugu
durumlarda koronal insizyon tercih edilir. Ayrica rediiksiyon amaciyla temporal
yaklagim (Gillies), kas yaklasimi (Dingman) ve maksiller siniisten Caldwell-Luc,
transantral (Lothrop) , intraoral yaklasim (Keen) kullanilabilir. Temporal yaklagimda
diseksiyon plan1 derin fasya ile kas arasindadir. Elevasyon laterale dogru yapilir. Bu
islem yapilirken temporal kemigin zayif oldugu wunutulmamali ve fazla
zorlanmamalidir. Zigoma kiriklarinda pin fiksasyon kapali rediiksiyon amaciyla
uygulanmistir. Tecriibeli ellerde uygulandigi takdirde basarili sonuglar alinmis
olmasina ragmen plak-vida ve tel ile fiksasyon giinlimiizde pin fiksasyonun yerini
almistir. Bu teknik genis kemik defektlerinin oldugu plak ve vida kullanilamayacak
hastalarda uygulanabilir. Komplikasyonlar1 skar, osteomyelit, malunion, nonunion ve
fasiyal deformitedir.
Glniimiizde zigoma kiriklarimin  agik  rediiksiyonunda plak-vida ve tel
kullanilmaktadir. Infraorbital rime, zigomatikofrontal destege, zigomatikomaksiller
destege, gerekirse zigoma arkina konur. Rediiksiyonda oldukca etkili bir tekniktir.
Zigoma kiriklarinin tedavisi miimkiin olan en kisa zamanda yapilmalidir. Kirigin 1.
haftasindan sonra konsolidasyon baslamakta ve 3. haftadan sonra osteotomiler

gerekmektedir.
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Zigoma kiriklariin komplikasyonlar1 nadiren gelisir. Kanama kisa zamanda durur.
Enfeksiyon cok sik goriilmez. Acik ve parcali olan kiriklarda uygun debritman ve
antibioterapi sonrasinda enfeksiyon olasiligi azaltilir. Ge¢ komplikasyonlar1 ise
nonunion, malunion, diplopia, kalict infraorbital sinir hasar1 ve kronik maksiller
sinlizit olarak sayilabilir. Ektropiyon genellikle kendiliginden iyilesmektedir.
Zigomanin 5 milimetreden fazla inferiora dogru deplase olmasi diplopia olusmasina
sebep olur. Osteotomi ve kemik grefti ile rekonstriikksiyon saglanabilir. Tedavi
edilmemis baz1 zigoma ark kiriklarinda mandibulanin koronoid progesiyle ark
arasinda ankiloz gelisebilir. Boyle bir durumda koronoid progesin rezeksiyonu

gerekir.

2.1.1.3. Maksilla Kiriklar

Maksilla kiriklar1 gercekte sadece maksillayr degil tim orta yiiz bdlgesini igerir.
Maksilla iist ¢eneyi olusturur ve anteroposterior planda yiiziin projeksiyonunu saglar.
Okluzal diizlemin, superiorda frontoetmoid bolge, sagittalde kafa tabaniyla, transvers
ve koronal eksende zigoma ve orbital bolgelerle iliskisini kurar. Orbita, nazal ve oral
kavitelerle Onemli komsuluklar yapar. Bu sebeple maksilla travmalariyla
malokliizyon, nazal hava yolu obstriiksiyonu, koku alma bozuklugu, lakrimal kanal
obstriiksiyonu ve fasiyal konfigiirasyonun estetiginin bozulmasi gibi fonksiyonel ve
kozmetik deformitelere yol agabilir. Maksiller kemikler ¢ift olarak bulunurlar ve
vertikal fasyal iskeletin temelini olustururlar. Maksilla govde ve dort ¢ikintidan
olusur. Bunlar alveolar, palatin, frontal ve zigomatik c¢ikintilardir. Maksiller siniis
gbvdenin icerisinde yer alir. Kraniofasiyal olusumlart korudugu ve c¢igneme
kuvvetlerini absorbe ettigi diisliniilmektedir. Alveolar proges giicliidiir ve iyi bir
destek gorevi gorr.

Maksilla kiriklarinin ilk smiflamasini 1901°de Le Fort yapmistir. Le Fort, diisiik
stiratli carpma kuvvetleri uygulayarak yliziin zayif hatlarin1 belirlemis ve maksilla
kiriklarini siniflandirmastir.

Le Fort I : (Transvers, low level, Guerin kirig1)

Maksiller alveolar apertura piriformisten maksiller siniise geger

Le Fort II : (Piramidal kirik)

Maksiller disleri iceren piramidal sekilli santral fragmami st kraniyofasiyalden
inferior orbital rim ve nazofrontal birlesme seviyesinden ayirir.

Le Fort III : (Kraniyofasiyal ayrilma)
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Kirik hatti zigomatikofrontal bileskeden, orbitolateral duvardan, taban ve medial
duvardan ve nazofrontal bileskeden gecerek diger gdze ulasir.

Le Fort IV : Frontal kemik kirigidir.

Resim 2. Le Forte I-1I-111

Baslica muayene bulgulari; periorbital hematom, nazofarengeal kanama, agri,
malokluzyon, intraoral laserasyon ve yaralanmanin seviyesine bagli olarak diger
kemik kiriklarinin saptanmasidir. En 6nemli bulgusu maksiller dental arkin mobil
olmasidir. Mobilizasyon kirigin seviyesine gore degismektedir. Bazen mobilizasyon
olmadan da Le Fort kirig1 olabilir. Boyle durumlarda kirik fragmanlarinin birbirini
sikistirdig1 veya kirigin inkomplet oldugu diistiniiliir. Le Fort III kiriklar tek basina
oldugu zaman bilateral periorbital ekimoz, nonmobil maksilla ve okluzyonda
minimal bozulma goriiliir. Maksiller kiriklarin %10 kadar1 palatal bolgede meydana
gelmektedir. Palatal bolgedeki sagittal kiriklarda ise laterale dogru mobilizasyon
gortlir.

Direkt grafilerle maksiller kiriklarin teshisi oldukca zordur. Water’s, Caldwell,
Submentovertikal grafiler ve lateral grafiler yardimei olur. Yapilan muayene sonucu
maksiller  kirikdan  silipheleniliyorsa  Bilgisayarli  Tomografi ile  hasta
degerlendirilmelidir.

Eger hastalara IMF uygulanamazsa fasiyal uzama ve gerileme meydana gelebilir.
Maksilla geride kalabilir ve open bite deformitesi gelisebilir. Rinore ve pnomosefali
% 25 oraninda Le Fort II ve Il’e eslik edebildiginden hastalar ¢ok dikkatli
degerlendiril-melidir. Basit alveol kiriklarinin tedavisinde ark bar kullanilir. Kirigin
ciddiyetine gore plak ve vida da kullanilabilir. Ark bar kullanilmigsa 4-12 hafta
arasinda tutulmalidir. Bu arada alveolde bulunan dislerin durumu dis hekimi
tarafindan takip edilmelidir. Major maksiler kiriklarin tedavisinde en 6nemli nokta
mandibulayla okluzyonun saglanmasi ve orta yiiz yapilarinin rekonstriiksiyonudur.
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Amag, orta yiiz yapisinin genislik, ylikseklik ve projeksiyonunu yeniden saglamaktir.
Okluzyon IMF ile saglanir. Maksiller kiriklarda en Onemli olan butresslerin
desteklenmesidir. Yiiz kemiklerinin kalan kisimlari bu butressleri olustururlar ve
bilateraldirler.
Vertikal Butressler;

- Nazofrontal Butress: Priform aperturadan medial orbital rime

- Zigomatik Butress: Maksilladan, zigoma ve zigomatikofrontal bolgeye

- Pterigomaksiller Butress: Maksillanin posteriorundan kranial tabana dogru
Horizontal Butressler:

- Orbital Butress

- Palatal Butress

- Frontal bar
Ayrica mandibulanin da vertikal ve horizontal butressleri vardir.
Le Fort I kiriklarda IMF veya miniplak-vida kullanilir. Le Fort IT kiriklarda da IMF
veya miniplak-vida kullanilir. IMF 4-8 hafta kadar tutulur. Maksillanin normal
lyilesme siiresi 6 ile 8 hafta arasidir. Eger miniplak uygulanmigsa IMF erken ve hatta
okluzyon saglandiktansonra operasyon esnasinda bile ¢ikarilabilir. Orbital genisleme
varsa kemik grefti ile onarilmalidir. Operasyon sonrast yumusak diyet
uygulanmalidir. Okluzyonda bozulma olursa IMF tekrar kontrol edilir ya da
traksiyon lastikleriyle dental iligki restore edilmeye caligilir.
Le Fort III kiriklar genellikle tek tarafli veya bilateral zigomatik kiriklarla beraberdir.
Tedavisi Le Fort II kiriklar gibidir.
Infraorbital rim ve alt gdz kapag, iist gingivobukkal sulkustan ve gerekirse koronal
insizyon kullanilarak kirik hatlarina ulasilir. Ozellikle nazofrontal bileskeye kada
uzanmig olan Le Fort II kiriklarda koronal insizyon gerekmektedir. Maksillanin
sagittal kiriklarinda dental ark laterale dogru genisler. Palatal splint veya acik
rediiksiyon gerektirir. IMF maksiller segmentin palatal rotasyonunu agreve ettigi i¢in
uygulanmamalidir. Kirigin ciddiyetine gore degismekle beraber ¢ogu zaman palatal
splint kullanilmaktadir. Maksiller kiriklarda nonunion oldukga nadir goriiliir. Eger
meydana gelmis ise operasyon esnasindaki yanlis uygulamalardan dolayidir. Boyle
bir durumda tekrar operasyon diisliniilmelidir. Operasyonda meydana gelmis olan
fibroz dokular temizlenir. IMF ile okluzyon saglandiktan sonra eger gerekiyorsa

kemik grefti kullanilarak plak ve vida ile rijid osteosentez uygulanir.
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2.1.1.4.0rbita Kiriklart

Medial duvar, lateral duvar, taban ve catiy1 tutabilir. En sik olarak goriilen taban ve
medial duvarin alt boliimiinde olusan blow-out kirigidir. Cokmiis olan kirikla beraber
orbital yumusak doku maksiller ve etmoid siniis igerisine girmekte ve orbital voliim
azalmaktadir. Orbital kiriklarin siiflandirilmasi, ilk olarak blow-out olan ve blow-

out olmayan kiriklar seklindedir.

. Blow-out Orbital kiriklar

Saf blow-out kiriklar. Kirik orbita tabaninin medial ve lateral duvarmin en ince
yerine

dogrudur. Orbital rim saglamdir. Saf olmayan blow-out kiriklar. Bu kirniga yakin yiiz

kemiklerindeki diger kiriklar eslik eder. Orbital rim kirilmastir.

J
P
Resim 3. Blow Out fraktiirii
. Blow-out olmayan Orbital kiriklar
- Lineer kiriklar
- Birlesik kiriklar

- Frontozigomatik ayrimla beraber zigomanin kirigi

Bir calismada saf blow-out kiriklarinin saf olmayanlarina orani 3/1° dir. Cogu
calismada kadin hastalardan daha fazla erkek hasta mevcuttur. Globe riiptiirii goriilen
hastalar ise % 17.1’ dir.

Orbita modifiye piramid seklindedir. Orbital rim kalm ve i¢ duvarlar ise
incedir.Orbita tabaninin posteriorunda kan damarlarinin ve kranial sinirlerin orbitaya
girdigi fissiir bulunur. N. Optikus foramen optikumdan girer. Tabanin posteriorunda,
infraorbital sinirin olugu vardir ve anteriora dogru oluk kanala doniigiir. Bu sinir,
infraorbital rimin 1 cm. altindan dokulara girer. Orbital kiriklarda orbita icerigi
sikisabilir ve bu da inferior rektus kasinin sikismasina neden olarak kas hareketlerini

kisitlar. Nadir olarakta anteriorda seyreden inferior oblik kas da tutulabilir. Inferior
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rektusa komsu seyreden okulomotor sinirde hasarlanabilir. Tanida Forced Duction
Testi (ilnferior rektusu konjonktivaya yapistig1 yerden tutup ¢ekmek.) ve Traksiyon
Testi (hasta globu hareket ettirmeye calisir.) kullanilir. Internal orbita kg1 izole
olabilecegi gibi genellikle infraorbital rim kirig1 ile beraberde goriiliir. Blow-out
kirigi en sik infraorbital sinirin medialinde ve medial orbitanin 1/3 alt kisminda
goriiliir. Bu iki yer orbitanin en zayif oldugu bolgelerdir.

Muayene bulgulari; asagi ve yukariya bakista kisithilik ve diplopi, periorbital ve
subkonjonktival hematom, eslik eden okuler yaralanma (%10-25), enoftalmi ve
distopidir. En 6nemli bulgusu infraorbital sinir trasesinde parestezi tespit edilmesidir.
Enoftalmi; periorbital dokunun maksiller siniise kagmasi ile orbita desteginin
azalmas1 ve orbitanin inferoposteriora dogru ¢ekilmesini ifade eder. ilk bir kac giin
proptoz veya egzoftalmi gozlenir.Enoftalmi ancak 6dem ve hemoraji azalinca ortaya
¢ikar. 2-3 mm.’den az enoftalmi kozmetik sorun yaratmaz. Genellikle supratarsal
cokiikliik ve ptozis vardir. Enoftalmi acil veya ge¢ kemik rekonstriiksiyonu ile
diizeltilebilir.

Tanisinda Water’s grafisi yardimci olur. Fakat taniy1 netlestirmede bilgisayarl
tomografi birinci sirada kullanilmaktadir. Kiigiik orbital blow-out kiriklarinda cerrahi
gerekmeyebilir. Siklikla semptomlar kendiliginden gecer. Cerrahi icin iki 6dnemli
endikasyon vardir:

Kas sikismasi:

Voliim artisi: Orbital duvar 2 cm.’den daha fazla deplase olmussa ve glob 3
mm.’den fazla yer degistirmisse (enoftalmi ya da distopi) . Eger enoftalmus taban
defektine baglh ise alt g6z kapagi insizyonu veya konjonktival insizyon kullanilabilir.
Medial ve lateral orbital duvardan kaynaklaniyorsa koronal insizyon kullanilabilir.
Tedavide {i¢ amag vardir: Sikismis kaslarin rahatlatilmas: ve okuler hareketlerin
saglanmas1 Orbital igerigin, orbital kaviteye tekrar girmesini saglamak Orbital
voliimii yeniden olusturmak. Izole blow-out kiriklarinda, &zellikle ddem, retinal
ayrilma ve bunun gibi agir glob yaralanmasi varsa bir kag¢ giin beklenmelidir. Birkag
giin sonunda klinik bulgularin tam olarak netlestigi goriildiigiinde operasyon fazla
zaman kaybetmeden hemen planlanmalidir. Cocuklarda kemik rejenerasyonu hizli
oldugu i¢in operasyon zamani geciktirilmemelidir. Operasyonda orbita tabaninin
devamliliginin yeniden olusturulmasi gerekmektedir. Split kalvaryal, iliak ya da split
kosta kemik grefti ile orbita taban onarimi yapilabilir. Cogu orbita taban kirig1 i¢in

kemik grefti kullanilmaktadir. Vaskiilarize kemik grefti, bakteriyel invazyona,
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inorganik implantlardan daha dayaniklidir ve alloplastik materyale gore daha rahat
sekil verilebilmektedir. Kiigiik defektlerde septal kikirdak ve kulak kikirdag:
onarimda yeterli destegi saglayabilmektedir. Kostal kartilaj ise nadiren de olsa
kullanilmaktadir. Ayrica radyasyona ugramis kikirdak allogreftleri ve kemik
allogreftleri ile de taban onarimi denenmistir. Komplikasyonlar1 arasindaki
Retrobulbar Hematom, refleks vaskuler spazmi arttirarak goriintii bozuklugu ve
korliige neden olabildigi i¢in oldukca Onemlidir. G6z kapaginda olusan lokalize
hematom alinmalidir. Subsilier insizyon se¢imi, ektropiyon ve skleral show’ u
onlemek i¢in en iyi insizyondur. Ektropiyon ve skleral show gz kapagindaki skara
bagh gelisebilir. Cogu zaman kendiliginden gecer; fakat bazi durumlarda skar
dokusunun eksizyonu ve cilt grefti gerekebilir. Hastalarin % 10-20" si glob ve goz
kapagmmin pozisyonu nedeniyle tekrar opere olmaktadir. Kemik greftinin
rezorpsiyonuna bagli cerrahi diizeltmeler gerekebilir. Implant yer degistirebilir ancak
bu onemsizdir. Ciinkii implant ¢ikartilabilir ve olugsmus skar dokusu ¢ogu zaman
destek dokusu yeterlidir. Lakrimal sistem tikanabilir ya da hasar gorebilir. Vertikal
laserasyon veya insizyonun laterale dogru uzatilmasi ile kronik 6dem gelisebilir.
Aylar i¢cinde kendiliginden gecer. Eger gecmezse lenfomatdz dokunun veya yag
dokusunun eksizyonu ile diizeltilir. Infraorbital sinir dagilim alaninda parestezi
goriilebilir. Bu durumda zamanla diizelebilmektedir. inorganik implantlarda orbita
tabaninin devamliligini saglamakta kullanilmaktadir. Kemik grefti alinmasina gerek
kalmamasi avantajlarindandir. Yagli hastalarda ek morbidite olusturmamak ig¢in
tercih edilebilir. Bu inorganik materyaller, silastik metal, vitalyum, metilmetakrilat,
poliliretan, polietilen, teflon ve supramittir. Genellikle tercih edilen polietilen
(medpor) ya da supramittir.

Blow-out kirig1 olmadan da orbita taban kirig1 olabilir. Belirti ve bulgular1 genellikle
blowout kiriklarma benzer sekildedir. Infraorbital sinir trasesinde uyusukluk, goz
hareketlerinde kisithlik tespit edilir. Forced Duction Testi pozitif olabilir. Gegici
diplopi, hematom, 6dem ve muskuler kontlizyonla beraber olabilir ve zamanla azalir.
Bilgisayarli tomografi ile tam1 kesinlestirilir. Orbitanin lineer kirigi, zigomatik ve
maksiller kiriklarla beraber meydana gelir. Basit lineer kiriklar tedavi

gerektirmeyebilir. Kemik grefti ile onarim uygulanir.
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2.1.1.5. Nazoetmoidoorbital Kirtklar (NEO)

Nazoetmoidoorbital kiriklar (NEO) tek tarafli veya ¢ift tarafli maksillanin frontal
procesini ve nazal kemigi igerir. Medial kantal ligament, maksillanin frontal
procesine tutunmaktadir. Medial orbital rimde ve kantal ligamentte bir hasar
oldugunda telekantus deformitesi gelisir. NEO kiriklarinin yarisi tek tarafli goriiliir;
diger yaris1 ise Obiir bolgelerin kiriklariyla beraber goriiliir.Bu bolge kiriklarinin
deformasyona neden olma ihtimali oldukca yiiksektir. Bulgular arasinda ; nazal
kanama, c¢okiikliik, parcali nazal kirik, kisalmis burun, agri, maksillanin frontal
progesinde hassasiyet, krepitasyon ve bilateral periorbital hematom sayilabilir. En
onemli klinik bulgusu; Maksillanin frontal progesinin, medial kantal ligamentin
yapistigt yerin istiinden yapilan parmak muayenesinde, mobilize olmasidir.
Bilgisayarli tomografi kesin tani i¢in gereklidir. Tedavisinde miniplak-vida ve tel ile
acitk rediiksiyon gereklidir. NEO kiriklarinda konsept maksillanin  frontal
progeslerinin transnazal olarak rediiksiyonudur. Koronal insizyon, var olan Onceki
laserasyonlar, vertikal nazal midline ya da open sky insizyonu kullanilabilir. Tel ile
tespit edilmis olsa bile cogu NEO kiriklarinda nazal dorsumun desteklenmesi
amactyla kemik grefti ile onarim gerekmektedir. NEO kiriklarinin hemen hemen
hepsinde lakrimal kanal hasarlanmaktadir ve % 5 oraninda epifora gelismektedir.
Kirik rediiksiyonu sirasinda kanala silikon tiip yerlestirilir ve 1-2 hafta siireyle
tutulduktan sonra c¢ikarilir. Sonrasinda dakriosistorinostomi operasyonu yapilmasi

gerekebilir.

2.1.1.6. Frintobaziller Kiriklar

Frontal kemik, frontal siniis ve supraorbital bdlgeyi iceren kiriklardir. Diger yiiz
bolgelerine gore daha az goriilen kiriklardir.Cogunlukla intrakranial yaralanma il
beraber olduklari i¢in, beyin cerrahisi ve plastik cerrahi beraber degerlendirmelidir.
Siklikla pnomosefali ve rinore ile birliktedir. Supraorbital kirik, frontal kemigi ve
supraorbital rimi igerir. Basit bir rim kirigindan, frontal kemigin bir kismin1 igeren
lateral frontoorbital kirik olarak da isimlendirilen kiriga kadar goriilebilir.
Supraorbital rim kiriginin bulgular1 arasinda lokal laserasyon, periorbital hematom,
kemik ve glob ¢okiikliigii sayilabilir. Frontal kemik arkaya ve asagiya dogru yer
degistirmis ise orbitay1 sikistirir ve globu one ve asagiya dogru iter. Levator kasin
hasarina bagli ptoz olabilir. Superior rektus kasinda felg olabilir. Eger kirik orbitanin

catisina dogru ise Superior Orbital Fissiir Sendromu gelisebilir. Superior Orbital
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Fissiir Sendromu’ nda bu bolgeden ge¢gmekte olan kranial sinirler hasarlanmaktadir.
3, 4. 6. kranial sinirlerde ve Trigeminal sinir olan 5.kranial sinirin, oftalmik dalinda
fel¢ meydana gelmektedir. kranial sinirin felci sonucunda levator kas, superior rektus
ve inferior rektus kaslarinda felg gelismesi sonucunda ptoz gelisir ve bazi goz
hareketleri yapilamaz. kranial sinirin felci sonucunda superior oblik kas felg olur.
kranial sinirin felci sonucunda lateral rektus kasinda fel¢ meydana gelir. Sinirin
oftalmik dalinin felci sonucunda kasta, iist g6z kapaginda, {ist-orta burun bolgesinde
ve ipsilateral frontal bolgede anestezi gelisir. Tiim bunlarin sonucunda hareketsiz
glob gelisir. Bu semptomlarla beraber korliikte gelisirse superior orbital fissiirle
beraber optik forameninde etkilenmis oldugu diistiniiliir ve bu duruma Orbital Apeks
Sendromu denilmektedir. Bu durumda cerrahi ve medikal tedaviye vakit
kaybetmeden baglanmalidir. Medikal tedavi olarak steroid baglanir. Tanida
bilgisayarli tomografi birinci sirada kullanilmalidir. Deplase supraorbital kiriklarda
acik rediiksiyon uygulanir. Miniplak- vida ve tel ile onarim yapilabilir. Yaklasik %5
oraninda sinus hasari1 ve nazal iligski ile alakali olarak enfeksiyon goriilmektedir.
Kemik defekti olan olgularda, split kalvaryal kemik grefti ile onarim uygulanabilir.
Tiim orbital greftlerin fiksasyonu gerekmektedir. Orbital catinin kirik sonrasi veya
uygulanan cerrahi debritman sonrasi Pulsating Ekzoftalmus Sendromu meydana
gelebilir. Serebral pulsasyonlarin globa iletilmesi ile meydana gelmektedir. Bu
durumun varliginda orbital catinin onarmmi gereklidir. Ayrica ciddi kafa tabani
kiriklari, kaverndz siniisle, karotis arteri arasinda fistille neden olabilir. Globun
istiine yerlestirilen steteskopla pulsasyon duyulabilir. Boyle bir durumda Anjiografik

Embolizasyon uygulanabilir.

2.1.2. Frontal Siniis Kirtklar

Frontal siniisler nazofrontal kanal araciligi ile orta meatusa acilir. 5-10 yaslar
arasinda gelismeye baslar ve 15 yas civarinda belirgin havalanmasi tamamlanir.
Frontal kemigin diger alanlarina gore biraz daha zayif bir bolgedir. Tiim kranial
kiriklar arasinda goriilme olasiligi % 2-12 arasinda degismektedir. Diger bolge
kiriklariyla beraber goriilebilir. Olgularin 1/3’linde sadece anterior duvar kirigi, geri
kalan 2/3’iinde ise hem anterior, hem de posterior duvar kirigi goriilmektedir.
Olgularin 1/3 ile 1/2” si gibi bir oranda nazofrontal kanal hasar1 goriiliir.

Belirgin muayene bulgusu yoktur. Laserasyon, hematom veya ezilme tespit

edilebilir. Supraorbital sinir trasesinde duyu kusuru, subkonjonktival ekimoz ve
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rinore goriilebilir. Direk grafilerde frontal siniiste hava-sivi seviyeleri goriilebilir.
Kiiciik kiriklarin direk grafilerle tespiti zor olabilmektedir. ilk ortaya cikis sekilleri
frontal siniliste tikaniklik ve abse gelismesi seklinde olabilir. Enfeksiyonu ve
tikaniklig1 6nlemek i¢in frontal siniis kiriklari dogru teshis edilmeli ve uygun tedavi
yapilmalidir. Taniy1 netlestirmekte kullanilabilecek en iyi yontem bilgisayarl
tomografidir. Anterior duvar kirig1 varsa ve deplase olmamigsa tedavi endikasyonu
yoktur.
Cerrahi endikasyonlari;

- Deplase anterior duvar kirig1

- Nazofrontal kanal hasar1

- Nazofrontal kanal tikaniklig1

- Dura laserasyonuyla birlikte olan posterior duvar kirigidir.
Lokal laserasyonlar1 yok ise koronal insizyon kullanilir. Eger kirik hatt1 nazofrontal
kanali igeriyorsa sinus fonksiyon goremez ve bu sebeple mukozasinin alinmasi
gereklidir. Nazofrontal kanal, kalvaryumdan alinan kemik grefti ile doldurulur. Bu
isleme obliterasyon denir. Osteoneogeneziste ise kanal tikandiktan sonra frontal
sinlisiin kendiliginden kapanmasi beklenir. Ekzentrasyon anterior duvar ve miikoz
membranin alinmasini ve kanalin oblitere edilmesini ifade eder. Bdylece cildin
altinda posterior duvar yer alir. Genellikle ge¢ rekonstruksiyonda kullanilir.
Kranializasyon islemi pargali posterior duvar kiriklarinda kullanilir. Posterior duvar
aliarak kanal kapatilir ve perikranial flep hazirlanarak sinus tabanina ¢evrilir. Cogu
vakada, primer rekonstriiksiyonun, ge¢ rekonstriiksiyona gére daha olumlu sonuglar

verdigi goriilmiistiir.

2.1.3 Mandibula Kiriklar:

; Kondil
Koronoid

Ramus

Anqulus

Simfizis

Korpus

Resim 4. Mandibula
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Mandibula kiriklari ile ilgili bilinen en eski yazilar MO. 1650 tarihli Edwin Smith'in
papiruslarinda bulunmaktadir. Hipokrat yazilarinda, modern kirik onarimini,
rediiksiyonunu ve stabilizasyonunu ilk olarak tariflemis ve mandibula kiriklart igin
de dental fiksasyonu ve bandajlamayi anlatmistir. Uygun bir okliizyonun elde
edilmesinin &nemine ilk olarak 1180'de italya'min Salerno kentinde yazilmis bir
kaynakta rastlanmaktadir. Salicetti 1492'de "Cyrurgia" adli kitabinda ilk
maksillomandibular fiksasyon teorisini ortaya koymustur. Erken 1900’li yillar
boyunca mandibula kiriklarinin tedavisinde tek yaklagim kapali rediiksiyondur.
Anestezi ve asepsideki gelismeler sayesinde cerrahlar acgik rediiksiyonu da
kullanmaya basladilar. ilk acik rediiksiyon yaklasimina ait yazilar Buck (demir
halka) ve Kinlock'a (giimiis tel) aittir. Erken 1970'lerde Spiessl tarafindan tariflenen
yeni ortopedik prensipler dogrultusunda yeni daha rijid fiksasyon teknikleri
kullanilmistir. Ancak bu tekniklerin fiksatorlerinin yiiz kemiklerine uygulamasi zor
ve kullanigsiz goriilmiistiir. Michelet 1873’te transoral yolla miniplak uygulamasini
tariflemis, Champy bu teknigi daha ayrintili ve gelismis sekilde belirlemis ve
giiniimiiziin mandibula kiriklaria yaklagimini ortaya koymustur (35) .

Mandibula kiriklar1 etiyolojileri ve olus bigimleri agisindan toplumlar arasi
farkliliklar gostermekle birlikte genellikle, kavga, motorlu tasit kazasi, is kazasi,
diisme, spor kazasi, patolojik durumlar ve atesli silah yaralanmasi olarak sayilabilir.
Patolojik nedenler lokal enfeksiyonlar, tiimdrler, kistler, osteoradyonekrozlar
olabilecegi gibi, genel endokrinolojik veya metabolik hastaliklar olarak sayilabilirler.
Literatiirde farkli toplum 6rneklerinde yapilan arastirmalarda farkli etiyolojilerin 6ne
ciktig1 goriilmektedir. Ornegin kirsal kesimlerde kazalar 6n planda iken, sehirlerde
yapilan arastirmalar atesli silah yaralanmalarinda artis gostermektedir (36) .
Ingiltere'de kirsal kesimde yaptigi, 2137 fasiyal travma hastasin1 inceledigi
caligmalarinda, Ellis et al. (1985), mandibula kiriklarinin vakalarin %45'inde
goriildiigiinii belirtmistir. Bu ¢alismada etiyolojik faktorler sirasiyla trafik kazalar
(%43), kavgalar (%34), is kazalar1 (%7), diismeler (%7), spor kazalar1 (%4) ve diger
nedenler olarak bulunmustur. Erol et al. (2004), yaptiklar1 ¢alismada mandibula
kirgmin biitlin maksillofasiyal bolge kiriklarmin %50-%72.8‘in1 olusturdugunu
gostermistir. Bu calismada goriilen en sik etiyolojik faktor ise %38 oraniyla trafik

kazalaridir. Ozkaya et al. (2009), yaptiklar1 ¢alismada ise 216 hastada, mandibula
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kiriklarinin vakalarin %50-%76.3‘nde goriildiigiinii ve etiyolojik faktor olarak da

trafik kazalariin %67.1 oraninda oldugunu belirtmistir.

2.1.3.1 Mandibula Kiriklarimin Siniflandirilmasi
Kirigin bulundugu anatomik bolgeye, kiriklarin tipine, kaslarin etkisine, etkenin
sekline, deri ve mukozay1 igerip icermemesine, ve c¢enelerdeki dentisyonun

durumuna gore mandibula kiriklar1 degisik sekillerde siniflandirilmislardir (37) .

. Lokalizasyonuna Gore;

Dingman ve Natvig (1964) mandibular kiriklar1 , kirigin lokalizasyonuna gore
siniflamiglardir. Bu siniflamaya gore.

Simfizis ve Parasimfizis Kiriklar

Kanin disilerin distalinden gecen vertikal c¢izgilerin arasinda kalan anterior
mandibula segmenti kiriklaridir.

Kanin: Bu kiriklar kuspid dis boyunca veya etrafinda olusur, mental foramene
bitisik

olarak ilerleyebilir. Bu tiir kiriklarda okluzyonun ve dental arkin stabilitesinin
saglanmasinda anahtar rolii olan kiispid disin korunmasi i¢in her tiirli caba
harcanmalidir.

Korpus Kirigi

Distal simfizden masseter kasin alveoler sinirina rastlayan hatta kadar olan kiriktir.
(genellikle 3.molar dahil)

Angulus Kirigi

Masseter kasin anterior sinirtyla cevrelenmis {iiggen bdlgeden masseter kasin
posterosuperior atagmanina kadar olan kiriktir. (genellikle 3.molarin distalinde)
Ramus Kirigi

Angulusun st yliziiyle sinirli bolgeden sigmoid ¢ikintida tepe olusturan iki hatta
kadar olan kiriktir.

Kondil Kinig

Ramusun iist bolgelerinde kondil bolgesinde olan kiriktir.

Koronoid Kirigi

Ramusun iist bolgelerinde mandibulanin koronoid ¢ikintisini igeren kiriktir.

Alveol King:

Disleri igeren bolgedeki kiriktir.
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. Tipine Gore

Basit (kapah) Kirik

Basit kirik, disarida yara olusturmayan tek bir kirik hattindan ibarettir. mandibula
kiriklarinda bu, periosteumda yirtilma olmadan, ramus, kondil veya dissiz bolge
kirigini ifade eder. Cilt, mukoza veya periodontal membranda yaralanma s6z konusu
degildir.

Kompound (a¢ik) Kirik

Bu kiriklar disarida da yaralanma olusturur ve genellikle periodontal membran,
mukoza ve deri kemikteki kirikla iliskidedir.

Komiinite (parcal) Kirik

Kemigin parcalandig1 veya ezildigi kiriklardir.

Yas Agac (greenstick) Kirigi

Kemigin bir tarafinin kirilip diger tarafinin egildigi kiriklardar.

Patolojik Kirik

Onceden var olan kemik hastaliindan dolay: hafif bir yaralanma sonucu olusan
kiriklardir.

Etkilenmis Kirik

Bir parganin diger bir pargayi sikica sikistirdigi kiriklardir.

Kompleks (Komplike) Kirik

Komsu yumusak doku veya parcalarda onemli derecede yaralanmanin bulundugu

kiriklardir. Basit veya birlesik olabilir.

. Kaslarin Etkisine gore

- Favorable (iyi durumda) Kirik

Kas etkisinin deplasmana sebep olmadigi kiriklaridir. Horizontal veya vertikal
olabilir

Mandibula kiriklarindaki kirik hattinin yonii kaslarin kirik segmentleri {izerine olan
etkilerine izin verebilir ya da antagonize edebilir. One ve asagi dogru ilerleyen
mandibula kiriklar1 horizontal favorable kiriklar olarak adlandirilir, ¢linkii bu
kiriklarda posterior grup kaslarla anterior grup kaslarin birbirine antagonistik etkisi,

kirigin deplasmanini engeller.
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(Sekil 2.1b).

- Unfavorable (kotii Durumda) Kirik

Kas etkisinin deplasmana sebep oldugu kiriklardir. Horizontal veya vertikal olabilir
Onden arkaya ve yukaridan asagi dogru ilerleyen kiriklar horizontal unfavorable
kiriklar olarak adlandirilir, ¢iinklii burada anterior ve posterior grup kaslarin
antagonistik etkisi kirik hatt1 tarafindan engellenemez ve kirik segmentleri yer

degistirir

Resim 5. Unfavorable ve favorable mandibula kiriklar1 (Peterson et al., 2002,5.537)
a) Unfavorable Kirik b) Favorable Kirik

o Etkene Gore

- Direkt Kirik

Darbenin etkiledigi kisimda olugmus kiriktir.

- Indirekt Kirik

Yaralanan bolgeden uzak bir noktada olusan kiriktir.
- Asir1 Kas Kontraksiyonuna Bagh Kirik

Ani kas kasilmasinin sebep oldugu kiriklardir.

. Kirik Segmentlerindeki Dis Varhgina Gore
Kazanjian ve Converse (1949) kirik hattinin her iki tarafinda dis olup olmamasina

gore
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bir siniflama gelistirmislerdir.

Siif I

Kirik hattinin her iki tarafinda da disler vardir.

Siif 11

Kirik hattinin sadece bir tarafinda disler vardir.

Simif 111

Kirik hattinin her iki tarafi da dissizdir. (Tiirker ve Yiicetas, 2004, s.590-592)

Cigneme Kaslar

Elevatorler:
Origo Insersiyo Sinir
M.Masseter Zigoma alt kenar1 Koronoid disg N. Trigeminalis
ve i¢ ylizeyi yiizii;
ramus; angulus
M.Temporalis Fossa temporalis Ramus; koronoid | N. Trigeminalis
M.Pterigoideus Tuber maxilla; Angulus ve N. Trigeminalis
medialis lamina ramusun
pterygoideus i¢ yiizeyi
lateralisin medial
ylizeyi
Depresorler:
Origo Insersiyo Sinir
M.Pterigoideus caput superior:0s Collum mandibula, | N. Trigeminalis
lateralis sphenoidales’in TME eklemin
infratemporal kapsiilii ve eklem
ylizeyi; caput diski
inferior: os
sphenoidales’in
lamina lateralis
pterygoideus’unun
lateral yiizeyi
M. Mylohyoideus Hyoid kemik Mandibula N. Mylohyoideus
tizerindeki linea
mylohyoideus
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M. Digastricus Incisura mastoidea Mandibula; fossa N. Mylohyoideus
(temporal kemik) digastrica (venter anterior);
N. Facialis (venter
posterior)
M.Geniohyoideus Hyoid kemik Spina mentalis N. Hypoglossus
(mandibula)
Temporal kasm Retaktirler
posterior Kismi
Masseter kasm \
derin Kismi Lateral Pterigoid kas
rotrusorler

Masseter kasi
Medial pterigoid kas

Temporal kasm
anterior Kismi

Digastrik kas .}Depltsﬁl-ﬂﬂl aktorler

levatorler =

Geniohyoid kas t g
Temporal Temporal [
kas kas

MhAdohyoid
kas

Geniohyoid
has

Medial pterigoid

kas Medial pterigoid

Digastrik kas kas
Gemohyoid kas

Resim 6. Mandibula béliimleri {izerine kaslar tarafindan uygulanan kuvvetlerin yonleri

2.1.3.2 Mandibula Kiriklarinda Klinik

Klinik belirtiler, mandibula kiriklarinin tanisinda en 6nemli diagnostik 6l¢iidiir. Cogu
olguda radyolojik bulgular sadece klinik bulgular1 desteklemeye yarar. Mandibula
kiriklarinda 6nemli klinik belirtiler sunlardir:

Agri: Mandibula kirigr bulunan hastalarda ¢ene hareketleriyle agri genellikle
mevcuttur

ve yaralanmayi takiben ¢abuk ortaya ¢ikar. Kirik hatti izerinde genellikle siddetli bir
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hassasiyet vardir ve bu kingin lokalizasyonunu belirlemede yardimcidir. Trismus
olusabilir.

Uyusukluk: Inferior alveolar sinir yolu boyunca olusan kiriklarda bu sinirin inerve
ettigi alanlarda uyusukluk olusturabilir.

Agiz acmada kisithhik: Hasta agzini agmada ve dogru okliizyona getirmede zorlanir.
Asin tiikriik salgisi: Lokal irritasyona baglidir.

Odem ve ekimoz: Kirik bdlgesinde olusur.Kirik alanindaki yumusak dokularda
genigsleme hemorajinin veya kontaminasyon sonucu enfeksiyonun nedeni olabilir.
Hemoraji ekimoz halinde ortaya ¢ikabilir veya hematoma yol acabilir. Kanama
mylohoid kas tarafindan hapsedilerek agiz tabanina dogru yayilim gosterebilir
Fiziksel deformite: Kirik segmentleri yer degistirdiklerinde yiizde fiziksel
deformiteye

yol agabilir. Cene bir yana dogru deviye olabilir veya ¢ene konturlarinda bozukluk
goriilebilir. Kingin yerine ve sekline gore kisi agzin1 agmakta veya kapamakta
zorlanabilir.

Anormal mobilite: Dental arklarin elle muayenesinde anormal hareketlilik
goriilebilir.

Krepitasyon: Kisi cene hareketleriyle krepitasyon duydugunu ifade edebilir. Bu
kirik yiizeylerinin birbirine siirtlinmesine baglidir.

Ag1z kokusu: Cigneme hareketlerinin normal temizleme aktivitesi olmadigi i¢in

hastanin agzinda kotii koku olusur.

. Tam

Mandibula kiriklarinin tanis1 asagidaki bulgulara dayanarak yapilir.

Mobilite: Mandibulanin bimanuel muayenesinde, O6zellikle de kirik mandibula
govdesi

ve parasimfizyal alanda olustugunda anormal hareket fark edilir. Bir parmak kulak
yolu

icerisinde mandibulayr 6ne dogru iterken diger parmakla kondil palpe edilerek
subkondiler kiriklardaki anormal mobilite saptanabilir.

Malokliizyon: Disleri saglam olan hastalarda malokliizyonin varligi mandibula
kiriklarina isaret eder. Mandibula kiriklarindaki en kiigiik dislokasyon bile dislerin
birbiri lizerine gelmesinde hastanin fark edebilecegi bir bozukluk olusturur.

Disfonksiyon: Kisi agzin1 agmada kapamada ve konusmada zorlanir.
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Krepitasyon: Kirik hattinin manipulasyonuyla krepitasyon hissedilebilir.

Sisme: Yumusak dokulardaki sisme genellikle belirgindir ve ddem veya ekimozla
birliktedir. Mandibulanin horizontal parcasindaki kiriklarda genellikle mukozada
laserasyonda bulunur.

Deviasyon: Mandibulanin bir yone deviasyonu genellikle karsilasilan bir bulgudur.

Hassasiyet: Kirik alaninda genellikle hassasiyet mevcuttur.

. Radyolojik Degerlendirme

Mandibula kiriklarinda radyolojik  degerlendirme Onemlidir ancak klinik
degerlendirmenin yerini almamalidir. Bir ¢aligmada (38) klinik degerlendirmeyle
saptanan mandibula kiriklarinin %10 unun bagvuru aninda ¢ekilen rontgenlerde
saptanamadig1 bildirilmistir. Bu ylizden rontgenlerde saptanamasa da klinik
bulgularin varliginda hasta kirik yoniinden tedavi edilmelidir. Mandibula kiriklarinda

tanisal agidan degerli olabilecek radyolojik goriintiileme yontemleri sunlardir:

. Panoramik grafi

Tek basina en fazla bilgi veren yontemdir. Tiim mandibulay1r ve dis yapilarim
goriintiiler. Bu yontemin uygulanabilmesi i¢in hastanin uyumlu olmasi, diiz oturur
durumda veya ayakta durabilmesi gerekir. Bu yiizden multipl travmali hastalarda bu
yontemin uygulanmast miimkiin olmayabilir. Yeterli cihazlarin her zaman

bulunamamasi da bu yontemin uygulanabilirligini azaltir.

. Bilgisayarli Tomografi ( BT )

BT mandibulanin degerlendirmesinde degerli bir yontemdir. Norolog veya beyin
cerrahlar1 tarafindan kranyal ve intrakranyal yapilar1 degerlendirmek i¢in BT
istendiginde, kesitlerin mandibulay1 da kapsayacak sekilde alinmasi istenebilir. Bu
cekim zamanini ¢ok fazla artirmadigi gibi, hastaya da sonradan c¢ekilecek grafilerin
sayisin1 azaltarak rahatlik saglar. Aksiyel plandaki ¢ekimlerde mandibulanin
horizontal pargasi iyi degerlendirilir. Kirik hattinin kesit ylizeyine paralel seyrettigi

durumlarda elde edilen goriintii zay1f olabilir.
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. Diiz grafiler

Sagladiklar1 goriintii bakimindan diger degerlendirmelere gore zayif yanlari olmasina
ragmen elde edilebilme kolayliklar1 avantajlaridir. Ug yénde alman mandibula
grafileri (ap/lat/oblik), ve bunlarin modifiye edilerek kullanim1 mandibula

kiriklarinin tanisinda degerlidir.

. Dental (intraoral) perapikal X-Ray filmleri:
Dis koklerinin ve alveoler yapilarin detayli incelemesinde degerlidir. Ancak &zel

donanim gerektirir.

2.1.3.2 Mandiibiila Kiriklarinda Kullanilan Enstriimanlar

Yeterli goriis saglanarak, uygun rediiksiyonla travma Oncesi anatomik pozisyona
getirilmis kirik uglari, vidalar, plaklar, teller kullanilarak fiske edilir. Plak ve
vidalarin kullanima girmesiyle maksillofasiyal kiriklarin tedavisi i¢in hastanede kalis
stiresi azalmig, intermaksiller fiksasyona daha az veya daha kisa siireli gereksinim
duyulur hale gelmistir (39) . Mandibula kirklarinin tedavisinde kullanilan cerrahi
aletler hastaya uygulanacak vida ve plaklar ile uyumlu olmalidir. Operasyon oncesi
enstriimanlarin, plak ve vidalarin yeterli sayida olup olmadigi, kullanilacagi
anatomik bolgeye uygunlugu, 6zellikle de birbirine uyumu kontrol edilmelidir (39) .
Kiriklarin fiksasyonunda kullanilan metaller oksitlenerek veya fagosite edilerek
immiin reaksiyonlara neden olabilir. Bunlardan titanyum plaklar daha az reaksiyon
verir ve daha uyumludur. Paslanmaz celik korozyona ugrayarak toksisiteye neden
olabildiginden son zamanlarda daha az oranda kullanilmaktadir. Vitalinum,
titanyumdan daha giicliidiir. Kobalt, krom, molibden karigimindan yapilmistir ve
direncinin yiiksekligi yaninda daha az reaksiyona sebep olmaktadir (40) . Rezorbe
olarak emilebilen materyaller gelistirilmistir. Rezorbe olabilen plaklar polilaktikasid,
poliglikolikasid, poliparadioksanon tiirevleri ve benzerleridir. Genellikle 4-6 aydan
sonra hidrolize olarak ¢oziinmeye baglayan bu maddeler fagositler tarafindan
ortamdan uzaklastirilmaktadirlar. Semirijit bir fiksasyon saglamakla beraber yeterli
sertlikte olan bu materyaller fiksasyon gereksinimi ortadan kalktiginda ortamdan
cekilmektedirler. Ilk ornekleri yiik tasimayan bolgelerde kullanilirken, giiniimiizde
mandibula kiriklarinin fiksasyonunda da kullanilmaktadirlar (41). Vida, plak ve
teller ile vida caplarina gore farkli delici uglar, delici kilavuzlari, yiv agici (tap)

tornavidalar, vida derinligi Olgiicii aletler, vida tutucu, plak tutucu ve bukiiciiler, tel
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ve plak kesme makaslari, kemik rediiksiyon forsepsi, perkiitan vidalama i¢in yanak
retraktorii temel enstriimanlardandir (39) . Plaklar iizerindeki vida deliklerinin
caplarina ve kendi kalinliklarina gdre mini, mikro ve kompresyon plaklar1 gibi
seklillerde simiflandirilabilirler. 1.2-2.5 mm ¢apli olanlar "Miniplak", 1 mm
capindaki vidalar i¢in olanlarsa "mikroplak" olarak isimlendirilirler. Mandibulanin
mini plaklart genellikle 2mm ¢apindadir. Mandibula kiriklarinda dinamik
kompresyon plaklar1 da kullanilmaktadir. Bu plaklarin, vida delikleri kirik hattina
yakin olan kismi (icte kalan kismi) daha genis, dis kismi ise dardir. Plak dar
kisimdan baslayarak vidalaninca genis kisma dogru hareket eder ve kirik uglari
birbirine daha kuvvetlice yaklasir. Boylece ideale yakin bir iylesme saglanir. Oblik
kiriklarda kirik uglarin birbirine sikica yaklastirabilecek bir yontem de, bir vida ile
iki kirik ucunun vidalanmasidir. Bu yonteme “lag screw (vidasi)" denmektedir (42) .
Vida i¢in agilan delik, vidanin yivsiz ¢apina gore agilmalidir. Boylece, vida yivleri
kemige sikica tutunmus olur. Vida i¢in agilan delik genis olursa vida kemigi gevsek
tutar, istenen fiksasyon kuvvetini veremez. Vida i¢in agilan delik dar olursa, vida
sikigtirtlirken kemikte parcgali kiriklar olusabilir ya da vida kirilabilir veya rahatga
donebilmesi i¢in vida baginda tornavidaya uygun durumdaki c¢entikler hasar
gorebilir. Vida i¢in delik agilirken bol irrigasyon yapilarak, talaglar temizlenmeli ve
sogutma yapilarak kemik hiicrelerin 1sidan zarar gérmesi 6nlenmelidir. Asir1 1sinarak
canliligini kaybeden kemik hiicreleri erken donemde vida ve boylelikle plak
gevsemesine neden olabilir. Vida deligi agmada kullanilan delicilerin kilavuzlari,
cogu zaman ¢alisilan alanin ¢ok yakinindan gegen sinirleri igeren ¢evre yumusak
dokularin hizla donen deliciye sarilmasini 6nlemede oldukc¢a yararhidir. Aynca
deliciyi istenen agida tutmada destek olur. Vida derinlik Slgiicii, vida boyuna gore
istenen derinlige ulasilip ulasilmadigini anlamada yardimcidir. Yiv agici, agilan
deligin i¢inde vidanin tam oturmasina olanak veren yivler agilmasii saglar. Plak
biikiiciiler yardimiyla plagin sabitlenecegi kemik yiizey konturuna tam uygunluk

saglanabilir (43) .

. Tedavi
Mandibula kiriklarinda tedavi prensipleri:
1- Kirik segmentlerinin dogru anatomik pozisyonlarina rediikte edilmesi.

2- Okliizyonun saglanmasi
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3- lyilesme tamamlanincaya kadar kirik kemik segmentlerini anatomik
pozisyonlarinda

tutacak ve okliizyonu muhafaza edecek fiksasyon tekniginin kullanilmasi.

4- Enfeksiyonun engellenmesi.

Genel olarak bunlar1 saglayacak en basit yontem en iyi yontem olarak kabul edilir.
Fiksasyon i¢in uygulanacak yontemin se¢iminde hastanin yasi, saglik durumu,
cerrahin tecriibesi, eldeki imkanlarin da etkisi vardir. Her bir metodun kendine gore

avantajlar1 ve dezavantajlar vardir.

Eksternal veya kapali Yontemler

1- Fonksiyonun azaltilmas1 (yumusak diyet)
2- Sargilar (Barton)

3- Splint

4- Interdental telleme ve ark bar

5- Intermaksiller fiksasyon (IMF)

Actk yontemler

1- Agik reduksiyon ve IMF
2- Eksternal fiksasyon

3- Internal fiksasyon

a) Serklaj

b) Plak ve vida ile osteosentez

Sirkumdental telleme:

Hareketli kirik segmentlerinin gegici stabilitesini saglamak amaciyla 0, 5 mm’lik
celik tel kiriga komsu disler atrafina sarilarak uglar1 birlikte baglanir. Her iki tarafta
da iki disin tellemeye dahil edilmesi daha iyi stabilizasyon saglar. IMF bu yontemle
beraber

kullanilabilir.

. Intermaksillar Fiksasyon

Gilmert metodu: 1887 de Gilmert tarafindan sunulmus bir tekniktir. Basit ve etkili
bir

teknik olmasina ragmen dezavantaji ag1z i¢inin inspeksiyonu i¢in biitiin tellerin
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uzaklagtirilmasi1 gerekir. Bu teknikte tiim alt ve iist dislerin boynuna tel sarilir ve
daha sonra okliizyonun saglanmasini takiben iist dislerle alt dislerdeki teller birbirine
baglanarak intermaksillar fiksasyon saglanir.

Eyelet metodu: Bu teknikte alt ve iist dislere baglanan teller birbirine ayr1 teller
yardimiyla baglanir ve bodylece inspeksiyonun saglanmasi i¢in sadece bu
intermaksiller

tellerin ¢ikarilmasi yeterli olur. Stout’s modifikasyonunda intermaksiller fiksasyon
icin tel yerine elastik bantlar kullanilir.

Arkbar metodu: Prefabrike arkbarlar intermaksiller fiksasyon igin giiniimiizde
yaygin kullanilan yontemdir. Kanca seklinde ¢ikintilar1 olan arkbar maksilla ve
mandibuladaki disler etrafindan gegirilen teller yardimiyla stabilize edildikten sonra,
kanca seklindeki ¢ikintilara tutunan tel veya elastik bantlarla fiksasyon saglanir.
Serklaj: Transosseoz tel sutiirler kirik kemik segmentlerini bir arada tutmak i¢in iyi
bir yontemdir. Bununla birlikte bu ydntemin beraber arkbar gibi konvansiyonel
metodlarla ve IMF ile beraber kullanilmasi gerekir. Bu yontemin yerini plaklama
almaktadir ¢iinki, serklaj ile reduksiyon optimal degildir ve IMF’nin 2-4 hafta
uygulanmasi gerekir.

Lag screw: Bazi oblik kiriklarda kirigin stabilizasyonu i¢in iyi bir yontemdir. Bu
teknikte arkada kalan kirik segmentine vidanin ince ¢apina uygun bir delik acilir,
onde kalan kisma ise daha biiyiik, vidanin biiylik ¢capina uygun bir delik agilir. Bu
deliklerden gecirilen vida sikistirildiginda arka taraftaki kirik fragmanini 6n tarafa
¢ekerek ondeki kirik kismina fiske eder.

Plaklama:

Mandibula kiriklarinda plak kullanim endikasyonlart ;

1.Edentiiloz hastalarda ki, mandibula gévde ve ramus kiriklarinda,

2.Mandibula govde ve ramus kiriklarinda IMF ile yeterli reduksiyon saglanamayan
durumlarda,

3.10 yasindan biiyiik hastalarda mandibula kondil kirikl1 ¢ikiklarinda,

4.Y1iziin orta 1/3 boliimiiniin kiriklarinin eslik ettigi deplase kondil kiriklarinda.

Boyutlarina gore temel olarak iic cesit plak vardir
Mikroplaklar: 0, 5 mm kalinliktadir ve yiiziin orta kisminin kiriklart i¢in ideal olsa

da

mandibula kiriklari i¢in elverigli degildirler.
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Miniplaklar: Mikroplaklardan biraz daha kalin olup 0, 7mm capindadirlar. Bazi
tipleri

sadece kemik fiksasyonu yaparken bazi tipleri kompresyon saglarlar. Miniplaklarin
kirik hattina uygulanmasi sirasinda ii¢ seye dikkat edilmelidir. Birincisi, plaklamadan
once IMF uygulanarak dogru okliizyon saglanmalidir. Ikincisi, miniplaklar dis
koklerine ve alveolar kanala zarar vermeyecek sekilde yerlestirilmelidir. Ugiinciisii,
miniplak kirik hattina dogru aciyla yerlestirilmelidir.

Geleneksel plaklar: Miniplaklardan daha kalindir ve daha kalin vidalar1 vardir. Esas
avantaji kirik bolgesine giiglii aksiyal kompresyon uygulamasidir. Kompresyon
sayesinde kallus olusumu olmadan primer kemik iyilesmesi saglanir. Ayrica
postoperatif enfeksiyon, osteomyelit ve pseudoartroz riski azalir. Ancak bu plaklar
biiyiikliikleri nedeniyle ancak mandibulanin alt sinirina yerlestirilebilir ve bu
mandibula {ist sinirinda kirik hattinin ayrilmasina ve instabilitesine yol acabilir. Bunu
engellemek i¢in arkbar veya miniplak kullanarak {ist kismin stabilizasyonu
saglanabilir. Ayrica bu amagla hem aksiyal hem de koronal planda kompresyon
saglayan eksantrik dinamik kompresyon plaklari da kullanilabilir. Plaklama sonrasi

IMPF’nin bir hafta kadar devam ettirilmesi Onerilir.

Resim 6. Mandibular kirigin arkbar ve alt sinira konulan plak ile tedavisi

oA
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Resim 7. Mandibula angulus kiriginin plak ile tedavisi

. Klas I Kiriklarin Tedavisi:

Klass I kiriklar kirik hattinin her iki tarafinda da dislerin oldugu kiriklardir. Bu tiir
kiriklar siklikla 4-6 hafta intermaksillar fiksasyon uygulanarak tedavi edilebilirler.
Favorable kiriklarda bu tedavi icin gereken tek sey olabilir. Bazi kiriklar, agik
rediiksiyon ve serklaj ile fiksasyonla beraber IMF gerektirebilir. Alternatif yontemler
plak ve vida ile onarimdir. Buna IMF eklenebilir veya eklenmeyebilir. Plak ve vida
ile onarim hasta i¢in daha konforludur, kat1 gidalarin alinmasin1 kolaylastirir, agiz
bakimini kolaylastirir ve ise erken donmeyi saglar. Ancak bu avantajlar cerrahi
basit¢ce IMF ile kontrol edilebilecek kiriklarda daha komplike yontemleri kullanmaya
yonlendirmeme-lidir. IMF uygulanan 4 -6 hafta i¢inde hastada kilo kayb1 olur ve
diizgiin beslenmeyi saglamak agisindan diyetlerinin vitaminler ve diger ilavelerle

zenginlestirilmesi gerekir.

Klas II kiriklarin tedavisi:
Bu tir kiriklarda kirik hattinin yalnizca tek tarafinda disler mevcuttur. Bu tiir

kiriklarda agik rediiksiyon ve internal fiksasyon endikedir.

Klas III kiriklarin tedavisi:

Edentiloz mandibulalarda eger kirik fragmanlart yer degistirmemisse yumusak
diyetle tedavi uygulanabilir. Bunun yaninda bu kiriklarda agik rediiksiyon ve plak ile
fiksasyon gerekebilir. Agir derecede atrofik mandibulalarda veya kemik defekti olan

kiriklarda primer veya sekonder kemik grefti ile onarim gerekebilir.

34



Koronoid Kondil

Ramus

Angulus
Simfizis

Orta hat
{*: 1"den daha az)

Resim 8. Mandibula kiriklarimin lokalizasyonlar1 ve goriilme ytizdeleri

. Kirigin Lokalizasyonuna Gore Tedavi Yontemleri:

Alveolar bolge ve Disler:

Alveolar kiriklar mandibulanin horizantal kismindaki kiriklarin hemen hepsine eslik
ederler ancak izole kiriklar1 ¢ok nadirdir ( %1-3). Siklikla kii¢iik izole alveolar kirik
fragmanlar1 mukozalarindan beslenmelerini saglayabilirler. Bu yiizden iizerlerindeki
mukoza korunmalidir. Kirik segmentleri interdental fiksasyonla ya da splintlerle
rediiksiyona getirilebilir. Eger bir alveol segmenti devitalize olacak derecede avulze
olmussa disle beraber ¢ikarilmalidir.

Simfizis ve Parasimfizis:

izole simfizis kiriklar1 nadirdir ve genellikle kondil kiriklariyla beraberdirler. Kirik
segmentler stabilse kapali reduksiyon ve IMF tedavi i¢in yeterli olur. Ancak bu
bolgeye etkiyen biiyilk giicler nedeniyle genellikle kirik segmentleri yer
degistirmistir ve bu tiir kiriklar internal fiksasyondan fayda goriir. Bu tiir kiriklarda
internal fiksasyon mandibula alt sinirina yerlestirilen bir kompresyon plagi ve tist
sinira yerlestirilen bir plak yardimiyla saglanabilir. Ust simirm stabilizasyonu igin
arkbar da kullanilabilir. Parasimfizyal bolgenin egimli yapisi ve bu bolgedeki
kiriklarin genellikle oblik olmasi nedeniyle cift “lag screw” teknigiyle internal
fiksasyon saglanabilir. Okliizyonu etkileyen her kirikda oldugu gibi operasyonun ilk
basamagi IMF uygulanarak dogru okliizyonu saglamaktir. Mandibulaya agiz i¢cinden
veya disindan yaklasilabilir. Goriinen skar birakmadigindan agiz icinden yaklagim
cogu zaman tercih edilir. Mukogingival bileskenin 4-5 mm inferior kismina yapilan

insizyonla ekspojur saglanir ve reduksiyonu takiben fiksasyon uygulanir.
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. Mandibula govde kiriklart (basit): IMF

Mandibulanin dentil6z kisminin basit kiriklar1 kapali reduksiyon yontemlerine iyi
cevap

verir. IMF uygulamasini takiben c¢ekilen rontgenlerde stabilizasyonun yeterli
olmadig1 goriiliirse agik rediiksiyon ve internal fiksasyon acisindan hasta tekrar
degerlendirmelidir. IMF uygulamasi bilinci agik bir hastada lokal anestezi altinda
yapilabilir. Eger hastanin koruyucu refleksleri ve yutma kabiliyeti hakkinda
belirsizlik varsa genel anestezi altindahava yolu gilivenligini saglayarak IMF
uygulamasi gerekir.

Mandibula kiriklarinda arkbar uygulamasi genellikle saglam olan maksilladan baglar.
Daha sonra mandibulaya arkbar uygulanir. Mandibulaya arkbar uygulanirken, arkbar
Oncelikle biiyiik olan kirik segmentine (saglam tarafa) sikica tespit edilir kiigiik kirtk
segmentine ise gevsekce tespit edilir. Reduksiyonu takiben buradaki arkbar
fiksasyonu da saglamlastirilir ve redukte pozisyonda kalmasi saglanir. Bundan sonra
mandibula ve maksilla arasindaki arkbarlar sekilde birbirlerine dogru okliizyonu
saglayacak sekilde tel veya elastik bantlar yardimiyla fikse edilirler. IMF
uygulamasini takiben hasta en az haftada bir kontrole cagrilmali ve okliizyon
degerlendirilmelidir. IMF uygulamasini takiben iyilesme 4 hafta igerisinde
olabilecegi gibi, genellikle 6 haftayr bulur. Bu durumda radyolojik yontemlerle
kallus formasyonun degerlendirilmesi yardimei olabilir. Tyilesmenin klinik belirtileri
olusmussa IMF uygulamasi sonlandirilir. Yumusak diyet uygulamasi ve fonksiyon
kisitlanmas1 devam eder ve hasta birkac¢ giin arayla kontollere ¢agrilir. Eger kirik
hattinda hassasiyet tekrar artarsa ve oklliizyonda bozulma gelisirse tekrar IMF
uygulamasina baslanir. Eger kirik ve okliizyon stabil olarak devam ediyorsa hasta
daha katt gidalar ve mandibula fonksi-yonlarin1 arttirmak konusunda
cesaretlendirilir. Ancak kirig1 stabilize etmek agisinda arkbar 2 hafta veya daha uzun

siireyle yerinde birakilmalidir.

. Mandibula govde kiriklar: (Komplike):
Mandibulanin ¢ok parcali kiriklarinda rekonstriiksiyon plagi ile onarim saglanabilir.
Dogru reduksiyona engel olan kiiclik kemik fragmanlar c¢ikarilabilir. IMF

uygulamasi da dogru okliizyonu saglamaya yardim eder.
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Angulus mandibula kiriklar::
Yer degistirmemis angulus kiriklar1 kapali reduksiyon ve IMF ile tedavi edilebilir.
Yer degistirmis kiriklar icin internal fiksasyon gereklidir. Internal fiksasyon

mandibula alt ve st sinirina yakin olarak yerlestirilen iki plakla saglanir.

Ramus mandibula kiriklar:

Mandibula ramus kiriklarinda bu kismin etrafindaki kaslarin adeta bir splint islevi
yapmalar1 nedeniyle kirik segmentlerinin deplasmani nadir goriiliir. Bu tiir kiriklar
icin kapali rediiksiyon ve 4 haftalik IMF uygulamas1 yeterli olur. Eger deplasman
mevcutsa miniplak ile fiksasyon saglanabilir.

Koronoid kiriklari:

Koronoid c¢ikintinin izole kiriklari igin tedavi yontemi kisa donemli IMF
uygulanmasidir. Temporal kasin splint islevi gormesi nedeniyle kaynama spontan
olarak olusacaktir. immobilizasyon periyodu koronoid progesle zigomatik ark,
temporal kemik veya lamina pterygoideus arasinda ankiloz olusabileceginden kisa

tutulmalidir. Nadir olarak, kirik fragmanin ¢ikarilmasi gerekebilir.

Kondiler kiriklar:

Spiessl ve Schroll kondil kiriklarini 6 gruba ayirmistir;

1- Kondil boynunun deplasman olmadan veya minimal deplasmanla olan kiriklar

2- Kondil boynunun deplasmanin eslik ettigi asag1 kiriklari, fragmanlar genellikle
birbirleriyle temas halindedir.

3- Kondil boynunun deplasmanin eslik ettigi yiiksek kiriklarda, fragmanlar genellikle
birbirlerine temas etmezler

4- Kondil boynunu asag1 kirikli ¢ikigi

5- Kondil boynunun yiiksek kiriklr ¢ikigi

6- Kondil basinin intrakapsiiler kirigi

Kapal rediiksiyon:

IMF ile birlikte kapali rediiksiyon cogu kondiler kirik i¢in ilk tedavi se¢negidir.
Bunun istisnasi kirikli ¢ikigin oldugu kiriklardir. Kondil kiriklarinda tellerle yapilan
kat1 immobilizasyon olusturan IMF uygulamasi 1 hafta kadar devam ettirilir. Bu kat1
immobilizasyon donemini elastik bantlarla yapilan ve mandibulanin hareketlerine

kisith olarak izin verilen ihtiyaca gore 1-4 haftalik bir kismi immobilizasyon dénemi
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takip eder. Boylece hem mandibulanin asir1 hareketleri engellenmis hem de ankiloz
olugmasi 6nlenmis olur. Hasta agzini diizgiin bir sekilde acabilmeye basladiginda ve

deviasyon olmadig1 goriildiiginde IMF uygulamasi sonlandirilir.

Acik rediiksiyon:
Eriskinlerde ve 10 yasindan biiylik ¢ocuklarda kondilin kirikli ¢ikiklari plak ile

onarim gerektirir.

Kompound kiriklarin tedavisi:

Kompound kiriklar enfeksiyon riskini engellemek i¢in miimkiin olan en kisa
zamanda tedavi edilmelidir. Eger bu miimkiin degilse deri veya mukoza
laserasyonlar1 kapatilmali ve miimkiinse splintleme veya IMF uygulamasi

yapilmalidir.

Enfekte kiriklarin tedavisi:

Kompresyon osteosentez kirigin stabilizayonuna yardim ettiginde enfekte kiriklari
tedavi etmede en iyi yol plak ile onarimdir. Splintlemeyi ve IMF’yi takiben kiiltiir
alinmali ve intraven0z antibiyotikler baslanmalidir. Piiy ve akinti azaldiginda
kompresyon plaklartyla onarim bir sonraki adim olmalidir. Operasyon sirasinda tiim
nekrotik kemik fragmanlar1 uzaklastirilmalidir. Daha sonra mandibuladaki defektin

kapatilmasi i¢in kanseloz kemik grefti kullanilabilir.

Cocuklarda mandibula kiriklarinin tedavisi:

Cocuklardaki ¢ogu mandibula kiriginin en iyi tedavisi konservatif olarak yapilabilir.
Cocuklardaki remodeling kapasitesi buna izin verir. Ancak bazen splintleme kayip
dislerin varliginda, ciiriik disler oldugunda veya dis ¢ikarma doneminde miimkiin
olmayabilir. Nadir durumlarda plaklama 6nerilebilir. Bu gibi durumlarda mini veya

mikro plaklarla beraber monokortikal vidalarin kullanilmas1 en uygun segenektir.

fleri derecede atrofik mandibula kiriklarinda tedavi:

Yash insanlarda bazen mandibula gévdesi bir kalem kadar ince olabilir. Hastanin
kendi agiz protezlerinin kullanilmasi stabilizasyon i¢in yeterli olabilir. Ancak ¢ogu
durumda miniplak ile onarim gerekir. Atrofik mandibulalarda periostun ayrilmasi

kemigin yasama giiclinii azaltabilir. Bu yiizden plaklarin periostu ayirmadan periost
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tizerinden uygulanmasi tercih edilebilir. Vidalar i¢in acilan deliklerden yeni kiriklar
gelisebilir. Bu yiizden kirik hattinin her iki tarafi i¢in 3 veya 4 vida kullanilmasi

gerekir. Bu teknikle beraber monokortikal vidalarin kullanilmasi en iyi yontemdir.

2.4.Kirik Hattndaki Dislere Yaklasim
Dis cekilmesi endikasyonlari:
- Gevsemis veya avulze olmus disler (aspirasyon tehlikesi)
- Kok kg
- Disin alveoler soketinin % 50’den fazla hasar gérmiis olmasi
- Canliligin yitirmis alveoler segment
- lleri dis hastaliklar
- Kismen gomiilii arka disler
Dis cekilme kontrendikasyonlari
- Anatomik reduksiyonu saglamak i¢in gerekli disler
- Okliizal stop olarak gorev yapan disler
- Cocuklar (relatif kontrendikasyon)

TME Muayenesi :
Direkt palpasyon : Palpasyon genel olarak iki tarafli yapil- malidir. Orta parmaklar
palpe edilecek bolgeye konulmali isaret ve yiiziik parmaklari o noktanin ¢evresinde

olmalidir. Palpasyonda uygulanacak kuvvet kontrol edilmeli siddetli olmamalidir.

Fasial Sinir:

Yiiziin mimik kaslarini innerve eden, agirlikli olarak motor, 7. Kraniyel sinirdir.
Yiizde pek ¢cok mimik kasi bulunmaktadir. Fasiyal Sinir innervasyon ozellikleri de
dikkate alinarak yliz mimik kaslar1 her iki Akustik Meatustan gecem transvers bir
cizgi ile alt ve iist mimik kas gruplar diye ikiye ayiriyoruz. Alt mimik kas grubunun
onemli kast Orbikularis Oris, iist mimik kas grubunun énemli kaslar1 ise Orbikularis
Okuli ve Frontal kaslardir. Bu kaslar, Fasial Sinir muayenesinde mutlaka muayene

edilmesi gereken kaslardir.

Fasial Sinir Muayenesi:
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Fasial Kaslarin kas giicii muayenesi aktif olarak alt ve iist kas gruplarinda ayr1 ayri
yapilmali. Frontal kas muayenesi icin hastadan kaslar1 yukar1 kaldirmasi istenir; iki
taraf arasinda asimetri olup olmamasma bakilir. Orbikularis Okuli kas grubu
muayenesi i¢in hastadan gozleri sikica kapamasi istenir. Bu sirada hastanin goz
kapaklar1 hekim tarafindan agilmaya c¢alisilir. Direng azlig1 yahut kapanamayan
tarafta parezi ve/veya pleji saptanmis olur. Orbikularis Oris veya alt mimik kas grubu
muayenesi i¢in; agzi sirkiiler saran bu kasin fonksiyonu dogrultusunda hastadan 1slik
calmasi, yanaklarini sigsirmesi veya disleri gostermesi istenir. Tek yanl parezisinde
bu hareketlerin o yanda yapilamadig1 gozlenir.

Vizuel Analog Skala (VAS): Sayisal olarak 6lc¢lilemeyen bazi degerleri sayisal hale
cevirmek i¢in kullanilir. 100 mm lik bir ¢izginin iki ucuna degerlendirilecek
parametrenin iki u¢ tanimi yazilir ve hastadan bu ¢izgi iizerinde kendi durumunun
nereye uygun oldugunu bir ¢izgi ¢izerek veya nokta koyarak veya isaret ederek
belirtmesi istenir. Mesela agr1 i¢in bir uca hi¢ agrim yok, diger uca ¢ok siddetli agri
yazilir ve hasta kendi o anki durumunu bu ¢izgi ilizerinde isaretler. Agrinin hig
olmadig1 yerden hastanin isaretledigi yere kadar olan mesafenin uzunlugu hastanin

agrisini belirtir.
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Resim 9. Viziiel Analog Skala Ornegi

2.2.1.Postoperatif Bakim

Deri florasmna ve oral floraya etkili antibiyotiklerin (penisilin, klindamisin veya
sefalosporin) kompound mandibula kiriklarinda preoperatif ve perioperatif
kullaniminin

faydas1 kanitlanmistir. Ancak postoperatif antibiyotik kullanimimin faydasi tam
olarak

gosterilemistir ve bu daha ¢ok hekimin kendi tecriibelerine gore karar verebilecegi
bir

durumdur. IMF uygulanmis bir hastada hava yolunun kontrolii ozellikle de

anesteziden ¢ikma doneminde 6nemlidir. Ekstubasyon oncesinde mide dekomprese
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edilmelidir. Basin yiiksekte tutulmasi sekresyon kontroliine ve yutma fonksiyonuna
yardimc1 olur. Yiizdeki siskinligi azaltmak i¢in soguk kompres, bas elevasyonu
faydalidir. IMF’ yi acil durumlarda hizli bir sekilde agmak i¢in gerekli techizat ve

aspirator hastanin daima yakininda bulundurulmalidir.

2.2.2. Beslenme :

Hastanin yutma fonksiyonu yerine geldiginde berrak sivi gidaya ve buz
parcaciklarina baslanabilir. IMF li hastalarda 6zellikle ilk donemlerde yutma zorlugu
nedeniyle agizdan yeterli hidrasyon saglanamayabilir. Bu durum diizelene kadar
intravendz hidrasyon gerekli olabilir.1-2 giin sonra normal sivi gida alimina ve piire
haline getirilmis yiyeceklerin alimina izin verilebilir. Hastalarda beslenme
yetersizligi nedeniyle kilo kaybi olusur ve vitaminlerin ve diger ilave maddelerinin
diyete eklenmesi gerekir. Oral hijyen saglanmasi i¢in hasta cesaretlendirilmelidir.
Yumusak dis fircalar1 ve gargaralar bu amagla kullanilabilir. 3-5 giinde bir IMF
coziilerek agiz temizliginin yapilmasi da saglanabilir. Bu ayrica temporomandibular
ekleme pasif hareketler yaptirmak i¢in, okliizyonu tekrar degerlendirmek icin de

faydali olur.

2.3. Mandibula Kiriklarinki Komplikasyonlar

Bunlar arasinda enfeksiyon, malokliizyon, dis hasari, ge¢ kaynama veya nonunion
(pseudoartroz), osteomyelit, inferior alveolar ve fasyal sinir hasari sayilabilir. Bunlar
arasinda enfeksiyon en sik karsilasilan ve problemli komplikasyondur ve

nonunion’unda dnemli bir nedenidir.

2.3.1 Posttravmatik Yiiz Agrisi

Agn fasiyal travmanin tedavisi sonrasinda gelisen yaygin ve kronik bir semptomdur.
(13-14) Girotto’ nun yaptig1 ¢aligmada (15) estetik olmayan ve sabit nitelikli olan bu
agriya hasta ¢cogu zaman adapte olur. Bununla beraber eger agri kalict olursa, ilag
bagimlilig1 ile sonuglanabilir (13-14) .

Sinir Yaralanmalar1 : Sinirlerin gegtigi zayif kemik alanlar1 yada foramina kiriklari
sonucu meydana gelir. Sinir yaralanmalarinin degisik tiplerinde Seddon’ un
siiflamasinda (16) oldugu gibi néropraxia, axonotmesis ve ndrotmesis ile uyumlu

goriilebilir.
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Kraniyal sinirler, fasiyal kiriklarda kesilerek, ezilerek kontiizyona ugrayarak baska
sekillerde hasarlanabilir. Sinir yaralanmasinda traksiyon olasi bir yoldur. Kirtk
sonrast kemik proliferasyonu ve skar dokusu olusumu, kemik kallusunun
proliferasyonu ile yada baski ile sinir yaralanmasina neden olabilir. Sik olarak
hasarlanan sinirler arasinda, inferior alveolar sinir ilk sirada yer alir. Mandibula
boyunca seyreder ve mental foramenden c¢ikan bu sinir angulus ve korpus
kiriklarinda, zarar goriir. (17, 18, 19)

Infraorbital sinir, zigomatik kiriklarda ve orbita tabani kiriklarinda siklikla
hasarlanabilmektedir. (20)

Zigomatiko fasiyal ve zigomatiko temporal sinirler, zigoma kiriklarindan yada bu
bolgenin disseksiyonunda hasarlanabilir. Bu hasara bagli yanagin {ist kisminda, ya da
zigomanin frontal parcasinin anterior sakak kisminda agr1 yaganmasi ile sonuglanir.
Eksternal nazal sinir (21), nazal kemik ve upper lateral kartilaj arasindan ¢iktig1 igin
bu bdlgenin travmalarinda hasarlanabilir. Barclay (22) zigoma kiriklarinin %
80’inden fazlasinda infraorbital sinir hasari tespit etmistir. Tajima (23) ve Nordgaard
(20) tarafindan anterior maksiller dislerde kalict sensoriyel bozukluk tespit edilmistir.
Buna karsin zigomatik kiriklarda genellikle duyu, kismi olarak iyilesebilmektedir.
Iyilesme genellikle inkomplet olmakla beraber hastalar asemptomatik seyrederler.
Supraorbital ve Supratroklear sinirler, orbital rimin superiorundaki kanal i¢inde
ilerler. Bu sinirler frontal bolgenin kontiizyonlarinda , frontal kemik ve obje arasinda
kalarak hasarlanirlar. Yine koronal insizyonlarda supraorbital sinir disseksiyonlarla
serbestlestirilmeye calisildiginda hasar gorebilmektedir. Angulus ve ramus
ekspojurunu saglamak i¢in preaurikuler insizyon yapildiginda, bu bolgede yer alan

Great Aurikuler sinirin hasarlanma olasilig1 yiiksektir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi’nde Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan onay alinarak yapildi.
2005-2014 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi
Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi Klinigimize basvuran maksillofasiyal travmali
hastalarin dosyalari retrospektif olarak incelendi. Mandibula kondil fraktiirii olan ve
klinigimizde tedavi goérmiis olan hastalar igerisinden rastgele 10’ar kisi iki grup

belirlendi.

3.1 Calisma Gruplarimin Belirlenmesi

Yas ve etyolojiye bakilmaksizin mandibula kondil fraktiirii onarimi igin agik cerrahi
girisim ve agik rediiksiyon/internal tespit yapilan hastalar Grup 1, kapali rediiksiyon

uygulanan hastalar ise Grup 2 olarak belirlendi.

3.2.Fizik Muayene (FM)

Hastalarin operasyon Oncesi ve sonrasinda; Agiz agiklig yeterliligi, Isirma kuvveti
(preoperatif 1sirma kuvvetinin bilinmemesinden otiirii subjektif olarak VAS ile
degerlendirildi), Fasial Sinirin durumu, TME agr1i durumu ve Okliizyon
degerlendirildi.

Agiz agikhgr:

Hastalar takiplere her geldiginde alt ve iist 6n kesici digler arasindaki maksimum
aciklik (yapilan 3 6l¢iimden cm cinsinden en biiyiik olami secildi) ile maksimum
cene acgikligr saglandig1 esnadaki TME'de olusan agr1 VAS skorlamasi ile dl¢iildii.
TME agrisi:

Maksimum ¢ene agikligr saglandigi esnadaki TME'de olugan agri VAS skorlamasi ile
olgtldi.

Isirma kuvveti:

Viziiel analog skala ile skorlama yapild.

Fasial sinir durumu:

Fasial sinirin fizik muayenesi ile parezi ve/veya pralizi tespiti yapildu.
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3.3.Goriintiileme

Hastalarin operasyon oOncesi ve sonrasinda kondil-fossa iligkisi ve kondil

angulasyonu BT’ de degerlendirildi. (44) .

Resim 10. Mandibula kondil fraktiirii ag1 hesaplama

BT Koronal kesitlerde mandibula kondil fraktiirii a¢1 6l¢cme:

Al ¢izgisi horizontal ¢izgi. A2 ve A3 ¢izgileri her iki ramusun lateraline paralel
cizilen ¢izgiler. A4 ¢izgisi ise kirik mandibula kondilinin lateraline paralel ¢ekilen
cizgi. Angulasyon derecesi A2 ile A4 ¢izgileri arasinda kalan ac1 olarak

hesaplaniyor.

Resim 11: A¢1 Olgme
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3.4.Uygulama ve Cerrahi Teknik

Hastalar Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Acil Servisi’nde
degerlendirilip, ek patolojisi olamayan hastalar (maksillofasial travma disinda
fraktiirii olmayan ve hayati tehlikesi olmayan) Plastik Cerrahi Servisi’ne yatirilip
aciliyet durumuna gore acil ve elektif sartlarda opere edildi. Elektif sartlarda opere
edilen hastalarin okliizyonu, Citanest ile infraorbital ve Mental sinir bloku altinda
Intermaksiller Fiksasyon ile saglanmis ve yumusak gida ile beslenmesine baslandi.
Tiim hastalara ameliyata inmeden 10dakika 6nce 1gr Cefazol tedavisine baslandi.
Ek patolojisi olan hastalar ilgili klinikte takip edilmis ve aciliyet durumuna gore
multidisipliner yaklasima uygun olarak diger kliniklerle es zamanli olarak opere
edildi.

Her iki grupta da kondil dis1 mandibula ve/veya diger kemik fraktiirlerinin onarimi
yapildi. Kondile yonelik agik cerrahi yaklasim uygulanan hastalarin tiimiinde IMF
ile okliizyonu takiben mevcut cilt kesisi ve agiz i¢i insizyonuna ek, Risdon ve/veya
Preaurikuler insizyonla girildi. Preaurikuler insizyonla girilerek loop esliginde Fasial
Sinir dallandig1 bolgede ekplore edilip askiya alindi. Fraktiir hatina ulastiktan sonra
kondilin ac¢ik rediiksiyonu saglandi sonra plak ve/veya vidalarla internal tespit
uygulandi. Postoperatif 6. Saatten sonra atesli silah yaralanmasi olanlarin disindaki
hastalara Rejim I’e baslandi. Atesli silah yaralanmasi olanlara ise, ilk 24 saat sadece
su verildi. Postoperatif kooperasyonun saglandigi en erken dénemde Fasial Siniri
degerlendirilip not edildi. Fasial Sinir parezisine rastlanan hastalara 1mg/kg olacak
sekilde kortikosteroid tedavisi uygulandi ve yakin takibe alindi. 5-6. giinlerde Tip 1
paralizi (tam olmayan paralizi) var ise prednizon dozu 5 giin i¢inde 0’a indirilir.
Prednizon aniden kesilmemeli; Rebaund inflamasyon daha ileri denervasyona neden
olabilir (45-46) . Postoperatif antibiyotik, antiinflamatuvar tedavisine baglandi ve
agiz bakimi i¢in oral antiseptik soliisyon verildi. MFT disinda patolojisi olmayan
hastalar herhangi bir komplikasyon gelismedigi ve Fasial Sinir parezisinin ortadan
kalktig1 durumda, ameliyatin ertesi gilinii taburcu edildi. Acik kirig1 olanlar digindaki
hastalarin antibiyotik ve antiinflamatuvar tedavileri 1 hafta, acik kirig1 olanlarin ise
antibiyotik ve antiinflamatuvar tedavileri 2 haftaya kadar uzatildi. Ameliyati takip
eden 3 haftalik siirede hastalarin yumusak gida ile beslenmesi Onerilip haftalik
poliklinik kontroliine ¢agirildi. Ilk haftanin sonunda ilk kontrolde Fizik Muayene
yapilip, erken donem BT’leri ¢ekildi. Rediiksiyonu tam, Fizik Muayeneleri tatmin

edici ve BT bulgular1 miispet olan hastalarin 3. haftanin sonunda Arch Bar atelleri
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alindi. Arch Bar atelleri ¢ekilen hastalar ¢ene ve eklem rehabilitasyonu i¢in Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigine konsiilte edildi. Rehabilitasyon sonrasi,
ameliyattan sonraki 3. aym sonuna denk gelen donemde kontrol BT’leri ¢ekilip
bulgular kaydedildi.

Kapali rediiksiyon uygulanan hastalarin ise IMF ile okliizyonlar1 saglandiktan sonra
diger kiriklarin rediiksiyon ve tespiti saglandi. Postoperatif 6. saatten sonra atesli
silah yaralanmasi olanlarin disindaki hastalara Rejim [’e baslansi. Atesli silah
yaralanmas1 olanlara ise, ilk 24 saat sadece su verildi. Postoperatif antibiyotik,
antiinflamatuvar tedavisine baslanip, agiz bakimi i¢in oral antiseptik soliisyon
verildi. Acik kirigir olanlar disindaki hastalarin antibiyotik ve antiinflamatuvar
tedavileri 1 hafta, acik kirig1 olanlarin ise antibiyotik ve antiinflamatuvar tedavileri 2
haftaya kadar uzatildi. Ameliyat1 takip eden 3 haftalik siirede hastalarin yumugak
gida ile beslenmesi 6nerilip, haftalik poliklinik kontroliine cagirildi. ilk haftanin
sonunda ilk kontrolde Fizik Muayene yapilip erken donem BT’leri ¢ekilmis.
Rediiksiyonu tam, Fizik Muayeneleri tatmin edici ve BT bulgulart miispet olan
hastalarin 3. haftanin sonunda Arch Bar atelleri alindi. Arch Bar atelleri ¢ekilen
hastalar ¢ene ve eklem rehabilitasyonu i¢in Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigine
konsiilte edildi. Rehabilitasyon sonrasi, ameliyattan sonraki 3. aym sonuna denk

gelen donemde kontrol BT leri ¢ekilip bulgular kaydedildi.

3.5 Istatistiksel Analiz

Bu ¢alismanin verileri bilgisayara kaydedilerek, SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) 16.0 programu kullanilarak degerlendirildi. Tanimlayic istatistikler
Mann-Whitney U testi kullanilarak yapildi. Her iki grubun operasyon oOncesi ve
sonrast muayene ve radyolojik bulgularinin karsilastiriimasinda Ki-Kare ve Fisher's
Exact testleri kullanildi. Sonuclar % 95’lik giliven araliginda, anlamlilik p<0. 05
diizeyinde degerlendirildi.

4. BULGULAR

Calismamizda mandibula kondil fraktiirii nedeniyle iki ayr1 cerrahi tedavi olan Agik
rediiksiyon/Internal tespit ve Kapali rediiksiyon tedavi yontemleri uygulanmis
hastalarin operasyon Oncesi ve sonrasi, fizik muayene ve radyolojik bulgularini
karsilastirildi. Calismaya yaslar1 11 ile 57 arasinda degisen 20 hasta dahil edilmistir.

Bunlarin 10°u Agik cerrahi uygulanarak, diger 10’u ise kapali yontemle tedavi edildi.
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Agik cerrahi uygulan gruptaki hastalarin 8’1 erkek, 2’si kadin. Yas ortalamasi1 29.4
(11-57) olup travma etyolojisine bakinca; hastalarin 4’ii AIDTK, 2’si darp, 2’si
diisme ve diger 2’si spor yaparken yaralanmis ve mandibula kondil fraktiirii ile
hastaneye bagvurmustur.

Kapal1 rediiksiyon uygulanan hastalarin 7’si erkek, 3’1 kadin. Yas ortalamasi 30.2
(13-49). Hastalarin 5°i AIDTK, 3’ii diisme, diger ikisi de darba bagli mandibula
kondil fraktiirii yasayan hastalar.

Hastalar degerlendirirken kullanilan temel parametreler ve karsilastirmali sonuglari

tablo 4-2 ile tablo 4-3’ te gosterilmistir.

Tablo 1: Hastalarin pre-op degerlendirme ve karsilagtirmali sonuglari

Acik Cerrahi Kapal Cerrahi
Pre-Op P
(S:10) (S:10)
Fasial Sinir Durumu
Yaralanmis(s,%) 0 (%0) 0 (%0) 1.000%
Intakt (s,%) 10 (%100) 10 (%100)
Isirma kuvveti
2,89+0,65 3,80+1,61 0.315%*
VAS (0-10) (ort., SS)
Kondil-Fossa iligkisi
Var (s,%) 3 5 0.650*
Yok (s,%) 7 5
Ag1z agikligi (em) (ort., SS) 3,00£1,33 2,44+1,26 0.519%*
Angulasyon (ag1 derecesi)
43,45+20,38 64,69+40,85 0.353%*
(ort., SS)
TME agrist
Var (s,%) 10 (%100) 10 (%100) 1.000%
Yok (s,%) 0 (%0) 0 (%0)
* Fischer exact testi, Ki-Kare testi ** Mann-Whitney U Testi
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Tablo 2: Hastalarin post-op degerlendirme ve karsilagtirmali sonuglari

Acik Cerrahi Kapali Cerrahi
Post-Op P
(S:10) (S:10)

Fasial Sinir Durumu
Yaralanmis(s,%) 0 (%0) 0 (%0) 1.000%*
Intakt (s,%) 10 (%100) 10 (%100)

Isirma kuvveti

8,40+0,69 5,70+1,70 0.000%*
VAS (0-10) (ort., SS)

Kondil-Fossa iligkisi
Var (s,%) 10 (%100) 5 (%50) 0.033*
Yok (s,%) 0 (%0) 5 (%50)

Agiz agikligi (cm) (ort., SS) 4.1940,19 2.80+1,08 0.0007*

Angulasyon (ag1 derecesi)

3,61+4,30 55,84+36,39 0.000%*

(ort., SS)

TME agris1
Var (s,%) 3 (%30) 8 (%80) 0.033*
Yok (s,%) 7 (%70) 2 (%20)

* Fischer exact testi, Ki-Kare testi ** Mann-Whitney U Testi

-istatistiksel olarak anlamli sonuclar koyu olarak belirtilmistir.

Ameliyat 6ncesi karsilastirmaya bakildiginda Ac¢ik cerrahi/internal tespit ve Kapali
Rediiksiyon uygulanan gruplar arasi1 fark tespit edilmedi (gruplar dengeli) .

Postoperatif bulgular incelenmesinde;

Kondil bas1 — Glenoid Fossa iligskisine bakildiginda gruplararasi fark gozlendi.
Acik cerrahi grubunda %66.7 oraninda bir diizelme saptandi. Ki-kare 6.60, (p=0.01).
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Isirma kuvvetine bakildiginda; ameliyat Oncesi gruplararasit fark gozlenmezken,
postoperatif bulgular agik cerrahi uygulanan grupta anlamli fark tespit oldugunu

gosteriyor (p<0.05).

Agiz acikligr ve Angulasyona bakildiginda preoperatif donemde gruplararasi fark
gdzlenmezken agik cerrahi uygulanan grupta ameliyat sonrasi elde edilen bulgularda

anlamli fark gorildi. (p<0.05)

TME agr1 kriteri ele alininca ameliyat oncesi dengeli goriilen gruplarin ameliyat
sonrast verilerine bakildiginda, agik cerrahi uygulanan grupta %70.8 bir diizelme

goriiliip, anlamli fark elde edildi. (p<0.05)

Fasial sinir hasar1 durumuna bakildiginda agik cerrahi ve kapali rediiksiyon

uygulanan gruplararasi ameliyat 6ncesi ve sonrasi fark saptanmadi. (p=1.00)

Resim 12: Preoperatif angulasyon derecesi
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Resim 13: Resim 12°deki hastanin agik rediiksiyon sonrasi angulasyon derecesi

Resim 14: Bilateral mandibula fraktiiriine agik cerrahi uygulanan hastanin ameliyattan 1 y1l sonraki

durumu
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Resim 15: Bilateral mandibula fraktiiriine agik cerrahi uygulanan hastanin ameliyattan 1 y1l sonraki

durumu

5. TARTISMA ve SONUC

Glinlimiiziin artan trafik yogunlugunun neden oldugu yaralanmalar, is kazalari, siddet
ve kavga olaylar, diismeler, carpma ve spor kazalar1 gittikge artmaktadir. Bu tip
olaylarin toplumda sikliginin artmasi ile travmaya bagl fraktiirlerin gériilme orani da
artmaktadir. Insan viicudunda travmalardan en cok etkilenen bdlgelerden biri de,
¢ene-yiiz bolgesidir. TME, maksillofasiyal bolgede her yonde hareket eden ve komsu
yapilarla olan 6nemli iligkisi nedeniyle direkt ya da indirekt travmalar sonucu
fraktiirlerine sik rastalanan kompleks bir anatomik yapidir. Bu nedenle mandibular
kondil kiriklarinin tedavisi hakkinda yayinlanan bir¢ok arastirma vardir. Ancak
tedavi sekli ve sonuclari a¢isindan tam bir fikir birligi olugsmamistir. Tedavide, dogru
tan1 ve tedavi yontemi oldukg¢a dnemlidir. Tedavi yontemlerinin belirlenmesinde de;
travma sekli, zamani, kirik tipi, ¢evre dokularla iligkisi ve hastanin yasi anahtar rol
oynamaktadir. Maksillofasiyal bolge fraktiirleri ile ilgili yapilan retrospektif
calismalarda mandibula fraktiiri goriilme sikligi; Erol ve arkadaglar1 (1) 2901
maksillofasiyal travmali hastay1 kapsayan bir ¢alismada mandibula fraktiiriinii 2111

(%72.8) olguda tespit ederlerken, Bor¢cbakan ve arkadaslarinin (2) yaptis1 caligmada

51



139 maksillofasiyal fraktiirli (MFF) hastanin 108’inde (%77.69), Acartiirk’iin (3)
arastirmasinda ise 120 MFF’li hastanin 86’sinda (%71.66) mandibula fraktiirii
saptanmistir. Bu konuda yapilan retrospektif ¢alismalarda, mandibula fraktiirleri

icinde yer alan kondil fraktiirlerinin de 6nemli bir yilizdeyi kapsadig bildirilmistir.

Mitchel ve ark. yaptig1 calismada (5), mandibula fraktiirlerinin %25-52’sini kondil
fraktiirlerinin olusturdugunu, Norholt ve ark. (6) ise yaptiklar1 ¢calismada mandibula
fraktiirli olgularin %38-35’ini kondil fraktiirlerinin kapsadigin1 rapor etmislerdir.
Villareal ve ark. (7) yaptiklar1 bir retrospektif ¢alismada mandibular kondil
fraktiirlerinin; fasiyal fraktiirlerin %29-40’1n1, mandibula fraktiirlerinin ise %?20-
40’11 olusturdugunu rapor etmislerdir. Ortakoglu ve ark.’nin (8) yaptiklar
arastirmada ise mandibula fraktiirii nedeniyle tedavi géren 157 hastanin 42’sinde
(%26.09) kondil fraktiirii tespit edilmistir. Gliven ve ark.(9) yaptiklar1 ¢alismada 190
maksillofasiyal fraktiirlii hastanin 102’sinde (%53.7) mandibula, 7’sinde de (%6.9)
kondil fraktiirii oldugunu belirtmislerdir. Kondiler prosesin fraktiirleri tek veya cift
tarafli olabilirken tek tarafli kondil fraktiirli daha sik goriilmektedir. Unilateral kondil
fraktiirleri siklikla, kontralateral mental foramen bolgesinde bir mandibula fraktiirii
ile birlikte goriiliir (14). Yapilan caligmalar (10-13), kondil fraktiiriiniin erkeklerde
kadinlardan iki kat daha fazla goriildiiglinii gostermektedir. Birgok arastirmada

kondil fraktiirlerinin en ¢ok 21-30 yaslar1 arasinda goriildiigii tespit edilmistir (4,15).

Kondil fraktiirlerinin etyolojisinde diisme, trafik kazasi, kavga, hayvan tepmesi ve
spor yaralanmasi oranlar1 yer almaktadir. Bu etyolojik sebepler de, arastirma yapilan
toplumlarin sosyo-ekonomik yapisi, kiiltiirel durumu, bolgenin cografik yapisi ve
iklim Ozelliklerine gore degisiklik gostermektedir. Bizim calismadaki etyolojik
faktorler de sdyle: Acik cerrahi uygulan gruptaki hastalarin 4’ii AIDTK, 2’si darp,
2’si diisme ve diger 2’si spor yaparken yaralanmig ve mandibula kondil fraktiiri ile
hastaneye basvurmustur. Kapali rediiksiyon uygulanan hastalarm 5’i AIDTK, 3’ii
diisme, diger ikisi de darba bagli mandibula kondil fraktiirii nedeniyle hastaneye
bagvurmus hastalar. Cinsiyete gore etyolojik dagilim g6z oniline alindiginda ilk
sirayt; her iki cinste de ilk siray1 trafik kazalari alirken, ikinci sirada erkeklerde

kavga, kadinlarda diisme nedeniyle gergeklestigi gosterilmistir. (11,12,13) .

Calismamizda yas, cinsiyet ve etyolojik faktorlere bakilmaksizin, fraktiir tipine,
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lokalizasyonuna ve angulasyon derecesine bakilarak miidahalenin tipi belirlenmistir.
Kondil fraktiirleri tedavisinde hedef maksillofasiyal simetrinin, okluzyonun ve kirik
segmentler arasindaki iligki ile travma Oncesindeki fonksiyonun yeniden
saglanmasidir. Diger kiriklardan farkli olarak kirikk segmentlerin  anatomik
rediiksiyonunun saglanmasi sart degildir. Tedavi yontemleri konusunda ise tiim fikir
ayriliklarina karsin ¢ocuklarda konservatif olarak tedavi edilen deplase veya disloke
kondil kiriklarinin, rediiksiyonunun yetersiz olmasina ragmen miikemmel fonksiyon
ve yenilenmis morfolojiyle iyilestigi gosterilmistir (16) Kirik segmentinin
radyografik olarak miikemmel bir rediiksiyona sahip olmasi tek basma yeterli
degildir. Bununla birlikte fonksiyon tamamen kazanilmali, agrisiz ¢ene hareketleri
gergeklestirilmelidir (17). Kondil kiriklarinin tedavi yontemleri genel olarak kapali

rediiksiyon ve acik rediiksiyon olmak tizere iki baslik altinda degerlendirilmektedir.

Vesnaver ve arkadaglari tek tarafli ve ekstrakapsiiler kondil kirigr bulunan 62
hastadan 42’sini cerrahi yaklagimla, 20’ini konservatif yaklagimla tedavi etmislerdir.
Iki grup arasinda klinik parametrelerin ve X-ray goriintiilerinin karsilastirildigi bu
calismada cerrahi yaklagimin istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha iyi
sonuglar gosterdigi belirtilmistir (17). Keza ¢alismamizda da ayni sonuglar elde
edildi. Dahlstrom ve ark.’nin (18) yaptig1 ¢alismada, kondil fraktiirleri konservatif
olarak tedavi edilen 67 hastanin 36 s1 klinik ve radyolojik olarak degerlendirilmis.
Klinik muayenede, kaslarin ve eklemin palpasyonu ile mandibular hareket yetenegini
degerlendirilmistir. Isirma giicli, yumusak lastikle kasiga gecirilmis 6lgii aleti ile iki
glic seviyesinde Olciilmiistiir. Alet premolar/molar arasina ve kesicilere bilateral
yerlestirilmis, ardindan radyografik olarak degerlendirilmistir. TME’in radyografik
degerlendirilmesi agiz kapaliyken alinan panoramik grafide disloke, yakin,
diizlesmis, sklerozlu veya c¢ift kontiirlii olarak kayit edilmistir. Cocuk ve genglerde
kondiler uyum c¢ogu olguda normal degerlendirilirken, yetiskinlerde daha az
bulunmustur. A¢ma, kapama ve protriizyon hareketlerinde tiim kirik tiplerinde ve
hasta gruplarinda deviasyon goriilmiistiir. Bizim ¢alismamizda ise kondil fraktiirii
olan 20 hasta degerlendirilmis. Hastalarin 10’u konservatif olarak tedavi edilirken,
10’una da acik rediiksiyon uygulanmis. Agiz agiklig1 konservatif tedavi goren 10
hastada ortalama 2,80 cm, acik cerrahi uygulanan hastalarda ortalama 4,19 cm olarak
olciilmiistiir. Istatistiksel olarak yapilan bu degerlendirme de acik cerrahi uygulanan

hastalarin agiz agikliginin ideal oldugu tespit edilmistir.
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Smets ve arkadaslar1 (19) tarafindan yapilan ¢alismada, kondil fraktiirii olan ve
konservatif yontemlerle tedavi edilen 91 hastanin 45’1t IMF ile tedavi edilmis,
ortalama fiksasyon siiresi 21 giin olmustur. Diger 15 hastaya ise okliizyonlar1 normal
oldugu ve agma-kapama yapabildikleri i¢in IMF uygulanmamistir. Kontrole gelen
hastalarda klinik degerlendirmede okliizyon, maksimum agiz acikliginda mandibular
deviasyon ve interinsizal mesafe miktarina bakilmistir. Sonu¢ olarak 60 hastanin
55’inde (%92) kabul edilebilir okliizal sonuglar alinmig, 5 hastada ise (%S8)
malokliizyon saptanmigtir. Tam agiz agikliginda ¢ene noktasi deviasyonu hastalarin
%37’sinde tespit edilmistir. 47 hastada (%78) 40mm veya daha fazla interinsizal
aciklik, 10 hastada (%17) 30-39mm, 3 hastada (%5) 30mm’den az agiz acgiklig
oldugu izlenmistir. Onemli derecede deplase bilateral kondil boynu fraktiirii olan bir
hastanin agiz acikligi da 15mm’den az olmustur (19). Mohl ve arkadaslarina (20)
gore, 40mm ve daha fazla interinsizal aciklik ideal sayilmis, 30-39 mm arasi normal,
30mm’den asagis1 ileri derecede etkilenmis olarak kabul edilmisti. Bizim
calismamizda ag¢ik ve kapali cerrahi uygulanan hastalarin agiz acgiklig
degerlendirildiginde, iki grup arasinda anlamli fark oldugu goézlendi. Agik cerrahide
agiz acikligi 4,19 cm ile idealken, kapali cerrahi uygulanan grupta 2,80 cm ile ileri

diizeyde etkilenmis olarak bulundu.

Ellis ve Trockmorton’un (37), ameliyat sonras1 1sirma kuvvetinin degerlendirmesi ile
ilgili bir ¢alismasi ise, 91’1 kapali ve 64’1 agik rediiksiyon ile tedavi edilen toplam
155 hastay1 kapsamaktaydi. Bu ¢alismada maksimum 1sirma kuvvetleri, ayn1 zaman
araliklarinda standart bir transduser kullanilarak 4 degisik dis pozisyonunda
Olciilmiis, bu 6l¢iim sirasinda ¢igneme kaslarinin elektromiyografik degerleri alinmis
ve calisma/dengeleme oranlari hesaplanmistir. Calisma sirasinda maksimum 1sirma
giicleri ile ilgili olarak, gruplar arasinda bir farklilik saptanmamistir. Ancak bizim
calismamizda bu calismadan farkli olarak agik ve kapali cerrahi uygulanan gruplar
arasinda 1sirma kuvvetleri bakimindan anlamli farklilik oldugu gozlendi.
Calismamizda 1sirma kuvveti VAS ile degerlendirildi. Preoperatif donemde, acik
cerrahi uygulanan 10 hastada 1sirma kuvveti 2,89 iken, kapali cerrahi uygulanan 10
hastada 3,80 olarak hesaplandi. Postoperatif donemde ise agik cerrahi uygulanan
grupta 8,40’ a ciktig1, kapali cerrahide ise 5,70 de kaldigi1 gozlendi. Agik cerrahi

uygulanan grupta 1sirma kuvvetinde anlamli diizelme gozlendi.
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Ellis ve arkadaslarinin (21) yaptiklar1 bir calismada, 77’s1 agik rediiksiyonla ve 65’1
kapali yontemle tedavi edilen 142 hastanin okliizyona sonuglarini incelemislerdir.
Arastirmacilar 3 yil sonra, kapali yontemlerle tedavi edilen hastalarin %22.2-28.6
oraninda malokliizyona sahip olduklarini, agik rediiksiyon ile tedavi edilen hastalarda
ise malokliizyona rastlamadiklarini, ayrica travmadan 6 hafta ile 6 ay sonra

okliizyonda dentoalveolar uyuma bagli diizelme olabilecegini belirtmislerdir.

rondellerle yapilan IMF’larin 4-6 hafta uygulanmas1 bir¢ok arastirmaci tarafindan
Onerilmistir (22,23). Fordyce ve ark. ise, tiim kondil mandibula fraktiirlerinde iki
haftadan fazla IMF yapilmamasi gerektigini vurgulamiglar. Ancak Wheatley ve
Meltzer (24), kondil fraktiirlerine baska fraktiirlerin (simfiz gibi) eslik ettigi
durumlarda bazen degisik fiksasyon tiplerine ihtiya¢ duyulabilecegini ve fiksasyon
stiresinin degisebilecegini bildirmigler. Literatiirde bu fiksasyon periyotlarindan
sonra agik ya da kapali rediiksiyonun erken safhalarinda fizyoterapiye baslanmasi
gerektigi; boylece muhtemel ankiloz gelisme riskinin Onlenebilecegi ve kondil

basinin fonksiyonel olarak artikiilasyonunu kazanabilecegi vurgulanmis. (25).

Silvennoinen ve ark. (26) ile Smets ve ark.’nin (19) ¢aligmalarinda kondil fraktiirii
sonucu ramus mandibula’nin 8mm’den fazla kisalmasinin TME disfonsiyonu sebebi
olabilecegi rapor edilmis. Yapilan arastirmalarda kondil cerrahisinin zor olmasi, uzun
stirmesi ve gorilebilir skarlar, fasiyal sinir hasarlar1 ve enfeksiyonlar gibi olasi

komplikasyonlar goz Oniine alinmasi gerektigi, ancak ileri derecede angulasyon

(6zellikle 379§ asan acilar), deplasman, dislokasyon ve ramus boyunun kisalmasi
durumlarda agik cerrahi uygulanabilecegini vurgulamislardi (27-29). Calismamizda
acik cerrahi uygulanan hicbir hastada fasiyal sinir hasarina rastlanmadi ve insizyonel

skarin da hastalar1 rahatsiz etmedigi ve kabul edilir boyutlarda oldugu gozlendi.

Takenoshita ve ark. (30), acik ve kapali rediiksiyon yontemleri ile tedavi ettikleri 36
olgunun yaklasik 2 yillik takiplerinde maksimum agiz acikligi, protriizyon, lateral
hareketler yoniiyle iki grup arasinda anlaml bir farkliligin gériilmedigini belirtirken,
acik rediiksiyonla tedavi edilen hastalarin kondil pozisyonunun daha iyi oldugunu
rapor etmisgler. Bizim ¢alismamizda, preoperatif ve postoperatif donemde angulasyon
acilar her iki grupta karsilastirildi. Acik rediiksiyon uygulanan grupta angulasyon

acisinin belirgin olarak diizeldigi, kapali rediiksiyonda ise anlamli bir diizelme
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olmadig1 gozlendi.

Hidding ve ark. (31), acik rediiksiyonla tedavi edilmis 20 hastanin ve konservatif
tedavi goren 14 hastanin 1-5 yil sonraki postoperatif bulgularini karsilastirmislar.
Konservatif tedavi goren gruba, iki hafta IMF ve takiben fizyoterapi uygulanirken,
acik rediiksiyon grubu ise telle baglama veya rijit osteosentez ve takiben 2 hafta IMF
ile tedavi edilmisti. Konservatif tedavi géren hastalarin %64 {inde, acik rediiksiyon
tedavisi goren hastalarin ise %10 unda agzin agilmasinda deviasyon saptanmis olup,
radyografi bulgularinda ise agik rediiksiyon hastalarinin %93’linde, konservatif
tedavi goren hastalarin %7’sinde anatomik rekonstriiksiyon tespit etmisler.
Konstantinovic ve Dimitrijevic (32) isimli arastirmacilar ise, unilateral kondil
fraktiirii olan 80 hastay1 incelemis, bunlardan 26’sinin tel osteosentez ile, 54 {iniin ise
konservatif yontemlerle tedavi edildigini bildirmigler. Tedavinin tamamlanmasindan
sonra hastalar 1 yil veya daha fazla siire (ortalama 2.5 yil) ile klinik ve radyolojik
olarak takip edilmisler. Radyografik degerlendirme, mandibulanin postero-anterior
goriintiilerinin alinmasi, verilerin bilgisayara kaydedilmesi ve rediiksiyonun ulastig
ylizde degerinin bulunmasi i¢in tedavi edilen tarafin yaralanmamis tarafla
karsilastirilmast yoluyla yapilmig. Acik rediiksiyon hastalarinin tamami %81-100
oranlarinda ideal rediiksiyona sahipken, konservatif tedavi edilen grupta ise

hastalarin %77.7 si ideal rediiksiyona sahipti.

Oezmen ve ark. (33) ise, tedaviden 6-24 ay sonra kondil fraktiirii olan 30 hastay1 (bu
hastalarin 10’u konservatif olarak, 30’u ise ag¢ik rediiksiyon ile tedavi edilmisti)
klinik olarak ve manyetik rezonans goriintileme (MRG) ile degerlendirilmislerdir.
MRG incelemeleri sonucu konservatif tedavi grubunda diskin yer degistirdigi 3 olgu
(%30), acik rediiksiyon grubunda ise sadece 2 olgu (%10) saptanmis olup, ayrica
konservatif tedavi grubunda 8 hastada (%80) deforme kondil belirlenirken, agik
rediiksiyon grubunda ise deforme kondile rastlanilmamis. Bizim c¢alismamiz da
kondil fossa iliskisi BT ile degerlendirildi. Agik cerrahi uygulanan hastalarin
tamaminda kondil fossa iligkisi oldugu gozlenirken, kapali cerrahi uygulanan
hastalarin sadece %50 sinde iligski saglandig: tespit edildi. Bu oranlara bakildiginda

iki grup arasinda anlamli farklilik oldugu gosterildi.

Worsae ve Thorn (34) isimli aragtirmacilar, unilateral subkondiler fraktiirlerin cerrahi

ve cerrahi olmayan tedavileri ile ilgili yaptiklar1 ¢alismada su sonuglart bulmuslardir:
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101 hastanin (61°1 konservatif tedavi ile 40’1 agik rediiksiyon+IMF uygulanmis)
52’si tedavi edildikten ortalama 2 yil sonra kontrol amacgli cagrilmislar. Acik
rediiksiyon grubundaki 24 hastada komplikasyon orani %4 olarak bulunurken
(malokliizyon, bozulan c¢igneme fonksiyonlar1 ve eklemlerde veya ¢igneme
kaslarinda agr1); konservatif tedavi grubundaki 28 hastada ise bu oran %39 olarak
kaydedilmis. Bizim c¢aligmamizda agik ve kapali cerrahi uygulanan gruplarda agn
degerlendirilmesinde agik cerrahide hastalarin % 80’inde agr sikayetinin olmadig1

gozlenirken, kapli cerrahide bu oran %20 olarak gozlenmistir.

Ellis ve arkadaslar1 (35,36) iki farkli ¢calismada; 81°1 kapali ve 65’1 acik rediiksiyon
ile tedavi edilen 146 hastada degisik zaman araliklarinda ¢ekilmis Towne, Panoramik
ve P-A Kranio grafilerle mandibular Ol¢limler yaparak fasiyal morfolojiyi
incelemisler; kapali olarak tedavi edilen hastalarin agik rediiksiyon ile tedavi edilen
hastalara kiyasla kirik tarafinda daha kisa posterior yiiz ve ramus yiiksekligine sahip
olduklarini, okliizyona ait diizlemlerin kirik tarafa dogru daha fazla egim

gosterdiklerini ve en fazla asimetrinin 6. haftada goriildiigiinii rapor etmisler.

Sonug olarak: Agiz agiklig, 1sirma kuvveti, angulasyon agisinda diizelme, okluzyon
saglanmasi, kondilin fossa ile iligkisini saglama konusunda acik cerrahi ile daha
basarili sonuglar elde edilmektedir. Ayrica, acgik cerrahi uygulanan her hastada kondil
fraktiirlinee yaklasmak icin kullanilan  preaurikuler insizyonda bile dikkatli

uygulanan bir cerrahide Fasial Sinirin kalic1 hasarina rastlanmamaktadir.
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6. OZET

Motorlu arag sayisindaki artis, alkollii ve hizli ara¢ kullanmaya baglh kazalar,
yiiksekten diismeler, kavga, intihar girisimleri ve savas sonucunda oldukca
korumasiz olan yiiz bdlgesinde yumusak ve kemik doku yaralanmalari yiiksek

oranda meydana gelmektedir.

Bunlarin arasinda mandibula kondil fraktiirlerii TME’in anatomik ve
fonksiyonel yapisindan o6tiirli 6nem arz etmektedir. Mandibula kiriklarim1 dogru
degerlendirmek, kirigin olus mekanizmasin1 anlamak ve diizglin sekilde rediikte
edebilmek i¢in mandibulanin, ¢igneme kaslarinin ve eklemin anatomisinin bilinmesi
gereklidir. Taninn hizli konmasi iyi bir Fizik Muayene ve giliniimiizde Bigisayarl
Tomografi / Panoramik Grafiler sayesinde olmaktadir. Kondil fraktiir tedavisinin
onemi fonksiyon saglamak oldugu kadar, estetik kaygisin1 da igerir. ( okliizyonu
saglamak, travma Oncesi 1sirma kuvvetini korumak, agiz agikligini saglamak ve

estetik bir {inite saglamak ) .

Mandibula kondil fraktiirii tedavisi, kapali rediiksiyondan ag¢ik cerrahiye
kadar uzanir. Uygun vakalarda, kapali rediiksiyon, IMF ve belli siire yumusak gida
ile beslenme uygun bir tedavi yaklasimi iken komplike vakalarda acik cerrahi
tedavisi kagiilmazdir. Mandibula fraktiirii tedavisine yonelik acik cerrahi, zor
olmasina karsin miikemmele yakin sonuglar doguruyor. Agik cerrahi tedavisinde,
cerrahi alan igerisindeki Fasial Sinir’in seyri cerrah icin zorlayici faktdr olmasina
ragmen, elde edilebilecek postoperatif sonuglar géz dnilinde bulunduruldugunda loop
esliginde dikkatli bir cerrahi ile travma Oncesine ayni1 ve/veya yakin fonksiyonel ve

estetik sonugclar elde edilebiliyor.

o Anahtar Kelime : Mandibula, kondil, fraktur, agik cerrahi, kapali

rediiksiyon.
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6. ABSTRACT

As a result of traffic accidents due to the increase in number of motor vehicles, and driving
fast and under the influence of alcohol, falling down from height, fights, suicide attempts and
war, soft and bone tissue injuries occur highly in rather unprotected face area. Among these
injuries, mandibular condylar fractures are very important due to the anatomical and
functional structures of temporomandibular joint. In order to evaluate mandibular fractures
correctly, understand the occurrence mechanism of the fracture and reduce properly,
anatomies of the mandible, masticatory muscles and joint should be known. Rapid diagnosis
is obtained by a good Physical Examination and CT/Panoramic Graphy. The importance of
condylar fracture treatment requires aesthetic concerns, as well as enabling functioning.
(providing occlusion, maintaining pretraumatic bite force, providing mouth opening and an
aesthetic unit.) Treatment of mandibular condylar fracture ranges from closed reduction to
open surgery. While closed reduction, intermaxillary fixation and a soft diet for a certain time
should be a proper treatment approach in suitable cases; open surgery is inevitable in
complicated cases. Despite its difficulty, open surgery in mandibular fracture treatment gives
almost perfect results. In open surgery treatment, although the course of facial nerve is a
challenging factor for the surgeon, considering potential postoperative results, careful surgery
with loop can give functional and aesthetic results same as and/or close to pretraumatic state.

e Keywords; Mandible, condyle, fracture, temporomadibular joint, intermaxillary

fixation
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