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MANDIBULA KIRIK PATERNLERININ VE TEDAVI YONTEMLERININ
DEGERLENDIRLMESIi: TEK MERKEZLiI RETROSPEKTIF CALISMA

OZET

Giris: Mandibula yiiz kemikleri arasinda en biiylik ve hareketli tek yiiz kemigidir.
Lakin, yiizdeki konumu, ¢ikintili ve belirgin anatomisi, hareketlili§i ve daha az kemik
destegi nedeniyle, mandibula kiriklari, orta yiiz kiriklarina kiyasla iki kat daha fazla
goriilmektedir. Mandibula kiriklarinda malokliizyon, dentofasiyal asimetri ile g¢ene
hareketlerinde kisithilik, konusma, ¢igneme ve yutma gibi fonksiyonlar da
zorlagsmaktadir. Bu nedenle erken zamanda ve dogru tedavi yapilmalidir.

Amag: Bu ¢alismanin amaci Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ag1 dis ve
Cene Cerrahisi Hastanesine travma nedeni ile bagvuran hastalarda goriilen mandibula
kiriklarinin paternleri ve tedavi yontemlerinin geriye doniik olarak incelenmesi ve analiz
edilmesidir.

Gere¢ ve Yontemler: Mandibula kirigi nedeniyle tedavi yapilan hastalar ¢alismaya
dahil edildi. Hastalarin dosya ve kayitlar1 retrospektif olarak taranarak; demografik,
klinik ve radyolojik verileri kayit altina alindi. Caligmaya dahil edilen hastalarin tedavi
yontemleri degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen toplam 176 hastaya ait veriler incelendiginde,
toplamda 246 kirik varligi tespit edildi. Mevcut kiriklar, kirik tiplerine gore
incelendiginde, 130 hastada basit kirik, 12 hastada yesil aga¢ kirigi, 34 hastada ise
parcali kirik tespit edildi. Kirigin deplasman derecesine gore degerlendirildiginde,
toplamda 147 kotii kirik, 29 iyi kirik oldugu goriildii. Tiim cinsiyet ve yas gruplarinda
en sik gozlenen etiyolojik nedenin diigme oldugu tespit edildi (n=55, %31,2).
Calismamizda tek kirik olgularinda en sik angulus kirigi gozlenirken, ¢oklu kirik
saptanan hastalarda en sik eslik eden kirik tipinin kondil kirig1 oldugu gézlemlendi.
Sonu¢: Mandibula kirik tedavisinde temel prensip fonksiyonel ve estetik biitlinliiglin
saglanmasidir. Kirik tipi ile etiyolojik neden birbiri ile yakindan iliskilidir. Sik
karsilagilan mandibula kiriklari, dikkatlice incelenip, kiriin tipine en uygun tedavinin

en kisa slirede uygulanmasi bagariy1 etkileyen en 6nemli nedenlerdir.

Anahtar kelimeler: mandibula kiriklari, travma, tedavi, etiyoloji
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EVALUATION OF MANDIBULAR FRACTURE PATTERNS AND
TREATMENT METHODS: A SINGLE CENTER RETROSPECTIVE STUDY

ABSTRACT

Introduction: The mandible is the largest and the only movable facial bone among the
facial bones. However, mandibular fractures are twice as common as midface fractures
due to its facial position, prominent and prominent anatomy, mobility, and less bone
support. In mandibular fractures, malocclusion, dentofacial asymmetry and limitation of
jaw movements, and functions such as speaking, chewing and swallowing become
difficult. Therefore, early and correct treatment should be done.

Objectives: The aim of this study is to make a 15-year review of mandibular fracture
patterns and treatment methods in Erciyes University Oral and Maxillofacial Surgery
Hospital.

Materials and Methods: Patients treated for mandibular fracture were included in the
study. By retrospectively scanning the files and records of the patients; Demographic,
clinical and radiological data were recorded. The treatment methods of the patients
included in the study were evaluated.

Results: When the data of 176 patients included in the study were analyzed, a total of
246 fractures were detected. When the existing fractures were analyzed according to
fracture types, simple fractures were found in 130 patients, green tree fractures in 12
patients, and comminuted fractures in 34 patients. When the fracture was evaluated
according to the degree of displacement, it was seen that there were 147 bad fractures
and 29 good fractures in total. Fall was found to be the most common etiologic cause in
all gender and age groups (n=55, 31.2%). In our study, angulus fracture was observed
most frequently in single fracture cases, while condyle fracture was the most common
accompanying fracture type in patients with multiple fractures.

Conclusion: The basic principle in the treatment of mandible fractures is to ensure
functional and aesthetic integrity. Fracture type and etiologic cause are closely related.
Frequent mandible fractures should be carefully examined and the most appropriate

treatment for the type of fracture should be applied as soon as possible.

Keywords: mandible fractures, trauma, treatment
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1.GIRIS VE AMAC

Mandibula yiiz kemikleri arasinda en biiyiik ve hareketli tek yiiz kemigidir. Bununla
beraber, ylizdeki konumu, c¢ikintili ve belirgin anatomisi, hareketliligi ve daha az kemik
destegi nedeniyle, mandibula kiriklari, orta yliz kiriklarina kiyasla iki kat daha fazla
goriilmektedir. Mandibula kiriklarindan sonra malokliizyon ve dentofasiyal asimetri
meydana gelebilecegi gibi, ¢ene hareketlerinde kisitlilik, konusma, ¢igneme ve yutma

gibi fonksiyonlardaki zorluklar nedeniyle erken tedavi 6nem arz etmektedir [1].

Mandibula kiriklar, kiint veya penetran travmalar sonrasi olugmaktadir. Ayrica dis
cekimi tlimor veya kist gibi nedenlerle mandibulada olusan gii¢siizliikler de patolojik
kiriklar olusturabilir [2]. Kirik etiyolojisi incelendiginde, trafik kazalari, diismeler, darp

ve spor kazalar1 en sik karsilasilan sebepler arasinda yer almaktadir [3].

Travmanin tipi ve etiyolojsi, mandibula kiriklarimin lokalizasyonu ile yakindan
iligkilidir. Darbe sebebiyle olusan travmada genellikle angulus veya parasimfiz kiriklar
olusurken; arag i¢i trafik kazasi sonrasinda simfiz ve parasimfiz, diigme sonrasinda ise
en sik kondil ve subkondil kiriklar1 olugmaktadir. Ayrica, hastanin yasi, dislerin

lokalizasyonu, darbenin yonii ve fiziksel 6zellikleri de kirik tipine direkt olarak etki

etmektedir [1-4].

Mandibula kirklar1 ¢ogu zaman izole olmayip, diger yiiz bolgesi kemik kiriklariyla
birlikte seyretmektedir. Kafa travmasi 6liime neden olan en Onemli yaralanmadir.
Simdiye kadar yapilan c¢alismalar trafik kazalari gibi yiiksek enerjili travmalarda

mandibula kirig1 olgularinin yaklasik %65’ inde hayati tehdit eden yaralanma oldugunu



gostermektedir [5]. Bu sebeple, mandibula kiriklart izole kirik olarak

degerlendirilmemelidir.

Mandibula travma olgularinda darbenin geldigi bolgede kirik olusurken, kirik bélgenin
kars1 tarafinda veya mandibulanin farkli bir bolgesinde de kiriklar olusabilir. Bu kiriklar
genel olarak mandibulanin zayif noktalarinda olusmaktadir. Baz1 olgularda mandibulaya
gelen darbe ayn1 bolgede kirik olusturmazken, bu darbenin kuvveti mandibulanin farkl
bolgelerinde kiriklar olusturabilmektedir. Bu tarz kiriklarda ozellikle simfize gelen
darbe sonrasit kondil bodlgesinde kirik olusumuna rastlanmaktadir. Bu nedenle diisme,
bayillma gibi mandibulaya alttan gelen direkt kuvvet sonrasi kondiler ve subkondiler

bolgede olusabilecek kiriklar mutlaka kontrol edilmelidir.

Mandibula kiriklarinin tedavisinde asil amag, mandibulanin anatomik biitiinliigiiniin
olusturulmasi, okliizyonun kiriktan 6nceki duruma getirilmesi ve normal fonksiyonunun
saglanmasidir [6]. Birincil olarak, mandibula kiriklarinda hastanin kiriktan Onceki
okllizyonun olusturulmasi (intermaksiller fiksasyon) ve rijit fiksasyon yapilmasi
gerekmektedir. Mandibula kiriklarinin tedavisinde agik rediiksiyon ve internal fiksasyon
yontemleri siklikla tercih edilmektedir.  Bazi durumlarda, Kirik tipine gore
intermaksiller fiksasyon ve rijit fiksasyon birlikte de uygulanabilir. Fiksasyon metodu
hastanin yasi, genel saglik durumu, kirigin tipi, bolgesi ve cerrahin tecriibesine gore

degisebilmektedir [7].



2.GENEL BIiLGILER

2.1. MANDIBULA ANATOMISI
2.1.1.Mandibula Embriyolojisi

Birinci faringeal arktan koken alan mandibulanin, govde ve ekleminin temel biiyiime
paterni, fertilizasyonun 7. haftasinda olusmaya baslar. Histolojik olarak embriyonel
mandibula “Meckel Kikirdag1” c¢evresindeki fibr6z mezensimal dokularin primer
intramembrandz kemiklesmesinden koken alir. Bu baslangi¢c kemiklesmesinden sonra
trabekiiler kemikler 6ne, arkaya ve yukar1 dogru dallanarak simfiz, korpus ve koronoid
cikintiy1 olusturacak seklide gelisir. Embriyonel mandibulanin bu baglangic kemiklesme

sahasina, mandibulanin primer biiyiime merkezi ad1 verilir [8].

Fertilizasyonun 8. haftas1 boyunca mandibula gdvdesinin trabekiiler kemigi maseter,
temporal ve pterigoid Kkaslarin atagmanlarini  olusturur. Mandibula Meckel
kikirdagindan hizlica ayrilir ve lineer mandibula trabekiiliiniin posterior ucunda kondil
blastemas1 sekillenir. Kondil blastema, pterigoid kasa atake bir sekilde, geriye ve

yukariya dogru endokondral kemiklesme sonucunda kondil formasyonuna ulasir [8].
2.1.2. Mandibula Kemik Anatomisi

Mandibula, U seklinde bir kemik olup horizontal ve vertikal segmentlerden
olusmaktadir. Bukkal ve lingual taraftan kalin kortekse sahipken, bu tabakalar arasinda
ince bir medullar kanala sahiptir. Mandibulanin horizontal segmentleri sag ve sol
tarafta korpus ve bunlar1 ortada birlestiren simfiz tarafindan olusturulmaktadir. Vertikal
segmentleri ise her iki tarafta angulus, ramus, koronoid ve kondillerden olusmaktadir
[9]. Mandibula yiiz bolgesindeki tek hareketli kemik oldugu i¢in diger yiiz kemiklerine

kas ve ligamentler ile baglanmistir (Sekil 1).



Mandibulanin en alt kismina yani tabanina basis, iist kismina yani disli bolgeye ise
alveoler cikint1 ad1 verilir. Mandibula basisi, alveoler ¢ikintiya kiyasla daha genis bir
alana ve kemiksel olarak daha sert bir yapiya sahiptir. Ramus mandibula, superior ve
posterior yone dogru uzanir ve en superior bolgesini kondiler ve koronoid ¢ikinti

olarak bilinen ‘’mandibular notch’’tan ayrilan iki nokta olusturur [10]. (Sekil 1).

Mandibulanin i¢ ve dis yiizeyinde bazi anatomik olusumlar vardir. Korpus
mandibulanin 6n yan tarafinda premolar dislerin apikali hizasinda mental foramen, dis
tarafinda “linea obliqua”, i¢ yilizeyinde “linea mylohyoidea”, “linea mylohyoidea nin
arkasinda “raphe pteryogomandibulare”, i¢ yiiziin orta hattinda “spina mentalis
superior” ve “spina mentalis inferior” ve bu spinalarin altinda da ¢ift tarafli digastrik

fossalar bulunur. Ramus mandibulanin i¢ yiizeyinde mandibuler foramen yer alir
[11].(Sekil 1.)

Lateral pterygoid

Condyle ———F ™
Coronoid process i
Temporalis - Mandibular notch
Lingula
Mandibular Temporalis
foramen 7,

e Attachments for major
muscles of mastication

===+ Attachments for Mylohyoid groove

accessory muscles .

of mastication Buccinator

Mylohyoid line

+A Ramus
/

/
'/ Mandible of adult:

Alveolar part anterolateral superior view

Mental foramen
Mental protuberanc
Mental tubercle

Mandibular foramen
Mylohyoid groove

Stylomandibular - y
d hp;.\mvnl !
Angle , »
Medial pterygoid {f g *5’ (G~ 'f/ )
- “0(“ - Mly’,l:'r';;';:;ilx.\ndnlyul.v raphe A7 / 3 Mandible of older
Digastric fossa o adult (edentulous)

Digastric, anterior belly ~ Mandible of adult:
Mental spines (genial tubercles)  left posterior view

Sekil 1. Mandibula anatomisi [9].



2.1.3.Mandibulanin Beslenmesi, Inervasyonu ve Drenaji

Mandibulanin inervasyonu besinci kranial sinir olan trigeminal sinir tarafindan saglanir.
Bu sinir kafa tabanimi “’foramen ovale’’den terkeder ve mandibulaya foramen
mandibuladan giren inferior alveolar sinirin dalin1 verir. Inferior alveolar sinir
mandibular kanal boyunca ilerleyerek premolar disler hizasinda mental foramenden
cikar ve mental ve insiziv olarak iki dala ayrilir. Bu dallardan inferior alveolar sinir
tagir. Mental sinirin sinir lifleri ise ¢ene ucu ve alt dudak dokunma duyusunu

tagimaktadir [11]. (Sekil 2.).

Mandibulanin arterial dolasimi, eksternal karotis arterin maksiller dali olan, inferior
alveolar dal ve periost sayesinde saglanir. Inferior alveolar dal aymi adli sinirle
mandibuler kanalda seyreder ve mental foramenden ¢ikarak mental arter dalini verir

[11]. (Sekil 2.).

Mandibulanin vendz dolasimi ise sirasiyla maksiller ven, fasiyal ven ve internal ve

eksternal juguler venlere yoluyla saglanir [11]. (Sekil 2.).
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Sekil 2. Mandibula beslenmesi ve inervasyonu

2.1.4. Mandibulanin Cigneme Kaslar:

Mandibulanin ¢igneme kaslar1 esas olarak ¢igneme fonksiyonunda gorev yaparlar ve
bunlar dort biliyiik ¢igneme kas grubundan olusan temporal, masseter, medial ve lateral
pterigoid kas gruplaridir. Bu kaslarin arteriel dolagimi siiperfisiyal temporal ve
maksiller arter, inervasyonu ise trigeminal sinirin dali olan mandibuler sinir aracilig1 ile
saglar [8] [11].

Cigneme kaslaria ek olarak suprahiyoid kaslar da mandibula hareketlerine destekte
bulunurlar. Masseter kas zigomatik arktan baglar ve anguls bdlgesinin lateral
korteksindeki “tuberositas masseterica”ya yapisir (Sekil 3) [10] [11]. Dikdortgen ve
kalin bir kas grubudur. Mandibulanin elavasyonu, protraksiyonu ve retraksiyonunda

fonksiyon gormektedir.



M. temporalis
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zygomaticus

Sekil 3 Masseter kas [12].

Temporal kas temporal ve infratemporal lojda yerlesen biiyiik bir ¢igneme kas
grubudur. Bu kas grubu kraniaumdan baglar ve zigomatik arkin arkasindan gecerek
koronoid ¢ikinti ve ramusun anterior kisminda sonlanir (Sekil 4) [10] [11]. Temporal
kas cigneme kaslar1 igerisinde en giiglii ¢cigneme kasidir ve ¢igneme fonksiyonunun
neredeyse yarisini tek basina yapar. Fonksiyonu mandibulanin elavasyonu, retraksiyonu

ve lateral hareketidir ve elevasyon sirasinda massetter kasi ile birlikte ¢alisir.



Sekil 4. Temporal kas [12].

Medial pterigoid kas medial pterigoid kanattan baslar ve angulus mandibulanin medial
tarafinda “tuberositas pterygoidea”ya yapisir(Sekil 5) [10] [11]. Bu kas, masseter ve
temporal kasla birlikte mandibula arka kismina elavasyon yaparak agiz kapama

hareketini saglar. Mandibulanin elavasyonu, 6ne ve yana hareketlerinde etkilidir.
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| mpterygoldeus
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Sekil 5. Medial pterigoid kas [12].



Lateral pterigoid kas, ¢igneme fonksiyonunda gorev alan diger bir kas grubudur ve bu
kasin iki bas1 vardir: iist basi infratemporal “krest’ten, alt basi ise lateral pterigoid
kanattan baslar(sekil6) [10] [11]. Ust bas temporomandibular eklem kapsiiliine ve
artikiiler diske yapisirken alt bas kondil boynunun anterior ylizeyine yapisarak agiz

acma hereketinin baglatilmasini saglar.

Sekil 6. Lateral pterigoid kas [12].

Suprahyoid kaslar depresor grup kaslardir ve agzin acilmasinda fonksiyon goren
yardimc1 kas gruplaridir(Sekil 7). Mandibula kirigr olustugunda bu kaslar, kirik
segmentin asagi, posteriora ve mediale dogru yer degistirmesinde negatif yonde gorev
yaparlar. Bu kaslar 5 kas grubundan olusur ve bunlar: geniohyoid, stylohyoid,

genioglossus, mylohyoid ve digastrik kaslaridir.
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Sekil 7. Suprahyoid kaslar [12].

Digastrik kasin 6n ve arka olmak iizere iki karm bulunmaktadir. On karni mandibulanin
i¢ yiizeyindeki digastirik fossaya, arka karni ise mastoid ¢entige yapisir (Sekil 7). Her
iki pargast da hyoid kemigi kaldirarak yutma ve konusma esnasinda sabitlemekle

gorevlidir.

Geniohyoid kas, mandibulanin inferior mental spini ile hyoid kemik gdvdesi arasinda,
mylohyoid kasin superiorunda uzanir(Sekil 7). C1 servikal sinir (hypoglossal sinir IX
yoluyla) tarafindan innerve edilir. Hyoidi anteriosuperiora ¢eker ve yutma esnasinda

ag1z tabaninin boyunu kisaltarak farenksin genislemesini saglar.

Sitilohyoid kas, temporal kemigin stloid progesi ile hyoid kemik gdvdesi arasinda
yerlesmis olup fassial sinir tarafindan innerve edilir (Sekil 7). Hyoid kemigin

yiikselmesinde ve retraksiyonunda gorev alir.

Mylohyoid kas, mandibula i¢ yilizii ve hyoid kemik arasinda uzanan, agiz tabanini
destekleyen, ince ve genis bir kastir(Sekil 7). Inferior alveolar sinirin dali olan
mylohyoid sinir tarafindan innerve edilir. Yutma ve konusmada dilin, agiz tabaninin ve
hyoidin ylikselmesini saglar. Genioglossus kas1 ise, mandibulanin genial tiiberkiilii ile

hyoid kemik ve dil arasinda uzanmaktadir(Sekil 7).

Mandibulada travma sonucu herhangi bir kirik olustugunda, ¢igneme veya suprahyoid
kas gruplar1 tarafindan olusan kuvvetler, olusmus kirik segmentlerde yer

degisikliklerine sebep olabilir. Genellikle, esas ¢igneme kaslari mandibulanin
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posteriorunda yerlestikleri i¢in ve esas fonksiyonlari mandibula elavasyonu oldugu, i¢in
kirik hattinin posteriorundaki segmenti superiora, suprahyoid kaslar ise daha cok
depresor fonksiyon gordiikleri i¢in anterior segmenti inferiora dogru hareket ettirme
egilimindedir. Ayrica yiiksek mandibuer kondil kiriklarinda lateral pterigoid kas, kirik

kondil basint mediale dogru hareket ettirmeye ¢alisir.
2.1.5. Temporomandibular Eklem ve Ligamentler

Temporomandibular eklem (art. Temporomandibularis) kafatasinin  bulundugu
bolgedeki tek eklemdir. Bu eklem, alt cenenin eklem bas1 ve temporal kemigin artikiiler
fossas1 arasinda olugmaktadir. Bu iki ylizey arasinda ince bir fibroz kikirdak disk
bulunmaktadir. Bu disk eklem boslugunu alt ve iist eklem boslugu olarak ikiye boler.
Mandibulanin tek kemik olmasi nedeniyle her iki tarafin eklemi birbirinden bagimsiz
hareket edemezler. Bu da eklemde komplike hareketlerin yapilmasina neden olur.
Cenenin agilmasi sirasinda hareket once alt eklemde goriiliir. Daha sonra diskin kaput

mandibula ile birlikte 6ne kaymasi ile {ist eklem de harekete katilir [12].

Eklemde ligamentler, yapiy1 korumada 6nemli rol istlenirler. Ligamentler kollegenaz
konnektif dokudan olugmaktadir ve gerilmeye miisait bir yapilart yoktur. Eklem
fonksiyonlarina aktif olarak katilmak yerine, ancak pasif sinirlayici olarak goérev alirlar.
Ligamentler TME’yi lateral ve medialden gii¢lendiren yapilardir. TME’de 3 tane

fonksiyonel ligament mevcuttur(Sekil 8). Bunlar sirasiyla;
1)Kollateral ligamentler,
2)Kapsular ligament,
3)Temporomandibular ligament
Bunun yani sira, 3 tane de aksesuar ligament mevcuttur, bunlar sirasiyla;
1)Sphenomandibular ligament
2)Stylomandibuler ligament

3)Retinakular ligament
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Sekil 8. Temporomandibular eklem ve ligamanlar [12].

2.2.Mandibula Kirik Tedavi Yaklasiminda Tarihsel Gelisim

Mandibula kiriklarinm tedavisi ¢ok eski tarihlere dayanmaktadir. ik defa mandibula
kiriklarinin tedavisine milattan 6nce musir papiriislerinde rastlanmaktadir [13]. Hipokrat
mandibula kiriklarinda kirik segmentleri bir araya getirmek ve sabitlemek icin

sirkumdental tel ve dis yiizeyden bandaj uygulamasini dnermistir.

On iclincli yiizyilda Salicetti, mandibula kiriklarinin tedavisinde intermaksiller
fiksasyon yontemini tanimlamistir [14] [15]. Bu yontem uzun yillar etkinligini kaybetse
de on dokuzuncu yiizyilda Gilmer, intermaksiller fiksasyonun ark telleri yardimiyla

yapilabilecegini yeniden giindeme getirmistir [16].

Mandibula kiriklarmin tedavisinde c¢elik plaklarin kullanimi ilk defa 1888 yilinda
Schede tarafindan tanimlamistir. Ancak bu yontem enfeksiyona yol acacagi endisesi ile
bir stire tercih edilmemistir. Bu yiizden o donemlerde, mandibula kiriklarinda kapali

teknikler kullanilmistir.

Yirminci ylizyilda diinya savaslarina baglh travma hastalarinda artis ve antibiyotigin icat
edilmesi, mandibula kiriklarinda agik rediiksiyon tedavisinin gelismesine yardimci
olmustur. Internal fiksasyon yontemleri icerisinde en &nemlisi rijit internal fiksasyon

yontemidir. Bu teknik yirminci yiizyilin sonlarinda Avrupa’da “Arbeitsgemeinschaft fur
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Osteosynthesefragen/Association for the Study of Internal Fixation” (AO/ASIF)
tarafindan olusturulmustur. Bu yontem mandibula kiriklarinin tedavisi sonrasinda,
mandibulaya bir an 6nce fonksiyon kazandirmak i¢in planlanmistir. Bu fiksasyonun asil
amacit kirik bolgesinin alt kismindaki sikisma kuvvetlerine, list kisminda ise gerilim

kuvvetlerine karsi direng saglamaktir [17].

1978 yilinda Champy mandibula kiriklarinin tedavisinde adaptif osteosentez konseptini
olusturmaya baslamistir [18]. Bu yonteme goére gerilme kuvvetlerine kars1 yerlestirilmis
miniplaklar kirik tedavisinde yeterli olmaktadir. Alt kenara yerlestirilen kompresyon
plaklarinin ise ¢igneme kuvvetleri tarafindan olusturulan dogal sikismaya bagli olarak,

gereksiz oldugu ifade edilmektedir.

Mandibula kiriklariin tedavisinde kullanilan materyallerdeki gelismeler neticesinde,
rezorbe ola bilen miniplak ve vida sistemleri [19]., biyoseramikler [20]., kemik
yapistiricilart  [21]. ile ilgili klinik g¢alismalar giin gegtikce artmaktadir. Ayrica
mandibula kiriklarinin tedavisinde son zamanlar kok hiicre tedavisi calismalari da

yapilmaya baglanmigtir [20].

Mandibula kiriklarinin tedavisindeki tiim gelismeler ve ¢alismalar, hastalarin en hizl

ve glivenli sekilde eski fonksiyonlarinin kazandirilmas: amaciyla yapilmaktadir.
2.3. Mandibula Kiriklarinin Epidemiyolojisi

Tiim diinyada yapilan c¢aligmalar, mandibula kiriklarinin ¢ene yiiz kiriklari arasinda
%36-70 araliginda bir orana sahip oldugunu gostermektedir [23- [22]. Etiyolojik
sebepler icerisinde en sik goriilenler trafik kazalari, diigmeler, is kazalari, spor kazalari,
kavgalar, atesli silah yaralanmalari ve patolojik sebeplerdir [23]. Yas dagilimina
baktigimizda ise yapilan c¢aligmalarda 21-30 yas araliginda erkeklerde daha cok
meydana geldigi goriilmektedir [1].

2.4. Mandibula Kiriklarimin Siniflandirilmasi

Mandibula kiriklarimin siniflandirilmasinda, daha ¢ok kirik lokalizasyonuna gore
smiflama yapilmaktadir [24]. Mandibula kiriklarin smniflandirilmast igin birgok

siiflama tanimlanmistir. Bu siniflamalar i¢inde en ¢ok kullanilanlardan biri Dingman

R. ve Natving P. tarafindan 1969 yilinda yapilan siniflamadir [25]. Bu siniflamaya gore
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mandibula kiriklari;

1. Kirigin yoniine (horizontal/vertikal, 1yi/kotii)

2. Kirnigin siddetine(basit/kapali, agik/bilesik)

3. Kurik tipine (yesil agag, kompleks, pargali, i¢ ice gecmis)
4. Cenelerin dis igerip igermemesine (disli, kismi disli, digsiz)

5. Kirigin bélgesine (simfiz, parasimfiz, korpus, angulus, ramus, kondil, koronoid) gore

bes kategoriye ayrilmistir [25].

Gratz A. mandibula kiriklart i¢in ilk standart ve birlesmis siniflamay1 tanimlamistir.
Bu smiflama diger siniflamalar gibi rakamlarla degil alfabetik harflerle yapilmistir. F
(Fracture/Kirik), L (Localization/Bolge), S (Soft tissue injuries/Yumusak doku
yaralanmasi), A (Associated maxillofacial injuries/iliskili cene-yiiz yaralanmalari

icermesi), O (Occlusal disorder/ Okluzal bozunmalar) kategorilerini icermektedir [26].

Mandibula kiriklar i¢in bir bagka smiflama Kabakov B. ve Malishev V. Tarafindan
yapilmistir. Bu siiflandirmada mandibula kiriklar1 lokalizasyon, karakter ve say1 olmak

lizere ii¢ ana gruba ayrilir [27].
2.4.1. Anatomik lokallizasyona Gore Simiflandirma

Anatomik lokalizasyona gore mandibula kiriklari, orta hattan baslayarak arka bolgeye
dogru simfiz, parasimfiz, korpus, angulus, ramus, kondiler bdlge, koronoid ve en son

olarak alveolar kiriklar olarak siniflandirilmaktadir(Sekil 9).

Anatomik lokalizasyona goére baktigimizda simfiz bolgesi mandibular orta hatta verilen

isimdir. Bu bdlgenin kiriklar1 mandibula kiriklart igerisinde %14 liik bir orana sahiptir
(Tablo 1) [28].

Parasimfiz bolgesi, anatomik lokalizasyon olarak simfiz ile korpus bdlgeleri arasinda
kalan bolgeye verilen isimdir. Bu bolgedeki kiriklar daha ¢ok kanin dis hizasindan
olugsmaktadir. Mandibuladaki disler igerisinde en uzun koke sahip dis kanin distir [29].

Korpus bolgesi lokalizasyon olarak birinci premolar disin meziali ile ikinci molar
disinin distali arasinda kalan bolgeye verilen isimdir. Bu bolgenin kiriklart mandibula

kiriklari igerisinde %21 lik bir oranla ikinci sirada yer almaktadir [29].
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Angulus bolgesi, alt gene kemiginin vertikal(dikey) ve horizontal(yatay) kenarlarinin
birlestigi bolgedeki trianguler bdlgeye verilen isimdir. Ugiincii molar disler lokalizasyon
olarak angulus bdlgesi igerisinde yer almaktadir. Bu dislerin genellikle gomiili
pozisyonda olmasi, anguls kiriklarinda artisa yol agmaktadirlar [30]. Burada gomiilii
disin agilanmasina bagli olarak angulus kiriklarindaki egilim degismektedir. Gomiilii
ticiincii molar dislerin konumlart i¢in ilk defa 1933 yilinda Pell ve Gregory bir
siniflama tanimlamistir. Bu yontem yazarlarin gomiili mandibular iiglincii molar
dislerin mesiodistal boyutu, ramus 6n kenar1 ve mandibular 2. molar dis arasindaki
mesafeye gore (M3 mesafesi) olusturduklari siniflandirmadir [31]. Mandibula kiriklar

icerisinde angulus kiriklart %20 lik bir orana sahiptir [32].

Ramus bolgesi angulus bolgesiyle mandibular gentigin arasinda kalan mandibulanin
vertikal kismina verilen isimdir. Bu bdlgenin kiriklarina nadir rastlanilmaktadir ve tiim

mandibula kiriklar1 igerisinde %3 liik bir orana sahiptir [33].

Kondle
Bolge
Aleolsr Famus
Segment
Siminis
e Angubis

Parauméon

Korpus

Sekil 9. Mandibulanin anatomik loakalizasyonlar1 [34].

Kondil bdlgesi mandibula kiriklari icerisinde %36 lik bir oranla en ¢ok kirik gbzlenen
bolgedir. Bu bolge eklem yapisina katilmasindan dolayr 6nemli bir etkiye sahiptir.
Kondil bolgesi anatomik olarak ii¢ segmentte incelenmektedir. En iistte kalan ve eklem
yapan kisma kondil, mandibular ¢entik ile kondil ylizeyi arasindaki bélgeye kondil
boynu, kondil boynundan sonra gelen kisma ise subkondil adi verilmektedir. Kondil

bolgesinde kirik olustugunda anatomik olarak kondilin hangi segmentinde olustugu
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gosterilmelidir [35].

Koronoid ¢ikinti kiriklarina ¢ok nadir rastlanmaktadir. Bu tip kiriklar tiim mandibula
kiriklari igerisinde %2 lik bir orana sahiptir. Bu bolgede kirik olustugu durumlarda kirik

parca mandibula ile zigomatik ark arasinda sikisip agiz hareketlerini kisitlayabilir [36].

Alveolar segment mandibulada anatomik olarak disli bolgeye verilen isimdir. Bu
bolgenin kiriklart tiim mandibula kiriklart igerisinde %4 liik bir orana sahiptir [37].
Alveolar segment kiriklar1 kendi i¢inde Clark tarafindan yapilan bir siniflama ile alt

gruplara ayrilmistir.

Sinif 1. Kirigin oldugu alveolar segmentte dis bulunmaz (edentiiloz alveolar segment
kirig1)
Smnif 2. Kirigin oldugu alveolar segmentte dis mevcuttur ancak kirik hatlar1 deplase

olmamuistir

Sinif 3. Kirigin oldugu alveolar segmentte dis mevcuttur, ek olarak kirik hatlar1 deplase

olmustur

Sinif 4 Alveolar segment kirigi ile birlikte kirtk hattindan uzanim gosteren mandibula

kirig1 birlikteligi mevcuttur .

Alveolar segment kiriklarina daha ¢ok cocuk hastalarda rastlanmaktadir. Daha ¢ok
diismeye bagli olarak gelisen bu kiriklarin, erken zamanda tedavi edilmesi ve kirik

parganin dogru sekilde repoze edilmesi gereklidir.

Tablo 1. Mandibula kiriklarinin bolgeye gore kirtlma oranlart

Mandibula kiriklarin anatomik lokalizasyona gore kirilma oranlari
Simfiz %14
Korpus %21
Anguls %20
Ramus %3
Kondil %36
Koronoid %2
Alveolar segment %4
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2.4.2. Kirik Segmentlerin Birbirleri ile Olan iliskisine Gore Simflandirma

Mandibula kiriklarinda kas baglantilarinin ¢ekis yonlerine gore kirik segmentler
birbirinden ayrilma eglimindedir. Kas kuvvetlerinin ¢ekis yoniine gore birbirinden
ayrilma egiliminde olan kiriklara “unfavorable kirik” (kotii kirik), birbirine yaklasan ve
deplasman gostermeyen kiriklara ise “favorable kirik” (iyi kirik) denmektedir [34]. Her
iki kirik wvertikal ve horizontal diizlemlerde degerlendirilmelidir(Sekil 10). Bu

siniflamaya gore kiriklar1 degerlendirirsek:

1. Vertikal kot
2. Veritikal iyi

3. Horizontal kot
4

. Horizontal 1yi kiriklar olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

(A) Vertikal kotii kirik (B) vertikal iyi kirik

Sekil 10. Kirik segmentlerin birbiri ile olan iligkisi [34].
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Mandibula kirklarinda kirik segmentler birbirinden ayrilma egilimindeyse deplase kirik,

bir birinden ayrilmamissa non-deplase kirik olarak ifade edilmektedir.

Mandibula anterior bolgede olusan bilateral kiriklarda suprahyoid kas grubu distal
segmenti arkaya ve asagiya dogru rotasyon yaptirir. Bu durumda dil posteriora dogru
konumlandigindan hava yolu tikanikligina yol acabilir. Bu sebeple, anterior bolgede

olusmus bilateral kiriklarda, hastalar hava yolu agisindan dikkatli degerlendirilmelidir.

2.4.3. Kirik Tipine Gore Siniflandirilmasi

Mandibula kiriklarinda kirigin tipine gore yapilan siniflama asagidaki gibidir(Sekil 11):
1. Yesil agac¢ king

Tek kortikal tabakada meydan gelen kiriktir. Kemikte devamlilik kaybi yoktur ve

genellikle cocuklarda meydana gelir.

2. Basit kink

Deri ve mukozanin agilmadigi kapal kiriktir.
3. Bilesik (ac¢ik- compound) kirik

Deri veya mukozanin agildig1 ya da periodontal ligaman araciligiyla dis ortama

acilan kirik tipidir.

4. Parcah (komiinike) kirik

Biiytik miktarda kuvvete maruziyet sonucu olusan ikiden fazla kirik olan kirik
tipidir.

5. Kompleks kirik

Komsu anatomik dokularda hasar olusturmus kirik tipidir.

6. I¢ice gecmis (teleskop) kirik

Kirik segmentelerden birinin digerinin i¢ine girdigi kirik tipidir.

7. Patolojik kiriklar

Patolojik sebeplerden (kist,tiimor,osteomiyelit ve d.) olusan kirik tipidir.



19

Sekil 11. Kirik tipine gore mandibula kiriklari [34].

2.4.4. Kirik Hattinda Bulunan Dislerin Durumuna Goére Yapilan Simflama

Kirik hattinda bulunan diglerin durumuna goére Kazanjian ve Converse tarafindan bir
siniflama tanimlanmistir. Bu siniflama kirik hattinin mezial ya da distalinde dislerin

varligma gore yapilmistir. Ug siniftan olusmaktadir:
Sinif 1. Kirik hattinin her iki tarafinda dis bulunmaktadir
Sinif 2. Kirik hattinin bir tarafinda dis mevcutken diger tarafinda dis mevcut degildir
Sinif 3. Kirik hattinin iki tarafinda da dis mevcut degildir.

2.5. Mandibula kiriklarinda tani

Mandibula kiriklarinin tan1 ve teshisi esas olarak klinik muayeneye dayanmaktadir.
Radyolojik goriintiileme yontemleri klinik muayeneyi destekleyici niteliktedir.
Mandibula kiriklarmin muayenesi sirasinda hastalarda trismus, agiz hareketlerinde
kisitlilik, sislik, kanama ve okliizyon bozuklugu sik¢a karsilasilan bulgular arasinda yer

alir [34] [38].

Mandibula kiriklarinda kirik hatti inferior alveolar sinirin gectigi bolgeyi igeriyorsa,
ilgili bolgede parestezi ile karsilasilabilmektedir. Kirik olusan bdlgede segmentlerde
olusan hareketlilige bagl siddetli agr1 olusur. Tiikiiriik akis1 lokal irritasyona bagl
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olarak artis gosterir. Agiz ig¢inde acik yaralarin bulunmasi, kirigin yer degistirmis
olabilecegine isaret eder. Agik yaralarin varli§i bakteriyel kontaminasyon igin risk
olusturmaktadir. Ozellikle kirik olustuktan 1-2 giin sonra ilgili bolgede olusan
bakteriyel kontaminasyona bagl kirik hattindan pii akis1 ve kotli koku goriilmektedir.
Kirik hattindaki dislerde kirik veya disin aviilsyonu da siklikla karsilagilan durumlar

arasindadir.

Kirik varhiginda mandibulada deviasyon olusabilecegi gibi, deplase kiriklarda alt

kenarda basamak ve buna eslik eden kapanis bozuklugu olusabilmektedir.

Klinik muayene sirasinda mandibulanin bimanuel muayenesi, kirik tanisi koymakta
oldukca dnemlidir. Bimanuel muayenede, her iki elde kullanilir ve kirik segmentler
hareket ettirilmeye calisilir. Eger patolojik bir hareketlilik varsa, bu durum kirik
varligimmi klinik olarak dogrulamaktadir.. Disli bir hastada en giivenilir tan1 yontemi
malokluzyon varligidir. Genellikle hastalar okluzyon bozuklugunu rahat bir sekilde fark
edebilmektedirler. Dislerde olusan hasari inceledigimizde ise 6n grup disler arka grup

dislere gore daha ¢ok hasar gorme egilimindedir.

Mandibula travma olgularinda, darbenin geldigi bdlgede kirik olusurken, kirik
bolgenin karsi tarafinda veya mandibulanin farkli bolgesinde kiriklar da olusabilir. Bu
kiriklar genel olarak mandibulanin zayif noktalarinda olusmaktadir. Bazi olgularda
mandibulaya gelen darbe ayni bolgede kirik olusturmazken, bu darbenin kuvveti
mandibulanin farkli bolgelerinde kiriklar olusturabilmektedir. Simfize gelen darbe
sonrast kondil bolgesinde meydana gelen kiriklar, bu tarz kiriklara 6rnek olarak
gosterilebilir. Mandibulada olusan kiriklarimin genel olarak bilateral oldugu

gozlemlenmektedir.
2.5.1. Radyolojik Muayene

Radyolojik goriintileme yontemleri mandibula kiriklarinin tespit edilmesinde ve klinik
muayenenin dogrulanmasinda olduk¢a dnemlidir. Radyolojik goriintiileme klinik taniyi
dogrulayan 6nemli bir yontemdir. Genel olarak travma hikayesi olan tiim hastalar, kirik
varhig1 agisindan ayrintili bir radyolojik muayeneden gegirilmelidir. Ozellikle yesil agag
ki@ gibi baz1 kiriklar, klinik muayene sirasinda higbir bulgu vermeyebilir. Bu nedenle

radyolojik muayene dikkatle yapilmalidir.
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Mandibula kiriklarinin radyoloik muayenesinde kullanilabilen bir¢cok goriintiileme
yontemi mevcuttur. Panoramik radyograflar, Towne grafisi ve bilgisayarli tomografi
(BT) manndibula kiriklarinin goriintiilenmesinde oldukca sik tercih edilen yontemler

arasinda yer alir.

Panoramik radyografi en sik tercih dilen goriintileme yontemi olmakla birlikte, bu
radyograf ayni zamanda mandibulanin her boliimiiniin gériintiisiinii saglayan en iyi
goriintilleme yontemidir. Bu radyografta dislerin durumu, gomiili dislerin varligi,
mandibular kanalin pozisyonu, kirigin lokalizasyonu rahatlikla izlenmektedir (Sekil

12).Ancak bu goriintiileme yontemi iki boyutlu oldugundan bazi durumlarda kirik

tanisinda tek bagina yeterli olmayabilir

Sekil 12. Panoromik goriintiide korpus kirigi.

Towne grafisi ya da postero-anterior filmler kondil bolgesinde olusan kiriklarda ideal
gorlintiilleme yontemleri arasinda yer alir. Bu radyograflar mandibular kondillerin

durumunun dogru degerlendirilmesini saglar.

Bilgisayarli tomografi (BT) mandibula kiriklarinin tanisinda en dogru taniy1 veren ve en
giivenilir gorlintiilleme yontemidir. Wilson tarafindan yapilan bir g¢alismada, kirik
incelemesinde BT yonteminin hassasliginin 100% oldugu bildirilmistir [39]. Bu oran
panoramik radyografta %86 olarak bildirilmistir. BT yontemi mandibulay1 ii¢ boyutlu

olarak incelemeye izin verdigi igin 6zellikle lingual kortikal tabakada olusan kiriklar bu



22

teknik sayesinde kolaylikla tespit edilmektedir (Sekil 13).

Sekil 13. Bilgisayarli tomografide sol subkondil kirig.

2.6.Mandibula kiriklarinda tedavi

Mandibula kiriklarinin tedavisinde asil amag¢, mandibulanin anatomik biitiinliigliniin
olusturulmasi, okliizyonun kiriktan onceki duruma getirilmesi ve normal fonksiyonun
saglanmasidir. Mandibula kiriklarinda ilk olarak hastanin kiriktan 6nceki okliizyonun

olusturulmasi (intermaksiller fiksasyon) ve kirik segmentlerin rijit fiksasyonu esastir.
Mandibula kiriklarin tedavisinde temel prensipler su sekilde siralanir;

[J Rediiksiyon

[J Fiksasyon

(] iImmobilizasyon

[1 Destek terapileri [40].
2.6.1.Rediiksiyon

Kirik tedavisinde ilk asama kirik segmentlerin travmadan onceki haline dogru bir
sekilde rediikte edilmesidir. Bu islem agik ve kapali olmak {izere iki yontemle

yapilmaktadir. Hangi yontemin yapilacagina kirigin bulundugu bélgeye, kirigin tipine
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ve tedavinin morbiditesine gore karar verilmektedir [41]. Her iki ydntemin
endikasyonlar1 degisiklik gdstermekte ve son zamanlar agik rediiksiyon yontemi daha

cok tercih edilmeye baslanmistir [3] [42].

Genel olarak kapali rediiksiyon yonteminde kirik iyilesmesini gézlemlemek i¢in 4-6
hafta intermaksiller fiksasyon yapilmalidir. Bu siire zarfinda hastalarda kilo kaybi, agiz
hijyeninin koétiillesmesi, beslenme zorlugu, agiz kokusu, konusmada zorluklar, ¢ene
fonksiyonlarinda azalma ve hastalarin hayat kalitesini kotli yonde etkileyen bir sira

olumsuz etkiler gézlenmektedir.
Acik Rediiksiyon

Bu yontem sayesinde kirik bolgesi direkt olarak aciga cikarilir ve kirik hattinin
goriilerek kirik segmentlerin fiksasyonu saglanir. Kirik hatlarinin gozle goriilerek dogru
bir sekilde rediikte edilmesi, hastanin okliizyonunun saglanmasi ve hasta konforu

acisindan daha etkili olmasi agik rediiksiyonun avantajlari arasinda sayilabilir [43].

Giin gectikge agik rediiksiyon tekniklerinde ve kullanilan materyallerdeki gelismeler
tim mandibula kiriklarinin bu yontemle tedavi edilebilecegini gostermektedir. Kirik
tedavisini etkileyen bir ¢ok faktdr olsa da, bazi kiriklarin tedavisinde agik rediiksiyon
yapilmast gereklidir. 6rnegin, angulus bdlgesinin yer degistirmis kotlii kiriklarinda
uygun stabilizasyonu saglamak i¢in agik rediiksiyon teknigi kullanilmalidir. Bazi
arastirmalara gore, ciddi atrofik mandibulasi olan hastalarda kirik olustugunda kansell6z
kemik miktar1 az oldugundan dolayi iyilesmeyi etkileyeceginden yine acik rediiksiyon
teknigi tercih edilmelidir [49]. Mol-uninon ve non-unionlari diizeltmek i¢in yeni kemik
kesileri gereken ve kirik hattina yumusak doku girmesi sebebiyle iyilesmenin uzadigu

durumlarda da agik rediiksiyon yapilmasi uygundur [44] [45].

Kirik tedavisinde agik rediiksiyon teknigi kullanmak i¢in en ideal zamanlama kirik
olustuktan sonraki 24 saat i¢indedir [46]. Bu siire sonrasinda komplikasyon oraninda

artiglar goriilmektedir.
Kapali Rediiksiyon

Bu tedavi yonteminde kirik segmentler her hangi bir cerrahi prosediir olmaksizin, el

yardimiyla hastanin eski okliizyonuna uygun repoze edilir ve intermaksiller olarak
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ceneler birbirine sabitlenir [43]. Daha az travmatik bir teknik olmasi, cerrahi operasyon
sahasinin olmamasi, mukoza tamliginin korunmasi, lokal sartlarda hastalarin tedavi
edilebilmesi, kullanilan malzemelerin daha az maliyetli olmasi ve diger anatomik
yapilarin korunmasi gibi avantajlari mevcuttur. Yesil aga¢ kiriklarinda, ¢ok parcali
kiriklarda kiiclik kemik pargalarinin beslenmesini bozmamak i¢in ve koronoid
kiriklarinda kapali rediiksiyon tekniginin kullanimi onerilmektedir [47].Ancak,
kontrolsiiz nobet geciren, psikiyatrik ve gastrointestinal sistem rahatsizli§i olan

hastalarda, kapali rediiksiyon tekniginin kullanimi tavsiye edilmemektedir [47].

Pediatrik hastalarda meydana gelen mandibula kiriklarinda daimi dis foliikiillerine zarar
vermemek i¢in daha ¢ok kapali rediiksiyon tercih edilse de tedavi secenegini kirigin tipi
ve bolgesi etkilemektedir [48]. Ozellikle cocuk hastalarda olusan kondil kiriklarinda bu
bolgenin kiriklarinda kondil bdlgesi biiylime merkezi oldugu ic¢in kapali rediiksiyon
tercih edilmektedir. Ancak ciddi deplase kondil kiriklarinda acik rediiksiyon yapilmasi
Onerilmektedir [49].

2.6.2.Fiksasyon (Sabitleme)

Kirik fragmanlarin dogru anatomik pozisyona getirilmesinden sonra iyilesme
tamamlanana kadar fragmanlar1 sabit tutmak islemine fiksasyon adi verilir. Fiksasyonun
amaci, mandibulanin hareketleri sirasinda kirik segmentlerin yer degistirmesine engel

olmaktir. Bu yontemin direkt ve indirekt olmak iizere iki formu vardir.
Direkt Fiksasyon

Bu fiksayon yonteminde kirik bolgeleri direkt olarak agiga ¢ikarilir ve segmentler dogru
bir sekilde repoze edildilir. Kirigin bolgesi, tipi ve kullanilan fiksasyon mataryellerine
gore direkt fiksasyon rijit, semi-rijit ve rijit olmayan fiksasyon olmak {iizere fligce

ayrilmaktadir [50].

Rijit fiksasyon, kirik segmentlerin hareketini engelleyen ve direkt olarak her iki kirik
segmente ve kemik iizerine uygulanan fiksasyon yontemidir. Mandibula kiriklarinda
rijit fiksasyon genel olarak miniplaklar, rekonstriiksiyon plaklari, kompresyon plakalar
ve lag vidalarin yardimiyla yapilmaktadir. Bu fiksasyon yontemi sonrasinda kemikte

primer veya direkt iyilesme goriilmektedir [50].
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Semi-rijit fiksasyon (Fonksiyonel stabil fiksasyon) yonteminde fonksiyenel stabilitede
kirik araliginda hareketlilik mevcuttur, ama eksternal kuvvetler tarafindan dengelenir ve
kemik iyilesmesi igin gerekli olan fizyolojik limitler iginde kalir [50]. Bu fiksasyon
yontemi sonrasi kemikte olusan iyilesme sekonder veya indirektdir. Bu yonteme 6rnek

olarak mandibula anguls kiriklarinda kullanilan Champy yontemi gosterilebilir [51].

Rijit olmayan fiksasyon, kirik segmentler arasindaki harekete engel olacak kadar giicii
olmayan fiksasyon yontemidir. Transosseoz telleme bu yonteme Ornek olarak

gosterilebilir [50].
Indirekt Fiksasyon
Bu fiksasyon yonteminde kirik segmentlerin satbilizasyonu kirik bdlgelerinden uzak bir

bolgede yapilmaktadir. Mandibula kiriklarinin tedavisinde en ¢ok kullanilan indirekt
fiksasyon yontemi intermaksiller fiksasyon (IMF) ydntemidir [40].

2.6.3. Acik Rediiksiyon ve Internal Fiksasyon

Mandibula kiriklarinin tedavisinde kullanilan agik rediiksiyon ve internal fiksasyon
(ARIF) yontemi birgok durumda kullanilmaktadir. Bu yéntemin endikasyonlar1 agik
kiriklar, siddetli deplase kiriklar, intermaksiller fiksasyonun(IMF) yapilamadig1
durumlar, medikal nedenlerden dolay1 kapali yaklasim yapilamayan hatalar, birden fazla

kirig1 olan hastalar ve panfasiyel kirig1 olan hastalardir(Tablo 2).

Tablo 2. ARIF yonteminin endikasyonlari

ARIF yénteminin endikasyonlart

Acik kiriklar

Siddetli deplase kiriklar

Medikal durumlardan dolay1 IMF yapilamayan hastalar

Birden fazla kirig1 olan hastalar

Panfasiyel kirig1 olan hastalar

Yanlis kaynama veya kaynasmanin olmadigi hastalar

Fragmanlar arasin1 yumusak dokunun doldurdugu gecikmis kiriklar
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ARIF yonteminde kemikte gozlenen iyilesme primer iyilesme seklindedir ve bu yontem
sayesinde hastalarda IMF siiresi kisalir ve hastalar erken bir zamanda eskisi gibi
beslenmeye baglar. Tiim bu avantajlar goéz Oniinde bulundurularak bu yontemin

yaygilig giin gegtikce artmaktadir.

ARIF yontemi intraoral ve ekstraoral olarak iki yaklasimla gergeklestirilmektedir.
Intraoral yaklasim ciltte her hangi bir iz kalmayacagi igin daha avantajhidir. Siire
acisindan bakildiginda, bircok kirik tedavisinde intraoral yaklagim daha avantajlidir. Bu
yontemin tek dezavantaji kirik tedavisinde sadece mandibulanin bukkal yiizeyinin
ekspoze edilip tedavinin sadece bu yiizeyde gergeklestirilmesidir. Bu durumda lingual
yiizey agiga ¢cikmadigindan lingual yiizeyde kirik segmentlerin dogru bir sekilde rediikte
edilip edilmedigi goriilmemektedir. Lingual korteksin de  goriilmesi gereken
durumlarda ekstraoral yontem yapilmasi tercih edilmektedir. Ekstraoral yontem daha
¢ok intaoral yolla wulagilmasi zor olan mandibula kiriklarmin tedavisinde
kullanilmaktadir. Ekstraoral yaklasim yonteminde insizyon yaparken fasiyal sinire ve

Ozellikle marjinal mandibular dalina dikkat edilmelidir [52].

ARIF yénteminde kirik hattin1 agiga cikarmak icin genis bir sekilde diseksiyon
yapilmalidir. Bu sirada kemigin periost destegi maksimum korunmalidir. Kirik
olusumuna bagh olarak kemik ici kan destegi bozuldugu i¢in, periostun devamliliginin
korunmas1 beslenmede oldukca &nemlidir. Intraoral yaklasimlarda mukozanin
tamliginin korunmasi ve gerilimsiz bir sekilde kapatilmasi gerekir. Oral mukozanin
kapatilmasinda suturlar ¢ok sik ariliklarla atilmamali, sutur diiglimleri asir1 gergin
olmamali, flepler travmatize edilmemeli ve gerilimsiz bir sekilde kapatilmalidir.
Bunlara dikkat edilmediginde, suturlarda agilma gozlemlenmekte ve yerlestirilmis plak
ve vidalarin ekspoze olmasi goriilmektedir. Bu durum sekonder enfeksiyon gelismesi
i¢cin uygun bir zemindir. Bu durumu 6nlemek icin yukarida saydigimiz onerilere dikkat

edilmeli ve suturasyonda flep yirtilmasin1 6nlemek i¢in yuvarlak igneler kullanilmalidir.

Mandibula kiriklarmin ARIF ile tedavisinde intermaksiller tespit amactyla Erich ark
barlar, teller (direk halkali,devamli vs.), IMF vidalar1 ve ortodontik braketler
kullanilmaktadir( Sekil 14).
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Sekil 14. Farkli sekillerde yapilmis IMF teknikleri

Hangi yontem kullanilirsa kullanilsin, kirik segmentler birbirine dogru bir sekilde
rediikte edilmelidir. Dogru bir sekilde segmentler rediikte edilip intermaksiller
fiksasyon yapildiktan sonra tercih edilen plak ve vidalarla rijit fiksasyon yoOntemi
yapilir. Cok parcali mandibula kiriklarinda ve asir1 atrofik mandibula kiriklarinda kalin
ve yiik tasiyan plak sistemleri kullanilmalidir. Fiksasyon esnasinda yerlestirilen
miniplaklar anatomik yapilardan (dis kokleri, inferior alveolar sinir vs.) uzakta ve alt
kenara yakin yerlestirilmelidir. Rijit bir fiksasyon saglamak icin kirik segmentlere
yerlestirilmis miniplakalar, her segmente en az 2 vida ile sabitlenmelidir. Bu plaklar diiz
oldugu i¢cin mandibula konturlarina uyumlu degildir. Uyumlandirmak i¢in plaklara
biikme islemi yapilmali ve kemigin konturuna uyumlandirilmalidir. Eger biikme islemi
yapilmazsa kirik segmentlerin lingual duvarinda agilma meydana gelebilir. Rijit
fiksasyon islemi tamamlandiktan sonra c¢enelere uygulanmis intermaksiller fiksasyon

¢oziildiikten sonra okluzyon mutlaka kontrol edilmelidir.
2.6.4. Mandibula kirik tedavisinde kullanilan plak ve vida sistemleri

Mandibula kiriklarinda kullanilan plak sistemleri ylik tasiyan ve yiik paylasan sistemler
olarak iki gruba ayrilir. Yiik paylasan sistemler, fonksiyonel kuvvetlerin ilettigi yiiki
tasimada yetersiz olan ve bu yiikiin paylasimi i¢in solid kemik alanlarina ihtiya¢ duyan
sistemlerdir. Bu sistemlerle tedavi edilebilecek olgular basit kirik olgularidir. Bu

sistemlere 6rnek olarak mini plaklar gosterilebilir.

Yik tasiyan sistemler ise fonksiyonel aktiviteler sirasinda, biitiin yiikii lizerine alan,
yeterli dayaniklilik ve rijidite saglayan sistemlerdir. Rekonstriiksiyon plag yiik tasiyan

sistemlere Ornektir.
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1976’da Champy ve Lodde tarafindan ‘dinamik osteosentez’ ya da ‘fonksiyonel stabil
osteosentez’ olarak adlandirilan miniplak osteosentezinin temel prensiplerinin ortaya
konmasinin ardindan, 1980 yilinda Pape ve ark. ilk olarak kondil kiriklarinda intra-oral
rediiksiyon ile miniplak osteosentezini rapor etmistir [18] [53]. Cene kiriklarinin
fiksasyonunda kullanilan miniplak sistemlerinde, plagin kolay bir sekilde
uygulanabilmesi ve kirik iyilesmesi esnasinda yeterli dirence sahip olmas1 goz 6niinde
bulundurulmasi gereken ozelliklerdir [54]. Bu sebeple giiniimiizde barli ya da barsiz,
‘L, “ters L, ‘T, ‘cift T°, °Y’, ‘cift Y~ gibi ¢esitli sekil ve biiyiikliikte bircok farkl
miniplak tipi kullanilmaktadir (Sekil 15). Miniplaklar kalinliklarina gore standart
miniplak (2.0 mm), orta boy plak (1.5 mm) ve mikro plak (1.0 mm) olarak
siiflandirilabilmektedir. Bunun yani sira bu sistemler, plaklarin vida yuvalarinin
yapisal ozelliklerine bagli olarak eksentrik kompresyon, dinamik kompresyon, kilitli

miniplaklar olarak da ayrilabilmektedirler.

Sekil 15. Farkli boy ve uzunlukta miniplaklar [55].

2.6.5. Mini-kompresyon Plaklari:

Ik olarak 1968 yilinda Luhr, maksillofasiyal cerrahide dinamik kompresyon plaklarinimn

uygulama prensiplerini tanitmistir [56]. Bu sistemlerde diiz miniplaklardan farkli olarak
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plagin aksina paralel olarak uzanan kompresyon yuvasi bulunur. Vida basiin yerlestigi
bu yuvanin egimli olmasindan dolay1 vida sikistirildigi zaman plakta kayma hareketi
meydana gelir (Sekil 16). Diiz miniplaklarin aksine; kompresyon plaklar1 kullanildig:
zaman, fragmanlar birbirine dogru sikisir, boylece fragmanlar arasindaki siirtiinme
kuvveti artarak mobilite ihtimali azalmis olur [57]. Bu sistemlerde plagin rotasyonel
hareketlerini azaltmak i¢in, kirtk hattinin her iki tarafina en az iki vida gereklidir.
Bununla birlikte kompresyon deliklerindeki vidalarin sikilmasinin ardindan dis tarafta
kalan pozisyonel vidalar sikilir. Standart miniplaklar ile kompresyon miniplaklarinin
kullanimmin klinik sonuglarinin  karsilastirildigi  ¢alismalarda, 6zellikle standart

miniplak kullanilan hastalarda plak kirilmasi rapor edildigi gériilmektedir [58].

Sekil 16. Kompresyon miniplak [59].

Kompresyon plaklarinin kullanimi i¢in bazi kontrendikasyonlar vardir. Bunlardan
birincisi kemik kaybinin bulundugu kiriklardir. Bu tip vakalarda kompresyon plagi
uygulanmasi esnasinda kirik pargalarinin konumlar1 degiseceginden kotii iyilesme
meydana gelebilmektedir. Bunun yami sira digli hastalarda malokliizyon; dissiz
hastalarda ise TME’ de asir1 stres olusabilmektedir [57]. Kompresyon plaklarinin
kullaniminin riskli olacagi benzer bir durum kemikte enfeksiyon varligidir. Bu durum,

kirik hattinda kemik kaybiyla sonuglanan kemigin debridmanini gerektirmektedir.
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Boyle vakalarda, kirigin fiksasyonu i¢in enfekte sahanin uzagindan her bir fragmana en
az dort vida gelecek sekilde uzun rekonstriiksiyon plagi yerlestirilmesi tavsiye

edilmistir.

Son olarak, kompresyon plaklarinin kullanimin kisitlayan etkenler arasinda kirigin tipi
bulunmaktadir. Oblik kiriklarda kompresyon plagi uygulanmasiyla beraber, kirik
parcalar1 birbiri iizerine repoze olabilmekte ve bu durum ¢ogu zaman kotii iyilesmeyle

sonug¢lanmaktadir [57].
2.6.6. Kilitli Plaklar

Miniplak osteosentezi kilitli ve kilitli olmayan sistemler olmak iizere 2 grup altinda
siiflandirilabilir. Geleneksel plaklar kirik pargalarini sikica bir arada tutabilmesine
karsin; kilitli sistemlerin sahip oldugu vida yuvalari, ilave vida yivleriyle
desteklenmigstir (Sekil 17). Dolayisiyla bu 6zellik sayesinde daha fazla stabilizasyon
saglanmigtir [59]. Mandibula kiriklarinin internal fiksasyonunda, vida gevsemesi ve
plak kirilmasi enfeksiyon ve komplikasyon oranini artiran baglica risk faktorii olarak
diistiniilmektedir. Kilitli miniplak/vida sistemleri dogru yerlestirildigi takdirde vida
gevseme ihtimalini minimale indirmektedir. Kilitli miniplak/vida sistemlerinin hem
plaga hem kemige kilitlenmesiyle; kemige direk baski olusturmadigi i¢in kemigin kan
dolasimina daha az miidahale etmesi, daha az vida gevsemesi, daha fazla stabilite

saglamasi baslica avantajlaridir.

Sekil 17. Kilitli miniplak/vida sistemi [7].
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2.6.7. Rezorbe Olabilen Miniplak\Vida Sistemleri (PLLA-PGA)

Maksillofasiyal sahada rezorbe olabilen materyalleri ilk olarak 1971 yilinda Kulkarni ve
ark. kullanmiglardir [60]. Baslangigta rijit fiksasyon i¢in kullanilan eriyebilen
materyaller; poliglikolik asit (PGA), polilaktit asit (PLA), polidioksanon (PDS) idi
(Sekil 18). Bu materyaller klinik olarak kabul edilebilir rijit fiksasyonu yeterince
saglamadiklarindan yapisal olarak kuvvetlendirilmis poliglikolik asit (SR-PGA) ve
polilaktit asit (SR-PLA) giindeme gelmistir. iki polimer birlesimi PLA/PGA, kristalize
poli-L-laktit asit (PLLA) ve PLLA/PGA birlesimi kullanilan diger eriyebilen
materyaller arasindadir [54].

Sekil 18. Rezorbe olabilen miniplak [54].

2.6.8. Rekonstriiksiyon plag:

Mandibular defektlerde rekonstriiksiyon plagi kullanimi1 enfeksiyon, ekstriizyon ve hatta
plak kg ile sonuglansa da olduk¢a yaygin olarak uygulanmaktadir. Mandibular
rekonstriikksiyon plaklar1 siklikla paslanmaz ¢elik veya titanyum alasimindan
yapilmaktadir(Sekil 19). Bu plaklar daha c¢ok patolojik nedenlerle mandibular
rezeksiyon yapilan ve mandibulasinda ciddi defekt olusan hastalarda kullanilmaktadir.
Bu plak sistemi yiik tasiyan plak sistemi oldugu i¢in defekt bolgesine gelen kuvveti

karsilamaktadir.
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Sekil 19. Rekonstriiksiyon plagi [7].

2.6.9. Teknik Ozellikler

Mandibula kiriklarinda hem agik hem de kapali tedavi segenekleri mevcut olup, bu
amagla kullanilan materyallerin farkli teknik 6zellikleri mevcuttur. Kapali rediiksiyon
amactyla kullanilan ark barlar, her iki ¢ene i¢in uygun uzunlukta kesilebilen ve dis eti
sinirina yakin olarak dislerin bukkal yiizeyine yerlestirilen hazir materyallerdir. Ark
barlar yerlestirilirken, tizerinde elastiklerin takilmasina yardimci olan kancalara dikkat
etmek gereklidir. Bu kancalar mandibulada asagiya, maksillada ise yukariya bakacak
sekilde konumlandirilmalidir. Cenelere uyumlandirilmis ark barlar, dislere ¢elik tellerle
(24 ya da 26 gauge) sabitlenir Genel olarak bu gelik teller her bir disin bukkal tarafindan
paloto/lingual yonde gecilip dondiiriilerek disin diger tarafinda paloto/lingual yonden
bukkale dogru gegilir ve ark bar1 i¢ine alacak sekilde biikiilerek dise sabitlenir. Tel
biikiiliirken palatinal veya lingual tarafta telin okluzale dogru yer degistirmemesine
dikkat edilmelidir. Eger ark bar dislere dogru bir sekilde sabitlenmezse elastikler
kullanildiginda, ark bar okluzal yonde hareket edebilir. Dis eksikligi olan hastalarda ve
cocuk hastalarda ark barlarin yeterli stabilizasyonunu saglamak zordur. Bdyle
durumlarda stabilizasyonu saglamak i¢in kemik i¢inden gegen teller veya kemige

yerlestirilmis vidalarla ek stabilizasyon saglanabilmektedir.

Intermaksiller fiksasyon yapmak icin kullanilan diger bir yontem de intermaksiller vida
kullanilmasidir. Bu vidalar her ¢enede ikiser adet olacak sekilde, kanin ve premolar
disler hizasina yerlestirilir. Vidalar yerlestirilirken dis koklerine zarar vermekten
kagiilmalidir. Bu yontem uygulama acisindan ark bara gore kolay olsa da ozellikle

posterior bolgedeki okluzyonu saglamak daha zordur. Bunu engellemek i¢in ameliyat
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sirasinda siirekli olarak posterior okluzyon kontrol edilmelidir. Eger postoperatif
donemde uzun siireli IMF yapilacaksa, IMF vidalar1 yerine ark bark kullanilmas1 daha

uygun olacaktir.

Mandibula kiriklarinin tedavisinde rijit fiksasyon yapilmasi gerekiyor ise, segilen
fiksasyonun fonksiyon sirasinda meydana gelebilecek mikro hareketlere karsi direng
gostermesi  gerekmektedir. Aksi takdirde, kemik iyilesmesi bozulur ve segmentler
arasinda istenmeyen doku iyilesmesi goriilebilir. Kirik tedavisinde rijit fiksasyon

yaparken yapilan bazi hatalar tedavinin basarisizligi ile sonuglanir. Bu hatalara:

Kirik segmentler arasinda yumusak doku sikismast
Plaklara yeterli biikiim verilmemesi

Yeterli uzunlukta plak kullanilmamasi

Vidalarin dogru konumda yerlestirilmemesi

IMF’ nin yetersiz yapilmasi

o gk~ wh P

Plak kalinliginin dogru se¢ilmemesi gibi etkenler 6rnek gosterilebilir.

Kirik tedavisinde rijit fiksasyona baglamadan nce kirik segmentler arasindaki yumusak
doku temizlenmelidir. Eger segmentler arasindaki yumusak doku temizlenmezse,
direkt kemik temasi saglanamayacagi icin enfeksiyon olusumuna zemin hazirlar ve
kemik 1iyilesmesi gozlemlenmez. Cesitli sebeplerden dolayr kirik tedavisine geg
kalinmis hastalarda kirik segmentler arasindaki yumusak dokular da 1iyice

temizlenmelidir.

Kirik tedavisinde inferior alveolar sinirin asir1 gerilmemesine dikkat etmek
gerekmektedir. Inferior alveolar sinirin gectigi, angulus ve korpus bolgeleri gibi
bolgelerde olusan kiriklarda, sinir kanal icerisinde yaralanabilir. Yerlestirilecek olan
plak ve vidalar, inferior alveolar sinirden uzakta konumlandirilmalidir. Ozellikle dril
kullanirken yumusak dokular ve sinire zarar vermekten kagmilmalidir. Benzer sekilde
mental sinir hasar1 olusabilecek kiriklarda da, mental sinir ¢evresinde islem yapilacaksa,
vida ve plaklar bu sinirden en az Smm uzakta olacak sekilde konumlandirilmali ve asir1
gerilimden kagmilmalidir. Eger vidalar inferior alveolar sinir veya dig koklerinin oldugu

bolgede kullanilacaksa, monokortikal vidalar tercih edilmelidir. Dril kullanirken
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kemikteki 1sinmaya bagli olusabilecek nekrozu onlemek icin devamli olarak serum

fizyolojik ile sogutma yapilmasi da unutulmamalidir.

Sekonder ve gecikmis kirik tedavilerinde, segmentler arasindaki kallus temizlenmeli ve
sonra segmentler dogru bir sekilde rediikte edilip fiksasyon yapilmalidir. Bazi
durumlarda kallus dokusu temizlendikten sonra kemik segmentler arasinda bosluklar
olusmaktadir. Bdyle durumlarda bu bosluklar1 kapatmak ve direkt kemik temasi

saglamak i¢in kemik greftleri kullanmak gerekebilmektedir.

Genel olarak kirik tedavisinde kullanilan kompresyon plaklar1 kemige gelen kuvvetlerin
bir kismin1 karsilamaktadir. Kompresyon yapmayan plaklarda ise bu 6zellik yoktur. Bu
nedenle bu plaklar kemik stabilizasyonunun bir pargasi olarak kullanilmamaktadir. O
yiizden kompresyon plakalart kirik hattinda kemik kaybi1 olmayan durumlarda
kullanilmahdir. Eger kirik hattinda kemik kaybi varsa bu durumda kompresyon plagi
yerine, rekonstrilksiyon plagi ile fiksasyon yapilmalidir. Rekonstriiksiyon plagi
uygularken, her segmente en az 4 vida ile sabitlenmesine dikkat edilmelidir. Bu plakalar
yik tasiyan plak sistemleri oldugu i¢in, kirik hattindaki bosluga gelen kuvvetleri
karsilama 6zelligindedir. (28, 29).

Plaga yeterli biikiim verilmemesi sonucu okluzyonda olusan bozukluklar kalin plaklarda
ince plaga gore daha fazla goriilmektedir. Ince plaklara daha kolay biikiim
verilebilmektedir ve bunun sayesinde kemik konturuna daha uyumlu bir hale getirmek
uygulama agisindan daha rahattir. Kalin plaklar kullanirken plaga 3-4 mm overbending
yapilmas1 fiksasyon sonrasi lingual tarafta segmentler arasi agilmay1 engellemektedir.
Plaklar kemige uyumlandirilmadan fiksasyon yapilirsa olusacak streslere bagl olarak
post-operatif donemde okliizyonda bozukluklar meydana gelebilir. Bu nedenle
fiksasyon sirasinda, hastanin okliizyonu kontrol edilmelidir. Fiksasyon islemi
tamamlandiktan sonra, IMF ¢oziildiigiinde yine hastanin okliizyonu kontrol edilmeli ve
kondilin dogru konumda oldugu teyit edilmelidir. Herhangi bir sorun varsa, mevcut

fiksasyon sistemi sokiillip dogru pozisyonda yeniden fiksasyon yapilmasi onerilir.
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2.7. ANATOMIK KONUMA GORE MANDIBULA KIRIKLARINA YAKLASIM
2.7.1. Simfiz ve Parasimfiz Kiriklari

Bu bolgenin kiriklarinda insizyon hatti mukogingival birlesim hattinin 5 mm altindan
yapilmaktadir. Diseksiyon sirasinda mental sinire dikkat edilmelidir. Mental kas liflerini

keserken kesi hattinin {ist sinirinda bir miktar kas 1ifi birakilmasina dikkat edilmelidir.

Bu bolgede olusan kiriklardan sonra kaslarin lateral yonde cekisine ve meydana gelen
kuvvetlere bagli olarak mandibula genisleme egilimindedir(Sekil 20). Bu genisleme
egilimini kompanze etmek i¢in angulus bdlgelerine lateralden basing uygulanarak
rediiksiyon saglanmalidir. Bu manevra sayesinde, hem bukkal hem lingual korteksteki

segmentler dogru sekilde rediikte olmaktadir [29].

Simfiz ve parasimfiz kiriklarinin tedavisi genel olarak rijid internal fiksasyon
yontemiyle yapilmaktadir. Bu sayede iyi bir stabilite saglanarak gelen kuvvetler
notralize edilir. Champy, simfiz ve parasimfiz kiriklarinin tedavisinde alt ve iist sinira
plak yerlestirerek stabilizasyon saglamayi onermistir. Bununla beraber stabilizasyon

saglamak i¢in iki adet “lag-screw” vida kullanim1 da onerilen bir diger yontemdir.

Sekil 20. Panoromik goriintiide parasimfiz kirigi.
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2.7.2. Korpus Kiriklari

Bu bdlgenin kiriklar1 anatomik olarak premolar dislerle ikinci molar dis hizasina denk
gelmektedir(Sekil 21). Govde kiriklarinin  tedavisinde rijid fiksasyon tercih
edilmektedir. Genellikle fiksasyonda alt ve iist kenarlara intraoral yolla iki adet
miniplak yerlestirilmesi tercih edilir. Intraoral yaklasimla tedavinin dezavantaji ise,
lingual korteksteki kirik segmentlerin dogru bir sekilde rediikte olup olmadiginin
goriilememesidir. Fiksasyon yaparken inferior alveolar sinir, mental sinir ve dis
koklerine zarar vermekten kagiilmalidir. Genel olarak bu anatomik yapilarin yerleri

panoramik radyografi ile kolay bir sekilde tespit edilmektedir.

Govde kiriklarinin tedavisinde ilk énce IMF yapilarak disler kiriktan dnceki okliizyona
getirilir. Rijit fiksasyonda {iist sinira gerilimi engellemek i¢in gerilim plag: alt kenara ise
kompresyon plag1 yerlestirilmesi uygulanan bir yontemdir. Plaklar vidalanirken her
segmente en az iki vidayla vidalanmasina dikkat edilmelidir. Eger gévde kiriklarinda
kirik hatti oblik bir sekilde ise fiksasyonda lag vidalar kullanilabilir. Bu yontem
yapilacaksa stabilizasyonu saglamak i¢in en az 3 adet lag vida kullanilmasi

onerilmektedir.

Sekil 21. Panoramik goriintiide sag govde kirigi
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2.7.3. Angulus Kiriklari

Angulus kiriklarina daha ¢ok alt yirmi yas varliginda rastlanmaktadir [61] [62] [63].
Ozellikle iigiincii molar dislerin gémiilii olmas1 kirik riskini artiran bir faktdr olarak
tanimlanmistir. Ayrica tigiincii molar dislerin, ¢ekildikten sonrada angulus bolgesinde

kirik olusturma riski mevcuttur(Sekil 22).

Bu boélgenin kiriklar1 daha ¢ok yer degistirmis kirik oldugu i¢in agik rediiksiyon ile
tedavi edilmektedir. Yer degistirmemis kiriklarda ise kapali rediiksiyon yontemi ile

tedavi edilebilmesi miimkiindiir [64].

Angulus boélgesinde olusan kiriklarin tedavisinde ii¢linci molar dig varligi tedaviyi
zorlagtirmaktadir. Tedavi sirasinda disin gekilip ¢ekilmemesi tartismali bir konudur.
Eger dis enfekteyse ve yar1 gomiilii pozisyondaysa fiksasyon oncesi ¢ekilmesi
gerekmektedir. Dis tamamen gomiiliilyse ve enfekte degilse ¢ekilmesine gerek olmadigi
disiiniilmektedir. Ciinkii disi ¢ekmek icin kaldirilan kemik kirik hattinin daha da

biiylimesine neden olabilir.

Angulus kiriklarmin tedavisinde cesitli fiksasyon yontemleri kullanilmaktadir. Genel
olarak eksternal oblik sirta Champy yontemiyle yerlestirilmis tek miniplak angulus
kiriklarinin tedavisinde yeterli olmaktadir [65]. Bununla beraber bazi arastirmacilar hem
alt hem de st kenara miniplak yerlestirilmesini savunmaktadir. Fiksasyon yaparken bu

bolgede yerlesen inferior alveolar sinir ve dislere zarar vermekten kaginilmalidir.

Sekil 22. Panoramik goriintiide sol angulus kirigi
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2.7.4. Koronoid Kiriklari

Mandibula koronoid ¢ikint1 kiriklarina nadir rastlanmaktadir. Bu bdlgenin izole
kiriklarindan daha ¢ok diger bolge kiriklariyla kombine kiriklarina daha ¢ok
rastlanmaktadir(Sekil 23). Koronoid ¢ikinti, bolgedeki kaslar tarafindan korundugundan
bu ¢ikintinin kiriklar1 yer degistirme egiliminde olmazlar. Yer degistirmeyen koronoid
cikint1 kiriklart cogu zaman tedavi gerektirmezler. Yer degistirmis koronoid kiriklarinda
ise hastada agiz agmada kisithilik mevcutsa agik rediiksiyonla segment yerine fikse

edilmelidir [66].

Sekil 23. Panoramik goriintiide sag koronoid ¢ikinti kirig

2.7.5 Alveol Kiriklar:

Alveol proses kiriklar1 genellikle kiint veya penetran travma sonucu olusur.
Yetiskinlerde bu tiir kiint travmalarin en sik sebep, yumruk kavgalar1 ve motorlu tasit

kazalaridir(Sekil 24).

Alveolar kemik kiriklart Andreasen’in siniflandirmasina gére dort alt gruba ayrilir [67].
Birinci sinif yaralanmalarda sokette kompresyon meydana gelir. likinci smf
yaralanmalarda alveol soketin vestibiil ya da lingualinde fraktiir meydana gelir. Ugiincii

sinifta, alveolar soketi igeren ya da icermeyen alveolar proses kiriklari olusur. Doérdiincii
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siif yaralanmalarda ise maksilla veya mandibula bazal tabakasini i¢eren alveolar proses

kiriklar1 goriiliir

Dentoalveolar travmalarin tedavisinde gesitli yontemler kullanilabilir. Bu yontemler
arasinda; tel-kompozit splint, titanyum travma splinti, fiber splint, recine splint, self-
etching ve bonding materyalleri, ark bar, ortodontik splint ve siitur splint gibi ¢esitli
splintler sayilabilir. Bunlarin birbirlerine gore ¢esitli avantaj ve dezavantajlar1 vardir.
Kirgm tipine, uygulayicinin deneyimi ve klinik sartlara gore en uygun tedavi yontemi

secilmelidir.

Sekil 24. Panoromik goriintiide mandibula anterior alveol kirig1

2.7.6. Kondil ve Subkondil Kiriklari

Kondil bolgesinin kiriklarinda diger bolge kiriklarina goére farkli terimler(dilokasyon,
angulasyon ve ramus boyunda kisalma) kullanilmaktadir. Bunlara bagli olarak da tedavi
yontemleri degiskenlik gostermektedir. Genel olarak kondil kiriklarinda segilen tedavi
seklinin agik ya da kapali olmasi tartismali bir konudur. Arastirmacilar bu konu
hakkinda farkli fikirlere sahiptir. Kimi agik rediiksiyonu savunurken kimi kapali

rediiksiyon savunmaktadir. Seg¢ilen yonteme bagli olarak ameliyat sonrasinda
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fonksiyonel ve estetik acidan farklar olusmaktadir. Her iki yontemin de kendi iginde

avantaj ve dezavantajlart mevcuttur.

Kapal1 rediiksiyonla tedavi edilen hastalarda malokluzyon, posterior yiiz yliksekliginde
azalma ve ipsilateral herketlerde azalma bildirilmistir. Acik rediiksiyon yapilan

hastalarda ise sinir hasar1 ve ciltte skar dokusu dezavantajlar1 arasinda yer alir [49] [68].

Ust seviyeden olusan kondil kiriklarinda (intraakapsiiler ve kondil bas1 ) genel olarak
kapali rediiksiyon tercih edilmektedir. Bdyle durumlarda iki hafta gibi IMF yapilmasi
yeterli olmaktadir. Bu siirecten sonra mobilizasyon kontrollii bir sekilde yapilmalidir.
Ayrica subkondil kiriklarinda dislokasyon yoksa ve ramus boyunda kisalma yoksa 4-6
hafta IMF yapilmas yeterli olmaktadir [68].

Kirik segmentler arasinda angulasyonun fazla olmasi, segmentler arasinda kemik
temasinin olmamasi ve kirik kondil parcasinin disloke olmasi durumunda agik
rediiksiyon yontemi tercih edilmelidir [46] [68]. Diger yiiz bolgesi kemikleri kiriklariyla
birlikte goriilen kondil kiriklart da acgik rediiksiyon yontemiyle tedavi edilmelidir.
Intrakapsiiler ve kondil bas1 kiriklarinin agik rediiksiiyonla tedavisinde kirik segmentin

nekrozu ve ekstraoral yaklasim nedeni ile fasial sinirin zarar gérme riski mevcuttur.
Kondil Kiriklarinda Ac¢ik Rediiksiyon Kesin Endikasyonlari

[J Kirigin orta kranial fossaya uzanmasi

[1 Eklem kapstiliinde yabanc1 cisim

[1 Kondil baginin laterale dislokasyonu

[1 Agiz acmay ileri derecede engelleyen kirik dislokasyonu (radyolojik olarak

desteklenmis)
[1 Kapal1 rediiksiyon ile dislerin okliizyona getirilememesi
Kondil Kiriklarinda Ac¢ik Rediiksiyonun Relatif Endikasyonlar:

(] Bilateral kondil kirig: ile birlikte diger yiliz kiriklarinin eslik etmesi nedeniyle

rijit fiksasyon olanaginin bulunmamasi

[ Intermaksiller fiksasyonun uygun olmadigi: diiskiin hastalar, psikiyatrik

bozukluklar, mental reterdasyon, biling bulaniklig1 ve kafa travmali hastalar
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[J Mandibular atrofi nedeniyle splint ve tel ile okliizyon saglanamayan hastalar

[J Arka dislerin kayb1 olan, bilateral kiriklarda dogru okliizyonu belirlemenin

imkansiz oldugu hastalar
[J Kirik segmentleri arasinda 30 derecen fazla agilanma varligi

Agik rediiksiyonla kondil kiriklarinin tedavisinde intraoral ve ektraoral yaklagimlar
kullanilmaktadir. Yukar1 seviyeden olusan kondil kiriklarinda intraoral yaklasimda

bolgeye ulasmak zor oldugu i¢in endoskopik teknik kullanilmasi 6nerilebilir [69].

Ekstaoral yaklasimda ise farkli insizyon teknikleri ile bolgeye ulasim saglanabilir [70].
Bu teknikler,

Risdon
Retromandibuler
Retroaurikiiler
Submandibuler

Preaurikiiler yaklasimlar olarak siralanabilir. Bazi durumlarda ise bu insizyonlar

kombine halde kullanilabilmektedir(Sekil25).

Sekil 25. Ekstraoral yaklagimla kondil kirig: tedavisi

Dislokasyon kondil bast kiriklarinda siklikla goriilmektedir(Sekil 26). Bu daha ¢ok
medial pterigoid kasin etkisiyle medial ve anterora dogru dislokasyon seklinde

karsimiza ¢ikmaktadir . Bazi durumlarda kondil basi yukariya, orta kranial fossaya,
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posteriorda dis kulak yoluna dogru da disloke olabilir [71] [72]. Bu durumlarda mutlak
bir sekilde bolge acilarak agik rediisksiyonla segment yerine getirilip fiksasyon

yapilmalidir.

Sekil 26. 3 boyutlu goriintiide mediale disloke kondil kirig

Tedavisine ge¢ baslanmig disloke kondil kiriklarinda, kirik segmenti yerine oturtmak
i¢in lizerine bagli olan dokulardan ayirmak gerekmektedir. Ancak bunu yaparken kirik
segment periost destegini kaybettiginden beslenme sorunu olacagi ve buna bagl olarak

rezorpsiyon ve avaskiiler nekroz gelisebilecegi unutulmamalidir [73]..

Kondil kiriklarinin agik rediiksiyonla fiksasyonunda miniplaklar, “lag screw” vidalar ve
K teli kullanilmaktadir. Bunlarin i¢inde K teli ile yapilan fiksasyon stabilite agisindan
zayif oldugu igin ek olarak IMF ile desteklenmelidir. lyi bir stabilite ancak miniplaklar

yardimiyla saglanabilir.
2.7.7. Parcali (communited) Kiriklar

Parcali mandibula kiriklar1 daha ¢ok trafik kazalar1 ve atesli silah yaralanmalar1 gibi
yiiksek enerjili travmalar sonucu olusmaktadir. Bu tip kiriklar karakteristik olarak
serbest kemik pargalar1 igermektedir. Kirik pargalarin net bir sekilde goériintiilenmesi ve
fiksasyonu i¢in genellikle ekstraoral yaklasim tercih edilir. Kirik pargalar aciga
cikarildiktan sonra dogru bir sekilde eski yerine yerlestirilir. Nekroze olan ve

beslenmesi olmayan kemik pargalar1 fiksasyondan once ¢ikarilmalidir. Fiksasyon i¢in
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rekonstriiksiyon plagi kullanilmasi 6nerilmektedir. Bu plak tiim kirik parcalart icerecek
sekilde ve saglam kemige 3-4 vida ile sabitlenecek uzunlukta olmalidir. Genellikle
rekonstriikksiyon plagi alt kenara yerlestirilir. Ust kenerdaki kiigiik kiriklar ise

monokortikal plaklar yardimiyla fikse edilmelidir.
2.8.KOMPLIKASYONLAR

Mandibula kiriklarinin tedavisinden sonra olusabilecek komplikasyonlar erken ve gec

dénemde ortaya cikabilir.

Erken komplikasyonlar

Kanama

Enfeksiyon

Fasiyal sinir hasar1

Ge¢ komplikasyonlar

Malokliizyon

Non-union (kirik hattinda iyilesme olmamasi)
Malunion (yanlis kaynama)
Temporomandibular eklem ankilozu
Artmis yiliz genisligi olarak 6zetlenebilir.
2.8.1.Erken Komplikasyonlar
2.8.1.1.Kanama

Kanama kirik tedavisi sonrasinda en sik goriilen erken komplikasyonlardan biridir. Bu
durum fiksasyon dncesi ve sonrasi yeterli kanama kontrolii yapilmasindan kaynaklanir.
Genel olarak kanama yumusak dokudaki kilcal damarlardan veya kanselloz kemikten
meydana gelir. Yumusak dokudaki kanamay1 durdurmak i¢in koter kullanimiyla, kemik
icinden gelen kanamalar ise kanama durdurucu ajanlarin yardimiyla kontrol altina
alimabilmektedir. Kontrol altina alinmamis kanama, mukoza altinda hematoma yol

acarak kirik hattinda dehisens olusumuna sebep olabilir [74].
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2.8.1.2.Enfeksiyon

Enfeksiyon en sik goriilen erken komplikasyonlar arasinda yer alir [74]. Yetersiz hijyen,
kemik segmentlerin periost destegini kaybetmesi sonucunda yetersiz beslenme ve en
Oonemlisi fragmanlar arasinda yeterli stabilite saglanmamasi enfeksiyona sebep

olmaktadir.

Enfeksiyon varliginda, ilk Once enfeksiyona sebep olan etken arastirilmali ve
enfeksiyon kontrol altina alinmalidir [75]. Bolge iyice yikanarak temizlenmeli mevcut
vida plak sisteminin stabilitesi kontrol edilmelidir. Eger mevcut vida plak sistemi yeterli
stabilite saglamiyorsa, sokiiliip daha giiglii stabilite saglayan plak sistemleri

yerlestirilmelidir.

Kemikte nekroz olugmussa, nekrotik kemik debride edilerek bolge temizlenmelidir.
Nekrotik kemik ¢ikarildiktan sonra, segmentler arasinda kemik defekti olusacagi icin bu
bolgeye daha direncli ve giiglii olan rekonstriiksiyon plagi yerlestirilmelidir. Yumusak
doku iyilesmesini takiben mandibula devamliligin1 korumak icin kemik greftleriyle

onarmak da onerilmektedir [74].
2.8.1.3. Fasial Sinir Hasar1

Genel olarak kondil kiriklar1 ekstraoral yaklasimla tedavi edilecekse fasial sinir bolgeye
yakin oldugu i¢in hasar gorebilmektedir [76]. Bu hasar noéropraksiden, sinirin total
transeksiyonuna kadar degisen bir yelpazede goriilebilmektedir. Ozellikle preaurikuler
insizyon sonrasi fasial sinirin iki ana dali olan trunkus temporofasialis ile trunkus
servikofasialisin hasar gérmesi s6z konusudur. Retromandibuler ve risdon insizyonu
sonrasi ise marjinal mandibular dali hasar gorebilmektedir. Sini hasarindan kaginmak
icin ameliyat esnasinda sinir stimiilatorii kullanilmasi 6nerilmektedir. Sinir stimiilatorii

kullanilan durumlarda, hastaya sistemik kas gevsetici verilmesi onerilmemektedir.
2.8.2. Ge¢ Komplikasyonlar
2.8.2.1. Malokliizyon (Okliizyon Bozukluklari)

Okluzyon bozukluklart ge¢ komlikasyonlardan olup daha c¢ok dogru yapilmamis
rediiksiyon ve yetersiz IMF sonucu ortaya ¢ikmaktadir [77]. Yetersiz IMF yapilmasi

durumunda postoperatif donemde okluzyonda bozukluklar ortaya ¢ikmaktadir.
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Rijit yapilmis fiksasyonda ise segilen plak vida sistemi bdolgeye gelen kuvveti

karsilamiyorsa postoperatif donemde malokluzyon gelismesi kaginilmazdir.
2.8.2.2. Non-union (Kirik Hattinda Kaynamama)

Mandibula kiriklarinda iyilesme siiresi 4-8 hafta icinde tamamlanmaktadir. Bu siire

icerisinde iyilesmenin olmamasi non-union olarak adlandirilmaktadir [78] [79].

Genel olarak kirik bolgesinin 1yilesmesi i¢in kirik fragmanlar arasina her hangi bir doku
veya yabanci cismin girmemesi Onemlidir. Fragmanlar arasinda 3mm’ye kadar olan
bosluk kabul edilebilir. Bununla beraber fiksasyon sonrasi fragmanlar arasinda
hareketin olmasi da non —union ile sonuglanmaktadir. Bu sebeple, fiksasyondan sonra
kirik hattindaki mikro hareketliligi onlemek i¢in postoperatif donemde bir hafta

mandibulanin hareketsiz kalmasi 6nerilmistir [6].

Mandibula kiriginin iyilesmesini klinik olarak degerlendirmek 6nemlidir. Radyolojik
muayenede mineralizasyon eksikligine bagli olarak kirik hatt1 radyolusent
goziikebilmektedir. Non-unionun radyolojik belirtisi olarak kirik segment uglarinda
yuvarlaklagsma ve skleroz varligina dikkat edilmelidir. Non-union tansini koymak i¢in
kirik fragmanlar arasindaki patolojik hareketliligin her 3 planda da olmasi

gerekmektedir.

Non-union’un tedavisi cerrahi olarak gergeklestirilmektedir. Kemikteki nekrotik alanlar
saglam kemige kadar ¢ikarilmali, fragmanlar arasinda olusmus granulasyon dokusu
iyice temizlenmelidir. Kemeik fragmanlar rekonstriiksiyon plagi gibi daha giiglii ve

dayanikli olan plak sistemleri ile fikse edilmelidir.
2.8.2.3. Malunion (Yanhs Kaynama)

Kirik segmentlerin normal anatomik pozisyonu disinda kaynasmasina malunion ismi
verilmektedir [80] [81]. Bu durumun olusmasindaki en biiyiik sebep yetersiz yapilmis
rediiksiyon ve IMF’dir. IMF’nin ameliyat oncesi yetersiz veya c¢ok siki yapilmasi
maluniona sebep olmaktadir. Birden fazla kirigi olan hastalarda IMF’nin ¢ok siki
yapilmas1 kirik segmentlerin rotasyonuna ve sonug itibariyla malunona neden

olmaktadir.
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2.8.2.4. Temporomandibular Eklem Ankilozu

Temporomandibular eklem ankilozu, bu bdlgeye gelen travma sonucu kemikte ve
yumusak dokuda olusan yaralanmalar sonucu olusabilmektedir [80] [82]. Ankiloz
gelismesi durumunda g¢ene hareketlerinde kisitlanma ve agri meydana gelmektedir.
Genel olarak travma sonucu eklem bdlgesinde olusan kiriklarin avaskiiler nekrozu
sonrasi ortaya ¢ikmaktadir. Kemikte ankiloz gelismesini takiben bolgedeki yumusak

dokuda skarlagsma ve fibrozis olusmaktadir.

TME ankilozu daha ¢ok kondilin medial kisminda olusmaktadir. Dis kulak yolunda
enfeksiyon olmasi da ankiloz riskini artirmaktadir. Eger eklem araliginda nekrotik
kemik parcasi varsa, c¢ikarilmali ve bolgedeki enfeksiyon kontrol altina alinmalidir.

Aksi takdirde ankiloz gelismesi ka¢inilmazdir.
2.8.2.5. Artmus Yiiz Genisligi

Postoperatif donemde angulus bolgeleri arasindaki mesafenin artmasi, artmis yiiz
genisligine sebep olmaktadir. Bu estetik ve fonksiyon agisindan kabul edilmez bir
sonugtur. Bu durum genellikle birden fazla yerden kirig1 olan hastalarda, segmentlerin
lingual yonde yer degistirmesi sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Ek olarak kondil kiriklarinda,
fazla siki yapilmis IMF de bu duruma sebep olmaktadir. Bu komplikasyonun

¢oziimiinde yeni kirik hatti olusturup, dogru sekilde yeniden fiksasyon yapilmalidir.



3.GEREC VE YONTEM

Bu calismaya baglamadan &nce Erciyes Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’

ndan 23.02.2022 tarih ve 2022/189 karar numarasi ile etik kurul onay1 alinmistir (Ek-1).
3.1. Hastalarin Secilmesi

Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim
Dali’na mandibula kirig1 sikayetiyle basvuran; tani, tedavi ve takipleri olan hastalar

calismaya uygunluk agisindan retrospektif olarak incelendi.

3.1.1. Cahismaya Dahil Edilme Kriterleri

1. Travma hikayesi olup mandibulasinda travmaya bagl kirik olan hastalar

2. Timor, kist, osteomyelit gibi durumlarla iliskili patolojik kirik olusan hastalar

3. Dis merkezde mandibula kirig1 nedeniyle opere edilmis ancak kirik fiksasyonunun

basarili olmadig1 ve bu nedenle yeniden opere edilen hastalar
3.1.2. Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri
1. Travma hikayesi olup,mandibulada kirik tespit edilmeyen hastalar

2. Sahsen olur veremeyen ve bu nedenle kirik tedavisi uygulanamayan mental retarde

hastalar
3.2. Dosya ve Kayitlarin Incelenmesi

2006-2021 willar1 arasinda, mandibula kirig1 sikayetiyle basvuran ve tedavileri
boliimiimiizde yapilmis olan hastalarin dosya ve kayitlar1 retrospektif olarak tarandi.
Calismaya dahil edilen hastalarin demografik verileri, dental anamnezleri, klinik
muayene bulgulari, tani-tedavi ve takip bilgileri ekte sunulan "Travma Degerlendirme
Formu" (EK 2) ile elde edildi. Caligmaya dahil olan hastalar, ekte sunulan
"Aydinlatilmig Olur Formu" (EK 3) ile onaylar1 alinan hastalardan olusmaktayda.
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Dosya kayitlar1 tam veriler incelendi. Hastalarin yasi, cinsiyeti gibi demografik verileri
ile, kirigin etiyolojisi, kirik lokalizasyonu, eslik eden travmalar, tan1 ve tedavi yontemi,
tedavi stiresi ile tedavi sonrasi meydana gelen komplikasyonlar kayit altina alindi.
Mandibula kiriklar1 kondil, subkondil, simfiz, parasimfiz, angulus, koronoid ve korpus
kiriklar1 olarak alt gruplara ayrilarak siniflandirildi. Meydana gelen kirik tipi ile
etiyolojik sebepler, tedavi yontemleri ve komplikasyonlar birbiri ile kiyaslandi ve buna
gore, hastalarin yasi, cinsiyeti, klinik ve radyolojik muayene verileri, klinik tanilar1 ve

tedavi yontemlerine yonelik veriler ayrintilandirilarak kayit altina alindi.
3.3. Istatistiksel Degerlendirme

Verilerin istatistiksel analizinde Turcosa istatistik yazilimi1 (Turcosa Analitik Ltd. Sti.,
www.turcosa.com.tr) kullanildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk
testi ile varyans homojenligi ise Levene testi ile test edilecektir. Hastalar cinsiyetlerine
gore iki temel gruba ayrilacak ve gruplar arasi karsilastirmalarda nicel veriler igin
bagimsiz iki orneklem t testi, nitel verilerde fisher kesin ki-kare testi uygulanacaktir.
Ayrica hastalar kirik tipine ve uygulanan tedavi yontemlerine gore gruplara ayrilarak,
gruplar arasindaki karsilastirmalar tek yonlii varyans analizi ile degerlendirilecektir.
Ayrica veriler arasindaki korelasyonlar da korelasyon testleri ile degerlendirilecektir.

P<0.05 diizeyi anlamli kabul edildi.



4. BULGULAR

4.1.Demografik bulgular

Calismaya dahil edilen toplam 176 hastaya ait veriler incelendiginde, toplamda 246
kirik varligi tespit edildi. Hastalarin yaglar1 2-78 arasinda degismekteydi. Olgularin 35’1
kadin (%20), 141’1 (%80) erkeklerden olusmaktaydi. Ortalama yas 26 (18-37.75)
olarak tespit edildi. Kiriklarin yas grubuna gore dagilimlar1 0-18 yas grubunda 38 hasta,
18-50 yas grubunda 114 hasta, 50 iizeri yas grubunda ise 24 hasta oldugu gozlendi.

4.2 .Etiyoloji

Tiim cinsiyet ve yas gruplarinda en sik gozlenen etiyolojik nedenin diisme oldugu tespit
edildi (n=55, %31.2). Diisme sebebi arastirildiginda daha ¢ok egitim ve spor esnasinda
gelistigi gozlendi. Diismenin en sik nedeni bayilma olurken, bunu ev kazalar1 ve

yiiksekten diisme olarak izlendi.

Darbe ikinci en sik etiyolojik neden olarak saptandi (n=36, %20,4). Mandibulaya
istemsiz olarak direkt gelen kuvvetler sonucu olusan kiriklar bu gruba dahil edildi.
Bunun yaninda 35 hastada kavga sirasinda mandibula kirig1 olustugu tespit edilirken, 27
hastada kaza nedeni ile kirik olustugu tespit edildi. Kazalar kendi i¢inde arag ici trafik
kazalari(n=23), is kazasi (n=3) ve motorlu ara¢ kazasi (n=1) seklindeydi. 23 hastada
mandibula kiriginin, patolojik nedenlerle olustugu tespit edildi (Tablo 3).

Patolojik kiriklar incelendiginde, 8 hastada dis ¢ekimi sonrasi kirtk meydana geldigi
gozlendi. 6 hastada mal-union, 1 hastada non-union, 2 hastada osteomiyelit, 2 hastada
tiimor, 3 hastada kist vel hastada ramus grefti sonras1 mandibula kiriginin tedavisinin

uygulandig tespit edildi.



Tablo 3. Kirik etiyolojisine ait bulgular
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Etiyoloji Hasta sayis1 %

Diisme 55 31.2
Darbe 36 20.4
Kavga 35 19.8
Kaza 27 15.3
Patolojik 23 13

Toplam 176 100

Etyoloji gruplarina gore cinsiyet dagilimlart karsilastirildiginda, kavga nedeni ile

mandibula kirig1 tespit edilenlerde, erkek hastalarin yiizdesi diger gruplara gére anlaml

diizeyde daha yliksek bulundu(p=0.002)(Tablo 4).

Tablo 4. Etyoloji gruplarina gore cinsiyet dagilimlarinin karsilastirilmasi

Cinsiyet Etyoloji p
Diisme Darbe Kavga Kaza Patolojik
(n=55) (n=37) (n=35) (n=26) (n=23)
Erkek 36(65.5)% | 29(78.4)* | 35(100.0)° | 22(84.6)* | 19(82.6)* | 0.002
Kadin 19(34.5)% | 8(21.6)* | 0(0.0)° | 4(15.4)* | 4(17.4)

4.3. Kirik Lokalizasyonu

Caligmamizda 176 hastada meydana gelen toplam 246 kirik incelendi. Hastalarin

118’inde (%67) mandibulada tek bir yerde kirtk mevcutken; 58 (%33) hastada ¢oklu

kirik mevcuttu. Calismamizda tek kirik olgularinda en sik angulus kirigr olustugu
gbzlendi (n=46, %26.1). Bununla beraber 12 hastada (%6.8) simfiz kirigi, 22(%13)
parasimfiz kirigi, 19 (%10.2) kondil kirigi, 11(%6.2) korpus kirigi, 4 (%2.3) ramus
kirig, 3(%1.7) alveol kirig1 ve 1(%0.) koronoid kirig: hastasi tespit edildi( Tablo 5).

Mevecut kiriklar, kirik tiplerine gére incelendiginde, 130 hastada basit kirik, 12 hastada

yesil agac kirigi, 34 hastada ise parcali kirik tespit edildi. Kirigin deplasman derecesine

gore degerlendirildiginde, toplamda 147 kotii kirik, 29 iyi kirik oldugu goriildii.




Tablo 5. Izole Kiriklarin Anatomik Dagilimi

o1

Anguls 46
Parasimfiz 22
Kondil 19
Simfiz 12
Korpus 11
Ramus 4
Alveol

Koronoid 1

Toplam kiriklarin anatomik dagilimina bakildiginda, en sik 72 kirik ile angulus kiriginin

olustugu gozlendi (%31.2). Bunu sirasiyla kondil (n=54, %23.4), parasimfiz (n=48,
%20.8), simfiz (n=25, %10.8), korpus (n=20, %8.7), ramus (n=7, %3), alveol (n=4,
%1.7) ve koronoid (n=1, %0.4) kiriklar1 izlemekteydi ( Tablo 6). Kondil kiriklarinin 8

tanesi intra-artikiiler kirikken; 15 tanesi kondil boynu ve subkondil kirigi olarak

gozlendi . Kiriklarin yonii incelendiginde, toplam 71 hastada sol tarafta kirik meydana

gelirken, 60 hastada sag tarafta kirik olustugu goriildii. 35 hastada ise bilateral

kirik mevcuttu.

Tablo 6. Bolgelere gore kirik sayilar

Kirik bolgesi Say1 %
Anguls 72 31.2
Kondil 54 23.4
Parasimfiz 48 20.8
Simfiz 25 10.8
Korpus 20 8.7
Ramus 3
Alveol 4 1.7
Koronoid 0.4
Toplam 246 100
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Caligmamizda tek kirik olgularinda en sik angulus kirigr gozlenirken, ¢oklu kirik

saptanan hastalarda en sik eslik eden kirik tipinin kondil kirig1 oldugu gézlemlendi
(Tablo 7).

Tablo 7. Birden fazla kirig1 olan hastalarin dagilimi

Kirik bolgesi Say1

-
-

Kondil + Parasimfiz

Kondil + Simfiz

Anguls + Parasimfiz

Anguls + Korpus

Anguls + Simfiz

Parasimfiz + Korpus

Anguls + Kondil

Korpus + Kondil

Ramus + Simfiz

Korpus + Ramus

Kondil + Alveol

Bilateral Kondil + Simfiz

R R PR R NN W B o1 o ©

Bilateral ramus + Simfiz

Izole angulus kiriklar1 kendi iginde degerlendirildiginde, kirik hattinda yirmi yas disi
olan 30 hasta mevcutken, 16 hastada kirik hattinda dis bulunmadigi goézlendi. 35

hastada malokliizyon gelisirken, 11 hastada malokliizyon gozlenmedi.
4.4. Tam ve Tedavi Protokolii

Calismaya dahil edilen hastalarin 88’1 acik yaklasimla, 56’s1 kapali yaklasimla tedavi
edilirken, 32’si hem ag¢ik hem kapali yaklagimla tedavi edildi. Caligmamizda agik
tedavi uygulanan 176 hastanin; 160’ 1nin intraoral yolla (%91), 4’{iniin (%2.2) ekstraoral
yolla, 10’unun ise (%5.6) hem intraoral hem ekstraoral yaklasimla tedavi edildigi tespit

edildi. Iki hastada ise hicbir tedavi uygulamadan diizenli olarak takip edildigi gézlendi.




53

Kapal1 yaklasimla tedavi edilen hastalar ayrintili incelendiginde, 21 kondil, 12 angulus,
5 parasimfiz, 4 korpus, 3 ramus ve 1 simfiz kirig1r oldugu tespit edilmistir. Kapali
yaklasimla tedavi hastalar incelendiginde 28 hastada arch bar kullanildigi, 12 hastada
ortodontik braket, 6 hastada imf vidasi kullanildig1 gézlendi.

Yalnizca kapali yontemle tedavi edilen 56 hastada ortalama IMF siiresinin 6 hafta (4-6)
oldugu tespit edildi. Cinsiyete gore IMF siiresi karsilastirildiginda, istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik gézlenmedi (p=0.843). Acik yaklasimla birlikte IMF uygulanan
hastalar degerlendirildiginde, 88 IMF uygulanan hastada toplam IMF siiresinin ortalama
4 hafta (3-5) oldugu tespit edildi.

Meydana gelen kiriklarin anatomik lokalizasyonuna gore tedavi yaklagimlar
incelendiginde;

Izole angulus kirig1 olan 46 hastadan 30 hastaya acik rediiksiyon, 10 hastaya kapali

rediiksiyon ve 6 hastaya hem ac¢ik hem kapali rediiksiyon tedavisi uygulandigi goriildii.

Izole parasimfiz kirig: olan 22 hastadan 14 hastaya acgik rediiksiyon, 3 hastaya kapali

rediiksiyon ve 5 hastaya hem acik hem kapali rediiksiyon tedavisi uygulandigi tespit
edildi.

Izole kondil kirig olan 19 hastadan 17’sinin kapali rediiksiyon ile, 2 hastanin ise hem

acik hem kapali rediiksiyon ile tedavi edildigi anlasildi.

Izole simfiz kirig olan 12 hastadan 9 hastaya agik rediiksiyon, 1 hastaya kapali

rediiksiyon ve 2 hastaya hem agik hem kapali rediiksiyon tedavisi uygulandig goriildii.

Izole korpus kirig1 olan 11 hastadan 5 hastaya agik rediiksiyon, 4 hastaya kapali

rediiksiyon ve 2 hastaya hem acik hem kapali rediiksiyon tedavisi uygulandig: izlendi.

Izole parasimfiz kirig1 olan 22 hastadan 14 hastaya acik rediiksiyon, 3 hastaya kapali

rediiksiyon ve 5 hastaya hem ag¢ik hem kapali rediiksiyon uygulandig: gozlendi.

Izole ramus kiriklar1 olan 4 hastadan 3 hasta kapali yontemle tedavi edilirken, bir

hastanin tedavi uygulanmadan sadece takip edildigi tespit edildi.

Calismamizdaki tek koronoid kirigi olan hastanin da, cerrahi tedavi uygulanmadan

klinik olarak takip edildigi goriildii.



Cinsiyetlere gore tedavi segenekleri arasindaki farklilik degerlendirildiginde, gruplar

arasinda istatistiksel anlamli bir fark bulunamadi (p=0.726) (Tablo 8).

Tablo 8. Tedavi tipine gore cinsiyet dagilimlarinin karsilastiriimasi

Cinsiyet Tedavi tipi p
Acik Kapah Kombine
(n=85) (n=55) (n=34)
Erkek 69(81.2) 42(76.4) 28(82.4) 0.726
Kadin 16(18.8) 13(23.6) 6(17.6)

Kirigin deplasman derecesi ve tedavi secenekleri incelendiginde, iyi kirik hastalarinin
acik veya kapali yontemle tedavileri arasinda istatistiksel bir farklilik tespit edilmedi.
Bununla birlikte kombine tedavi uygulanan hastalarin biiylik ¢ogunlugu koti kiriga

sahip hastalardan olusmaktaydi (Tablo 9).

Tablo 9. Kirigin deplasman durumu ve tedavi segeneklerinin dagilimlari

Kirik degerlendirmesi Tedavi tipi
Acik Kapal Kombine
(n=85) (n=55) (n=34)
Tyi 11(12.9)® 14(25.5)* 2(5.9)°
Kotii 74(87.1)® 41(74.5) 32(94.1)°

Tedavi tipine gore kirigin karakteri degerlendirildiginde, kapali tedavi grubunda parcali
kirik ytizdesi, agik ve kombine tedaviye gore anlamli diizeyde diisiikk bulundu (p=0.007)
(Tablo10).
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Tablo 10. Tedavi tipine gore kirik degerlendirmesi dagilimlarinin karsilastirilmasi

Kirik tipi Tedavi tipi p
Agik Kapah Kombine
(n=85) (n=55) (n=34)
Basit 61(71.8)% 45(81.8)% 22(64.7)% 0.007
Parcal 20(23.5)% 3(5.5)° 11(32.4)%
Yesil agac 4(4.7) 7(12.7)% 1(2.9)%

4.5. Komplikasyonlar

126 hastada travma ile eslik eden komplikasyonlarin gelistigi goriildii (Tablo 8). 80
hastada (%45.4) kirik sonrasi parestezi gelistigi gozlendi. 28 hastada (%16)
postopreratif donemde enfeksiyon tespit edildi. 14 hastada (%8) plak ve vidalar ¢esitli
nedenlerle ¢ikarilirken, 4 hasta’nin (%2.8) okliizyon bozuklugu nedeniyle yeniden opere

edildigi belirlendi (Tablo 11).

Tablo 11. Komplikasyon gelisen hastalar

Komplikasyon Hasta say1
Parastezi 80
Enfeksiyon 28
Plak ¢ikarilmasi 14
Okliizyon bozuklugu 4

Enfeksiyon gelisen hastalarin 23’{inlin sadece acik yaklasimla tedavi edildigi, 5’inin ise

hem ag¢ik hem de kapali yaklagimla tedavi edilen hastalardan olustugu gozlendi.

Post-operatif enfeksiyon gelisen hastalar incelendiginde, bu hastalarin 18 ‘inde angulus
kirigi mevcuttu (%64.2). Bunlarin yalnizca 8 tanesi izole angulus kirig1 idi. Bunu sirayla
4 Korpus, 2 simfiz, 3 parasimfiz ve 1 kondil kirig1 takip etmekteydi. Enfeksiyon
saptanan angulus kirig1 vakalarinin 14’1 acik yaklasimla, 4’4 hem acik hem kapali

yaklasimla tedavi edildigi gozlendi. Enfeksiyon gelisen izole angulus kiriklarinda, yirmi
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yas varliginin enfeksiyon ile olan iliskisi degerlendirildiginde, istatistiksel anlamli bir

farkliliga rastlanmadi (p=0.320) (Tablo 12).

Tablo 12. Yirmi yas varligina gore enfeksiyon yiizdesinin karsilagtirilmasi

Enfeksiyon Yirmi yas varhg toplam p
Yok Var 0.320
Yok 12 26 38
Var 4 4 8
16 30
Angulus  kiriklarinda, yirmi yas varhigima gore malokuzyon yiizdeleri

karsilastirildiginda, istatistiksel anlamli bir farkliliga rastlanmadi (p=0.900) (Tablo 13).

Tablo 13. Yirmi yas varligina gére malokluzyon yiizdesinin karsilastiriimasi

Malokluzyon Yirmi yas varhg Toplam p
Yok Var
Yok 4 7 11
0.900
Var 12 23 35
16 30

Kirik tipine gore enfeksiyon gelisen hastalar incelendiginde, basit kirik olan 20 hastada,
pargal1 kiriga sahip 7 hastada, yesil agag kirigina sahip 1 hastada post-operatif donemde
enfeksiyon gelistigi gézlendi. Enfeksiyon varligina gore kirik tipleri karsilastirildiginda,
kirik tipleri dagilimi agisindan enfeksiyon varligi gruplari arasinda istatistiksel anlamh

bir farkliliga rastlanmadi (p=0.578) (Tablo 14).

Tablo 14. Kirik tipi ile enfeksiyon arasinda iligki

Kirik tipi Enfeksiyon p
Yok Var
(n=148) (n=28)
Basit 110(74.3) 20(71.4) 0.578
Parc¢ah 27(18.2) 7(25.0)
Yesil agac 11(7.4) 1(3.6)
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Tedavi yaklasimina gore enfeksiyon gelisen hastalar incelendiginde, intraoral yaklagim
yapilan 24 hastada post-operatif donemde enfeksiyon gelistigi izlendi. Tedavi
yaklasimma gore enfeksiyon yiizdeleri karsilastirildiginda, ekstraoral tedavi
yaklasiminda enfeksiyon yiizdesi, diger yaklasimlara gore anlamli diizeyde yiiksek

bulundu (p=0.005)(Tablo 15).

Tablo 15. Tedavi yaklasimina gére enfeksiyon yiizdesinin karsilagtirilmasi

Enfeksiyon Tedavi yaklasim p
Intraoral Ekstraoral Intraoral &
(n=160) (n=4) Ekstraoral
(n=10)
Yok 136(85.0)° 1(25.0)° 9(90.0)* 0.005
Var 24(15.0) 3(75.0)° 1(10.0)




5. TARTISMA

Mandibula, yiiz kemikleri icerisinde en biiyiigii ve en gii¢lii kemik olup; konumu,
yiiziin alt kisminda ¢ikintili ve belirgin olusu, hareketli ve daha az kemik destegi olmasi
nedeni ile, mandibula kiriklari, orta yiiz kiriklarima oranla iki kat daha fazla
olusmaktadir [83]. Mandibula kiriklarinin, tiim yiiz kiriklart iginde %36 ile %54
oraninda meydana geldigi bildirilmistir [84] [85].

Calismamizda 176 eriskin ve ¢ocuk hasta mandibula kirig1 nedeniyle tedavi edildi.
Hastalarin 14’ i erkek (%80.1), 35 i kadind1 (%19.9). Sakr ve arkadaslari 509 mandibula
kirig tanist olan hastalar lizerinde yaptig1 calismada, kadin ve erkek oranmini 1:3.6
oranda bildirmektedir [86]. Orug ve arkadaslarinin yaptigi bir baska ¢alismada da, 419
mandibula kirig1 tanis1 konulmus hastada kadin erkek oraninin 1:4 oldugu gozlenmisir
[87]. Kadin erken oranindaki farkliliginin nedeni, erkeklerde giinliik fiziksel aktivitenin,
siddet olaylarinin ve trafik kazalarinin daha siklikla gozlenmesi olarak rapor edilmistir
[88] [89] [90]. Bizim ¢alismamizda da literatiirdekine benzer sekilde, 141 erkek hastada
ve 35 kadin hastada mandibula kirig1 olustugu gozlenmis olup kadin erkek orani 1:4

olarak belirlenmistir.

Ellis ve ark. 2137 hastada yaptig1 10 yillik bir ¢calismada, ortalama yasin 26 oldugunu
tespit etmislerdir [88]. King ve ark. yaptig1 bir bagka ¢alismada 141 hasta incelenmis ve
ortalama yasin 25 oldugu tespit edilmistir [1]. Bunun nedeni bu yas grubundaki
hastalarin daha fazla soysal ve fiziksel aktiviteye sahip olmasi nedeniyle travmaya daha
acik olmasidir. Bizim caligmamizda ortalama yas 26 di ve bu bulgular literatiir

bilgilerini desteklemekteydi.

Mandibula kiriklari, penetran veya kiint travma sonrasi olusabilmektedir. Ayrica dis
cekimi, tiimor igeren bolgelerde veya enfekte alanlarda olusan giigsiizliikk nedeni ile de

mandibulada kiriklar olusabilir. Kirik etiyolojisi incelendiginde, en fazla kazalar,
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diismeler, darp, atesli silah yaralanmalar1 ve spor kazalarinin etken oldugu goriilmiistiir.
Gelismemis tlkelerde kirigin en sik nedenini darp olustururken, gelismis iilkelerde
trafik kazalar1 olusturmaktadir [1] [4]. Calismamizda literatiirden farkli olarak,
etiyolojik etkenler arasinda “diisme” tiim cinsiyet ve yas gruplarinda en sik etiyolojik
etken olarak bulunmustur. Diismenin en sik nedeni bayilma olurken, bunu ev kazalar
ve yiiksekten diisme izlemekteydi. Bu durumun 6zellikle fiziksel aktivite, egitim ve spor

esnasinda olustugu gézlemlendi.

Travmanin tipi ve etiyolojik nedeni ¢ene kiriklarinin lokalizasyonu ile yakindan
iligkilidir. Darp nedeniyle olusan travmada genellikle angulus veya parasimfizis
fraktiirleri olusurken; arag igi trafik kazasi sonrasinda parasimfizis, diisme sonrasinda en
stk kondil kirig1 olusmaktadir [4]. Bununla birlikte hastanin yasi, dislerin lokalizasyonu,
kiriga neden olan cismin fiziksel 6zellikleri de kirik yapisina direkt etki etmektedir [3]
[4]. Bizim ¢alismamizda diisme en sik karsilagilan etiyolojik neden olmakla birlikte,

diismeye bagli daha ¢ok angulus kirig1 olustugu gézlenmistir.

Literatiirde mandibula kiriginin anatomik dagilimi ile ilgili birgok farkli yayin
bulunmaktadir. Farkli ¢alismalarda kondil, angulus, korpus, parasimfizis kiriklar1 en sik
goriilen kiriklar olarak karsimiza ¢ikmaktadir [16] [86]. [90]. Fridrich ve arkadaslarinin
yaptiklar bir ¢alismada, angulus bolgesi en sik kirillan bolge olarak tespit edilmis [90].
Calismamizda mandibula kiriklar1 icerisinde angulus bolgesinde %31,2 oraninda kirik
gozlenirken bunu sirasiyla kondil (%23.4), parasimfiz (%20,8) ve simfizis (%10.2)
kiriklar1 izlemekteydi.

Kirik nedeniyle mandibulada olusabilecek fonksiyonel kisithilik; konugma, ¢igneme ve
yutma gibi fonksiyonlar1 zorlastirarak yasam kalitesini gili¢lestirmektedir. Bu nedenle
hizli ve etkili tedavi edilmelidir. Cigneme kaslarinin olusturdugu kuvvet nedeniyle
mandibula yiiz kemikleri arasinda iizerine en fazla yiik binen kemiktir. Bu durum
fiksasyonun saglam ve bu kuvvetleri yenebilecek sekilde yapilmasmi gerekli

kilmaktadir [91].

Mandibula kiriginda uygulanabilecek tedavi secenekleri, cerrahi ve cerrahi olmayan
tedavi olarak ikiye ayrilabilir. (95,96)Kirik tedavisine baslama zamani ile ilgili farkl

gorlisler mevcuttur. Stacey ve ark., mandibula kiriklarinin tedavisine ilk 72 saat i¢inde
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baslanmasinin daha etkili oldugunu tespit etmislerdir [91]. Olson ve arkadaslarinin
yaptig1 diger bir ¢alismada ise 580 mandibula kiriginda, tedaviye baslama zamani
acisindan komplikasyon oraninda her hangi bir degisiklik bulunamamistir [92].Bazi
calismalarda, uzamis tedavi siirecinin daha agrili oldugu ve kirik hatlar1 arasinda fibrin
doku birikiminin rediiksiyona engel olusturabilecegi bildirilmistir [91]. Tedavinin 72
saat icinde veya sonrasina birakilmasi arasinda komplikasyon gelisimi agisindan
herhangi bir fark bulunmadigini bildiren ¢alismalar da mevcuttur [90-91]. Bu ¢alismaya
dahil edilen 176 hastanin 56’si kapal1 yaklasimla tedavi edilirken, 88’1 agik yaklasimla
tedavi edilmis olup, 32 hastaya kombine tedavi uygulanmistir. 150 hastaya ilk 72 saat
icerisinde miidahale edilmistir. 19 hasta’nin 3-7 giin icerisinde, 7 hastanin ise 7-14 giin
igerisinde tedavi edildigi goriilmiistiir. Geg tedavi edilen hastalarin, ek travmasi oldugu
ve genel durum bozuklugu diizeldikten sonra mandibula kirigina miidahale edildigi

gorilmistir.

Cerrahi tedavinin planlanmast; yas, travma tipi, ek yaralanma olup olmadigi, dis profili,
kirik lokalizasyonu gibi bircok faktdre baglidir. Tedavide agik rediiksiyon ve kapali
rediiksiyon teknikleri kullanilmaktadir [43] [42]. Fakat ideal tedavi yonteminin nasil
olmas1 gerektigi ile ilgili literatiirde fikir birligi yoktur. Bir¢cok yazar acik ve kapali
teknigin birlikte kullanilabilecegini de onermektedir. Ellis ve ark., 135 hastadan 77°
sine kapali rediiksiyon uygulamis ve ortalama IMF siiresinin 4-6 hafta oldugunu tespit
etmistir [93]. Kureysi ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada kapali yaklasimla tedavi
edilen mandibula kiriklarinda IMF siiresi’nin 4-6 hafta arasinda degistigi bildirilmistir
[94]. Bu calismada, kapali yaklasim uygulanan hastalardaki ortalama IMF siiresinin
literatiirdeki ile benzer sekilde 4-6 hafta oldugu tespit edildi. Agik rediiksiyonla beraber
IMF yapilan hastalarda, ortalama IMF siiresinin 4 hafta oldugu tespit edildi. Bu siirenin

uzunlugunun literatiirden farkli olmasinin sebebi, ¢oklu kiriklarda kondil bolgesindeki

deplase olmayan kiriklarin kapali yolla tedavi edilmesi olarak agiklanabilir.

Mandibula kiriklarimin kapali tedavisinde farkli segenekler mevcuttur. Arch bar,
ortodontik braketler ve IMF vidalari, kapali rediiksiyon amaciyla siklikla kullanilan
yontemler arasinda yer almaktadir. Choi ve ark. yaptigir bir ¢alismada, mandibula
kiriklarinin tedavisinde kapali rediiksiyon yonteminde arch bar ve IMF vidalarini

karsilastirmistir [95]. Bu ¢alismaya gére IMF vidalarinin kullanimi hem zaman hem
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oral hijyen agisindan daha iyi olmasina ragmen, kirik iyilesmesi agisindan ciddi bir fark
bulunamamistir. Sandier ve ark, mandibula kiriklarinin tedavisinde kapali yaklagimda
ortodontik breketleri kullanmistir [96]. Bu ¢alismaya gore ortodontik breketlerin
kullanilmasinin, genel anestezi ihtiyacini ortadan kaldirmakla beraber oral hijyen
acisindan da avantajli oldugu gozlemlenmistir. Kirik iyilesmesi agisindan diger
yontemlere benzerlik gosterdigi tespit edilmistir. Bizim yaptigimiz c¢aligmada kapali
yaklasimla tedavi edilen hastalar incelendiginde, 28 hastada arch bar kullanildigi, 12
hastada ortodontik braket, 6 hastada IMF vidas1 kullanildig1 gozlenmis ve iyilesme

acisindan herhangi bir farklilik bulunamamastir.

Zimmermann ve ark. yaptigt 6 yillik bir g¢alismada, pediatrik hastalarda olusan
mandibula kiriklarinda 2-3 haftalik IMF siiresinin yeterli oldugunu bildirmistir [97].
Bizim ¢alismamizdaki hastalarin ise yalnizca 16’s1 pediatrik hasta grubunu
olusturmaktaydi. Olgularin hepsinin kapali yaklasimla tedavi edildigi ve ortalama IMF
siiresi’nin  2-4 hafta oldugu gozlendi. Bu bulgular literatiirdeki verileri

desteklemekteydi.

Literatiirde mandibula kiriklar1 icerisinde en sik karsilagilan kiriklar angulus kirig
olarak bildirilmis olup; 3. molar dislerin varligi angulus kiriklarinda 6nemli bir etkendir
[62] [63].Ozellikle, diisiik ve orta dereceli travma kuvvetleri altinda, yirmi yas disi ile
angulus kirgmin iliskilendirildigi ¢alismalar bildirilmistir [51].Bununla beraber,
yiiksek dereceli travma kuvvetlerinde gdmiilii yirmi yas disleri ile kirik hatlar1 arasinda
bir iliski bulunamamistir [98]. Ciinkii yiiksek dereceli kuvvet, mandibulaya ancak kii¢iik
bir alandan uygulanarak ortaya c¢ikabileceginden, kirik hattt daha ¢ok kuvvetin
uygulandigr alanda olmaktadir. Diisiik veya orta dereceli kuvvetler ise, mandibulaya
daha genis bir alanda uygulandigindan, kirik hatti mandibulanin en gii¢siiz oldugu
bolgelerde ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica mandibula fraktiirlerinin olusmasini kolaylastiran
kuvvete dayaniksiz bolgelerin ortaya ¢ikmasinda, gémiilii 3. molarlarin disinda kuvvetin
yonii, kuvvetin derecesi, yumusak dokularin kalinligi, okluzal patern, kemik yogunlugu
ve kalinlig1 ve anatomik yapilarin varligimin da rol oynadig: diisliniilmektedir. Meisami
ve ark. yaptig1 bir calismada, 3.molar disi olan hastalarda angulus kiriginin olmayanlara
gore li¢ kat daha fazla meydana geldigini bildirmistir [63]. Ayrica Wagner ve ark.’nin

yaptiklar1 bir meta-analizde, 3. Molar dis varliginda, olmayanlara kiyasla angulus
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bolgesinde 3.16 kat daha fazla kirik olustugu rapor edilmistir [99]. Bu ¢alismadaki 71
angulus kirig1 olan hastadan 50’sinde (%70.4) kirik bolgesinde gdomiilii ii¢lincli molar

disin varligi tespit edilmistir.

Mandibula angulus kiriklarinin tedavisi i¢in ¢esitli tedavi yontemleri vardir. miniplak ve
vida sistemleri gelismeden 6nce ¢ok kapali yontemle tedaviler uygulanirken, mini plak
ve vida sistemlerindeki gelismeler ile birlikte miniplaklar ortaya c¢iktiktan sonra,
angulus kiriklarinin tedavisinde ¢ift miniplak kullanilmaya baslanmistir. Angulus
kiriklarinda iist tarafta gerilim alt tarafta ise kompresyon kuvvetleri olusmaktadir. Bu
yizden bu boélge kiriklarinda st tarafa gerilim alt kenara ise kompresyon plagi
uygulamasi kabul gérmiistiir. 1978 yilinda Champy, mandibula kiriklarinin tedavisinde
adaptif osteosentez konseptini olusturmaya baslamistir [18]. Bu yonteme goére gerilme
kuvvetlerine kars1 yerlestirilmis miniplaklar kirik tedavisinde yeterli olmaktadir. Ellis
ve ark. yaptiklar1 10 senelik bir calismada, mandibula angulus kiriklarmin tedavi
yontemlerini karsilagtirmistir [51]. Bu ¢alismaya gore angulus kiriklariin tedavisinde,
eksternal sirta yerlestirilmis tek miniplak yonteminin en iyi tedavi oldugu bildirilmistir.
Bizim ¢aligmamizdaki angulus kiriklari incelendiginde, 46 hastadan 30 hastaya acik
rediiksiyon, 10 hastaya kapali rediiksiyon ve 6 hastaya hem ag¢ik hem kapali rediiksiyon
tedavisi uygulandigi goriilmiistiir. Acik rediiksiyon uygulanan 18. hastada, eksternal

oblik sirta tek miniplak uygulandigi tespit edilmistir.

Literatiirde skar olusturmamasi ve fasiyal sinir yaralanma olasilifinin daha diisiik
olmasi nedeniyle intraoral yaklagim ile girisimlerin yapilmas: 6nerilmektedir [100] [55].
Bazi yazarlar ise kompleks ve pargali kiriklar ile ciddi yer degisikligi gosteren kondil
kiriklarinin tedavisinde, ekstraoral yaklasimi onermektedir [46]. Bu c¢alismaya dahil
edilen hastalardan 4 tanesi sadece ekstra-oral yaklasimla tedavi edilirken; 10 hasta hem
intra oral hem de ekstra-oral yolla tedavi edilmistir. Ekstraoral yaklasim uygulanan

hastalarin ¢cogu kondil kirig1 ve parcali kiripa sahip hastalardan olugsmaktadir.

Mandibula kirik tedavisinde literatiirde %7-30 oraninda komplikasyon orani
bildirilmektedir [101] [102]. Mandibula kiriklarindan sonra en sik Kkarsilagilan
komplikasyonlar enfeksiyon ve kanamadir. Lamphier ve ark yaptiklar1 ¢alismada,
diisiik yasam kalitesi, yetersiz beslenme ve zayif hasta gruplarinda, komplikasyon

olusma oraninin daha yiiksek oldugunu bildirmistir [103]. Lamphier’in ¢aligmasina
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gore, en sik karsilasilan komplikasyon yara yeri enfeksiyonu ve siitiir hattinin
acilmasidir. Bu nedenle yara iyilesmesi ve enfeksiyonun azaltilmasinda, nutrisyonel
destegin son derece onemli oldugu bildirilmistir [80]. Bu g¢alismadaki 126 hastada
(%71.5) postoperatif donemde komplikasyon gelistigi tespit edilmis olup, parestezi en
stk goriilen komplikasyondur (80 hasta). Bunun yani sira, okliizyon problemi, post-
operatif enfeksiyon ve plak ekspozisyonu diger gozlenen komplikasyonlardandir.
Parestezi gelisen hastalar takip edildiginde, sadece patolojik nedenle kirik olusan 4
hastada kalici parestezi bulgusuna rastlanmistir. Parestezi sayisinin bu kadar ¢ok
olmasinin sebebi ¢aligmamizdaki kirik sayisinin daha ¢ok angulus bolgesinde meydana
gelmesine baglidir. Bu nedenle erken donemde olugan parestezinin, travmaya bagl kirik

segmentlerindeki hareketlilik ve bélgedeki 6dem ile iligkili oldugu sdylenebilir.

Ozellikle enfeksiyon gelisen hastalar incelendiginde, acik rediiksiyon uygulanan 24
hastada post operatif donemde enfeksiyon gelistigi ancak bu enfeksiyonun antibiyotik
tedavileri ile kontrol altina alindig1 gézlenmistir. Enfeksiyon varliginin kirik hattindaki
disler ile iligkisi degerlendirildiginde ise, istatistiksel bir farklilik tespit edilememistir.
Enfeksiyon gelisiminin, hastalarin agiz hareketlerinde kisithlik ve post-operatif 6dem

nedeni ile oral hijyenin yeterince saglanamamasina bagl olabilecegi diisiiniilmektedir.



6.SONUCLAR

Bu calismada toplam 176 hastada mandibula kiriklar1 incelendi ve kirik oraninin
erkeklerde kadinlara gore 4 kat daha fazla oldugu go6zlendi.

. Mandibula kiriklar1 daha ¢ok geng eriskinlerde meydana gelirken, tiim cinsiyet ve
yas gruplarinda en sik gozlenen etiyolojik neden diisme olarak saptandi.

Tim kiriklarin anatomik dagilimina bakildiginda en sik 72 kirik ile ( %31.2)
angulus kirig1 olustugu gortldii.

Yalnizca kapali yontemle tedavi edilen mandibula kiriklarinda ortalama 6 haftalik
IMF sonrasinda iyilesme meydana gelmektedir.

. Acik vyaklasimla birlikte IMF uygulanan durumlarda ise 4 hafta IMF
uygulanmasindan sonra iyilesme elde edilmistir.

. Kapali rediiksiyon yapilan hastalarda, IMF y&ntemlerine (arch bar, IMF vidalari ve
ortodontik breketler) bagli olarak iyilesmede herhangi bir farklilik yoktur.

. Ugiincii molar dis varliginda angulus kirigi olusma ihtimali, 2.5 kat daha fazladur.

. Mandibula kiriklarina en sik eslik eden komplikasyon parestezi ve postoperatif
enfeksiyondur. Parestezi bulgusu kirik iyilesmesi ile zamanla azalirken, enfeksiyon
gelisimi oral hijyen onlemlerinin arttirilmasi ve antibiyotik kullanimi ile kontrol

altina alinabilir.
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Ek 2. Travma Degerlendirme Formu

1.0 :
ERCIYES UNIVERSITESI A S
DIS HEKIMLIGI Tel_y :

UYGULAMA VE ARASTIRMA HASTANESI

CENE-YUZ KIRIKLARI DEGERLENDIRME FORMU

A.Hasta Bilgisi
BPoffum Tenliy: [ ovrniinidaning b gt Clnelyets... .. 830k 0l VBRI vl 4430 Rhshpes Beoetsde
Dentisyon: ODaimi Dentisyon OSiit Dentisyon OKarigik Dentisyon
OParsiyel Digsizlik OTotal Digsizlik
Okliizyon Durumu: Olyi OOrta - OKdtii Devital DIgers: s consssseacsssvorasassossessibiveity
N OREMNAY < o aho s L S hbansaks ma sk ea e sh s he sh s 4 S SR NN AP S MR A2 A AT RN IS a O oEUn o 000 e BT vs nm sar sa s s uwnradiayunbasacsushiosboranansasssssssasiiodhs Inaeny

B.Klinik Degerlendirme/ Cerrahi Bilgi

Doktoru:.. Basvuru

C.Kink Bilgisi(Sebep)
OKavga ODiigsme OMesleki
OTrafik Kazas OHayvan Tepmesi ODiger

Mandibuiar

OSol Parasimfiz  OSol Corpus O Sol Kondil OSol Koronoid OSol Angulus OSol Ramus
OSag Parasimfiz  OSag Korpus OSag Kondil OSag Koronoid OSag Angulus OSag Ramus
OSimfiz OAlveol ODiger

Maksiller
OLefort OOrbital OZygomatik ark ONazal OAlveol  ODiger

D.iliskili Hasar:
OAbrazyon / Laserasyon ~ OOftalmolojik ~ ONorolojik ~ ODiger
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Ek 2. Travma Degerlendirme Formu Devam

T.C:
ERCIYES UNIVERSITESI
DI$ HEKIMLIGI
UYGULAMA VE ARASTIRMA HASTANESI

CENE-YUZ KIRIKLARI DEGERLENDIiRME FORMU

E.Radyolojik Degerlendirme:

OPanoramik ClLateral Kafa OWaters’ OPeriapikal OTME OOkluzal ClLateral Oblik O Antero-Posterior OPostero-Anterior
OSubmentovertecks OTowne’s OReverse Towne’s OKoronal CT

OAksiyal CT 03D CT OC-Spine OLateral nazal ODiger

F.Belirtiler
Radyolojik

OKapanis bozuklugu(malokluzyon) ODuyu ve/veya Motor Sinir Kaybi CJAlt gene fonksiyon bozuklugu
OYumusak Doku Yaralanmasi CIKirik veya hareketli disler JAgn [IKanama C0Odem CIBasamak Deformitesi OTrismus CIEkimoz
OHematom OKrepitasyon [OMobilite

G.KIRIK TEDAVISI
OAqk Ointra Oral ClEkstra Oral (Submental, Preaurlcular,Submandibular,Diger) [CKapah
Amelivat / Tedavi Raporu:

Protokol no:....cccvvviinnenninnnn
Ameliyat

1
2%
3.
4

Travmaya bagh kaybedilen ve / veya ¢ekilmek zorunda kalan dis sayisi :
Post Operatif Komplikasyonlar:

Dokliman No: SHB.FR.28 Yaymn Tarihi: 25.04.2018 Revizyon No: 00 Revizyon Tarihi: - Sayfa2/2
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EK 3. Aydinlatilmis Olur Formu
AYDINLATILMIS OLUR FORMU
ALT CENE KIRIGI AMELIYATI

Bu formun amaci, saghigimiz ile ilgili konularda sizi bilinglendirerek alinacak karara
katiliminizi saglamaktir. Yasal ve tibbi zorunluluk tasiyan durumlar disinda

bilgilendirmeyi reddedebilirsiniz.

Bu form, ¢ogu hastanin pek ¢ok kosulda ihtiyaclarini karsilayacak sekilde tanimlanmig
olmakla birlikte biitiin tedavi sekillerinin risklerini iceren bir belge olarak
diistiniilmemelidir. Kisisel saglik durumunuza bagh olarak, hekiminiz size farkli ya da

ek bilgi verebilir.

Tani, tibbi tedavi ve cerrahi girisimlerin yararlarini ve olasi risklerini 6grendikten sonra

yapilacak uygulamalar1 kabul etmek ya da etmemek kendi karariniza baglidir.
Genel Bilgi

Genel anestezi (tam uyutma) verilerek, burnunuzdan bir tiip nefes borunuza yerlestirilir.
Bu miimkiin olmaz ise agizdan veya boynun 6n kismindan agilan delikten (trakeotomi)
tip nefes borunuza yerlestirilir. Kirtk hattina ulasmak igin agiz iginden veya cilt
tizerinden bir kesi yapilir. Ayrica baska yerden kemik veya doku almak gerekir ise
bagska bir yerden de kesi yapmak gerekebilir. Kirik asagidakilerden biri veya birkagi

kullanilarak diizeltilir.

[ Titanyum plaklar ve/veya vidalar

[1 Eriyebilir plak ve/veya vidalar

(] Tel dikisler

[1 Dislere uygulanan metal arklar ve teller

[1 Eksternal fiksator (disaridan uygulanan tespit aract).
] Bagka yerden alinan kemik

[J Bagka insandan alinan kemik, kikirdak, kemik macunu, kemik tozu
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[1 Silikon, poroz hisroksiapatit, metil metakrilat, titanyum mes gibi alloplastik

malzemeler bir problem ¢ikartmadiklari takdirde, bunlar 6miir boyu yerlerinde kalacak.

Problem ¢ikmasi halinde, bunlar1 yerinden c¢ikartmak ig¢in ikinci bir ameliyat ve

konumlarina bagli olarak da bunlarin ¢ikarilmalari gerekebilir.
Cerrahi ve Asamalar

1. Hastaneye gelmeniz icin bir giin verilir. Sabah erken a¢ karnina olacak sekilde
hastaneye ¢agrilirsiniz ve sabah dus almaniz uygun olur. Ameliyat 6ncesi tetkikler i¢in

kan alinir.

2. Anestezi hekimi sizinle goriisiir ve muayene eder, ameliyatinizi beklerken yatakta

istirahat eder, zamani gelince ameliyathaneye gotiiriiliirsiiniiz.

3. Ameliyat sonrasi uyanana dek derlenme odasinda kalabilir, derlenmeden sonra

kattaki odaniza alinirsiniz.

4. Agzimiz sisebilir ve muhtemelen ilk 24 saat icinde agzinizdaki kesi yapilan yerlerden
kan sizabilir. Yiiziinlizde ve yanaklarda sislik ve morluklar olacaktir. Bu sislik ve
morluklar ameliyatta yapilan islemlere ve bazen de kisinin 6zelliklerine gore ¢ok fazla
olabilir. Agzinmizdaki ve yanaklardaki sismelerin bir kismini engellemek i¢in gece 2-3

yastikla basiniz1 yiikseltecek sekilde yatmaniz gerekebilir.

5. Genelde ameliyat sonrast 1 veya 2 giin icerisinde taburcu olabilirsiniz. Bu sizin
kendinizi nasil hissettiginize, ne kadar ddeminizin (sislik)olduguna ve damar igi sivi
verilmesine ihtiya¢ olmayacak kadar yeterli agizdan sivi aldigimiza baglidir. Bazi

durumlarda hatta ayn1 giinde taburcu olabilirsiniz.

6. Dislerinize baglanacak destekler ve/veya teller ve cogunlukla plastik splintler
olacaktir. Bu araglar iyilesmenizi saglamak i¢in dislerinizi ve ¢enenizi hareketsiz bir
sekilde tutmaya, dogru bir sekilde yerlesmeye ve cerrahi bolgeyi korumaya yarar. Splint
ihtiyaci gesitlilik gosterebilir ve cerrahi dncesinde tartisilabilir. Agiz temizligi (hijyeni)
tyilesmeyi hizlandirir ve son derecede onemlidir. Liitfen agzinizi her yemekten sonra
bol su ile ¢alkalayin ve daha sonra verilen ilag veya dezenfektan soliisyon tarif edildigi

gibi hazirlayarak tekrar agzinizi ¢alkalaymn. 3-4 giin sonra dislerinizi ve dis tellerinizi
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temizlemek i¢in c¢ocuk dis fircast (kiicik ve yumusak) ile nazikge fircalayin.

Disetlerinizdeki kesi yerlerinden uzak durdugunuza emin olun.

7. Beslenme sekli ameliyat sonrast bakiminizda 6nemli bir yer alir. Genellikle yaklagik
10 hafta siire ile ¢ignemeden beslenmek gerekebilir. Ameliyat sonrasi en azindan ilk 7 -
10 gilin sadece sivi gidalar ile beslenmeniz gerekir. Hekiminiz, size ne zaman
cignenmeyecek tiirde beslenmeye gececeginizi ve ne kadar siire buna devam edeceginiz
konusunda bilgi verecektir. Cigneme olmayan beslenme ile devam etmek kemikle
greftlenmis alanin ve/veya c¢enenin iyilesmesinde ¢ok onemlidir. Bu bolgedeki asiri
hareketler iyilesme siirecini bozabilir. Hekiminiz ayn1 zamanda beslenme Onerileri ile
size yardimci olacaktir. Unutmayin ki yiyeceklerin normal goriiniimiini
degistirdiginden dolay1 tatlandiricilarin ve aromalarin ¢ok biiyiik 6nemi vardir. Farkli
baharatlar denenmesinden tereddiit edilmemeli. Tahris edici yesilbiber ve sicak sos gibi
baharatlardan kac¢inmali. Eger deniz mahsulleri hazirliyorsaniz unutmaym ki bu

yemekler hazirlandig1 giin yenilmelidir.

8. Size giin boyunca agiz temizligi i¢in agizda calkalanarak kullanacaginiz biokadin
soliisyonu sulandirarak 7- 10 giin kullanmaniz tavsiye ediyoruz. Bundan baska tuzlu su,
yar1 yartya sulandirilmis oksijenli su (hidrojen peroksid), veya yar1 yariya sulandirilmis
ag1z gargarasi ve su ile agzimiz1 ¢alkalamanizi tavsiye ediyoruz. Hem agiz gargarasi
hem de tuzlu su iyilesmeyi giiclendirecek ve agzinizdaki bakteri sayisini en aza
indirmeye yardimci olacaktir. Bu gargaralari kullanmaniz gerekir. Ayrica dudaginiza
stirmek i¢in vazelin veya vazelinli bir krem verilecek ve bunu dudaginiza diizenli olarak

stirmelisiniz.

9. Ameliyat sonrasi ilaglarimiz1 size recete edildigi sekilde alin. Enfeksiyon gelismesini

onlemek igin ilaglarinizi almaniz ¢ok onemlidir.

10. Agzinizdaki dikisler eriyebilen tiirdendir. Temiz bir sekilde tutmak disinda 6zel bir
bakim gerektirmezler. Tekrar etmek gerekirse bakterilerin dikislere yapismasim
engellemek icin agzimizin i¢ini temiz tutmak cok Onemlidir. Ciltte dikis var ise

genellikle 5-7 giinde alinir.

11. Ogrenci iseniz en az 1 hafta okulunuzdan uzak kalacaksimz. Okula kendinizi

gidebilecek kadar iyi hissettiginizde donebilirsiniz; bu genellikle 2-3 haftadan sonra
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olacaktir. Sivi gidanizi ve agiz temizleyicinizi yaninizda gotiirmeyi unutmayin. Okula
dondiigliniizde beden egitimi dersleri disinda diger normal aktivitelerinizi yapabilirsiniz.
3 ay i¢in sporla ilgilenmenize izin verilmeyecek. Konuyla ilgili bir belge istenirse yazili

bir rapor tarafimizdan verilecektir.

12. Ameliyat sonrasi ilk muayenehane randevunuz 1-2 hafta i¢indedir. Bu sirada
hekiminiz iyilesme siirecinizi kontrol ederek iyilesmenizi daha da hizlandirmak igin

bilgi gerekli bilgiler verecektir.

13. Evinizde tel kesici ve lastik kesici bir makas bulunmali, agzimiz kitli iken
(intermaksiller tespit) bulanti veya nefes darligi olursa lastikleri ve telleri hemen

kesmeniz gerekebilir.

14, Agzimizdaki sigliklerin inmesi biraz zaman alacaktir. 3 ay gegmesine ragmen hala
var olmalar1 sizi sasirtmasin. Bazilarini tiikiiriirseniz bu normal ve endiselenecek bir sey

yok.

15. Miimkiin oldugunca rahat ve sessiz olun evde dolagma i¢in ayaga kalkabilirsiniz.
Ama kesinlikle agir esya tasimayin. Basiniz daima kalbinizin seviyesinde yukarda
olmalidir. 10 gilin boyunca bas daima kalp seviyesinde yukarda olacak sekilde tutulmali,

egilmemelisiniz.

16. Ameliyat sonras1 depresyonun (moral bozukluguna bagli kendini kotii hissetme)
herhangi bir ameliyattan sonra olmasi yaygindir. Bu depresyon, genelde ameliyat
sonrast olusan, goriinlis ile rahatsizlik ve korku duyma, aktivite ve hareketlerde
kisitlama ile 1ilgilidir. Bu duygular, gorliniisiiniiziin diizelmesiyle ve normal

aktivitelerinize doniince kaybolacaktir.

Diger ameliyatlarda oldugu gibi ¢ene ameliyatlar1 da belli riskleri tasir. Bunlar basit
riskler olabildigi gibi 6liimciil de olabilir. Alt ¢cene kirig1 cerrahi sonrast gelismesi olasi

bazi risklerin sizin tarafinizdan iyi anlasilmasi ¢ok 6nemlidir.

Alt Cene Kirig1 Ameliyatinin Riskleri
Herhangi bir cerrahi miidahaleye bagl gelisebilecek yan etkiler:

Bunlar gercek risk degildirler fakat her cerrahi girisime eslik edebilir.
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[1 Cerrahinin kendisinden kaynaklanan rahatsizlik/ameliyat sonrast agr1

EK 3. Aydinlatilmis Olur Formu Devam

[ Odem (sislikler)

[1 Kanama: Cene cerrahisi genellikle agiz i¢cinden yapilan insizyonlar (kesiler) ile
gerceklestirdigi i¢in pansuman yapilamaz. Agiz i¢i ve burundan kanamalar olabilir.
Uygulamayla ilgili olarak baz1 riskler ve komplikasyonlar (olumsuz durum)
bulunmaktadir. Bu riskleri en aza indirmek i¢in, tedavinizle uyumunuzun maksimum

(en st diizeyde) olmasi, 6zellikle ¢enelerinizin hareketine engel olmaniz ¢ok dnemlidir.
Bu riskler arasinda sunlar bulunur:

[1  Ameliyat esnasinda kirik fiksasyonunu engelleyen veya tedavi siirecini
etkileyebilecek durumlardaki kirik hattinda olan disler veya kirik hattina komsu disler

gerekli goriiliirse taktirde ¢ekilebilir.

[ Kan verilmesi: Otolog verici veya kan transflizyonu gerektiren kanama (ameliyatta

veya ameliyattan sonra) meydana gelebilir.

[1 Fasial sinir (yiiz siniri), kulagin altindan yanaga dogru gelir ve yiiziin bir yarisindaki
biitiin mimik kaslar1 calistirir. Cene kiriklarina bagli yaralanmalar1 nadirdir. Ancak
ekleme yakin kiriklarin ameliyatinda kasi kaldiran ve goz kapaginmi kapatan dali, dislerin
oldugu bolgedeki kiriklarinin ameliyatinda ise alt dudagi asagi ve disa c¢eken dali
yaralanabilir. Bu durumlarda gz kapagi kapatilamaz ve dudak asag: ve disa ¢ekilemez.

Bu durum gegici ise 6-12 ay siirebilir veya bazen kalic1 olabilir.

(1 Yanhis kaynama- kaynamama: kimi vakalarda, kirik iyilesmeyebilir ve baska
ameliyatlar gerekebilir. Ozellikle ¢ok parcali kiriklarda kirik hattinin eski konumuna
getirilmesi her zaman miimkiin olmayabilir. Bu durumda 1sirma islevinde bazi
degisiklikler olabilir. Agiz kapanisinda disler diizgiin oturmaz ve ¢igneme bozulabilir.
Cok yasli, ¢ene kemiginde erime olmus ve dissiz hastalarda iyilesme gecikebilir veya

tam kaynama gergeklesmeyebilir. Bu durumda komplike baska ameliyatlar gerekebilir.

[] Instabilite: Kirik hattinda olmamas1 gereken hareket. Tespitin yetersiz olmasi veya

tavsiyelere tam olarak uymamaniz durumunda gelisebilir.
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(1 Ameliyat sonrasi ¢eneyi sabitlemek i¢in kullanilan titanyum plak ve vidalar agriya
ve/veya enfeksiyona neden olabilir. Bu da bazi evrelerde cerrahi olarak cikartilmay1

gerektirir.

[ Kan akiminin azalmasina bagl olarak iskemik nekroz (doku 6liimii) goriilebilir. Bu
durum dis tedavisi gerektirecek sekilde dis sinirlerini etkileyebilir veya dis veya dislerin

kaybina yol agabilir.

[ Agiz agikhigmin azalmasi: Ozellikle ekleme yakin kiriklarda ve yeterince tespit
yapilamadigr durumlarda uygulanan alt ve iist ¢enenin kilitlenmesi (intermaksiller
tespit) igleminin uzun siire uygulandigi durumlarda goriiliir gegici ise 3-4 hafta siirer,
fakat bazen kalic1 olabilir. Anormal yara izlerinde cerrahiyi de igeren tedavi yontemleri

gerekebilir.

[1 Agr1: Ameliyat sonrasi1 siddetli agr1 genellikle olmaz. Ameliyat kanama az olsun diye
diisiik tansiyonda yapilirsa bazen bas agrisi olabilir. Cene ekleminde yeni duruma uyum

siirecinde agr1 olabilir. Ancak bu agrilar agr1 kesiciler ile kontrol altina alinabilir.

EK 3. Aydinlatilmis Olur Formu Devam

[ Kilo kaybi: Ceneler kilitlendigi (intermaksiller tespit) déonemde 3-4 kilo kaybi
beklenir.

Gerekebilecek Ek Cerrahi islemler

Erken donemde ve ge¢ donemde sonuglarini etkileyebilecek farkli durumlar da soz
konusudur. Bahsedilen risklerden bagka risk ve komplikasyonlar (olumsuz sonuglar) da
goriilebilmesine karsin, bunlar daha nadirdir. Komplikasyon gelismesi halinde ek
tedaviler veya cerrahi girisim gerekebilir. Tip ve cerrahide kesinlik yoktur. Iyi sonuglar

beklense de, elde edilebilecek sonuglar hakkinda hicbir garanti veya teminat verilemez.
Hastanin/ hastanin yasal temsilcisinin;

Adi1 Soyadi: Dogum Tarihi: imzas::
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