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OZET  Maksillofasiyal kiriklarin  %60'dan fazlasinda
sorumlu etken trafik kazalaridir. Darp, atesli silah
yaralanmalari ve is kazalart diger nedenlerdir. Pediatrik yag
grubunda ise en sik neden diisme ve trafik kazalaridr.
Maksillofasival travma sonucu en sik nazal kemikte kirik
goriilmektedir. Etkilenen diger kemikler sirayla; mandibula,
zigoma ve maksilladr.

Mandibula kirig1 nedeniyle basvuran hastalarda siklikla agiz
a¢ikliginda kisitlilik,travma bélgesinde 6dem, agiz agma
kapama hareketleri sirasinda agri siklikla goriilen sikayetlerdir.
Fizik muayenede ¢enede asimetri, okluzyon bozuklugu,
hematom, kiritk hattinda hareket tesbit edilebilir.
Bu ¢alismada klinigimizde karsilagtigimiz mandibula kiriklar
nedeniyle tedavi ve takip edilen 113 hastada; etyoloji, kirtk
lokalizasyonu, etyoloji ile kirik lokalizasyonu arasindaki iligki,
yas ve tedavi protokolleri retrospektif olarak incelenmistir.
Anahtar Kelimeler: Mandibula kirigi, intermaksiller fiksasyon,
internal tespit.

GIiRiS

Maksillofasiyal kiriklar; yiiz bolgesinde olusan
travmalar sonucu meydana gelir ve %060'dan fazlasinda
neden trafik kazalaridir. Darp, spor yaralanmalari, i kazalar
diger nedenlerdir ' . Pediatrik yas grubunda ise en sik
diisme ve trafik kazalar1 karsimiza ¢ikmaktadir °
Maksillofasiyal travma sonucu en sik nazal kemikte kirik
goriilmektedir.

Mandibula anatomik olarak kondil, koronoid proges,
ramus, angulus, korpus, simphizis ve alveol olmak {izere
7 bolgeye ayrilir. Kondil, angulus ve simphizis kirik
acisindan en hassas anatomik bolgelerdir. Simphizis,
disardan gelen travmaya en ¢ok maruz kalan bolgedir.
Uzun kanin disler ve mental foramen varligi kemigi kiriklara
kars1 zayif kilmaktadir. Kondil ve angulus diger mandibula
kisimlarina gore daha ince bir kemik yapisi igermektedir,

bu nedenle kondil ve angulus bolgesi de kiriklara karst
hassastir. Mandibula kirig1 en sik kondilde (%36) daha
sonra sirastyla korpusta (%21) ve angulusta (%20) gortiliir.
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SUMMARY

Reason of maxillofacial fractures are traffic accident (60%,),
beating, firearm accident, work accident. At pediatric patients
most of the maxillofacial fractures' reasons are falling down
and traffic accident. After maxillofacial fractures nasal bone
is the most affected bone and other bones are mandible,
zygoma and maxilla respectively.

The symtomps of the patients suffering from mandible fractures
are restriction of opening mouth,edema at trauma region and
pain with the movements of the mouth. In physical exam
asymetry of mandible, deformity of occlusion, hematoma and
movement at the fracture line are found.

In this study we examined 113 patients who were treated or
observed for mandibular fractures at our clinic for age ,
treatment protocol, etyology, localization of fracture, and
relationship between localization and etyology retrospectively.
Keywords: Mandible fracture, intermaxillar fixation, internal
fixation.

Pediatrik yas grubunda ise en sik kondil kiriklar1 gériiliir'”.
Bunu parasimphizis, korpus ve angulus kiriklar1 izler.
Mandibula kiriklari, mandibulaya tutunan kaslarin kirik
fragmanlarina uyguladiklar: kuvvetin yoniine gore favorable
(ayrilmamig) ve unfavorable (ayrilmis) olmak iizere 2
grupta siiflandirilir. Korpus, simphizis ve angulus kiriklari
travmanin ya da kaslarin etkisiyle siklikla deplase olurken
kondil, koronoid ve ramus kiriklari ise kaslarin etkisiyle
siklikla stabilize olur.

Mandibula kirig1 olan hastada agri, agiz agikliginda
kisithilik ve travma bélgesinde 6dem gibi sikayetler goriiliir.
Fizik muayenede ise ¢enede asimetri, okluzyon bozuklugu,
agiz acikliginda kisithlik, kirik hattinda ekimoz, dislerde
asimetri, palpasyonda kirik hattinda krepitasyon ve bimanuel
muayenede mandibulada hareket goriliir.

Bu yazida; klinigimizde mandibula kirig1 tanisiyla
takip edilen hastalarda uygulanan tedavi ve sonuglari ile
ilgili retrospektif calisma sonuglar1 sunulmaktadir.
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Calismamiza sadece mandibula kirig1 olan hastalar dahil
edilmistir.

MATERYAL - METHOD

2000-2006 yillar1 arasinda klinigimizde mandibula
kirig1 nedeni ile tedavi gormis 30'u kadin, 72'si erkek ve
11'i cocuk olmak iizere toplam 113 hasta, retrospektif
olarak incelendi.

Bu hastalarin 70'i (%61.94) trafik kazasi, 20'si
(%17.69) diisme, 15'1 (%13.27) darp, 5'1 (%4.25) atesli
silah yaralamasi ve 3'0 (%2.65) is kazas1 sonucu poliklinik
veya acil servisimize bagvurdular.

HASTALARIN BASVURMA NEDENI SAYI %
Trafik Kazasi 70 61,94
Diisme 20 17,69
Darp 15 13,27
Atesli Silah Yaralanmasi 5 4,25
is Kazasi 3 2,65

Tablo 1: Mandibula kiriklarinin etyolojiye gére dagilimi

BULGULAR

Hastalarin yaglar1 4 ile 103 arasinda (ortalama 38.2)
idi.

Hastalarin, 38'inde parasimphizis / simphizis kirigi
(%33.6), 37'sinde parasimphizis ve angulus kombine kirig1
(%32.7) 17'sinde izole angulus kirigi (%15), 8'inde korpus
kirigi (%7), 5'inde ramus kirigi (%4.4), 4'tinde subkondil
kirigi (%3.5) ve 4'tinde alveol kirigi (%3.5) tespit edildi.
Hastalarin 68'ine (%60.17) agik rediiksiyon yani plakla
internal tespit ve tel ile intermaksillar fiksasyon, 18'ine
(%15.9) a1k rediiksiyon yapilarak sadece plakla internal
tespit ve izole subkondil, alveol ve simphizis kiriklar1 olan
26 hastaya (%23) intermaksiller fiksasyon ile kapali
rediiksiyon uygulandi. Atesli silah yaralanmasi nedeniyle
klinigimize basvuran ve korpusta parcali kiriklari olan 1
hastaya kemik defekti nedeniyle kemik grefti ile
rekonstriiksiyon yapildi.

Klinigimizde agik rediiksiyon ve plakla tespit yapilan
tiim hastalara preoperatif donemden baslanarak, postoperatif
5 glin stiresince antibiyotik tedavisi uygulandi. Kirik
olustuktan sonra ge¢ bagvuran ve enfekte olmus, kirtk
hattinda disi olan ve unfavorable kiriklari olan 5 hastanin
postoperatif takiplerinde enfeksiyon goriildii. Sadece 1
hastada(7 aylik hamile) insizyon hattinda piyojenik
grantilom gelisti. Toplam 17 hastada (%15,04), fistiil
olusumu ve plagin ekspoze olmasi gibi nedenlerle ve
¢ocuklarda titanyum plaklar ¢ikarildi.

Tiirk Plast Rekonstr Est Cer Derg (2006) Cilt:14, Say1:2

KIRIK LOKALIZASYONU SAYI %
Parasimphisiz / simphizis 38 33.6
Angulus + parasimphisiz 37 32.7

Angulus 17 15
Korpus 8 7
Ramus 5 4.4
Subkondil 4 3.5
Alveol 4 35

Tablo 2: Kiriklarin dagihmi

TARTISMA

Mandibula kiriklari en sik kondil, korpus ve angulusta
goriilir. Bu bolgelerin anatomik olarak daha zayif oldugu
literatiirde tanimlanmistir ' .

Angulus kiriklar1 gogunlukla direkt olarak mandibula
kenarindan alian darbeler sonucu, darbenin oldugu tarafta
3. molar dis hizasinda goriiliir. Mandibulaya anterior yénden
ve dogrudan gelen darbeler, darbenin oldugu alanda ve zit
taraftaki kondil veya angulus bolgesinde kirik olusturur.
Subkondil kiriklart ise gogunlukla mental prominense veya
kars1 taraf korpusa gelen dogrudan darbeler sonucu olusur.
Darbe sonucu ayni tarafta angulus ve karsi tarafta kanin
dis ve premolar bélgeye uzanan korpus kiriklart goriilebilir.
Sonugta travmaya ugramis mandibulada kirik paterni,
intrinsik olarak mandibulanin kemik anatomisine ve
ekstrinsik olarak mandibulaya tutunan kaslar, ligamentler
ve darbenin yonii ve olustugu noktaya baglidir.

Yapilan ¢alismalarda hem maksillofasiyal hem de
mandibula kiriklarmin en sik sebebi olarak trafik kazalar
bildirilmektedir ' . Trafik kazalarin1 darp izlemektedir.
Bizim ¢alismamizda da mandibula kirigina yol acan en
sik sebep %61.94 ile trafik kazalar1 olmustur. Farkli olarak
diisme %17.69 ile 2. sirada , darp %13 ile 3. siradadir.
Bunlar1 atesli silah yaralanmasit ve is kazalar1 takip
etmektedir.

Yapilan ¢aligmalarda mandibula kiriklarmim gogunlukla
erkeklerde goriildigi ve 11-40 yaslar arasinda oldugu
belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda da hastalarin cogu (%63)
erkektir. Yaslart ise ¢ogunlukla 18 - 45 arasinda
degismektedir.

Literatiirde mandibula kiriklarinin en sik %36 ile
kondilde daha sonra sirastyla korpusta (%21) ve angulusta
(%20) gortildukleri bildirilmektedir. Bunlar1 %14 ile
simphizis ve parasimphizis, %3 ile ramus, %3 ile alveol,
%?2 ile koronoid proges kiriklar1 izlemektedir. Bizim
calismamizda bu sonuglardan farkli olarak en sik %33.6
ile parasimphizis / simphizis kirig1 gorilmiistir. Tkinci
siklikta %32.7 ile angulus ve parasimphizis kombine kirig1
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goriilmistiir. %15 ile izole angulus kirig1, %7 ile korpus,
%4.4 ile ramus, %?3.5 ile subkondil ve %3.5 ile alveol
kirig1 bunlari izlemistir.

Maksillofasiyal kiriklarin tedavisinde temel prensipler
asagidaki gibidir:

- Kirik kemik segmentlerin serbest uglarindaki
fragmanlarin ve kotii dokularin debride edilmesi,
- Okliizyonun saglanarak kemik segmentlerin rediikte
edilmesi,

- Rijid immobilizasyon,

- Erken hareket ile fonksiyonlarin korunmasidir.

Bu prensiplerin yerine getirilmesi i¢in bir¢ok teknik
uygulanabilir. En ¢ok uygulananlar; kapali rediiksiyon ve
intermaksillar fiksasyon, agik rediiksiyon ve internal tespittir.
Ozellikle favorable kiriklarda, Arch-barr teli ile
intermaksiller fiksasyon (IMF) yapilarak kapal rediiksiyon
uygulanabilir. IMF; lokal anestezi ile uygulanabilen bir
yontemdir. Cocuklarda 9-12 yaslarda IMF uygulanabilir.
Hizli kemik iyilesmesinden dolay1 cocuklarda 2-3 haftalik
fiksasyon siiresinin yeterli oldugu diisiincesi yaygindir.
Fakat bu teknik ile temporomandibular eklemde
pseudoartroz olusabilir ve agiz agikligini saglamak i¢in
fizik tedavi gerekebilir. Ag1z bakimi zordur, beslenme
problemleri olusabilir. Birden fazla kirik varliginda, kirik
hattinin deplase oldugu ve intermaksiller fiksasyon ile
okliizyonun diizeltilemedigi durumlarda, kirik hattinda
defekt varliginda, enfekte olmus kiriklarda ve medikal
veya sosyal problemleri olan hastalarda tek basina
intermaksiller fiksasyon yeterli degildir. Ozellikle ¢cekim
giicti dikkate alindiginda unfavorable kiriklarda ve kirik
olusumundan sonra ge¢ bagvuran hastalarda acik rediiksiyon
yontemiyle plakla internal tespit ve intermaksiller fiksasyon
uygulanir. Edentiiloz veya parsiyel edentiiloz hastalarda,
psikoz ve epilepsi gibi 6zel sosyal veya medikal problemleri
olan bazi hastalarda da intermaksiller fiksasyon
uygulanamaz. Bu durumda da yalnizca plakla tespit
yapilir*’.

Mandibula kiriklarinda, agik rediiksiyon i¢in yaygin
olarak kullanilan 3 tip teknik vardir. Bunlar telle fiksasyon,
plakla fiksasyon ve vida ile fiksasyondur. Telle fiksasyon
tekniginde rijid fiksasyon yeteri kadar saglanamaz, bu
nedenle sik kullanilmaz. Champhy tarafindan uygulanmaya
baslanan monokortikal plaklar ile rijid fiksasyon
saglanabilmektedir. 1977 yilinda Niederdellmann tarafindan
gelistirilen vida tekniginde ise tek bir vida kullanilarak
uygun vakalarda fiksasyon saglanabilmektedir © .

Klinigimizde mandibula kirig1 olan vakalarda Arch-
barr teli ile kapali rediiksiyon veya monokortikal titanyum
plak ile internal tespit (acik rediiksiyon) teknikleri
uygulamaktayiz. Titanyum; diisiik dansitesi nedeniyle
hafiftir ve hasta plak tasidiginin farkina varmaz. Korozyon
orani ¢ok diisiiktiir ve tensil kuvveti paslanmaz ¢elikle
aynidir. Agik rediiksiyon i¢in intraoral veya ekstraoral
yaklagim kullanilabilir. Ekstraoral yaklagimda, deride skar
kalabilir, sinir, damar gibi yapilar zarar gorebilir. Bu sebeple
intraoral yaklasim daha ¢ok tercih edilmektedir.
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Klinigimizde angulus, ramus ve subkondil kirig1 digindaki
kiriklarda, intraoral yaklagim tercih etmekteyiz. Bu
calismadaki hastalarimizin 68'ine (%60.17) agik rediiksiyon
yontemiyle plakla internal tespit ve tel ile intermaksillar
fiksasyon, 18'ine (%15.9) agik rediiksiyon yapilarak sadece
plakla internal tespit ve izole subkondil, alveol ve simphizis
kiriklar1 olan 26 hastaya (%23) intermaksiller fiksasyon
ile kapali rediksiyon uygulandi. A¢ik rediiksiyon
yontemiyle plakla tespit yapilan ve intraoperatif IMF
uygulanan hastalardan Arch-Barr teli postoperatif 7. giinde
okliizyon saglandiktan sonra ¢ikarildu.

Mandibula kiriklarinda; nonunion, malunion,
temporomandibular eklemde ankiloz ve enfeksiyon gibi
komplikasyonlar gelisebilmektedir. Plak ile tespit yapilan
hastalarin 17'sinde (%17) postoperatif 3 ay - 2 yil aras1
takiplerinde plak ¢ikarildi. Bu hastalarm 11'i gocuk olup
kemik gelisimini engellememesi i¢in, 6'sinda ise
enfeksiyona ve sekestr kemik pargalarina bagli akinti ve
plagin ekspoze olmasi nedeni ile plaklar ¢ikarildi. Plagin
ekspoze olmasi ve akinti olmasi sebebi ile plak ¢ikarilmasi
i¢cin tekrar opere edilen hastalarin 5'inde kemik iyilesmesinin
yeterli oldugu goriildii. Kirik olusumundan sonra baska
bir merkezde tedavi olan, IMF ve agik rediiksiyon
yontemiyle plakla tespit yapilan bir hasta, 3 hafta sonra
klinigimize okliizyon bozuklugu ve fistiil olusumu nedeniyle
basvurdu. Hastanin kemik iyilesmesinin yetersiz olmasi
nedeni ile kirik segmentlerin serbest uglarindaki fragmanlar
debride edilip tekrar plakla tespit yapildi. Hastada
postoperatif problem goriilmedi.

Sonug olarak; mandibula kiriklari, maksillofasiyal
travma sonucunda nazal kemik kiriklarindan sonra en sik
gorilen kiriklardir. Bu kiriklarin tedavisi i¢in birgok yontem
vardir. Hastalarda, hem fonksiyonel kayip hem de estetik
goriinimde bozulmaya sebep olan bu kiriklarin yasam
kalitesini ciddi olarak etkiledigi goriilmektedir. Bu sebeple
mandibula kiriklarinin dikkatli irdelenip en uygun teknik
kullanilarak tedavi edilmesi gerekmektedir.
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