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OZET

Pediatrik yas grubunda mandibula kiriklar: nadir goriiliir ve
erigkinlere gore farkl klinik ozellikler gosterir. Etyoloji ve kirik
patternindeki farkliliklar: vurgulamak amaciyla, bu
retrospektif calismada, Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi
Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi kliniginde 1992-2003
yillary arasinda tedavi edilen toplam 30 pediatrik mandibula
kirigr olgusunun analizi sunuldu. Olgular, yas, cinsiyet,
etyolojik faktorler, kirik lokalizasyonu ve sayisi, eslik eden
yaralanmalar, uygulanan tedavi ydntemleri ve
komplikasyonlar yoniinden degerlendirildi. Hastalarin 7 5i kiz
(%23.3), 23 ii erkek (%76.6) olup, yas ortalamasi 6.1 yil idi.
Kiriklarin olug nedenleri, 13 olguda (%43.3) yiiksekten diisme,
12 olguda (%40) motorlu araglarla olusan trafik kazasi, 5
olguda (%16.6) bisiklet kazasi idi. Sadece 16 olguda (%53.3)
izole mandibula kirigi mevcut iken 14 olguda (%46.6) eslik
eden diger yaralanmalar mevcuttu. Kirik en sik 12 olguda
parasimfiz (%40) ve 11 olguda kondil (%36.6) bolgesinde
goriildii. Sadece 18 olguda (%60) tek bir kirik hatti mevcut
iken 12 olguda (%40) birden fazla alanda kirik vard:.
Cocuklarda mandibulanin osteojenik potansiyeli yiiksek
oldugu icin 16 olguda konservatif yaklasim yeglenirken geri
kalan 14 olguda acik rediiksiyon ve internal fiksasyon ile tedavi
uygun goriildii. Olgular 4 ay ile 11 yil aras: takip edildi.
Toplam 3 (%1) olguda komplikasyon tespit edildi ve hepsinde
goriilen komplikasyon arch barin gevsemesi idi.

Anahtar Kelimeler: Pediatrik mandibula kiriklari, acik
rediiksiyon, kapali rediiksiyon

GIRIS

Pediatrik yas grubunda yiiz kiriklarina 6zellikle de
mandibula kiriklarina nadir rastlanilmaktadir. Bunun
nedeni, gelismekte olan mandibulanin yumusak ve elastik
yapist, yiiz alaninin nispeten kafatasina gore daha kiigiik
boyutta olmasi, yiiz kemiklerinin az pndmatizasyonu ve
ozellikle 5 yasindan kiigiik cocuklarin travmalara kars1
daha 6zenli korunmasidir.!* Bes yag tizerinde ise kirik
goriilme siklig1 nispeten artmaktadir. Bunun tipik nedeni,
¢ocuklarin okula baslamalar1 ve sosyal aktivitelere
katilmalaridir.

Cocukluk caginda yiiz ve dis gelisimi devam etmesi
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SUMMARY

Pediatric Mandibular Fractures

Mandibular fractures are rare in the pediatric population and
carry different clinical features when compared with adults.
To clarify the differences of etiology and patterns of fractures,
a retrospective analysis of 30 pediatric mandibular fractures,
treated between the years 1992-2003 in the Department of
Plastic, Reconstructive and Aesthetic Surgery at Uludag
University Medical School, was presented. Cases were
reviewed regarding the age, sex, etiologic factors, anatomic
location of fractures and number of fracture sites, associated
injuries, treatment methods and complications. Seven of the
children were girls (23.3%) and 23 were boys (76.6%), and
the mean age was 6.1 years. The reasons of mandibular
fractures were falling from height in 13 cases (43.3%), motor
vehicle accident in 12 cases (40%) and bicycle accidents in 5
cases (16.6%). In 18 cases (60%), we found only one site
fracture and in 12 cases (40%) there was multiple site fractures.
Sixteen cases (%53.3) sustained only mandibular fractures,
14 cases (%46.6) had associated injuries. The most common
fracture sites were parasymphisis (12 cases-40%) and condyle
(11 cases-36.6%). Because of the high osteogenic potential of
pediatric mandible, we preferred to treat 16 cases by
conservative methods and 14 cases by open reduction and
internal fixation. The cases were followed up between 4 months
and 11 years. Complications were encountered in only 3 cases
(1%) and the complication was relaxation of the arch bar
fixation.

Key Words: Pediatric mandibular fractures, open reduction,
closed reduction

nedeniyle mandibula kiriklarinin tedavisi erigkinlerden
farklidir. Ancak her iki yas grubunda da gegerli olan ana
hedef, kirik kemik segmentlerinin anatomik
rediiksiyonunu ve stabilizasyonunu saglayarak
mandibulanin fonksiyonunu en az morbidite ile restore
etmektir. Fiksasyon yontemleri arasinda, interdental
telleme, arch barlarin uygulanmasi ve intermaksiller
fiksasyon gibi kapali rediiksiyon teknikler ve agik
rediiksiyon teknikler yer almaktadir.*> Cocuklarda
fiksasyon yonteminin se¢imi, ¢ocugun dis yapisinin
durumuna baglidir. Eriskin yiiz kiriklarinda tam anatomik
rediiksiyon ve rijid internal fiksasyon vazgeg¢ilmez
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prensip iken c¢ocuklarda ¢ogu kiriklar kendiliginden
konservatif yontemlerle iyilesmekte ve uzun siireli
takiplerinde kemik gelisimi bozulmadan yeniden
sekillenme gergekles-mektedir.®’

Bu klinik calismada, Uludag Universitesi Tip
Fakiiltesi (UUTF) Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik
Cerrahi Kliniginde son 11 yil icinde mandibula kirigt
nedeniyle tedavi edilen 30 pediatrik hastanin retrospektif
analizi sunulmaktadir. Ayrica pediatrik ve adult donem
mandibula kiriklar1 arasindaki klinik agidan farkliliklar
vurgulanmaktadir.

GEREC VE YONTEMLER

Ocak 1992 — Nisan 2003 yillar1 arasinda, UUTF
Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim
Dalinda mandibula kirig1 nedeniyle tedavi géren toplam
30 pediatrik hasta yas, cinsiyet, etyolojik faktorler, eslik
eden yaralanmalar, kirigin lokalizasyonu ve kirik hattinin
say1si, tedavi yontemleri ve komplikasyonlar agisindan
retrospektif olarak degerlendirildi.

BULGULAR

23’1 erkek (%76.6) ve 7°si kiz (%23.3) olan toplam
30 hastanin yas ortalamasi 6.1 (2-11) y1l idi. Mandibula
kiriklarinin en sik 1-5 yas grubu arasinda goriildiigi
saptandi. Yaga gore dagilim Tablo 1’de 6zetlenmistir.
Mandibula kirigina sebep olan etyolojik faktorler, 13
olguda (%43.3) yiiksekten diigme, 12 olguda (%40)
motorlu araglarla olusan trafik kazasi, 5 olguda (%16.6)
bisiklet kazasi olarak tespit edildi (Tablo 2).

Tablo 1: Mandibula kiriklarinin yasa gore dagiimi

Yas (yil) Olgu sayisi
<1
1-5 15
6-10 14
11-15 1

Tablo 2: Olgularin etyolojik nedenlere gére dagiimi

Etyolojik neden Olgu sayisi (Yuzde)

Yiksekten diisme
Trafik kazasi
Bisiklet kazasi

13 (%43.3)
12 (%40)
5 (%16.6)

Olgularimizda en sik kirik 12 olguda (%40)
parasimfiz bolgesinde ve takiben 11 olguda (%36.6)
kondil bolgesinde goriildii (Tablo 3). Toplam 30 kirigin
18 tanesi (%60) tek hat kirigr iken, 12 tanesi (%40)
mandibulanin diger bolgelerinin kiriklar ile birlikte idi.
En cok birlikte goriilen kirik, 4 olguda (%13.3)
parasimfiz ve kondil kirig1 idi. Ayrica, olgularin 16’s1
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Tablo 3: Mandibula kiriklarinin lokalizasyonuna gore dagilimi

Kirik bolgesi Olgu sayisi (Yizde)
Simfiz 5 (%16.6)
Parasimfiz 12 (%40)
Korpus 6 (%20)
Angulus 7 (%23.3)
Ramus -
Kondil 11 (%36.6)

Koronoid proges

Alveoler proges 2 (%6.6)

Tablo 4: Mandibula kiriklarina eslik eden yaralanmalar

Yaralanmanin tiri Olgu sayisi
(Yiizde)
Maksillo-fasial yaralanma
a. Maksilla 1 (%3.3)
b. Zygoma 1 (%3.3)
c. Nazal 1 (%3.3)
Ortopedik yaralanma 6 (%20)
Kranial yaralanmalar 3 (%10)
Diger yaralanmalar
a. Dilde kesi 1 (%3.3)
b. Yizde kesi 1 (%3.3)
c. Skalpta kesi 1 (%3.3)
d. Karaciger kontlizyonu 3 (%10)

(53.3) izole mandibula kirig1 iken, 12 olguda (%40)
beraberinde eslik eden diger yaralanmalar mevcuttu
(Tablo 4).

Olgularin 16’sinda (%53.3) arch bar ve elastik
bandaj gibi konservatif yontemlerle maksillomandibular
fiksasyon saglandi. Geri kalan 14 olguda (%46.6) ise
acik cerrahi tedavi uygulandi. A¢ik cerrahi girisimde ise
miniplak-vida ile rijid fiksasyon saglandi. Kondil ve
alveoler kiriklarin tedavisi konservatif yontemlerle, diger
bolge kirklarinda ise acik rediiksiyon tercih edildi.
Olgularin hepsinde kiriklar sorunsuz iyilesti.

TARTISMA

Bes yasin altinda mandibulada kirik goriilme
insidansi eriskinlerden daha azdir.®!! Tim yiiz
kiriklarinin %5°1 12 yas alt1 ¢ocuklarda bunun da %11
sadece 5 yagin altindaki ¢ocuklarda goriilmektedir.'>!?
Bizim ¢aligmamizda ise en sik mandibula kirig 1 ile 5
yas grubu arasinda goriilmiistiir. Bu yas grubunda,
ozellikle ailelerin dikkatsizlik ve tedbirsizligi sonucu
mandibula kiriklar1 goriilmektedir. Dolayisiyla ailelerin
cocuklarma kars1 daha dikkatli olmasi ve 6zen gostermesi
gerekmektedir. Biitiin yas gruplarinda mandibula
kiriklar1 erkeklerde kadinlardan daha sik goriilme
egilimindedir.”!"*!15 Otuz olguluk serimizde de, bu fark



acikca goriilmektedir. Altta yatan neden, erkeklerin daha
hir¢in davranis sergilemesi ile aciklanabilir.

Pediatrik yas grubunda, izole mandibula kirig1 nadir
goriiliir. Bu donemde, pndmatizasyonun az olmast,
kanselloz kemik oraninin kortikal kemik oranindan daha
fazla olmas1 mandibulanin elastikiyet ve stabilitesini
daha da artirmaktadir. Sonugta, mandibulanin
kirilabilmesi i¢in erigkinlere gore daha kuvvetli bir
travma gerekmektedir. Dolayisiyla, pediatrik mandibula
kiriklarinda daha sik servikal vertebra ve kranial
yaralanmalara rastlanmaktadir. Bizim serimizde de,
olgularin %40’inda eslik eden diger yaralanmalar
saptand1. Siklikla rapor edilmesine ragmen, mandibula
kirigina sekonder hava yolu obstritkksiyon goriilme
olasilig1 diisiiktiir.> Bizim serimizde, hi¢bir olguda hava
yolu tikaniklig1 gelismemistir.

Bir ¢ok ¢aligmada, en sik mandibula kirik nedenleri
arasinda motorlu tasit kazalar1 ve yiiksekten diisme
gosterilmistir.!”"” Bizim serimizde de, en sik neden
yiiksekten diisme (13 olgu - %43.3 ) idi.

Mandibula siklikla birka¢ yerinden ayni anda
kirilmaktadir. Bu nedenle bir kirik saptandiginda diger
kirik hatlar1 6zellikle arastirilmalidir.'* Serimizde, ¢oklu
mandibula kiriklarinin dagilimi: 4 olguda (%13.3)
parasimfiz ve bilateral kondil kirigi, 2 olguda (%6.6)
kondil ve angulus kirigi, 1 olguda (%3.3) bilateral
parasimfiz kirigy, 1 olguda (%3.3) kondil ve simfiz kirigy,
2 olguda (%6.6) parasimfiz ve angulus kirigi, 1 olguda
(%3.3) bilateral korpus kirig1 ve 1 olguda (%3.3) korpus
ve kondil kirig1 idi.

Tedavide amag, asimetri, malokliizyon ve fonksiyon
bozukluguna neden olmadan mandibulanin biitiinliiglini
saglamaktir. Pediatrik yas grubunda, mandibulada
kansell6z kemik oranin yiiksek olmasi nedeniyle internal
fiksasyon girigimlerini uygulamak oldukg¢a zordur. Ayrica
bu donemde kuvvetli periostal destek deplase olmayan
ve rediikte edilen kiriklarda stabilizasyonu saglar.
Sonugta pediatrik yas grubunda mandibula kiriklari
siklikla konservatif yontemlerle tedavi edilir. Konservatif
yontemin basarisiz oldugu ya da ileri derecede deplase
ve stabil olmayan kiriklarda acik rediiksiyon
uygulanmalidir. Acik teknikte dikkat edilmesi gereken
husus, c¢ocuklarda heniiz ¢ikmamis dislerin varligi
diisiintilerek plagin en giivenilir yer olan mandibulanin
en alt kenarina uygulanmasidir. Tedavi yonteminin
se¢iminde, kirigin lokalizasyonu 6nemlidir. Kondil
kiriklarinin tedavisinde kapali rediiksiyon teknikleri
uygulanmaktadir. Kondil biiyiime merkezlerinden biri
oldugu i¢in ameliyat sonras1 yakin takip énemlidir. Iyi
tedavi edilmemis bir olgu, mandibula ve ylizde progresif
gelisim bozukluguna neden olur.?’ Diger bdlge
kiriklarinda ise eger deplase bir kirik varsa agik
rediiksiyon yontemleri ile tedavi tercih edilir.”

Pediatrik yas grubunda, mandibulanin osteojenik
potansiyeli yliksek oldugu i¢in kirik erigkinlere gére daha
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cabuk iyilesir. Dolayisiyla daha kisa immobilizasyon
stiresine gerek gosterirler. Kemik iyilesmesi olur olmaz
miimkiin olan en kisa zamanda plak ve vida sistemleri
cikartilmalidir. Bu donemde kaynamama ya da fibroz
kaynama gibi komplikasyonlarla karsilagilmamaktadir.
Toplam 30 olguluk serimizde de; bu komplikasyonlarla
karsilagilmamustir.

SONUC

Pediatrik populasyonda mandibulada kirik
goriilme insidansi eriskinlerden daha azdir. Temel tedavi
prensipleri her iki populasyonda da aynidir. Ancak
pediatrik mandibulanin belli anatomik dzelliklerinden
dolay1 yanlig tan1 ve tedavi yiiz ve mandibulada gelisim
bozukluklarina neden olur. Miimkiinse konservatif tedavi
yontemleri tercih edilmelidir. A¢ik rediiksiyon teknigi
uygulanacak ise pediatrik dis yapist mutlaka g6z oniinde
bulundurulmalidir.
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