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Derleme

Mandibulanın Patolojik Kırık Nedenleri ve Kritik Boyut 
Defekti Kavramı 

The Causes of Pathological Fracture of Mandible and 
The Concept of Critical Size Defect

ÖZET

Mandibula kırıkları, maksillofasiyal bölgede burun, orbita, 
zigomadan sonra dördüncü en sık görülen kırıklardır. Kemik 
defektleri yaygın ve birçok klinik durumda ortaya çıkabilen bir 
durumdur. Kritik boyut defektleri kendi haline bırakıldığında 
veya cerrahi olarak  stabilize edildiğinde spontan iyileşme 
gösteremeyen, kemik dolumu gerçekleşmeyen fibröz doku 
ile iyileşme gösteren boyuttaki defektler olarak adlandırılırlar.  
Patolojik kırıklar ise genellikle osteomyelitis, osteoradyonekroz, 
BRONJ bulunan bölgelere ya da kistik lezyonlar, benign, 
malign veya metastatik tümörlerin bulunduğu bölgelere yapılan 
cerrahi müdahalelerden (üçüncü molar diş çekimi, implant 
uygulaması, kist tümör operasyonu gibi) sonra meydana gelir. 
Hekimlerin patolojik kırık oluşma nedenleri ve defektlerin yönetimi 
konusunda bilgi sahibi olması risk faktörlerinin azaltılması ve 
uygun tedavi planlamasının belirlenmesi açısından oldukça önem 
arz etmektedir.
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ABSTRACT

Mandible fractures are the fourth most common fractures after the 
nose, orbit, and zygoma in the maxillofacial region. Bone defects 
are common and can occur in many clinical conditions. Critical 
size defects are determined that cannot heal spontaneously and 
heal with fibrous tissue does not heal with bone formation areas. 
Pathological fractures usually occur after surgical interventions 
that (such as third molar tooth extraction, dental implant 
operations, cyst tumor surgerys) in areas with osteomyelitis, 
osteoradionectosis, BRONJ or cystic lesions, benign, malignant 
or metastatic tumors. It is very important for dentists to have 
knowledge about the causes of pathological fractures and the 
management of defects in terms of reducing risk factors and 
determining the appropriate treatment planning.
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kemikte enfeksiyon varlığı, cerrahi teknik, hastanın 
post-op önerilere uyumu(çekim sonrası sert çiğneme 
gibi) risk faktörleri arasındadır. 40 yaş üzerindeki 
hastalarda ve erkek cinsiyette diş çekimi sonrası kırık 
riski daha yüksektir. Yaşa bağlı olarak risk artışının 
sebepleri ilerleyen yaşlarda kemik elastikiyetinin 
azalması, periodontal ligamentin daralması ve dişin 
kemiğe artan ankilozu sayılabilir.8-10

İmplant uygulaması nedeniyle oluşan patolojik 
kırıklar:

İmplant yerleştirilirken veya operasyondan sonra 
meydana gelebilir.11,12 İmplant yerleşiminden sonra 
overdenture protez yapımı sonra kemik kaybına bağlı 
kırık görülen en sık bölge simfizis bölgesi olmuştur. 
Ayrıca atrofik mandibulada implant çevresi kemikte 
biriken stres dolayısıyla oluşan marjinal kemik 
kaybı da patolojik kırık için predispozan faktördür.16 

Osteointegrasyon döneminde aşırı okluzal 
yüklemeye maruz bırakmak mandibulaya herhangi 
bir travma olmaksızın bölgede kırık oluşumuna 
neden olabilir. Periyodik klinik ve radyolojik takip 
yapılması komplikasyonların önlenmesi açısından 
önemlidir.12

Kistik lezyonlar kaynaklı oluşan patolojik kırıklar:

Kistlerin bulundukları bölgede kemik yıkımı yaparak 
büyüme eğilimine sahip olduğu için mevcut bölgelerde 
kırık yaratma riskleri vardır. Anevrizmal kemik 
kisti, radiküler kistler, rezidüel kistler, odontojenik 
keratokist gibi lezyonlar patolojik kırıklara neden 
olabilmektedir. Genellikle kiste bağlı kırıklar angulus 
ve korpus bölgesinde görülürken simfizis ve kondil 
kırıklarının olduğu vakalar da bildirilmiştir.3,5,13,14 

Benign veya malign neoplazmalar kaynaklı 
oluşan patolojik kırıklar:

Genellikle oral squamöz hücreli karsinom ve 
metastatik tümörler kaynaklı meydana gelir. Kadın 
ve erkek cinsiyette görülme sıklığı aynı olmakla 
beraber en fazla görüldüğü bölge angulus daha 
sonrasında korpus ve kondil bölgeleridir. Hastanın 
genel sağlığı tedavi planlaması yapılırken limitasyon 
oluşturabilir. Çünkü mevcut lezyonun yarattığı kırık 
neoplastik bir hastalığın ileri evre bulgusu olabilir. 
Öncelikli hedef ağrı kontrolünü ve oral fonksiyonu 
sağlayıp hastanın hayat kalitesini arttırmak olmalıdır. 
Neoplazmalı hastalarda altın standart tedavi, primer 

GİRİŞ

Mandibula kırıkları, maksillofasiyal bölgede burun, 
orbita, zigomadan sonra dördüncü en sık görülen 
kırıklardır.1

Mandibulanın bölgelerine göre kırık görülme sıklığı 
ise şu şekildedir:1,2

Korpus %29.5 sıklıkla en çok kırılan mandibula 
bölgesidir.

•	 Angulus %27.5
•	 Kondil %21.1
•	 Simfizis %19.5
•	 Ramus %2.4
•	 Koronoid %0.2

Kırıkları olarak sıralanır.

Mandibuladaki kırık tipine göre ;1,2

•	 Yeşil Ağaç Kırığı
•	 Basit Kırık
•	 Birleşik (Compound) Kırık
•	 Kompleks Kırık
•	 Parçalı Kırık
•	 Teleskop Kırık
•	 Patolojik Kırık

olarak sınıflandırılırlar.

Patolojik mandibula kırıkları, tüm mandibula kırıkları 
içerisinde %2'den az bir orana sahiptir. Mandibula 
kemiğinin altta yatan patolojik bir durumdan dolayı 
zayıflayan bölgelerinde oluşan kırıklar olarak 
tanımlanabilir.3-6

Patolojik kırıklar genellikle osteomyelitis, 
osteoradyonekroz, BRONJ bulunan bölgelere ya 
da kistik lezyonlar, benign, malign veya metastatik 
tümörlerin bulunduğu bölgelere yapılan cerrahi 
müdahalelerden (üçüncü molar diş çekimi, implant 
uygulaması, kist tümör operasyonu gibi) sonra 
meydana gelir.7

Patolojik kırıkların tedavisi zordur ve etiyolojiye göre 
karar verilmelidir.7

Diş çekimi nedeniyle oluşan patolojik kırıklar:

Operayon sırasında veya çekimden haftalar sonra 
meydana gelebilir. Son literatürlerde genellikle 
gömülü üçüncü molar diş çekiminden sonra kırık 
görüldüğü bildirilmiştir. Yaş, cinsiyet, dişin konumu, 
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radikal cerrahi uygulanarak segmental rezeksiyon 
yapmaktır.5,15,16 

Kist ve tümörler mandibulada bulundukları yerlerde 
büyüklüklerine bağlı olarak unikortikal veya bikortikal 
defektli bölgeler yaratmış olmaktadırlar. Bu nedenle 
kemik defekti ve kritik boyut defekti kavramlarına ve 
bunların yönetimine değinmek gerekliliktir. Kemik 
defektleri yaygın ve birçok klinik durumda ortaya 
çıkabilen bir durumdur. Genellikle kemik kaybıyla 
birlikte olan açık kırıklar, yüksek enerjili travmalar, 
kemik debridmanı gerektiren enfeksiyöz durumlar, 
kemik tümörlerinin rezeksiyonu ile oluşur.21

Kritik boyut defektinin ise tek bir standart tanımı 
yoktur. Genellikle kendi haline bırakıldığında veya 
cerrahi olarak stabilize edildiğinde spontan iyileşme 
gösteremeyen, kemik dolumu gerçekleşmeyen 
fibröz doku ile iyileşme gösteren boyuttaki defektler 
olarak adlandırılırlar.22 Genel literatürlerde defekt 
genişliği 1-2 cm'den büyük olan ve kemik çevresinde 
defekt bölgesinde %50’den fazla kemik kaybı olan 
durumların kritik boyut defekti olarak adlandırılması 
önerilmiştir.23 Ancak bu durum defektin olduğu 
anatomik bölge ve defekt çevresi yumuşak dokuların 
durumundan da etkilenir.24

Kritik boyut defektlerinde spontan kemik iyileşmesi 
olmadığı için greft ve implant gibi osteoindüktif 
ve/veya osteokondiiktif ajanlar kullanılması 
hem defektlerin tedavisi hem de bölgede kemik 
ogmentasyonu için gerekmektedir.25

Geçmişten günümüze kritik boyut defektlerinin 
iyileşmesi için ideal greft vs materyalinin 
bulunması için birçok hayvan çalışması yapılmıştır. 
İnsan mandibulasıyla fizyolojik ve histolojik 
benzerliklerinden dolayı en çok tercih edilen canlılar 
rat, tavşan, köpek ve maymunlardır.26 

Onkolojik cerrahide en çok rezeksiyon yapılan 
fasiyal kemik mandibuladır. Devamlılığı olmayan 
defektler oluştuğunda konuşma, çiğneme, yutkunma 
fonksiyonlarının yanı sıra estetik de olumsuz 
etkilenir. Bölgede kemik devamlılığı, estetik görünüm 
ve fonksiyonun sağlanabilmesi için kemik greftleri 
gereklidir.26,27

Otolog kemik greftleri defekt rekonstrüksiyonunda 
altın standart olmakla beraber hasta morbiditesini 
arttırması ve ikinci bir operasyon alanı oluşturması 

nedeniyle yeni greft alternatiflerinin bulunması 
gerekliliği ortaya çıkmıştır. Bu amaçla biyoaktif 
faktörler, hücreler, biyouyumlu yapı iskeletlerinin 
uygun bir kombinasyonla kullanımı kemik 
rejenerasyonu için yeni ve umut verici bir yaklaşım 
olacaktır.27

Allojenik kemik iliği kaynaklı kök hücre (BMSC) 
ve PRF kombinasyonunun uygulandığı ratlardaki 
defektlerde bu kombinasyon oluşan yeni kemik 
miktarını arttırarak aynı zamanda inflamatuar hücre 
sızıntısı ve granülasyon dokusu oluşumunu azaltarak 
bölgede iyileşmeyi hızlandırdığı bildirilmiştir.27

Al-Fotawai ve ark. tavşanlar üzerinde yaptıkları 
çalışmada kalsiyum sülfat ve hidroksiapatit sement 
kombinasyonu bir maddenin (CERAMENT), BMP-7 ve 
tavşan mezenkimal kök hücrelerinin masseter kastan 
defekt bölgesine çevrilen kas flebinin içine enjekte 
edilmesiyle bölgedeki iyileşmeyi periyodik olarak 
radyograflarla incelemişlerdir. Sonuç olarak kemik 
oluşumunun indüklendiği ve bu yöntemin potansiyeli 
olan bir tedavi yöntemi olabileceği bildirilmiştir.28 

Mandibula kritik boyut defektlerinde otojen kemik 
yerine osteoinduktif pöroz bifazik kalsiyum fosfat 
seramik kullanımının kemik oluşumuna etkisinin 
incelendiği bir çalışmada çalışmanın limitasyonlarına 
rağmen bu maddenin tavşan mandibulasında 12 
haftada yeni kemik oluşumunu ve periodontal 
rejenerasyonu desteklediği bildirilmiştir.29

Osteomyelitis kaynaklı oluşan patolojik kırıklar:

Mandibulanın osteomyeliti bir immün yetmezlik 
durumu varsa veya elimine edilmemiş enfeksiyöz 
bir durum mevcudiyetinde oluşabilir. Bundan dolayı 
mandibular kemik zayıflar ve normal bir fonksiyon 
sırasında bile kırık meydana gelebilir. Görülme 
sıklığı erkek cinsiyette ve angulus bölgesinde daha 
fazladır.17

ORN ve BRONJ kaynaklı oluşan patolojik kırıklar:

Radyasyon tedavisi baş- boyun kanserli hastalarda 
faydalı bir tedavi olmakla birlikte bölgeye uygulanan 
radyasyondan dolayı özellikle bölgedeki kan 
akımındaki azalmaya bağlı olarak yumuşak dokuda 
nekroz, devitalize ve sürekli ağrılı kemik, sekestr 
ve patolojik kırık gibi komplikasyonlar meydana 
gelebilir.18,19
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Bifosfanatlar osteopöröz veya metastatik hastalıkların 
tedavisinde kullanılan güçlü ilaçlardır. Kemik 
remodelasyonunu etkileyen ilaçlar olduklarından yan 
etki olarak bifosfanatla ilişkili çene nekrozu (BRONJ) 
yaratma riski bulunmaktadır. BRONJ hastanın 
yaşam kalitesini bozar ve kendini yenileyemeyen 
sağlıksız bir kemik oluşmasına neden olduğu için 
mandibulada patolojik kırık oluşmasına risk yaratır.20

PATOLOJİK KIRIKLARIN YÖNETİMİ 

M.Ö. 1650li yıllarda mandibula teşhis ve 
muayenesinden bahsedildiği Eski Mısıra ait olduğu 
düşünülen kayıtlar bulunmaktadır.30 Kırık tedavisinde 
ilk protokol Hipokrat’ın bildirdiği kırık fragmanlarının 
sirkumdental teller ile yaklaştırılması ve ekstraoral 
bandajlar yardımıyla immobilizasyonun sağlanması 
konseptidir.31 Sonrasında kırık fiksasyonu sırasında 
oklüzyonun önemi, fragmanlar üzerinde çevre 
kaslarının etkisinin tespit edildiği birçok çalışma 
yapılmış ve günümüzde mandibula kırıkları için 
belirlenen tedavi protokollerinin temeli atılmıştır.30

Mandibula kırıklarının tedavisinde tercih edilecek 
yöntem her zaman tartışmalı bir konu olmuştur. Tedavi 
yöntemi seçilirken, açık ve/veya kapalı redüksiyon 
uygulaması, kırığın konumu ve fragmanların yer 
değiştirme miktarı, mevcut oklüzyonun durumu, 
kırığa eşlik eden başka yaralanmaların bulunup 
bulunmadığı, hastanın yaşı ve hastanın tedaviyi 
kabul etmesi göz önünde bulundurularak yöntem 
seçimi yapılmalıdır. Patolojik kırıklarda kırık alanının 
stabilitesinin sağlanması için greft gerekliliğinin olup 
olmadığının doğru analiz edilmesi önemlidir.30,32

Mandibula kırıklarının tedavisinde tercih 
edilebilecek tüm yöntemlerde amaç, 

1- Stabil bir oklüzyonun sağlanması,
2- Mandibulanın hareket mesafesinin doğal 
sınırlarda kalabilmesi,
3- Fasiyal ve dental arkta gözlenen asimetrilerin 
düzeltilmesi, 
4- Mandibula hareketlerinin ağrısız olarak 
yapılabilmesi, 
5- TME içerisinde internal düzensizliklerin 
oluşmasının önlenmesi,
6- Mandibulanın gelişiminde düzensizliklerin 
oluşmasının önlenmesi,
olmalıdır.1,33

Carlsen ve Marcussen34 çalışmalarında patolojik 
kırık meydana gelen hastaların %32'sinde kırığın 
osteoradyonekroz, %12'sinde primer malign bir 
tümör, %12'sinde kistik bir lezyon veya benign diğer 
lezyonlar, %8'inde MRONJ kaynaklı ve %4'ünde ise 
osteomyelit nedeniyle oluştuğunu bildirmişlerdir.

Malignant bir tümör kaynaklı patolojik kırık 
meydana geldiğinde tedavi kemoterapi, radyoterapi 
gerekliliği ile birlikte mandibulanın segmental 
rezeksiyonunu içermelidir.3 MRONJ kaynaklı 
gelişen patolojik kırıkların tedavisi için henüz bir 
fikir birliğine varılamamıştır. Konservatif tedaviden 
majör rezeksiyonlara, internal veya eksternal 
fiksasyondan, otojen greftleme gibi birçok tedavi 
önerisi sunulmaktadır.20 Osteomyelit kaynaklı 
patolojik kırıklarda tedavi adım adım yönetilir. İlk 
olarak etken mikroorganizmaya yönelik 6 haftalık 
intravenöz antibiyotik tedavisi uygulanır. Sonrasında 
sekestrotomi veya rezeksiyon sonrası bölgede 
kalan sağlıklı kemik miktarına göre kırığın tedavisi 
için yöntem seçilir.3,5 Kistler ve iyi huylu lezyonlardan 
kaynaklanan patolojik kırıklarda tedavide ana 
prensip lezyonun çıkarılmasından sonra, greftli 
veya greftsiz olarak mandibulanın rijit fiksasyonunun 
sağlanmasıdır.3,7,13 Gömülü üçüncü molar dişlerinin 
çıkartılmasından sonra mandibula kırığı meydana 
gelen hastalarda büyük bir defekt alanı mevcut 
olabilir. Kemik canlı ve enfekte değilse fiksasyon 
sonrasında sorunsuz bir iyileşme süreci olacaktır 
ancak defekt alanın greftle desteklenmesinin gerekip 
gerekmeyeceği doğru analiz edilmelidir.3,5

Carllsen ve Marcussen34 yaptıkları çalışmada 
patolojik kırıkların kadın ve erkeklerde eşit oranda 
meydana geldiğini ve patolojik kırıkların orta yaş ve 
üzeri kişilerde mandibula ve orta yüz kırıklarının ise 
genç bireylerde ortaya çıktığını bildirmişlerdir.

SONUÇ

Patolojik kırıklar, genellikle lokalize problemlerden 
kaynaklanmaları dışında generalize sağlık sorunu 
olan hastalarda bir komplikasyon olarak da meydana 
geldikleri için teşhis ve tedavileri hem hekimler için 
hem de hastalar için zor ve karmaşıktır. Etiyolojinin 
doğru belirlenmesi ile beraber klinik ve radyolojik 
bulguların dikkatlice incelenip, en uygun tedavinin 
en kısa sürede uygulanması başarıyı etkileyen en 
önemli faktörlerdir. Uygun tedavi seçiminde hastaya 
ait sebeplerin yanı sıra hekim tecrübesi de çok 
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önemlidir. Prognozu kötü seyreden lezyonlara ve 
kötü genel sağlığa sahip hastalarda tedavi için limitli 
seçenek mevcuttur. Bu durumlarda ise öncelikli 
olarak hastanın yaşam kalitesini arttırmaya ve ağrısını 
azaltmaya yönelik müdahaleler uygulanmalıdır.

Özellikle kist, tümör cerrahileri ve gömülü üçüncü 
molar dişlerinin sonrasında çekimi sonrasında 
mandibulada operasyon bölgesinde defektli bir 
alan yaratılmış olunmaktadır. Bu nedenle kritik 
boyut defekti kavramı hakkında bilgi sahibi olmak 
önemlidir. Kritik boyut defekti kavramıyla alakalı 
hala kesin bir tanım belirlenememiştir ve etiyolojisi 
multifaktöriyeldir. Defekt bölgesinin tedavisi içinse 
otojen greft kullanımı altın standarttır. Ancak 
morbidite ve ikinci cerrahi gerekliliği nedeniyle 
alternatif greft seçenekleri gereklilik haline gelmiştir. 
Defekt yönetimi ve tedavi planlaması için çalışmalar 
devam etmekle beraber kesin bir tanım ve tedavi 
belirlenebilmesi için daha fazla çalışma yapılmasına 
ihtiyaç vardır.

Sonuç olarak hekimlerin madibulada defektli alan 
yaratacak cerrahi müdahalelerden önce opere 
edilecek alanla ve yapılacak operasyonla alakalı 
riskleri, güncel tedavileri ve alternatif seçenekleri 
bilmeleri, doğru endikasyon ve tedavi planlaması 
yapılarak hastaya minimal zarar yaratılması 
açısından önemlidir.
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