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TREATMENT AND CARE OF
MAXILLA-FACIAL FRACTURES AS A RESULT OF

SPORT TRAUMA*

SUMMARY

Sport plays important role in the international
relations and in the introduction of countries allover the
world. The rate of sport making among masses has grown
bIgger , which has caused an incraese in the rate of
disabilitiy by sport .. This has also led to an increase in the
importance attached to sport medicine. For the diagnosis
and treatments of Jaw-face wounds that occur in vanus
branches of. sport, especially during the competitions,
dentIsts, specJalJsts of neurosurgeon, otorhinolaryngologist
aud ophtalmologist work in co-operation. The correetness
of the diagnosis and emergency care play an important role
111 the success of treatment. Some symptoms are considered
iu the .examin~tion ~f the fracture and these are supported
by radiographIC fmdmgs. Among the factors tJlat influeuce
the suceess of treatment are the care and nutrition of the
patient in the post-treatment period.

. It is ,Possible to see at times hemorrhage, either
sefJOUS or Inslgmficanl. together with jaw fractures. An
urgent approa~h to hemorrhage and to take the patient to
the urgent services m the fight position may help the patient
to survIve.

The objective of this presentation is to make the
people making sports conscious of the first aid for jaw-face
wouuds and to present a (Jenera] information about the
principles of the treatment t;be applied.
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1- Kanamal1ln Kontrolii: Hayat kurtarJcJ bir
i~lem 0labilir.3 Kanamamn durdurulmasl i«in
yara kenarlan miimkun oldugu kadar birbirine
yakl~tlfJl1r ve ekstemal bandaj ile sarlhr. Ust
yenede hareketsizlik kJasik Funda Maksilla, Bar­
tOli veya Barrel bandajr ile saE;!anlr.2,3,5 Bunlar
hareketleri onleyerek fragmanJarm sabit kal­
masmr ve buna bagh olarak analjezi, hemostazi
sagJar.2 .3 Kafa kaidesine gore maksillanm fiksas­
YOIlU premolarlar hizasmda bir spatiil IslttmJarak
ve kafataslnJ saran bandajlara baglanarak
saglamr.2 Oral kavite bblgesindeki kanamalar bu
~ekilde durdurulur.
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6ZET

Spor bUWn diinyada uluslararasl ili~kiler ve i.iIkelerin
tamtlmmda onemli yer alIr. Sporun geni~ kitleler taraflndan
yapllmasJ sonucunda spor sakathkJan oranl da artml~tlr.

Bunun sonucunda spor hekimligi bnem kazanml~tlr. (e~itJi

spor dallannda bzellikle miisabakalar esnasmda meydana
gelen <;ene-yiiz yaralanmalanmn te~his ve tedavisinde di~

~ekimleri, nbro~iru~ji, KBB ve gbz uzmanlan i~birligi

ll(mde <;ah~lrlar. Tedavlfiln ba~arJSL a<;lsmdan te~hisin

dogrulugu. ve adl mUdahalenin bUyiik bnemi vardlr. Klngln
muayenesmde baZl semptomlar gbzonunde buluudurulur ve
bunJar radyografik bulgularJa desteklenir. Yine hastanIn te­
davi somasl beslenmesi ve baklml da tedavinin ba~ansJnI

etkileyen onemli faktorlerdendir.
Bazen l(ene klTlklan ile birlikte bUyiik ve kUl(Uk ka­

namalara da rastlalllr. Bu kanamalara acil yak]a~lm ve ha­
stanm acil tedavi merkezlerine dogru pozisyonda
gotiirtiJmesi hayat kurtanci olabilir.

Bu tebligin amaCI sporla ilgileneu insanlan, l(ene-yiiz
yaralanmalannda adl miidahale al(Jsmdan bilin<;Jendirmek
vc uygulanacak tedavi prensipleri hakkinda geuel bilgi sun­
makhr.

AnahUir Kelimeler : KlfIk , <rene, tedavi

H. Murat AKGUL ** Metin GUNG6RMU~***

Abubekir HARORLI **

SPOR YAPARKEN MEYDANA GELEN <;ENE-YUZ YARALANMALARININ

TEDAvisi VE BAKIMI*

<;ene-yuz yaralanmalarr slklikia diger
bbigelerdeki yaralanmalar ile birlikte gbruWr. Bu
yiizden kombine bir tedavi planlamasl yapllmalJ
ve di~ hekimleri, cerrahlar, noro~jrurji, kulak bu­
run bogaz ve goz uzmanlan i~birligi iyinde
yalJ~mahdlr.1 ;l.

<;ene kmklannm tedavisini acil, primer, se­
konder ve geciktirilmi~ (rekonstruksiyonel) teda­
vi olarak 4 boliimde incelemek gerekir.2

Hi y ~iiphesiz «ene-yiiz yaralanmalannda en
iyi tedavi imkanJan buyiik hastanelerde verilir.
Ancak hasta sevk edilene kadar almmasl gerekli
acil tedbirJer vardu. Acil tedavi planlamasmda ~u

noktalar iizerinde durulur: 2-6



Bu bandajlar daha bUyUk damarlardan gelen .sok tedavisinde genel olarak hasta hemen
kanamalarm durdurulmaSI ic;in yetersizdir,2 A. ba~~agl yatlflhr, sol unum yollan a~l1Jr. Kanama
Carotis Eksterna'dan gelen kanamaJarda damar varsa durdurulur. Kan. plazma veya Ringer laktat
kJemplenene veya ligatUre edilene kadar acil ola- solUsyonu naklediJir. Oksijen ve agnya kar~1

rak. parmakJa basw~ yaplllf,2,3 Ancak bu olay analjezik verilir. Hasta slcak tutulur. Nablz tan­
beymde hasara yol ac;abilir. Bu ylizden parmak siyon kontrol altwda tutulur.
basmcJ aralikli oJarak yaplimalJdlr. -)ok sempto- 4) Par(,:alann Stabilizasyonu : Kemik frag­
mu oldugu zaman veya olaeakml~ gibi gortindiigti manlanmn stabilizasyonu ~ok onemlidir. Muhte­
zaman SIVl ve kan verilmesi gerekir.2 melen periosteal at~mana sahip olan kemik frag-

Nazofarengeal bo~luktan gelen kanamaJar manlan yeni kemik bliyUmesi i~in bir merkez
nazal tampon ile kontrol edilebilir. Eger kanama olarak rol oynarlar. Bunlar bo~luklar arasmda bir
durmuyorsa frakttir par~alarmm fiksasyonu ve koprii vazifesi gorUr. Fragmanlarm ~lkanlmasl,
redUksiyonli gerekir.2,4 bo~lugun dogal yollardan doldurulamamasma ve

DiJden gelen kanamalarda da lingual artere hastanelerde ayJarea siireeek kemik greftlerinin
parmakla basmc; yapllabilir.3 Genellikle yara te- yerle~tirilmesine sebep olaeaktH. Stabilizasyon
davi edildigi zaman kendiliginden durabilir, Eger i~lemi hem hava yolunun a~Jlmasml hem de ka­
tedaviye ragmen kanama devam ederse lingual namanm kontroJ edilmesini sagladlgl gibi
arterin baglanmasl gerekebilir. Maksiller arterd- hastanm agn ~jkayetlerinide azaltlr .3,6

en gelen bUytik kanamalar nazal tampon He dur- , 5) A$r,tn,m Kontrol ALIma Allnmasl : Agn
durulamaz, Arterin baglanmasJ gerekir.2 ~lka~e~en l~m solunum gU~JtigU yoksa hastaya

2) Solunum Yollannlll Aflk Tutulmcw : Sol- analJezlk olarak mortin verilmelidir. Fasial trav­
unum yoJlannm a~lk tutulmasl i~in oral kavitenin rna ile birlikte santral sinir sistemi yaralanmasL
kan plhtlSI ve kusmuktan temizJenmesi gerekir.2,3 gorliltirse asetilik salisilik asit tUrevleri verilme­
Aglzda kalan kmk par~alan, klrlk di~ler, dolgu- melidir.

3

Jar, kmlml~ protezler ve diger yabancl cisimlerin 6) Yumu~ak Doku Yaralanmn Temizlenmesi
hastanm bogazma ka~ma ihtimali oldugu i~in te- ve Dikilmesi : Yara yiizeyinde olu~an mikroorga­
mizlenmesi gerekir. .suuru yerinde alan hastalar- nizmalan eli mine etmek i~in yara eksizyonu ge­
da kusmuk dl~anya akabilsin diye hasta sol ta- ~ekmez. Yara ytizeyi hidrojen peroksit soltisyonu
rafma stabil pozisyonda yatlrllH.2 .suuru yerinde ile Ylkamr ve kurulamr, Daha soma kesik yaralar­
olmayan hastalarmda aym pozisyonda ta~mmasl da yara kenarlan birbirine yakla~tm1Jr ve 3.0 nolu
gerekir.4 atravmatik ignelerle estetik olarak dikilir. Yara

Maksillo-fasial yaralanmall hastalann supine yerinde olu~an gerginlik yapl~kan flasterlerin
(SlrtUStU) pozisyonda ta~mmasl kontrendikedir.2 yapl~tlnlmaslyla hafifletilir. Btiyiik yumu~ak
Daha hafif yara[J hastalann oturma pozisyonunda doku yaralanmalannda sekresyonlann bo~almas[
ta~lI1masl gerekir. Boyleee havayolu a~lk tutu- erniei direnlerin yerle~tirilmesiylesaglamr.2

lur,2,4 Fasia,J ,bolgeni.n kanlanmasl iyi oldugu i~in

<;ift taratlJ orta mandibula fraktUrlerinde cid- dokunun lyJle~mesl fragmanlann da jyile~rnesini
di lingual ~i~lik ve hematom meveut oldugunda kolayla~tlrlr.
nazofa~~n.geal veya orofarengeal tUp _, ~ri~~r Tedavi ; kazadan sonra en ge~ 7-10
yerle~tmlir.2,4 Bu tOp farinksin arka duvan boy- gun I~ensmde uygulanan tedavidir. Bu donemde
unea uzandlgl i~in ogtirme ve kusmayl stimUle 3 i;dem uygulantr.
e?er. B~ yiizden aglz muhtevasmm aspire edilme- 1- Enfeksiyondan Korunma : Maksillo-fasial
Sl gereklr. Bu vakalarda b~ gerilip uzatilarak sol- yaralanmalann tedavisine mtimkiin oldugu kadar
unum yolu ,a91k tu~ulur. Mandibulanm ezildigi erken b~lanma!Jdlr. Eger hastamn genel durumu
kmk!arda dJlIl1 genye dti~tip solunum yolunu tedaviye ba~lamak i'rin uygun degilse, bu
tlk~masml ,?nlemek j~in dil airway ile dl~an donemde sadeee yumu~ak doku yaralanmalannm
?-ogru ~ekdlr veya bastmlJr. BoyJe vakalarda erken t~<,iavisi ya~l1~r: ASll tedavi birka~ gtin er­
tntlibasyon yapmak gerekir. Aci! olarak tracheot- telenebJllf. Tedavi 1~1I1 uzun stire beklernek iy­
omi veya traeheostomi de yapIlabilir.2,3,6 i)e~menin geciktirilmesinden b~ka, kmk hattmda

3) Sohm Kontrolii : Yaralanma sHasmda enfeksiyon tehlikesini artmr, OzelJikle dental
~iddetli agn veya korku, heyeean pibi neden!erle arktaki ~ene kmkJan geneJlikle a~lk kmklardlf.
hasta ~oka girebilir. ~okta retl~ksler ve his Aglzdaki tUkrUk ile kontarnine olur, Mandibula­
azaJml~ yada kaybolmu~tur, Fakat ~uur kaybol- daki kmk hattl enfeksiyonlan, slkhkl.a kronik os­
maml~tJr. Hasta soluk renkli ve halsizdir Nablz teo~yelite ve iyilqrne safhasmda blf pseudoat-

. 'rozlse yol ara 278 E f k ' t hl'k' ..hafif, yava~, fakat dolgundur. Tansiyon dU~iik, T r. ., n e slyon e 1 eSI orta-yuz

sol unum yav~larnl~tlr.3 62
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kmklarmda 0 kadar bliylik degiJdir. Bununla bir­
likte kafa kaidesinde bir travma varsa menenjit
ihtimali biiyiiktiir. Bundan dolayl mandibula ve
orta-yiiz kmklannda enfeksiyon riskinden dolayl
yiiksek doz antibiyotik verilmelidir.2.4,8.9

2- Kmgm Rediiksiyol211 : Djslokasyon mev­
cut oldugunda fragmanlann en iyi ~ekilde normal
anatomik konuma getirilmesi i~lemidir. A~lk ve
kapalJ rediiksiyon olarak iki ~ek.ilde yaplhr. 10

3- KlTlgll2 Fiksasyol2u (lmmobilizasyonu):
Kmk par~alarmm iyiJe~me sagl,!-nmcaya kadar
hareketsiz hale getjrilmesidir. Immobilizasyon
i~lemi konservatif, operatif ve kombine otarak
yapdabilir.1

Konservatif yon temde, aglzdaki mevcut
di~lerden yararlamhr ve okluzyon dlizlemi rehber
olarak ahOlr. Bu yontemde ~e~itli Jigatiirler, ~ene­
alm-ba~ sargrlan (Barrel bandajl, pamay elastik
bandaj, Barton bandaj I), <;etingtil 'Un tarif ettigi
ba~llklar, degi~ik ~ineler, akrilik plaklar, metal
destekli apareyler, Kigsley splinti, ortodontik ano
ve arklar kuUantllr. J

Operatif yontemde, osteosentez, transosseoz
ya da periosseoz siispansiyonlar uyguJantr.

Kombine yontemde de konservatif ve oper­
atif yontemler birlikte uygulamr.

Maksillo-fasial kmklann tedavisinde j~erden

dl~anya ve a~agldan yukanya dogru tedavi wasl
uygulanmahdlr.2.l O,11 Bu durumda multiple kmk
oldugunda, once alt ~ene soma da tist ~ene tedavi
edilmeli, eger eksternal yakla~lm uygulanacaksa
bundan once de aglz i~i tedaviler bitirilmeli­
dir.l°,11

ALT <;ENE KIRIKLARINDA TEDAvi
Mandibula frakttirlerinin tedavisi, kapall ve

a~lk redUksiyon olarak ikiye aynltr. Kapah
reduksiyon, kmk hattlIlr cerrahi olarak a~lga

~lkarmadan aglz i~i ve aglZ dl~1 apareyler kullan­
arak yapllan tedavi §eklidir. A~lk redtiksiyon ise,
direkt olarak gori.i.len kmk hattma uygulanan
plaklar, vidalar, teller gibi malzemeler ile kmk
hattmm birle~tirilmesidir.Kapah redtiksiyon kon­
servatif, a~lk rediiksiyon cerrahi tedavi prensiple­
rini i~ermektedir.IO Mandibula klflklannda
mtimktinse konservatif yantem tercih edilmelidir.

Di~lerin tam ve di~ ~ekillerinin de mtisait
oldugu alt ~ene kmklarmda, 0.45 mm ~apmda

yumu~ak paslanmaz yelik teJlerie baglama
yontemi uygulanrr. Bu yontemde alt ve list
yenedeki btittin di~Jer, bu tellerle tek tek baglaIlJr.
Daha soma all ve tist yenedeki tellerin uylan bir­
birine baglanarak intermaksiller fiksasyon
saglal1lr. lO ,12

AKGDL,GUNGORMO.c;;, HARORLI

Di~lerin tam veya yer yer eksik , di~

~ekiJterinde de form bozuklugu olan yalmzca all
c;eneyi ilgilendiren kmklarda intraoral arklar kul­
lamlmaktadlr. 12-J4 Uzun lank par~asmln di~li,

digerinin di~siz oldugu durumlarda dislokasyon
yoksa yine aym ~ekilde tedavi uygulanu. Di~siz

par~ada dislokasyon oldugu durumlarda kemik
diki~j, plak osteosentezi veya eksternal vidalar
tercih editir. 13 AglZ hijyeni iyi olan ve yok az de­
pJasman gortilen kmkJar gerekli olan all ve list
di~lere ortodontik bant takarak ve elastikler ile
di~leri kapanl~ pozisyonunda tutup fikse ederek
tedavi ediJebihrler.

Dislokasyon gostenneyen di~siz ~enedeki

kmklar hastanm protezinden faydalanllarak teda­
vi edilirler .6.10,1-1 A~1fl dislokasyon gosteren
di~siz ~enedeki kmklar, kemik diki~i, plak osteo­
sentezi, eksternal vida veya yivilerden fayda­
lamlarak tedavi edilirler. lO Tel diki~te once anes­
tezi yapdlr. Soma kmk yeri ekstraoral oJarak
a~dlr. Soma klflk hattmm 1 mm uzagmdan her
iki tarafta frezle birer delik a~jltr. 0.45 nun
yaplOdaki paslanmaz ~elik teller deliklerden
geyirilerek baglanlf. Kemik diki~inde bazen diki§
gev~emesi ve kemik nekrozlan goTiildUgiinden,
tel diki~le birlikte ekstraoral ve intraoral
baglantIlar veya perimandibular ligatlir kul­
lamlmaSl bnerilmektedir. 13 Tel diki~ yerine plak
osteosentezi de yapdrr. Plak osteosentezi yabuk
ve kolay uygulanabilen, agnslz, aglz hijyeninin
rahat kontrol edildigi. hastaya beslenme problemi
getirmeyen ve krnk uylaflnm daha muntazam bi­
raraya gelmesini saglayan bir yontemdir. JO Plak
osteosentezi, di~siz mandibuJa kmklarmda,
~enenin yabuk fonksiyona geymesinin istendigi
durumJarda (ornegin, kondil kJnklannda), inter­
maksilJer fiksasyonun kontrendike oldugu
ki~ilerde, kapall kafa harabiyeti olan maksillo­
fasial kmklarda, defektli kmklarda oldugu gibi
madde kaybl olan kmklarda, kemik iyile~me bo­
zuklugu ve eksikligi olanlarda kulianIlu.6.10

Kondil kmklamun tedavisi, hastamn ya~l,

kmglO tipi, lokalizasyonu ve okluzyon durumuna
gore. fonksiyonel, indirekt immobilizasyon ve os­
teosentez yantemJeri iJe yaplllr. IO

Kondil kmklannda azellikle defekt goste­
renlerde, egik dtizlemli yada lazak ~inelerdenfay­
dalanllabilir. Fakat bunlann hazrrlam~lan ve kul­
lanJIl§lan zordur. Diger tedavi ~ekillerine gore de
bir usttinlUgu yoktur. Bll baklmdan pek kul­
lamlmazlar.10 Kondi! kIflklannda klsa paryaya
miidahale imkaJ1l olmadrgl iyin anatomik iy­
ile§meden yok fonksiyonel bir iyj]e~me

amaylamr.13.J5
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UST <;ENE KIRIKLARINDA TEDAvi
Ust ~ene kmklannda c;:ogu kez beyin trav­

masJnda gorUldiigunden erken tedavi uygun
degildir. Parc;:alann repozisyonu sIrasmda yenid­
en kanamalar ve zedelenmeler olabilecegi gaz
online allllarak tehlikefi durumun tamamen
gec;:mesi bekJenir. 13 Bekleme stiresi iki haftaYl
ge~memelidir. <;linku bu stire sonunda meydana
gelen slkl fi broz birle§me fragmanJara yeni §ekil
vermeyi engeller. 10

Dislokasyon gastermeyen Le Fort I
kmklannda, intraoral ~ineler ve bunlara taklJan
Iastik halkalar yardJml He normal kapanl~

saglanarak ~eneler arasl tespit yapIlabilir. 13 Ust
~enenin blittin bir parc;a oIarak a~aglya ve geriye
du~ttigu vakalarda ise once intraoral ~enelerarasl

tespit yapI[lf. Alt c;ene hareketi ile tist e;:enenin
a~agJya c;:ekilmemesi ic;:in ekstraoral bandlar
yapIlJr. Ekstraora[ bandlardan gec;:ici olarak veya
disJokasyon gorulmeyen vakalarda dairni olarak
faydalamlabilir. 13

Yine fiksasyon ic;:in transosseoz teller veya
plaklar intermaksiller fiksasyon yapJlmasllll ge­
rektirirken miniplakta intennaksiller fiksasyona
gerek yoktur. I 0

Ekstraoral tespit ie;:in daha saglam ba~ka

yantemler de vardlr .13

Le Fort [I' kmklarlllda, fragmanm elle veya
forcepsle dtizeltilmesi, intermaksiller t'iksasyon
yapI1masr ve destek o[arak zigomatik arkJara,
superior orbital kenara maksimillanm asJlmasl
ic;:in tedavi yeterlidir.3,!O Burun kemikleri ile gaz
tabam ve duvarJarllll da ic;:ine alan k1l'lkJarda ise
ae;:lk redtiksiyon, transosseoz telleme ve intermak­
siller fiksasyonun istenmedigi ki§ilerde ise mini
plak uygulamasl gerekir. 10

Le Fort III kmklannda, eger mandibula
kmgl da varsa trakeaostomi veya krikotroidotomi
yapdmasl gerekir. Ytizdeki a~lfJ odem kaybol­
duktan soma tedaviye ge~ilir, Tedavinin ana
prensibi ekstraoral bir apareyi c;:ah olarak
hazlrlamak. bu c;:atlya okltizyonun iyi ve stabil bir
maksillomandibular kapant~1 sabitlemek ve soma
yliz kemiklerini bu alt yapmm uzerine sabitleye­
rek uzaml~ olan yiiz ifadesini dtizeltrnektir. Man­
dibulada da fraktiir varsa bnce mandibulada rijit
biT fiksasyon yapmak gerekir. IO

odem mevcut ise oral olarak sadece ~ay, etsuyu
ve meyve sular) gibi SlV) grdalar verilebilir.2 Bu
diet kaloriden yoksun oldugu i~in aminoasid,
~eker, yag emiilsiyonlarl, e[ektrolitler ve vitamin­
leri ic;:eren intravenoz infiizyoruar veri[melidir.2
Giinl iik olarak 70 kg'lrk bir erkegin 2400-4500
cal, 56 kg'hk bir kadlllm 2000-3000 cal, ]-12 y~
arasmdaki c;:ocuklann ise 1000-3000 cal ihtiyacl
vardlr.! Bu kalori ihtiyacmm kar~rlanmasma
yonelik bir dietin SlVl veya pure klvarmnda 01­
maSJ gerekir.1-3

Omek olarak, giinliik bir menu §oyle
hazlrlanabilir: I

Sabah : 250 ml stit, [ yumurta sanSl + 1
ka§lk bal yada pekmez iyice kan~tJrI[arak lastik
bOrt! veya kamJ~la ie;:ilecek, arada slk1Jml~ meyve
sulan. J c;ay, Jhlamur gibi Ihk ic;:ecekler.

Ogle: Et suyu veya kemik suyu.
Ak~am : Sebze e;:orbasl (mevsim sebzeleri

ha~lanarak stizge9ten gee;:irilecek ) + yag, ayran,
meyve sulan. kornpostu.

Gece : Bir bardak slit+ bal veya pekmez
Bu bes[enme arasmda vitamin (ozellikle B

vitamini) verilmesi uygundur. l

Beslenme agztn aC;:lk oldugu durumlarda yiy­
eceklerin plire klvam111da alrnmasly[a yapJln.
AgZlll kapalt oldugu durumlarda di~lerin

bo~lugundan, protezJere aC;:llan de[iklerden veya
son molar di§in arkasmdan ince bir boru ire emil­
erek yaplhr. Ball zonmlu hallerde yatan hastalan
nazogastrik sonda de beslemek gerekir. JJ Bu tak­
dirde de sonda azofagus ve gastrik mukozayl ir­
rite edebilir. Hastalar mide ek~imesinden

~ikayetc;:i olabilirler. Eger uzun sure kullamlacak
ise antiasit verilmelidir.2 Gastrik tiip kusma re­
fleksini artHdlgl ic;in ~uurunu kaybetmi~ hastalar­
da kulla11llmamalldlr. Bn tlir hastalarda beslenme
sadece parenteral infiizyon ile saglanu.2

Bu beslenme ~ekli hastalarda psikolojik ha­
sara yol ac;abilir. Gene;: hastalar fiziksel hareket­
sizlikten kaynaklanan siirekli ac;:IJk sancllanndan
~ikayel ederler. Bunlara doyurucu gldalar veya
i~tah azaltici ila~lar veri[ir.

Fraktlir tedavisi boyunca iyi bir oral hijyen
saglanmalldH. AglZ gargaralan kullanJlmall, h~r

yemekten soma di~ler ve ark barlan yumu§ak blr
di~ flrc;:asr ile temizlenmelidir. Yine di~jr: kronu~u

korumak ic;:in florlu soltisyonlar, flond lc;eren dl~

macunlan kullandmah ve haftada 1 defa topikaJ
<;ENE KIRIKLARINDA AGIZ BAKIMI olarak florid uygu[anma[Jdlr. I -3•13 Eger oral hijy-

VE BESLENME en ihmal edilirse gingivits. smotatis, enfeksiyon
<;ene kmklarmda tam bir iyile~me olmasl ve ctiriik olu~umu artar.2

aC;:lsmdan aglz bakrml ve beslenme 90k > HastaJar taburcu edildi kten soma haftada 1-2
onemlidir. Beslenme aglz aktivitesinin ozel duru- defa diizenli o[arak kontrol edilmelidir. Okluzal
muna gore yapllrr. ~ayet splintler, intermaksill~r ili§kiler, splint[er, oral mukoza, y~mu~~~ doku­
fiksasyon, mukoza yaralanmalan ve postoperatlf [ardaki ~i~likler ve di§ler kontrol edrlmeIJdlr.2
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A1etlerin <;:Ikanlmasmdan sonra da okluzyon
tekrar kontrol edilmelidir. Eger okluzal uyumsuz­
luk varsa a~llldm11a yapllmalI, radyografik olarak
kmk hattl kontrol edilmelidir. Kmk hattl kazadan
6 hafta soma bile kolayca tanlllabilir.2

Tum hastalar 6 ay sonra tekrar kontrol
edilmeli, skar ve yumu~ak doku yaralanmn daha
ileri bir tedavi gerektirip gerektinnedigine karar
verilmelidir.2
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