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0oz

Maksillofasiyal bolgedeki bliylik defektler travma, neoplazi ve konjenital malformasyonlar sonucu olugabilmektedir. Defektin bdy(ikligi
ve yeri hastanin konusma, cigneme, yutkunma, dis goriiniis ve kendine gliveni ile ilgili olarak zorluklar meydana getirmektedir.
Maksillofasiyal bélgede atesli silah yaralanmalari 6nemli estetik bozukluklara, fonksiyonel bozukluklara ve psikososyal sonuglara
neden olabilir. Ategli silah yaralanma vakalarinin tedavi planlamasi hayati éneme sahiptir. Defektin rekonstriiksiyonu igin daha dlisiik
duyarli komplikasyon oranlari ve yliksek bagari oranlari ile uyumlu teknigin segimi nemlidir. Protez rehabilitasyonunun temel amaci,
maksiller ve mandibular defektler nedeniyle olusan bozulmus fonksiyon ve estetigi geri kazandirmaktir. Maksillomandibular
rekonstriiksiyonlar icin multidisipliner yaklasim ve biyomekanik kavramlar protetik tedavi icin édnemli bir asamadir. Maksilla ve
mandibulanin etkilendigi defekt durumlarinda rehabilitasyon igin hareketli béliimlii protezler, sabit béliimlii protezler ve dis implant
destekli hibrit protezler gibi gesitli tedavi segenekleri mevcuttur.

Anahtar Kelimeler: Atesli silah yaralanmalari, protetik tedavi, travma

ABSTRACT

Large defects of maxillofacial structures may result from trauma, neoplasms, and congenital anomalies. The location and size of the
defects are related to difficulties patients experience with speech, mastication, swallowing, facial esthetics, and self-image. Gunshot
injuries to the maxillofacial region can result in significant esthetic deformities, functional disorders and psychosocial consequences.
Treatment planning is vital for managing gunshot defect cases, and should involve the selection of the most suitable reconstructive
technique with lower susceptible complication rates and high success rates. The primary goal of prosthetic rehabilitation is to restore
the compromised function and esthetics caused due to maxillary and mandibular defects. Multidisciplinary approach and
biomechanical considerations for maxillomandibular reconstructions are important stage for prosthetic treatment. There are several
treatment options available for maxillo mandibular defects rehabilitation, like removable partial dentures, fixed partial dentures, and
teeth-implant supported hybrid prostheses.
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Cene yiz bolgesini ilgilendiren  defektler,
lokalizasyonlar1 nedeniyle bireylerin giinliik hayatlarina
devam etmelerini zorlastiran estetik, fonetik ve
fonksiyonel problemlere neden olur! Cene-yiiz
defektlerinin etiyolojisinde dogumsal, gelisimsel ve
kazanilmig faktorler rol oynar. Bu faktorler su sekilde
smiflandirilabilir:

1. Dogumsal Defektler: Dudak ve damak yariklar1 ve
kraniyofasiyal yariklar

2. Gelisimsel Defektler: Yiiz ve agiz yapilarinin
gelisiminden sorumlu buylme merkezlerinin travma,
ameliyat veya radyoterapi gibi etkenlere maruz
kalmalar1 sonucunda bilylime ve gelisimin bozulmasi
ya da durmasiyla meydana gelen defektlerdir.

3. Kazanilmis Defektler: Travmalar (atesli silah
yaralanmalar1, trafik kazalari, darplar, yiliksekten
diismeler, endiistriyel kazalar, sportif yaralanmalar),
tiimoral ya da kistik olusumlarin cerrahi rezeksiyonu
ve gec donemlerinde nekrotizan Ozelligi olan
enfeksiyoz  hastaliklar  (osteomyelit,  sifiliz)
sonucunda olusan defektlerdir.??

Bas boyun bolgesi, hayati 6neme sahip birgok
anatomik olusum ve organlardan olusmaktadir. Bu
anatomik olusum ve organlarin ¢ok farkli nedenlerle
yaralanmalart ve hasar gormeleri miimkiindiir.*
Gilinlimiizde atesli silah ile yaralanma orani tiim diinyada
giderek artmugtir. Yiizde olusan atesli silah yaralanmalari
estetik ve fonksiyonel problemlere yol acabilir. Bu
yaralanmalar atesli silah tiiriine ve etki alanina gore basit
olabilecegi gibi hayati tehdit eden bir yaralanma da
olusturabilir. Atesli silah yaralanmalarinda yaralanmanin
bliylikligii, mermi tarafindan hedef dokuya iletilen
kinetik enerjinin biyiikligii ile dogru orantilidir.
Tabanca yaralanmalar1 diigik hizli (90 m/s) mermi
yaralanmalari smifina girer. Elli m/s lizerindeki mermi
hizlarinda cilt penetrasyonu, 65 m/s iizerindeki hizlarda
ise kemik fraktiirleri olusur. Diisikk hizli mermilerle
arterler gibi elastik dokular genellikle kenara itilir.
Genellikle diisik hizli mermiler, kemik gibi sert
dokularla karsilasinca yon degistirirler, ancak tiifek gibi
yiiksek hizli mermilerde bu durum enderdir. Mermiler
dokuyu penetre ettiklerinde genellikle dort sekilde
hareket ederler. Bu hareketler, silahin cinsine, merminin
¢esidine ve giris agisina bagli olarak degisiklik gosterir.
Eger mermi igerde donerek ilerlerse doku hasari ¢ok
artar. Mermi diiz bir ¢izgi seklinde ilerleyip dokuyu terk
ederse olusacak hasar az olacaktir. Bazen sagma gibi
birden fazla kiigiik pargalar ayni anda cilde penetre olur
ve ayri yone giden bu pargalar genis doku hasari
olugtururlar. Ciltten gectikten sonra iceride kendi
kendine patlayan mermiler de daha genis alanlara etki
ederek hasarm artmasina neden olurlar.>67

Sivil ve askeri alanlarda kullanilan silahlar farkli
oldugundan silahli yaralanma konsepti ve yaralanma
derecesi degisebilmektedir. Sivil olgularda daha diisiik

hizli, askeri olgularda ise yiiksek hizli mermilerle
yaralanma olmaktadir. Hastanin tedavi sekli etkilenen
bolgeye, olusan hasara bagli degismektedir. Bas boyun
bolgesine olan travmada kursun etkisi ile maksiller siniis
on duvari, infraorbital sinir 6n planda etkilenirken kursun
etkisinin giiclii oldugu olgularda maksiller siniis arka
duvar ve iligkili pterygomaksiller fossa, orbita, kraniyal
yapilarda defekt olusabilmektedir.®

Bas boyun bdlgesinde travma prosediirleri g
asamada gergeklestirilir; hayat kurtarma prosedirleri,
rekonstriiktif cerrahi ve protetik asamalardir.?

Bas boyun bolgesinin izole atesli silah
yaralanmalarinda, beyin ve omurilik hasar1 yoksa, hava
yolu gilivenliginin ve lokal kanama kontroliiniin
saglanmast Onceliklidir. Hastanin yasam bulgularinin
saglanmasindan sonra cerrahi operasyon, en yaygin
yaklagim olmakla beraber en ideal tedavi yontemi ile
ilgili goriis birligi yoktur. Travmali hastalarda tedavi
oncelikleri belirlenmelidir.® Stiernberg ve ark. bas-boyun
atesli silah yaralanmasinda, cerrahi girisim kararinin
anjiografi sonucuna gore vermeyi 6nermektedirler.1® Yiz
yaralanmalarinda, Clark ve ark yaralanmis bolgenin tek
evreli  rekonstrikksiyonu icin  agresif midahale
onerirken,!! Demetriades ve ark konservatif yaklagimi
onermektedirler.!? Konservatif yaklagimla tedavi edilen
hastalarda nadiren komplikasyonlar gézlenebilmektedir.
Orug ve ark dokuda birakilan kursuna bagli bir kursun
zehirlenmesi vakasi bildirmis ve viicudunda kursun
tastyan hastalarin  periyodik olarak kontrollerinin
yapilmas1 Onerilmistir.'® Diger yandan, orofasiyal
yaralanmalarda, c¢ene-yliz kemiklerinde fraktirlerle
sonuglanan olgularda iyi bir estetik ve fonksiyonel sonug
elde edilebilmesi ve sekonder rezidiiel deformitelerin
onlenebilmesi icin, intraoperatif ddnemde uygun cerrahi
redilksiyonu takiben, normal bir maksillo-mandibuler
iliski icin intermaksiller fiksasyon yapilmalidir.*

Atesli silah yaralanmalarinda mandibula
rekonstrilksiyonu multidisipliner bir yaklasimla ele
alinmalidir. Tiim atesli silah yaralanmalari igerisinde yiz
bolgesinden yaralanma %6 iken bu yaralanmalarin
%22’sinde mandibula da etkilenmistir.*? Atesli silah
yaralanmast olan mandibula kiriklarimi yonetmek 3
nedenden dolayli zorlu olmaktadir. Birinci neden yiiz
bolgesinde yumusak dokunun ve sert dokunun beraber
zarar goérmesi ile yliz bolgesinde inflamasyon ve 6dem ile
birlikte hava yolu agikliginin tehlikeye girmesidir. Ikinci
neden diger yiliz kemiklerinin aksine mandibulada
olusabilecek kemik kaybi fonksiyonel kayba neden
olacaktir. Ugiinci neden atesli silah yaralanmasi
sonrasinda bakteri nekrotik doku ve yabanci cisimler
nedeniyle yara kontaminasyonu olusacaktir.!415

Mandibula devamliligimin kayboldugu durumlarda
kemik devamliligit saglama amagli yaklasimlar
nonvaskiler kemik greftleri, pedikulli veya serbest
kemik transferleridir. Mandibulanin fonksiyonel ve
estetik kayiplari, defektin kemiginin miktarina ve
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bolgeye gore degisir.’® Mandibulamin 6n  kisminin
rekonstriiksiyonu ¢ene projeksiyonu ve alt dudagin
destegi i¢in gereklidir. Rekonstriiksiyon yapilmayan ileri
derecedeki yumusak doku kontraktiirleri, olusabilir.
Mandibulanin lateral kisminin rezeksiyonu ayni derecede
fonksiyon kaybi1 ile sonuglanmaz. Buna karsin
rekonstrilksiyon yapilmayan olgularda projeksiyon
kaybedilmistir.

Mandibula rekonstriksiyonlarinda, en iyi fonksiyo-
nel ve estetik sonu¢ es zamanli yapilan operasyonlarla
elde edilmektedir. Ge¢ donem yapilan rekonstriiksiyon-
lar skar ve geride kalan kemik ve yumusak dokuda
fibrozis ile sonuglanmakta ve implantlart zorlagtirmak-
tadur.t’

GuUnimizde mandibula kemik kayiplarinda siklikla
kullanilan serbest vaskiiler kemik grefti verici alam
olarak fibula ve krista iliaka 6n plandadir.'®

Mladick ve ark. ise massif atesli silah yaralanmala-
rinda en dnemli noktanin immediat flap operasyonlart ile
rekonstritksiyon oldugunu vurgulamiglardir. Erken
donemde yapilan agresif rekonstriikksiyonun, azalmis
doku fibrozisi, fasiyal deformite siiresinin azalmasi, doku
mobilizasyonu gibi avantajlar1 vardir.®®

Manson ve ark. atesli silah yaralanmalarini yumusak
doku yaralanmasi, yumusak doku kaybi, kemik dokusu
kayb1 ve kemik dokusu yaralanmasi olarak 4 gruba
ayrrmuglardir.?® Giiniimiizde ¢ogu vakada serbest veya
mikrovaskiiler anastomoz teknigi ile kemik greftleri
basarili bir sekilde uygulanmaktadir. Mikrovaskiiler
greftler yeterli oksijen destegi saglayarak basari oranini
arttirir.?* Vaskiilarize dokularin immediate transferi, skar
dokusunun kontraksiyonunu minimize eder. Genis skar
dokusu  meydana  gelmesi, skar  kontraktird,
fonksiyonsuzluk ve estetiin saglanamamasi gibi
nedenlerden dolay1r son donemde vaskiilarize kemik
greftleri ve serbest doku transferlerinin artan kullanimina
bagli olarak gecikmis tedavi yerine immediate kesin
rekonstrilkyon uygulamalar1 &n plana ¢ikmaktadir.??
Primer olarak kapatilamayacak boyuttaki genis yumugak
doku kayiplarinda yara bolgesi sekonder iyilesmeye
birakilir.

Cerrahi rekonstriiksiyon uygulanip uygulanmadigina
baglt olmaksizin, dis ve ¢evre doku kayiplarinin telafisi
ve yitirilen fonksiyonlarin iadesi igin bu tip vakalarin
tamaminda protetik rehabilitasyon ydntemlerinden
yararlanilir.

Atesli silah yaralanmalari sonucu olugan mandibula
defektlerinde farkli malzemelerle farkli protez cesitleri
uygulanmaktadir. Digsiz mandibula defektlerinin tedavi-
sinde metal alt yapili ve akrilik dislerin yerlestirildigi
vidali sabit protezler tercih edilebilmektedir.?® Bu tip
protezlerin avantajlari, porselen olan protez tiplerine gore
daha ucuz olmast ve tamir edilebilir olmasidir. Metal alt
yap1, distal kantilever varhiginda akrilik bdlimleri
destekler.  Ayrica pasif bir uyum elde edilmesini

saglamaya yardimci1 olur ve protezin karsit arktan destek
almasina katkida bulunur.?*%

Kemik ve yumusak doku kaybi ile birlikte agiz ici
defekti bulunan hastalarda overdentureler en etkili tedavi
yontemlerinden biridir. Bu tip protezler dudak ve
yumusak dokular1 destekleyerek sabit protezlere gore
daha fazla estetik sonuglar verir.?6 Tedavi siirecinde dis
kayiplart oldugunda stabilite ve retansiyon igin implant
destekli protezler iyi bir secenektir.27-28

Alt ¢cene devamliliginin bozuldugu vakalarda ¢eneler
arasi iliskiler ve okluzyon degisir. Mandibula kiitlesel
olarak mediale deplase olur. A¢ma kapama hareketi; net
bit baglangi¢ ya da bitis noktasi bulunmayan, diagonal ve
diizensiz bir harekete doniigir ve ¢izgisel ozelligini
yitirir. Hastalar genellikle operasyon  0Oncesi
okluzyonlarin tekrarlayamaz. Disli hastalarda operasyon
sonrasi hemen uygulanan erken donem protezleri
sayesinde deviasyon kontrol edilebilir ve mevcut
okluzyon korunabilir. Dissiz hastalarda ise bu oldukca
zordur. Operasyon sonrast ekstraoral bandajlar ve
egzersizler Onemlidir. Bu hastalarin rehabilitasyonu
oldukg¢a zordur. Degisen miktarlarda doku kayiplar
vardir.?’

Alt ¢gene devamliliginin bozuldugu vakalar en ciddi
seviyedeki fizyolojik, fonksiyonel ve estetik sorunlari
sergileyen vakalardir. Intermaksiller fiksasyon, damaga
konumlandirilmig rehberler ve rehber diizlem protezleri
gibi deviasyonu engellemeye yonelik bircok protetik
tedavi alternatifleri bildirilmistir. 2 Daimi protezler erken
donemde, yani operasyon sonrasinda intermaksiller
fiksasyonun ac¢ilmasindan sonra yapilirsa skatris
dokusunun etkisi azaltilip, deviasyon kontrol altina
almabilir.?

Uygun bir okluzal iliski oldugu halde fonksiyonel
hareketleri tekrarlayamayan digli hastalarda rehber
dtzlemli protez uygulamasi yapilabilir.?” (Resim 1) Disli
hastalar digsiz hastalara gore daha sanshdirlar. Disli
hastalarda saglikli tarafta tedavi edici ve kaymay1
onlemek i¢in gecici akrilik rampalar hazirlanabilir.
Rehber diizlem protezleri mandibulanin korpus, ramus ve
kondili igeren genis yaralanmalarda kullanilmamalidir.?’

Resim 1: Alt ¢gene devamliligi bozulmus disli olguda st ceneye
hazirlanmis rehber diizlemli protez




Sahan ve Kiimbiiloglu, 2021

Dissiz  hastalarda basart orami defekt alaninin
biiylikligiine baghdir. Biiyiik defektli, digsiz ve laterale
deviasyonu olan hastalarda protezin stabilitesi ortadan
kalkar. Asir1 egimli oturma sahalar1 protezin yerinden
oynamasina yol acar. Digsiz hastalarda en siklikla
kullanilan yontem tist cenede saglikli tarafta akrilik
rampa ya da ikinci sira dis dizimidir.?’

Alt cenede tercih edilen tedavi yéntemlerden biri de
greft isleminden sonra implant uygulamasidir. Yumusak
ve sert doku kaybinin fazla oldugu vakalarda, yeterli yiiz
destegi ve oral fonksiyonlarin restorasyonu igin
genellikle implant destekli protetik restorasyonlar tercih
edilmektedir. Hastaya gore farklilik gosteren protetik
yaklagimlar arasinda implant destekli sabit protezler, 253
implant destekli overdenture protezler?® ve implantistii
hareketli boliimlii protezler bulunmaktadir.* (Resim 2, 3,
4) Sabit ve hareketli protetik rehabilitasyonu secgimi ile
ilgili olarak, implant pozisyonu, estetik sonug gibi teknik
konular veya hareketli bir protezin kabul edilebilirligi
gibi psikolojik hususlar ve ekonomik olasiliklar
onemlidir. Ancak her rehabilitasyon Onerisi hastanin
ihtiyacina ve talebine gore diizenlenmelidir.

Ust ¢enede olusan yaralanmalarda olusan defektin
kapatilmasinda kullanilan obturatorlerdir. Daimi obtura-
torlerde hazirlanan bulb kismi, hastanin fonksiyonunu
gelistirmek, kaybedilen kemik dokusunun yerini alarak
yanaklara desteklik saglamak, agiz ve burun bogluklarini
birbirinden ayirarak konusma ve yutkunmayi diizenler.*

Ust ¢ene yaralanmalarinda anterior bolgede olusan
defektlerin tedavisinde hareketli bolimli protez, sabit
protezler veya defektin biiyiikliigiine gore greft sonrasi
implant destekli hibrit protezler tercih edilebilmektedir.

Atesli silah yaralanmalar1 sonrasinda olusan
defektlerin protetik tedavisindeki hedef kaybolan kemik,
yumusak doku ve dislerin yerini karsilayabilecek
protezlerin yapilmasidir.
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