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Mandibula kırıklı 112 olguda klinik deneyimlerimiz
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Araştırmalar / Researches

ÖZET:
Mandibula kırıklı 112 olguda klinik deneyimlerimiz 
Amaç: Maksillofasyal travmalarda, mandibula kırıkları nasal kırıklardan sonra ikinci en sık karşılaşılan kırıklardır. 
Mandibula kırıkları, çiğneme ve konuşma gibi fonksiyonlarının dışında, yüzün 1/3 alt bölümünün estetik görünü-
münde de önemlidir. Bu çalışmanın amacı mandibula kırığı nedeniyle kliniğimizde tedavi edilen hastaların demog-
rafik özelliklerinin, uygulanan tanı ve tedavilerin literatür ile karşılaştırılarak değerlendirilmesidir. 
Gereç ve Yöntemler: Şişli Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Plastik Rekonstrüktif ve Estetik Cerrahi Kliniğinde 
Ocak 2002 - Mayıs 2008 yılları arasında mandibula kırığı nedeniyle yatırılarak tedavi edilen toplam 112 hasta, yaş, 
cinsiyet, etiyoloji, kırık tipleri, uygulanan tedavi yöntemlerini ve tedavi sonuçları retrospektif olarak incelendi.
Bulgular: Hastaların kadın/erkek oranı: 1/ 2.8 ve yaş ortalaması 27.6 idi. Hastaların %65’inde yaralanma nede-
ni trafik kazaları ve %27 sinde izole simfiz fraktürü mevcuttu. Hastaların %80’inde açık redüksiyon ile plak 
vida ile rijit fiksasyon yapıldı. Kondil, subkondil, alveol ve deplase olmayan simfiz kırığı olan diğer hastalara ise 
kapalı redüksiyon ile intermaksiller fiksasyon uygulanmıştır. Kapalı redüksiyon uygulanan hastaların % 18’inde, 
açık redüksiyon ile plak vida ile rigit fiksasyon uygulanan hastaların %8.8’inde komplikasyon tespit edildi. 
Malokluzyon, plak enfeksiyonu ve nonunion gözlenen komplikasyonlardı. 
Sonuç: Sıklıkla karşılaşılan mandibula kırıklarının, dikkatlice incelenip, en uygun tedavinin en kısa sürede uygu-
lanması başarıyı etkileyen en önemli sebeplerdir. Seçilecek tedavide hastaya ait sebepler dışında hekimin tecrü-
besi de önemlidir. Açık redüksiyon ve rigit fiksasyon, tecrübeli ekiplerce yapıldığında komplikasyon oranı kapalı 
redüksiyon ile onarımdan daha az olabilmektedir. 
Anahtar kelimeler: Mandibula kırıkları, epidemiyoloji, tedavi protokolü

ABSTRACT:
Our clinic experience in 112 case with mandibular fractures
Objective: Mandibular fractures which are the second most common facial injuries after nasal fractures in 
maxillofacial traumas not only effect mastication and speech functions but also important for the lower 1/3 facial 
aesthetic appearance. The aim of our study is evaluation of patients about demographic properties, diagnosis 
and treatment modalities.
Method: A retrospective study on mandibular fractures was carried out in Şişli Etfal Training and Research 
Hospital, Department of Plastic Reconstructive and Aesthetic Surgery between January 2002 and May 2008 
regarding their age, sex, etiology, fracture types, treatment modalities and treatment outcomes.
Results: Female-male ratio was 1/2.8 and average age was 27.6. In the 65% of patients etiology of injury was 
traffic accidents and 27% of patients have isolated symphisis fracture. 80% of patients treated with open 
reduction and miniplate fixation and remaining 20% of patients that have condyle, subcondyle, alveolar and 
nondisplaced symphisis fractures were treated with closed reduction and intermaxillary fixation procedure. 
The complication rate of patients that were treated with closed reduction was 18% and patients that were 
treated with open reduction was 8,8%. The most common complications were malocclusion, plate infection and 
nonunion.
Conclusion: The success of treatment in mandible fractures depends on the detailed evaluation of the patients 
and rapid and accurate therapy. Open reduction and fixation will cause less complication rates with experienced 
surgeons. 
Key words: Mandibular fractures, epidemiology, treatment protocol 
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 GİRİŞ

 Maksillofasyal kırıkların nedenleri, kırık tipleri ve 
kırık lokalizasyonu ülkelerin coğrafi özelliklerine ve 
sosyokültürel düzeylerine göre değişiklik gösterir (1). 
Genel olarak maksillofasyal kırıkların %60’ından 
fazlasında etkenin trafik kazaları olduğu bildirilmiş-

tir. Darp, spor yaralanmaları ve iş kazaları diğer 
nedenleri oluştururlar (2). Maksillofasyal travma 
sonucunda en sık nasal kemikte kırık görülür. Etkile-
nen diğer yüz kemikleri ise sırasıyla: mandibula, 
zigoma ve maksilladır. 
 Mandibulanın çiğneme ve konuşma fonksiyonla-
rının yanı sıra, yüzün 1/3 alt bölümünün estetik görü-
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nümünde de önemi mevcuttur. Bu nedenle burada 
oluşacak deformiteler hastalarda hem fonksiyonel 
hem de sosyal bozukluklara neden olabilir. 
 Mandibula kırıkları anatomik lokalizasyonuna 
göre kondil, subkondil, ramus, angulus, korpus, para-
simfiz-simfiz, olmak üzere 7 bölgeye ayrılır. Kondil, 
angulus ve simfiz kırık açısından en hassas anatomik 
bölgelerdir (2,3). 
 Mandibulaya yapışan kasların kırık fragmanlarına 
uyguladıkları kuvvetin yönüne göre favorable (ayrıl-
mamış), unfavorable (ayrılmış) kırıklar ortaya çıkar. 
Korpus, simfiz ve angulus kırıkları kasların çekim 
etkileri nedeniyle sıklıkla deplase olurken, kondil, 
koronoid ve ramus kırıklarında kasların çekim etkile-
ri kırık hatlarını stabilize ederler. Mandibula kırığı 
mevcut hastalarda ağrı, ağız açıklığının azalması ve 
ödem gibi şikayetler görülür. Klinik muayenede 
maloklüzyon, lingual-bukkal ekimoz, açık kırıklarda 
ağız içi mukozasında laserasyonlar, kırık kemik hat-
tında step deformitesi, trismus, mental sinir trasesin-
de hissizlik araştırılıp kaydedilmelidir. Mandibula 
kırığı olduğundan şüphelenilen hastada ilk tercih edi-
lecek düz grafiler, Town grafi ve panoramik grafidir.
 Mandibula kırıklarının %92’sinde Panoramik gra-
fi tanı koydurucudur (4). Ayrıca Panoramik grafi 
redüksiyon sonrası kontrol grafisi olarak da kullanıla-
bilir. Çoklu orta yüz travmalı hastalarda ek kırıkların 
saptanması açısından bilgisayarlı tomografi ilk tercih 
olmalıdır. 
 Bu yazıda kliniğimizde mandibula kırığı nedeniy-
le tedavi edilen 112 hastanın retrospektif olarak ince-
lenmesiyle hastaların yaş, cinsiyet, etiyoloji, kırık tip-
leri, uygulanan tedavi yöntemleri ve tedavi sonuçları 
hakkındaki deneyimlerimizi sunarak mandibula 
kırıklarına yaklaşımı ve kırık tedavisini gözden geçir-
meyi amaçladık. 

 MATERYAL VE METOD 

 Kliniğimizde Ocak 2002 - Mayıs 2008 yılları ara-
sında mandibula kırığı nedeniyle yatırılarak tedavi 
edilen toplam 112 hasta retrospektif olarak incelendi. 
Çalışmamıza izole mandibula kırığı olan hastalar 
dahil edildi. Hastaların yaş, cinsiyet dağılımları, eti-
yolojisi, tanı yöntemi, kırık lokalizasyonları, tedavi 
şekli, sonucu ve komplikasyonları değerlendirildi. 

 BULGULAR

 Kliniğimizde Ocak 2002 - Mayıs 2008 yılları ara-
sında mandibula kırığı nedeniyle tedavi görmüş top-
lam 112 hastanın 29’u kadın, 83’ü erkek hasta idi 
(K/E:1/ 2.8). En küçük hasta 2 yaşında, en büyük has-
ta 88 yaşında olmak üzere yaş ortalaması 27.6 idi. 
Hastaların yaş gruplarına göre dağılımları Tablo 1’de 
gösterilmiştir. 

 Trafik kazaları %65.1 (73 hasta) ile en sık kırık 
nedenini oluştururken bunu sırasıyla 18.7 darp (21 
hasta), %14.2 düşme (16 hasta) ve %1.7 ( 2 hasta) iş 
kazaları izlemekteydi (Tablo 2). 

 Hastaların 108’inde (%96.4) bilgisayarlı tomogra-
fi, 4 (%3.5) hastada ise panoramik grafi ile tanı konul-
muştur. Hastaların 29’unda izole parasimfiz (%25.8), 
16’sında izole angulus (%14.2), 14’ünde (%12.5) 
parasimfiz ile kombine angulus, 12’sinde (%10.7) 
izole korpus, 12’sinde (%10.7) simfiz kırığı bulun-
maktaydı (Tablo 3). 
 Hastaların 90’ına (%80.3) açık redüksiyon yapıla-
rak plak vida ile fiksasyon, kondil, subkondil, alveol 
ve deplase olmayan simfiz kırığı olan 22 hastada 

Yaş grubu Hasta sayısı %

0-10 11 9.8
11-20 23 20.5
21-30 35 31.2
31-40 18 16
41-50 14 12.5
51-60 6 5.3
61-70 3 2.6
71-80 1 0.8
81-90 0 0
91-100 1 0.8
Toplam 112 100

Tablo 1: Yaş gruplarına göre dağılım

Etiyoloji Hasta sayısı  %

Trafik kazaları 73 65.1
Darp 21 18.7
Düşme 16 14.2
İş kazası  2 1.7
Toplam 112 100

Tablo 2: Kırık nedenleri 
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(%19.6) ise kapalı redüksiyon ile intermaksiller fik-
sasyon uygulanmıştır (Tablo 4). Hastaların hepsine 
postoperatif ilk 3 gün 2’li antibiyoterapi, sonraki 3 
gün ise tekli antibiyoterapi protokolü uygulanmıştır. 
Kapalı redüksiyon uygulanan hastaların %18’inde, 
açık redüksiyon ve plakla tesbit uygulanan hastaların 
%8.8’inde komplikasyon saptandı. Kapalı redüksi-
yon uygulanan hastalarda %18 maloklüzyon, açık 
redüksiyon uygulanan hastaların %3.3’ünde plak 
enfeksiyonu, %3.3’ünde maloklüzyon ve %2.2’sinde 
nonunion olduğu görüldü. 

 TARTIŞMA VE SONUÇ

 Maksillofasyal kırıklar içinde nasal kemikten son-
ra ikinci sıklıkla mandibula kırıkları görülmektedir. 
Mandibula kırıklarının 1/3’ünden fazlasının 25-34 
yaş arasında ve erkeklerde kadınlardan 3 kat fazla 
oranda ortaya çıktığı bildirilmiştir (5). Bizim çalışma-
mızda en sık 21-30 yaş grubunda (%31.2) ortaya çık-
tığı ve kadın erkek oranının 1/ 2.8 oluşu literatürle 
benzerliği görülmüştür (5).
 Geçmişte mandibula kırıklarının en sık nedeni 
olarak ilk sırada trafik kazaları yer alırken, bunu darp, 
düşme ve spor yaralanmaları izlemekteydi (2). Ancak 
yeni literatürlerde gelişmiş ülkelerde emniyet keme-
rinin kullanımının yaygınlaştırılması, hız kurallarına 
uyulmasının sağlanması ve alkollü araç kullanılması-
nın önüne geçilmesi nedeniyle mandibula kırıkları-
nın en sık nedeni olarak trafik kazalarının yerini darp 
ile değiştirdiği bildirilmiştir (6). Bizim çalışmamızda 
trafik kazaları %65.1 ile en sık kırık nedenini oluştur-
maktaydı. Bunu ise darp, düşme ve iş kazaları izle-
mektedir.
 Kırığın oluşma şekli kırık lokalizasyonunu doğru-
dan etkiler. Mandibulaya önden ve doğrudan gelen 
darbeler, darbenin olduğu alanda ve zıt taraftaki kon-
dil veya angulus bölgesinde kırık oluşturur. Subkon-
dil kırıkları genellikle mental prominense veya karşı 
taraf korpusa gelen doğrudan darbeler sonucunda 
oluşur. Mandibula kırıkları en sık %36 ile kondilde, 
%21 ile korpusda ve %20 oranında angulusda görül-
mektedir (1,3,7). Bizim çalışmamızda farklı olarak en 
sık kırık lokalizasyonu %25.8 ile parasimfizde görül-
müş, bunu %14.2 ile angulus, %12.5 ile parasimfiz 
ile kombine angulus kırıkları izlemiştir. Ülkemizden 
bildirilen yayınlarda da bizim bulgularımızla uyumlu 
ancak literatürden farklı olarak, simfiz- parasimfiz 
fraktürleri en sık kırık lokalizasyonu olarak karşımıza 

Anatomik lokalizasyon Hasta sayısı   %

Parasimfisiz 29 25.8
Angulus 16 14.2
Parasimfisiz+angulus 14  12.5
Korpus  12 10.7
Simfisiz 12 10.7
Parasimfisiz+simfisiz 6 5.3
Angulus+korpus 6 5.3
Parasimfisiz+korpus 4 3.5
Alveol 3 2.6
Kondil+subkondil  3 2.6
Parasimfisiz+kondil 2 1.7
Angulus+simfisiz 2 1.7
Kondil+koronoid 1 0.8
Ramus+simfisiz 1 0.8
Simfisiz+Parasimfisiz+kondil 1 0.8
TOPLAM 112 100

Tablo 3: Kırık lokalizasyonu 

Tedavi yöntemi Hasta sayısı %

Plak vida ile fiksasyon 78 69.6
Intermaksiller fiksasyon 22 19.6
Plak-vida ile internal fiksasyon +
İntermaksiller fiksasyon 12 10.7
Toplam 112 100

Tablo 4: Tedavi yöntemleri

Komplikasyonlar Açık redüksiyon Kapalı redüksiyon Toplam

 Hasta sayısı % Hasta sayısı % Hasta sayısı %

Maloklüzyon 3 3,3 4 18 7 6,2
Nonunion 2 2,2 - - 2 1,7
Plak enfeksiyonu 3 3,3 - - 3 2,6
Toplam 8 8,8 4 18 12 10,5

Tablo 5: Komplikasyonlar
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çıkmaktadır (8,9,10). Mandibula kırıklarının oluşum 
mekanizmasının kırık lokalizasyonuyla doğrudan 
ilişkisi göz önüne alındığında, gelişmiş ülkelerde en 
sık kırık nedeni olan darp kondilde kırılmaya neden 
olurken, trafik kazaları sonrasında parasimfizde kırık 
oluşması bu farklılığı açıklamaktadır. 
 Mandibula kırığı olduğundan şüphelenilen hasta-
da ilk tercih edilecek düz grafiler, Town grafi ve 
panoramik grafidir. Mandibula kırıklarının %92’sin-
de Panoramik grafi tanı koydurucudur (4). Ayrıca 
Panoramik grafi redüksiyon sonrası kontrol grafisi 
olarak da kullanılabilir. Çoklu orta yüz travmalı has-
talarda ek kırıkların saptanması açısından bilgisayarlı 
tomografi ilk tercih olmalıdır. Bizim çalışmamızda 
hastaların 108’inde (%96.4) bilgisayarlı tomografi, 4 
(%3.5) hastada ise panoramik grafi ile tanı konulmuş-
tur. Bunun nedeni ise başvuran hastaların multitrav-
malarının olması nedeni ile bilgisayarlı tomografi ile 
hastaların aynı anda diğer patolojilerinin de tanısının 
konabilmesidir. Öte yanda acil koşullarda hastane-
miz bünyesinde panoramik incelemenin gerçekleşti-
rilememesidir. Fakat hastaların takibi panoramik 
mandibula grafisi ile yapılmıştır.
 Mandibula kırıklarının tedavisinde temel prensip-
ler; kırık kemik segmentlerinin serbest uçlarındaki 
fragmanların temizlenerek debridman uygulanması, 
hastanın travma öncesindeki oklüzyonunun sağlan-
ması ve kemik segmentlerinin redüksiyonu, rigid fik-
sasyon ve postoperatif dönemde temporomandibuler 
eklemlerin fonksiyonlarının devamlılığı için erken 
mobilizasyon sağlanması olarak sayılabilir (11,12). 
Mandibula kırıklarının tedavisinde en sık kullanılan 
yöntemler ise; kapalı redüksiyon - intermaksiller fik-
sasyon ile açık redüksiyon - internal fiksasyondur. 
Kondil, nondeplase parasimfiz, koronoid, alveol 
kırıklarında kapalı redüksiyon ve Arch-barr teli ile 
intermaksiller fiksasyon uygulanabilir. Fakat bu tek-
nikle ağız bakımı zordur, beslenme problemleri görü-
lebilir ve temporomandibuler eklemde pseudoartroz 
gelişebilir. Edentülöz ya da parsiyel edentülöz hasta-
larda, psikoz ve epilepsi gibi özel sosyal veya medi-
kal problemleri olan hastalarda intermaksiller fiksas-
yon uygulamak güçtür (11,12). 
 Deplase angulus ve korpus kırıklarında, simfiz ve 
parasimfiz kırıklarının çoğunluğunda açık redüksi-
yon ve internal fiksasyon endikasyonu bulunmakta-

dır. Açık redüksiyon için ekstraoral veya intraoral 
yaklaşım kullanılabilir. Ekstraoral yaklaşım mandibu-
lanın alt kenarına kolay bir ulaşım sağlasa da margi-
nal mandibuler sinire zarar verme ve deride skar 
bırakma riski mevcuttur. Bu sebeple intraoral yakla-
şım daha çok tercih edilmektedir. Kliniğimizde de 
hastanın travmaya bağlı deri kesisi mevcut değilse, 
intraoral yaklaşım uygulanmaktadır. Kondil, nondep-
lase parasimfiz, koronoid ve alveol kırıklarında kapa-
lı redüksiyon ve intermaksiller fiksasyon (%19.6), 
diğer bölge kırıklarında ise açık redüksiyon titanyum 
plak-vida ile monokortikal tesbit (%69.6) ve internal 
fiksasyona kombine intermaksiller fiksasyon yöntem-
leri (%10.7) kullanılmıştır. 
 Mandibula kırıklarında karşılaşılan komplikas-
yonlar enfeksiyon, nonunion, malunion, maloklüz-
yon ve temporomandibuler eklemde ankiloz olarak 
belirtilmiştir. Komplikasyon oranı %7 ile %29 arasın-
da değişmektedir (13,14). Enfeksiyonun en sık karşı-
laşılan komplikasyon olduğu ve kapalı redüksiyon 
eksternal tesbit ile açık redüksiyon internal tesbit 
uygulanan hastaların komplikasyon oranları açısın-
dan farklılık göstermediği bildirilmiştir (15). Çalışma-
mızda açık ve kapalı redüksiyon uygulanan hastalar-
da toplam komplikasyon oranımızın %10.5 olduğu 
ve en sık komplikasyonun %6.2 ile maloklüzyon 
olduğu görülmüştür. Enfeksiyon %2,6 oranında ve 
sadece açık redüksiyon uygulanan hastalarda görül-
müştür. Açık redüksiyonda karşılaşılan enfeksiyo-
nun, sıklıkla yumuşak doku yaralanmalarının da eşlik 
ettiği komplike kırıklarda açık redüksiyona gidişin 
fazlalığına ve problemli olgularda oluşan yara yeri 
enfeksiyonuna bağlı olduğunu düşünmekteyiz. Yine 
bazı yayınlarda açık redüksiyon ile tedavide kompli-
kasyon oranının kapalı redüksiyona oranla daha faz-
la olduğu bildirilmiştir (9). Bizim çalışmamızda ise 
açık redüksiyon ile tedavide komplikasyon oranı 
%8,8 olarak bulunurken, kapalı redüksiyon ile teda-
vide komplikasyon oranı %18 olarak tespit edilmiştir.
 Sonuç olarak yüzde en sık travmaya maruz kala-
rak kırılabilen mandibulanın fonksiyonel ve estetik 
önemi de göz önüne alındığında, mandibula kırıkları 
uygun tedavi edilmediklerinde yaşam kalitesinde 
bozukluklara neden olabilmektedir. Bu nedenle 
mandibula kırıklarının dikkatlice incelenip, en uygun 
tedavinin en kısa sürede uygulanması önemlidir. En 
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uygun tedavinin belirlenmesi ise kırığın tipi, hastanın 
yaşı, ağızdaki diş varlığı ve hekimin tecrübesi gibi 
pek çok faktörle ilişkilidir. Kimi yayınların aksine 

açık redüksiyon ve rigit fiksasyon, tecrübeli ekiplerce 
yapıldığında çok az komplikasyon oranı ile iyileşe-
bilmektedir.
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