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MANDIBULA KIRIKLARI VE TEDAVI PRENSIPLERI

FRACTURES OF THE MANDIBLE AND PRINCIPLES OF THEIR
TREATMENT

Dr. M. Orhan GIZMECI, Dr. Aylin B. KARABULUT

Mandibula kiriklan yliz kemiklerinin iginde en ok
goriilenlerinden biridir, Erigkin popiilasyonunda burun ve
zigoma kinklan oramindan fazladin. Bunun nedeni
mandibulamn qakintili sekli, yiiziin alt tarafindaki
pozisyonu, anatomik konfiglirasyonudur.

Yitzde mandibulanin yerlesim yeri nedeni ile kirklan

sirasinda hayati tehdit edebilecek erkenkomplikasyonlarin
olusabilmesi bilingli acil girisimi gerektirmektedir.
Oncelikle acil {initelere bagvuran hastalarda veya yiiz
travmal hastalarin ilk goriildiigii yerlerde, hava yollarimin
temizlenip, dist solunum yollannm agikliZinin saglanmasi
gerekmektedir. Bunu takiben a@iz icinin kanamasimn
kontrolii, diger 6nemli organlann (intrakranial, torasik,
abdominal vs.) degerlendirilmesi ve §zellikle yiiz travmah
hastalarmn %15'inde goriiten servikal vertebra
yaralanmalarnin dikkate alinmasi gerekmektedir. (1),
- Yiiz kemikleri kirldiktan sonra, beraberinde hemen
girisim gerektiren yasamsal 6nemi olan bir patoloji varsa,
bu patolojilerin giderilmesi icin yiiziin kemik onanmlanna
7-10 giin kadar ara verilebilir.

ETYOLOI

Mandibulanin eriskinterde en yaygin kink nedeni
motorlu tasitta arag ici yaralanmasidir, Diismeler, kavgalar,
cene cerrahisi girisimleri, spor yaralanmalari diger
nedenlerdir. Ender olsa bile zayiflayan mandibula
metabolik bozukluk, metastaz, tiimdr nedeni ile) spontan
olarak kuritabilir. Cocuklarda ise bisikletten, merdivenden,
tirmanirken diismeler en sik nedenlerdir. Ulkemizin sicak
bélgelerinde gece disarda yatma nedeni ile yiiksekten
diismelerde nemli faktérdiir (1,2,3).

TANI

Anamnez ve fizik muayenede, bilinci agik hastadan
dikkatle bilgi almakla tamya yaldagihr. Miimkiin ise
travmanin kaynag:, yonii, giicii haklanda sorular sorulur,
Mandibulamn kingn isaret eden semptomlar aramir
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Bunlarin en énemtilert agr1, bozulmus okliizyon, parestezi,
anastezi, dislerde hasar, kanama, hematom ve fdemdir.
Agn dzellikle mandibulanm aktif veya pasif hareketleriyle
baslatilabilir. Ama yiiz kemiklerinin kiriklarimn gok agnh
olmadiklarnt hatirfatmak gerekir.

inferior alveolar sinirin kesilmesi veya hasarina bagh
olarak mandibular dislerde, gingivada, alt dudak ve ¢ene
ucunda his kusurlan ofur. Hastalarin salyalannin disan
akmast cofu kere duyu kusurundan yani
hissetmediklerindendir, Normal duyunun geri donmesi
kirik cinsi, miktan ve deplasmanin siddetine baghidir. Kirik
angulusta ve medial hilgeye ileri derecede deplase ise
mandibulaya cok yakin olan lingual sinire zarar verebilir
Laterale deplasmanlarinda ise wuzun bukkal sinir
yaralanabilir. (1}

Lingual sinirde dilin 6n 2/3 kisminda duyu kusuru ofur.
Bukkal dali hasarinda ise yanak mukozasi ve dudak kdsest
{komissiir} etkilenir. Sis ve ekimoz doZrudan travmanm
etkiledigi yerlerde daha coktur. Laserasyon, abrazyon,
yvumusak dokudaki diger hasarlarada rastlamak
miimkiindiir { 2). Ekimoz ve hematom agiz icindeki her
hillgede de goriilebilin. A1z igi cok detayl incelenmelidir.

Trismus, kas spazimu ve agrtdan dolay: oldukca yaygindir.
Disleri olan hastada mandibulanin fragmanlarnimn
deplasmanlar okliizyonuda bozacak sekilde izlenir (3). Bu
malokliizyon, kirik olmadan da olusabilir.

Temporomandibular liiksasyonlar, hastanin travma
tncesi varofan malokliizyonu sorugturulmalidir. Af1z igi ve
viiz bimanue! olarak muayene edilmeli ve bhiitiin butgular
kaydedilmelidir.

RADYQLOJIK INCELEMELER

Bu incelemeler icin ciddi olarak yaralanms hasta baska
bir departmana gonderilecekse sunlar mutlaka
yapibmalidir.

Hava yolu acik tutufmali, damar yolu agilmali, agiz yolu
konulmali, iskelet sistemi stabil tutulmal ve miimkiinse
doktor esliginde monit&rize edilerek gdnderilmelidir,

Mandibula kinklannda deplasman varsa en az iki
radyolojik inceleme gereldidir Hem siipheli kinklar
kagirmamak hem muayenede taninamayan deplasman
miktarlariy tam degerlendirmek icin gereklidir. Kisaca
larik siiphesi varsa grafi istenip kaydedilmelidir.
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EN COK GEREKEN GRAFILER;

Lateral oblik; Konditden, mental foramene kadar en iyi
gosterir. Kondil boynu, angulus ve korpus igin
isteniimektedir, Posteoanterior; ramus, angutus, korpus'un
lateral ve medial deplasmanini en iyl gériintiiler. Anterior
mandibula; vertikal yiizdeki deplasmam daha iyi gisterir,
Townes; kondil ve kondilin medial ve lateral deplasmanint
en iyi gosterit. Mandibulanmm okliizal grafisi; simfizin
anterioposterior yondeki deplasmanini en iyi gbsterir
Dental grafiler; alveol ve dislerdeki hasarlari goriintiilerler.

Ortopantomografik (Panoreks) grafi: en ¢ok kullanian
ve tek basina cofu zaman kinklan gdriintilemek icin
yeterli olan grafidir. Bu spesifik grafi baz: zorluklararzeder,
Bunlar her yerde cekilememesi, hastamin bilingli ve
oturabilip sabit durabilmesini gerektirin  Boynunda
vertebra yaralanmasi olanlarda c¢ektirilmemelidir. (6). Bu
grafide mentum ve kondii bolgeleri hazen iyi
goriilmeyebilir, Bunun nedeni stz konusu yerlerin iki defa
isin almasidir (1). Panoreks grafilerde patoloji %8 oraninda
atlanabilir, konvansiyonel grafiierde ise bu oran %341ere
kadar cikar.

Bilgisayarh Tomografilerin mandibula kirtklarinda simrh
faydalar: vardir. Fakat diger maksiila ve yiiz kemiklerinin
kiriklarinda daha c¢ok degerleri vardir. Sadece kondil
kirklariin degerlendirilmesinde kiymetli bilgiler verir.

MANDIBULA KIRIKLARININ SINIFLANDIRILMASE

Mandibula ve kinigin 6zelliklerine gire pek ¢ok simflama
yapmistin,  Diglerin durumu, kingmn yonii, anatomik
lokalizasyon gibi siniflama cesitleri vardir. Bu simflamalar
hem bilimsel dokiimantasyon hem tedavi secenedi icin
onemlidir. (Sekil-1). Anatomik bélgenin admna gore
siuflamayr Dingman ve Natvig 1964 yilinda yaprusiardir.

Simﬁ'z

SEKIL-1: Mandibula lariklarimn bélgelere gére oram
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Halen kullanilmaktadir. Bir diger siauflama kirik hattinun
kenarlanndaki diglerin varbiina goredir; fragmanlann her
ikisinde de dis varsa Class [, fragmamin birinde dis varsa
Class 1, her iki fragmanda dissiz ise Class [l olarak
siniflamir. Secitecek tedavi icin Ciass sunftamasinin 6neny
bityitktiir, Bu simflama 1949'da Kazanjian ve Converse
tarafindan yapilmistin.  Kinik hattuun yoniine ve kaslann
cekim dogrultularina gire yapilan siniflama da ayrica Snem
tasir. Horizontal ve vertikal yonlerde favorable wve
unfavorable {uygun vada elverisli, elverisli olmayan) kiriklar
adins abirlar. Yapslacak tedavide stabilite giiciinit bu
kuvvetler tayin etmektedir (Sekil: 2,3). Ornegin kaslarin
etiisi ile birbirinden segmentler uzaklasma egilimi
gisteriyorsa (unfavorable) daha kuvvetli fiksasyon
uygutamak gerekecektir.

SEK{L-2: Mandibulada kaslasin etki yénleri
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SEKIL-3: Mandibula kuiklarmda horizontal ve vertikal,
favorable ve unfavorable lariklann sematik gériiniimis
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Bazi arastirmacilara gore deplasman oimayan
(favorable) kinklarda, stabilite mevcut ise konservatif
kalinabilecegi yada cok lisa siiceli tesbit yapilmasi
gerektigi bildirilmistir { 8).

Kingin ciddiyetine gére de siniflama yapiimstir. Basit,
hilesik adiyla séylenirler. Cevre dokular patolojiye
katilmislardir. Bilesik kiriklarda kemik disart ¢iktigindan
kontamine olmustur, Mandibula daha gok agiz igine acilir,
nedeni gingivamn sert ve esnek olmamasidir. Ayrica par¢ah
ve impakt kiniklarda belirtilmistir. Impakt olanda
fragmanlar i ige girip, bozulmuslardr.

Mandibula kinktarini kolaylastiran fakedrler vardir, Baz
generalize hastaliklar (osteomalazi, habis tm) metaztaziar,
riketsialar, infeksiyonlardir, Dislerin  kaybolmasindan
olusan cesitli derecedeki alveol ve kemik atrofileride
sayilmalidir.

Kirik ve hasta genel olarak degeslendirildikten sonra
tedaviye gecilmelidir. Tedavi dncesi ag1z hijyeni diizeltilip,
sivi gidalar baslanmalidir, Yumugak doku biitiinliigii en kisa
zamanda saglanmaldir.  Liikse olan digler kink hattinda
olanlar cekilmelidir. Diglerte iigili yardum ve bilgiler dis
hekimferinin yardimi mutlaka istenmelidir. Kirtk hattindaki
disler apse icin uygun faktdr olabilir, bazen rediiksiyonda
zorluk gikartabilirter, Rediiksiyon geciktik¢e infeksiyon
oram artacaktir (8). Nedeni ise ¢ineme esnasinda oral
bélgenin mikroorganizmalart kirik yerine
pompalanmasidir,  Proflaktik antibiyotikler hemen
baslamimalidir. Her 6 saatte bir milyon {inite 1.V. Penicillin
veya 500mg phenoxymethyl peniciliin oral olarak
(Penicillin VK.) ampirik olarak bagtanir. Oral flora bunlara
duyarlidie, Eger ekstraoral yaralanma olmugsa stafilokok
infeksiyonlarindan korumak gerekir. Nafcillin 1-2gr. 1.V, alta
saatte bir kez, dicloxacillin 500mg yine 6 saatte oral olarak
verilmelidir. Hasta penisiline hasssa ise sefalosparin (,5-
1gr 1.V. alt1 saatte bir veya Clindamycin 150-300mg L.V. 6
saatte bir defa uygulanmahdir,

Yarasi kontamine ise tetanus agist uygulanmaldir. Hasta
tetanusa immun degil ise antitetanik serum ve tetanus
toksoidi heraber uygulanir,

Mandibula larildarmm tedavi prensipleri
1) Kirk kemik segmentlerini anatomik pozisyona
getirmek. 2.) Uygun okliizal iligkiyi yapilandirmak,

3.} lyilesme ofana kadar fragmanlarin birbirine temasim
saglamak, 4.} infeksiyon kontroliinii saglamaktir.

Genelde en tyi yontem ihtivaclanim en kisa zamanda en
basit sekilde kalc olarak saglayan yontemdir. Fiksasyon
yontemlerinin segimi pek ¢ok faktdre baghdir. Bunlar
hastanin yasi, meskegi, kemik yapiss, genel durumu, kirik
yapisi, cerrahin egilimi, egitimi ve becerisi gibi cok cesitli
faktisrlerdir,

Mandibula kapal rediiksiyonda 6 haftada immobilize
edilir. Cocuklarda bu siire 1-2 hafta daha ksaltilabilir, Baz
arastirmacilar erigkinlerde daha lasa siire intermaksillar
fiksasyonun (L.M.E} yeterli olabilecegini gostermislerdir

{8).
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Kapali Rediiksiyon ile immobilizasyon

Mandibula king olan her hastaya rediiksiyon
gerekmeyebilir. Yiizdesi ¢ok azda olsa sulu gida ve
konservatif tedavi yeterli olabilin Bunlar deplasman
olmayan, okliizyonu ¢ok iyi hastatardir. Sik izlenerek takip
edilirler. [zlenmeleri sirasinda okliizyon bozulursa
rediiksiyon yapihr.

Mandibula kimklannda konvansiyonel immobilizasyon
yontemi LM.F dur. Bu ydntemle mandibulamn ve
maksillanin disleri ince ¢elik tellerle Arch Bar denilen yassi
celik tellerle tuteurutup, daha sonra bunlar lastiklerle
hirhirine (maksittomandibular) baglanir. Baz kliniklerde
lastik yerine teller kullamiabilmektedir. Lastik kuflanmanin
avantaj istenildiginde stkiilebilmesi ve arzu edilen yonde
traksiyon kuvvetini ayarlayabifmektir. Bazen mandibulanin
hareketi de istenilehilir. O zaman elastik yapilanin avantaji
tekrar giindeme gelir. Cocuklarda molar ve kanin dislere
teller takilarak immobilizasyon saglanabilir.

Nadiren el yapimi kaplamalar (cap} splint gibi kullanthip
[.M.E icin faydatanilir. Fakat bunlar prefabrik olmadigindan
pecerikli teknisyenlere ihtiya¢ gosterir. Yaygin olmama
nedeni budur. [.M.F. lokai anestezi ile uygulanabildiginden
yaygin olarak uygutamiir. Eger LM.E ile karik stabil olmazsa
ilaveten dislerin Lingual yiizeyinde oturtulan akrilik
splintler rediiksiyonda yardimei olurlar (1,7).

Bu splintlerin fragmanlarn horizontal ydnde oynamasini
onlemesiicin telle dislere sabitlenir.

Acik rediiksiyon

interossiz fiksasyon ile yapilacak acik rediiksiyon ileri
derecede deplase ve stabil olmayan kiriklar icin endikedir.
Hastalarin cogunda bu fiksasyona ek olarak 1.M.F da
yapilir. Dogrudan interossdz kemik fiksasyonu icin pek ¢ok
teknik kallaniiir (9,10).

(st Kenar Fiksasyonu; intraoral girilerek kirik hattina
wagiy ve 24 no'lu tellerle mandibulanin {ist kenarma ¢apraz
bicimde fragmanlar stabil yapacak tel sarilir. Angulus b
Igesindeki kinklarda uygulamr. Bunun yapimi sirasinda son
dis (akid disi} gkarimalidir.

Bu teshitle beraber 1.M.E'da uygulanmahdir. Kemige
konulan tel miir boyu biralalhr. Fakat, fizerindeki mukoza
ince oldugundan tel ekspoze olabilir, o zaman
ctkarilmahidir,

Mandibulamin Alt Kenarna konulan teller daha sik
uygulanir. Posterior mandibulada bu islem total
submandibular insizyonla yapilir. Kink 8nde ise intraoral,
gingivobukkal sulkustan giriimelidir. Teller mandibulaya
"8* seklinde sikica sarilip, fragmanlar stabil yapidmaya
cahsiin. Bu  islem igin bir veya iki tel kullaniabilir.
Mandibulamn alt kenarina konulan bu tip tesbit telleri,
dislere ark-bar veya akrilik splint konularak
kuvvetlendirilebilir, Burada uygulanan LM.E maksimum 2-
3 hafta tutulmalidir. Eger alt kenara konulan tel angulusta
ise veya digsiz bir alanda ise LM.F 4-6 hafta uzatilabilir
Stabil Fiksasyonlar; Brons teli, 19701i yilarda 1.M.E
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olmaksizin stabilizasyon i¢in  gelistirilmistis. Kemikte
agilan 4 adet delikten gegirilip "H" seklinde telin hiikiilmesi
ite yapilir (Sekil-4) (5,7).

Maksimum stabilite icin iki delik infalv. Sinirin

SEKil-4: Brons tipi tel uygulamas:

seviyesinin iizerine, iki delikte ya posterior mandibulaya ya
da digsiz alana agilir. Eger kink hattinda disler varsa, dért
delikte Inf. Alv. Sinir seviyesinin altma agihir,

Bu teknikle daha giicll stabilitenin, immobiiizasyonun
elde edilmesinin nedeni daha genis alana yayilan
deliklerdir. On tarafkiriklarina, yine intraoral yolla ulasihr,

Mini Plak Uygulamalari: En stabil fiksasyonlardan birini
saglar Paslanmaz celik, vitalyom, titanyum alasimlardan
yaptlmislardir. Mandibulaya ulasim yollant diger
yontemlerdeki gibidir. Genellikle tek bir plak stabiliteyi
saglamaz. Kirik hattma iki paralel plak uygulamas: gerekir.
Ornegin bir plak mandibulanin bukkal yiiziine bir digeride
alt kenarma tesbit edilmelidir. Bu plaklar ya drill ile ya da
kendisi kemige gecebilen vidalarla tesbit edilir. Vidalarn
tek kortekste kalmasi yeterlidir. Bu islem yapilirken inf. Alv.
sinirin kanalindan wuzak tutulmalidir, radiksler
korunmahdir.

Baz1 yazarlar vidalarin-plaklarin birkacg ay sonra problem
olmasa dahi ¢ilkardmasimt yeglerler. Fakat genel egilim
problem olmadikca c¢ikanilmamas: tarafindadir.
Cikanfmalant igin inf. Alv. Sinirin  kanalina girmesi,
infeksiyon olmasi, yetersiz immobilizasyon, veya ekspoze
olmasi gereklidir (10} {Sekil: 5,6).

Kompresyon Osteosentezi; bu teknikte L.M.E ihtiyaa
olmaksizin stabil fiksasyon miimkiin olur. Bu teknigin

SEKIL-5: Mandibulaya uygulanan miniplaklarm yerleri

SEKIL-6: Mandibulaya uygulanan miniplakiarin yerleri

ilging yan farkll bir kemik iyilesme konsepti getirmesidir.
Kink fragmanlar rijit olarak yaklastirdiginda, lkink
hattindaki besluk kaybolur, osteositler dogrudan olaya
karsir. Bu ¢ek hizh iyilesmeyi saglarca kallus olusmadan
(primer iyilesme) iyilesme olusur (7). (Sekil: 7-8). Primer
kemik iyilesmesinin avantajlar: Hizli kemik kaynamasi,
kallus olusmasi, disiik infeksiyon oram, LLM.E
kullanimamasidir (4}.

Iki yaygin kompresyon osteosentez teknigi mandibulada

SEKIL: 7-8: Mandibuladaki kompresyon plaklarimn
durumau.
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kultanilir. Kompresyon plaklan ve vidalardir. (Lag-screw).

Kompresyon plagr rijit yapida ve eliptik deliklere
sahiptir. Vidalar bu eliptik deliklere sokulup sikigtinldikca
plak, vidanin yuvasindaki merkeze dogru olan egimden
dotayl orta hatta yaklasacakti. Bu da fragmanlan
sikistiracaktir. Bu plaklar uygulamirken biiyiik insizyon
gerekecektir (ekstraoral), Onemli nokta, bu teknikle
plaktan once kink hattt sikica tutturubmalidir, kars: kargiya
getirilmelidir. Forsepsle tutulmahdirlar. Vidalar ise uygun
uzunlukta secilmelidir. Baz:1 dezavantajlan vardir. Uzun
insizyon olur, ¢ikardmalan gerekir, okliizal uyum
hozuklugu ghriilebilir.

Kemik Vidalan (Lag-Screw); Kimk hatti oblik ise
kompresyon icin konutur. Vida distal parcaya yerlestirilip
siksstirthr, proksimale ilerledikge fragmani ceker. Vida ¢apt
minimum 2mm olmalichr, Hizh, kolay bir yoldur. Hem oral
hem disardan uygulanabilir {7).

Eksternat Fiksasyon

Acile rediiksiyon ve direkt internal fiksasyonun
kontrendike oldugu durumlarda uygulams.

1.) Mandibular defektin karsilasmadift kiriklarda
uygulanr.

2.) Cok dagilmg ve pargali fraktiirlerde kuilandir.

3.) infeksiyon riski ofunca tercih edilir.

4) Atrofik mandibulada, periost disseksiyonu zararh ise
kullambhr,

Pek cok avantajlart vardw. Hijyeni bozmaz, iyi
beslenmeyi saglar, konusmak kolaydir, disetlerini korur.
Dezavantaji sadece kozmetiktir Bazen fasial sinir ve
parotis bezi yaralanabilin Bu teknikte okliizyona ¢ok
dikkat etmek gerekir. Clinkii, ¢ boyutlu fiksasyonda
zorluk ¢ikarabilir, Fiksasyon siiresi 4-6 hafta arasindadir
(6).

Eksternal fiksasyon her fragmana ikiser ¢ivi (uzunvida)
yerlestirilerek baglanm. Kirik hattina basing yapacak gibi
ayarlamir. Plastik (akrilik} veya metal bir konnektore
tutturutup okliizyon ve basing ayarlamp, sikistinbir {ekil-
9). Postoperatif grafi ile kemik uyumu kontrol edilir ve
gerekirse yeniden pozisyon verilir. Beraberinde LM.E
gerelmektedir (3).

Digsiz Mandibula Onartm

Buralarda atrofiler gelismistir. Ince ve direngsiz

SEKIL- 9: Eksternal fiksasyon
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bélgelerdir. Mandibulamin atrofisinin  derecesine gore
komplikasyon orani da artar. Genelde kullamian
yontemler; hastamin protezinin atel olarak kullanimast,
dairesel tel ile mandibulaya splint sarilmas), fragmanlarin
tel ile teshiti, plak-vida veya eksternal fiksasyondur (1,12).
Komplikasyonu siktir, Bunlar malunion, nonunion,
infeksiyondur, agilanmadir.

ileri yaslarda deplase olmayan kiriklarda swi gida ve basit
splint ve istirahatle 6-8 haftada miidahale etmeden
iyilesebilir.

Kondil Kirklan

Mandibuta kiriktar icinde ¢ok farkli zeliigi olan kirkoir,
Tedavileri konusunda pek ¢ok fikir ayrdildan vardir (7). Bu
nedenle ayn kiiciik bir baghk altinda deginmek istedik.

Kondil posterior pozisyonda yertestifinden iyi korunan
ve genellikle indirek travma ile kinlan bir bdlgedir. En
yaygwn kiriklar subkondiler bélgede olusur (%30-36). Bu
nedente mandibula kinklarinin hepsinde kondil bslgesi
mutlaka muayene ediimeli veya grafilerde dikkatle
incelenmelidir. Tanisi oldukc¢a kolaydir. Kulak civarinda
agr ve acik 1sirig kusurlan {open-bite}, cene asimetrisi
taniyi kolaylastinr
1.} intraoral veya ekstraoral parasimfizyal bolge travmalari,
2.) lokal agr1, preaurikiilar 8dem, hematom, 3.) ag1z agma
esnasinda zorluk ve deviasyon, 4.) Okliizyon kusurlar,
1sir1s patolojileri ve posterior dis desteginin varlifi veya
yoklugu, 3. Dis kulak yolunda kanama, kan, 6dem
varliinda kondil veya subkondiler kiriklarindan
siiphelenilir. (7).

Kondil travmalan sonucunda, 12 yasmna kadar olan
hastalarda sifa gok iyi olmaktadir. Hatta 5 yaginda total
kondil tahribinden sonra kondilin tamamen rejenere
oldugu unutulmamahidir(7).

Tedavisinde 1L.M.E ile mandibulanin immobilizasyonu
icin kapal yontemdir. ilk fiksasyon periodundan sonra
yumugak lastikler uygulanir ve mandibulanin hareketine
izin verilir. Burada anahtar nokta agma-kapama hareketi
sirasinda mandibulanin orta hatta kalmasidir. Fiksasyon
acildiktan sonra 3-4 lastik vertikal veya oblik yerlestirilip
agzin hafif aqmasina izin verilin. Egzersizlerle sonug
lar iyi olursa 6-14 hafta kadar lastiklerin hastada
hirakiimas: uygun olur. Bu arada agilma miktan, spazm,
deviasyon (5ift) her hafta kontrol edilir (4).

Riitiin bu aktif hareketler ankilozun tnlenmesi igindir.
Cocuklarda ise genel anestezi altinda splint uygulanir.Bu
vakalarda |.M.F. uygulanmasi kontrendikedir. Diger
fiksasyontarin siireleri de kisa tutulmalidir.Ortalama siire
1,2 hafta kadardirBahsedilen tedaviler uygulanamaz ise
nadiren agik repozisyon yapilir. Amact ramus yiiksekligini
ve hareketini korumaktir.

Kondil kirklariin agik repozisyonunun indikasyonlar
1.)Fragmanlarin orta kranial fossaya deplasmani
2.) Kapali rediiksiyon ve oklizyonun imkansizhig
3.) Ekstra kapsiiler kondil deplasmam
4.)Yabanct cisim bulunmast, atesli silah yaralanmalaridir.
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MANDIBULA KIRIKLARININ ONERILEN ONARIMI

KIRIGIN YERI
KONDIL

DEPLASMAN
MINIMAL

CibDi

RAMUS MINIMAL
CiDDI
ANGULUS MINIMAL
cipni
CORPUS MINIMAL
- cipi
SIMFiZ MINIMAL

cipDi

ORTA DERECEDE

ORTA DERECEDE

ORTA DERECEDE

ORTA DERECEDE

ORTA DERECEDE

REDUKSIYON/FIKSASYON

KAPAL]

KAPALL

ACIK, MINIPLAKveya TEL
{(Preaurikular veya submandibular yol}
KAPALI

KAPALI

ACIK

KAPALI

ACIK {Tel veya plak) (intraoral yol)
ACIK (plak) (ekstraoral yol)
KAPALI

ACIK (Plak) intraoral yol

ACIK (Plak) extraoral

KAPALI

ACIK PLAK (intraoral}

ACIK PLAK {intraoral)

Tablo 1. Mandibula kiriklarinda 6nerilen onarim tipleri

KIRIK YERI VE YASA GORE FONKSIYONEL KIRIK {YILESMESi

COCUKLAR | KRANIOFASIAL| 3 HAFTA
MANDIBULA | 4 HAFTA
YETISKINLER| KRANIOFASIAL| 4 HAFTA
MANDIBULA 6 HAFTA
YASLILAR KRANIOFASIAL | 6 HAFTA
MANDIBULA 8 HAFTA

Tablo 2. Yasa gtire fonksiyonel kerik iyilegmesi

Bunlann diginda réfatif agik repozisyon endikasyonlanda
vardir, Burada karan tecrilbe ve bilgisine gore cerrah
verecektir.

Cocuklarn mandibulalanmin kintklanna bu vazida
deginmedik. Eriskinlerden farkl yamlarindan dolay fibroz
ve kemiksel ankiloz, mandibulanin biiyiime problemleri,
disterin yapisi ve tomurcuklan gibi Gzeliikleri tedavi
yaklasumlarini, modalitelerini farkl kilmaktadir.

Mandibula Kiriklarinin Erken Komplikasyonlan

1-Kanama: En erken ortaya ¢ikan komplikasyondur. Kemik
ve yumusak doku travmasi fazla ise, genellikle kanama
miktar azdm.
2-Hava Yolu: Biiateral mandibula kinklarinda dilin ve agiz
tavanmin yumusak doku kitlesinin posteriora deplasman
miimkiindiir. Biiyiik yer degistirmelerde farinks tikanahilir.
Dilin 6n tarafa ¢ekilmesi, mandibulanin &n segmentierinin
repozisyonu, entiibasyon ve trakeostomi hava yolunu
acmada kullaniabilir.

intermaksillar fiksasyon yapildiktan sonra ortaya cikan

kusmalarda ve bu mideden gelen sivimin aspirasyonlarinda
solunum problemleri yasanabilir,

interdental fiksasyonunun uygulanmasindan dnce veya
hemen sonra nazogastrik sonda ile mide icindekiler
bosaltilmalidir. Nazogastrik sonda uygulamas:
intermaksilar fiksasyon yapldiginda dnemli bir dnlemdir
ve cerahi islemler sonrasinda kolaylikla uygulanabilir.
3-infeksiyon: Modern kink tedavi ydntemleri ve
antibiyotikler infeksiyon oramini azaltmustir, infeksivonun
ortaya cikaracag komplikasyonlardan korunmak icin
yeterli debridman, fiksasyonun yapilmast ve antibiyotik
kullanmas: gerekmektedin.  Vaskillarizasyonu azalan,
bozulan her doku, infeksiyona yol acan yabanc cisim islevi
goriir.

Kirtk fragmaniarimn hareketine izin veren yetersiz
fiksasyon da infeksiyona neden olabilir. Boyle durumlarda
iyilesme gecikir, kink hattincdaki yabanc cisimler kirik
ylizeyi ile temaslarim azaltir. Bu hareketier graniilasyon
dokusuna ve organize olan kemige zarar verir.

Canlihig: kalmayan ve apseli disler kink hattinda iseler
kemikte ve yumusak dokuda infeksiyona yol acarlar
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Koklert (radiks) kimlmus olan disler kink hattinda
infeksiyon kaynagi olabilirler, Eger dister sallamyorsa ¢ogu
zaman cekilmelidir ve alternatif rediiksiyon yontemleri
aranmalider (2,3,)

Mandibula kiriklarinda clusan osteomyelitlerde ancak
eksternal fiksasyon uygulanciktan sonra tel vida plaklarin
cikaridmalan daha dogru ofacaktir. Bu mandplasyon kink
hattini ve oklizyon kontroliinii kolaylastiracaktir

4-Avaskiiler Nekroz ve Osteomyelitis: Kemik,
periostundan ve kas yapisikliklarindan anndinldifindan
beslenmesi hozulur, Kiriklar genellikle mandibulanin
inferior alveolar arter ve venden olugsan medullar
heslenmesini bozarlar, Rediiksiyon sirasinda kemigin
izerindeki yumusak dokunun siyrilmas: fasyal arterden
yumusak doku yoluyla gelen kortikal kemik beslenmesini
hozacakfr.

Yumusak dokunun uzaklastirian miktarnma ve diger
faktorlere bagh olarak kemikte avaskiiler nekroz
geligebilir. Bakteriyel kolonizasyon osteomiyetelite cevilir,
Avaskiiler nekroza hagl olarak gelisen komplikasyonlar,
ekspoze kemigin bir an dnce yumusak doku ile drtiiimesi
ve rediiksiyon sirasinda minimal kemik disseksiyonu ile
azaltlabilir.

Osteomyelit: Gergek osteomyelitier yiiz kemillerinin
kirklarimin tectavilerinde yaygin olarak gérilmez. Lokalize
infeksiyon goriilmekle birlikte gercek osteomyelite
genellikle doniismez. Antibiyotik kullamimi ve drenaj
bakteri kolonizasyonunu azaltacaktir. Kemikler eksternal
fiksasyon ile stabil hale getirilmeli, yeterli yumusak
dokudan &rtii saglandiktan sonra antibiyotik baslasi
altinda kemik greftlerinin kullanilmasi gerekmektedir
{1,6).

MANDIBULA KIRIKLARININ GEC KOMPLIKASYONLARI
1-Temporamandibular Eklem Ankilozu:
Temporomandibular eklemin ankitozu larklarmdan sonra
veya dislokasyoniarr takiben olusabilirler.
Temporomandibular eklem ankilozunu kronoid
ankilozundan ayirt etmek oldukga giic olabilir. Ankilozun
karakteri fibréz veya kemiksel olabilir. Genellikle kondil
baginin eklem yiizeyini ilgilendiren intrakapstiler kirikiar
takiben olusurlar. Ciddi bir kirtktan sonra olus
an aseptik nekroz sonrast eklem yiizeyinde kayip ve fibréz
meniskiis destriiksiyvonu gelisir, Skar olusmas: ve kemik
proliferasyonu kondil cevresinde (glencid fossay1 veya
zigomatik arkus'u igerir) fibréz veya kemiksel (osedz)
ankiloza neden olurlar. Ayrica fibro-osedz ankilozlar da
olabilmektedir. Ekiem kapsiilii medialde daha gevsek
oldugu igin kemik biyiimesi medialde daha yaygindir
Genellikle infeksiyon da bu olaylan kétiilestiren, komplike
eden bir faktor olarak karsimiza qikarlar. (1,6,7)

Bu durumiarda OlG dokular ortamdan uzaklastinhp
atilmali ve gerekiyorsa kondilektomi yapilmalidir
Preoperatif yapilacak aksiyal ve koronal bilgisayark
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tomografi tetkiki ve beraberinde konvansiyonal bir
ortopantomografik grafiler ¢ekilmelidir. Koronoid ¢ikint
goriintiilenimeli ve olayda rol altp almadigr anlasilip ekarte
edilmelidir.

2-Nonunion {Kaynamama): Mandibulanm kirikian ile 4 ije
8 hafta icinde iyilesirler. Pek cok larikta 3. haftadan itibaren

korunarak yapilacak hareket miimkiin olmaktadr.

Histolojik olarak ise iyilesmenin yaklasik 26 hafta kadar
daha siirdiigii bilinmektedic Bu nedenledir ki, yasgh
hastalarda fiksasyon siiresini uzun tutmak gerekmektedin
Membrangz kemiklerin iyilesmesini etkileyen faktérler
sunlardrr:

Kimgun tiirti ve derecesi

Vaskiiler yapilarin durumu

Hastanmyast

Hastanm genel durumu

Hastanm dental saghgi ve yapilari

Alveollerdeki atrofi miktan'dir.

Ayrica larik hattindaki hareket ve fragmanlarin birbirine
basincy da iyilesmeyi etkileyen faktirlerden Snembi iki
tanesidir.

Bazen kirik hattint dolduran kas, derialtr yag dokusu,
hatta mukoza (Ozellikle alveclar kirldardan daha sik
rastlamir) gibi yapilar iyilesmeyi ciddi olglide engeller
Parasimfizyal lariklarda, mandibulanin gévdesi sagital
planda yanhr. Dikkatli inspeksiyon yapilmazsa bu durum
gdzden kagabilir (7).

Ezilme ve ufalanma kiriklarinda vaskiileritenin
hozulmas! kemik sekestrasyontarina, gecikmis kaynamaya
ve infeksiyona yol agar. Genel durumu bozuk diiskiin
hastalarda ivilesme cok yavas olur. Mandibulanm gévdesi
{korpus} kemiklerde kaynamama durumunun.en sik
gdritldiigii yerdir. (1)

Kemik iyilesmesini takip etmenin en iyi yollarindan birisi
fizik muayenedir. Clinkii; radyolojik incelemelerde gériilen
radyoliisent alanlara ragmen kaynama olmus olabilir.

Beslenmenin Szellikleri de kemik iyilesmesinde dnembi

yer tutar. Az beslenenterde, yeterli beslenenlere gére
kemiklerdeki kaynama daha kitii olabilmektedir.
Hareket her ii¢ planda degerlendiriimelidir. Bazen bir veya
iki planda hareket varken {igiincii planda hareket yoktur, Bu
kaynamanm olduZunu gosteren olumlu bir isarettir ve
immobilizasyon saglanmahdir

Birfesmiskemik kirgmnin tedavisi cerrahi olmahdir.

Kaynamama (nonnunion) kirik segmentlerinin arasinda
histolojik olarak tanimlanabilen osteojenik dokunun
siirekliliginin eksikligidir, Kaynamama ¢ farkh form
gisterir.

i-Fragmanlarin fibrdz ve/veya fibrokartilajindz
ktiprilesmesi.

2-Kink uclarimin fibrokartilaj doku ile olusan
pstdoartrozu,,

3-Birbirinden ayrilmis kink segmentlerinin devamlihk
glstermesi.
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3-Malunion {yanhs kaynama, yanlig birlesme}

Kemik fragmanlarinin anatomik olmayan bir pozisyon da
ister normal isterse fibriz birlesmeyle olusan iyilesmis
olmalarini tarifeder.

Kaynamama veya yanhs, kitil kaynama nedenleri lokal
veya sistemiktir.

Lokal Faktorier
Inefektiffiksasyon
Yetersiz rediiksiyon
infeksiyon
Degisen kan akim

Sistemik Faktérler
Yas
Metabolik bozukluklar
Primer kemik hastalig
Bestenme bozukluklan

4-Yanlig Kaynama {malunion)

K#itii kaynamanin tesbiti durumunda; heniiz kemiklesme
(ossifikasyon) tamamlanmamis ise traksiyonla bunun
listesinden gelinebilir. Fakat kemiklesme tamamlanmamis
ise arch-bar schnee ile yapilacak kapali bir rediiksiyon ya da
traksiyon yalmuzea 6n grup dislerin uzamasina hatta kesici
dislerin liiksasyonuna neden olacaktir.

Yerlesmis kotii kaynamanin tedavisi, kaynamamn oldugu
hoigelere osteotomi yapip normal kemik anatomisinde
yeniden repoze edip, fikse edilmesidir.

Kétii ve vyanhs kaynamada fiksasyon mutlaka rijit
olmahdir. Ya kemik plakatan ya da eksternal fiksasyon
yéntemi fiksasyonda tercih edilmelidir. interdental
{bimaksiller) fiksasyon ¢ogu kere tercih edilmez,

Kétii kaynamanin dilzeltilmesi sirasinda kemikte aralik
(gap) olusabilir veya giicsiiz kemik alanlan kalabilir. Bu
durumda kemik greftlerine gereksinim olacak{ir.
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