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Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, KBB Hastaltklart Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye
OZET

Mandibula fraktiirleri maksillofasiyal cerrahi ile ugrasan KBB hekiminin en sik karsilastig1 yiiz kiriklarindan biridir. Hastanin yasi,
travmanin yeri ve tilirline gore bazi olgularda basit, izole, ayrilmamis (non-deplase) kirik veya yas agac kirigr goriilebilirken agir olgularda
servikal, kranial ve/veya orta yiiz kiriklar ile birlikte, mandibulanin birden fazla bdlgesinde, ayrilmis (deplase), pargali veya komplike kirik
goriilebilir. Tedavide miimkiin olan en diisik morbidite ve komplikasyon riski ile mandibula biitiinliiiini, ¢igneme fonksiyonunu ve
okliizyonu yeniden saglamak gereklidir. Fonksiyonel ve estetik olarak basarili bir tedavi i¢in her bir olgu kiriga bagli faktorlere (kirigin
yerlesimi, adedi, tiirii), hastaya bagli faktorlere (hastanin yasi, genel durumu, eslik eden sorunlar/kiriklar), dislerin durumuna, hekimin
deneyimine ve merkezin olanaklar1 gibi pek ¢ok faktdre gore tek tek ele alinmali ve secilecek yontem belirlenmelidir.

Anahtar Sozciikler: Mandibula kwriklari, siniflandirma, tani, tedavi, cerrahi tedavi

MANDIBULAR FRACTURES

SUMMARY

Mandibular fractures are among the most common facial fractures for an ENT surgeon that deals with maxillofacial surgery. They
constitute a spectrum of disorders from simple non-displaced or greenstick fracture to complicated, comminuted, displaced or dislocated
fractures according to the factors like the age of the patient or severity of the trauma. The aim of treatment is to restore the mandible
structure, proper occlusion and chewing function with the lowest morbidity and complication rate. For a successful result in functional and
esthetic aspect, treatment must be individualized according to many factors like patient’s issues (age, general medical condition, concomitant
disorders/fractures), dental status, type and severity of fracture(s) and the experience of the surgeon and capability of surgical center.

Keywords: Mandible fractures, classification, diagnosis, treatment, surgical treatment

GIRIS

Mandibula fraktirleri en sik goriilen yiiz mandibula kiriklar1 giiniimiizde daha ¢ok ara¢ ici
kiriklarindan ~ biridir.  Kafatasimn  geri  kalan trafik kazalarma ve is kazalarma bagh olarak
boliimiiyle iliskili olarak ¢enenin konumu goz oniine goriilmekte, Hipokrat’tan giiniimiize teknolojide ve
alindiginda yiiksek siklikla goriilmesi hi¢ de sasirtici tip biliminde pek ¢ok degisiklik olmasina ragmen
degildir. Bu kiriklarin diizeltilmesi yalnizca kozmetik temel tedavi prensipleri gecerliligini korumaktadir.
acidan degil, c¢igneme ve konugsma gibi islevlerin Mandibula fraktiirleri tedavisi halen maksillofasiyal
diizgiin olmas1 agisindan da nemlidir.' travmatolojinin en 6nemli konularindan biridir.

Cene kirig tedavisi tip tarihi kadar eskilere ONEMLI ANATOMIK OZELLIiKLER
dayanir. {lk kayitlar eski Misir yazmalarina VE BIOMEKANIK PRENSIPLER

dayanmakta, sonrasinda Hipokrat’in ¢ene kiriklarimi Mandibula kiriklari dogru degerlendirmek,
eksternal bandaj ile tedavi ettigi bilinmektedir. kingm olus mekanizmasini anlamak ve diizgiin
Gegmiste dusme}ere, kiint travmalar% ve beden sekilde rediikte edebilmek i¢in mandibulanin,
bedene savasa bagli olarak oldukea stk goriilen cigneme kaslarinin ve eklemin anatomisinin

bilinmesi gereklidir. Mandibula embriyolojik olarak
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Kondilin eklem yiizeyi ile glenoid fossa arasinda
olusan temporomandibiiler eklem (TME), kondilin
horizontal aksi etrafinda rotasyon ve anteroposterior
kayma seklinde iki tiir hareketine izin veren bir
diartrodial eklemdir.> Cene a¢ma sirasinda kondil
rotasyon ve anteroinferior yonde kayma (translation)
hareketi yapar. Tek basmna rotasyon hareketi kesici
digler arasmnda 20-24 mm acgiklik saglar, kayma
hareketinin de eklenmesiyle maksimum agiklik 40-50
mm’ye ulasabilir.

Mandibulanin hareketlerinden ve
stabilizasyonundan c¢igneme kaslar1 ve suprahyoid
kaslar olmak iizere iki grup kas sorumludur. Cigneme
kaslar1 trigeminal sinirin mandibular dali tarafindan
innerve edilen dort kastan olusur: Massater,
temporalis, mediyal pterigoid ve lateral pterigoid
adaleler. Bu adalelerden ilk {i¢gi posterior
mandibulayr yukar1 ¢ekerek ¢eneyi kapatirlar.
Temporalis adalesi aym zamanda ¢eneyi posteriora
retrakte eder. Lateral pterigoid kasi lateral pterigoid
cikintinin lateralinden ve sfenoid kemigin biiyiik
kanadindan koken alarak kondil boynuna ve
temporomandibiiler eklem kapsiiliine yapisir. Bu kas
mandibulay1 6ne dogru ¢ekerek c¢enenin agilmasina
yardime1r olur. Suprahyoid kas grubu digastrik,
stilohyoid, mylohyoid ve geniohyoid kaslardan
olusur. Temelde yutkunma sirasinda hyoid kemigin
ve dil kokiiniin elevasyonunu saglarlar ve g¢enenin
acilmasia yardimer olurlar.

Suprahyoid ve ¢igneme kaslar1 mandibulanin
farkli bolgelerine farkli vektorlerde giic uygular.
Cigneme Kkaslarmin aktivitesi, temporalis giicleri,
masseter giigleri ve reaktif 1sirma giigleri seklinde
ayrilir. Bireyden bireye degisebilmekle birlikte
uygulanan giig, saglikli bir geng erkekte kesici dis
bolgesinde 290 N civari iken molar dis bolgesinde
660 N’a kadar ulasir. Cigneme ve yutma sirasinda
fizyolojik olarak koordine edilen kas giicleri,
mandibula korpusunun iist yiiziinde merkezden
perifere gerginlik olustururken alt yiiziinde periferden
merkeze  baski  olustururlar.  Kanin  dislerin
santralinde, simfizis bolgersinde bu giiclerin
kesisimiyle torsiyon gii¢leri olusur (Sekil 1).> Travma
sonrasinda kirik parcalar bu giiclerin etkisiyle yer
degistirebilirler, dolayisiyla pargalarin rediiksiyonu
ve yerlestirilen osteosentez plaklari, bu vektorler
dikkate alinarak yapilir.

Cene kirgmin olugsma yerini ve seklini
belirleyen temel faktdr travmamn yeri ve siddeti ile
mandibulanin anatomik zayif ~ noktalarmin
etkilesimidir. Kirik dogrudan darbenin geldigi yerde
olusabilecegi gibi, iletilen giicler kontralateral tarafta
zaylf noktalarda kiriga yol agabilir. Korpusa gelen
darbeler siklikla ipsilateral tarafta anatomik zayif
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nokta olan mental foramenden gegen bir kiriga ve
kontralateral tarafta ya angulus ya da subkondilar
bolgede kiriga yol acarlar. Angulus bolgesinde yer
alan bir 3. molar dig, ozellikle heniliz ¢ikmamigsa
anatomik olarak zayif nokta olusturur. Ramus bdlgesi
kondil, angulus ve korpusa gore kirik olusumuna
daha az elverislidir. Bu bolgeye gelen darbeler
ramusu saran kuvvetli ¢igneme kaslar1 ile kismen
emilir ve liggen seklindeki kemik darbeyi nispeten
daha zayif bolge olan kondil boynuna iletir. Alt kesici
dislere gelen darbeler alveolar kiriklara yol agabilir.
Molar ve premolar diglerin kokleri ile kortikal kemik
arasindaki mesafenin genis olmasi nedeniyle
posterior alveol kiriklar1 daha nadirdir.*

Sekil 1: Kas giicleri, mandibula korpusunun iist yiiziinde
gerilim giicleri (diiz ¢izgi) olustururken alt yiiziinde baski
giicleri (kesik ¢izgi) olugtururlar.

Darbenin yeri kadar hizi da kirigin
olusumunu belirleyen bir faktordiir. Korpus bolgesine
gelen diisiik hizli bir darbe genelde ipsilateral
ayrilmamig  korpus kirigma ve kontralateral
subkondilar kiriga yol acar. Yiiksek hizda bir darbe
ise ipsilateral parcali, ayrilmis kiriga neden olurken
kontralateral ~ kirtk  gdriilmeyebilir. Simfizis
bolgesinde gelen disiik-orta siddette bir darbe
parasimfizis veya bilateral kondil kirigma yol
acabilirken, yiiksek siddette bir darbe simfisiz veya
parasimfiziste parcali kirik ile beraber bilateral
angulus veya subkondilar kiriga yol acgabilir. Bu
durum aslinda kondili orta kranial fossaya veya
temporal kemik igine ayrilmig olmaktan koruyan
dogal korunma mekanizmasi olusturur.*”

INSIDANS

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi KBB
Anabilimdali’nda 2000-2006 yillar1 arasinda tedavi
edilen 167  maksillofasiyal travmali  olgu
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incelendiginde olgularin bitylik kismmin erkek
oldugu (% 73.05) ve en sik travma nedeninin motorlu
ara¢ kazasi (% 67,07) ve darp (% 20,36) oldugu
goriilmektedir. Mandibula fraktiirii goriilen 102
olguda kiriklarin bolgelere gore dagilimi Tablo 1°de
gosterilmistir. Serimizde en sik simfizis/parasimfizis
bolgesinde kirik goriilmiistiir ve olgularin onemli bir
kisminda (% 36.1) ek kraniyofasiyal kiriklar
mevcuttur. Bu sonuglar mandibula kiriklarinin erigkin
hasta popiilasyonunda en sik darp nedeniyle
goriildigii.  Amerika  Birlesik  Devletleri  ile
kiyaslandiginda, kondil bolgesinin en sik etkilenen
bolge oldugu (% 36) ve izole kondil kiriklarinin daha
sik goriildigl dikkati cekmektedir.

Tablo 1. AUTF KBB Anabilim Dali’nda 2000-2006
yillar1 arasinda tedavi edilen mandibula fraktiirlerinin
bolgelere gore dagilimi

Kirigin Yeri

Kirik sayisi (%)

Simfizis / Parasimfizis 37 (% 36,27)

Korpus 22 (% 21,57)
Angulus 18 (% 17,65)
Kondil / Subkondil 16 (% 15,68)
Ramus 9 (% 8,82)

Toplam 102 (% 100)

TANI ve DEGERLENDIRME

Travmanin tiirine ve siddetine gore,
mandibula kiriklar tek baglarina goriilebilecegi gibi
genel beden travmasi ile birlikte, orta yiiz ve frontal
kemik kiriklar1 veya servikal vertebra kiriklari ile
birlikte goriilebilirler. Dolayisiyla ilk olarak travmali
hastaya ilk yaklagim, havayolu-solunum-dolagim
degerlendirilmesi yapilmali, hastanin genel durumu
kontrol altina alinmalidir. Travmanin olus sekli ve
hastanin dnceki tibbi dykiisii yaklasimda biiyiik 6nem
tasir. Ornegin tibbi dykiisiinde epilepsi, malnutrisyon
veya temporomandibiiler eklem artriti gibi sorunlar
olan bir hastada maksillomandibiiler fiksasyon tercih
edilmez.">*’

Maksillofasiyal travma nedeniyle
degerlendirilen bir hastada tam bir bas boyun
incelemesi yapilmalidir. Hastanin cildinde veya agiz
tabaninda olusmus bir hematom, c¢ene ve dudakta
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&
duyu kaybi, karsidan ve profilden bakida fasiyal
asimetri veya deformite ilk bakista 6nemli bilgiler
verebilir. Bilateral mandibula korpus kiriklarinda
ciddi havayolu sikintis1 goriilebilir. Alt dudakta
anestezi mandibuler foramenin distalinden gegen bir
kirtk hatti i¢in patognomoniktir. Kirik hattinda
gingivada laserasyon oldukea sik goriiliir ancak ciltte
de laserasyon oldugu durumlarda ciddi pargali ve
ayrilmus kirik varhgr diisiiniilmelidir. "%

Dislerin durumu ve okliizyonun
degerlendirilmesi taninin en 6nemli bdliimlerinden
birisidir.  Okliizyon maksiller 1. molar disin
meziobukkal ¢ikintisi ile mandibiiler 1. molar digin
bukkal girintisinin iliskisine gdére 3  grupta
degerlendirilir (Sekil 2): Normal (Klas I), overbite
(Klas II), underbite (Klas III). Travma sonrasi 6n
digsler kapanmadan arka dislerin temas etmesi
(anterior acik agiz deformitesi) bilateral kondil veya
angulus kg disilindiirii. Molar dislerin temas
etmedigi tersi durumda (posterior agik agiz
deformitesi) anterior alveol kirig1 ya da parasimfisiz
kirigr goriilme olasiligr yiiksektir. Tek tarafli agik
agiz deformitesi, ipsilateral angulus ve parasimfizis
kirigr diistindiiriir. Retrognatik okliizyon kondil veya
kose kiriklari ile birlikte goriliir. Kondil boynu
kiriklarinda  kinigin - karsi  tarafinda  agik agiz
deformitesi ve c¢enede kirik tarafa dogru kayma
gorilir.">*

Bilinci agik  koopere olgularda c¢ene
hareketleri ve fasiyal sinir incelemesi 6nemli bulgular
verebilir. Cene a¢cmada kisithilik ve agri bilateral
koronoid proses kirigma bagl geligebilir. Ceneyi
kapatamama ise alveol, angulus veya ramus kirigina
bagli olabilir. Kirik yerinden bagimsiz olarak siddetli
agriya bagl trismus gelisebilir.'>*

Kirs 1: Nermgl KInz 2: Gyerbite

Irz 3: Underbite

Sekil 2: Okliizyon maksiller 1. molar disin mesiobukkal
cthkintist ile mandibiiler 1. molar disin bukkal girintisinin

iliskisine gore 3 grupta degerlendirilir

SINIFLANDIRMA

Mandibula  kiriklar1  siklikla  kirigin
yerlesimine (alveol, simfizis, parasimfizis, angulus,
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ramus, kondil, koronoid proces) ve kirigin tiiriine
(ayrilmus kirik, parcall kirik, agik kirik, ¢ikikli kirik
veya yas aga¢ kingl)) gore adlandimlir ve
smiflandirilir. Ayn1 zamanda yerlegsimlerine ve neden
olduklar1 deformiteye goére kiriklar olumlu veya
olumsuz olarak ikiye ayrilabilir. Olumlu kiriklar
cigneme kaslarinin etkisiyle ayrilmamis kiriklari
icerir; genelde ramus kiriklari bu  gruptadir.
Posteroinferiora uzanan angulus kiriklar1 ¢igneme
kaslarmin  etkisiyle ayrilmis olan  olumsuz
kiriklardandir.  Simfizis ve parasimfizis kiriklari
vertikal diizlemde suprahyoid kaslarm etkisiyle

kayarak st {iste binebilirler (Sekil 3). Kondil
kiriklar lateral pterigoid kasin etkisiyle mediyale yer

degistirmis olduklar1 takdirde olumsuz kirik grubuna
12,4

yer alirlar.
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Sekil 3: Kink fragmanlar ¢igneme ve suprahyoid kaslarin
etkisi ve kirigin yéniine bagh olarak deplase olabilir
(olumsuz kirik) veya bir arada kalabilir (olumlu kirik).

RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

Oykii ve fizik incelemenin ardindan
radyolojik degerlendirme taninin ikinci basamagini
olusturur. Towne grafisi ve panaromik mandibula
grafisi (PMG) gibi diiz grafiler genelde ilk ve
oncelikli istenen incelemelerdir. Towne grafisi kondil
ve subkondil kiriklarmi degerlendirmede, PMG ise
simfizis, parasimfizis, korpus, angulus kiriklarini ve
dislerin durumunu degerlendirmede daha hassastir.
Yapilan bir g¢alismada PMG’nin, mandibula
kiriklarmi % 92 hassasiyetle tespit  ettigi
gosterilmistir.® Ancak PMG grafisi i¢in hastanm dik
durabilmesi gerekmektedir. Multipl maksillofasiyal
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kirik veya servikal vertebra kirigi siiphesinde koronal
ve aksiyel planda bilgisayarli tomografi (BT)
degerlendirme i¢in daha uygundur.> Mandibula kirig
diisliniilen bir hastada tam algoritmasi Sekil 4’de
gosterilmistir.

| OYRU ve FIZIR INCELEME |

#5 Ty

Diger fasiyal karik

Diger fasival karik

siphesi var siphesi yolk
Servikal - ;
vertebra Servikal kanlk PMG, Towne Grafisi
saglam siphesi
l \ l Maksillofasival BT
PGS Servikal vertebra
Mlaksillofasival BT MEG, BT

Sekil 4: Mandibula kirig siiphesinde tanmisal algoritma.[2]

TEDAVI
Mandibula fraktiriniin medikal tedavisi
hasta stabilize olur olmaz baglamalidir. Dig

hatlarindan gecen biitiin kiriklar acgik kirik olarak
kabul edilmeli ve yara yerinde mekanik temizligi
takiben intravendz genis spektrumlu penisilin veya 1.
kusak sefalosporin grubu antibiyotik tedavisi
baslanmalidir. Koopere ve bilinci agik hastada
klorheksidin veya yar1 yariya sulandirilmig hidrojen
peroksit igeren agiz gargaralariyla mekanik temizlik
ve antisepsi  saglanabilir  Hastanin  tetanos
immniinizasyon durumu  degerlendirilip  geregi
halinde as1 yapilmalidir.*

Mandibula fraktiirlerinde
baglamana zamam1 hakkinda goriis ayriliklar
mevcuttur. Enfeksiyon riskini ve komplikasyon
gelisimini engellemek igin ilk 12 saatte tedavi
edilmesi gerektigi savunulmakla birlikte, yakin
zamanda yapilan bir caligmada tedavinin 72 saat
icinde veya 72 saatten sonra yapilmasi arasinda
komplikasyon gelisimi agisindan bir  farklilik
bulunmadign gosterilmistir.”>’ Uygulamamizda ¢oklu
travma hastasinda mandibula kirigr tamiri, agiz
hijyeni, intravendz antibiyotik ve sivi destegi ile
hastanin ~ genel durumu elverene  kadar
ertelenebilmektedir. Ancak mandibula kiriginin hasta
icin son derece agrili bir durum oldugu ve tedavide
gecikmenin yara yerinde yumusak doku 6demi ve

kirik  tedavisine
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fibrin doku  birimini  artirdigy,
rediiksiyonun gii¢lestigi unutulmamalidir.”

dolayisiyla

Kirik hattinda ve yaninda yer alan dislerin
durumu oluk¢a Onemlidir. Sallanan bir disin her
zaman ¢ekilmesi gerekmez. Endodontik tedavi ile
kurtarilabilecek ve kirik stabilizasyonu i¢in 6nemli
bir dis korunmaya calisilmalidir. Ote taraftan
Chidyllo ve Marschall’a gore dis parcali ve ayrilmig
bir fragman lzerindeyse, dis kokii kirilmissa, iist
¢enede karsi gelen dis ¢ekilmisse, kirik hatti etrafinda
periodontal hastalilk veya apse gelismisse dis
cekilmelidir.®

Mandibula kiriklarinda temelde 3 tiir tedavi

yontemi mevcuttur: Rijit fiksasyon, semi-rijit
fiksasyon ve non-rijit fiksasyon veya kaph
rediiksiyon.  Rijit  fiksasyon kallus  olusumu

gerceklesmeksizin primer kemik iyilesmesine olanak
verir. Bu yontem i¢in ¢ok c¢esitli cerrahi alet ve
donanimlar tanimlanmis olmakla beraber siklikla
rekonstriiksiyon plagi, dinamik baski plagi veya lag
screw gibi geregler kullamilmaktadir. Non-rijit
fiksasyon inflamatuar infiltrasyon ve kallus
olusumuyla sekonder kemik iyilesmesi saglar. Ark
bar ile maksillomandibiiler fiksasyon (MMF),
extraoral Barton bandaji, Gunning ateli ve lingual
ateller non-rijit fiksasyon i¢in kullanilan yontemlere
ornek olarak verilebilir. Semi-rijit fiksasyonda hem
primer, hem de sekonder kemik iyilesmesi alanlari
goriiliir. Mini plak fiksasyonu ve tel ile fiksasyon bu
grupta yer alir.’” Bu yontemlerden her birinin tedavi
basarisinin daha yiiksek ya da komplikasyon oraninin
daha diisiik oldugu indikasyonlar vardir. Her bir olgu
kirigin yerlesimine, adedine, tiiriine gore, hastanin
yasi, genel durumu ve dislerinin durumunun getirdigi
kosullara gore ve hekimin deneyimi ve merkezin
olanaklar1 gibi pek ¢ok faktore gore tek tek ele
alinmal1 ve segilecek yontem belirlenmelidir.

Mandibula Kiriklarimn Kapalh
Rediiksiyonu
Mandibula kiriklarmin kapali rediiksiyon

indikasyonlar1 tartismali olmakla beraber, genel
olarak ayrilmamis korpus angulus ve parasimfizis
kiriklarinda, internal fiksasyonun uygun olmadigi ¢ok
parcali kiriklarda, kondil kiriklarinda, kalici disleri
henliz  ¢ikmamis  ¢ocuklarda  veya  atrofik
mandibulalarda tercih edilirler.” Kural olarak
enfeksiyon riskinin yiiksek oldugu c¢ok parcali
kiriklarda, periosteumu sityirmanin fragmanlarin
beslenmesini bozacagi ve komplikasyon riskini
artiracagi  gerekcesiyle agik rediiksiyon tercih
edilmez”> Ancak yakin zamanda yapilan bir
calismada parcali kiriklarda agik rediiksiyon ile
komplikasyon oranmnin daha  diisiik  oldugu
bildirilmektedir.” Yash hastalarda inferior alveolar
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arter mandibulada atrofi ile yer degistirebilir veya
atrofiye olabilir. Kemik beslenmesinin agirlikli olarak
periosteum kaynakli oldugu bu grupta kapah
rediiksiyon tercih edilir. Yine se¢ilmis kondil ve
kondil boynu kiriklarinda kapali rediiksiyon, TME ve

fasiyal sinir hasar1 riski tagimayan tedavi
alternatifidir. Kapalt rediiksiyon ve
maksillomandibiiler fiksasyon (KRMMF)

epileptiklerde, alkoliklerde ve tedavi uyumu diisiik,
psikiyatrik sorunlar1 olan hastalarda kontraendikedir.*

Kapali rediiksiyonda iist g¢enenin durumu
oldukga Onem tasir. Alt-list ¢gene kiriklarinda diglerin
birbirlerine goére okliizyonu saglansa dahi okliizal
diizlemin kafa tabanina gére pozisyonu ve kondillerin
glenoid fossa icerisindeki pozisyonlari
saglanamayabilir. Ayni gsekilde hastanin travma
oncesindeki okliizyon durumunun bilinmesi de kapal
rediiksiyonun basarisi agisindan énem tasir.4

Dissiz mandibulada ya da ¢ocuk hastalarda,
akrilik protezler veya kaliplar alt ve iist ¢eneye
palatal vida veya tellerle tutturularak c¢ene
okliizyonda sabitlenebilir. Dis yapis1 elverisli erigkin
bireylerde ise maksillomandibiiler fiksasyon (MMF)
ark bar, Ivy kementi veya aski vidalariyla
saglanabilir. Iyilesme siirecinde alt ve iist ¢cene elastik
bantlarla veya tellerle okliizyonda tutulur (Sekil 5).
Ark bar ile KRMMF uygulamamizda ¢ene 3-6 hafta
okliizyonda tutulmakta, haftada bir kez elastik bantlar
¢ikarilarak ¢ene hareket ettirilmekte ve yeni elastik
bantlarla tekrar okliizyona alimmaktadir. Boylelikle
hem okliizyonda meydana gelebilen kaymalar
diizeltilmekte, hem de TME’de ankiloz gelisim
riskinin azalmasi hedeflenmektedir. Ivy kementleri ve
aski vidalar1 ark bar uygulanmasina elverissiz disleri
eksik hastalarda okliizyonu saglamak icin veya acgik
rediiksiyon ile internal fiksasyon (ARIF) planlanan
hastalarda igslem Oncesinde ve sirasinda gegici olarak
okliizyonu saglamak kullanilirlar.

Sekil 5: Ark bar ile iyilesme siirecinde alt ve tist ¢ene
okliizyonda tutulur.
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De Amartunga’nin arastirmalarina gore 15
yasin altindaki ¢ocuklarda sekonder kemik iyilesmesi
iki hafta iginde fragmanlari bir arada tutacak
saglamliga erigsmektedir. Bu siire yashlarda 5-10
haftaya kadar uzayabilmekte ancak geng saglikli bir
bireyde ortalama 3-4 hafta yeterli olmaktadur."’

Mandibula Kiriklarinda Ac¢ik Rediiksiyon

Acik rediiksiyon temel olarak KRMMF nun
kontraendike oldugu durumlarda, simfizis ve
parasimfizis kiriklarinda, ayrilmis korpus ve angulus
kiriklarinda, secilmis kondil boynu ve subkondil
kiriklarinda ve beraberinde orta yiiz kirigi olan
hastalarda tercih edilir. Bunlara ek olarak tedavi
seciminde hekimin deneyimi, merkezin olanaklar1 ve
hastanin tercihi de ©onem tasir. Mandibula kirig
tedavisinde ideal ydntem kusursuz anatomik
rediiksiyonu  saglamali, sorunsuz hareket ve
fonksiyona izin verecek sekilde sabit olmals,
komplikasyon gelisme riski diisitk olmalidir.
Dolayisiyla bu gerekliliklerini yerine getirecek ideal
osteosentez donamiminin sahip olmasi gereken
biyomekanik 6zellikler asagidaki gibi olmalidir:’

. Kullaninan donanim biyolojik olarak
uygun maddeden yapilmis olmalidir.

. Plak ve vidalar mandibulanin maruz
kaldig1 ¢igneme giiclerine dayanabilmeli ve bu giic
vektorlerini yeniden saglayabilmelidir.

. Plaklar mandibulanin  konturuna
uygun sekilde biikiilebilmeli ve bu kontura adapte
edilebilmelidir.

. Plaklar saglamliginin yaninda
minimum kesi ve periosteum elevasyonu ile
yerlestirilebilecek kadar kiiciik ve fiksasyon sonrasi
cilt, mukoza ve diger yumusak dokularca kolaylikla
ortiilebilecek kadar ince olmalidir.

Giiniimiizde bu kosullar1 yerine getiren
donanimlar belli standartlar altinda toplanmistir
(AO/ASIF standartlarr).?

Mandibula kiriklarinda kirigin ARIF’e uygun
sekilde  ortaya  konabilmesi  i¢in  gerekli
insizyonu/insizyonlar1 se¢gmek yaklasimda anahtar
noktadir. Bukkal sulkusa yakin bir intraoral insizyon
simfizis, parasimfizis ve korpus kiriklarinin
rediiksiyonunda olduk¢a uygundur. Bu yaklasgim
mental sinir ve dallarinin tammarak korunmasini

gerektirir ancak Ozellikle korpus kiriklarinda
gerilmeye baglh ameliyat sonrasi alt dudakta gecici
parestezi olabilir. Simfizis, angulus ve ramus

kiriklarinda intraoral veya ekstraoral yaklagmak
miimkiindiir. Ekstraoral yaklasim inferior sinira daha
iyi hakim olmay1 saglasa da marjinal mandibular dal
hasar1 ve ciltte skatris olusumu riskleri mevcuttur.
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Posterior mandibulada intratraoral yaklasim bu
riskleri icermemekle birlikte teknik olarak plak
yerlestirmede vidalamada giigliik mevcuttur. Bu
teknik giicliiklerin iistesinden gelebilmek igin yanak
ekartorii-trokar sistemleri ve agili matkap- tornavida
sistemleri gelistirilmistir.

Fiksasyondan = 6nce  kirik  pargalarin
rediiksiyonu MMF ile saglanabilecegi  gibi
mandibulanin alt kenar1 tel ile baglanarak ya da
mandibula rediiksiyon forsepi ile bir araya getirilerek
saglanabilir.'""'>  Bu geregler internal fiksasyon
rediiksiyon altinda saglandiktan sonra ¢ikarilabilir ve
ameliyat sonrasi hasta yumusak gidalarla beslenmeye
baslanabilir. Ancak ek kondil kirig1 varliginda veya
fiksasyon sonrasi pargalarin sabitliginden emin
olunamiyorsa MMF’nun 2-3 hafta devam ettirilmesi
gereklidir.

Uygun sekilde ekspozisyonu ve rediiksiyonu
saglanmig bir kirigin temel olarak 3 sekilde
fiksasyonu saglanabilir: baski (kompresyon) ile
fiksasyon, rekonstriiksiyon plagi ile fiksasyon, mini-
plak ile fiksasyon.”

Baski ile sabitleme, primer kemik
iyilesmesini  kolaylagsmak ig¢in korpus, angulus,
simfizis veya parasimfizis bolgelerinde, dinamik
baski plaklar1 (DBP) veya lag screw kullanilarak
saglanir (Sekil 6 a ve b ). Dinamik baski1 plaklar1 kirtk
hattinin her iki tarafinda vidalar sikildik¢a kirik
parcalari birbirine bastiracak sekilde
tasarlanmiglardir. Oblik/horizontal yerlesimli ramus
veya angulus kiriklarinda ve pargali olmayan
parasimfizis kiriklarinda ise lag screw kullanilabilir.
Lag screw, sikildikca distal kemik segmenti
proksimal kemik segmentine c¢ekilecek sekilde
tasarlanmug bir vida tiiriidiir. Genellikle sabitligi
saglamak i¢in birbirine aksi yonde iki lag screw
kullanmak ~ gereklidir.'"*'">  Ancak bu yontemin
deneyimli ellerde uygulanmasi gerektigi, vidalar
yanlis yerlestirildigi takdirde malunion veya
nonunion oranlarinin yiiksek olacagi
unutulmamalidir.* Bukkal korteksten lingual kortekse
dogrusal sekilde uzanan kiriklar DBP ile, oblik veya
sagital olarak uzanan kiriklar ise lag screw ile tamire
daha uygundur. Her iki yontem de travmatik kemik
kayb1 veya enfeksiyon varliginda veya ¢ok parcali
kiriklarda kullanima uygun degildir. Bu tiir kiriklar
acik rediiksiyon ve debridman sonrasi eksternal
fiksasyon veya rekonstriikksiyon plagi ile tamir
edilmelidir. Kiigiik ve ¢ok pargali kiriklarda kilitli
(locking) rekonstriitksiyon plagi kullanilabilir.16 Bu
sistemde vidalar sikildik¢a plagin kemik parcalara
baski yapmasini engelleyecek sekilde tasarlanmig
vida ve plaklar kullanilmaktadir. Ancak vidanin distal
yiv seti mandibula kemigi yerine plak {izerine
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oturdugu icin, vidanin dogrudan kirik hatti lizerine
gelmediginden ve plagin mandibulanin konturuna
uygun sekilde biikiildiiglinden emin olunmalidir.
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Sekil 6a: Dinamik baski plaklar: kirik hattimn her iki tarafinda vidalar sikildik¢a kirik parcalart birbirine
bastiracak sekilde tasarlanmiglardir. Sekil 6b. Lag screw, vida sikildik¢a distal kemik segmenti proksimal
kemik segmentine ¢ekilecek sekilde tasarlanmis vidalardir.

Kirigin yerine ve yerlesimine gore, gerek
¢igneme kaslarin uyguladigi gili¢ vektorlerinin
etkisiyle, gerek alt sinir boyunca yerlestirilen internal
fiksasyon donaniminin etkisiyle, kirik parcalar
mandibulanin st  smir1  boyunca  ayrilma
egilimindedir. Bu gerilimi etkisizlestirmek igin kirik
hattina dis koklerinin hemen kaudal kismina ikinci
bir mini plak (gerilim bandi) yerlestirilmeli veya
kirigm her iki tarafindaki digler ark bar ve tel ile
birbirine baglanarak ayrilmalar1 engellenmelidir
(Sekil 7). Ikinci bir uygulama ise iizerinde kirik
parcalar1 dogrusal olarak birbirine bastiran deliklerin
yaninda mandibula st sinirina da baski uygulayacak
sekilde acilandirilmis  delikler bulunan DBP
kullanimudur.>**

Sekil 7: Osteosentez plaklar

gerilim  giiclerini
etkisizlestirecek  sekilde ve dis koklerine zarar
vermeyecek  sekilde  yerlestirilmelidir. Uygun
osteosentez hatlari gekilde gosterilmektedir.
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Kirigin yerlesimi ve ¢igneme kaslarmin
etkisine gore olumlu olarak smiflandirilan kiriklarda
DBP ve rekonstriiksiyon plaklarindan daha ince, 1.5—
2.0 mm kalinliginda mini-plaklar semi-rijit fiksasyon
icin kullanilabilir. Bu yodntemin avantaji daha az
periosteum elevasyonu gerektirmesidir. '

Anatomik bolgelere gore dikkat edilmesi
gerekli noktalar

Simfizis kiriklan

Bu bolgedeki torsiyon gliclerini
etkisizlestirmek igin gerilim bandi plagi (tension
band plate) veya ark bar ile sabitleme yapilmalidir.
Kirik pargalar ark bar ya da asistan yardimiyla
rediikte edildikten sonra ilk olarak kaudal plak
sabitlenmeli, sonra gerilim bandi yerlestirilmelidir
(Sekil 8 a ve b).**

Sekil 8: a ve b Simfizis ve parasimfizis kiriklarina intraoral

yvaklasim
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Parasimfizis Kiriklari

Mental foramenin posteriorundaki
parasimfizis ve korpus kiriklar1 anatomik olarak
olumlu kiriklar smifindadir ve tek plak ile
sabitlenebilirler. Anterior kiriklarda ise gerilim bandi
yerlestirilmesi  gereklidir.  Plak  yerlestirilmesi
sirasinda vida deliklerinin (diger dislere gore daha
uzun koke sahip) kanin dis kokiine ve mental sinir
trasesine denk gelmemesine dikkat edilmelidir (Sekil
8 aveb).*

Angulus Kiriklar:

Angulus kiriklarina submandibiiler bolgede
yapilan ekstraoral insizyonlarla veya gingivobukkal
hattan ramusa uzatilan intraoral insizyonlarla
ulasmak  miimkiindiir. Ekstraoral ~ yaklagim,
rediiksiyon ve plak yerlestirme agisindan kolaylik
saglasa da marjinal mandibiiler dal hasar1 riski
mevcuttur  (Sekil 9a). Intraoral yaklasimda ya
transbukkal trokar-retraktdr sistemi, ya da acili
matkap ve tornavidalar kullanilir (Sekil 9b). Kirigin
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dogrultusuna ve olumlu-olumsuz kirik olusuna gore
oblik hat iizerine yerlestirilen bir mini-plak sabitleme
icin yeterli olabilir ancak genelde lateral yiize
yerlestirilen DBP’a gereksinim duyulur.”*

Kondil Kiriklar:

Kondil boélgesi ramusun TME’i igeren ug
kismidir ve bas ve boyun olmak tizere iki boliimden
olusur. Kondil bdlgesindeki kiriklar g¢ogunlukla
dolayli zorlamadan kaynaklanir. Ani travma
sonucunda posterior mandibulaya binen baski,
mandibula kenar1 boyunca TME’e aktarilir ve
anatomik olarak zayif nokta olan kondilde kiriga yol
acar.' Temelde intrakapsiiler ve ekstrakapsiiler olmak
iizere iki tiir kondil kirig1 mevcuttur ancak pratikte
kondil kiriklar1 Lindahl’in siniflama sistemine gore
kirigin seviyesine, yer degistirme derecesine ve
kondil basmin eklem igindeki durumuna gore
smiflandirilirlar (Tablo 2)."

ASekil 9a: Angulus bolgesi kiriklarina submandibiiler insizyon ile esktraoral yaklasim
Sekil 9b. Anoulus boloesi kiriklarina transhukkal trokar sistemi ile intraoral vaklasim

Tablo 2. Kondil Kiriklarinda Lindahl Siniflama Sistemi '

Kirigin seviyesi:

o Kondil bast: Ligaman yapisma yeri ve daha yukarisi

e Kondil boynu: bagin altindaki ince bolge

e Subkondil: Boynun altinda sigmoid ¢entik ile posterior mandibula arasinda yer alan bdlge

Kondil boynu seviyesinde yer degistirme:

e Mediyale dogru yer degistirme, kirik pargalar {ist tiste binmis
o Laterale dogru yer degistirme, kirik pargalar iist liste binmis

e Kirik pargalar iist {iste binmemis
e Yer degistirme yok

Kondil bagmin glenoid fossaya gore durumu
Yer degistirme yok

Hafif yer degistirme var

Orta siddete yer degistirme var

Cikikli kirik
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Kondil kiriklarinda analjezik ve fizik tedavi
ile izlem, KRMMF ve ARIF olmak iizere 3 temel
tedavi yontemi mevcuttur. Genel bir kural olarak
okliizyonda bozulma, ¢ene agmada kisitlilik gibi bir
sorunu olmayan bir hastada analjezik, yumusak diyet
ve fizik tedavi ile izlem yeterlidir.'"® Proksimal ve
distal kemik fragmanlar arasinda yer degistirme,
kondil basinda dislokasyon olmadigi miiddetce
sorunsuz iyilesme beklenir.'” Ancak genelde kondil
kiriklarinda travma ve ¢igneme kaslarinin etkisiyle
kondil boynunda mediale veya laterale dogru
acilanma, ramus yiiksekliginde kisalma ve agik agiz
deformitesi goriiliir. Yine travmanin siddetine ve
yoniine gore simfizis- parasimfizis kirig1 veya orta
yiiz kirig1 ile birlikte goriilme olasiligr yiiksektir.

Kondil kiriklarinda KRMMF ve ARIF tedavi
endikasyonlar1 konusunda yaygin goriis ayriliklari
mevcuttur. Ancak belirli noktalarda kati ARIF ve

KRMMF  indikasyonlar1 birbirinden ayrilmistir.
Intrakapsiiler kondil kiriklarinda, kondil basi
kiriklarinda ve kemik biiylimesi devam eden

cocuklarda ARIF kontraendikedir; bunlar KRMMF
ile tedavi edilmelidir.'"™"** Genel olarak tek tarafli
kiriklarda, okliizyonun bozulmadigi kiriklarda,
ayrilmamig veya az ayrilmis subkondil kiriklarinda
KRMMF en iyi tedavi yontemi olarak kabul edilir."
Ayrilmus kiriklarda ise basari orani diismektedir.'*"
Ashinda kondil kiriklarinda “kapali rediiksiyon”
teriminden ¢ok “kapali tedavi” terimi daha uygun
olacaktir; cilinkii bu islemde hastanin ¢enesi kirik
oncesi okliizyona getirilir ve 2-4 hafta -elastik
traksiyon ve sonrasinda fizik tedavi ile ¢enenin yeni
duruma adapte olmasi beklenir ancak radyolojik
olarak kondil morfolojisinin her zaman diizelmedigi
goriilir. Buna ragmen ozellikle geng ve c¢ocuk
hastalarda zaman ic¢inde adaptasyon ve kemigin
yeniden sekillenmesiyle fonksiyonel olarak kalici

komplikasyon oraninin diisiik oldugu
savunulmaktadr.'****
Kapali rediiksiyonla dental okliizyonun

saglanamadigi, kondilin lateral ekstrakapsiiler alana
veya orta kranial fossaya yer degistirdigi hastalarda,
eklem igerisinde yabanci cisim bulunan agik
kiriklarda kesin agik rediiksiyon endikasyonu
mevcuttur.'”*' Kondilin koronal veya sagital planda
45 dereceden fazla yer degistirdigi, c¢enenin
acillamadigr hastalarda ¢ene ekleminde ankiloz,
kondil basinda avaskiiler nekroz ve Kkalict
komplikasyon olasiligi yiiksektir; bunlarda acik
rediiksiyon onerilir.'”*' Orta yiiz kirgiyla veya
parcali simfizis ya da parasimfizis kirigiyla beraber
goriilen ¢ift veya tek tarafli kiriklarda, kirik
fragmanlarin st iiste bindigi, ramus yiiksekliginin
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ciddi oranda azaldigi, acik agiz deformitesi bulunan
cift tarafli kirtklarda KRMMF basar1 sans1 diisiiktiir,
ARIF tercih edilir.”® Yine KRMMF uygulanamayan
veya tolere edemeyen, epilepsi gibi bir sistemik
problemi olan hastalarda ARIF tercih edilir. Fasiyal
simetriyi, ramus yiiksekligini, anatomik olarak
fragmanlarin tam olarak rediiksiyonunu saglamada
ARIF daha etkindir. A¢ik ya da kapali tedavi segimi,
endikasyonlarin ~ &tesinde  radyolojik  bulgular,
hastanin yasi, dislerinin durumu, hekimin deneyimi
ve tedavi merkezinin olanaklar1 gibi pek ¢ok faktdr

ayr1 ayri degerlendirilip bireye gore
sekillendirilmelidir.

Acik rediikksiyon i¢cin  kondil  bdlgesi
mandibulanin  teknik olarak en zor ¢aligilan

bolgelerinden biridir. Angulus ve ramus kiriklarinda
oldugu gibi intraoral, ekstraoral veya bunlarin
birlesimi ile yaklasilabilir. Kirigin seviyesi ve disloke
olup olmamasi secilecek yaklagimi belirlemede temel
etmendir. Kiriga ekstraoral yaklasimda modifiye
retromandibiiler insizyon, pre-aurikiiler insizyon ve
onun modifikasyonu olan ritidektomi- yiiz germe
insizyonu  kullanilabilir. ~ Pre-aurikiiler insizyon
yiikksek subkondil ve kondil boynu kiriklarina
ulasmanin en kisa yoludur.’ Ozellikle kondilin
mediyale disloke oldugu kirikli  ¢ikiklarda
rediiksiyonu saglamada ve ekleme miidahalede
kolaylik saglar.’ Diger taraftan ramus segmentinin
maniiplasyonu ve miniplak vidalamasi daha zordur.
Retromandibiiler =~ yaklagim  alcak  subkondil
kiriklarina ulagmada daha etkindir ve plak vida
yerlestirmek i¢in daha genis alan saglar. Ritidektomi
insizyonu bir anlamda iki insizyonu birlestirmenin
daha estetik yoludur. Ancak bu yaklagimlarin hepsi
ciltte hipertrofik skar gelisimi, kanama, enfeksiyon
gibi risklerin yaninda fasiyal sinirin dal(lar)1 diseke
edilmeden ekarte edilerek yapildiklar1 igin gegici
veya kalici fasiyal sinir hasari riski tasir.*

Asendan ramus iizerinde oblik hat boyunca
yapilan bir intraoral insizyonla, ramus kondil
iinitesine fasiyal sinir hasari yaratmaksizin ulagmak
miimkiindiir. Ancak 6zellikle mediyale disloke olan
kiriklarda  pargalarin  tam  ekspozisyonu  ve
rediiksiyonu giictiir. Ayrica vidalarin yerlestirilmesi
icin ya dik acili delgi ve tornavida gibi pahali
gereclere, ya da transbukkal trokar-retraktor
sistemine ihtiyag vardir. Her iki yontemde teknik
donanim ve deneyim gerektirir.

Son yillarda endoskop yardimiyla, ekstraoral
veya transoral yaklagimla daha kiigiik insizyonlardan
kirik hattina daha iyi hakim olarak ARIF
yayginlasmaktadir.”*** Baslangicta 6zellikle mediyale
yer degistirmis, iist Uste binmis kiriklarda endoskop
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yardimli  ekstraoral yaklagim  Onerilmekteyken,
endoskop yardimli transoral yaklasimla da basaril
sonuglar almabilmektedir.” Her iki yaklasimda da
endoskopik cerrahiye asina olmayan ¢ene cerrahisi
veya plastik rekonstriiktif cerrahi bilim dallar1 i¢in
endoskop, kamera, soguk 1s1k kaynagi gibi pahali
donanimlar ve iki boyutlu cerrahiye uyum i¢in egitim
siireci gerektigi bildirilmektedir.*** Rutin cerrahi
uygulamasinda siniis cerrahisi i¢in endoskopiye ve
posterior mandibula kiriklarmma agina KBB hekimleri
icin ise teknik olarak bu sorunlar bulunmamaktadir.”

Kondil kiriklarina actk  rediiksiyon
endikasyonlarinin varliginda uygulanan endoskopik
yaklasimda siniis cerrahisi i¢in kullanilan standart 4.0
mm 0° ve 30° endoskoplar ve endovizyon sistemi
kullanilmaktadir (Sekil 10 a ve b). Rediiksiyon ve
plak yerlestirilmesini  kolaylagtirmak, cerrahin
endoskopu tutan elini de rediiksiyon sirasinda
kullanmasini saglamak ve gorlintiiniin yumusak
dokularca  kapatilmasin1  engellemek amaciyla
endoskop tutucu retraktdr sistemleri kullanilmaktadir.
Ancak neredeyse tiim AO/ASIF mini plak setlerinde
standart olarak bulunan transbukkal retraktor-trokar
sistemi de endoskop yardimli ARIF igin
kullamlabilir; ek donanim sart degildir.

Sekil 10: a ve b Subkondil kiriklarinin endoskop yardimli

transoral yoldan ag¢ik rediiksiyonu (a) ve internal

fiksasyonu (b)

Dissiz Mandibula Kiriklar

Dissiz hastada mandibula kiriklar1 tedavisi
konusunda gériis ayriliklar1 mevcuttur. Ozellikle
yiiksekligin 20 mm’nin altinda indigi ileri derecede
atrofik mandibulalarda ya da genel anestezinin ¢ok
riskli oldugu yaslh hastalarda hastanin protezi ya da
Gunning ateli kullanilarak KRMMF ile konservatif
tedavi Gnerilmektedir.*® Ancak kapali rediiksiyonun
basarisiz olma ve komplikasyon gelisme olasiligi
yiiksek, parcali ya da acik kiriklarda agik rediiksiyon
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onerilir. Uzun donem stabilizasyon 2.4 mm
rekonstriiksiyon plag ile saglanabilir.”’

Pediatrik Mandibula Kiriklar:

Pediatrik mandibula kiriklariin  tedavisi
erigkinlerden pek c¢ok yoniiyle farklidir. Kemik
dokusu eriskine gore daha elastik oldugu icin asir
ayrilmig, ¢ok pargali kiriklar yerine az yer degistirmis
veya yas agac kirigi gibi olumlu kiriklarin goriilme
olasilig1 yiiksektir. Diger taraftan heniiz ¢ikmamig
kalic1 digler anatomik olarak zayif nokta olusturur.
Kemik gelisimi heniiz tamamlanmadig i¢in 6zellikle
kondil  bolgesine  yapilacak  girisimler  ve
yerlestirilecek plaklar biiylime noktalarma zarar
verebilir.®® Cocuklarda, 6zellikle ayrilmanus kondil
kiriklarinin KRMMF ile tedavi edilmesi konusunda
gOriis birligi mevcuttur. Eklemde ankiloz gelisimini
engellemek i¢in rijit MMF en ge¢ 7-10 giin i¢cinde
acilir ve yumusak diyet, analjezik ve istirahat halinde
ceneyi okliizyona ceken elastik kilavuzlarla hasta
izlenir.®> Ayrilmamus angulus, korpus ve parasimfizis
kiriklarinda da kapali rediiksiyon uygulanir. Agik
rediiksiyonun endike oldugu ayrilmis kiriklarda ise
son yillarda gelistirilen poly-L-laktat’tan iiretilmis,
zaman i¢inde viicut tarafindan emilen plak ve
vidalarn  kullanimi ~ énerilmektedir.””  Boylelikle
cocuklarda kemik gelisimine en az yan etkiyle
mandibula kiriklarini onarmak miimkiin olmaktadir.

KOMPLIKASYONLAR

Mandibula fraktiirii tedavisinde literatiirde %
7-29 arasinda komplikasyon orani
bildirilmektedir.”*”' Komplikasyon goriilme orani
kirigin yerlesimi ve ciddiyetiyle dogru orantilidir ve
en sik angulus kiriklarinda  komplikasyon
gelismektedir.  Alpert ve ark’a goére 4 tiir
komplikasyon mevcuttur: 1. Diizgiin tedaviye ragmen
gelisen komplikasyonlar, 2. Yetersiz/uygunsuz tedavi
sonucu gelisen komplikasyonlar, 3. Cerrahi
basarisizliga bagli gelisenler, 4. Tedavi edilmedigi
icin gelisen komplikasyonlar.'®

Yara yeri enfeksiyonu tiim mandibula
kiriklar1 igerisinde en sik gelisen komplikasyondur.
Daha az siklikla goriilen diger komplikasyonlar ise
malokliizyon, nonunion, malunion, dis Kkaybi,
trismus, ankiloz, deviasyon, skar ve parestezi gelisimi
seklinde bildirilmektedir.

SONUC

Ulkemizde maksillofasiyal travma farkli
merkezlerde kulak burun bogaz ve bas boyun
cerrahisi, plastik ve rekonstriiktif cerrahi ve dig
hekimligi ¢ene cerrahisi gibi farkli disiplinler
tarafindan degerlendirilmekte ve tedavi
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yaklagimlarinda farkliliklar goériilebilmektedir. Estetik
oldugu kadar fonksiyonel olarak da basarili sonuglar

elde edebilmek igin travma ile ugrasan hekimin
hastanin degerlendirilmesi, kirigin patofizyolojisi ve
radyolojisi, kiriga uygun yaklasim ve uygun cerrahi
donanim gibi konularda bilgi sahibi olmas1 gereklidir.
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