Mandibula Frakturleri
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Mandibula fraktirleri yaygin olarak gérilen bir
fasyal yaralanmadir. Ozellikle multipl yaralanmasi olan
kisilerde fraktlir goriilme orani yiksektir. Mandibulanin
belirgin bir pozisyonda bulunuyor olmasi onu travmalara
maruz birakir. Tim fasyal fraktirlerin  %10-25'ini
mandibular  fraktlrler  olusturur.  Fraktir siklikla
mandibulanin birden fazla bélgesinde goérdllr. Etiyolojide
en sik karsilasilan nedenler motorlu tasit kazalar ve
kisiler arasi kavgalardir (1). Spor yaralanmalari, disme-
ler, atesli silah yaralanmalari daha az gérllen diger
nedenlerdir.

Mandibula kiriklari dentasyon durumuna gore,
fraktlirin mandibulada bulundudu bdlgeye goére, deri ve
intraoral laserasyona bagli olarak da “ac¢ik” veya “kapall”
olarak siniflandirilabilir.

Mandibulada fraktiriin en siklikla gortldigi bdlge,
arastiricilarin genis seriler iceren calismalarinda farklihk
gOstermektedir. Bazi serilerde en siklikla subkondil,
korpus, angulus boélgesi fraktirleri gorilirken diger bir
seride angulus, symtifiz, corpus olarak siralanmigtir (1).
Daha yakin bir tarihte, Haug’nin 421 olguda yaptigi ¢ca-
lismada siralama corpus, angulus ve subkondil seklinde
yapiimistir (2). Bununla birlikte fraktir bolgesi, dis duru-
muna, hastanin yasina ve travmanin sekline gore de
degismektedir. Genellikle fraktiir mandibulanin anatomik
olarak daha zayif oldugu bélgelerde goérilmektedir. 3.
molar disin bulundugu angulus bdlgesi, canin diglerinin
uzun kokleri sayesinde parasymfizis bélgesi ve kondiler
bdlgenin, en zayif bdlgeler oldudu agiktir.

Mandibular fraktir, bu fraktlrin sekline gore
(oblik, transverse, yesil aga¢, comminuted gibi) ve
fraktdr hattinda dis bulunmasina gore (Class |: Her iki
yanda dis vardir; Class Il: Fraktirin bir yaninda dis
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var; Class Ill: Fraktiur hattinin her iki yaninda da dis
yok) siniflandirilabilir.

Mandibula fraktiirlerinde gigneme kaslarinin gekme
yénunl bilmekte 6énemlidir. Bu yon fraktirin rediksiyo-
nuna ve fiksasyonuna, kirik sekline de bagl olarak yar-
dimci olabilir. Bu durumda fraktlr cizgisinin sekli de
Onem kazanmaktadir.

Mandibula corpus fraktiiriinde, fraktlriin vertikal
yénu, posterosuperiordan anteroinferiora dogru ise,
kapama kaslarinin g¢ekmesi ile frakturler reduksiyona
dogru yonlenir. Eger fraktir hatti tersi yonde ise frag-
manlar distrakte olacaklardir. Segmental frakturlerde de
kaslarin ¢ekmesi ile fraktir segmenti displase olabilir
(Sekil 1).

Subcondiler fraktiirde kondil, lateral pterygoid kasi-
nin ¢cekmesi ile mediale ve anteriora dogru yer degistir-
me egilimindedir. Cene kapama kaslarinin (masseter,
medial pterygoid ve temporal kas) yukari cekme gticu ile
distal fragman yukari c¢ekilir ve posterior mandibulanin
yuksekliginde azalma olur ve sonucunda “arterior open
bite” deformitesi gelisir.

TESHIS

Mandibula fraktirleri siklikla diger vicut travmalari-
na eslik eder. Bas, torax, abdomen ve vertebra yaralan-
malar siktir. Haug’a (2) gore eslik eden nérolojik yara-
lanma orani %24’tur. Bu yaralanmalar hayati tehdit edici
olabilir ve 6ncelikle bunlar degerlendirilmelidir.

Hastada en sik gorilen sikayet agrn ve
malokluzyondur. Ayrica, sisme, dudaklarda uyusukluk,
ekimoz, intraoral laserasyonlar, dental arkta asimetri, dis
kiriklari ve fraktire ait krepitasyon da bulunabilir. Mental
sinir duyulanma alaninda uyusukluk, corpus angulus ve
ramus bodlgesi kiriklarinda olusabilir. Kanama intraoral
laserasyon ve kirik dis soketinden kaynaklanir. Cene,
agiz acilirken bir tarafa dogru deviye olabilir. Ayrica
open-bite deformitesi bulunabilir. Cene kaslarinin gek-
mesi ile fraktliire segment displase olabilir. Hem intraoral,
hem de extraoral olarak dikkatli muayene yapiimalidir.
intraoral hematom veya ekimoz altta bulunan bir fraktiirii
haber verebilir. Kondiler bdlge, dis kulak yoluna ve
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Sekil 1. Mandibula korpus frakturlerinde kirik fragmanlarinin yer degistirme yonleri.

preauricular bolgeye birer parmak yerlestirilip, pasif gene
hareketleri yaptirilarak palpe edilebilir.

Radyolojik degerlendirmede, mandibula 6n-arka,
lateral grafileri, Towne grafisi ve tim mandibulayi goste-
rebilmesi agisindan degerli olan Panorex grafileri kullani-
lir. Lateral oblik grafiler, corpus angulus ve ramus
bélgelirini gdsterir. On-arka grafi sympfisis, angulus ve
alt ramus bolgelerini gdstermede yardimcidir. Town
grafisinde kondil ve subcondiler bolgeler en iyi olarak
gOruldr. Panorex grafi tim kisimlari tek bir grafide goste-
rebilen ¢ok kullanigh bir grafidir. Ancak hasta
kooperasyonunu gerektirir. Ayrica symfisis bdlgesini net
olarak géstermede yetersiz kalabilir.

TEDAVI

Mandibula fraktiriinin tedavisinde temel prensipler
ve amaglar; alt ve st ¢ene arasindaki normal okluzal
iliskiyi kurmak ve fonksiyonu yeniden temin etmek,
fraktlr segmentlerinin yeterli kaynamasini ve facial si-
metriyi saglamak ve istenmeyen sekel ve enfeksiyonlari
Onlemektir. Fraktlr segmentlerin yeterli rediksiyonunu
ve immobilizasyonunu saglayacak en basit ve en etkili
tedavi encok istenen yaklagimdir.

intraoral ve extraoral laserasyonlar kapatilir, kemik
fragmanlar debride edilir ve fraktire olmus disler gikarti-
lir. Eger bir permenant dis soketinden avulse olmus ise,
minimal bir irrigasyon ve debritmandan sonra disi eski
soketi icine yerlestirirerek stabilize etmek en iyisidir.
Eger bu islem ilk 30 dk.da yaplilir ise disin yagsama sansi
¢ok yuksektir. Disin yasama sansi bu zamandan sonra
gecen her dk. i¢in %1 azalir (3). Bu durum fraktur hattin-
da bulunmayan dis igin gecerlidir. Fraktir hattinda dis
bulunmasi istenmeyen bir durumdur. Pulpasina kadar
kirlimis olan diglerin bile endodontik tedavi ile yagamasi
mimkiindiir. immobilize edilen genenin oral hijyenini
saglamak son derece énemlidir.
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Fiksasyon islemi, bir “Barton bandaji”, “interdental

fiksasyon”, “maxillomandibular fiksasyon” ve tel, vida
veya plak-vida kullanilarak “interosseos fiksasyon” ile
yaplilabilir.

A. Barton Bandaji: Eger displase olmamis bir
fraktlir var ise ve diger metodlar mevcut degil ise
maksillomandibular fiksasyon igin kullanilabilir.

B. interdental Fiksasyon: Eder alveolar progesin
tek basina bir fraktlri var ve disler yerinde duruyor ise
rediksiyonu takiben, bir arch-bar ile interdental
fiksasyon yapilarak tedavi edilebilir. interdental
fiksasyonun birgok tipi vardir. Fakat en ¢ok kullanilan
arch bar ile interdental fiksasyondur.

C. Maxillomandibular (intermaksiller) Fiksas-
yon: Eskiden hemen tim mandibula fraktirlerinde, ister
acik ister kapal rediksiyon yapilmig olsun, mandibulayi
immobilize etmek igin kullaniliyordu. Ancak bugin kulla-
nimi, rijit internal tespit saglayan vida-plak tekniginin
gelisme ile azalmistir. Rijit vida-plak teknigi kullanilirken,
plak uygulanmadan o6nce, disleri uygun okluzsyonda
birlestirmek i¢in maxillomandibular fixasyon yapmak ve
sonra plak yerlestirmek gerekir. Ancak post operatif
doénemde intermaxiller fiksasyona devam edilmez.

intermaxiller fixasyon igin en gok kullanilan yéntem
arch-bar ile fixasyondur. Kapali rediiksiyon yapilip, arch-
bar vyerlestirdikten sonra, intermaxiller fiksasyon 3-6
hafta kadar uygulanir. Bu sire iginde hasta sivi gida ile
beslenmeli ve oral hijyeni korumak igin dikkat gdsterme-
lidir. Hanna, maksillomandibular fiksasyon igin yeni bir
yontem tanimlamis ve bu yontemde; 3 adet 12-16 mm’lik
vidayr maksilla anterolateral yizi ve mandibulada
buccal yiize yerlestirerek, fiksasyon islemini bu vidalar
arasinda uygulamistir (4).

Arch-bar tespit etmek igin canin, premolar ve 1.
molar digler kullaniimali, e§er mimkdin ise, incisér digle-



142

; 1t C
Sekil 2. Tel ve plak ile tespitlerin sematik goriinimleri (A, B) Tel
ile tespit. Kirik hattinda mikro hareketler mevcut. (C) Plak ile rijit
fiksasyon.

re baglanmamalidir. Cuinki bu dislerin ektrusion’u kolay-
dir ve eger incisorlere baglamak gerekiyor ise yikin esit
dagilmasi igin incisorlerin timulne yerlestirmek gerekir.
Arch bar telini 6zellikle canin diglerin boyun kisimlarinin
altina yerlestiriimelidir.

intermaxillar tespit, haftalarca agizi kapali biraktigi ve
fonksiyonu kisitladigi igin giin gegtikge yerini daha popdiler
olan plak-vida ile tespite birakmaktadir. intermaksiller tespit
ile enfeksiyon ve sinir hasar riskinin agik reduksiyona
kiyasla daha az oldugu bildiriimektedir (5).

D. interosseos Fiksasyon: Tel ile, plak ve vida ile
veya external fixasyon ile yapilabilir. Kirik hattinin her iki
yaninda agilan delikten gecilip yapilan interosseos tel
fixasyonu, rijit bir fixasyon sadlayamaz, fraktlr hattinda
hala mikro hareketler mecuttur ve intermaxillar fixasyon
gerektirir (Sekil 2). Vida-plak ile yapilan rijit fixasyonda
ise postoperatif intermaxillar fixasyon gerekmez ve erken
hareketlere izin verir. Ustelik enfeksiyon gériilme orani
da tel ile fixasyondan daha azdir. (6,7). Infeksiyon kemik
fragmanlarinin mobilitesi ile direk olarak iligkilidir ve rijit
fiksasyon bunu azaltir. Rijit fiksasyon yapilmadan 6nce
disleri uygun okluzyona getirmek igin postoperatif ¢i-
karilmak tGzere MMF yapilmasi iyidir. Bu rijit fixasyonun
okluzyonu bozmasini énler.

Rijit fixasyonda fraktir hattina ulasmak icin siklikla
intraoral yaklasim kullanilir. Mental sinir ve facial sinirin
mandibular dalina hasar vermemek 6nemlidir. Symfizis
fraktlrG igin submental insizyon, posterior corpus ve
angulus fraktiri igin submandibular insizyon kullanilabi-
lir. Rijit fixasyondan sonra mandibula hareketleri
engellenmez; bu 6zellikle subcondil fraktiirlerinde énem-
lidir. Bunun yanisira, her iki kortex uc uca ve siki siki
temas ettigi icin primer kemik iyilesmesi goérulir.

Hofman nonunion ve malokliizyon gibi major komp-
likasyonlarin plakla rijit fiksasyon yapilan mandibula
frakturlerinde %8 iken, geleneksel ydntemlerle (tel
osteosentezi gibi) tedavi yapilanlar da ise %14 oldugunu
bildirmistir. Ustelik enfeksiyon yéniinden agik rediiksiyo-
nun daha riskli olmadigina daha isaret etmistir (8).
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(8).

Plaklar titanium veya vitallium’dan yapilmistir. Ci-
kartilmasi gerekmez. Ancak gocuklarda biylimeyi koti
yonde etkilememesi igin 4.-5. haftada ¢ikartmak gerekir.
Yine bir kemik grafti ile kapatilmis bir defekti
carplazlayan plaklar da post op. 3.-4. ayda cikariimali-
dir. Vida, dis koklerine ve mandibular kanala zarar ver-
memesi i¢in inferior kenara yerlestiriimelidir. Egder
mandibula kirik hattinda dis mevcut ise ve bu da frag-
manlarin repozisyonuna engel olmuyor ise ¢ikartiima-
mahdir (9).

Kemik iyilesmesi ve plakla tespitte primer, tel ya da
IMF’la tespitte sekonder iyilesmeyle olur.

Arastirmalar, enfeksiyon insidansinin kemik frag-
manlarinin hareketi ile direkt olarak iligkili oldugunu ve
bu insidansin rigit immobilizasyon ile azaldigini ve artmis
enfeksiyon riski olan mandibular fraktiirlerde kompres-
yonlu plak ve vida kullanimi endikasyonu oldugu gdste-
rilmigtir (10,11). Ancak bunun yaninda kompresyonlu
plak uygulanmasi ile enfeksiyon riskinin arttigini sdyle-
yen yalinlarda mevcuttur (12).

Kompresyonlu plak ve vida daha hizli kemik iyi-
lesmesi saglar. Ancak kompresyonlu plak kullanilirken
dikkat edilmesi gereken bir husus, kompresyon ugruna
okluzyonun bozulmamasidir (13). Kompresyon sagla-
yan vidalar (Lag screws) lateral ve anterior
mandibulanin horizontal plandaki oblik fraktirleri igin
kullanilabilir.

Williams (13) MMF ve plakla tespitin kontrendike
oldugu durumlar bildirmigtir.

MMPF’in kontrendike oldugu durumlar;

- Genel anestezi almasi gerekebilen multiple ya-
ralanmalar

- Trakeostomi endikasyonu gosterebilecek bas
yaralanmalari

- Kooperasyonun gig oldugu, epilepsi ve mental
problemliler

- Erken
fraktirler

- Insiilin bagimh diyabet gibi tibbi durumlar

- Sosyal nedenler (Bazi hastalar anksiyete duya-
bilirler)

Plakla tespitin kontrendike oldugu durumlar;

- Ezilmis-ufalanmis (Comminuted) fraktirler

- Kontamine olan bdlgelerde

- Acil kapamanin vyapilamadigi, intraoral ve
ekstraoral yaralanmalar mevcut ise

- Kemigin patolojik anormallikleri mevcut ise

Alveolar process frakturlerinde fraktire olmus
segment rediikte edilip, interdental fixasyon ile
immobilize edilir.

Mandibula symfisis fraktiri sik degildir. Ancak
kondil fraktirleri ile birlikte olabilir. Parasymphisis frak-

mobilizasyon  gerektiren  kondiler
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tlrd daha sik gorulur. Kroon, kanin bélgesi frakturlerinde
fonksiyon esnasinda mandibulanin displasmanini engel-
lemek i¢in 2 plak uygulanmasi gerektigini soéylemistir
(14).

Ramus fraktirl yaygin gorilmez; masseter ve
medial pterygoid kaslarinin destegi ile nadiren displase
olur. Temporal kasin siddetli gekmesi ile izole coronoid
proges fraktliri olusabilir ve genelde distraksiyona ug-
ramaz. izole fraktiir de fixasyon yapilmaksizin tedavi
edilir. Hastanin agrisi gegene kadar yumusak diyet al-
masi yeterlidir.

Levy, angulus frakturlerini iki plakla tespit etmenin
ops op. komplikasyonlar azaltacadini bildirmistir (3).
lizuka angulus mandibula fraktirlerinde, angulusun diger
kisimlara kiyasla daha ince oldugu igin enfeksiyon riski-
nin yiksek oldugunu ve 3. molar disin gekilmesinin en-
feksiyon riskini arttirdigini bildirmistir (12). Tevepaugh, 3.
molar disin angulus fraktiri igin bir risk faktdri oldugunu
ve 3. molar disi olanlarda ki angulus fraktiru riskinin 3.8
misli daha fazla oldugu bildirmistir (15).

Kondiler bolge fraktirinin tedavisi 6zellik arzeder.
Cunkl tedavisi hala tartismalidir. 1943’lerde, yazilan
makalelerdeki mevcut tartismalar hala devam etmektedir
(16). Konu tedavinin kapal rediksiyon ve konservatf
yaklagimla mi, yoksa agik rediksiyon ve internal
fiksasyonla mi yapilmasindaki kararsizliga dayanir.
Ancak tedavinin nasil yapilacagl bir kurala baglanma-
maktadir. Clinkl kapali ya da agik rediksiyon yapilma-
sini etkileyen c¢ok sayida faktor mevcuttur ve bunlar
g6zonlinde bulundurulmahdir.

Cocuklarda fasial iskeletin frakturleri nadirdir. Tim
fasial fraktirlerin yaklasik %5’ini gocuk fasial frakturleri
teskil eder. Bu fasial fraktirler icinde de mandibula
fraktirleri, eriskinlere kiyasla, nisbeten daha kiiglk bir
yuzde olustururlar. Tim mandibula fraktirlerinin ancak
%1'i ilk 5 yasta gorilir. YUzin uUst kisimlarinin
fraktlrlerinde tedavi prensipleri eriskinlerinki ile aynidir.
Ancak iyilesme potansiyeli yiksek oldugu igin, tedavi
mimkln olan en kisa zamanda, travmadan sonraki ilk
hafta iginde yapiimalidir (16,17). Intermaxiller tespit
uygulanmak c¢ocuklarda zordur. CUnkd, onlarin mikst
dentasyonu ve bu diglerin derin olmayan koékleri arch bar
uygulanmasini zorlastirir. Yine, gegici dislerin crown
(disaridan gortlen kisim) kisimlarin can ya da koni sekilli
olmasi arch barin tespit edilmesini zorlastirir ve arch bari
circummandibular tel ile desteklemek gerekebilir. Arch
bar uygulamak icgin diglerin sayisi yetersiz ise, kapali
rediksiyon icin, bir akrilik lingual splint,
circummandibular tel tespiti ile birlikte kullanilabilir. 2-3
haftalik bir tespti siiresi iylesme igin yeterlidir.

Egder acik rediksiyon yapilacak ise dis kékiine ve
dis tomurcuklarina zarar vermemek igin, plak-vida mim-
kin oldugunca alt kenara yakin yerlestiriimelidir. Plak-
vidanin kemiksel bliyimeyi olumsuz etkilememesi igin
post op. 4-5 hafta sonra ¢ikartiimalidir.

Cocuk mandibula fraktirlerinde en sik kondiler bol-
ge sonra symfizis bdlgesi frakturi gorulir. Yasin ilerle-
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mesi ile birlikte korpus ve angulus mandibula bélgelerin-
de fraktlr gorilmesi artar. Koening’a gore gocuklardaki
mandibula frakturd, olgularin 1/3’inde ¢ikmamis dislerin
oldugu yerlerde gorulir ve ¢ikmamis dislerin %82’si
normal olarak ¢ikar %18’inde ise dis ya gecikerek cikar
ya da dis kokinlin resorbsiyonu ile sonlanir (18). Bizim
klinigimizde takip etigimiz ¢ocuk mandibula kiriklarinda
ise kirik boélgesi, olgularin buyik kisminda parasymfizis
bélgesinde ¢cikmamis kanin disi yerinde olmaktadir.

Genellikle ¢ocuklarda kondiler ve subcondiler
fraktlrler konservatif yaklasimla tedavi edilirler. Cocuk
mandibulasi denildiginde hangi yasin sinir alinacagina
dair kesin bir fikir birligi yoktur. Bu sinirlama g¢ocuk
mandibulasinin dis durumuna goére tespit edilir. Klotch
yas sinirini 12 olarak, Siegel 18 olarak, Mc Graw 12
olarak, Hanna 15 olarak almiglardir. Hanna’ya gére 10
yasindan sonra gerek fraktiriin etiyolojisi, gerekse
fraktlriin lokalizasyonu erigkinler ile benzerlik gésterir ve
bu nedenle yas siniri 10 olarak alinabilir. Ama hepsinin
de soyledidi sey, cocuk mandibulasinin ¢gok mikemmel
bir anatomik remodeling kapasitesine sahip oldugudur.
Bu sayede deviye olmus, displase olmus ve hatta
disloke olmus frakturler bile remodeling kapasitesi ile
uygun anatomik pozisyona ve fonksiyona ulagabilir (20).

Cocuk mandibulasi kiriklarinda erkek/kiz orani de-
gismekle birlikte erkek cocuklarda 2-3 misli daha sik
gOrulmektedir. Yasla birlikte kirik orani ve erkek kiz orani
artar.

Cocuklardaki fasial iskelet fraktlrlerinde tedavi
prensipleri eriskinlerinki ile aynidir. Konservatif tedavi
standart yontemdir. Ancak mandibula fraktirleri 6zellikle
de subkondiler bdlge 6zellik arzeder.

Kondiler basin merkezi ¢ocuk mandibulasinda bi-
yime merkezi gorevi gorir. Bu yapinin travmaya ugra-
masl, eklemde sekonder hemoraji ve homartroz ile so-
nuclanir. Takiben eklemin ankilozu ve mandibulada
blyime bozuklugu olusur. Bu nedenle intrakapstler
kondiler bas fraktirleri immobilize edilmemeli ve gerekir-
se eklemin aspirasyonu yapilmalidir.

KOMPLIKASYONLAR

Maloklizyon mandibula fraktirinden sonra gelisen
en asikar komplikasyondur. Bu, enfeksiyon sonucu ge-
lismig bir malunion ve nonunion’dan sonra ortaya gikabi-
lir. Enfeksiyon tim nekrotik dokunun debride edilip, tim
gevsek vida ve plaklarin ve tutulan diglerin ¢ikartiimasi
ile tedavi edilir. Minor malokliizyon kendiliginden veya
ortodontik tedavi ile dizeltilebilir. 3 ay ge¢mesine rag-
men fragmanlarda kaynayip birlesme gerceklesmemis
ise “nonunion”dan bahsedilir. Debridman, kemik grefti ve
rijit  fiksasyon uygulamak  gerekir. Mandibula
fraktlrlerinde komplikasyonu 6nlemenin en dnemli yolu,
kirik bolgesi ve tipine goére uygun tedavinin segilmesi ve
mimkin oldugunca erkenden agiz hareketlerine gegil-
mesidir. Cocuk mandibula fraktirleri eger tedavi edilme-
den birakilirsa ileri evrede ankiloz riski gok yuksektir ve
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