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OZET

Mandibula kiriklart iilkemizde ve diinyada da yiiz bolgesinde goriilen kiriklarda en
yiiksek orana sahip kemiktir. Mandibula kirik tedavilerinde amag kirilan fragmanlarin uygun
anatomik pozisyona getirilip kirik dncesi okliizyona ulagmaktir. Mandibula kiriklarinda baslica
iki metod agik rediiksiyon ve kapali rediiksiyondur. Kapali rediiksiyonda plak kullanilmaksizin
kirik fragmanlariin barlar teller vidalar ve splintler ile yapilan tedavi yontemidir.

Acik rediiksiyonda kirik fragmanlarinin plaklar yardimi ile immobilizasyon saglanmasi
ve primer kemik olusumuna izin verir. Bir¢ok plak ¢esidi bulunmaktadir ve kullanimi hastaya
gore mevcut kirik fragmanlarinin durumuna gore secilmelidir. Acik rediiksiyonda plak
uygulamasi ile hastanin hava yolunun siirekli agik olmasi beslenme fonksiyonun daha rahat
gerceklestirmesi agiz hijyenini saglamasi kapali rediiksiyona gore dnemli avantajlaridir.

Bu caligmada mandibula kiriklarinda teshis ve plak osteosentezi yontemleri gozden
gegirilecektir.

SUMMARY
Mandibular fractures are the highest rate in facial fractures in our country and in the
World. The aim of mandibular fracture treatments is to bring the fractured fragments to the
appropriate anatomical position and to reach the occlusion before the fracture. The two main
methods of mandible fractures are open reduction and closed reduction. it is the treatment
method of fracture fragments wirh bars, wires,screws and splints without the use of plates.

In open reduction , it allows immobilization of fracture fragments with the help of plates
and primary bone formation. There are many types of plates and their use should be chosen
according to the condition of the existing fracture fragments according to patient. In open
reduction, with plate application, the patient’s airway is constantly open and nutritional function
is performed more easily, and oral hygiene is important, compared to closed reduction.

In this study, diagnosis and plate osteosynthesis methods in mandibular fractures will
be rewiewed.



1.GIRIS

Mandibula kiriklari iilkemizde ve diinyamizda maxillofasiyal kiriklar arasinda en ¢ok
gorilen kiriklardir. Cinsiyete gore erkeklerde goriilme orani daha fazla olup ortalama iki ve
ticlinci dekadlarda olusmaktadir. Etiyolojik en sik sebepleri arasinda trafik kazalari, darp,
diisme ve atesli silah yaralanmalar1 gosterilmektedir. En sik yaralanma bolgesi farklilik
gostermekle birlikte parasimfiz angulus ve kondil bolgeleri olmaktadir[1-3]. Mandibula
anatomik olarak siniflandiridigimizda kondil,ramus, angulus, corpus, simfiz ve alveol kemigi
olarak siiflandirilir[4].

Mandibula kiriklarinin tedavisinde ama¢ mandibulaya ¢igneme fonksiyonunu yeniden
olusturmaktir. Mandibula kiriklarinda tedavi prensiplerimiz kirik segmentlerinin anatomik
pozisyonunda rediiksiyonu saglamak, alt ve list ¢ene arasi ideal okliizyonu saglamak, kirik
fraktiirlerini sabit tutacak dogru fiksasyonu uygulamak ve infeksiyon kontroliidiir. Fiksasyon
metodlarinda en iyi metod, en basit metottur[5].

1970lerin basinda Michelett’in tanittign Champy’nin gelistirdigi miniplak sistemleri
giinlimiizde mandibula kiriklarinda en ¢ok kulanilan yontemlerin basinda gelmektedir. Bu plak
sistemleri Champy tarafindan belirlenen ideal osteosentez ¢izgilerine yerlestirilmesini igerir.
Bu sayede kirigin rediiksiyonu esnasinda okliizyonun kontrol edilebilmesine hastanin kisa
stirede alt ¢enesini fonksiyonda kullanmasin olanak saglamaktadir.



2.GENEL BIiLGILER
2.1.Mandibulanin Gelisimi

flkel ag1z boslugu olarak adlandirilan stomadeum 3 haftalik embriyoda gozlenir.
Stomadeum {ist taraftaki 6n beyinin hiicre mitozu ile biiyliyerek asagi dogru biikiilmesi ile alt
taraftaki birinci yutak kavsi arasinda bir girinti olusmasiyla meydana gelmektedir. En iistte
bulunan birinci brankial ark; mandibular ark veya Meckel kikirdag: olarak da isimlendirilir. Bu
kikirdak mandibulanin kemiklesmesinde rehberlik olusturur. Ancak Meckel kikirdagi
kemikleserek mandibula yapisina katilmaz.[6]

Mandibula intrauterin donemde 6-7. haftada gézlemlenmeye baslar. Biiyiik boliimii
intramembrandz kii¢lik bir boliimii endokondral kemiklesme gosterir. Kemiklesme dnce corpus
mandibulanin dis yiiziinde foramen mentale bolgesinde intramembranéz olarak baslar.
Mandibulanin biiytik bir kismi intramembrandz kemiklesme gosterirken sekonder kikirdaklar
ortaya ¢ikarak endokondral kemiklesme meydana gelir[7].

2.2.Mandibulanin Anatomisi

Visserokranyum’un en biiyiik, en kuvvetli ve tek hareketli kemigidir. U seklinde vertikal
ve horizontal pargalardan olusur. Alt yiiz yiiksekligini belirler. Temporal kemik ile articulatio
temporomandibularis (TME) ‘i olusturur. Kondilin eklem yiizeyi ile glenoid fossa arasinda
olusan bu eklem kondilin horizontal aksin etrafinda hem rotasyonel hem de translasyonel
harekete izin veren bir eklemdir[8]. Mandibula korpus ve bir ¢ift ramus olmak tizere iki kisma
ayrilir [9].

Coronoid process
Mot~ 4
Head 3 3
Neck 75 N
Mandibular notch/
Pterygoid fovea 24

Mylohyoid line

Candylar process

Lingula

Mandibular foramen
Mylohyoid groove

Mylohyoid groove
Oblique line

Submandibular fossa

Y
B Submandibular fossa

Sublingual fossa
Digastric fossa
Mental spines

Sekil 1:SOL:mandibulanin anterolateral goriiniimii SAG:mandibulanin sag posterior
goriiniimii [10]

Mandibulanin ortada horizontal olarak yer alan at nali seklinde olup agiklig1 arkaya
dogru bakan kismina korpus mandibula denir. Dislerin kdklerini ¢evreleyen ve destekleyen
spongiyoz kemige pars alveolaris, pars alveolaris’e gore daha kompakt olan i¢inde dislerin
duyusunu alan ve beslenmesini saglayan nérovaskiiler demet barindiran yapiya basis mandibula
denir. Korpusun 6n orta kismina symphisis mandibula denir. Corpus mandibula’nin kdpek
disleri arasindaki boliimiine parasymphisis mandibulae denir. Genelde iki premolar dis arasinda
foramen mentale bulunur. Dis kisminda linea obliqua externa izlenir. I¢ yiizeyinde linea
mylohyoidea ve i¢ yiizeyinin ortasinda spina mentalis superior ve spina mentalis inferior



bulunur. Bu spinalar 4 tane ¢ikint1 seklindedir. Ust iki ¢ikintiya musculus genioglossus, alt iki
cikinttya da musculus geniohyoideus tutunur. Linea mylohyoidea ¢izgisine musclus
mylohyoideus tutunur. Bu spinalarin altinda da iki tane fossa digastrica bulunur. Musculus
digastricus’un 6n karni buraya tutunmaktadir[11].

Yukariya ve arkaya dogru kafa tabanina dogru uzanan 6nde koronoid arkada da kondil
olmak tizere iki pargaya ayrilan kismina ramus mandibula denir. Kondil glenoid fossayla
birleserek temporomandibular eklemi olusturur. Condilin anteriorunda fovea pterygoideusa
musculus pterygoideus lateralis tutunur. Coronoid ¢ikintiya musculus temporalis tutunur.[11]

Ramus mandibulanin lateral yiiziinde corpus mandibula ile birlestigi yer angulus
mandibula olarak adlandirilmaktadir. Burada bulunan piirtiiklii alana tiiberositas masseterica
denir ve buraya musculus masseter tutunur.[11]

I¢ yiizeyinde canalis mandibulaenin baslangici olan foramen mandibulae bulunur.
Foramen mandibulanin inferiorunda angulus mandibulanin i¢ yiiziinde bulunan piirtiiklii alana
tiiberositas pterygoidea denir ve musuculus masseter kasina antagonist ¢alisan musculus
pterygoidealis medialis buraya tutunur[11].

2.3.Mandibula Kiriklari

Mandibula iki kompakt kemik tabakasi arasinda spongiy6z tabakasi olan,
Viserokraniyumun en biiyiik en gii¢lii kemigi olan mandibula; anatomik pozisyonundan dolay1
en ¢ok kirilan yiiz kemiklerindendir. Giiglii bir kemik olmasina karsin zayif noktalart mevcuttur.
Corpus ve ramus bdlgesinin birlesim yeri olan angulus bdlgesi kirilmaya karsi zayif
noktalarindan biridir. Ayrica 3.molar disin eriipsiyonunun olmayip gémiilii kalmasi bu bolgede
kemik miktarinda azalmaya sebep olacagindan daha da kirillgan hale getirebilir. [12] Kondil
boynu da mandibulanin diger bir zay1f noktasi olarak da kabul edilmektedir.[13]

Mandibula kiriklarma sebep olan genel sebepler arasinda trafik kazalari, diismeler,
kavgalar, spor kazalar: ve atesli silah yaralanmalar1 sayilabilir.

2.3.1. Mandibula Kirig1 Tedavilerinin Tarihgesi

Mandibula kiriklart ile iligskili belgeler ilk olarak Eski Misir uygarliginda
rastlanmaktadir. 1862 yilinda Luxor tarafindan bulunan ve M.O. 1650 yilinda yazildig1 bilinen
papiruslar mandibula kiriklariyla alakali oldugu bilinen en eski yazilardir. Bu yazilardaki
bilgilere gore kapali kiriklarin tedavileri bandajlarla yapilmistir.[14]

M.O. 400’lerde Hipokrat, kirik segmentlerin rediiksiyonunu ve immobilizasyonunu tarif
etmistir. Hipokrat, kirik parcalarin immobilizasyonunu ig¢in intraoral sabitlemenin yaninda
ekstraoral deri bandajlar1 kullanildigin1 da yazilarinda belirtmistir. Bandajlar, giinimiizde de
hala Barel bandaji1 olarak kullanilmaktadir. [14]

18. ylizyilda modern tiptaki gelismelerle beraber Piere Fauchard, 1728 tarihinde
uygulamasi basit ligatiir ve bandaj tekniklerini tariflemistir.[14]

1871 yilinda Ingiliz dis hekimi Gurnel Hammond bugiin hala daha mandibula
immobilizasyonu i¢in kullanilmakta olan tel ligatiir splinti (arch bar1) gelistirerek deplase olmus
segmentlerin yeniden eski konumlarina getirilmesini saglamis ve demir tellerle dislere
adaptasyon saglamistir.[14]



1900’li yillarin baglarina kadar mandibula kiriklar icin tek tedavi yaklasimi kapali
rediiksiyondu. Anestezi ve asepsideki gelismelerle beraber mandibula kiriklarinin tedavisinde
cerrahlar agik rediiksiyonu daha ¢ok tercih etmeye baslamislardir [14].

2.3.2.Mandibula Kiriklarinin Etiyolojisi ve Insidansi

Maksillofasiyal fraktiirlerin ~ etyoloji ve insidanst hakkinda iilkelere gore
degerlendirilmis bir¢ok makale bulunmaktadir. Siklikla, kiriklar spor esnasinda, kavgada, atesli
silah yaralanmasi ile, endiistriyel kazalarla, arag ve motor kazalar1 diisme gibi travmalarin
sonucu olusur.

Mandibula kiriklar1 erigkinlerde erkeklerde goriilme sikligi daha fazladir. Genellikle
cogunlugu otuzlu yaslardaki bireylerden olusmustur. En ¢ok goriilen sebepler erkeklerde kavga
ve motor-ara¢ kazalar1 iken kadinlarda ise diisme ve motor-arag kazalaridir. Diger yaygin
nedenler arasinda spor yaralanmalari, atesli silah yaralanmalari bulunur [15].

Eskiden mandibula kiriklarinin en sik sebebi olarak trafik kazalar1 gosterilirken, spor
yaralanmalari, darp, is Kkazalar1 sekonder sebep olarak gozlenmekteydi[16]. Ama
sosyoekonomik diizeyi yiiksek tilkelerde alkollii ara¢ kullanimin engellenmesi emniyet kemeri
kullaniminin artmasi ve hiz kurallarina uyulmast ile birlikte mandibula kiriklarinin en sik sebebi
trafik kazalar1 yerine darp almistir [17].

Mandibula kiriklart anatomik dagilimlar birgok kaynakta farkliliklar gézlenmektedir.
Bir ¢aligmada 4143 vaka incelemesinde en ¢ok kirik goriilen bolge %27 ile angulus bolgesi
olmustur. Bunu %21.3 ile symphis , % 18.4 ile kondil %16.8 ile corpus, %5.4 ile ramus,%2.9
ile alveolar bolge ve %1 ile coronoid kiriklar: takip eder [18]. Baska bir yaymnda en sik kirik
goriilen yer corpus olarak goriiliirken iilkemizde yapilan bir ¢alismada da en sik parasiymphis
bolgede kirik gozlenmistir [19] [20].

2.3.3.Mandibula Kiriklarinin Siniflandirilmasi

Giinlimiize kadar mandibula kiriklar1 ile ilgili birgok siniflama yapilmistir. Bu
siniflamalar tedavi planlamasina yardimci olmast igin tasarlanmistir. Anatomik olarak
konumuna gore, dentisyon varligina gore, kas aktivitesine ve ayrilma/yer degistirme
derecelerine gore farkli sekillerde siniflandirilmistir. Kirik agik, kapali, parcali, yer degistirmis
ya da patolojik olabilir. Burada 6nemli olan mandibulanin seklinden dolayi, bir kirik varliginda
kars1 tarafta ya da aynm tarafta buna eslik edebilecek baska bir kirik hattinin varligi
sorgulanmalidir[21].

2.3.3.1.Mandibula Kiriklarinin Genel Ozelliklerine Gore Siniflandirilmasi

Ivy ve Curtis 1926 yilinda mandibula kiriklarini simfiz, parasimfiz, angulus, ramus, kondil
boynu ve koronoid proses olmak {izere pratik bir siniflama olusturmuslardir[22] . Bu siniflama
iletisim i¢in yararl olsa da kirik tipi kirik yonii gibi bilgileri vermedigi i¢in siniflama i¢in yeni
caligmalar yapilmistir. Dingman ve Natving 1969 yilinda mandibula kiriklarini bes gruba
ayirdi. [23] Bunlar :



1. Kingin yoni

a. Horizontal favorable 4. Kirik hattinda dis varhg
b. Horizontal unfavorable a. Disli
c. Vertikal favorable b. Kismi disli

d. Vertikal unfavorable c. Dissiz

2. Kirigin ciddiyeti 5. Kirigm bolgesi

a. Basit kirik a. Symphysis kirigi

b. Kgpa}l kirik Parasymphisis kirig1
c. Bilesik kirik Korpus kirigi

d. Pargali kirik Angulus kirg

3. Kingn tipi
a. Yesil agag kirigi
Parcal1 kirik
Kompleks kirtk
Icice ge¢mis (teleskopik)kirik
Patolojik kirtk

Ramus kirigi

Proc. Condylaris kirig1
Proc. Coronoideus kirigi
Proc. Alveolaris kirigi
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2.3.3.2.Mandibula Kiriklarinin Anatomik Lokalizasyonuna Gére Siniflandirilmasi
Dingman ve Natvig anatomik alanlar1 asagidaki gibi tanimlamustir:

» Semfiz kirig1: Orta hatt1 iceren, lateral kesicilerin sinirladigi kiriklara denir.
* Parasemfiz kirigt: Sinirlarimi kanin dislerinin distali hizasinda olan kiriklara denir.

« Korpus kirigi: Sinirlar1 kanin diglerinin distalinden masseterin anterior alveol simnir1
(ikinci molar disin distal kenar1) olarak sinirlanan alanda kalan kiriklara denir.

* Angulus kirigi: Masseter kasinin anterior siniri ile posterior sinir1 arasinda kalan bdlgede
olusan kiriklara denir. Ugiincii molar dis eger varsa angulus kiriklarinda rol oynamaktadir.

» Ramus kirigi: Masseterin posterior siniri ile incisura mandibula arasinda kalan kiriklara
denir.

* Proc. Condylaris kirig1: Intracapsular ve extracapsular olmak iizere ikiye ayrilir.
o Intracapsular kirik: Kondil boynunda olan kapsiil i¢inde olan kiriklara denir.

o Extracapsular kirik: Sigmoid notch ile capsulun tutundugu nokta arasinda olan
kiriklara denir.

* Proc. Coronoideus kirigi: Koronoid par¢ada olusan kiriklara denir.

* Proc. Alveolaris kirigi: Alveolar kemikte goriilen basal kemigi icermeyen kiriklara
denir. [24]



Condylar
process Coronoid process

Ramus : Alveolar process

Angle v "\I/x/ ,

parasymhpsis

Sekil 2:Mandibula kiriklarinin anatomik lokalizasyona gore siniflandirilmasi [24]

2.3.3.3. Dentisyonun Durumuna Goére Kirik Simiflandirilmasi

1980 yilinda Kazanjian ve Converse kirik hattinda olan diglerin varhigina gore bir
siniflandirma yapmustir. [25] Bunlar:

e C(lass I: Kirik hattinin iki tarafinda da dis bulunmasi
e Class II: Kirik hattinin bir tarafinda dis varken diger tarafinda disin olmamasi
e (lass III: Kirik hattinin iki tarafinda da dis olmamasi
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Sekil 3:Kazanjian simiflamasi [23]

2.3.3.4. Kas Hareketlerine Gore Kiriklarin Siiflandirilmasi

Onemli smiflamalardan biri olan kas hareketlerine gore kirik parcalarini iliskisi 6zellikle
angulus bolgesi kiriklar1 i¢in dnemli bir simiflamadir. Bu bdlgede olan kiriklarda mandibula
ramusa yapisan kaslar (masseter, temporal, medial pteriygoideus kaslar) biiylik rol
oynamaktadir. [26]

1. Favorable (uygun) kirik: Kaslarin etkisiyle deplasmana ugramayan kiriklardir. Vertikal
veya horiztontal olabilir.

a. Vertikal favorable (uygun) kirik: Angulusta olusan kirik hatti, disli bolgeden
bazal kemige dogru ilerken kirik ucu basladig1 noktaya gore anteriorda bitiyorsa
masseter, temporal ve medial pterygoid kasi sayesinde kirik pargalar
birlesmeye egilimli olur. Bu kiriklara vertikal favorable kiriklar denir.

b. Horizontal favorable (uygun)kirik: Angulusta olusan kirik hatti, medialden
laterale dogru ilerlerken kirik ucu basladig1 noktaya gore anteriorda bitiyorsa
medial ve lateral pteriygoid kas sayesinde kirik parcalari birbirine yaklagsma
egilimindedir. Bu kiriklara horizontal favorable kiriklar denir.



2. Unfavorable (uygun olmayan) kirik: Kaslarin etkisiyle deplasmana ugrayan kiriklardir.
Vertikal veya horizontal olabilir.

a. Vertikal unfavorable(uygun olmayan ) kirik: Angulusta olusan kirik hatti digli
bolgeden kemige dogru ilerken kirik ucu basladigi noktaya gore posteriorda
bitiyorsa masseter, temporal ve medial pterygoid kaslar sebebiyle kirik pargalari
birbirinden ayrilmaya egilimli olur. Bu kiriklara vertikal unfavorable kiriklar
denir.

b. Horizontal unfavorable kirik: Angulusta olusan kirik hatti medialdden laterale
dogru ilerken kirik ucu basladig1 noktaya gore posteriorda bitiyorsa medial ve
lateral pterygoid kas yiiziinden kirik pargalari birbirinden ayrilma egilimindedir.
Bu kiriklarda horizontal unfavorable kiriklar denir. [24]

Lateral pterygoid "7 Lateral pterygoid

» \ Medial pterygoid | Medial pterygoid

Unfavorable fracture
of the angle

Favorable fracture
of the angle

Sekil 4: SOL:Horizontal unfavorable kirnkk SAG:Horizontal favorable Kirik

Medial pterygoid
(yellow dashes)
Masseter

Medial pterygoid
(yellow dashes)

Unfavorable fracture of Favorable fracture
mandibular angle of the angle

Sekil 5: SOL: Vertikal unfavorable kirik SAG:Vertikal favorable kirik [24]
2.3.3.5. Kiurik Sekline Gore Simiflandirilmasi

Basit veya Kapali kirik: Dis ortama agilmayan deri, mukoza, periodontal membranin
biitiinligii bozulmayan kiriklara denir.

Birlesik veya Acik (Compound) kirik: Deri, periodontal ligament veya mukoza iceren ve dis
ortamla iligkisi olan kiriklara denir.

Pargali (Comminuted) kirik: Pargalanmis, ezilmis veya parg¢alanmis birden fazla kemik
fragmanin oldugu kiriklara denir.

Multiple kirik: Birbiriyle baglantis1 olmayan birden ¢ok kirik hattinin oldugu kiriklara denir.



Yesil Agac kirigr: Kemikte devamlilik kaybinin olmadigi, kortikal tabakada meydana gelen
ve Ozelliklere cocuklarda meydan gelen kiriklara denir.

Patolojik kirik: Herhangi bir patoloji sebebiyle mukavemetini kaybetmis kemigin normal
fonksiyonda veya minimal travmada meydana gelen kiriklara denir.

Indirekt kirik: Yaralanan bolgede olmayip, yaranin uzaginda meydana gelen kiriklara denir.
Komplike veya kompleks kirik: Komsu dokulara zarar vermis kirik tipine denir.

Teleskopik kirik: Kirik kemik fragmanlarinin birbiri igine gegtigi kiriklara denir.[27]
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Sekil 6:A. Basit kirik, B. Birlesik kirik, C. Parcah kirik, D. Teleskop kirik(kondil), E.
Direkt ve Indirekt kirk [28]

2.3.3.6. Kondil Kiriklarinin Siniflandirilmasi

Kondil kiriklarinin siniflandirilmasinda bir ¢ok siniflandirilma yapilandirilmasina
ragmenen ¢ok kabul goren siiflandirma Lindahl siniflandirmasidir. Bu siniflandirmay1
Lindahl kondil kirig1 olan 138 hastadan 123 hastada nelde edilen verilere gore bir
siiflandirma yapmistir.[29]

A. Anatomik lokalizasyona gore
a. Kondil bas1 ya da intrakapsiilar kirik
i. Ligament baglantilarinda
ii. Horizontal
iii. Vertikal
iv. kompresyon
b. Kondil boynu kirigi
C. Subcondilar kirik veya ekstrakapsiilar kirik
B. Kirik hattindaki kemik fragmanlarinin yer degistirme miktarina gore
a. Kondil basi ve glenoid fossa iligkisine gore
i. Deplase
ii. Disloke
iii. Deplasman yok



b. Konil basi ile mandibula aras1 kirik iliskisine gore
I. Mediale ya da laterale deplase
ii. Anteriora ya da posteriora deplase
iii. Deplasman yok
Iv. Fragmanlar arasi temassizlik

2.3.4. Mandibula Kiriklarinda Tani:

Mandibula kiriklarmin teshisi anamnez, klinik degerlendirme ve radyolojik
degerlendirme olmak iizere {i¢ kisimdan olusur.

2.3.4.1. Anamnez

Mandibula kiriklarinda 6ncelikle hastadan anamnez alinmali, eger hasta koopere degilse
yakinlarindan travmayla ilgili bilgi alinmalidir. Hastanin 6ykiisli travmanin nasil olustuguyla
ilgili bize bilgi vereceginden oldukca énemlidir. Ornegin trafik kazalarinda daha ¢ok korpus
kirig1 gozlenirken diisme sonucu siddetli agriyla bagvuran ¢ocuk hastalarda kondil kiriklariyla
daha ¢ok karsilasiimaktadir. [30]

2.3.4.2. Klinik Bulgular

Mandibula kiriklarinda hastada belirgin klinik bulgular mevcut olmaktadir.

Klinik muayenede once hastanin bas boyun bolgesi ardindan da mandibula bolgesi
detayli bir sekilde incelenmelidir. Bu bolgeler 6dem hematom ve laserasyon agisindan
degerlendirilmelidir. Bunun amaci hekimin bu bulgularin kirigin oldugu konumu tespit edip
hangi bélgeye yogunlasmasina gerektigine yardimci olmaktadir. Ornek vermek gerekirse en sik
laserasyon meydana gelen yerlerden biri de ¢ene altidir. Bu bulgu simfizis kirigimi
diisiindiirmelidir. Ayrica bu bulgular kuvvetin hangi yonden geldigi hakkinda ipuglar
vermektedir. [30]

Eklem bolgesindeki yumusak doku yaralanmalari, eklem kavitesi i¢inde perforasyon
olup olmadigi muayene edilmelidir. D1s kulak yoluna mutlaka bakilmalidir, ¢iinkii buradaki bir
kanamanin varligi, auditor kanalin anterior duvarinin kirigina ve eklem yaralanmasinin
perforasyon seklinde oldugunu gosterir. [31]

Inspeksiyonda fark edilen fasiyal asimetrinin ddem olabildigi gibi fragmanlar1 yer
degistirmis mandibula kirig1 da olabilir. Belirgin bulgulardan biri de baz1 durumlarda yiiziin
lateral bolgesinin ¢okmesidir. Ayrica Tek tarafli kondil kiriginda, kirik tarafinda ramus
yiiksekligi azalacagindan dolay1 posterior bolgede erken temas goriiliir. Ayni1 zamanda karsi
tarafta posterior open-bite goriiliir. Bu durum yiizde orta hatta kaymaya sebep olacaktir. Cift
tarafli kondil kiriklarinda ise retrognati ve anterior open-bite goriiliir. Bu bulgularin oldugu
hastalarda agiz agmada deviasyon goriilebilmekte, kas kontlizyonlar1 ve kirik hattinda olusan
o0dem sebebiyle agiz agmada kisitlilik ve siddetli agr1 olugsmaktadir.[32]

Hasta fonksiyon esnasinda ve hekim dokulari palpe ederken krepitisyon hissi duyabilir.
Bu durum diizensiz kirik hatlarinin birbiri iizerinde siirtmesi sonucu olusmaktadir.[32]



Mandibula kirig1 gdzlenen hastalarda mandibula hareketlerindeki kisitliligin en 6nemli
sebebi agridir. Kas kontiizyonlar1 ve kirik bolgesinde gozlenen édem agiz agmada kisithiliga
sebep olabilmektedir.[32]

Inferior alveol sinir hasarina bagli yaralanma bdlgesinde deride, mukozada ve dilde
paresteziler goriilebilir. Hasta tikiirigiini tutmakta giicliik cekebilir. [27]

Agiz i¢i muayene aspirasyon altinda ve yeterli aydinlatmada yapilmalidir. En yaygin
intraoral bulgular kirik hattindaki disetinde yirtilmalar okliizyonda bozukluk(malokliizyon),
ag1z tabaninda ekimoz alanlar1 ve kirik hattinda siddetli agridir. Bu semptomlarin oldugu yerler
palpasyonla kontrol edilmeli, kirik oldugu diisiinlen alanlarda krepitasyon hissi
aranmalidir[33]. Agiz tabanindaki mandibula kirigina baglh ekimoz alanlar1 Coleman belirtisi
olarak adlandirilmaktadir. Radyolojinin gelismedigi zamanlarda ortaya atilmis ve
patognomonik olarak kabul edilmistir.[34]

Okluzal degisiklikler, dental kiriklari, alveol kiriklari, TME ve iligkili yapilarda
gozlenen kiriklar, maksilla kiriklart ve ¢igneme kaslarinda gozlenen ezilme tipi yaralanmalar
sonucunda olusabilmektedir. Ayrica kas kontlizyonlart kemik fragmanlarinin yer
degistirmesiyle birlikte hasta agzin1 kapattiginda farkli bir kapanista oldugunu hissedebilir.
Ancak hastada yaralanma Oncesi herhangi bir malokluzyon bulunup bulunmadigi da
sorgulanmalidir. [27]

2.3.4.3. Radyografik Degerlendirme

Periapikal Radyografi: Kok kirigi, alveol kemigi kirigi, kok gelisim diizeyi, periodontal
hastaligin varligi, dis patolojileri, kiigiik periapikal apselerin varligi, diste ekstriizyon veya
intriizyon varligi ve derecesi gibi disi ilgilendiren konuda fikir vermektedir. Kemikteki ve
disteki olas1 kirik hattin1 ¢ok net gosterebilmesine ragmen kisith bir alan igerdiginden dolay1
mandibula kiriklarinin tespitinde rutin olarak kullanilmamaktadir.[35]

Panoramik (ortopantomografi)radyografi: Her iki dental arkin timiinii tek bir film
iizerinde gosterilmesini saglayan, ayrica bunlara komsu anatomik yapilar1 da iceren tek bir
tomografik gériiniitiiniin minimal geometrik distorsiyon ve siiperpozisyon ile goriintiilenmesini
saglayan tekniktir. Hasta panoramik c¢ekim esnasinda dogru pozisyonlandirilirsa ramus ve
kondiller simetrik olarak izlenir. Hasta 1sirma ¢ubugunu dogru bir sekilde 1sirdiginda simfiz ve
parasimfiz bolge odak diizlemi iginde yer alir ve buranin net goriintiisii saglanir[36]. Panoramik
radyografi ¢ene kemikleri ve dislerin ayn1 anda inceleme olanagi saglayan ilk degegerlendirme
icin yararli olan bir yontemdir. Yapilan bir arastirmada mandibula kiriklarinda panoramik
radyografi ile kirik tespit oranin %92 oraninda oldugu belirlenmistir [37].

Giiniimiizde yaklasik olarak her klinikte bulunabilmesi ve goriintiilleme merkezlerinde
bulunabilmesi, ¢ekim teknigin sadeligi, kondillerle birlikle tiim mandibulay1 ve disleri tek
filmde detayli olarak gdsterebilmesi gibi avantajlar1 sayesinde ilk bagvurulan yontemdir. Ancak
cekim esnasinda hastanin dik durmak zorunda kalmas1 gerekir. Bu da ciddi travma gecirmis
hastalarda pek miimkiin olmayabilir. Ayrica simfiz bdlgesinin vertebralar ile siiperpozisyonda
kalmasi, ii¢c boyutlu goriintiiyli iki boyutlu goriintiiye indirdigi i¢in radyografin yanlis
anlagmasina sebep olabilir. [30]
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Posteroanterior radyografi: Ramus, angulus, korpus ve simfizdeki deplasmanlar
gosterir. Posteroanterior goriintii supin pozisyonuna getirilemeyen hastalarda dis hekimligi
bulunmayan hastanelerde tan1 amaciyla kullanilabilir.[21] Goriintii reseptorii hastanin oniine
ortasagital diizleme dik ve koronal diizleme paralel olacak sekilde yerlestirilip uygulanir.
Kondillerin radyografta daha iyi gdziikebilmesi i¢in hastanin agz1 agikken 1sinlama yapilir.
Boylece kondil baglari artikiiler eminensin altinda agilir.[38]
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Sekil 7:Posterioanterior radyografide kondil kirigi[21]

Lateral Oblik Radyografi: Genellikle panoramik rontgen cihazinin bulunmadigi
durumlarda, kusma refleksi olan hastalarda kullanilabilmektedir. Mandibulanin lateral oblik
goriintiisii, angulus, ramus ve posterior korpus kiriklarinin goriintiilenmesinde faydalidir. Basit
bir tekniktir. Simfiz ve kondil bolgeleri mandibulanin kurvatiirlii yapisindan dolay1r net
goriilememektedir.[30]

Chayra ve ark. 50 hastada 88 kirigin panoramik goriintiisiinii diiz radyograflarla (lateral
oblik radyograf, posteroanterior radyograf ve reverse Towne radyograf ile karsilagtirilmis ve
panoramik goriinlimde kiriklarin %92 si tespit edilmis ancak diiz radyograflar ile yalnizca
%66’s1 tespit edilmistir.[39]

Okliizal Radyografi: Mandibulanin okliizal grafilerinde korpusun medial ve lateral
pozisyondaki kiriklar1 ile simfizdeki anteroposterior deplasmanlar goriilmektedir.
Dentoalveolar kiriklar1 gérmede faydalanilir. [30]

Sekil 8: Okliizal radyografide simifiz kirigi[40]
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Bilgisayarli Tomografiler (BT): Bilgisayarli tomografiler yiiz iskeletinin en ayrintili ve
en kapsamli goriintiisiinii sunmaktadir. BT hastanin govde servikal omurga veya beyin hasari
alig1 durumlarda hastanin rutin radyografik tekniklerin uygulanamadigi klinik durumlarda da
yapilabilmektedir. Olusturdugu goriintiileri tic boyutlu olarak rekonstriiksiyon uygulayabilmesi
kirik hattinin gorsellestirmesine, hekimin kirik hattin1 daha kolay tespit edebilmesine yardimci
olmaktadir. Ozellikle kondil kirig1 tanisinda avantaj saglar. Maliyetin yiiksek olmasi, hastanin
yliksek radyasyona maruz kalmasi ve zaman almasina ragmen diger tekniklerin yetersiz kaldigi
durumlarda kullanilabilmektedir[41]. Genelde Bilgisayarli tomografi kullanimi pargali
kompleks kiriklarda, mandibula kiriklarina eslik eden orta yiiz kiriklarinda
kullanilmaktadir[42].

Wilson ve ark. yaptigi bir ¢alismada spiral tomografi ile panoramik radyografiyi
mandibulanin ¢esitli yerlerindeki 75 kirikla karsilagtirmislardir. Sonugta spiral tomografide
biitiin kiriklar tespit edilebilirken panoramik radyografide bu basar1 %90°da kalmistir.[43]

Sirin ve ark. yaptig1 bir calismada koyun mandibular kondil kiriklarinda CBCT ve Spiral
Toomografilerin tanisal dogrulugu karsilastirilmis ve CBCT’nin kirik teshisinde spiral
tomografiyle benzer sonug verdigi ortaya ¢ikmistir.[44]

Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (CBCT): Giiniimiizde O6zellikle dis hekimligi
pratiginde popiilerligi hizla artmis bir tomografidir. Diisiikk radyasyon dozu ile medikal
bilgisayarli tomografiye gore benzer kalitede 3 boyutlu goriintii elde edilmesi, hizli veri elde
edilmesi, voksellerinin yapisindan dolay1 yapilan 6lgimlerin yiiksek giivenlikte olmasi gibi
avantajlari bulunmaktadir. Maliyeti de yine bilgisayarli tomografiye oranla oldukga azdir. Kirik
hatt1 hakkinda 3 boyutlu detay elde etmek i¢in dis hekimligi pratiginde en sik tercih edilecek
radyolojik yontemdir.[45]

CBCT ile BT nin arasindaki farklarin basinda X 1s1m1 sekli gelmektedir .BT yelpaze
seklinde kesit kesit X 1s1n1 kullanirken CBCT konik sekilde kullanir. CBCT daha ucuzdur ve
daha az yer kaplar. CBCT nin radyasyon dozu BT ye gore olduk¢a daha azdir. [46]

CBCT’nin BT ile arasindaki en biiyiik dezavantaj kontrast ¢6ziiniirligiidiir. Kontrast
coziiniirligli farkli radyografik densitelere sahip dokularin ayirt edilebilmesine denir.
Radyografik goriintiide kontrast olmasi ile herhangi bir yapinin ¢evre dokulardan ayirt
edilebilmesini saglar. Radyografik goriintiideki kontrastlarin olusumu cihazdan ¢ikan 1s1nin
bolgedeki dokulardan gegerken absorbe edilmesi, etkisinin zayiflamasi ve bu degisimin
detektorlere kaydedilmesi ile elde edilir. CBCT lerin BT ye oranla daha diisiik mA ve kV
degerlerinde uygulanmasi sonucu BT ye gore daha diisiik yumusak doku kontrasti elde edilmis
olacaktir. Boylece kemik ile yumusak doku arasindaki ayrim azalacaktir. Ancak CBCT’nin
diistik kontrast ¢oziiniirliigii olmasina ragmen voksellerinin izotropik olmasindan dolay: yiiksek
geometrik ¢oziintirliik saglamaktadir.[47]

Choudhary ve ark. CBCT gorintilerinin tanisal kalitesini degerlendirdigi bir
calismasinda maksillofasiyal travmali hastalardan alman geleneksel goriintiilerle
karsilagtirmistir. Karsilastirma sonucu orta yiiz ve mandibular kondil boélgesinde kirik
cizgilerinin saptanmasinin konvansiyonel radyografilere gére CBCT kullanilarak tespitinin
onemli 6l¢iide arttigini belirtmistir.[48]
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Panoramik radyografilerde 6zellikle kondiller zigomatik arkin, tuber maksillanin ve
sfenoid kemigin pterygoid ¢ikintisi ile sliperpozisyona ugrar ve net goéziikmez. Bu durumda
konik 1sinli bilgisayarli tomografi (CBCT)’nin o6zellikle mandibula kondil ve koronoid
cikintilarini tespit etmede panoramik radyografiden daha iistiin oldugu bildirilmistir. Ayrica
164 hastanin 231 bdlgesinin mandibula kirig1 tarafindan degerlendirilmis ve CBCT ve
panoramik radyografiler alinmistir. CBCT sonucunda %9,5 oraninda CBCT oncesi tedavi
planlamasi degistirilmistir.[49]

Sekil 9: panoramik radyografi sonucu goriilmeyen simfizis kirigi CBCT alinmasi ile
goziikmektedir.[49]

Mandibula korpus, simfiz ve parasimfiz kirigindan siiphelenilen bir hastanin
incelenmesinde panoramik radyografi ve BT goriintiileme tercih edilir. Baz1 durumlarda, hasta
koopere ise ve bilinci agiksa, intraoral radyografiler olan periapikal ve okliizal goriintiiler daha
faydali olabilir. Bu goriintiilemelerde kirik diizlemlerinin kenarlar1 genellikle mandibulanin
yapistyla sinirli, keskin bir sekilde radyolusent ¢izgiler olarak izlenir. Bazen kirik kenarlari iist
iste goziikerek kirik bolgesinde opasite artisi olarak da izlenmektedir.[38]

Mandibula kondil kiriklarinda kondil basinin disloke olmamais kiriklarini1 panoramik bir
goriintiide tespit etmek zor olabilir. BT goriintiileme kondil kiriklarinda tercih edilen bir
yontemidir. Ciinkii disloke olmus kondil basinin glenoid fossa ve iliskisini, ¢cevre anatomik
dokularla ti¢ boyutlu iligkisini gorsellestirmesini saglar.[38]

Mandibula angulus kirig1 siiphesi olan hastalarda panoramik gériintiileme rutin olarak
kullanilirken, panoramik gortintiileme cihazi olmadig1 durumlarda latearal oblik goriintiileme,
posterioanterior goriintiilleme yontemleri kullanilabilmektedir. [50]

2.4.Mandibula Kiriklarinda Uygulanan Tedavi Yontemleri

Mandibula kirik tedavilerinde uygulanan tedavilerdeki amaglar sunlardir:

1. Stabil okliizyonun tekrar saglanmasi
2. Mandibulanin yeterli agma araligina ulasmasi

3. Mandibula ve yiiz hatlarindaki asimetrilerin restore edilmesi
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4. Mandibula fonksiyonlarinin agrisiz bir sekilde yapilmasinin saglanmasi
5. Temporomandibular eklemin internal diizensizliklerin uzaklastirilmasi

6. Mandibula gelisiminde diizensizlik olusumu 6nlenmelidir. [27]

Mandibula kiriklarinda 3 temel tedavi yontemi bulunmaktadir. Bunlar rijit fiksasyon, non-
rijit fiksasyon ve semi rijit fiksasyondur. Rijit fiksasyon kallus olusumu gergeklesmeksizin,
direk kemige uygulanan ve iskelet sisteminin aktif kullanimi sirasinda fragmanlar arasi
hareketliligi onleyen fiksasyon yontemidir. Bu metod i¢in bircok cerrahi alet gerekli olup
rekonstriiksiyon plagi, lag secrew ve dinamik plak gibi araglar kullanilmaktadir.[51]

Non rijit fiksasyon rijit fiksasyondan en biiyiik farki, kemik fragmanlar1 aras1 hareket yeteri
kadar engellenmez. Ayrica sekonder kemik olusumuna, kallus olusumuna izin verir.
Maksillomandibular fiksasyon, transosse6z telleme 6rnek olarak gosterilebilir. [51]

Semi rijit fiksasyonda hem primer hem sekonder kemik olusumuna izin verir. Aktif olarak
hastanin alt ¢enesini fonksiyonda kullanmasini saglar. [51]

2.4.1. Mandibula Kiriklarinin Tedavisinde Genel Prensipler

1. Mandibula kirig ile ilgili gelen bir hasta 6ncelikle genel fiziksel durumu dikkatlice
degerlendirilmeli, ekstraoral ve intraoral muayenesi yapilmalidir. Mandibulada kiriga
sebep olabilecek bir kuvvet viicuttaki diger organlara zarar verebilecegi
unutulmamalidir. Sadece mandibula kirigina odaklanilirsa, subdural hematom ve
servikal vertebra kirilmasi gibi hayati durumlar gézden kagabilir ve hastanin hayati
tehlikeye girebilir.

2. Alt ¢ene kiriklarinin tani ve tedavisi metodik olarak ele alinmalidir. Mandibula kirik
sebepli 6ltim orani ¢ok diislik olup hekimin hastay1 degerlendirmek i¢in yeterli zamani
bulunmaktadir. Bu yiizden hasta anamnezi fiziksel ve radyolojik muayene temelinde
tan1 konmali ve kontrollii bir sekilde tedaviye baslanmalidir. Fakat bu enfeksiyon
malunion potansiyelini artirabilecek uzun gecikmeler olmamalidir.

3. Dis yaralanmalari, mandibula kiriklarinin tedavisi ile birlikte degerlendirilmeli ve

tedavi edilmelidir. Kirik disler enfekte olabilir ve kemik kaynagmasini etkileyebilir.
Kanin disi okliizyonu sagladigi i¢in korunmaya caligilmalidir. Bazi digler hasta agzinda
kritik bir bdlgede degildir ve siipheli bir prognozu oldugunda cikarilabilir. Ornegin bir
tane mandibular kesici dis gelecekte uygulanacak koprii protezi igin katkisi az olacaktir.
Ancak dissiz bir agizdaki bir molar dis kirik iyilesmesinde de restorasyon yapilmasinda
da etkili olacaktir.
Kirik hattinda bulunan bazi disler de her ne kadar 6nemli bir yerde bulunursa bulunsun
kurtartlamaz. Ornegin kirik hattinda bulunan bir molar dis komple kirilip mezial ve
distal olarak boliinebilir. Boyle bir durumda dis enfeksiyon kapip kirik hattindaki
iyilesmeyi de etkileyebilir.
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4. Mandibula kiriklarinda esas hedef okliizyonun yeniden saglanmasidir. Cilinkii uygun
olmayan bir tedavide malokliizyonlar olusabilir ve yiliz konturlarinda degisim
gozlenebilir.

5. Le fort kiriklar1 gibi ¢oklu kiriklarda ilk olarak mandibula kirigi tedavi edilmeli daha
sonra yiiz bolgesindeki kiriklarin tedavisine gec¢ilmelidir. Mandibula 6nce rekonstriikte
edilerek  yiiz  kemiklerinin  oturabilecegi  bir  temel  olusturulmalidir.

6. Intermaksiller fiksasyon siiresi mandibula kiriklarinin siddeti hastanin yas1 ve saghgi ile
rediiksiyon ve immobilizasyon i¢in kullanilacak yonteme gore degismelidir. Geleneksel
olarak iyilesmenin gergeklesmesi igin 6 haftalik bir intermaksiller fiksasyon
uygulanmasini 6nermislerdir. Ancak bu durum hastadan hastaya degismektedir. Saglikl
bir ¢ocuktaki basit bir kirik ile, yasli bir hastadaki birden fazla kirik varliginda
uygulanacak intermaksiller fiksasyon siiresi ayni olmayacaktir. Rijit fiksasyon
yontemlerinin gelismesi ile intermaksiller fiksasyon ihtiyaci ortadan kaldirilabilir. [30]

2.4.2. Mandibula Kiriklarinda Kapah Rediiksiyon

Kirik bolgesini gormeden kirik hattina herhangi bir cerrahi yaklasim olmaksizin basta
ark barlar, vidalar, splintler yardimiyla kirik pargalarinin birbirine baglandigi yontemdir.
Intermaksiller fiksasyon ile mobilite engellenir. [52]

Yer degistirmemis favorable kiriklarda, agir parcali kiriklarda, yumusak doku
ortliciligliniin yetersiz oldugu durumlarda, atrofik digsiz manndibulada, pediatrik mandibula
kiriklarinda, koronoid proses kiriklarinda ve kondil kiriklarinda endikasyonu
bulunmaktadir.[30]

Tedavi gesitleri

e Erich ark bar

e Interdendal baglama (Ivy loop, eyelet tel vs.)
e Stoudt devamli baglama yontemi

e Gilmer baglama yontemi

e IMF vidalar ile ligatiirleme

¢ Gunning splintler kullanilmaktadir.[19]

2.4.3.Mandibula Kiriklarinda A¢ik Rediiksiyon

Yara bolgesinin cerrahi olarak agilarak kirik fragmanlarinin dogru anatomik forma
getirilerek rediiksiyonun uygun bir sekilde yapilmasini olanak saglar. Bu metod ile hastanin
okliizyon daha hizli iyilesmekte, daha iyi beslenme ile ve hastanin mandibulasi daha fazla
fonksiyonda olmastyla birlikte hasta daha hizli sosyal hayata geri donmekte ve ¢evre dokular
daha iyi korunmaktadir. Bu metod temporomandibular eklemin hareketleri igin gerekli ortami
saglamaktadir[53]. Bu yontemle birlikte plak osteosentezi yontemleri uygulanabilmektedir.[54]
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Acik rediiksiyon uygulamasinda yumusak doku ve kemik kirig1 onarimi ihtiyacim

kargilamak i¢in cerrahi yaklagimlar 6zel olarak tasarlanmalidir. Bu yiizden mandibula kiriklar
icin ideal osteosentez sistemleri, fonksiyonel yiikleri tasiyabilmesi ve kemik iyilesmesine izin
verebilmesi i¢in yeterli sertlik ve dayaniklilik kriterlerini karsilamalidir. [54]

2.4.3.1.Mandibula Kiriklarinda A¢ik Rediiksiyon Endikasyonlari

Biitin mandibula kiriklarinda mevcut kirigin tipine bagh olarak tedavi metodu
secilmektedir. Agik rediiksiyon ile birlikte intermaksiller fiksasyon ihtiyaci azalmis olup
hastalarin daha hizli fonksiyona gegebilmesine, daha rahat nefes alip verebilmesine,
beslenebilmesini daha rahat olusturmasi, hasta konforunun artmasi agiz hijyeninin artmasiyla
kullanmu gittik¢e artmaktadir.

Mandibula angulus bolgesinin unfavorable kiriklarda tercih edilir. Bu kiriklarda ramus
segmenti kaslarin etkisiyle mediale veya siiperiora deplasedir. Agik rediiksiyon ile
uygulanan plak osteosentezi yontemleri disinda rediiksiyonu yapilmis fragmanlarin
pozisyonlarini korumasi miimkiin géziikmemektedir.

Komplike fasiyal kiriklarda tercih edilir. Bu tiir kiriklarda mandibuladaki segmentler
icin agik rediiksiyon, diger yiiz kiriklari i¢in iyi bir temel saglamaktadir.

Deplase olmus parasimfiz ve korpus bolgesindeki unfavorable kiriklarda tercih edilir.
Bu kiriklarda genioglosus ve suprahyoid kaslardan mylohyoid, digastrik ve geniohyoid
kaslar ile kirik deplasmani olugmaktadir. Bu hastalar kapali rediiksiyon ile tedavi
edildiklerinde kirik hatinin posteriorunda aralanma ve mandibula korpusunun mediale
rotasyonu gozlenmistir. Bu rotasyon sonucu mandibuladaki molar ve premolar dislerin
lingual tliberkiilleri okliizyondan c¢ikmistir. Bu yilizden agik rediiksiyon
onerilmektedir.[30]

Fraktiir fragmanlar1 arasi ciddi yer degisikligi olan dissiz mandibula kiriklarinda tercih
edilir. Kanselloz kemigin az olmasi, osteogenez ve iyilesme potansiyelinin az
olmasindan dolay1 tercih edilir.[54] Bruce ve Ellis 104 dissiz mandibula kirigini
inceledikleri ¢alismaya gore intermaksiller fiksasyonda agik rediiksiyona gore daha
fazla fibroz kaynama saptamis, ayrica daha kotli ¢cene fonksiyonlar: ve kotii estetik
sonuglar elde edilmistir.[55]

Bazi hastalarin medikal durumlar intermaksiller fiksasyon ile tedavi i¢in primer
kontrendikasyonu olup agik rediiksiyonua ydnelmeye sebep olur. Ornegin Williams ve
ark. [56] intermaksiller fiksasyonun pulmoner fonksiyonlari azalttigin1 gdstermistir.
Ayrica norolojik ve psikolojik bozukluklarda intermaksiller fiksasyon uygulamasi
nefes alip vermede problem olusturacagindan tercih edilmemektedir.[57]

Fiksasyon icin gecikmis ve kirtk fragmanlari arast yumusak dokunun ilerledigi
vakalarda acik rediiksiyon tercih edilir. Bazi vakalarda hastalarin diger medikal
problemleri nedeniyle mandibula kirig1 ertelenmekte bunun sonucunda da yumusak
doku kirik fragmanlari arasinda dolmaktadir. Bu vakalarda agik rediiksiyon ile yumugak
dokular uzaklastirilip fiksasyon uygulanmalidir.

Mandibula kirniginda dissiz bir maksilla varsa ya da intermaksiller fiksasyona yetecek
kadar dis yoksa acik rediiksiyon tercih edilebilir. Boylece intermaksiller fiksasyona
ihtiyac kalmayacaktir.
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e Malunion varliginda tercih edilir. Kirik tedavisi iyi sonu¢lanmazsa agik rediiksiyon ile
cesitli osteotomiler ile kirik hatlar1 tekrar rediikte edilip sabitlenebilir.[30]

e Baz kondil kiriklar1 da acik rediiksiyon ile tedavi edilir. Zide ve Kent tarafindan kesin
ve kismi endikasyonlar1 belirlenmistir.

Mandibula kondil kiriklarinda agik rediiksiyon i¢in kesin endikasyonlar:

orwdPE

Kirik kondil pargasinin orta kranyal fossaya ya da dis kulak yoluna dogru ilerlemesi
Kontamine olmus ag¢ik eklem yaralanmalari

Kondilin lateral ekstrakapsiilar dislokasyonu

Kapali rediiksiyon ile stabil okliizyonun elde edilemedigi durumlar

Kapali rediiksiyon ile dislerin okliizyona getirilemedigi durumlar

Mandibula kondil kiriklarinda agik rediiksiyon i¢in kismi endikasyonlar:

1.
2.
3.

4.

Bilateral kondil kiriklarinda fasiyal yliksekligin tedavi edilmesi gereken durumlarda
Yaralanmanin siddetine bagli olarak erken veya acil fonksiyon gerektiren durumlar
Hastanin tibbi durumuna bagl olarak acik rediiksiyon gereken durumlar

Psikiyatrik rahatsizliklar

Mental retardasyon

Kafa ve gogiis travmali hastalar

Kontrol altina alinmayan krizlere sahip hastalar

o0 ow

Gecikmis tedavilerde erken iyilesmenin gerektigi vakalar[58, 59]

2.4.3.2.Mandibula Kiriklarinda Ac¢ik Rediiksiyonun Kontrendikasyonlari

1.
2.
3.

4.

Daha basit yontem ile tedavi miimkiinse o uygulanmalidir.

Ciddi parcali kiriklar

Sistemik problemi olan hastalar (kronik steroid kullanimi, kisa siire Once
transplantasyon gegiren hasta)

Biiyiik boliimii enfekte olmus mandibula kiriklar1[59]

2.4.2.1.Acik Rediiksiyonda Cerrahi Yaklasim

Mandibula kiriklarinda kirik trajesinin plak uygulayarak kirik frakmanlariin fiksasyonuna
izin verebilmesi i¢in gerekli olan insizyonlar1 belirlemek biiyiik onem tasimaktadir. [18]

I.  Ekstraoral mevcut laserasyonlardan yaklasim

Ozellikle kompound kiriklarda kirik hattina ekstraoralden yaklasim miimkiin

olabilmekte fazladan bir insizyon yapmaya gerek duyulmamaktadir.[54]
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Sekil 10: Ekstraoral meveut yaradan kirik hattina ulasim [60]

Intraoral yaklagim

Kondil kiriklarinda fonksiyonun 6n planda oldugu minimal deplasman goriilen
ramus ya da subkondiller kiriklara ulasimda tercih edilmektedir. Lokal anestezinin
kolay uygulanabilmesi, fasiyal sinire minimum zarar verme riski olmasi, yiizde estetik
acidan rahatsiz edici skar olusmamasi, intraoral yaklagimin avantajlar1 arasindadir.[54]

a. Labial sulkustan yaklagim
Simfiz ve parasimfiz kiriklarinda labial insizyon ile kolayca erisilebilir.

b. Vestibular sulkustan yaklagim

Corpus angulus ve ramus kiriklarina, eksternal oblik ¢izgiyi gecerek ramusun
ortasina kadar erisilebilir. Ramusun anteror kenarindan eksternal oblik kenara kadar
insizyon hatti uzanir. Daha sonra insicura mandibulaya kadar diseksiyon yapilir.
Ekstraoral yaklagimin aksine fasiyal sinire hasar verme ihtimali minimumdur.
Ayrica ekstraoral olarak yaklasimdan dolayi skar olusumu go6zlenmez. Ancak
kullanilan plak sistemlerini yerlestirebilmek icin yeterli alanin olmamasi gibi
dezavantajlar1 bulunmaktadir.[30]

Sekil 11: Intraoral yaklasim yerleri [61]

18



Ekstraoral yaklasim
a. Submental ve submandibular yaklagim

Submental yaklasim, mandibula corpus ve symphis kiriklarinda 6n bolge
kiriklariin  tedavisinde kullanilmaktadir.[54] Submandibular yaklasim Risdon
tarafindan ortaya atilmistir. Bu yaklasimla al¢ak kondil boynu kiriklar1 subkondiller
kiriklara angulus kiriklarina, korpus kiriklarina ulagim saglanabilmektedir. Risdon’ a
gore insizyon 2 santimetre mandibula angulusun altindan dogal cilt kivrimindan
yapilmalidir. Cilt dokusu, cilt alt1 yag dokusu, siiperficial servikal fasya diseke edilip
platysma ortaya ¢ikarilmalidir. Platysma diseke edilip derin servikal fasiyanin
stiperfisiyal tabakasi belirlenmelidir. Ciinkii marjinal mandibular sinir bu tabakada
bulunmaktadir. Bir sinir monit6rii ile mandibular sinir belirlenerek, derin serivikal fasya
mandibular kemikten ayrilip kemik agiga ¢ikartilmis olur. [62, 63]
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Sekil 12: Submandibular yaklasim[64]

b. Retromandibular yaklagim

Retromandibular yaklasim Hinds tarafindan 1958 yilinda tanimlandi. Buna gore
kulagin inferiorun kenarinin 0,5 cm altindan dikey bir insizyon baslanir ve 3-3,5
santimetre devam ettirilir. Insizyon mandibulanin posteriorunda devam etmeli ve
angulus bolgesine kadar uzanabilir. Platysma,parotis kapsiilii ve siiperfisiyal
muskulopondérotik tabaka diseke edilir. Diseksiyon esnasinda fasiyal sinirin servikal dali
ve mandibular dali ile karsilasilabilir. Retromandibular ven parotis i¢inde devam
ettiginden dolayr mandibulaya ulagabilmek icin baglanmali veya geri cekilmelidir.
Pterygomasseteteric sling kesilip kas kaldirildiginda mandibulanin ramus ve
subkondiller bdlgesine erisim saglanacaktir. [65, 66]
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$ekﬁ 13: Retoromandibular yaklasim [64]
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C. Preaurikuler yaklasim

Bu yaklasim Thoma ve Rowe tarafindan tanimlanmistir. Bu bolgeden yapilacak
insizyonlarda preaurikular katlantidan sagli deriden baslanip 2,5-3,5 santimetre
boyunca vertikal olarak tragusun 6niine uzanacak bir insizyon yapilir. Deri ve deri alti
doku kaldirildiktan sonra temporal fasya ile karsilasildiktan sonra diseksiyon
superfisiyal temporal fasya boyunca ilerlenmelidir. Superficial temporal venler
retrakte edilmelidir. Temporal fasya temporal fasyanin zigomatik arkin posterior
bolimii hizasina denk gelen noktadan oblik bir kesi yapilir. Bu kesiden periosteal
elevator ile cevre dokular ve fasiyal sinirin temporal dali retrakte edilerek
temporomandibuler eklemin kapiili ortaya c¢ikartilir[67, 68]. Bu ydntem
temporomandibular eklem fraktiirleri i¢in en ideal yontem olarak gosterilmektedir[67,
69].

Sekil 14:Preaurikular yaklasim[70]

d. Endoskopik yaklagim

Kondil kiriklarinda kullanilan bu yaklagim ekstraoral ve intraoral olarak kondil
bolgesine erisime saglar. Ekstraoral yaklagim genelde submandibular bolgeden
yaklagilir. Bunun sonucu ciltte daha az skar dokusu olusur. Intraoral bolgeden
yaklagim ile birlikte fasiyal sinirin dallarina zarar verme ihtimali minimuma iner[71].
Minimal invasiv cerrahi olarak gosterilen endoskopik yaklagim minimal insizyonlarla
ideal olarak kondil bolgesine ulasilabilir. Klasik yontemle karsilagtirildiginda diisiik
morbidite ve hizli iyilesmeye olanak saglar. Ancak ekipman gerekliligi, cerrahi
bolgenin bir ekranda takip edilmesi ve yetkin olmayan bir hekim i¢in dezavantajlar
bulunmaktadir.[72]

2.5.Mandibula Kiriklarinda Kullanilan Plaklar

Mandibula kiriklarinda kullanilan ideal osteosentez materyallerinde olmasi gereken
ozellikler sunlardir:

Kullanilacak plak ve vida sistemleri, mandibulanin maruz kaldigi1 ¢ekme ve biikiilme
kuvvetleri ile olusan stresi karsilayabilmelidir.

Yerlestirilecek plaklar 6zellikle mandibula simfiz ve corpus bdlgesinde anatomik
rediiksiyonu saglamali ve okliizyonu cok iyi restore etmelidir.

Plak boyutlar1 kirik sahanin minimal olarak agilmasini saglamali minimum periost
elevasyonu yapmalidir.

Oral mukoza stres olusturmadan plak yiizeyini kapatmali plak ve vida ¢evresinde 6li
bosluk olusturmamalidir.

Vidalarin boyutlart kemigin korteksine uymalidir.[34]
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Mandibula kiriklarinda kullanilan materyaller sunlardir:

Vidalar bircok boyutta ve c¢esitte bulunmaktadir. Self tapping vidalarin en ug
kisminda iki vida disi olmaz. Bu vidalar esit ¢apta bir delik agildiktan sonra uygulanan
vidalardir. Self drilling vidalar kilavuz deligin agilmasini ortadan kaldirir. Self tapping
vidalar self drilling vidalar ile karsilastirildiginda, self tapping vidalarin vida gevsemesi
termal osteoliz ve uygulama siiresinin uzun olmasi gibi birkag dezavantaji
bulunmaktadir[73]. Emergency (acil durum) vidalari, vida uygulandiktan sonra vidada
mobilite varsa, kullanilan vidanin bir miktar daha biiyiik ¢apta olan vidaya denmektedir.
Her vidanin kendi emergency vidasi bulunmaktadir. Ornegin 2.00 mm gapinda bir
vidanin emergency vidasi 2,4mm ¢apinda olmaktadir. Bir diger vida ¢esidi de kilitleme
baslikli vidalardir. Bu vidalarin bas kisminda plaga kilitlenebilmesi i¢in ekstra yivler
bulunur. Burada dikkat edilmesi gereken vida boyutunu segerken plaga uyumlu olmasi
gerekmektedir.[74]

Sekil 16: Self tapping vida, self drilling vida ve Kilitli bashg: olan vida[74]
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Kemigin stabilizasyonu, ¢ok cesitli form ve tipteki plaklarla ve farkli teknikler
kullanilarak gergeklestirilebilir. Uygulanan plaklar; kompresyon plaklari, Kilitli plaklar,
miniplaklar ve rekonstriiksiyon plaklardir. Kompresyon plaklari, eksantrik olarak
yerlestirilmis vidalarin deligin egik i¢ yiizeyinden asag1 kaymasina ve sonunda plak
deligi i¢inde ortalanmasina izin veren egik bir i¢ yiizeye sahip 6zel olarak tasarlanmis
oval sekilli plak deliklerine sahiptir. Bu islem sirasinda tek bir pargaya sikica tutturulan
vida, uygulandig1 kemik fragmanin1 da beraberinde yonlendirir. Bu, kirik fragmaninin
kirik hattina dogru belirli bir hareketini kolaylastirir. Bu prosediir bir kirigin her iki
tarafinda gerceklestirilirse, iki kemik fragmani sikistirilir ve prosediir, kompresyon
osteosentezi olarak tanimlanir. Kilitleme plaklar1 disli plaka deliklerine sahiptir.
Kilitleme vidasi1 genelde plak deligin dik olarak yerlestirilir. Cesitli kosullar ve durumlar
icin de bir¢ok miniplak gelistirilmistir. Bu plaklar minimum veya orta diizeyde direng
gerektiren kirilmalar igin kullanilabilir. Miniplaklar ve rekonstriiksiyon plaklart kilitli
ya da kilitsiz olabilir.

Vidalan yerlestirmek i¢in kilavuz frezler kullanilir. Bunlar yivlidir ve vidalarin dis
capina karsilik gelen ¢aplarda gelir. Frez uglari ile ilgili vidalarla birlikte bir dizi matkap
ucu bulunur. Bunlar standart (non-stop) veya durmali olabilir.

Vidalarin yerlestirilmesi i¢in tutamaclar bulunur. Bunlar klasik yapida veya
tutamacin yerinden sokiilmeden devamli donmesini saglayan yapida olabilir.

Screwdriver’lar ekstraoral yaklasimla vidalar1 uygulamamiza yardimci olmaktadir.
Kendinden viday1 tutan veya bir tutucu yapiyla vidayi tutabilen ¢esitleri mevcuttur.

Plaklar i¢in aliiminyum sablonlar mevcuttur. bu sablonlar mandibula konturlarinin
yeniden olusturulmasina izin veren yapida olup kolayca biikiilebilir. Olusturulacak
plaga gore de kesilebilir. Plaklar sablonlar olusturulduktan sonra kolayca adapte
edilebilir. Bu sablonlar sterilize edilip yeniden kullanilabilir.

Sekil 17: rekonstriiksiyon plaklari ve sablonlari[74]
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° Plaklarin biikiilebilmesi i¢in birka¢ alet mevcuttur. Bunlarin arasinda en basiti
biikme demirleridir. Mandibula i¢in kullanilacak olan plaklarin biikiilmesini ve
konturlanmasin1 saglarlar. Biikme pensi ise plaklarin biikiilmesini, bilkkme demirlerine
gore daha fazla kolaylik saglar.[74]

Sekil 18 : plaklarin biikmesi i¢in kullanilan biitkme demiri ve pensi[74]

. Gereken konturlar verildikten sonra plaklarin kesilmesi i¢in plak kesiciler
kullanilir.

Sekil 19: plak kesici[74]
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. Kemige plak uygulanirken vida ve plaklar1 kemige sabitlemek i¢in forsepsler
kullanilir.

o Ozellikle mandibula ramus bdlgesinde ekstraoral olarak plak yerlestirilmesinde
kullanilan sistemlere transbukkal sistemler demektedir. Temel bilesenleri trokar sapi,
kaniil, frezlerdir. Kaniiliin i¢ ¢ap1 i¢inden gegirilecek vidanin ¢apindan bir miktar
biiyiik olmaktadir. Kaniiliin capinin degistirilebildigi bazi tasarimlar mevcuttur. [74]

2.5.1. Yiik Tasiyan ve Yiik Paylasan Sistemler

Plak osteosentezi yontemlerinde plaklar yiik tasiyan ve yiik paylasan sistemler olmak iizere
ikiye ayrilmistir.

Yiik tasiyan sistemler

Plak farktiir hattindaki fonksiyonel kuvvetleri karsilayabilmesi rijit i¢in tasarlanmistir. Bu
plak sistemleri ¢ok pargali kiriklarda atrofik mandibula kiriklarinda kemik kaybinin oldugu
durumlarda kullanilmas1 Onerilmektedir. Bu sisteme Ornek olarak rekonstriiksiyon plagi
gosterilir. Bu plaklar daha kalin ve serttir. En az li¢ kemik vidasi ile sabitlendiginde kemik
parcalarina stabilite saglayabilir. Yiik tasiyan sistemler parcalanan ya da kemik kayb1 olan
alanlar arasinda koprii kurmasindan dolayr koprii fiksasyon sistemleri olarak da
adlandirilmaktadir.[54]

Yiik paylasan sistemler

Bu sistemler fonksiyonel kuvvetlerin ilettigi yiikii tasimada yetersiz olan ve bu yiikiin
paylasimi i¢in saglikli ve solid kemik alanlarina ihtiya¢ duyan sistemlerdir. Yiik paylagimli
sistemler mandibula kiriklarinin basit lineer kiriklarinda kullanilabilir. Bu sistemler arasinda
lag screw, kompresyon plagi ve Champy’nin uyguladigi miniplak fiksasyon sistemleridir. Bu
sistemler kemik destegi eksikliginden dolay1 parcali ve atrofik mandibulalarda kullanilmamasi
gerekmektedir[54, 75].

2.5.2.Miniplaklar

Michelet ve ark. 1973 yilinda ilk mini plak sistemlerini gelistirmislerdir. Mandibula
kiriklarinda agiz i¢inden uygulanabilmesi igin kii¢iik, kolayca sekil alabilen non kompresyon
plaklari monokortikal vidalar ile kullanmiglardir.[76]

Champy ve Lodde 1975 yilinda Michelet’in mini plak sistemleri ile tedavi yonteminin
lizerinde bazi arastirmalar yapmiglardir. Bu arastirma sonucuyla mandibulanin siiperior
kenarinda gerilme kuvveti inferior kenarinda ise sikigma kuvveti olustugunu tespit etmistir. Bu
yiizden superior kisimda kirik fragmanlari uzaklasacagi igin kirik hattinin superior bolgesine
kompresyonsuz 2.0 milimetre miniplak yerlestirilmesini tavsiye etmistir [77]. Bu yontem
angulus kiriklarindaki kemik fragmanlar1 arasinda tam bir immobilizasyon gerekmedigini
gostermistir.
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1950’ nin sonunda Swiss Association For The Study Of Internal Fixation(AO/ASIF)
belirledigi kirik tedavisinde prensipler olarak dort madde yayinladi. Bunlar:

e Dogru anatomik rediiksiyon
e Kemik ve yumusak dokularin canliligini koruyan atravmatik ameliyat teknigi
e Iskeletsel iinitenin mekanik olarak stabil kalmasini saglayan rijit internal fiksasyon

e Iskeletsel birimin erken aktif ve agrisiz mobilizasyonunu olustururken ¢evre dokulara
zarar vermekten kaginma[78]

Champy yontemi ile AO/ASIF in {igiincii prensibi olan rijit fksasyon maddesinin yerine
fonksiyonel olarak stabil fiksasyon seklinde degistirilmesi desteklenmektedir.[79]

Ancak ¢ok parcali angulus kiriklarinda Champy teknigi yetersiz olup rekonstriiksiyon
plag1 uygulanmalidir.[80]

Sekil 20: Angulus kiriklarinda Champy yontemi[80]

Champy ve ark. plaklarin kiigiik olmasi ve vidalarinn monokortikal olmasindan dolay1
plaklarin en dogru noktaya yerlestirilmesini 6nemsemistir. Yaptiklar: bir¢ok arastirma sonucu
belirledikleri avantajli noktalar1 belirlemis ve bu noktalar Champy’nin ideal osteosentez
cizgileri olarak adlandirilmistir. Bu c¢izgilere yerlestirilen miniplaklar dis koklerine ve
norovaskiiler demetin zarar gérmesi engelleyerek yeterli fiksasyon saglayacaktir. Champy’ nin
opere ettikleri mandibula kirig1 olan183 hastada adlandirdiklari ideal osteosentez ¢izgilerini
rehber alarak monokortikal vidalarla birlikte plak uygulamasi yapmiglar ve bu hastalardan
%3.8’inde bliyiik komplikasyon olustugunu %4.8 oraninda malokliizyonlarla karsilastiklarini
%0.5 malunion ile karsilastiklarini bildirmislerdir.[77]
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Sekil 21:Champy'nin ideal osteosentez cizgileri

Miniplaklar 2-9 cm uzunlugunda ve 1 mm kalinliginda olan, boylari 5-19 mm arasinda
degisen vidalar ile kirik stabilizasyonunu saglarlar. Miniplaklar 2.0 mm ¢apli minividalarla
kullanilir. Bu tip nonkompresyon miniplak sistemleri en 6nemli dezavantaji, ameliyat sonrast
plak ile kemik arasindaki uyumun bozulmasidir. Bu durumu 6nelemek adina arastirmacilar
kilitli miniplak sistemlerini gelistirmislerdir.[81]

2.5.3.Kilitli Plaklar

Son yillarda gelistirilen bu sistemler sayesinde vida ile plak arasinda hareket minimuma
indirilmis ve immobilizasyon saglanmistir. Non kompresyon miniplaklarda miniplak ile vida
bas1 arasinda aktif bir iliski yoktur. Kilitli plaklar ise aktif bir iliski i¢in plaga kilitlenecek
sekilde olusturulmus yivler mevcuttur. Boylece yiiksek stabilite saglanmis olup kemik
fragmanlar arasinda daha iyi stabilizasyon saglanmistir[82]. Non-kompresyon mini plaklar
alttaki kemige tam olarak uyarlanmasini gerektirir. Eger uyarlanmadan sikilip uygulanirsa
kemik bdoliimlerini plakaya dogru c¢ekerek kemik boliimiinde degisikliklere ve okliizal
degisikliklere sebep olur. Kilitli plaklarda vida sikildiginda kemige herhangi bir baski
olusturmadan kolayca adapte olur. Baski yapmadigindan dolay1 da periosttaki kan akimini
bozmamisg olur. Diger bir avantaji vida gevsemesi problemi minimuma indirir. Boylece vida
gevsemesine bagli enflamatuvar komplikasyonlarin goriilme sikligini azaltacaktir[19].

Riberio-junior ve ark. Tarafindan yapilan kilitli plak ve geleneksel non kompresif plak
sistemlerini karsilastirdig1 in vitro ¢alismada, kilitli plak sistemlerinin ilave vida yivleri ile daha
fazla stabilizasyon sagladigini1 ve non-kompresif plak sistemlerine gére daha kuvvetli oldugunu
gostermistir[83]. Ancak Singh ve ark. ‘nin kilitli plak ve kilitsiz plak sistemlerini karsilastirdigi
76 mandibula kirigin degerlendirmesinde iki plak yerlestirilmesinde farklilik olmadigini ama
komplikasyonlar oranlarinin kisa dénemde birbirine yakin oldugunu belirlemislerdir[84].

Sekil 22:Kilitli miniplak vida sistemi[85]

26



2.5.4.Rekonstriiksiyon Plaklar

Standart plaklara oranla daha gii¢lii ve daha kalin olan plaklardir. Birden ¢ok sekil ve
uzunlukta olan plaklar ayn1 zamanda ii¢ boyutta da sekillendirilebilmesi ile mandibula dis
konturlarina uyumlandirilabilmektedir. Rekonstriiksiyon plaklar1 uygulamasinda fraktiir
hattinda yeterli immobilizasyonun saglamak igin fraktiir parcalarma ii¢ veya dort vida ile
kullanimi1 6nerilmistir. [86]

Rekonstriiksiyon plaklar1 ¢ok parcali kiriklarda, patolojik kemik kayiplarinda dissiz
mandibula kiriklarinda 6nerilmektedir. Siddetli kemik kaybi olan dissiz mandibula kiriklarinda
alveolaris inferior siniri siiperior yiizeye yakin seyreder. Bu yiizden vidalar yerlestirilirken
sinire zarar verilmemesine dikkat edilmelidir.[86]

N

Sekil 23: Rekonstriiksiyon plagi[87]

2.5.5.Rezorbe Olabilen Plaklar

Titanyumdan yapilan plaklar maksillofasiyal cerrahide uzun bir siiredir
kullanilmaktadir. Titanyum, biyouyumlu olmasina ragmen ¢evre dokularda kronik
inflamatuvar cevap[88] , dokulara titanyum birikimine bagl pigmentasyon [89] ,bilgisayarli
tomografi ve MR goriintiillemede sagilma, korozyon, alerji, uygulanan bélgede duyu kayb1 ve
sicak soguk uyaranlara hassasiyet rapor edilmistir[90].

Bu durumlar s6z konusu oldugunda plaklarin sokiilmesi gerektiginden ve yeniden
cerrahi bir girsim gerektirdiginden arastirmacilar rezorbe olan plak ve vida sistemleri {izerinde
caligmalara yogunlagmistir. Bu amagla gelistirilen rezorbe olabilen plaklar genelde polilaktit
asit, poliglikonik asit ve polidioksanondan olusur. Genelde pediatrik vakalarda biiyiime
gelismeyi engellememek icin kullanilir. Bu sistemlerin kullanildigi vakalarda vidalar
yerlestirmek i¢in vida deliklerinin agilmasi, metal plak kullanimina gére daha pahali olmalari
onemli dezavantajlar1 arasinda yer almaktadir.[91]
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Sekil 24:Biomet Lactosorb eriyebilen plak ve vida sistemleri

Rezorbe olabilen plaklarin uygulanmasinda ¢esitli aletler kullanilmaktadir. Bunlar plak
forsepsi, plak makasi, vida tutucu, vidalar i¢in screw driver,frezler i¢in driverlar bulunur. Cesitli
boyutlarda ¢esitli 6l¢giilerde de plak ve vidalar bulunmaktadir. Bu plak sistemlerinde vidaya
yeterli alan olusturmasi igin ¢esitli uzunluk ve ¢aplarda frezler kullanilmaktadir. Vidalar gesitli
uzunluklarda gesitli ¢aplarda olmaktadir. Vida ve plaklar uygulandiktan sonra palpe edilmeyi
miniuma indirmek i¢in minimumkalinlikta tasarlanmigtir.[92]

‘Egggg

Sekil 25: RAPIDSORB Rapid Resorbable Fixation System vidalari[93]

Sekil 26:Zimmer Biomet Lactosorb rezorbe plaklar[92]
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Sekil 27:Rezorbe olabilen plaklarda kullanilan materyaller[92]
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Sekil 28: kullanilan degisik uzunlukta ve capta frezler[92]

Rezorbe olabilen plak sistemlerinde plaklarin konturlanabilmesi i¢in plakanin sicak su
ve

banyosunda yumusatilmasi gerekmektedir. Plak bir su banyosuna yerlestirilir
sekillendirilebilecek kadar 1sitilir. Su banyosuna konan su steril olmak zorundadir.[74]
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Sekil 29: Rezorbe Plaklarin Sekillendirilmesinde Su Banyosu[74]

2.5.6.Kompresyon Plaklar:

Bu plaklarda geleneksel plaklardan farkli olarak vidanin yerlestigi yuva eliptik
sekildedir. Bu farklilik sonucu plaga yerlestirilen vida sikildikca plakta kayma hareketi olacak
ve kirik hatlarinin birbirine sikistirilmasi saglanacaktir[94]. Kemik fragmanlar arasi siirtiinme
kuvveti artacak immobilizasyon maksimuma ¢ikacaktir. Burada uygulanan vidalar bikortikal
yapida oldugundan dolay1 mandibulanin ndrovaskiiler dokularina dikkat edilmeli dis kdklerine
zarar vermekten kacinilmalidir. Bundan dolayr mandibulanin en alt kenarina yerlestirlmesi
cevre dokularin i¢in en avantajli konumdur. Ancak bu durumda da kirik hattinin superior
kenarinda mandibulaya gelen kuvvetler sonucu ayrilmalar olusacaktir. Bu ylizden superior
kenara monokortikal vidali miniplak kullanilmasi 6nerilmistir.[95]

LULLLTETY
0]
{8

CLLLLTELY

SO OO

Sekil 30:kompresyon plagi[94]

2.6.Mandibula Kiriklarinda Anatomik Bolgeye Gore Plak Kullanimi
2.6.1.Angulus Kiriklar:

Angulus kiriklarinda uygulanan tedavi yontemlerini Ellis su bagliklar altinda
toplamistir[79].
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A. Intermaksiller fiksasyon (IMF) ve non rijit internal fiksasyon

Mandibula kiriklar1 arasinda en ¢ok komplikasyonun goriildigi kirik tipi
angulus kiriklaridir. Bu sebepten dolay1 hasta popiilasyonlarinda angulus bolgesi
kiriklarinda IMF sonras1 olusan komplikasyon orani yiiksektir. Rijit internal fiksasyon
yontemlerinin gelismesiyle birlikte IMF kullanim oran1 azalmistir. Ancak yiizyillardir
kullanilan bu yontem altin standart olarak kabul edilmektedir. [42, 96]

Angulus kiriklarinda intermaksiller fiksasyon ark barlar ve ivy halkalar1 ile
ortalama 6 hafta uygulanmaktadir. Ancak intermaksiller fiksasyonun bazi problemlere
sebep olmaktadir. Bunlar havayollarinin tikanmasi, yetersiz beslenme bunun sonucu
kilo kaybi, sosyal hayatta problem intermaksiller fiksasyonu tercih etmeme
sebeplerinden bazilaridir. Intermaksiller fiksasyon metodu ile Champy metodunun
komplikasyonlar {izerine yapilan bir ¢aligmada mandibula angulus kirig1 olan hastalar
iki gruba ayrilmislar ve bir grubu intermaksiller fiksasyonla bir grubu da Champy
metodu ile tedavi etmiglerdir. Postoperatif donemde hastalarin kilo kaybi ile agiz
aciklig1 degerlerinin farkli oldugu belirtilmistir. Champy metodu kullanilan hastalarin
tedavi sonrasi birinci haftada ortalama 3 kilogram kaybettigini ve dort hafta sonunda
operasyon Oncesi agirligina eristigi gozlenmistir. Ancak intermaksiller fiksasyon ile
tedavi edilen grupta birinci hafta sonunda 5 kilogram kaybettigini sonraki 2 hafta da kilo
kaybinin devam ettiini operasyon Oncesi agirligina 11 hafta sonra ulasilabildigi
gosterilmistir. Ayrica intermaksiller fiksasyon ile tedavi edilen hastalarda 15 hafta sonra
ortalama agiz agikligi 34 milimetre iken, Champy metodu ile tedavi edilen hastalar 4
hafta sonunda ortalama 42 milimetre oldugu tespit edilmistir. [97]

B. Rekonstriikisyon plaklari ile internal fiksasyon

Plak osteosentezi yontemlerinden rekonstriiksiyon plaklar: degisik uzunluklarda
olup, mandibulanin yiizey konturlarina uyumlu hale getirilebilmektedir. Kommiinike
disloke ve enfekte kiriklar rekonstriiksiyon plaklarinin kullanimi igin endikedir.[79]

Scolozzi 63 mandibula kirig1 olan ve bunlardan 15’inin angulus kirig1 oldugu bir
caligmasinda 2.4 mm titanyum plaklar uyguladigi hastalar arasinda %20 oraninda mindr
komplikasyon olugsmus sadece %3 oraninda (2 hasta) major komplikasyon goriildiigiinii
bildirmistir.[98]

C. Kompresyon plagi kullanilarak yapilan internal fiksasyon

Kompresyon plaklarinin yerlestirilmesi ile birlikte kirik ug¢larindaki siirtiinme
arttirtlip aradaki boslugu minimuma indirlmek istenmistir. Burada 6nerilen metot ise iki
sekildedir. Bunlardan biri 6 delikli bikortikal vidalarla uygulanan kompresyon plagi
inferiora uygulanir. Ikinci yéntem ise 4 delikli kompresyon plagmi monokortikal
vidalarla birlikte siiperiora yerlestirmek 6 yada 4 delikli kompresyon plagini inferior
kenara yerlestirilerek uygulanmasi 6nerilmistir.[95]

D. Iki adet miniplak kullanilarak yapilan fiksasyon

Intraoral acik rediiksiyon ile iki tane non-compresif mini plak yerlestirilerek
yapilan tedavide kirik hattinin superior kenarma bir adet non-kompresif monokortikal
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plak uygulamasi yapilir. Kirtk hattinin inferior kenarina da non kompresif plak
bikortikal veya monokortikal olarak uygulanir. Inferiora kenara yerlestirilen plak
ckstraoral olarak da yerlestirilebilmektedir.[99]

Ellis ve ark. yaptiklar1 ¢alismada 69 angulus kirigina non-kompresif iki miniplak
uygulamasi yapimislar ve 19 fraktiirde ikinci bir cerrahi uygulandigini ve komplikasyon
oranint %28 olarak agiklamiglardir[100]. Bu sonucun aksine Choi ve ark. angulus
kiriginda iki miniplak uygulayarak yaptigi ¢alismasinda 40 hastada 4 komplikasyon
orani gibi diisiik bir oran gostermistir[101].

. Bir tane miniplak kullanilarak yapilan internal fiksasyon (Champy yontemi)

Champy metodu angulus bolgesindeki kiriklarda kirigin superior kenarina 4
vidali monokortikal plak yerlestirmesini nermistir[77]. Bu metod ile birlikte kemik
fragmanlarinin mutlak immobilizasyonu ve primer kemik iyilesmesi mecbur bir durum
degildir. Bircok klinik ¢alismada Champy metodunun basarili  oldugu
savunulmustur[102].

Moore ve ark. angulus kiriklarinda monokortikal vidalarla uygulanan miniplak
osteosentezinin postoperatif morbidite ve komplikasyon oraninin minimum oldugunu
sOylemis, operasyonun kisa siirmesi ve kolay uygulanabilmesi gibi avantajlar1 oldugunu
belirtmistir[103].

Feller ve ark. yaptig1 bir calismada angulus kirigr olan 175 hastayr Champy
metodu uygulamislar. %15 oraninda (26hasta) komplikasyonlarla karsilastiklarin1 ama
bu komplikasyonlarin %13 i (22 hasta) mindr komplikasyonlar1 olusturdugunu sadece
%2 oraninda (4 hasta) major komplikasyonlarla karsilastiklarini belirtmis ve angulusta
Champy metodunun giivenilir oldugunu belirtmislerdir[104].

Tek plak kullanimimin bir diger avantaji da intraoral olarak yaklasip, minimal
olarak kemikle temas bulunmasidir. Rudderman ve ark. yaptiklari bir calismasinda plak
uygulamasiyla gelen kuvvetlerin sadece plak ile kemik arasinda iletilmedigini ¢evre
yumusak dokularin da kirik stabilizasyonuna yardimei olduklarini belirtmislerdir.[105]

Champy metodunda angulus bélgesine gelen kuvvetlerde kirik hattinin inferior
kenarinda acilmalar gozlenmistir. Daha iyi bir kemik iyilesmesi i¢in buraya da bir
miniplak kullanilmas1 Onerilmistir. Ayrica tek miniplak kullaniminda lateral
kuvvetlerde yetersiz kalabilecegi ¢aligsmalar ile belirtilmistir[106].

Angulus bolgesi incelendiginde bu bdlgede ticiincii molar disin bulunmasi 6zellikle de

gomiilii olarak bulunmasi ,disli bolgelere gore daha ince kesit alanina sahip olmasi bu bdlgenin
kiriklara daha yatkin olmasinda anatomik sebeplerin oldugunu gostermistir.[79] Tevepaugh ve
ark.[107] yaptiklart arastirmada tiglincli molar dislerin angulus bolgesinin kesitsel alanini
azalttig1 i¢cin angulus kingi riskini 3.8 kat daha fazla olusturdugunu belirtmislerdir. Ayrica
liciincli molar digin siirlip siirmemesi hangi konumda oldugunun bir 6nemi olmadigini
belirtmistir. Fakat Yamada ve ark.’nin yapti1 90 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢calismada angulus
kiriklarmin dis ne kadar gémiik ise o kadar riskin artigini belirtmistir. Ayrica sporcularda
angulus kirigiin daha fazla olustugunu ve yakin temas gerektiren sporu yapan sporcularin
profilaktik amagli 3.molar dislerin alinmasini 6nermistir.[108]
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Aktas ve ark. tiglincii molar dislerin angulus kirig1 iizerine etkilerini arastirmak ig¢in 9
tane makaleden elde ettikleri verileri degerlendirmiglerdir. Toplam 6466 tane mandibula kirig1
arasindan 1769°u angulus kirigi calismaya dahil olmustur. Bu angulus kiriklarindan {i¢iincii
molar dise sahip olan bireylerin olmayanlara gore 2 kat daha fazla kirik olusturma riskine sahip
olduklarini bildirmislerdir.[109]

2.6.2.Kondil Kiriklari

Kondil kiriklar1 anatomik konumuna gore kondil basi, kondil boynu ve subkondiller
kirik olmasina gore ayrilir. Bu bolgedeki kiriklarin sebebi genelde gelen indirekt kuvvetler
kaynaklidir. Bazi durumlarda kondil basi glenoid fossadaki konumundan ayrilabilmektedir. En
stk da anteromedial yonde olmaktadir. Bunun nedeni de lateral pterygoid kasin buraya
tutunmasindan kaynaklanmaktadir. Mandibula kondil bélgesinin karmasikligi 6nemli yapilara
olan komsulugundan dolay1 kondil kiriklarinin tedavisi olduk¢a tartismaya agik bir konu
olmaktadir.[42]

Kondil kiriklarinda agik veya kapali rediiksiyon tedavisinde karar vermede etkili
faktorler:

e Kirigm seviyesi

e Kirik segmentin yonii

e Hastanin sistemik durumu

e Okliizyon durumu ¢enedeki diger kiriklarin varligi

e Dislerin durumu

e Hastanin cerrahi operasyonu tolere edip edemeyecegi

e Hekimin cerrahi deneyimi[110]

Kondil kiriklarinin tedavi yontemleri baslica ti¢ sekilde olmaktadir.

acik rediiksiyon internal fiksasyon
intermaksiller fiksasyon
o fizik tedavi ve gozlem.

Okliizyonda bozulma olmayan c¢ene hareketlerinde ve aciklifinda kisitlama olmayan
hastalarda agr kesici ilaglar, yumusak diyet, fizik tedavi ve gézlem yapilmasi yeterlidir. [51]

Intermaksiller fiksasyonda amag okliizyon bozulmus ise ¢eneleri bir siire sabit tutmaktir.
Bu sayede kirik fragmanlar hareketsiz kalacak ve tekrar kemik olusumu saglanacaktir. Bu
immobilizasyon siiresi 2 ile 4 hafta arasinda degisir. Kemik fragmanlarinin konumu ve
kondildeki dislokasyona bagli olarak siire degisecektir.[111]

Acik rediiksiyon ve internal fiksasyon ile Kkarsilastirdigimizda ise avantajlara ve
dezavantajlara sahiptir. Intermaksiller fiksasyon sonras1 malokliizyon, fasiyal asimetri, agr1 ve
cene hareketlerinde kisitlilik gozlenmektedir. Agik rediiksiyon internal fiksasyon
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uygulandiginda sonuglarin daha iyi oldugu ve kemik iyilesmesinin arttigini sdyleyen ¢aligsmalar
bulunmaktadir.[112]

Agik rediiksiyon kondil i¢in mandibulanin en zor ¢alisilan bolgelerinden biridir. Bu bolgeye
ekstraoral intraoralden veya ayni anda iki taraftan da ulasilabilir. Burada segmemiz gereken
yaklagim kirik segmentinin konumu seviyesi ve disloke olup olmamasma baglidir[113].
Ekstraoral olarak yaklagimda preaurikuler insizyon, retromandibular insizyon ritdektomi ile
kondiler sahaya ulasim saglanabilir. Bunlarin en ¢ok kullanilan yol preaurikuler insizyon ile
yaklagimdir. Preaurikuler insizyon ile kondilin mediale dogru disloke oldugu vakalarda
kondilin rediiksiyonu daha kolay saglanabilmektedir. Retromandibular insizyon ile algak kondil
boynu kiriklar1 ve subkondiler kiriklara ulagilabilir. Bu insizyon plaklart uygulayabilmek i¢in
genis goriis alan1 saglar. Ancak bu yaklasimlarin hepsinde ciltte skar 6nemli arterlerin gectigi
bir konum oldugu i¢in kanama ve enfeksiyon riski bulunmaktadir. Ayrica fasiyal sinirin
dallarmin iyi ekarte edilmezse gegici veya kalici hasart g6z oniinde bulundurulmalidir[114].

Kondil kiriklarinda miniplaklar ile yapilan tedavilerin amaci hastanin hizlica fonksiyona
gecmesini saglayacak stabiliteyi saglamasidir.

Subkondiler kiriklarin miniplaklarla tedavisinde en ¢ok uygulanan yontem vertikal olarak
tek plak uygulamasidir. Burda 6nemli olan plagi olabildigince posteriora yerlestirebilmek ve
bu sinira paralel yerlestirmektir. Bunun nedenlerinden biri buradaki kemigin kortikal
tabakasinin kalin olmas1 ve burdan daha fazla destek alinabilmesi, diger nedeni de ndrovaskiiler
demete zarar vermekten ka¢inmaktir[115].

Kondil kiriklarinda tek plak yerlestirmenin yetersiz oldugu ¢aligmalarca gosterilmistir. Bu
yiizden bazi arastirmacilar biri kondile uzanan digeri de insizura mandibulae ya uzanan iKi
miniplak kullanimimin daha iyi fiksasyon sagladigini sdylemislerdir.[116] ancak iki plak
uygulamanin en biiyiik dezavantaji her fragmana 4 vidanin yerlestirilmesi gerekliligidir. Kii¢iik
kemik parcalarinda ¢ift plak uygulamasi bu sebepten dolayr oldukg¢a zor bir hal
almaktadir.[117]

Sekil 31: Kondil kiriklarinda iki mini plak uygulamasi[118]

2.6.3.Korpus, Simfiz ve Parasimfiz Kiriklari

Mandibula korpus kiriklarinin tedavisi kapali ve acik olmak tizere iki sekilde yapilabilir.
Kirik hattinin favorable kirik olup kaslar ile deplase olamayacagi durumlarda saglikli
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dentisyona sahip ve stabil okliizyonun saglanabilecegi hastalarda, kii¢iik kemik fragmanlari
iceren pargali kiriklarda intermaksiller fiksasyon 2 ile 6 hafta araliginda uygulanabilmektedir.
Kullanilan yontemlerin basinda Erich Arch Bar sistemidir. Bu sistemde ligatiir telleri ile ark
barlarin dislere sabitlenip bu barlara elastiklerle ya da tellerle birbirine baglandig: ve kitlendigi
sistemdir. Bir diger yontem de self tapping vidalari ile saglanan intermaksiller fiksasyondur.
Burda da her iki ¢ene kemigine uygulanan vidalar birbirine teller ve elastikler ile baglanarak
saglanir. Ark barlarin kullanim kolayligi, ucuzlugu okliizyonu tekrar tahsis etmesi gibi
avantajlar1 olmasina ragmen dezavantajlart da bulunmaktadir. Oral hijyenin korunmasina engel
olmasi, cerrahi siirenin uzamasi, uygulanan vidalarin dis koklerine zarar vermesi vidalarin
c¢ikarilmasi ikinci bir cerrahi operasyona ihtiya¢ duyulmasi gibi problemlere sebep olabilir.[30,
33]

Daha biiyiik veya parcali olan kiriklarda mandibulay1 rijit bir sekilde sabitlemek igin
plak yontemleri tercih edilebilir. Buradaki amag kemik parcalari arasindaki hareketi azaltmakla
birlikte kemik fragmanlari arasindaki boslugu minimuma indirmektir. Corpus kiriklarinda plak
segenekleri mevcuttur. Bunlar mini plaklar ve rekonstriiksiyon plaklaridir. Tedavi genelde kirtk
hattinin superioruna bir miniplak inferioruna bikortikal vidali iki miniplak uygulayarak ya da
posteriora rekonstriiksiyon plagi uygulamasiyla tedavi edilmektedir. Ellis 682 hasta ile yaptigi
caligmada bir grup hastay1 iki miniplak kullanarak tedavi etmis diger grubu ise daha kalin plakla
inferior kenara tek bir plak uygulayarak tedavi etmistir. Calisma sonucu iki teknik de basarili
bulunmus olmasina ragmen iki miniplak uygulamanin enfeksiy6z olmayan yara agilmasina
sebep oldugunu bildirmistir.[119]

Simfizis ve parasimfizis kiriklarinda torsiyon kuvvetlerini elimine etmek igin iki plak
kullanir. Bir plak superiora yakin bir sekilde monokortikal vidalarla uygulanirken diger plak
mandibula basise yakin diger plaktan 4-5 mm uzakta bikortikal vidalarla uygulanir. Bu bolgede
dis koklerinin kisa olmas1 monokortikal vidalar yerlestirirken bize avantaj saglayacaktir. Bu
bolgede foramen mentale bulundugundan dolayr konumu goriintileme ydntemleriyle
belirlenmeli, mental sinir, plak uygulamasi sirasinda retrakte edilmelidir.[33]

2.6.4.Coronoid Kiriklar

Koronoid kiriklari genellikle temporalis kasinin yerlestirilmesi ile stabilize edilir. Daha
sonra hasta agzin1 zorlanmadan agip kapatabilirse, konservatif tedavi en iyi se¢enektir. Hastanin
bir dizi hareketten gecemedigi veya siddetli agriya sebep oldugu nadir durumlarda, agik
rediiksiyon ideal bir tedavi yontemi olacaktir.[120]

2.7.Mandibula Kiriklarinda Spesifik Durumlar

2.7.1.Parcah Kiriklar

Parcali kirik mandibulanin birden ¢ok kemik pargasina ayrildigi kiriklara denir.
Genellikle yiiksek enerjili yaralanmalarin sonucudur. Diger kiriklara goére daha az
goriilmektedir. Gelen kuvvetlere gore herhangi bir konumda olugabilirler. Bu tip kiriklar birden
fazla kirik hattinm1 ve kiiciik serbest kemik segmentlerini igermektedir. Kiigiik kemik
fragmanlarina ulagim i¢in ekstraoral bir yaklasim tercih edilmelidir. Daha sonra kiigiik kemik
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fragmanlar1 anatomik yerlerine yerlestirilir ve monokortikal vidali miniplaklar ile sabitlenir.
Kirik segmentleri rediikte edilip sabitlendikten sonra biiyiik bir rekonstriiksiyon plagi ile tiim
kirik fragmanlar bir araya toplanir. Rekonstriiksiyon plagi biitiin kirik fragmanlarini bir araya
toplamak icin yeterli uzunlukta olmalidir. Rekonstiirksiyon plagini uygulamasinda proksimal
ve distal pargaya li¢ veya dort vida uygulamasi yeterli fiksasyonu saglayacaktir. [121]

; (-\

Sekil 32: Parcah kiriklarin plaklar ile rediiksiyonu[118]

Gilinltimiizde yeni teknolojiyle birlikte bilgisayar destekli tasarim ve bilgisayar destekli
tiretim (CAD/CAM) teknigin kullanimi ile atesli silah yaralanmasi gibi kirik pargalarinin bir
araya getirilmesinin zor oldugu durumlarda onarim siirecine yardim edebilir. Sanal bir ortamda
olusturulan plak, kirik segmentlerinin bir araya getirilmesinde yardimci olacagi
diistintilmektedir.[19]

2.7.2.Pediatrik Mandibula Kiriklar:

Cocuklarda mandibula kiriklar1 yetiskin mandibula kiriklarima gore tedavisi daha
karmasik olabilmektedir. Clinkii ¢cocuklarin yas grubuna dis ve ¢ene gelisim farkli agsamalarda
olabilmektedir. Cocuklarda kiriklarin iyilesme potansiyellerinin yiiksek olmasi avantaj iken
kirik yerinde siirmemis disler problem olusturabilmektedir.[54]

Cocuklarda olan mandibula yetiskin mandibulasina gore daha elastik yapisindan dolay1
cok siddetli olmayan kuvvetlerde yesil aga¢ kirigi olusur. 2 yasindan Oncesi ¢ocuklarda
mandibula genellikle dis sayis1 azdir. Bundan dolay1 ¢enenin sabitlenmesi i¢in akrilik plaklarin
kullanim1 Onerilmektedir. Siit diglerinin ¢ikmasiyla birlikte fiksasyon i¢in dislerden destek
alinabilir. Intermaksiller fiksasyon sonrasi ¢ocugun normal mandibula hareket araligini tekrar
elde edebilmesi i¢in postoperatif fizyoterapi gereklidir. Karigik dislenme donemi olan 6-12
yaslariyla birlikte dislerle yapilacak fiksasyona dikkat edilmelidir. Bu yaslarda siit disleri
gevsek tutunmakta veya hig olmamaktadir. [54]

Acik rediiksiyon internal fiksasyon kullanilmak isteniyorsa miimkiinse intraoral olarak
yaklagmalidir. Plak uygulamasi yapilacaksa mandibula alt kenarina uygulanmali ve vidalar dis
koklerine zarar vermemek i¢in monokortikal yerlestirilmelidir.[54]
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Pediatrik angulus kiriklarina konservatif olarak veya agik rediiksiyon ile tedavi
edilebilmektedir. Uygulama esnasinda cerrah, gelisen dislerin pozisyonunun farkinda olmalidir.
Angulusta olusan bu kiriklar genelde monokortikal yesil agac¢ kiriklaridir. Bu tip angulus
kiriklarinda open-bite goézlenebilir. Kirik segmentleri yer degistirip degistirmedigine, kas
¢ekme yonlerine bagli olarak tedavi uygulanmalidir.[122]

Pediatrik kondil kiriklart 0-14 yas arasinda ¢ocuklarda en sik goriilen kirik tipidir.
Pediatrik kondil ince ve olduk¢ca damarlidir. Bu sebepten dolayr mandibulanin en zayif
noktalarindan biridir ve diisme veya darbe esnasinda kolayca zarar gérmektedir. 6 yasindan
onceki hastalarda intrakapsiiler kiriklar daha fazla goriiliir. Subkondiler kiriklar ve intrakapsiiler
kiriklarin bir miktar asimetri olusturma riski bulunmaktadir.[122]

Pediatrik kondil kiriklarinda acgik rediiksiyon ile tedavi igin kisitli endikasyon
bulunmaktadir. Bunlar obstriiksiyon nedeniyle sinirli mandibula hareketliligi hastalar ve 13-14
yasindaki hastalarda ¢oklu yiiz kiriklarinda dikey bir referans noktasi olusturmak i¢in agik
rediiksiyon uygulanabilir. Bu yaslarda hasta bir yetiskin gibi tedavi edilebilir. Preaurikiiler veya
submandibular yaklagimlarla miidahale edilebilir.[122]

Kondil kiriklarin yaklasik iicte birinde simfiz kirig1 da mevcut olmaktadir. Minimal yer
degistirmis simfiz ve parasimfiz kiriklarinda anestezi altinda rediiksiyon saglanabilir. Bu tip
kiriklarda kanin diginin bulundugu konuma dikkat edilmelidir. Ciinkii kanin disinin germi
mandibulanin alt sinirina yakindir ve lateral kortekse uzakligi 1mm kadardir. Bu alanda agik
rediiksiyon uygulamasi yapilacaksa buraya vida yerlestirilmesinden kacinilmalidir. Eger
yerlestirilmek diislinliyorsa monokortikal vidalar yerlestirilmelidir. Bir diger secenek de daha
uzun plak kullanarak bu bolgeden daha uzak bolgeye vida yerlestirilmesi saglanabilir. Bu
uygulanan plak ve vidalar genellikle operasyon sonrasi 5 hafta ile 12 hafta arasi bir siirede genel
anestezi altinda ¢ikarilir. [122]

Cocuklarda kalic plak kullanimi hala tartismaya agiktir. Cilinkii uzun siire agizda kalan
plak ve vidalar kemik biiylimesine engel olarak ileride deformasyonlara sebep olabilir.
Yapilacak olan ikinci operasyonla plaklarin ¢ikarilmasi bir dezavantaj olarak
goriilmektedir[54].Pediatrik vakalarda plak ve vida sistemlerinin kullanimi daimi dig
germlerine zarar verilme ve periostun zedelenerek kemigin beslenmesinin bozulmasi
risklerinden dolay1 genelde kirik fragmanlarin yer degistirme gosterdigi vakalar disinda ¢ok sik
tercih edilmemektedir. [123] Bu dezavantajlardan dolay1 eger agik rediiksiyonun yapilmasi
gerektigi bir durum mevcutsa rezorbe olabilen plak sistemleri kullanilabilmektedir [124] .

Rezorbe olabilen plak ve vida sistemleri kirik fragmanlarin fiksasyonunda titanyum
materyallere alternatif olarak 6zellikle pediatrik vakalarda kullanilmaktadir. Rezorbe plaklarin
¢ikarilmasi i¢in ikinci bir operasyona ihtiya¢ duyulmamasi bu hastalarda en ¢ok tercih edilme
sebeplerindendir. Cocuk hastalarda rezorbe plak ve vidalar mandibula kiriklarinda basarili bir
sekilde kullanilmaktadir.[125]

Effektif ve tolere edilebilir olmas1 avantajdir. Uzun vadeli mandibulada metal kalmasina
bagli olarak gelecekteki sorunlari ortadan kaldirirken kirik fragmanlarinin  yeniden
hizalanmasin1 ve konumlanmasini saglar. Yapilan bir ¢alismada on yillik bir siire i¢inde 10
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yasin altindaki hastalarda 29 mandibula kirig1 metal ve resorbe olabilen plaklar ile tedavi edildi.
Bu siirecte Rezorbe plaklara bagli komplikasyonlar goriilmedi.[126]

Yapilan bir ¢alismada pediatrik mandibula kiriklarinin tedavisinde rezorbe olabilen plak
ve vida uygulandiktan sonra postoperatif siiregte intermaksiller fiksasyon uygulanmasi
gerektigi bildirilmistir.[127] Ancak Wong ve ark. yaptig1 bir ¢alismada 21 mandibula kirig:
olan pediatrik vakada 3 malokliizyonla karsilagmislar ve postoperatif intermaksiller fiksasyon
uygulamasina gerek duyulmadigini bildirmislerdir.[128]

Giliniimiizde giderek kullanimi artan yeni sayilacak bir sistemde ultrason destekli
sistemlerdir. Bu sistemde termoplasitk vidalar kullanilmaktadir. Vidalar uygulanmadan 6nce
yuvasi hazirlanir. Plak da yerlestirildikten sonra vida ultrason enerjisi ile eritilip kemik daha iyi
penetre olmasini saglamakta ve fiksasyon olusturulmaktadir. Bu materyallerin esnek
olmasindan dolay1 zorlu anatomik bolgelerde uygulanabilmesi en 6nemli avantajlarindandir.
Ancak yabanci cisim reaksiyonu, sisme ve fistiil olusturabilmesi dezavantajlar1 arasinda
gosterilmektedir.[128]

Sekil 33: Ultrason destekli rezorbe olabilen plak sistemi, (SonicWeld Rx by KLS
Martin, Tuttlingen, Germany)

Ultrason destekli sistemler rezorbe olabilen materyallerin primer stabilite ile hem
kortikal hem kansell6z kemige giivenli bir tutulum saglamaktadir. Fleksibilitesi sayesinde farkli
anatomik kosullara daha kolay uyumlandirilabilmektedir. Titanyum plak sistemlerinde gereken
ikincil cerrahi operasyon bu sistemlerde gerekmemektedir.[129]

2.7.3.Digsiz Mandibulada Kirik

Dissiz mandibula dis ve alveol kemiginin kayb1 sonucu olusur. Yaslanmayla birlikte
mandibula osteogenez yetisi ve kanlanmasi azalir. Bazi vakalarda siddetli rezorpsiyon
mandibular kanali da kapsayabilir. Bu durumda kemik kan ihtiyacini periosttan saglamaya
caligir. Bunlari sonucunda dissiz atrofik mandibulalarda yiiksek morbiditeye sebep olur.[130]

Atrofik mandibulay1 Luhr vertikal yiiksekligine gore siniflandirmistir.[131]

e Smif 1 16-20 mm arasindadir. Bu smiftaki bir mandibulada atrofi minimal olup kemik
iyilesme optimal diizeydedir.

e Sinf 2 11-15 mm arasindadir. Bu siniftaki mandibulada orta derece atrofi vardir. Bu
smifta da yeterli kemik iyilesmesi olur ama sinif 1 kadar iyi iyilesme olmaz.
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e Sinif 3 10 mm’nin altinda olan durumlardir. Bu sinifta ciddi atrofi vardir ve iyilesmede
problemler olmaktadir.

Bruce ve Ellis mandibula yiiksekliginin azalmasina bagl olarak kirik iyilesmesine bagl
komplikasyon olasiliginin arttigini belirtmislerdir.[130]

Digsiz mandibulada kemik kaybina bagli olarak mandibulanin en zayif bdlgesi foramen
mentalenin oldugu bolgedir. Travma sonucu buralarin ayni1 anda kirilmasi sonucu kova sapi
kirigr olusur. Dil altt kaslariyla birlikte kirik fragmani posteriora dogru deplase
olabilmektedir.[132]

Dissiz atrofik ¢ene kiriginin en uygun tedavisi ile ilgili hala tartismalar bulunmaktadir.
Geleneksel tedavinin daha az invasiv bir yontem olmasi vaskiilaritenin azalmasiyla kirik
iyilesme yeteneginin azalmasi agik rediiksiyonda periost diseksiyonu ile birlikte kemigin
beslenmesini daha da azaltacagi ayrica plak ve vida kullamimimin teknik hassasiyet
getirmesinden dolay1 geleneksel tedavi tercih edilmektedir. Dahasi yash hastalarin var olan
sistemik hastaliklar1 geleneksel tedavileri uygulamamiza sebep olacaktir.[128]

Dissiz atrofik ¢enede acik rediiksiyonda dislerin olmamasindan dolay1 okliizyon hekim
icin problem olusturmamakta ve birincil hedef kemik fragmanlarin1 bir araya getirmektir.
Rediiksiyonu saglamak i¢in transoral veya ekstraoral olarak yapilabilir. Béyle bir yaklasim
ekstraoral uygulamada fasiyal sinirin dallarina zarar gelmesine dikkat edilmelidir.[128]

Acik rediiksiyon uygulamalarinda rekonstiirksiyon plagi uygulamasi yapilmaktadir. Her
kirik fragmanina 3 vida uygulanmalidir. Cigneme kuvvetlerine karsi direnglidir ve
mandibulanin islev gormesi i¢in de yeterince rijittir. Hasta alt ¢enesini operasyon sonrasi
kullanabilir. Ancak kirik fragmanlaria uygulanan vidalar kemigin tekrardan kirilmasina sebep

olabilir. Ayrica bikortikal uygulanan vidalar mandibular kanala girip norovaskiiler yapiya zarar
verebilir.[128]

Bir diger uygulama da 2.0 mm mini plak uygulamasidir. Her kirik fragmanina 3 vida
uygulanmalidir ve vidalar monokortikal olmalidir. Kii¢iik olmasindan dolayr uygulanmasi
kolay ve palpe edilmesi rekonstriiksiyon plagina gore azdir. Ancak rekonstriiksiyon plagi kadar
rijidite gostermemektedir.[130]

2.8.Postoperatif Bakim

Hastanin operasyon sonrasi1 6zellikle intraoral insizyonlar varliginda hastalara bunlarin
vurgulanmasi gerekmektedir. Normal sicak tuzlu su gargaralarindan ¢esitli antiseptik bazli
olanlara kadar cesitli bakimlar yapilabilir. ideal siklik {izerinde bir fikir birligi yoktur. Ancak
klorheksidinin uzun siire kullanilmasinin dis minesini etkiletecegi unutulmamalidir. Ag1z
ortam1 miisait olur olmaz hastaya dis firgalanmasi 6nerilmelidir[41].

Ameliyat sonrasi goriintiileme hekime kalmis olup hekim kirik onariminin yeterli olup
olmadigimi belirlemekte radyolojik goriintiilemeden ziyade klinik degerlendirmeleri dikkate
almaktadir[41].
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Mandibula kiriklarinda operasyon giinii 1 doz ve operasyon sonrasi ii¢ giin boyunca
antibiyotik verilebilmektedir. Oral mukozada bulunan mikroorganizmalar duyarli olduklari i¢in
penisilin verilmelidir. Eger ekstraoral bir yaralanma olmussa stafilokok enfeksiyonundan
korunmak i¢in diklosasilin verilmesi oOnerilir. Hastanin penisiline alerjisi varsa sefalosporin
veya klindamisin recete edilebilir. Odem yapimini engellemek igin kortikosteroidler genelde
onerilmemektedir. Hastalarimiza operasyon sonrasi yaklasik 7 giin boyunca yumusak diyeti
onerisi yapilir. Hastanin agiz dis sagligin1 korumasi gézlenmelidir. Siiturlar eger eriyebilen bir
stitur degilse operasyondan sonra 7-10 giin iginde alinmalidir. [34, 133].

2.9.Uygulanan Plaklarin Sokiilmesi

Uygulanan plaklarin ¢ikarilmasi ile ilgili literatiir pek agik degildir. Titanyumun uzun
vadeli etkileri hala bilinmemektedir. Bazi cerrahlar bunu diizenli olarak ¢ikarabilir ancak bunun
gerekli oldugunu savunan net kanitlar ortaya konmamustir.[41]

Plak kullaniminin bazi dezavantajlart1 bulunmaktadir. Bu dezavantajlardan dolay1
cikarilmast gerekebilir. Palpe edildiginde elle hissedilebilir ve uygun yerlestirilmedigi
durumlarda ekspoze olabilmektedir. Vidalarin plaktan gevsemesi durumunda da enfeksiyon
geligebilir. Boyle durumlarda ikinci bir cerrahi operasyon ile plaklarin ¢ikarilmasi
gerekmektedir.[134]

Duman ve ark. yaptig1 bir ¢alismada maksillofasiyal bolgede agik rediiksiyon ile 207
hastaya uygulanan 611 titanyum plak uygulamasini degerlendirmislerdir. 24 hatadan 38 plak
cikarilmistir. Plaklarin ¢ikarilma sebepleri olarak 7 plagin enfeksiyon sebebiyle, 5 plagin agri
sebebiyle ve 12 plagin soguga karsi hassasiyet sebebiyle ¢ikarildigini ortaya koymuslardir.
Yaralanma tipi g6z oniinde tutuldugunda da yiiksek enerjili yaralanmalarda daha ytiksek oranda
¢ikarildigini belirtmislerdir.[135]

Tu ve ark. ‘nin yaptiklar1 bir ¢alismada miniplak ile osteosentez uygulanmis 35
mandibular kirig1 degerlendirmislerdir. Bu degerlendirme sonucunda kullanilan bu
miniplaklarin herhangi bir komplikasyondan dolay1 ¢gikarilmasi gerekiyorsa en az 6 hafta sonra
yapilmasi gerektigini ortaya koymuslardir.[136]

Meningaud ve ark. mandibula kiriklarinda titanyum plaklarin toksisitesi ile ilgili
yaptiklar1 arastirmada, hastada hipersensitive, plaga bagli enfeksiyon, plakta mobilite gibi
komplikasyonlar olmadig1 durumlarda, ikinci bir cerrahinin uygulanmasina gerek olmadigini
gostermisglerdir.[89]

2.10.Komplikasyonlar

Mandibula kiriklar1 sonucu literatiirde ortaya konan arastirmalarda komplikasyon orani
yiizde 7 ile 29 arasinda degismektedir. Komplikasyonlar ¢ok sik karsilagilan bir durum olamasa
da en sik karsilasilan komplikasyonlar enfeksiyon malunion nonunion dislere gelen travmalar
plak materyallerinin gevsemesidir[96].

Alpert ve ark.’na gore komplikasyon ¢esitleri dort tip olmaktadir. Tedavinin dogru
uygulanmamasia bagli olusan komplikasyonlar, eksik uygulanan tedavi sonucu gelisen
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komplikasyonlar, cerrahi basarisizlik sonucu gelisen komplikasyonlar ve tedavi yapilamadigi
icin gelisen komplikasyonlar olarak ayirmistir.[51]

Mandibula kiriklarimin komplikasyonlarinit smiflandirdigimizda erken donem ara
donem ve ge¢ donem olmak lizere tice ayrilmaktadir. Erken donem komplikasyonlarda hava
yolunun tikanmasi ve hemoraji bulunmaktadir. Ara déonem komplikasyonlarinda yetersiz
rediiksiyon kemik kayiplart Geg¢ donem komplikasyonlarinda malunion(kusurlu kaynama),
nonunion(kaynamama),enfeksiyon, osteomyelit, sinir yaralanmalari1 temporomandibular eklem
bozukluklari ve ankilozu gozlenmektedir.[137]

Mandibulada en sik komplikasyonun goriildiigii yer angulus bolgesi olarak
belirtilmistir. Buraya olduk¢a giiclii kaslarin tutunmasi ve anatomik olarak ulasmanin zor
olmasindan kaynaklanmaktadir.

Mandbiula kiriklarinda en erken klinik bulgulardan kanama kemik ve yumusak doku
travmasina bagli olmaktadir. Diger bir erken bulgu olan hava yolu tikanikligi bilateral
mandibula kiriklarinda gozlenebilmektedir. Bu durum dilin kaslarin ve kirik fragmanlarinin
posteriora yonelmesiyle hava yolu tikanabilir. Boyle bir durumda dilin 6n tarafa ¢ekilmesi
mandibulanin kirik segmentinin repozisyonu ve gerekirse hava yolunu agmada trakeostomi
yapilmalidir[133].

2.10.1.Enfeksiyon

Mandibula kiriklarinda en ¢ok goriilen komplikasyonlardan biridir. Plaga baglh
enfeksiyonlarda plagin ¢ikarilmasi, nekrotik kemiklerin ve graniilasyon dokularin temizlenmesi
gerekmektedir. Enfeksiyon gegtikten sonra mandibula biitiinliiglinde bozulma varsa greftleme
yontemleri ile biitiinliik saglanabilmektedir.[136]

Kirik hattinda bulunan disler ya da ¢ekim yapilan dislerin soketinde enfeksiyonlar
gelisebilmektedir. Ayrica yash hastalarda ve digsiz mandibulalardaki kemik rezorpsiyonu
paterni sebebiyle de enfeksiyon gelismektedir. Enfeksiyon kirik hattindaki disten
kaynaklaniyorsa kirik hattindaki disin ¢ekimini takiben ¢evre kemik doku temizlenmeli ve
antibiyotik baglanmalidir. [138]

Enfeksiyonun Onlenmek igin literatiirde antibiyotik kullanimi preoperatif ve
postoperatif antibiyotik kullanimini 6nermistir. Mandibulanin kompound kiriklarda antibiyotik
kullanilmamas1 durumunda enfeksiyon riskinin %50 ye ulastigini, antibiyotik kullanildig:
durumlarda ise bu oranin % 6 olarak kaldig1 belirtilmistir.[33]

Enfeksiyon olusum nedenlerinden biri de kirigin olusmasi ile tedavisi arasindaki siiredir.
Yapilan bir ¢aligmada 24 saat i¢inde tedavi edilen hastalarda enfeksiyon goriilme oran1 %4,3
olarak tespit edilmis kirk olusumundan bir hafta sonra tedavi olan hastalarda enfeksiyon
goriilme oran1 %55’¢ ¢ikmaktadir.[139]
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2.10.2.Nonunion

Cene kiriklarinini kaynamamasi nadir bir komplikasyondur. Ciddi parcali kiriklarda
yetersiz ve yanlis fiksasyonda koétii hasta uyumu olan durumlarda ortaya cikabilmektedir.
Tedavisi olarak yumusak doku ve nekroz kemik uzaklastirilip kilitli bir rekonstriiksiyon plakasi
uygulanmali ve gerektigi durumda kemik grefti uygulamasi yapilabilir.[19]

Nonunion olugsmasinda enfeksiyon en biiyiik faktoérdiir. Ancak yaralanmanin ciddiyeti,
yetersiz rediiksiyon ve fiksasyonda, ¢oklu kiriklarda , kirik stabilitesinin yeterli olmamasi,
koopere olamayan hastalar, alkolizm ve sigara kullaniminda, beslenme eksikliginde, diabetes
mellitus gibi iyilesmeyi yavaslatan metabolik problemi olan hastalarda, kan desteginin azaldig:
atrofik mandibula durumlarinda nounion olusma riski artacaktir.[30]

2.10.3.Malokliizyon ve Malunion

Malunion, kirik hatlariin dogru bir sekilde fikse edilememesi sonucu ortaya ¢ikar ve
buna bagli olarak da okliizyonda ¢ikan problemler malokliizyon olarak adlandirilir. Yetersiz
rediiksiyon yetersiz immobilizasyon, hastanin ameliyat sonrasi talimatlara uymamasindan
dolay1 kaynaklanabilir. Erken donemde uygun olmayan kemik fragmanlarini diizeltmek igin
yerlestirilen plaklar sokiiliir ve tekrar uygulanir. Eger erken donemde fark edilirse kiigiik
okliizal bozukluklar hafif elastikler ile diizeltilebilirken ge¢ donemde ortodontik tedavi ile
diizeltilebilir. Ciddi okliizyon bozukluklarinda hasta mandibular osteotomiler ile tedavi
edilebilir. [138]

Yapilan bir ¢alismada 84 mandibula kirigi olup tedavi edilen hastalarda Malunion
gelisen 13 hastadan 10’u deneyimsiz cerrah uygulamasi nedeni ile oldugunu, 2 hastanin yeterli
antibiyotik kullanmamasi sonucu ve bir hastanin da diabeti oldugu saptanmistir[140].

Mandibula kiriklarinda tek miniplak ile tedavi edilen hastalarda diger tekniklere oranla
malunion daha az goOriilmiistir. Bunun nedeni de tek plak uygulamasi1 daha az rijitide
gosterdikleri i¢in uygulama sonrasi kemik fragmanlarinin optimum bir sekilde sabitlenmesini
saglamistir.[141]

2.10.4.Sinir Hasan

Mandibula kiriklariyla olusabilecek sinir hasari en yiiksek risk altinda olan sinir inferior
mandibular sinirdir. inferior alveolar kanalda bulunan bu sinir alt ¢cenede disleri, dis etini ve
yumusak dokuyu besleyen norovaskiiler demetin iginde bulunur. Bu Sinirin hasarlanmasiyla en
belirgin bulgu ¢ene ucunda hissizliktir.[32]

Bu sinir hasarindan kaginmak ic¢in angulus ve korpus bdlgelerinde uygulanacak olan
plak sistemlerinde bikortikal fiksasyon uygulamalarinda mandibulanin alt sinir1 takip edilmeli,
kirik hattinin en alt kenarina yerlestirilmelidir. Simfiz bolgesinde bir kirik varliginda kirik
kemik fragmanlarini fikse etmeden 6nce mental sinir belirlenmelidir.[32]
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150 kirigi olan 133 hasta {lizerinde yapilan ¢alismada sinir yaralanmalar1 en ¢ok angulus ve
korpus bolgesindeki kiriklarda bildirilmistir. Digsiz mandibula kirigi olan hastalarda tam disli
olan hastalara gére sinir hasarina daha yatkin oldugu sonucuna varilmistir.[142]

Fasiyal sinir yaralanmalari mandibula kiriklarinin ekstraoral yaklagimla tedavisi sonucu
operasyon esnasinda ortaya ¢ikmaktadir. Ornegin kondil kiriklarinda ekstraoral yaklasimla
tedavi edilen hastalarda %41 oraninda fasiyal sinir hasar1 belirtilmistir.[143]

Mandibulanin tek tarafli kondil kiriklarinda kondil boynunun mediale diskloke olmasi
sonucu inferior alveolar sinire ve lingual sinire baski yapabildigi arastirmalarla belirtilmistir.
Boyle bir durumda agik rediiksiyonla kondilin tedavi edilmesiyle %70 oraninda diizeltme
kaydedilmistir.[144]

Frey sendromu

Preaurikular yaklagim sirasinda ya da kondil bas1 kiriginda aurikutemporal sinirin
hasar gormesi sonucu olugan durum Frey Sendromu olarak adlandirilmaktadir. Hasar géren
parasempatik aurikulotemporal sinir liflerinin ciltteki sempatik ter bezlerini anormal sekilde
inerve etmesi sonucu preaurikuler bolgede fonksiyonda terleme, kizariklik goriiliir. Iyot
testinin pozitif olmasi da Frey sendromunun teshisini koydurur.[145]

2.10.5.Kondilin Glenoid Fossayr Kirmasi

Cene ucuna travma gelmesi sonucu kuvvet kondile ve glenoid fossaya iletilir. Bu kuvvet
sonucu glenoid fossanin kirilmasiyla kondil orta kraniyal fossaya girmektedir. Boyle bir
durumda preaurikuler hassasiyet olusmaktadir. Mandibulanin etkilenen bolgede ileri agiz agma
kisitliligr dis kulak yolunda kanama goézlenmektedir. Ohura ve ark. yaptiklar bir ¢aligmada
literatiirde 48 vaka ile az karsilagildiklarini belirtmistir. [146]

2.10.6. Timpanik Plagi Kirilmasi

Mandibulaya gelen anterior yondeki bir kuvvet eger yeterli bir kuvvette gelirse timpanik
plag1 kirabilir. Bdyle bir durumda dis kulak yolunda kanama  ilke belirti olarak
goriilmektedir.[147]

2.10.7.Temporomandibular Bozukluklar

Temporomandibular eklem komplikasyonlar1 arasinda kalict agri, ankiloz,
hipomobilite, malokliizyon, osteonekroz ve biiyiime bozukluklari igerir.[148]

Kondil kiriklarinin en 6nemli komplikasyonundan biri temporomandibular eklem
ankilozudur. Cocuklarda ortaya ¢ikmasi ihtimali daha fazladir. En yaygin etiyolojisi
intrakapsiiler kanama sonucu anormal fibrozistir. Tedavi edilmedigi durumlarda etkilenen
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kondilde az gelismeye sebep olur. Tedaviden sonra eklemin fonksiyona en kisa stirede alinmasi
ankiloz riskini azaltacaktir. [2]

Kaban ve ark. yaptiklar1 ¢alismada ankilozun en sik sebebinin travma kaynakli
oldugunu belirtmislerdir (%31-98). Bunu lokal ya da sistemik enfeksiyon (%10-49) ve (%10)
sistemik hastaliklar izlemektedir.[149]

2.10.8.Plaga Bagh Komplikasyonlar

Kondil kiriklarinda kullanilan miniplaklar semptom olusturmadik¢a ¢ikarilmasi
onerilmez. En 6nemli ¢ikarilma sebebi enfeksiyon ya da plagin doku oOrtiictiliigliniin azalip
ortaya ¢ikmasidir. [148]

Rallis ve ark. yaptig1 bir calismada maksillofasial bolgeye uygulanan miniplaklardan 37
miniplak ¢ikarilmis ve ¢ikarilmanin baslica nedenleri olarak enfeksiyon, plaklarin palpe
edilebilmesi ve oral bolgede plaklarin agiga ¢ikmasi olarak belirtilmistir.[150]

Kot plak boyutu se¢imi plagin uygunsuz yerlestirilmesi, ¢igneme kuvvetlerine
direnemeyecek olan yetersiz sayidaki vida; enfeksiyona, kirik alanda mobilizasyona ve
kaynamamaya sebep olabilir. Boyle bir durumda plaklar sokiiliip antibiyotik tedavisine
baglanmalidir. Tekrar plak uygulamasi yapilarak immobilizasyon saglanir.[121]

Vida ve plaklar uygunsuz olarak yerlestirilmeleri sonucunda dis koklerinde hasar
olusabilir. Mandibulanin alt smirina uygulamada risk cok diisiik olsa da {ist sinirda
monokortikal vidalarin yerlestirilmesi dis koklerine zarar verebilir. Plaklarin hasta agzina
uygulanmadan 6nce ¢ok fazla biikiilmesi plagin kirilmasina sebep olabilir. Yetersiz irrigasyon
ile vidalarin uygulanmasi vidalarin plaga dik yerlestirilmemesi vidalarin gevsemesine sebep
olabilir.[34] [121]

Liu ve ark. yaptig1 bir ¢alismada 660 hastaya rekonstriiksiyon plagi uygulanmis ve%5,8
(38 kisi) oraninda vida gevsemesi,3.3% (22 hastada) plak kirig1 gozlenmistir.[151]
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TARTISMA VE SONUC

Mandibula yiiziin en ¢ok kirilan kemikleri arasinda olup siirekli fonksiyonda
olmasindan dolay1 ¢ok 6nemli bir kemiktir. Bu kemik gerek seklinden gerek de yapisindan
dolay1 birgok kirik paternine sahiptir. Bu kiriklarin tedavisinde agik rediiksiyon ile tedavi birgok
kosulda intermaksiller fiksasyona gore hekim ve hasta agisindan avantaj saglamaktadir.

Literatiir degerlendirildiginde ciddi disloke olmus kiriklarda, unfavorable (uygun
olmayan) kiriklarda, ¢oklu yiiz kiriklarinda gesitli sistemik problemi olan hastalarda, bazi
kondil kiriklarinda parcali kiriklarda dissiz mandibula kiriklarinda ekstraoral ve intraoral
yaklasimlarlarla plak kullanimi mevcuttur.

Champy’nin miniplaklart mandibula kiriklarinda kullanmastyla birlikte agik rediiksiyon
daha fazla on plana ¢ikmistir. Yillar gectikce bu konuda ¢alismalar yapan arastirmacilar
miniplaklara ek olarak bir¢ok plak sistemi daha gelistirmistir.

Plak osteosentezi yontemleri arasinda bir¢ok secenek bulunmaktadir. Bu yontemler
arasinda bir se¢im yapmadan Once klinik ve radyolojik tetkikler yapilmali, kirigin
lokalizasyonu ve mevcut kemik varligi degerlendirilmelidir. Her kirigin kendine has 6zellikler
tasidigl unutulmamalidir. Tedavi planimizi belirlerken hastaya 6zel bir plan yapilmasi ve bu
planin en az komplikasyon olusturacak sekilde uygulanmasi esastir. Bu planlamada kirigin
durumu, kirigin lokalizasyonu, hastanin yasi, hastanin sistemik hastalik varligi, klinik imkanlar
ve hekimin yetkinligi dikkat edilmesi gereken hususlardir.

45



10.

11.

12.

13.
14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

KAYNAKCA

Bataineh, A.B., 1998, Etiology and incidence of maxillofacial fractures in the north of Jordan,
Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, Oral Radiology, and Endodontology. 86(1), p.
31-35.

Larsen P. and Chacon G.E., Principles of Management of Mandibular Fractures, in Peterson's
Principles of Oral and Maxillofacial Surgery-Second Edition, M. M., Editor. 2004, BC-Decker:
Canada. p. 401-434.

DEMIR, Z., et al. Analysis of 121 patients with maxillofacial fractures and comparison with the
literature. in KBB-Forum: Elektronik Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi Dergisi. 2008.
Mihailova, H., 2006, Classifications of mandibular fractures review, ) IMAB. 12(2), p. 3-5.
KOCER, U., et al., 159 Mandibula Fraktiirii Olgusunun irdelenmesi, Gazi Universitesi Dis
Hekimligi Fakiltesi Dergisi. 11(1), p. 35-40.

Ulgen, M., 2000, Ortodonti anomaliler, Sefalometri, etiyoloji, biiyiime ve gelisim, tani. T.C.
Yeditepe Universitesi Yayinlari, istanbul, 237.

Ulgen M., 2000, Ortodonti anomaliler, Sefalometri, etiyoloji, biiyiime ve gelisim, tani. T.C.
Yeditepe Universitesi Yayinlari, istanbul, 233.

Stacey, D.H,, et al., 2006, Management of Mandible Fractures, Plastic and Reconstructive
Surgery. 117(3), p. 48e-60e.

Cumhur M., 2001, Temel Anatomi. METU PRESS, ODTU Yerleskesi, 33-64.

N., N.S., 2012, Netter’s Head and Neck Anatomy for Dentistry Second Edition, 2. Elsevier
Saunders, China.

Neil S., N.P., 2013, Netter'in Dis Hekimleri icin Bas ve Boyun Anatomisi Glines Kitabevi,
Ankara, 565.

Lee J. T. and Dodson T. B., 2000, The effect of mandibular third molar presence and position
on the risk of an angle fracture, J Oral Maxillofac Surg. 58(4), p. 394-8; discussion 399.
Halazonetis, J.A., 1968, The 'weak' regions of the mandible, Br J Oral Surg. 6(1), p. 37-48.
Mukerji R., Mukerji G., and McGurk M., 2006, Mandibular fractures: Historical perspective, Br
J Oral Maxillofac Surg. 44(3), p. 222-8.

Erdmann, D., et al., 2008, A retrospective analysis of facial fracture etiologies, Ann Plast Surg.
60(4), p. 398-403.

Olson, R.A,, et al., 1982, Fractures of the mandible: a review of 580 cases, J Oral Maxillofac
Surg. 40(1), p. 23-8.

Lamphier, J., et al., 2003, Complications of mandibular fractures in an urban teaching center,
J Oral Maxillofac Surg. 61(7), p. 745-9; discussion 749-50.

Morris, C., et al., 2015, Mandibular fractures: an analysis of the epidemiology and patterns of
injury in 4,143 fractures, J Oral Maxillofac Surg. 73(5), p. 951.e1-951.e12.

M., M., et al., 2011, Peterson’s Principles of Oral and Maxillofacial Surgery - Third Edition.
People’s Medical Publishing House, USA.

Eskitascioglu, T., et al., 2013, Fractures of the mandible: a 20-year retrospective analysis of
753 patients, Ulus Travma Acil Cerrahi Derg. 19(4), p. 348-56.

Naeem, A., H. Gemal, and D. Reed, 2017, Imaging in traumatic mandibular fractures,
Quantitative Imaging in Medicine and Surgery. 7(4), p. 469-479.

Ivy Robert H. and Curtis L., 1926, Fractures of the mandible: an analysis of one hundred cases,
Dental Cosmos. 68(7), p. 439.

Passi, D., et al., 2017, Newer Proposed Classification of Mandibular Fractures: Critical Review
with Recent Updates, Annals of medical and health sciences research. 7, p. 314-318.

Fonseca R. J., Carlson R. E., and N. M.G., 2017, Oral and Maxillofacial Surgery Third Edition.
Vol. 2. elsevier, USA.

Kazanjian V.H. and Converse J. M., 1980, Surgical treatment of facial injuries, British Journal
of Surgery. 3, p. 66-68.

46



26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.
37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

Fonseca R. J., Imaging in Maxillofacial Trauma, in Oral and Maxillofacial Surgery volume 2,
third edition, Susarla S. and Peacock S. Z., Editors. 2018, Elsevier: USA. p. 17-40.

Andersson L., Kahnberg K.E., and Pogrel M.A., 2010, Oral and Maxillofacial Surgery. Blackwell
Publishing Ltd, USA, 877-99.

N.H., L., 1992, Principles of oral and maxillofacial surgery. Lippincott-Raven, Philadelphia,
381-434.

Lindahl, L., 1977, Condylar fractures of the mandible. I. Classification and relation to age,
occlusion, and concomitant injuries of teeth and teeth-supporting structures, and fractures of
the mandibular body, Int J Oral Surg. 6(1), p. 12-21.

Fonseca R. J., et al., 2013, Oral and maxillofacial trauma fourth edition. Vol. 4. Elsevier Health
Sciences, China, 293-331.

Jones, J.K. and J.E. Van Sickels, 1991, A preliminary report of arthroscopic findings following
acute condylar trauma, J Oral Maxillofac Surg. 49(1), p. 55-60.

Fonseca R. J., et al., Oral and Maxillofacial Trauma- fourth edition. 2013, ELsevier Health
Sciences: China. p. 808-28.

Goodday, R.H., 2013, Management of fractures of the mandibular body and symphysis, Oral
Maxillofac Surg Clin North Am. 25(4), p. 601-16.

Haerle F., M. Champy, and T.C. B., 2009, Atlas of Craniomaxillofacial Osteosynthesis-second
edititon. Thieme, USA, 1-30.

Schubert, W., 2002, Radiographic diagnosis of mandibular fractures: Mode and implications,
Operative Techniques in Otolaryngology-Head and Neck Surgery. 13(4), p. 246-253.

A., F., 2007, Panoramic Radiology. Springer, USA, 1-7.

OKKESIM, A., B. YILMAZ, and S. YILMAZ, Maksillofasiyal Travmalarda ilk Miidahale ve
Radyografik Gériintiileme, ADO Klinik Bilimler Dergisi. 8(1), p. 1553-1562.

W., L.N., Trauma, in ORAL RADIOLOGY Principles and Interpretation, White C. S. and P.J. M.,
Editors. 2014, Elsevier Mosby: USA. p. 562-82.

Chayra, G.A., L.R. Meador, and D.M. Laskin, 1986, Comparison of panoramic and standard
radiographs for the diagnosis of mandibular fractures, J Oral Maxillofac Surg. 44(9), p. 677-9.
Bhargava, A., P. Subash, and A. Singh, 2020, Novel method for mandibular fracture reduction
using inter-fragmentary screw - report of a surgical technique, Br J Oral Maxillofac Surg.
58(10), p. e328-e329.

Perry M. and K. R., Mandibular Fractures in Adults, in Maxillofacial Trauma & Esthetic Facial
Reconstruction, Booth W. P., Eppley L. B., and S. R., Editors. 2016, Elsevier Saunders:
Phiadelphia USA. p. 252-69.

D., P.G., Management of Mandibular Fractures, in A Textbook Of Advanced Oral And
Maxillofacial Surgery, A. Bhagol, Singh V., and $. R., Editors. 2013: Croatia. p. 385-414.
Wilson, I.F., et al., 2001, Prospective Comparison of Panoramic Tomography (Zonography)
and Helical Computed Tomography in the Diagnosis and Operative Management of
Mandibular Fractures, Plastic and Reconstructive Surgery. 107(6), p. 1369-1375.

Sirin, Y., et al., 2010, Diagnostic accuracy of cone beam computed tomography and
conventional multislice spiral tomography in sheep mandibular condyle fractures,
Dentomaxillofac Radiol. 39(6), p. 336-42.

BULUT, D.G. and K. Emre, Dis Hekimliginde Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi Kullanimi:
Literatiir Taramasi, Uluslararasi Dis Hekimligi Bilimleri Dergisi. (1), p. 1-7.

Orhan K. and E. H., Konik 1sinli bilgisayarli tomografi, in Dis hekimliginde radyolojinin esaslari,
0. ., Editor. 2017, istanbul tip kitabevi: istabul. p. 227-248.

KAMBUROGLU, K., et al., 2012, Dentomaksillofasiyal Konik Isin Demetli Bilgisayarli Tomografi
Béliim 1: Temel Prensipler, ADO Klinik Bilimler Dergisi. 6(1), p. 1125-1136.

Choudhary, A.B., et al., 2011, Utility of digital volume tomography in maxillofacial trauma, )
Oral Maxillofac Surg. 69(6), p. €135-40.

Kaeppler, G., et al., 2013, Diagnostic efficacy of cone-beam computed tomography for
mandibular fractures, Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol. 116(1), p. 98-104.

47



50.

51.
52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.
66.
67.
68.
69.

70.

71.

72.

73.

74.

Arslan B. and E. L.T., Agiz disi radyografik degerlendirmeler, in dis hekimliginde radyolojinin
esaslari, O. i., Editor. 2017, istabul tip Kitabevleri: istanbul. p. 179-204.

Gokcan M.K., Yorulmaz I., and M. C., 2009, Mandibula fraktiirleri, KBB-Forum. 8(1), p. 17-27.
BUYUKAKYUZ, N., et al., 2010, ALT CENE KONDIL KIRIKLARI VE TEDAVI YONTEMLERI, Journal
of Istanbul University Faculty of Dentistry. 44(1), p. 55-61.

Olate, S, et al., 2013, Pattern and treatment of mandible body fracture, Int J Burns Trauma.
3(3), p. 164-8.

Holt, R. and B. Joseph, 2012, Resident manual of trauma to the face, head, and neck,
American Academy of Otolaryngology—Head and Neck Surgery Foundation ISBN. p. 100-139.
Bruce, R.A. and E. Ellis, 3rd, 1993, The second Chalmers J. Lyons Academy study of fractures
of the edentulous mandible, J Oral Maxillofac Surg. 51(8), p. 904-11.

Williams, J.G. and J.I. Cawood, 1990, Effect of intermaxillary fixation on pulmonary function,
Int J Oral Maxillofac Surg. 19(2), p. 76-8.

M., M., 2004, PRINCIPLES OF ORAL AND MAXILLOFACIAL SURGERY-Second Edition. BC Decker
Inc, Canada.

Zide, M.F. and J.N. Kent, 1983, Indications for open reduction of mandibular condyle
fractures, J Oral Maxillofac Surg. 41(2), p. 89-98.

Reti, R. and D. Findlay, maxillo facial trauma, in Oral Board Review for Oral and Maxillofacial
Surgery. 2021, Springer International Publishing.

Cienfuegos R., et al. The use of existing lacerations. AO Surgery Reference 2008; Available
from: https://surgeryreference.aofoundation.org/cmf/trauma/mandible/approach/the-use-
of-existing-lacerations.

Cienfuegos R., et al. Intraoral approach to the symphysis and body Share. 2008; Available
from: https://surgeryreference.aofoundation.org/cmf/trauma/mandible/approach/intraoral-
approach-to-the-symphysis-and-body.

Risdon, F., 1934, Ankylosis of the temporomaxillary joint, The Journal of the American Dental
Association (1922). 21(11), p. 1933-1937.

Ellis E. and Z.F. M., 2005, Surgical Approaches to The Facial Skeleton, Second Edition.
Lippincott Williams & Wilkins, Philadelphia USA.

Homsi N., et al. Submandibular approach. 2014; Available from:
https://surgeryreference.aofoundation.org/cmf/sequela/approach/submandibular-
approach#skin-incision.

Hinds, E.C., 1958, Correction of prognathism by subcondylar osteotomy, J Oral Surg (Chic).
16(3), p. 209-14.

Hinds, E.C. and W.J. Girotti, 1967, Vertical subcondylar osteotomy: a reappraisal, Oral Surg
Oral Med Oral Pathol. 24(2), p. 164-70.

Thoma, K.H., 1954, Treatment of condylar fractures, J Oral Surg (Chic). 12(2), p. 112-20.
Rowe, N.L., 1972, Surgery of the temporomandibular joint, Proc R Soc Med. 65(4), p. 383-8.
Kempers, K.G., P.D. Quinn, and K. Silverstein, 1999, Surgical approaches to mandibular
condylar fractures: a review, J Craniomaxillofac Trauma. 5(4), p. 25-30.

Cornelius P.C., et al. Preauricular approach. 2009; Available from:
https://surgeryreference.aofoundation.org/cmf/trauma/midface/approach/preauricular-
approach#skin-incision.

Aziz, S.R. and V.B. Ziccardi, 2009, Endoscopically assisted management of mandibular
condylar fractures, Atlas Oral Maxillofac Surg Clin North Am. 17(1), p. 71-4.

Troulis, M.J., 2004, Endoscopic open reduction and internal rigid fixation of subcondylar
fractures, J Oral Maxillofac Surg. 62(10), p. 1269-71.

Kumar, V.K,, et al., 2021, Self-Drilling Versus Self-Tapping Screws: A 3D Finite Element
Analysis, Craniomaxillofacial Trauma & Reconstruction. 14(1), p. 4-10.

Haug, R.H., Design and function of implants, in Principles of Internal Fixation of the
Craniomaxillofacial Skeleton—Trauma and Orthognathic Surgery, J. prein, Manson N. P., and
E. M., Editors. 2012, AO Publishing: USA. p. 53-81.

48


https://surgeryreference.aofoundation.org/cmf/trauma/mandible/approach/the-use-of-existing-lacerations
https://surgeryreference.aofoundation.org/cmf/trauma/mandible/approach/the-use-of-existing-lacerations
https://surgeryreference.aofoundation.org/cmf/trauma/mandible/approach/intraoral-approach-to-the-symphysis-and-body
https://surgeryreference.aofoundation.org/cmf/trauma/mandible/approach/intraoral-approach-to-the-symphysis-and-body
https://surgeryreference.aofoundation.org/cmf/sequela/approach/submandibular-approach#skin-incision
https://surgeryreference.aofoundation.org/cmf/sequela/approach/submandibular-approach#skin-incision
https://surgeryreference.aofoundation.org/cmf/trauma/midface/approach/preauricular-approach#skin-incision
https://surgeryreference.aofoundation.org/cmf/trauma/midface/approach/preauricular-approach#skin-incision

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.
93.

94.

95.

96.

Miloro M., et al., Contemporary Management of Mandibular Fractures R. Bryan, in Peterson’s
Principles of Oral and Maxillofacial Surgery - Third Edition, Bell B.R., Editor. 2011, People's
Medical Publishing House USA. p. 407-439.

Michelet, F.X., et al., 1973, [Mandibular osteosynthesis without blocking by screwed
miniature stellite plates], Rev Stomatol Chir Maxillofac. 74(3), p. 239-45.

Champy, M., et al., 1978, Mandibular osteosynthesis by miniature screwed plates via a buccal
approach, Journal of Maxillofacial Surgery. 6, p. 14-21.

Midller, M.E., et al., 1991, Manual of internal fixation: techniques recommended by the AO-
ASIF group. Springer Science & Business Media.

Ellis, E., 1999, Treatment methods for fractures of the mandibular angle, International
Journal of Oral and Maxillofacial Surgery. 28(4), p. 243-252.

Saito, D.M. and A.H. Murr, 2008, Internal fixation of mandibular angle fractures with the
Champy technique, Operative Techniques in Otolaryngology-Head and Neck Surgery. 19(2), p.
123-127.

Gutwald, R., B. Alpert, and R. Schmelzeisen, 2003, Principle and stability of locking plates,
Keio J Med. 52(1), p. 21-4.

Seemann, R., et al., 2009, Comparison of locking and nonlocking plates in the treatment of
mandibular condyle fractures, Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 108(3), p.
328-34.

Ribeiro-Junior, P.D., et al., 2010, In vitro evaluation of conventional and locking
miniplate/screw systems for the treatment of mandibular angle fractures, Int J Oral
Maxillofac Surg. 39(11), p. 1109-14.

Singh, V., I. Kumar, and A. Bhagol, 2011, Comparative evaluation of 2.0-mm locking plate
system vs 2.0-mm nonlocking plate system for mandibular fracture: a prospective randomized
study, Int J Oral Maxillofac Surg. 40(4), p. 372-7.

Buchbinder D., et al. Locking plate principles. 2014; Available from:
https://surgeryreference.aofoundation.org/cmf/basic-technique/locking-plate-principles.
Alpert, B., P.S. Tiwana, and G.M. Kushner, 2009, Management of comminuted fractures of
the mandible, Oral Maxillofac Surg Clin North Am. 21(2), p. 185-92, v.

cienfuegos R., et al. Edentulous atrophic fractures. 2008; Available from:
https://surgeryreference.aofoundation.org/cmf/trauma/mandible/further-
reading/edentulous-atrophic-fractures#diagnosis.

Katou, F., et al., 1996, Immuno-inflammatory responses in the tissue adjacent to titanium
miniplates used in the treatment of mandibular fractures, J Craniomaxillofac Surg. 24(3), p.
155-62.

Meningaud, J.P., et al., 2001, Dynamic study about metal release from titanium miniplates in
maxillofacial surgery, Int J Oral Maxillofac Surg. 30(3), p. 185-8.

Mazzonetto, R., A.O. Paza, and D.B. Spagnoli, 2004, A retrospective evaluation of rigid
fixation in orthognathic surgery using a biodegradable self-reinforced (70L:30DL) polylactide,
Int J Oral Maxillofac Surg. 33(7), p. 664-9.

Yerit, K.C., et al., 2002, Fixation of mandibular fractures with biodegradable plates and
screws, Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 94(3), p. 294-300.

2010, Lactosorb Plating System Biomet Microfixation, USA, 1-12.

, RAPIDSORB Rapid Resorbable Fixation System Surgicial System. Johnson&Johnson, DePuy
Synthes, 1-30.

Homsi N., et al. Compression plating. 2014; Available from:
https://surgeryreference.aofoundation.org/cmf/basic-technique/compression-
plating#fgeneral-considerations.

Prein, J. and R.M. Kellman, 1987, Rigid internal fixation of mandibular fractures--basics of AO
technique, Otolaryngol Clin North Am. 20(3), p. 441-56.

Passeri, L.A., E. Ellis, 3rd, and D.P. Sinn, 1993, Complications of nonrigid fixation of
mandibular angle fractures, J Oral Maxillofac Surg. 51(4), p. 382-4.

49


https://surgeryreference.aofoundation.org/cmf/basic-technique/locking-plate-principles
https://surgeryreference.aofoundation.org/cmf/trauma/mandible/further-reading/edentulous-atrophic-fractures#diagnosis
https://surgeryreference.aofoundation.org/cmf/trauma/mandible/further-reading/edentulous-atrophic-fractures#diagnosis
https://surgeryreference.aofoundation.org/cmf/basic-technique/compression-plating#general-considerations
https://surgeryreference.aofoundation.org/cmf/basic-technique/compression-plating#general-considerations

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

1009.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

Cawood, J.1., 1985, Small plate osteosynthesis of mandibular fractures, Br J Oral Maxillofac
Surg. 23(2), p. 77-91.

Scolozzi, P. and M. Richter, 2003, Treatment of severe mandibular fractures using AO
reconstruction plates, ) Oral Maxillofac Surg. 61(4), p. 458-61.

Braasch, D.C. and A.O. Abubaker, 2013, Management of mandibular angle fracture, Oral
Maxillofac Surg Clin North Am. 25(4), p. 591-600.

Ellis, E., 3rd and L. Walker, 1994, Treatment of mandibular angle fractures using two
noncompression miniplates, J Oral Maxillofac Surg. 52(10), p. 1032-6; discussion 1036-7.
Choi, B.H., K.N. Kim, and H.S. Kang, 1995, Clinical and in vitro evaluation of mandibular angle
fracture fixation with the two-miniplate system, Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol
Endod. 79(6), p. 692-5.

Cabrini Gabrielli, M.A., et al., 2003, Fixation of mandibular fractures with 2.0-mm miniplates:
review of 191 cases, J Oral Maxillofac Surg. 61(4), p. 430-6.

Moore, M.H., et al., 1990, Monocortical non-compression miniplate osteosynthesis of
mandibular angle fractures, Aust N Z J Surg. 60(10), p. 805-9.

Feller, K.U., et al., 2003, Analysis of complications in fractures of the mandibular angle--a
study with finite element computation and evaluation of data of 277 patients, )
Craniomaxillofac Surg. 31(5), p. 290-5.

Rudderman, R.H., R.L. Mullen, and J.H. Phillips, 2008, The biophysics of mandibular fractures:
an evolution toward understanding, Plast Reconstr Surg. 121(2), p. 596-607.

Choi, B.H., et al., 1995, Stability testing of a two miniplate fixation technique for mandibular
angle fractures. An in vitro study, J Craniomaxillofac Surg. 23(2), p. 123-5.

Tevepaugh, D.B. and T.B. Dodson, 1995, Are mandibular third molars a risk factor for angle
fractures? A retrospective cohort study, J Oral Maxillofac Surg. 53(6), p. 646-9; discussion
649-50.

Yamada, T., et al., 1998, A study of sports-related mandibular angle fracture: relation to the
position of the third molars, Scand J Med Sci Sports. 8(2), p. 116-9.

Akkas, ., S. Tozoglu, and F. Ozan, 2013, Mandibular ii¢iincii molarlarin angulus kingi olusumu
lizerine etkisi, Cumhuriyet Dental Journal. 16.

Ellis, E., 3rd and G. Throckmorton, 2000, Facial symmetry after closed and open treatment of
fractures of the mandibular condylar process, ) Oral Maxillofac Surg. 58(7), p. 719-28;
discussion 729-30.

lizuka, T., et al., 1998, Open reduction without fixation of dislocated condylar process
fractures: long-term clinical and radiologic analysis, J Oral Maxillofac Surg. 56(5), p. 553-61;
discussion 561-2.

Brandt, M.T. and R.H. Haug, 2003, Open versus closed reduction of adult mandibular condyle
fractures: a review of the literature regarding the evolution of current thoughts on
management, J Oral Maxillofac Surg. 61(11), p. 1324-32.

Villarreal, P.M., et al., 2004, Mandibular condyle fractures: determinants of treatment and
outcome, ) Oral Maxillofac Surg. 62(2), p. 155-63.

Bonanthaya K., et al., 2021, Oral and Maxillofacial Surgery for the Clinician. Springer
Singapore, India.

Ellis, E., 3rd and J. Dean, 1993, Rigid fixation of mandibular condyle fractures, Oral Surg Oral
Med Oral Pathol. 76(1), p. 6-15.

Hammer, B., P. Schier, and J. Prein, 1997, Osteosynthesis of condylar neck fractures: a review
of 30 patients, Br J Oral Maxillofac Surg. 35(4), p. 288-91.

Meyer, C., et al., 2007, Development and biomechanical testing of a new osteosynthesis plate
(TCP) designed to stabilize mandibular condyle fractures, J Craniomaxillofac Surg. 35(2), p. 84-
90.

Ehrenfeld M., Manson N. P., and J. Prein, mandibular fracture, in Principles of Internal
Fixation of the Craniomaxillofacial Skeleton Trauma and Orthognathic Surgery. 2012, Thieme:
USA. p. 137-82.

50



119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

Ellis, E., 3rd, 2011, A study of 2 bone plating methods for fractures of the mandibular
symphysis/body, ) Oral Maxillofac Surg. 69(7), p. 1978-87.

Koshy, J.C., et al., 2010, Pearls of mandibular trauma management, Seminars in plastic
surgery. 24(4), p. 357-374.

Garza R.J., mandibular factures, in Facial Plastic and Reconstructive Surgery, P.l. D., Editor.
2009, Thieme Medical Publisher: USA. p. 765-75.

Goth, S., Y. Sawatari, and M. Peleg, 2012, Management of pediatric mandible fractures, )
Craniofac Surg. 23(1), p. 47-56.

latrou, I., N. Theologie-Lygidakis, and F. Tzerbos, 2010, Surgical protocols and outcome for
the treatment of maxillofacial fractures in children: 9 years' experience, Journal of Cranio-
Maxillofacial Surgery. 38(7), p. 511-516.

Yerit, K.C., et al., 2005, Biodegradable fixation of mandibular fractures in children: stability
and early results, Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 100(1), p. 17-24.

Li, Z., O. David, and Z.B. Li, 2014, The use of resorbable plates in association with dental arch
stabilization in the treatment of mandibular fractures in children, ) Craniomaxillofac Surg.
42(5), p. 548-51.

Eppley, B.L., 2005, Use of resorbable plates and screws in pediatric facial fractures, J Oral
Maxillofac Surg. 63(3), p. 385-91.

Stanton, D.C,, et al., 2014, Use of bioresorbable plating systems in paediatric mandible
fractures, Journal of Cranio-Maxillofacial Surgery. 42(7), p. 1305-1309.

Wong, F.K., et al., 2017, Use of Resorbable Fixation System in Pediatric Facial Fractures,
Journal of Craniofacial Surgery. 28(3), p. 635-637.

Abdel-Galil, K. and R. Loukota, 2008, Fixation of comminuted diacapitular fractures of the
mandibular condyle with ultrasound-activated resorbable pins, Br J Oral Maxillofac Surg.
46(6), p. 482-4.

Madsen, M.J,, et al., 2009, Management of atrophic mandible fractures, Oral Maxillofac Surg
Clin North Am. 21(2), p. 175-83, v.

Lubhr, H.G., T. Reidick, and H.A. Merten, 1996, Results of treatment of fractures of the
atrophic edentulous mandible by compression plating: a retrospective evaluation of 84
consecutive cases, J Oral Maxillofac Surg. 54(3), p. 250-4; discussion 254-5.

Scott, N., D. Drake, and P. Evans, 2014, The bucket handle fracture: reducing the stress, BrJ
Oral Maxillofac Surg. 52(6), p. e30-1.

Cizmeci O. M. and k.B. A., 1999, mandibula kiriklari ve tedavi prensipleri, turkish journal of
trauma & emergency surgery. 5(3), p. 139-46.

Kellman, R.M., et al., 1994, Bioresorbable screws for facial bone reconstruction: A pilot study
in rabbits, The Laryngoscope. 104(5), p. 556-561.

Duman, H., Z. Fatih, and M. Sengezer, 2004, MAKSILLOFASiYAL KIRIKLARDA PLAK CIKARILMA
NEDENLERI; ONEMLI BiR NEDEN OLARAK" SOGUK iINTOLERANSI", Tiirk Plastik Rekonstriiktif
Ve Estetik Cerrahi Dergisi. 12(1), p. 25-28.

Tu, H.K. and D. Tenhulzen, 1985, Compression osteosynthesis of mandibular fractures: a
retrospective study, J Oral Maxillofac Surg. 43(8), p. 585-9.

Punjabi, A.P. and S.R. Thaller, 1998, Late complications of mandibular fractures, Operative
Techniques in Plastic and Reconstructive Surgery. 5(3), p. 266-274.

C., H.J. and R.M. Laughlin, mandible fracture, in atlas of operative oral and maxillofacial
surgery. 2015, Wiley-Blackwell: CA, USA. p. 107-140.

Malanchuk, V.O. and A.V. Kopchak, 2007, Risk factors for development of infection in patients
with mandibular fractures located in the tooth-bearing area, J Craniomaxillofac Surg. 35(1), p.
57-62.

Li, Z., et al., 2006, Abnormal union of mandibular fractures: a review of 84 cases, J Oral
Maxillofac Surg. 64(8), p. 1225-31.

Nakamura, S., Y. Takenoshita, and M. Oka, 1994, Complications of miniplate osteosynthesis
for mandibular fractures, ) Oral Maxillofac Surg. 52(3), p. 233-8; discussion 238-9.

51



142.

143.

144.

145.

146.

147.

148.

149.

150.

151.

lizuka, T. and C. Lindqvist, 1991, Sensory disturbances associated with rigid internal fixation
of mandibular fractures, ) Oral Maxillofac Surg. 49(12), p. 1264-8.

Gerbino, G., et al., 2009, Long-term clinical and radiological outcomes for the surgical
treatment of mandibular condylar fractures, J Oral Maxillofac Surg. 67(5), p. 1009-14.
Griffiths, H. and J. Townend, 1999, Anesthesia of the inferior alveolar and lingual nerves as a
complication of a fractured condylar process, J Oral Maxillofac Surg. 57(1), p. 77-9.

Ugok, O., et al., 2010, Kondil Kirigi Nedeniyle Ortaya Cikan Frey Sendromu/Frey's Syndrome
After Condylar Fracture: Case Report, Turkiye Klinikleri. Dishekimligi Bilimleri Dergisi. 16(1), p.
99.

Ohura, N,, et al., 2006, Dislocation of the bilateral mandibular condyle into the middle cranial
fossa: review of the literature and clinical experience, ) Oral Maxillofac Surg. 64(7), p. 1165-
72.

Omezli M., et al., 2011, mandibular condyle fractures and treatmen, cumhuriyet dental
journal. 15(1), p. 63-70.

Kisnisci, R., 2013, Management of fractures of the condyle, condylar neck, and coronoid
process, Oral Maxillofac Surg Clin North Am. 25(4), p. 573-90.

Kaban, L.B., D.H. Perrott, and K. Fisher, 1990, A protocol for management of
temporomandibular joint ankylosis, ) Oral Maxillofac Surg. 48(11), p. 1145-51; discussion
1152.

Rallis, G., et al., 2006, Reasons for miniplate removal following maxillofacial trauma: a 4-year
study, ) Craniomaxillofac Surg. 34(7), p. 435-9.

Liu, S.P., et al., 2013, [Plate related complication after mandibular reconstruction], Zhonghua
Kou Qiang Yi Xue Za Zhi. 48(10), p. 586-90.

52



OZGECMIS
1998 yilinda Bursa’da dogdum. ilk ve orta grenimimi Istiklal Ilkdgretim Okulunda
tamamladim.2016 yilinda lise egitimimi Ozel Tan Anadolu Lisesinde tamamladim. Ayn1 yil
Istanbul Universitesi Dis hekimligi Fakiiltesine giris yaptim.

53



