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OZET

Amac: Bu calismamizda, mandibula travmasi nedeniyle acil servise basvuran
hastalarin klinik 6zellikleri, travmanin meydana gelis sekli, etyoloji, ¢cocuk ve
eriskinlerde travmanin durumu, fraktiiriin cinsi, yeri ve sayist ile travma (ISS)

skorunun iligkisini arastirmay1 amagladik.

Materyal-Metod: Ocak 2017- Aralik 2021 tarihleri arasinda Dicle Universitesi
Acil servisine mandibula fraktiirii nedeniyle basvuran 188 hastanin kayitlar1 geriye

doniik incelendi. Elde edilen verilerin analizinde SPSS v26.0 istatistik programi

kullanildi.

Bulgular: Hastalarin %73’ erkek (n=138), %27’si kadin (n=50) idi. %52’si
(n=97) ¢ocuk yas grubunda idi. Travmalarin %13’1i arag i¢i trafik kazas1 (AITK),
%9’u arag dis1 trafik kazas1 (ADTK), %12’si darp, %14’ basit diisme, %6’s1 atesli
silah yaralanmasi (ASY) ve %281 ise yiiksekten diisme sonrasi meydana geldigi
saptandi. Hastalarin yaklasik yarisinda (%49) izole mandibula kirig1 vardi. Geri
kalan yarisinda ise mandibula kirigiyla beraber eslik eden bir veya birden fazla
patoloji vardi. Bunlar sirastyla; Yiiz travmasi (%28), ekstremite travmasi (%23),
Goglis travmast (%22), bas-boyun travmast (%13), batin travmast (%7), diger
travmalar (%06). Hastalarin %41’inde tek bir kirik vardi. %40’inda iki kirik,
%15’inde ti¢ kirik ve %4 linde ise dort veya daha fazla kirik mevcuttu. Mandibular
kirik en fazla kondil ve parasimphizis bdlgesinde idi. Bunlar1 korpus ve angulus
izlemekteydi ve %801 deplese kirik idi. Hastalarin ortalama travma skoru 15,78 +
13,92 olarak kaydedildi. Hastalarin %76’simna cerrahi yapildi. 2 hasta opere
edilemeden hayatim1 kaybetti. Regresyon analizi WBC, ISS skoru ve deplese

kiriklarin cerrahiye gidisin risk faktorleri oldugunu ortaya koydu.

Sonug: ISS skoru yiiksek olan hastalarda daha yiiksek morbidite, mortalite ve
cerrahi ihtiyag izlenmistir. ISS skoru yiiksek ve multiple travmalarin oldugu

durumlarda alert olunmalidir.

Anahtar Kelimeler: Mandibula Fraktiirii, Travma, Maxillofasial travma, Travma

Skoru



ABSTRACT

Objective: In this study, we aimed to investigate the relationship between the
clinical characteristics, the way the trauma occurred, the etiology, the status of the
trauma in children and adults, the type, location, and number of the fracture, and
the trauma (ISS) score of patients who applied to the emergency department due to

mandibular trauma.

Material-Method: The records of 188 patients who were admitted to the Dicle
University Emergency Department between January 2017 and December 2021 due
to mandibular fracture were reviewed retrospectively. SPSS v26.0 statistical

program was used in the analysis of the obtained data.

Results: 73% of the patients were male (n=138), 27% were female (n=50). 52%
(n=97) were in the pediatric age group. Causes of traumas: 13% in-vehicle traffic
accident (AITK), 9% non-vehicle traffic accident (ADTC), 12% assasults, 14%
simple fall, 6% firearm injury (ASY), 28% fall from height. About half of the
patients (49%) had isolated mandible fractures. In the remaining half, there was one
or more accompanying pathologies with mandibular fracture. These are
respectively; Facial trauma (28%), extremity trauma (23%), Chest trauma (22%),
head and neck trauma (13%), abdominal trauma (7%), and other traumas (6%). 41%
of patients had a single fracture. 40% had two fractures, 15% had three fractures,
and 4% had four or more fractures. Mandibular fractures were most common in the
condyle and parasymphis regions. These were followed by the corpus and angulus,
and 80% were displaced fractures. The mean trauma score of the patients was
recorded as 15.78 + 13.92. Surgery was performed in 76% of the patients. Two
patients died before they could be operated. Regression analysis revealed that

WBC, ISS score, and displaced fractures were risk factors for going to surgery.

Conclusion: Patients with higher ISS scores had higher morbidity, mortality, and
surgical need. In cases where ISS score is high and there are multiple traumas, it

should be alerted.

Keywords: Mandible Fracture, Trauma, Maxillofacial trauma, Trauma Score
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1. GIRIS
1.1 Giris ve Amag

Plastik cerrahlar tarafindan diizenli olarak karsilasilan mandibula kiriklari,
maksillofasiyal yaralanmalarin 6nemli bir kismini olusturmaktadir. Amerika Birlesik
Devletleri'ndeki yetiskin mandibula kiriklarinin ¢ogu, en sik olarak 18 ila 24 yas
arasindaki erkeklerde olmak iizere kisilerarasi siddetle ilgilidir. 13.142 hastanin meta-
analizi, erkeklerin yaklasik %50'si saldiridan kaynaklanan mandibula kirig
insidansinin dort kat daha fazla oldugunu kaydetti. Buna karsilik, kadinlar motorlu
ara¢ kazalarindan (MV A) ve diismelerden daha sik olarak mandibula kiriklarina maruz
kalirlar. Kadinlarda mandibula kiriklariin  %25'inin - diismeye ikincil oldugu
bildirilmektedir, ancak mekanizma ve kirik yeri kazara travma ile uyumlu degilse aile
ici siddet ekarte edilmelidir. Son yillarda binek araglarindaki gelismis giivenlik
teknolojisi ile yiiz kiriklarinin yaralanma sekli ve epidemiyolojisi degisti. Son raporlar,
emniyet kemeri ve hava yastiklarinin kombinasyonunun, MVA sirasinda yiiz kirig
olasiligini %50'den fazla azalttigimi gostermektedir (Pickrell vd., 2017; Bohluli vd.,
2019).

Hastalar, ileri Travma Yasam Destegi protokoliine gére degerlendirilmelidir.
Hayati tehdit eden yaralanmalar taninmali ve buna gore tedavi edilmelidir. Yaralanma
mekanizmasinin dogrulanmasi, travmanin tiirii genellikle kirik paternleriyle iliskili
oldugundan degerli olabilir. Fiziksel degisiklikler, mandibulaya lateral bir darbe
nedeniyle daha yiiksek a¢1 kirig1 insidansi ile sonuglanma egilimindedir, oysa MV A'lar
daha yaygin olarak parasemfiz, simfizyal, gévde ve kondil kiriklart ile iliskilidir.
Ozellikle MV A'lardan sonra birincil ve ikincil travma arastirmalar1 sirasinda eslik
eden yaralanmalar ekarte edilmelidir; Herhangi bir ameliyat yonetimine ge¢meden
once servikal omurganin dikkatli bir degerlendirmesi gereklidir. Cogu calisma, yiiz
kirig1 ile bagvuran hastalarda servikal omurga yaralanmasi insidansini %2 ila %10
arasinda bildirmektedir, ancak bu, panfasiyal yaralanmali hastalarda %20 kadar
yiiksek olabilir. Iki veya daha fazla yiiziin {icte ikisini igeren kombine yiiz kirik
modelleri ve tek tarafli mandibula yaralanmalari, en fazla servikal omurga

yaralanmasini olusturur (Lee vd., 2019; Florentino vd., 2020).



Mandibula kiriklarmin  tanisal ¢alismasinda kritik bir faktor, hastanin
okliizyonunun degerlendirilmesidir. Hastalara “isiriklarinin  normal hissedip
hissetmedigini” sormak, akut ortamda ¢ok etkili ve olduk¢a hassas bir testtir. Hasta
tarafindan subjektif bir malokliizyon raporu ciddiye alinmali, belgelenmeli ve
yaralanma Oncesi tikaniklik ile karsilagtirllmalidir. Agiz i¢i laserasyonlar, yumugak
doku yaralanmalar1 ve kirik bolgesindeki hematomlar da enfeksiyon riskinde artiga yol
acabileceginden dikkate alinmasi onemlidir. Agiz tabaninin ekimozu, mandibula
kiriklar1 i¢in klasik olarak patognomonik bir durumdur. Hastanin dis durumu da
degerlendirilmelidir. Gevsek disler, yiiz travmasini takiben oldukca yaygindir ve ilk
degerlendirme sirasinda not edilmelidir. Ozellikle kirik bolgesinde asir1 derecede
cliriik veya hasar gormiis disler, ¢ekimin diistiniilmesini gerektirmektedir (Pickrell vd.,

2017; Morrow vd., 2014).

Muayenede, doktor parca hareketliligini kontrol etmek i¢in kirik bdolgesini
bimanuel olarak palpe etmelidir. Hareket eksikligi, okliizyonun degistirilmemesi
kosuluyla, konservatif tedaviye uygun olabilecek stabil bir kirig1 gosterir (Morrow vd.,

2014).

Radyografik degerlendirme, 6nemli yliz travmasi olan hastalarin muayenesinin
ayrilmaz bir parcasidir. Mandibula kirigi olan ¢ogu hasta, 6zellikle ¢oklu travma
ortaminda, acil servise bagvurur ve servikal omurga ve diger eslik eden yaralanmalari
degerlendirmek i¢in ilk bilgisayarli tomografik (BT) goriintiilemeye tabi tutulur (Ding
vd., 2021).

Gorlintlileme tetkikleri sonras1 mandibuladaki kirik sayisi, kirik yeri ve kirigin
deplese olup olmadig1 degerlendirilir. Deplese kiriklarin biiyiik bir kismina cerrahi

gerekir (Ding vd., 2021).

Bu calismamizda, mandibula travmasi nedeniyle acil servise bagvuran
hastalarin klinik Ozellikleri, travmanin meydana gelis sekli, etyoloji, ¢ocuk ve
erigskinlerde travmanin durumu, fraktiiriin cinsi, yeri ve sayisi ile travma (ISS)

skorunun iligkisini arastirmay1 amagladik.



2. GENEL BIiLGIiLER
2.1 Tarihce

Mandibula kinginin ilk tanimi, MO 1650 gibi erken bir tarihte, bir Misir papiriisiiniin

mandibula kiriklarinin muayenesini, teshisini ve tedavisini tanimladig1 zamand.

Hipokrat, yeniden yaklagsma ve immobilizasyon i¢in ¢evresel telleri ve harici bandaji

tanimladi.

Ceisus (Roma), Avicenna (Islam) ve Sushruta (Hindistan) gibi cerrahlar, MO 25 ile
MS 11. ylizyillar arasinda g¢ene kiriklarinin konservatif olarak tedavi edilmesini

tanimladilar.

Sushruta, mandibula kiriklarmi tedavi etmek i¢in komplike bandaj, manuel

manipiilasyon ve 1s1 6nerdi.

Kiriklarin tedavisi sirasinda okliizyonun énemi ibn Sina (980 ila 1037) tarafindan
incelenmistir. Bu kavram, agiklamasindan yaklagik 1000 yi1l sonra bugiin hala takip

edilmektedir.

Italya'dan Salerno, 1180'de bir ders kitabinda uygun okliizyon olusturmanin énemini

yazdi.

Maksillomandibular fiksasyon ilk olarak 1492'de Lyons'ta basilan Cirugia kitabinin

bir baskisinda tanimlanmuastir.

Chopart ve Desault tarafindan kirik pargalarini hareketsiz hale getirmek i¢in dis protez

cihazlar1 kullanildi.

19. yiizyila kadar alt ¢ene kirig1 sargi, dis bandaj ve bazen de dizgin teli ile tedavi
edilirdi.

Gilmer, maksilla ve mandibula iizerinde sabit tam ark barlar kullanarak alt cene

kiriklarinin tedavisini yeniden sekillendirdi.

19. yiizyilda ¢ok sayida atel tasarlandi, en 6nemlileri Gunning (1866) ve Bean (1865)

idi. Bu donem kirik yonetiminde “Protez donemi” olarak biliniyordu.



2.2 Mandibula Gelisimi ve Fonksiyonu
2.2.1 Mandibula Embriyolojisi

Doéllenmenin yedinci haftasinda, birinci faringeal kikirdaktan kaynaklanan govde
ve cene ekleminin temel gelisim paterni olugsmaya baglar. Cenenin embriyonal
"Meckel Kikirdak"in1  ¢evreleyen fibr6z ~mezenkimal dokularin  primer
intramembrandz ossifikasyonundan histolojik olarak geligir. Trabekiiler kemikler,
simfizis, korpus ve koronoid ¢ikintiyr olusturmak i¢in bu ilk kemiklesmeden sonra
One, arkaya ve yukar1 dogru dallanir. Mandibulanin ana biiyiime merkezi, embriyonal

mandibulanin erken kemiklesme yerini ifade eder (Parada 2013).

Mandibular ark olusturulup modellendikten sonra, CNCC'den tiiretilen
mezensimin olast birinci molar seviyesinde yogunlasmasi meydana gelir. Bu
yogunlasma, Meckel kikirdaginin (MK) olusumundaki ilk adimdir. Mezenkimal
hiicreler daha sonra kondrositlere farklilasir ve mandibuladaki herhangi bir
kemiklesme belirtisinden once karakteristik iki tarafli ¢ubuk seklinde bir kikirdak
halinde organize olur. MK, onu komsu kondrojenik olmayan osteojenik hiicrelerden
aytran fibroz mezenkimal hiicrelerden olusan bir perikondrium ile ¢evrilidir. MK 6nce
mandibular arkin her iki tarafinda ventromedial ve dorsolateral olarak uzar ve en distal
ucta birlesir. MK'nin distal uglar1 mandibular simfizise doniistirken, proksimal uglar
orta kulagin malleus primordiumunu ve inkus kemiklerini gelistirmek icin egrilir
(Richany vd, 1956; Akleyin vd., 2022). MK'nin ara kism1 memelilerde bozulur. Bu ara
bolgenin en arka kisminda, kondrositler, kikirdakli matrisin emilmesinden sonra

sfenomandibular bagi olusturmak igin fibroblastlara doniistir (Richany 1956).

Masseter, temporal ve pterygoid kaslarin ekleri, dollenmenin sekizinci haftasinda
¢ene govdesinin trabekiiler kemigi tarafindan olusturulur. Cene, Meckel kikirdagindan
hizla ayrilir ve lineer mandibula trabekiiliiniin arka ucunda bir kondil blastemi ortaya
cikar. Hem geriye dogru hem de yukariya dogru endokondral kemiklesme sonucunda
kondil blastemas1 pterygoid kasa yapisir ve kondil gelisimine dogru ilerler (Amano

2010).
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Sekil 2.1: Mandibula Embriyolojisinin Sematik Gosterimi

(Sekil A¢tklama: Mandibula gelisiminin semas. (A) Ilk BA, E10.5'te maksiller ve mandibular
ctkantilara boliiniir. Bu asamada, her iki ¢ikinti da yalnizca epitel ile kapli CNCC'den tiiretilen
mezengimden olusur. (B) E12.5'te, MC mandibular primordiumda gelisir ve mezenkimal hiicreler
buna yakin yogunlasir. (C) Mezenkimal hiicreler osteoblastlara farklilasmaya baglar. Farklilasmamag
hiicrelerden olusan bir osteojenik cephe, farklilagmis osteoblastlari ¢cevreler. (D) E14.5'te mandibular
primordiumda farklilagma ilerler. (E) MC, distal bolgede simfizise ve mandibulanin proksimal
bélgesinde malleus ve inkusa yol acar. Kisaltmalar: E, goz; MC, Meckel'in kikirdagi, I, incus; M,
malleus; PS, damak; S, simfiz; T, dil (Parada vd., 2015)

Histolojik olarak, MK tipik bir hiyalin kikirdaktir. Kondrositler, tip 2 kollajence
zenginlestirilmis hiicre dis1 matrikse gomiiliidiir ve kikirdak boslugunda ¢ogalir. Ek
olarak, MK, perikondriyumda bulunan kondrositlerin aktivitesinden kaynaklanan ek
biiylimeye maruz kalir (Amano vd., 2010). MK'nin olusumu ve dejenerasyonunun
altinda yatan molekiiler mekanizma hala bilinmemektedir. Iyi bilinen bir kondrojenik
ana gen olan SOX9, MK'nin tiim kondroblastlarinda eksprese edilir. Bazi yeni kanitlar,
mandibuladaki SOX9 geninin MK'nin baslatilmasi ve gelismesi icin gerekli oldugunu
gostermektedir. CNCC'den tiiretilen mezensimde SOX9'un yoklugunda, MK tamamen
yoktur (Mori-Akiyama vd., 2003).



2.2.2 Mandibula Anatomisi
2.2.2.1 Mandibula Fonksiyonel Anatomisi

Mandibula, kalin bukkal ve lingual korteksler ve ince bir mediiller bosluk igeren
U seklinde bir kemiktir. Bu kemik aslinda orta hat simfizinde birlesen iki
hemimandibuladan olusur. Intramembrandz ~ kemiklesme ile olusur.
Hemimandibulalar, 2 yasina kadar tek bir kemik olusturmak igin birlesme
siirecindedir. Her bir taraf, dik govde ve acida birlesen yatay ramustan olusur.
Ramusun iist sinir1 6nde koronoid ve arkada kondil tarafindan kapatilir ve sigmoid
centik ile ayrilir. Kondil glenoid fossa ile eklem yaparak temporomandibular eklemi
olusturur, iki hareketle diartrodial eklemi olusturur: kondil basinin yatay ekseni
etrafinda rotasyon ve ileri translasyon. Eklem kapsiili, kondil kiriklart ile
yaralanabilen veya yer degistirebilen hareketli bir kikirdaklr disk igerir. Alveolar sirt,

mandibular cismin dis tasiyan bolgesidir ve kompakt kortikal kemikten olusur.

processus condylaris : caput mandibulae
) \ fovea pterygoidea
processus coronoideus ; i ¥
collum mandibulae
incusura mandibulae
lingula mandibulae

sulcus mylohyoidea ;
foramen mandibulae

linea obliqua
fossa submandibularis
linea mylohyoidea

fossa sublingualis

septa interalveolaria

pars alveolaris(crista) ——— =
foramen mentale

protuberantia mentalis

tuberculum mentale

basis mandibulae

—_
- ~ Erigkin mandibula’sinin iistten
corpus ve on lateral’den goriiniisii

Sekil 2.2: Eriskin Mandibulas1 / On Lateral Gériiniimii



Mandibulanin kanlanmasi inferior alveolar arterden ve direkt kas baglantilarindan
saglanir. Inferior alveolar sinir arterle birlikte mandibular foramenden medial
mandibulaya girer, dis koklerinin seviyesinin altinda lingual korteksin yakininda
mediiller boslugu geger ve daha sonra yaklasik ikinci premolarda mental foramenden
c¢ikmak i¢in yiikselir. Bu sinir, mandibular dislere ve alt dudagin derisine ve

mukozasina duyu saglar.

processus coronoideus

caput mandibulae

collum
mandibulae

) /| processus condylaris

lingula mandibulae

incusura mandibulae foramen mandibulae

fovea pterygoidea sulcus mylohyoideus

linea mylohyoidea

angulus

¥ —

fossa submandibularis

fossa sublingualis
fossa digastrica

spina mentalis superior ve
inferior

Eriskin mandibula’sinin
sol arkadan goriiniisii

Sekil 2.3: Eriskin Mandibulas1 / I¢ten Goriiniim

Iki ana kas grubu mandibulaya girer ve ona etki eder: ¢igneme kas1 ve suprahyoid
kaslar. Trigeminal sinirin mandibular dal1 tarafindan innerve edilen dort ana ¢igneme

kas1 vardir. Masseter, zigomatik arktan ¢ikan ve ramusun alt lateral kenarina yapisan



kalin, dikdortgen bir kastir. Temporal, temporal fossadan kaynaklanir ve ramusun
koronoid ve 6n sinirina eklenir. Medial pterygoid, lateral pterygoid plakasinin medial
kismindan kaynaklanir ve aginin medial sinir1 boyunca eklenir. Bu ii¢ kas, posterior
mandibula tizerinde giiclii bir yukar1 dogru ¢ekis sergiler ve agzi kapatmak i¢in hareket
eder. Temporal ayrica mandibulayr da geri ¢eker. Lateral pterygoid kas, lateral
pterygoid plakanin lateral yoniinden ve sfenoidin biiyiik kanadindan kaynaklanir ve
kondilin boynuna ve temporomandibular eklemin kapsiiliine eklenir. Bu Kkas,
mandibula ¢ikint1 yapar ve agzin agilmasina yardimei olur. I¢ ve dis pterygoid kaslarin

birbirini izleyen hareketleri, mandibulanin yan yana hareket etmesine neden olur.

eep pan
Superficial part ] Masseter m.

Parotid duct

Buccinator m.
(not muscle of
mastication—\II)

Sekil 2.4: Cigneme Kaslar1 -1

Suprahyoid kas grubu digastrik, stilohyoid, mylohyoid ve geniohyoid kaslari

igerir. Digastrik kas, merkezi bir tendonla birlestirilen iki karina sahiptir. Fasiyal sinir



tarafindan innerve edilen arka gobek, mastoidden kaynaklanir ve 6ne ve agsagiya dogru
uzanir. Alt alveolar sinirin mylohyoid dali tarafindan innerve edilen 6n gobek,
parasemfizin lingual yiizeyinden kaynaklanir ve asag1 ve arkaya dogru uzanir. Iki kas,
stylohyoid kasmi delen ortak bir tendona ve hyoidin biiyiilk kornusuna girer.
Stilohyoid, stiloid prosesten kaynaklanir ve hyoidin gdvdesine girer. Fasiyal sinir
tarafindan innerve edilir. Mylohyoid, mandibulanin lingual yiizeyindeki mylohyoid
cizgiden koken alan, simfizden {ig¢iincli molara kadar uzanan genis, diiz bir kastir.
Hyoidin gévdesine girer ve inferior alveolar sinirin mylohyoid dali tarafindan innerve
edilir. Geniohyoid, mandibulanin mylohyoidin istiindeki lingual yilizeyinden
kaynaklanir ve hyoid kemigin gévdesine girer. Hipoglossal sinir bu kasi innerve eder.
Suprahyoid kas, yutma sirasinda dilin dil tabanini ve dil tabanini ytikseltir ve agzi acan
mandibulay1 bastirir. Kirik béliimlerinin yer degistirmesi genellikle bu kaslarin
mandibula iizerine etki eden farkli kuvvetlerinin bir sonucu olarak ortaya cikar.
Genelde c¢igneme kaslar1 arka segmentleri yukariya dogru yer degistirmeye
egilimliyken, suprahyoid kaslar 6n segmentleri asagiya dogru ¢eker. Ayrica lateral
pterygoid kaslar yiliksek kondil kiriklarinda kondil basini mediale dogru c¢ekme

egilimindedir.



Articular disc of
temporomandibular joint

Articular
tubercle

Lateral
pterygoid m.

Sphenomandibular
lig.
Pterygpomandibular

raphe

Sekil 2.5: Cigneme Kaslar1 -2

Alt alveolar arter mandibulay1 besler. Arter maksiller arterden g¢ikar ve alt
¢enenin Ramus ve sfeno mandibular ligamenti arasina iner. Alt alveolar arter ve sinir

mandibular foramen yoluyla viicuda girer ve mental foramen yoluyla ¢ikar. Arter
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sinirin arkasinda yer alir. Mandibula ayrica kas eklerinden kan alir.

Inferior alveolar artery

Inferior alveolar nerve

Sekil 2.6: Mandibulanin Arteryel Akimi

2.2.2.2 Mandibula innervasyonu

Mandibular sinir, trigeminal sinirin veya besinci kraniyal sinirin ii¢ilincii ve alt en
alt boliimiidiir. Trigeminal sinir, agirlikli olarak yiiziin ¢ogunu innerve eden bir duyu
siniridir. Alt dal mandibular sinir olarak adlandirilir ve disleri ve mandibulayzi,
mandibulanin lateral mukozasini ve yanak, alt dudak ve ¢enenin mukoza ve derisini

innerve eder (Scothorne, 1976; Gosling vd., 1985).

Mandibular sinir, trigeminal gangliondan foramen ovale boyunca mandibulaya
dogru uzanir. Sinir, ¢ikan mandibular ramusun medial ylizeyindeki mandibular
foramenlerden mandibulaya girer. Mandibular sinir kemige girmeden once dile ve
yanagm yumusak dokularina dallar verir. Mandibular foramenden gectikten sonra

sinir, inferior alveolar sinir (IAN) olarak adlandirilir.

IAN, esas olarak duyusal lifler ve milohyoid sinir tarafindan milohyoide ve
digastrik kaslarin 6n karnina dagitilan sadece birkag¢ motor lifi icerir. Mandibular kanal
icinde, IAN, inferior alveolar arter ile birlikte ileri gider ve birlikte, inferior alveolar

norovaskiiler demet olarak adlandirilir. IAN, alt molar ve premolar disleri ve disetinin
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bitisik kisimlarin1 besler. Daha biiyiik terminal dali, ¢ene ve alt dudagin derisini
innerve etmek i¢in mental sinir olarak mental foramenden ¢ikarken, daha kiigiik dali
kopek ve kesici dislere gider. IAN ve mental sinir rahatsizliklari, agirlikli olarak alt
dudak ve ¢enenin yumusak dokusunda hassasiyet belirtileri verecektir. (Aldskogius

vd., 1985).

Lateral view

Temporal fascia and temporalis m. Posterior
i Lo Ariericr }Deep temporal nn.
Foramen ovale ——
sseteric n.
Meningeal branch
Lateral pterygoid
......... m. and n. to P:teral
Middle meningeal a. plyergoid m.
Auriculotemporal n.
Facial n. (CN VII)
Chorda tympani Buceal n. and buccinator m. (cut)
Lingual n. Submandibular ganglion
Inferior alveolar . (cut) Sublingual gland
Nerve to mylohyoid m. Mylohyoid m. (cut)

Medial pterygoid m. (cut) Mental n.

Submandibular gland Inferior alveolar n. (cu)

Digastric m. (anterior belly)

Sekil 2.7: Mandibular Sinir ve Dallar1
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2.2.2.3 Anatomik Varyasyonlar

Inferior alveolar ndrovaskiiler demetin seyrindeki farkli varyasyonlar tarif
edilmistir (Anderson & Kosinski 1991). Carter ve Keen (1971) tarafindan
mandibuladaki smiflandirma Sekil 2.7°de gosterilmistir. Daha genis baska bir
calismada IAN'min seyri 3612 radyograftan degerlendirilmistir (Nortje vd., 1977).
Radyografiler dort kategoriye ayrildi: 1) yliksek mandibular kanallar (birinci ve ikinci
molarlarin apeklerinin 2 mm i¢inde), 2) orta mandibular kanallar, 3) diisiik mandibular
kanallar ve 4) diger varyasyonlar — duplikasyon veya dallar, kanalin kismen veya
tamamen yoklugu veya simetri olmamasi. 3612 denekten kanallarin %47'si yiiksek,
%49'u diisiiktli. Bu calismanin ana sonucu, mandibular kanallarin genellikle, ancak her
zaman degil, bilateral simetrik oldugu ve hemimandibulalarin ¢ogunlugunun sadece
bir ana kanal icerdigiydi. Inferior alveolar sinirin topografisinin siniflandiriimasi. (1=
sinir diglerin uglarina yakin bir rotaya sahiptir, I = ana gévde viicutta asagidadir, 11l =
ana govde alt cene govdesinde asagidadir ve azi dislerine birkag kiiclik govde ile
birlikte, 1V = bifid mandibular kanallar veya mandibular kanal yoktur (McManners
2000).

1] 2

R

III

N e

Sekil 2.8: Mandibular Sinir Varyasyonlari
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2.2.3 Yasla Beraber Mandibuladaki Degisimler

Dogumda; Kemigin govdesi, birbirinden kusurlu bir sekilde ayrilmis iki kesici dis,
kopek disi ve iki siit az1 disinin yuvalarini igeren sadece bir kabuktur. Mandibular
kanal daha biiytiktlir ve kemigin alt sinirinda uzanir. Mental foramen birinci siit az1
disinin yuvasinin altinda acilir. A¢t genistir (175 derece), kondiloid kisim neredeyse
govde ile ayn1 hizadadir. Koronoid siire¢ nispeten daha biiytiktiir ve kondil seviyesinin

tizerinde ¢ikint1 yapar.

Sekil 2.9: Bebek Mandibulasi

Cocukluk Doneminde; ki kemik parcasi, ikinci yasina kadar alveolar kenarda
bir ayrigsma izi ile asagidan yukariya simfiziste birlesmeye baslar. Viicut, bu boliimde
gelistirilen 3 ek disi barindirmak i¢in mental foramenlerin arkasinda daha fazla
uzunluk ve derinlikte uzar. Mandibular kanal, ikinci dislenmeden sonra mylohyoid
hattin hemen iizerinde yer alir ve mental foramen erigkin pozisyonunu isgal eder. 4.

yasina kadar ac1 daha az genis, yaklagik 140 derece olur.

Yetiskinlerde; Alveolar ve subdental kisimlar esit derinliktedir. Mental
foramen {ist ve alt sinirin ortasinda agilir ve mandibular kanal mylohyoid hattina

neredeyse paralel uzanir. Ramus neredeyse dikeydir ve agis1 110 ila 120 derecedir.
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Yashlarda; Kemik biiyiik 6l¢iide kiigiiliir ve dis kaybiyla birlikte kemigin ana
kismu1 egik ¢izginin altindadir. Mandibular kanal ve mental foramen alveol sinirina
yakindir. Ramus egiktir ve a¢1 yaklagik 140 derecedir ve kondilin boynu asag1 yukari
geriye dogru bukiiliir.

2.24 Cigneme Mekanizmasi

Insan ¢igneme sistemi, kinematik ve mekanik olarak belirsiz sistemin bir
ornegidir (Weijs vd., 1984). Mandibular hareketler, biri kafatasinin temporal
kemiginde ve digeri mandibulanin oval kondiler basinda yer alan TME eklem
yiizeyleri tarafindan yonlendirilir (Sekil 2.10). Eklem uyumsuzlugunu azaltan ve
temas alanini genisleterek stabiliteyi artiran kikirdakli bir eklem diski ile ayrilirlar.
Yapilar1 nedeniyle, iki eklem alt1 serbestlik dereceli hareketlere izin verir (Blanksma

vd., 1992).

Lateral view

Joint capsule —

Lateral
(temporomandibular) lig.

Sphenomandibular fig.—— 0 %
H‘Styloid process

Stylomandibular
lig.

Sphenomandibular lig.
(phantom)

Jaws widely opened (hinge and
Jaws closed gliding actions cmblne(ﬁ

Mandibular fossa
= Articular disc
— Articular tubercle

/' Jaws slightly open (hinge
action predominates)

Sekil 2.10: Temporomandibular eklem (¢cene agik ve kapali durumlar)
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Aslinda, ¢igneme kaslari, birden fazla serbestlik derecesini etkileyebildikleri
i¢cin sistemi farkli aktivasyon paternlerine sahip olabilir. Bunun nedenlerinden biri,
digler arasinda siirekli olarak farkli gida dokularma uyum saglamak zorunda

olmalaridir (Pleicikiene vd., 2004).

Cignemenin ana kaslar1 arasinda masseter, temporalis, medial pterygoid, lateral
pterygoid, digastricus, geniohyoid ve mylohyoid bulunur ($ekil 2.10) (Xu vd., 2008).
Anatomik agidan ag1z agma ve agiz kapama kas gruplarina ayrilabilirler. Digastricus,
geniohyoid ve mylohyoid birinci gruba aittir ve nispeten kiiciik fizyolojik kesit alanlari
ile karakterize edilir. Kiiciik kuvvetler uygulayarak ve yercekimi ile desteklenerek
mandibulay1 yiiksek hizda hareket ettirebilirler. Ag1z kapama grubu, ¢igneme sirasinda
maksillaya kars1 yiiksek kuvvetler olusturmak icin gerekli olan daha biiyiik kuvvete
sahip kaslardan olusur (Xu vd., 2008). Masseter, temporalis ve medial pterygoid
cogunlukla vertikal yer degistirme ile ilgiliyken, lateral pterygoid, mandibulanin her
iki yaninda alternatif ¢ikinti yaparak g¢enenin lateral hareketlerini yonetir. Ayrica
cigneme kaslari, eklem dis1 dokularin yerinden ¢ikmasini ve yiiklenmesini onleyerek

kondillerin stabilitesini korumaya yardimci olur (Nelson vd., 1986).

Alt cene hareketleri ¢igneme kaslarinin kasilmasindan kaynaklanir. Her kas,
biiyiikliik, uygulama noktast ve yon ile tanimlanan bir kuvvet uygular. Kas
kuvvetlerinin etkileri, alt ¢enenin hareket cizgisi boyunca otelenmesi ve ¢enenin
agirlik merkezinden gegerek kendisine dik bir eksen etrafinda donmesidir (Sekil 2.11).
Bununla birlikte, hareket hatlari, alt ¢enenin kafatasina gére pozisyonuna baglidir ve

kuvvetlerde siirekli degisikliklere neden olur (Koolstra vd, 2002).
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Sekil 2.11: Mandibula Hareket Eksenleri

Aktif elemanlara ek olarak, ¢ene hareketleri de bir veya daha fazla serbestlik
derecesi olusturan tepki kuvvetleri boyunca hareketlere direnen pasif yapilar
tarafindan kontrol edilir. Pasif elemanlar eklem yiizeylerini ve baglari, kaslari, disleri

ve yiyecekleri icerir (Koolstra vd, 2002).

Yiikleme sirasinda, TME'ler reaksiyon kuvvetlerini mandibular kondillere
aktarir. Eklem diski deformasyonu yiikleme yoniinden bagimsiz oldugu ig¢in, bu
reaksiyon kuvvetlerinin eklem yiizeylerine dik olarak yonlendirildigi varsayilabilir.
Ayrica eklem baglari, eklemlerin stabilitesini artirmaya katkida bulunur, kondiller

eklem yiizeyinden uzaklastiginda ¢cekme kuvvetleri olusturur (Pleicikiene vd., 2004).
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2.3 Mandibula Travmasiin Etyopatolojisi ve Insidans

Diinyadaki yaralanmalarin ¢ogu ayni etiyolojilerden kaynaklanir (fiziksel
saldiri, motorlu ara¢ c¢arpismasi, diisme, spor yaralanmasi vb.). Bununla birlikte,
bircok c¢aligsma, bu tiir etiyolojilerin cografi bolgeye gore farkl dagilimini géstermistir
(Arslan vd., 2014; Aydogdu vd., 2016). Omegin, Hindistan'da travmalarin %72'den
fazlas1 arag¢ kazalarindan (Shankar vd., 2012) veya Teksas'ta Gutta ve ark. kiriklarin
%80'inin fiziksel saldirilardan kaynaklandigini gozlemlemislerdir. Erkek Kadin oram
6:1 olarak ifade edilmektedir (Gutta vd., 2014). Diger calismalar yas, cinsiyet veya

ilag alim1 gibi diger parametrelere odaklanmaktadir.

Tiim bu sonuglarin kombinasyonu, cerrahlarin en yaygin yaralanma
modellerini belirlemelerine yardimci olabilecek temel yonleri temsil eder. Morris ve
ark mandibula kiriginin en sik goriilen anatomik bolgelerinin %27 ile angulus ve
%21,3 ile simfizis oldugunu gozlemlemislerdir (Morris vd., 2015). Ayrica vurusun
hizina bagli olarak ve travmanin meydana gelis durumuna gore kirilma mekanizmasini

anatomik bolgelere bagladilar (Morris vd., 2015).

Bu veriler, mandibula kiriklarinda hem anatomik hem de biyomekanik yonlerin
onemini gostermektedir. Ornegin, kiint travma etkisi durumunda parasemfiz kiriklar:
cok yaygindir, ¢ilinkii bu alanda kopek uzun kokleri ve mental foramenlerin varlig

nedeniyle kemik daha zayiftir (Morris vd., 2015).

Baska bir ¢caligmada ise insidanslar tamamen farkli verilmistir (Sekil 2.12).
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Sekil 2.12: Mandibula Fraktiirii Insidansi
2.4 Mandibula Fraktiiriinde Smiflama

Tarihte mandibula fraktiiriiyle ilgili ilk simiflandirma 1964 yilinda Dingman
tarafindan yapilmistir (Dingman vd., 1964). Giiniimiizde bir¢ok siniflama 6nerilmis

olsa da Dingman ve ark 6nerdigi siniflama giliniimiizde en sik kullanilan siniflamadir.
1. Kirigin yoniine (horizontal/vertikal, iyi/kotii)

2. Kingin ciddiligine (basit/kapali, agik/bilesik)

3. Kirik tipine (yesil agag, kompleks, parcali, igige gecmis)

4. Cenelerin dis icerip icermemesine (disli, kismi disli, dissiz)

5. Kirigi bolgesine (simfiz, kanin bolgesi, korpus, angulus, ramus, kondil, koronoid)

gore 5 kategoriye ayrilmistir (Dingman vd., 1964).
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Sekil 2.13: Mandibula Kondil Boynu Kirig
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Sekil 2.14: Mandibula Medial Dislokasyon

Sekil 2.15: Mandibula Vertikal Kirik
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2.5 Klinik ve Radyolojik Degerlendirme
2.5.1 Mandibula Fraktiirlerine Genel Yaklasim

Radyografik goriintiiler, kapsamli bir 6ykii ve klinik muayenenin yerini tutmaz.
Motorlu ara¢ ¢arpigsmalar1 daha yaygin olarak parasimfizis kiriklar ile iliskiliyken,
kisileraras1 kavga / darp daha yiiksek angulus kirig1 insidansi ile sonuglanma
egiliminde oldugundan, klinik ykii yaralanma mekanizmasini belirlemek i¢in degerli
bilgiler saglayabilir. Ozellikle motorlu tasit kazalarindan sonra birincil ve ikincil
travma incelemeleri sirasinda eslik eden yaralanmalar ekarte edilmelidir ve cerrah
tedaviye baslamadan once servikal omurgay1 dikkatli bir sekilde degerlendirmesi
gerekir. Hastaya ortodontik veya dis tedavisi 6ykiisii ve temporomandibular eklem ile

ilgili herhangi bir sorun olup olmadig1 sorgulanmalidir (Pickrell vd., 2017).

Elbette klinik muayenenin en 6nemli bileseni okliizyonun degerlendirilmesidir.
Bir hastanin okliizyonunun “iyi” veya “kotii” olmadigr unutulmamalidir. Tek soru,
hastalarin bircogunda, genellikle kusurlu olan yaralanma Oncesi okliizyonunu
siirdiiriip stirdiirmedigidir. Hastalar, okliizyonlarinin baglangigta olup olmadigin
iliskilendirmede tipik olarak ¢ok iyidirler (Ellis 2014). Bu nedenle, bir hasta tarafindan
subjektif bir malokliizyon raporu ciddiye almmalidir. Bunu gorsel olarak
degerlendirirken, muayene eden kisi eldivenli parmaklarini koopere bir hastanin her
iki yanagina agzina koymali ve hastadan 1sirmasini isterken parmaklarini disa dogru
cekmelidir. Dislerin asinma yonleri temas acgisindan degerlendirilmelidir. Birgok
hasta, muayenenin bu kismi i¢in 1sirmasi istendiginde, mandibula ¢ikint1 yapma
egiliminde olacaktir. Hastanin rahatlamasi ve kondillerin eklem icine sikica
oturmasina izin verilmesi 6nemlidir. Hastaya, ¢ikintili pozisyonu diizeltme egiliminde
oldugu i¢in dilini agzinin ¢atisina degdirmesi talimatin1 vermek faydali olabilir. Kirik
bolgesindeki hareketliligi kontrol etmek i¢in siipheli kirik bolgesi de bimanuel olarak

palpe edilmelidir (Ellis 2014).

Dislerin durumu da degerlendirilmelidir. Ozellikle kirik bdlgesinde ciddi
sekilde ciiriik veya hasar gérmiis disler, kirik iyilesmesini kolaylagtirmak i¢in ¢ekim
icin diislinilmelidir. Chidyllo ve Marschall'a gore parcali veya yer degistirmis
(deplese) bir kirik dis iceriyorsa, dis kokil kiriksa, kirik hattinin yakininda periodontal

hastalik veya apse varsa veya dis eksikliginden dolayi islevsizse dis ¢ekimi Onerilir.
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Kirik bolgesindeki laserasyonlar veya hematomlar, enfeksiyon riskinde artisa yol
acarak tedaviyi zorlagtirabileceginden, not edilmesi 6nemlidir (Chidyllo & Marschall,

1992).

Sekil 2.16: Sag Korpusta Deplese Kirik (Tomografi Gorlintiisii)

Alt dudaktaki his de test edilmelidir. Alt alveolar sinirin mandibula govdesi
boyunca ilerlerken hasar gormesi bu yaralanmalarda nadir degildir. Bunu preoperatif
olarak not etmemek, postoperatif bir komplikasyon olarak yanilgiya neden
olabilmektedir. Son olarak, alt dudaga baski yapan marjinal mandibular sinir dalinin

islevi degerlendirilmeli ve dokiimante edilmelidir (Kyzas vd., 2012).
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Mandibula kirig1 olan ¢ogu hasta acil servise bagvurur ve yiiz yaralanmalarin
degerlendirmek icin ilk olarak bilgisayarli tomografik taramadan gecer. Bu nedenle,
mandibula kiriklar1 i¢in ¢cogu konsiiltasyon bilgisayarli tomografik goriintiileme teshisi
ile baglar. Wilson ve ark tarafindan yapilan bir ¢alismada hem bilgisayarli tomografik
hem de panoramik radyografik verileri olan bir grup kirik degerlendirilmistir (Wilson
vd., 2001). Sasirtict olmayan bir sekilde, ¢aligma, panoramik radyografiler i¢in yiizde
86'ya kiyasla, bilgisayarli tomografik taramalarin mandibula kiriklari i¢in yiizde 100
duyarli oldugunu buldu (Wilson vd., 2001; Giizel vd., 2015). Yani bilgisayarh
tomografi ile hi¢cbir mandibula kirig1 gézden kagmaz anlamina gelir. Bununla birlikte,
bilgisayarli tomografik taramalar dis travmas1 hakkinda ¢ok az yararli eszamanli bilgi
saglar. Bu, Ozellikle {i¢lincii molar ve mandibular ac1 kiriklarina dahil olmasi
baglaminda onemlidir. Sonu¢ olarak, angulus yaralanmalari disinda, mandibula
kiriginin tanisinda bilgisayarli tomografik taramanin tek radyografik modalite olarak
kabul edilmesi mantiksiz degildir. Ugiincii biiyiik az1 disinin veya baska herhangi bir
disin biitinliigi veya durumu ile ilgili bir soru varsa, pantomogram gibi ek

gorlntiileme yapilmalidir (Ellis 2007).

2.5.2 Cocuklarda Mandibula Fraktiiriine Yaklasim

Mandibula kiriklari, pediatrik yiiz kiriklariin %40'n1 olusturur. En sik
motorlu tasit kazalar1 ve diismelerin bir sonucu olarak meydana gelir. Mandibula

kiriklarinda erkek/kadin orani 4:1'dir (Owusu vd., 2016).

Yetiskin kiriklar ile karsilastirildiginda, pediatrik kiriklara karisik diglenme
asamasi, kraniyofasiyal iskeletin elastikiyeti ve biiylime ile kemigin ve kirik bolgesinin
yeniden sekillenme potansiyeli nedeniyle farkli yaklagilmaktadir. Kortikal kemigin
yiiksek elastikiyeti, cogu pediatrik mandibula kiriginin neden unikortikal oldugunu ve
minimal olarak yer degistirdigini agiklar (Siy vd., 2011).

Cocuklarda en sik goriilen mandibula kiriklari, ¢enenin birincil biiylime
merkezi olarak kabul edilen kondil (%40-70) ile ilgilidir. Anterior mandibulaya
dogrudan travma, proksimal kuvvet iletimi ile sonuclanarak mandibular kondilin

yaralanmasina neden olabilir (Wolfswinkel vd., 2013). Bu bolgeye iletilen kuvvetler
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siklikla eklem i¢i kiriklara neden olur. Bu tiir kiriklar, alt ¢enede biiylime bozuklugu
riski ile iliskilidir ve ipsilateral ¢cene deviasyonu nedeniyle yiiz asimetrisine neden olur.
Parcali eklem i¢i kirtk vakalarinda biiylime bozulma riski en yiliksek gibi
goriinmektedir. Bu ¢ocuklarin klinik prezentasyonu ¢ok yaniltici olabilir ¢linkii acil

servise basit bir cene zedelenmesi ve ¢ene agrisi ile bagvurabilirler (Ferreira vd., 2005).

2.6 Tedavi

Tedavinin nihai amaci, hastanin yaralanma 6ncesi dis tikanikligin1 yeniden
olusturmaktir. Non-deplese ve okliizal degisiklik gostermeyen kiriklar konservatif
tedavi i¢in uygun olabilir, ancak mandibula kiriklarinin ¢gogu, tatmin edici iyilesme ve
travma oncesi maksillomandibular oryantasyonu yeniden saglamak igin stabilizasyon
gerektirir. Cesitli tedavi stratejileri tanimlanmistir ve kirigin konumuna ve cerrahin
tercihine bagli olarak biiyiik farkliliklar gosterir. Hastanin  demografisi,
komorbiditeleri, dis yapis1 ve kirik karakterizasyonu, tedavi eden cerrahin fiksasyon

secimini etkileyecektir (Ellis & Miles, 2007).

2.6.1 Fraktiir Fiksasyon Prensipleri

Kirik fiksasyonu iki temel kategoriye ayrilabilir: tasiyici ve yiik paylagimi. Yiik
tagiyan osteosentez, mandibula tarafindan olusturulan fonksiyonel yiikiin %100'ini
tagiyabilen, boylece kirik bolgesindeki kemigin higbirini tagimadigi, kemigi
tyilesirken ¢igneme kuvvetlerinden etkili bir sekilde koruyan bir yapiy1 ifade eder. Bu
genellikle kilitli rekonstriiksiyon plakalar1 ile gerceklestirilir. Yiik tasiyan fiksasyonun
klinik kullanimlar1 defekt kiriklarini, parcali kiriklar ve ciddi atrofik mandibulalardaki
kiriklar1 igerir. Kargilastirildiginda, yiik paylasimli osteosentez, fonksiyonel yiikiin
donanim ve kirik bolgesindeki kemikli uclar arasinda dagitildigi bir sabitleme
diizenlemesini ifade eder. Anlasilir bir sekilde, bu, kirik bolgesinde yeterli kemik
destegi gerektirir ve zayif kemik-kemige temasi olan kiriklar, par¢alanmis veya
kusurlu kiriklar i¢in kullanilamaz. Yik paylagimli fiksasyon ornekleri arasinda aci
kiriklar1 i¢in egik sirt boyunca tek bir mini plak, viicut veya simfizyal kiriklar i¢in tek

bir mini plak ve bir ark bar ve lag vidali fiksasyon sayilabilir (Ellis & Miles, 2007).
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Maksillomandibular tespit Erich ark barlar, hibrit ark barlar, intermaksiller
tespit vidalari, ¢evresel ve piriform kablolama ve kancali ortodontik braketler

kullanilarak yapilabilir.

An Algorithm for Condylar Fracture

Management
o ( Can the fracture be fixed? J

lYes

Yes

‘—[ Is it dislocated*?
1 No

Yes

*—[ Is it displaced™™*?

o
Surgicai No I Edentulous?
treatment po

| -
4—[ Can the occlusion be reduced? j

lYes

No
[Is the patient a good candidate for non-

-—

surgical treatment?

l Yes Yes

> Non-surgical treatment

Sekil 2.17 Tedavi Algoritmasi
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2.6.2 Kirik Yerine Gore Cerrahi Tedavi

Non deplese veya hafif deplese mandibula gévde kiriklari, 6zellikle kirik izole
edilmis ve indirgenebilir ve dis yapist yeterli oldugunda, genellikle bir
maksillomandibular fiksasyon (MMF) periyodu ile kapali olarak tedavi edilebilir.
Ancak bu uygulama, uzun siireli hareketsizlik ve agiz i¢i hijyen sorunlari ile
sonuglanir. Bu nedenle, dis tellerinin rahatsizligini ve engellemesini 6nlemek i¢in bazi
hastalar, 6zellikle yaslilar i¢in agik rediiksiyon, i¢ fiksasyon (ORIF) tercih edilebilir.
Gergekten de, mandibular govdenin deplese kiriklari, optimal anatomik rediiksiyon
icin genellikle ORIF gerektirecektir. Gerekirse ekstraoral submandibular (Risdon) bir
yaklasim kullanilabilse de, lateral gingivobuccal sulkus insizyonu ile yeterli bir
eksposure elde edilir. Fiksasyon genellikle alt kenar boyunca tek bir biiyiik plak
kullanilarak veya biri alt kenarda ve digeri hemen yukariya yerlestirilmis iki kii¢lik

plak ile dis koklerini koruyarak gerceklestirilir (Nishioka vd., 1988; Ellis 2011).

Acik rediiksiyon, i¢ fiksasyon, simfizyal ve parasemfiz kiriklari i¢in genellikle
tercih edilen tedavidir, ancak kapali tedavi, basit deplase olmayan kiriklari olan
secilmis hastalar i¢in hala kabul edilen bir alternatiftir. Alt gingivobukkal sulkus
insizyonu ve mandibula alt sinirma diseksiyon ile kirigin ortaya ¢ikmasi saglanir.
Cogu durumda iki mini plak yeterlidir ve benzer sonuglara yol agar, ancak yukarida
bahsedildigi gibi daha fazla postoperatif komplikasyonla sonuglanir (Agnihotri vd.,
2014).

Literatiirde mandibular “Angulus” kiriginin kesin tanimiyla ilgili olarak ¢esitli
yonetim yaklagimlarina katkida bulunan anlagsmazliklar mevcuttur (Ellis vd., 2009).
Anatomik bolge, hesaba katilmasi gereken birgok yonde 6nemli kuvvetler iiretebilen
birkag giiclii kas igerir. Champy, bu kaslarin kuvvetlerini hesaba katarak mutlak rijit
fiksasyonun gerekli olmadigini gésterdi (Champy vd., 1976). Normal okliizyonu olan
hastalardaki non-deplese veya minimal deplese kiriklar, yakin takip ile gézlem ve
yumusak bir diyet veya kisa bir MMF Kkiirii ile tedavi edilebilir. Bununla birlikte, cogu
angulus kirgi, proksimal segmentin yer degistirme egilimi nedeniyle bir tiir ORIF ile
tedavi edilir. Bu kiriklar stabilize etmek i¢in yaygin stratejiler, egik sirt boyunca tek
bir plaka, iki yan kenar plakasi veya yan kenarda matris tipi bir mini plakay1 igermistir.

Basit angulus kiriklarinin ¢ogunda vestibiiler insizyon kullanilarak intraoral yaklagim
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kullanilir. Parcali veya daha karmasik kiriklarda, erisimi iyilestirmek icin bir

transbukkal trokar kullanilabilir (Ellis 2010).

Mandibular kondil kiriklarinin tedavisi maksillofasiyal cerrahlar arasinda ¢ok
tartismalidir. Kirik siniflandirmasina iliskin saglam verilerin ve standardize tanimlarin
eksikligi, uygun tedavi hakkinda devam eden tartismalara katkida bulunmaktadir (Ellis
2016). Kondi kiriklar1 (intrakapsiiler) ile kondil boyun kiriklar1 (ekstrakapsiiler)
arasinda ayrim yapmak onemlidir. Kondil bas1 kiriklar1 genellikle kapali olarak tedavi
edilir, c¢linkii kirik pargalar1 tipik olarak sabitleme igin yetersizdir ve
temporomandibular eklem (TME) i¢indeki yer hastay1 ankiloz riski altina sokar.
Malokliizyonu olmayan hastalar genellikle yakin takip ile yumusak bir diyetle takip
edilir. Malokliizyon varsa MMF gereklidir ve okliizyon elastiklerle kontrol edilir

(Pickrell vd., 2017).

Kondiler boyun ve subkondiler bolge kiriklar1 daha ciddi okliizal
rahatsizliklara neden olabilir. Tedavi secenekleri, dogrudan bir yaklasimla veya
endoskopik olarak kapali veya acik tedaviyi icerir. Onceki calismalar daha konservatif
bir yaklasimi desteklemekteydi c¢iinkii konservatif tedavi ORIF ile tedavi edilenlere
benzer okliizal ve fonksiyonel sonuglar verdi ve agik yaklagimla dis skarlarin
gorlniirliigiine ek olarak kirik segmentin devaskiilarizasyon riski oldugu iddia
edilmekteydi. Fasiyal sinir yaralanmasi da ORIF i¢in 6nemli bir risktir, ancak vakalar

6 aydan daha kisa siirede tamamen iyilesme ile biiyiik 6l¢iide gecici goriinmektedir.

28



3. MATERYAL - METOD

Bu ¢alismamizda Ocak 2017-Aralik 2021 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Acil
Servisine “Mandibula Fraktiirleri” nedeniyle bagvuran hastalarin dosya kayitlar1 Etik

kurul alindiktan sonra geriye doniik incelendi.

Hastalar, mandibula fraktiirlerinin etyolojisi, travmanin meydana gelis sekli, izole
mandibula fraktiirleri ve fraktiir tipleri, hastalarin laboratuvar ve goriintiileme verileri,
hastalarin ISS skoru ve eslik eden komorbideteler agisindan degerlendirildi. Cocuk ve
yetiskin hastalar travmanin tipine ve kiriklarin izole veya multiple oluslarina gore
karsilastirildi. Travma skorunun travmanin meydana gelis sekli, mandibula kirik tipine
ve morbidite ile mortalite {izerindeki iliskisine bakildi. Travma skoru EK-1’de

verilmigtir.

Verilerin analizi i¢in SPSS v26.0 programi kullanildi. Siirekli degiskenler ortalama
ve standart sapma seklinde belirtildi. Kategorik veriler ise frekanslar1 belirtildi.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk ve Kolmogorov-Simirnov
testleriyle test edildi. Normal dagilimi karsilayan verilerin kargilastirilmasinda T testi
ve ANOVA, normal dagilim sartlar1 saglanmadiginda Mann-Whitney U testi ve
Kruskal-Wallis Testleri kullanildi. Post-hoc testlerden bonferonni diizeltmesi
uygulandi. Kategorik verilerin karilagtirilmasinda Ki-Kare testi uygulandi. Veriler
arasindaki iliski Pearson korelasyon testiyle test edildi. Cerrahi endikasyon ve risk
faktorleri Binary Lojistik Regresyon testiyle test edildi. Korelasyon grafikleri SPSS
kullanilarak olusturuldu. Katergorik verilere ait bar ve line grafiklerin

olusturulmasinda ise Microsoft Excelden faydalanildi.
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4. BULGULAR
Demografik Veriler ve Hastalarin Klinik Ozellikleri

Bu ¢alismamiz, ocak 2017- aralik 2021 yillar1 arasinda, Dicle Universitesi Tip
Fakiiltesi Acil Servisine Mandibula fraktiirii nedeniyle basvuran ve geriye doniik
verilerine erisilen 188 hastanin analizini icermektedir. Calismamiza dahil edilenlerin

%73’ii erkek (n=138), %27’si kadm (n=50) idi (Sekil 4.1).

Cinsiyet Dagilimi

M Erkek ™ Kadin

Sekil 4.1: Hastalarin Cinsiyet Dagilimi1

Hastalarin %52°s1 (n=97) ¢ocuk yas grubunda idi. Hastalarin %6°’s1 infant (<2
yas) idi. Hastalarin sadece 2’si (n=4) 65 yas iistii idi. 35 hasta 3-8 yas aralifinda, 31
hasta 9-15 yas araliginda, 19 hasta 16-18 yas araliginda, 67 hasta 19-45 yas araliginda,
20 hasta 46-65 yas araliginda ve 4 hasta ise 65 yas iistli idi. Hastalarin yas gruplarina

ve cinsiyetlere gore gozlenene frekanslar sekil 4.2°de 6zetlenmistir.
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Sekil 4.2: Hastalarin Yas Gruplarina Gore Frekans Dagilimlari

Hastalarin %9’unda (n=18) herhangi bir komorbidite eslik ediyordu. 3 hastada DM, 5
hastada HT, 5 Hastada herhangi bir kalp hastaligi, 2 hastada ASTIM/KOAH, 6 hastada

epilepsi, 1 hastada malignite ve 4 hastada herhangi bir psikiyatrik bozukluk tespit
edildi (Sekil 4.3).

5 I I I
0 I I

Kalp KOAH/ASTIM  Epilepsi Psikiyatrik Malignite
Hastaliklari Hastaliklar

.;>

w

N

[y

Sekil 4.3: Komorbidite Durumu
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Hastalarin %90°n1 normal bir kan basincina sahip iken, %6’s1 hipostansif,
%4°1 hipertansif idi. Benzer sekilde hastalarin %90’nin satiirasyonlar1 96 ve istii
saptandi. 36 hastada tasikardiye karsilik, sadece 1 hastada bradikardi kaydedildi.
Hastalarin %18’inde Glasgow Koma Skoru diismiis idi (Tablo 4.1).

Kan Basinci N %
Normotansif 169 89,89
Hipotansif (<90/60 mm/Hg) 11 5,85
Hipertansif (>140/90 mm/Hg) 8 4,26
Kalp Tepe Atimu
Normal (<60-100 /dk) 151 80,32
Bradikardi (<60 /dk) 1 0,53
Tasikardi (=100 /dk) 36 19,15
Satiirasyon
<87 2 1,06
88-91 3 1,60
92-95 14 7,45
>96 169 89,89
Glasgow Koma Skoru
3--5 8 4,26
6--8 6 3,19
9--11 6 3,19
12--14 14 7,45
15 154 81,91

Tablo 4.1: Hastalarin Vital Bulgulari

Mandibula fraktiirleri nedeniyle basvuran hastalarda travma etyolojisi
incelendiginde; %13’ ara¢ ici trafik kazasi (AITK), %9’u ara¢ disi1 trafik kazasi
(ADTK), %12’si darp, %14’ii basit diigme, %6°s1 atesli silah yaralanmasi (ASY) ve
%281 ise yiiksekten diisme sonrast meydana geldigi saptandi (Tablo 4.2).

32



AITK 26 13,83
ADTK 17 9,04
Post-nobet 1 0,53
Motosiklet Kazasi 11 5,85
Bisiklet Kazasi 7 3,72
ASY 12 6,38
Darp 23 12,23
Patlama 3 1,60
Hayvan Tepmesi 2 1,06
Basit Diisme 27 14,36
Yiiksekten Diisme 53 28,19
Merdivenden Diisme 6 3,19

Tablo 4.2: Travma Etyolojisi

Hastalarin yaklasik yarisinda (%49) izole mandibula kirig1 vardi. Geri kalan
yarisinda ise mandibula kirigiyla beraber eslik eden bir veya birden fazla patoloji
vardi. Bunlar sirasiyla; Yiiz travmasi (%28), ekstremite travmasi (%23), Gogiis
travmasi (%22), bas-boyun travmasi (%13), batin travmasi (%7), diger travmalar (%6)

(Tablo 4.3).

N %
Izole Mandibula Kirigi 92 48,94
Bas-boyun 25 13,30
Yiiz 52 27,66
Gogts 41 21,81
Batin 14 7,45
Ekstremite 43 22.87
D1s Beden 11 5,85

Tablo 4.3: Eslik Eden Travmalar
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Mandibulada meydana gelen kirik sayis1 agisindan, hastalarin %41’°inde tek bir

kirik vardi. %40°1nda iki kirik, %15’inde ti¢ kirik ve %4’tinde ise dort veya daha fazla

kirik mevcuttu (Tablo 4.4).

N Yo
Tek Kirik 77 40,96
iki Kirik 75 39,89
Ug Kirik 28 14,89
>4 Kirik 8 4,26

Tablo 4.4: Mandibuladaki Kirik Sayis1

Mandibular kirik en fazla kondil ve parasimphizis bolgesinde idi. Bunlar

korpus ve angulus izlemekteydi (Sekil 4.5).

N %
Dentoalveolar 6 3,19149
Simphizis 31 16,4894
Parasimphizis 81 43,0851
Korpus 41 21,8085
Angulus 40 21,2766
Ramus 19 10,1064
Kondil 83 44,1489

Sekil 4.5: Mandibuladaki Kirik Bolgeleri
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Mandibula kiriklariin %80’ini deplese kiriklar olustururken, %20’si non-

deplese kiriklardan olusmaktaydi (Sekil 4.6).

N %
37 19,6809
Non-Deplese
151 80,3191

Deplese

Sekil 4.6: Kirigin Stabilitesine Gore Mandibula Kiriklarinin Siniflandirilmasi

Hastalarin ortalama hemoglobin, platelet, WBC, INR ve Kalsiyum degerleri
strastyla 13,3; 258; 14,63; 1,16; 9,1 idi (Tablo 4.7).

N Minimum Maximum Ortalama Standart

Sapma

Hemoglobin 188 8,00 18,10 13,3164 1,95383
Platelet 188 74,0 943,0 258,851 90,8714
WBC 188 2,50 33,00 14,6346 5,46130
INR 188 J78 9,80 1,1623 67614
Kalsiyum 187 6,8 10,8 9,163 ,6626

Tablo 4.7: Laboratuvar Degerleri

Tedavi Plam

144 hastaya cerrahi yapilirken, 44 hasta cerrahi yapilmadan konservatif izlem

sonrasi taburcu edilmistir (Sekil 4.4).
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Konservatif Takip ™ Cerrahi

Sekil 4.4: Tedavi Plani

Travma Siddet Skoru (ISS)

Hastalarin ortalama travma skoru 15,78 + 13,92 olarak kaydedildi. 50
hastamizda 4 puan ve altinda travma skoru kaydedilirken, 61 hastamizda 5-14 arast,
40 hastamizda 15-25 arasi, 23 hastamizda 26-40 arasi, 10 hastamizda 41-55 aras1 ve 5

hastamizda ise 56-75 puan arasi skor saptandi (Tablo 4.8).

N Y
<4 Puan 50 26,59
5-14 Puan 61 32,44
15-25 Puan 40 21,27
26-40 Puan 23 12,23
41-55 Puan 10 5,319
56-75 Puan 5 2,65

Tablo 4.8: Travma Siddeti Skoru (ISS)
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Karsilastirmalar

Mandibula travmasinda, cinsiyet ile hastanin yas grubu arasinda anlamli bir fark

saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.9)

Cinsiyet Total
Kadin Erkek
Cocuk Hasta 30 67 97
Yetiskin Hasta 20 71 91
Total 50 138 188

Tablo 4.9: Cinsiyete Gore Karsilastirma

Travmanin  meydana gelis sekli hastalarin  cinsiyetlerine  gore
karsilastirildiginda kadinlarin daha ¢ok diisme nedeniyle bagvurdugu, erkeklerin ise
daha ¢ok trafik kazalar1 ve darp nedeniyle basvurduklar goriildii (p<0,05). Hem grup
i¢i karsilastirma hem de gruplar arasi ki kare karsilastirmasinda travmanin meydana
gelis sekli ile cinsiyetler arasinda anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Darp, patlama,
bisiklet kazas1 ve ndbet sonrasi diismeye bagli mandibula fraktiirii ile bagvuran kadin

yoktu (Tablo 4.10).
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Cinsiyet

Total
Kadin Erkek P degeri
AITK N 6 20 26
P>0,05
% 12,0% 14,5% 13,8%
ADTK N 3 14 17
P>0,05
% 6,0% 10,1% 9,0%
Post-Nobet N 0 1 1
P>0,05
% 0,0% 1% 5%
Motosiklet Kazasi N 2 9 11
P>0,05
% 4,0% 6,5% 5,9%
Bisiklet Kazasi N 0 7 7
P>0,05
%0 0,0% 5,1% 3,7%
ASY N 4 8 12
P>0,05
% 8,0% 5,8% 6,4%
Darp N 0 23 23
P<0,05
% 0,0% 16,7% 12,2%
Patlama N 0 3 3
P>0,05
% 0,0% 2,2% 1,6%
Hayvan Tepmesi N 1 1 2
P>0,05
%0 2,0% 1% 1,1%
Basit Diisme N 11 16 27
P>0,05
% 22,0% 11,6% 14,4%
Yiiksekten Diisme N 20 33 53
P<0,05
% 40,0% 23,9% 28,2%
Merdivenden Diisme N 3 3 6
P>0,05
% 6,0% 2,2% 3,2%
Toplam N 50 138 188
P<0,05
%0 100,0% 100,0% 100,0%

Tablo 4.10: Cinsiyetlere Gore Etyoloji

Cocuk hasta ve yetigkin hastalar karsilastirildiginda, cocuklarin daha ¢ok

diisme ile bagvurdugu eriskin yas grubu ise daha ¢ok darp ve AITK ile bagvurdugu

gorildii, ancak aradaki fark anlamli ¢itkmamustir (p>0,05) (Tablo 4.11).
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Yas Grubu

Cocuk Yetiskin Total P Degeri
AITK N 8 18 26
P<0,05
%o 8.2% 19.8% 13.8%
ADTK N 11 6 17
P>0,05
%o 11,3% 6,6% 9,0%
Post-Nobet N 0 1 1
P>0,05
Y 0,0% 1,1% 5%
Motosiklet Kazasi N 6 5 11
P>0,05
%o 6.2% 5.5% 5.9%
Bisiklet Kazasi N 5 2 7
P>0,05
%o 5.2% 2.2% 3.7%
ASY N 4 8 12
P>0,05
%o 4,1% 8.8% 6.4%
Darp N 8 15 23
P>0,05
%o 8.2% 16.5% 12,2%
Patlama N 1 2 3
P>0,05
%o 1,0% 2.2% 1,6%
Hayvan Tepmesi N 1 1 2
P>0,05
%o 1,0% 1,1% 1,1%
Basit Diisme N 14 13 27
P>0,05
%o 14,4% 14,3% 14,4%
Yiiksekten Diisme N 35 18 53
P<0,05
Y 36,1% 19,8% 28.2%
Merdivenden Diisme N 4 2 6
P>0,05
%o 4,1% 2.2% 3.2%
Toplam N 97 91 188
P>0,05
%o 100,0% 100,0%  100,0%

Tablo 4.11: Etyolojinin Cocuk ve Yetiskinlerde Karsilastirilmasi
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AITK (p<0,05), ADTK (p<0,05) ve motosiklet kazasi sonrast multiple
travmanin daha ¢ok oldugu; darp (p<0,05) ve basit diisme (p<0,05) durumlarinda ise

izole mandibula yaralanmasinin 6n planda oldugu saptandi (Tablo 4.12).

Izole Mandibula
Multiple Travma Fraktiiri Toplam P Degeri
AITK 20 6 26 P<0,05
ADTK 15 2 17 P<0,05
Post-Nobet 0 1 1 P>0,05
Motosiklet Kazasi 9 2 11 P<0,05
Bisiklet Kazasi 2 5 7 P>0,05
ASY 7 5 12 P>0,05
Darp 5 18 23 P<0,05
Patlama 1 2 3 P>0,05
Hayvan Tepmesi 0 2 2 P>0,05
Basit Diisme 3 24 27 P<0,05
Yiiksekten Diisme 33 20 53 P>0,05
Merdivenden Diisme 1 5 6 P>0,05

Tablo 4.12: Multiple Travmal1 ve izole Mandibula Kiriklarinda Etyolojik Inceleme

Etyoloji durumuna gore kirik sayisi tablo 4.13’te verilmistir. 4 veya daha fazla
kirik en fazla ASY grubunda goriildii. Diismelerde daha az sayida kiriklar mevcutken,
AITK, ADTK ve ASY sonrasi meydana gelen travmalarda mandibuladaki kirik sayisi
daha fazla idi (Tablo 4.13).
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KIRIK SAYISI

4 Veya Total
Tek Kink 2 Kink 3 Kirik Daha Fazla
AITK 8 14 4 0 26
ADTK 8 5 3 1 17
Post-Nobet 1 0 0 0 1
Motosiklet Kazasi 3 7 1 0 11
Bisiklet Kazasi 4 3 0 0 7
ASY 4 4 0 4 12
Darp 14 8 1 0 23
Patlama 3 0 0 0 3
Hayvan Tepmesi 1 1 0 0 2
Basit Diisme 14 11 1 1 27
Yiiksekten Diisme 16 18 17 2 53
Merdivenden Diisme 1 4 1 0 6
Toplam 77 75 28 8 188
Tablo 4.13: Kirik Sayisinin Etyoloji ile Iliskilendirilmesi
Cocuk ve Yetiskinlerdeki kiriklar karsilastirildiginda, yetiskinlerde

parasimfizis ¢ocuklarda ise daha ¢ok kondil kiriklar1 vardi. Angulus kiriklar1 anlaml

derecede yetiskinlerde daha fazla goriilmekteydi (p<0,05) (Tablo 4.14).
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Cocuk Yetiskin Toplam P Degeri

Dentoalveolar 5 1 6 P>0,05
Simphisiz 18 13 31 P>0,05
Parasimphisiz 45 36 81 P>0,05
Korpus 19 22 41 P>0,05
Angulus 15 25 40 P<0,05
Ramus 6 13 19 P>0,05
Kondil 48 35 83 P>0,05
Non-deplese 21 16 37 P>0,05

76 75 151 P>0,05

Deplese

Tablo 4.14: Kirik yeri ve Kirik Stabilitesinin Yas Grubuna Gore Dagilimi

Ramus kiriklarinin daha ¢ok darp sonrasi meydana geldigi (p<0,05), kondil kiriklar

ise daha ¢ok diisme ve AITK sonrasi (p<0,05) meydana gelmistir (Tablo 4.15).

Dentoalveolar Simfizis Parasimfizis Korpus Angulus Ramus Kondil
AITK 1 4 16 6 6 1 10
ADTK 0 3 4 8 2 2 7
Post-Nobet 0 0 0 0 0 0 1
Motosiklet Kazasi 0 1 8 2 2 0 4
Bisiklet Kazasi 1 1 1 0 1 0 5
ASY 0 5 5 4 1 3 1
Darp 0 1 6 5 12 7 2
Patlama 0 0 1 0 1 1 0
Hayvan Tepmesi 0 0 1 0 0 0 2
Basit Diisme 1 3 9 7 4 3 14
Yiiksekten Diisme 3 10 27 9 9 2 34
Merdivenden Diisme 0 3 3 0 2 0 3
P Degeri P>0,05 P>0,05 P>0,05 P>0,05 P>0,05 P<0,05 P<0,05

Tablo 4.15: Mandibula Kirik Lokalizasyonunun Etyolojik Incelemesi
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Tablo 4.16’da Cerrahi yapilan ve konservatif izlenilen hastalarin 6zellikleri verilmistir.
44 hasta konservatif izlenirken 144 hastaya cerrahi yapilmistir. Cerrahinin, deplese
fraktiir olmas1 ve fraktiir sayisiyla iliskili bulundu (p<0,05). Ancak bunlarin gercekte

bir risk faktorii olup olmadigi konusu regresyon analizi kisminda ayrica ele alinacaktir.

Konservatif (n=44) Cerrahi (n=144) P Degeri

Cinsiyet
Erkek 31 107 P>0,05
Kadn 13 37
Yas Grubu
Cocuk 23 74 P>0,05
Yetiskin 21 70
Travma Durumu
Multiple 19 77 P>0,05
Izole Mandibula 25 67
Kirik Sayisi
Tek Kirik 27 50
Iki Kirik 13 62 P<0,05
U¢ Kirik 4 24
>4 Kirtk 0 8
Kirik Lokalizasyonu
Dentoalveolar 0 6 P>0,05
Simphisiz 5 26 P>0,05
Parasimphisiz 17 64 P>0,05
Korpus 10 31 P>0,05
Angulus 6 34 P>0,05
Ramus 8 11 P>0,05
Kondil 17 66 P>0,05
Kirik Stabilizasyonu
Deplese 18 133 P<0,05
Non Deplese 26 11

Tablo 4.16: Cerrahi ile Iliskili Faktorler -1
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Cerrahi yapilan hastalarda daha yliksek WBC saptand1 (p<0,05). Hemoglobin degeri,
platelet degeri, kalsiyum degeri ve travma skoru ile cerrahi arasinda herhangi bir iliski

saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.17).

Ortalama Std. Sapma P Degeri

Hemoglobin Konservatif 13,22 1,91
. P>0,05

Cerrahi 13,34 1,97

Platelet Konservatif 255,55 74,47
. P>0,05

Cerrahi 259,86 95,53

WBC Konservatif 12,70 5,04
. P<0,05

Cerrahi 15,22 5,47

INR Konservatif 1,09 0,12
. P>0,05

Cerrahi 1,18 0,77

Kalsiyum Konservatif 9,04 0,63
. P>0,05

Cerrahi 9,20 0,67

Travma Skoru Konservatif 14,77 15,40
. P>0,05

Cerrahi 16,10 13,49

Tablo 4.17: Cerrahi ile Iliskili Faktorler -2

Korelasyon Analizleri (ISS Skorunun Travma Siddeti-Kirik Sayist Tliskisi)

Travma skoru ile kirik sayisi arasinda orta diizeyde pozitif korelasyon saptandi
(p<0,01, r=0,480). Travma skoru ile WBC arasinda zayif diizeyde pozitif korelasyon
(p<0,01, r=0,386), hemoglobin arasinda ise zayif diizeyde negatif korelasyon (p<0,05,
r= -0,148) ve Kalsiyum ile orta diizeyde negatif korelasyon (p<0,01, r= -0,411)
saptandi. Kirik sayis1 ile WBC arasinda zayif pozitif korelasyon saptandi (p<0,05, r=
0,150) (tablo 4.18).
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1 2 3 4 6
ISS (1)
Kirik Sayisi (2) 480"
Hemoglobin (3) -.148" -,079
Platelet (4) -,062 -,044 -2117
WBC (5) 386" 150" -,043 ,148°
INR (6) ,095 ,086 -,165 ,056 ,074
Kalsiyum (7) ALY 2006 ,130 176 -149° 229"
Tablo 4.18: Korelasyon Tablosu (*<0,05, **<0,01 diizeyinde anlamlilik tagir).
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ISS Skoru ile iliskili Veriler

Tablo 4.19°da travma skoru ile travmanin meydana gelis sekli arasinda

ANOVA testi yapildi. Buna gore Travmanin meydana gelis sekline gére Travma

skoru degiskenlik gostermekteydi (p<0,05).

N Mean Std. Std. 95% Confidence Interval | Minimu | Maximu
Deviation Error for Mean m m
Lower Upper
Bound Bound

AITK 26| 22,769 15,0607 | 2,9536 16,686 28,852 1,0 59,0
ADTK 17| 22,471 14,3445 3,4791 15,095 29,846 4,0 57,0
Post-Nébet 1 4,000 4,0 4,0
Motosiklet 11| 22,545 12,7465| 3,8432 13,982 31,109 1,0 41,0
Kazasi
Bisiklet Kazasi 7| 6,857 5,9281( 2,2406 1,375 12,340 1,0 16,0
ASY 12| 15,833 13,8946 | 4,0110 7,005 24,662 4,0 50,0
Darp 23| 9,261 13,2775 2,7686 3,519 15,002 1,0 66,0
Patlama 3| 12,333 14,4338 8,3333 -23,522 48,189 4,0 29,0
Hayvan Tepmesi 2| 6,500 3,56355( 2,5000 -25,266 38,266 4,0 9,0
Basit Diisme 27| 8,148 7,2574 1,3967 5,277 11,019 1,0 33,0
Yiksekten 53| 18,472 14,3963 | 1,9775 14,504 22,440 1,0 59,0
Disme
Merdivenden 6| 7,000 3,6332( 1,4832 3,187 10,813 1,0 10,0
Disme
Total 188| 15,787 13,9283| 1,0158 13,783 17,791 1,0 66,0

Tablo 4.19: Travma Meydana gelis Sekli ile ISS skoru arasindaki Iliski

ANOVA sonucuna gore travmanin meydana gelis sekli arasinda fark saptanmasi
tizerine Post-hoc analiz yapildi. Bu farkin hangi gruplardan kaynaklandigini kontrol
etmek ve iligkide faktorlerin yarattig1 hataya meal vermemek i¢in post-hoc bonferroni
korreksiyonu yapildi (frekans 1 olan gruplar devre dis1 birakildiktan sonra p<0,05/11°e

boliindii ve p<0,0045 diizeyinde anlamlilik arandi). Bu anlamlilik seviyesinde

herhangi bir fark saptanmadi.
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Regresyon Analizleri

Cerrahi endikasyonlar agisindan yapilan regresyon analizinde, Travma skoru, WBC
ve Deplese fraktlir olmasi cerrahi i¢in risk faktorii ve cerrahi endikasyon oldugu
goriildii (p<0,005). Deplese fraktiirii olan bir hastaya cerrahi ihtiyact dogma olasiligi,
deplese fraktiirii olmayan bir hastadan 26 kat daha fazladir (Bagimsiz risk faktorti,
p<0,05, OR: 26,3). Benzer sekilde WBC degerindeki 1 birimlik artig cerrahi ihtiyact
2,2 kat arttirmistir (Bagimsiz Risk Faktori, p<0,05, OR: 1,202). Travma skoru ise, her
ne kadar p<0,05 ¢ikmis olsa da, %95 Giiven araliklar1 1°den kiiciik olmasi, travma
skorunun cerrahi endikasyon olabilecegi ancak bagimsiz bir faktér olmadiginm

gostermektedir (Tablo 4.20).

B S.E. Wald df Sig. Exp(B) | 95% C.l.for EXP(B)
Lower Upper
Kirik Sayisi ,435 311 1,963 1 ,161 1,546 ,841 2,842
Deplase Fraktir 3,272 ,541 36,553 1 ,000| 26,374 9,130 76,188
WBC ,184 ,05641 11,605 1 ,001 1,202 1,081 1,337
Travma Skoru -,046 ,016 7,874 1 ,005 ,955 ,925 ,986
Constant -3,680 ,941 15,307 1 ,000 ,025

Tablo 4.20: Cerrahi Endikasyonlar ve Risk Faktorleri

Mortalite Analizi

2 hastamiz hayatin1 kaybetmisti. Hastalarin biri kadin biri erkek olup ikisi de ¢ocuk
hasta idi. Bagvuru sirasinda ikisi de hipotansif ve tasikardik idi. Her iki hastada da
GKS<8 saptandi. Bu hastalardan biri AITK digeri Yiiksekten diisme ile bagvurdu.
AITK ile bagvuran hastanin mandibulada tek fraktiirii vard1 ancak bas boyun, gogiis,
batin ve ekstremite travmasi da vardi. Bu hastanin travma skoru 56-75 arasinda idi.
Yiiksekten diisme nedeniyle basvuran hastada ise mandibulada 3 fraktiirii vardi ve ayni
zamanda bas-boyun ve ekstremite travmasi vardi. Bu hastanin travma skoru ise 41-55
arasinda idi. Her iki hastada ise mandibula fraktiirleri deplese idi. Her iki hasta da

cerrahiye alinmadan kaybedildi.
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5. TARTISMA

Mandibula, en agir ve en gii¢lii yiiz kemigi olarak kabul edilmesine ragmen,
yiiziin alt kisminda yer alan agik bir ark olmasi ve yasla birlikte atrofi olmasi nedeniyle
kiriklara daha yatkindir (Shivani vd., 2011; Sirimaharaj vd., 2008). Yiiz yaralanmalar1
sadece yumusak dokular1 etkilemekle kalmaz, ayn1 zamanda kemige de zarar vererek
kiriklara neden olur. Mandibula cesitli islevler i¢in giiglii kaslarla baglanir. Bir atel
gorevi goriirler ve mandibulayr korurlar, diger yandan bu giiclii kaslar kirik

parcalarinin biiyiik dl¢iide yer degistirmesine neden olabilir (Subhashraj vd., 2008).

Erkeklerde mandibula kiriklar1 baskindir (Mittal vd., 2013). Bu erkek
baskinligi, erkegin daha fazla hareketliliginden ve saldirgan davranislarindan
kaynaklaniyor olabilir. Tent ve arkadaslart E:K oranin1 7:1 bulmuslardir (Tent vd.,
2022). 8 yillik siire¢ ve 2076 hastadan olusan ¢alismalarini paylasan Jin ve arkadaslari,
E:K oranmi 4.43:1 olarak not etmistir (Jin vd., 2018). Frimpong ve arkadaslar E:K
oranini 4.42:1 bulmuslardir (Frimpong vd., 2021). Bizim ¢alismamizda ise E:K oram
2.76 olarak cikmistir. Literatiirle karsilagtirlldiginda kadin hastalarda mandibula
travma oranini daha yliksek bulduk. Bizim ¢alismamizin evrenini olusturan bolgede
meydana gelen travmalarin ¢ogunlugu kirsal kesimde yasayan insanlarin oldugunu
gormekteyiz. Calismamizin bu asamasindaki farklilik, kirsal bolgelerde yasayana
kadinlarin da en az erkekler kadar aktif calisan grup olmasi ve bu hareketlilige
sekonder yiiksekten diisme vb is kazalarindan kaynaklaniyor olabilecegini

diisiinmekteyiz.

Insan yiizii, birgok insan etkilesiminde ilk temas noktasini olusturur, bu
nedenle yiiz yapilarinin yaralanmasi ve sakatlanmasi, etkilenen kisi lizerinde feci bir
etkiye sahip olabilir. Dis yapist bilgisi bu nedenle mandibula kiriklarinin uygun
tedavisi i¢cin mutlak bir 6n kosuldur. Mandibula kiriklari, uygun sekilde tedavi
edilmezse her zaman malokliizyona neden olur. En sik goriilen yiiz kiriklart mandibula
(%61), bunu maksilla (%46), zigoma (%27) ve burun kemikleri (%19,5) izler (Zargar
vd., 2004; Tuovinen vd., 1994).

Yiiz travmasi diinya ¢apinda oldukc¢a yaygindir ve yiiz viicudun en korunmasiz
kism1 oldugu icin acil servislere sik bagvuru nedenidir (Jaber vd., 2021). 40 yasina

gelindiginde, travma en yaygin 6liim nedeni oldugu (Obuekwe vd., 2005) ve yiiz
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yaralanmalar1 acil servislere bildirilen en yaygin travmatik yaralanmalardan biri
oldugu goriiliir (Jose vd., 2016). Yiiz travmasinin etiyolojisi, her iilkenin kiiltiiriine ve
sosyo-ekonomik durumuna baglidir (Arslan vd., 2014; Kheirallah & Almeshaly vd.,
2016).

Fasola ve arkadaslar ile Olayemi ve arkadaslari Nijerya'da maksillofasiyal
travmanin en sik nedeninin motorlu tagit yaralanmasini oldugunu bulmuslardir (Fasola
vd., 2003; Olayemi vd., 2013). Ayrica, Parkins ve arkadaslarina gore, motorlu tagit
yaralanmas1 Gana'da maksillofasiyal yaralanmalarin en yaygin nedeni oldugunu ifade
etmislerdir (Parkins vd., 2014). Gana’dan Frimpong ve arkadaslar1 da maksilofasial ve
mandibula fraktiirlerinin %75’inin etyolojisinde motorlu tasit kazalarinin oldugunu
not etmislerdir (Frimpong vd., 2021). Adekeye, mandibula kiriklarinin %74'"liniin
trafik kazalarindan kaynaklandigini bildirmistir (Oikarinen vd., 1975; Adeyeke vd.,
1980). Bu, Subhashraj ve arkadagslar tarafindan Giiney Hindistan sehrinde yapilan bir
calismada da bildirilmistir (Subhashraj vd., 2008). Trafik kazalarinda basin
hiperekstansiyon ve hiper fleksiyon mekanizmasi kirilmaya karsi daha savunmasiz

hale getirir.

Saldir1 Frimpong ve arkadaslarinin (Frimpong vd., 2021) ¢alismasinda ikinci
en yaygin nedendi, ancak bu, saldirinin mandibula kiriklar1 da dahil olmak iizere
maksillofasiyal yaralanmalarin 6nde gelen nedeni oldugunu bulan yiiksek gelirli
tilkelerde yapilan bazi arastirmalarla ¢elisiyor (Strom vd., 1991; Ansari vd., 2000;
Laayton vd., 1994; Kheirallah vd., 1994). Ote yandan, bir Tiirkiyeden bir ¢alisma,
diismelerin mandibula kiriginin ana nedeni oldugunu buldu (Bereket vd., 2015). Bizim
calismamizda ise mandibula fraktiirlerinin en sik nedeni %46 ile diismeler oldugu
goriildii. Bunu %37 oraninda ise trafik kazalar1 takip ediyordu. Gelismis iilkelerde darp
On planda iken bizim ¢aligmamizda darp nedeniyle bagvuran mandibula travmalarinin

insidans1 sadece %18 olarak kaydedildi (darp + atesli silah yaralanmasi).

Pediatrik yiliz kiriklarinin etiyolojisi arastirilan popiilasyonlara gore farklilik
gosterir ve llkeler arasinda farkliliklara neden olan sosyal, kiiltiirel ve c¢evresel
faktorleri igerir (Al Tairi vd., 2021). Kiigiik ¢ocuklarda kiriklarin ¢ogu diismelerden
veya ¢esitli sporlarin yapilmasindan kaynaklanir (Hauk vd., 2000; Mukherjee vd.,

2012), ergenlerde ise kisileraras1 siddet yiiz kiriklarinin olusumundan sorumlu olan
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baskin etiyolojik faktorlerden biridir (Kim vd., 2012). Baska bir ¢alismada yiiz
kiriklarinin olusumundaki ana etiyolojik faktor, tanimlanan toplam pediatrik yiiz kirig1
sayisinin %50'sinden sorumlu olan kisilerarasi siddetti. Ek olarak, kisileraras1 siddete
bagli kirig1 olan toplam vaka sayisinin %98,6'sinin (n=70) adolesan hastalarda (13-18
yas) meydana geldiginin altin1 ¢izmek onemlidir. Saptanan diger etiyolojik faktorler
diismeler, trafik kazalari, hayvan saldirilari, spor kazalar1 ve ev kazalaridir (Tent vd.,

2022).

Kuzey-Bati Romanya'dan pediatrik popiilasyon iizerinde yapilan c¢alismada,
mandibula kiriklart ayn1 zamanda en sik goriilen yiiz kiriklariydr ve teshis edilen
toplam kirik sayisinin %66,2'sini (n = 94) olusturdu (Ferreria vd., 2004). Bizim
calismamizda ise hastalarin %52’si (n=97) cocuk yas grubunda idi. Hastalarin %6°’s1
infant (<2 yas) idi. Cocuk hasta ve yetiskin hastalar karsilagtirildiginda, ¢ocuklarin
daha ¢ok diisme ile basvurdugu erigskin yas grubu ise daha ¢ok darp ve AITK ile
basvurdugu goriildii, ancak aradaki fark anlamli ¢itkmamistir. Toplam basvuru sayisi
acisindan bakildiginda cocuk hastalarimizin %55°1 diisme nedeniyle basvurdugu

goriildi.

Calismamizda hastalarin yaklasik yarisinda (%49) izole mandibula kirig1 vardi.
Geri kalan yarisinda ise mandibula kirigiyla beraber eslik eden bir veya birden fazla
patoloji vardi. Bunlar sirasiyla; Yiiz travmast (%28), ekstremite travmasi (%23),
Goglis travmast (%22), bas-boyun travmasi (%13), batin travmasi (%7), diger
travmalar (%6). Mandibulada meydana gelen kirik sayisi acisindan, hastalarin
%41’inde tek bir kirik vardi. %40’1nda iki kirik, %15’inde ii¢ kirik ve %4 iinde ise
dort veya daha fazla kirik mevcuttu. Parasemfiz ve kondil kiriklar: en sik goriilen
kiriklardi ve bunu angulus ve korpus takip etti. Hastalarimizin %80’ninde fraktiir
deplese idi. Kao ve arkadaslar1 hastalarin yarisinda parasimfizis ve simphisiz kirigi
tespit etti (Kao vd., 2019). Ajmal ve ark. ayrica parasemfiz kiriklarinin en sik tutulan
kiriklar oldugunu ve bunu korpus ve angulusun izledigini bildirmistir (Ajmal vd.,
2007). Bu, Mittal ve ark.'nin ¢aligmasi tarafindan da desteklenmistir (Mittal vd., 2014).
Frimpong ve arkadaglari, hastalarin %62,7'sinde tek kirik hatti, %33.2'sinde ¢ift kirik
hatt1 ve %4.1'inde ikiden fazla kirik hatt1 oldugunu bildirmistir (Frimpong vd., 2021).
Mandibula kiriklar1 arasinda en sik parasemfiz kiriklari (56/199, %47), ardindan
kondil kiriklart (42/119, 9%35.3) vardi, ancak insidans anlamli bir farklilik gostermedi
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(Abdullah vd., 2013). Calismamizin bu asamasi Frimpong ve arkadaslarinin
caligmasina benzerlik gostermekle beraber ikinci derece kiriklarin sayisi daha fazla
bulunmustur. Tiirkiye’den bagka bir ¢alisma ise mandibulanin en fazla parasimphisiz

ve kondil kisimlarinda kirildigini ifade etmistir (Ogundere vd., 2003).

Kao ve arkadaglari tarafindan 2019 yilinda yapilan ¢alismada hastalarin yarisi
simphisiz ve parasimphisiz kiriklarindan olustugu rapor edildi. Hastalarinin %56’sina
cerrahi yapmislardir (Kao vd., 2019). West ve arkadaglar1 (2014) yakin zamanda,
kondil kiriklarinin hari¢ tutuldugu komplike olmayan nondeplese mandibula kirigi
olan 20 hastay1 iceren prospektif bir calisma yayinladi. Bu ¢alismada ORIF (N=11) ile
konservatif tedavi (N=9) karsilastirildi (West vd., 2014). Bu calismada hastalarin
%A45°1 konservatif izlendi (West vd., 2014). Priya ve arkadaslar1 tarafindan 2015
yilinda kapsaml bir tez ¢aligmasi yapilmistir. 67 hastanin verilerini ayrintili olarak
inceleyen Priya ve arkadaslar hastalarin %23’iinii konservatif izlemislerdir (Priya vd.,
2015). Bizim c¢alismamizda hastalarin %23’ konservatif izlendigi saptandi.
Calismamizin bu agsamasi Priya ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢alismaya benzerlik
gostermektedir. Ilging bir sekilde Priya ve arkadaslarmin konservatif izledikleri
hastalarin tamami erkek iken bizim ¢aligmamizda ise konservatif izlenen hastalarin

%70’inin erkek oldugu goriildii.

Calismamizda, her ne kadar cerrahi yapilan grupta alinan skor daha yiiksek
bulunmussa da, konservatif izlenen hastalarin ISS travma skoru ile cerrahi yapilan
hastalarin travma skoru arasinda istatistiksel olarak fark saptanmadi. Ancak yapilan
regresyon analizinde cerrahi endikasyon ve cerrahi risk (bagimsiz); travma skoru,
WBC ve deplese fraktiir oldugu saptandi. Burada, ISS skorunun cerrahi tedavi i¢in bir
endikasyon sayilabilecegi bilgisi ¢ikmaktadir, ancak diizeltilmis odds’u riski
arttirmadigi asikardir. Deplese fraktiir bir¢ok calismada da cerrahi endikasyon olarak
kabul edildigini gérmekteyiz. Calismamizda binary lojistik regresyon analizi yapilip
deplese fraktiirii olan hastalarda gergek risk orani hesaplanmistir. Bu ¢alismamizin
sonuclarina gore deplese fraktiirii olan hastalar ile deplese fraktiiri olmayan hastalar
karsilastirildiginda, deplese fraktiirii olan mandibula fraktiirlerinin cerrahi gerekme
ihtimali 26 kat daha fazla oldugu goriildii (ODDS ORANI: 26). Bu odds oram

univariate analizin aksine binary lojistik regresyon analizi sonucunda elde dilmis olup
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adjusted (diizeltilmis) odss oranmi olarak ifade edildi. Bu durumda deplese olan

fraktiirlerin cerrahiye gitme riskinin ¢ok yiiksek oldugunu akilda tutulmasi gerekir.

Regresyon analizi sonucuna gore mandibula fraktiiriinde cerrahi endikasyon
olarak anlamli ¢ikan degerlerden biri de WBC oldugu goriildi. WBC sadece
mandibula fraktiiriinde degil ayn1 zamanda appendisit (Basuguy vd., 2020; Falchi vd.,
2022), inflamatuar veya nekrotik durumlar (Klyuev vd., 2022a, 2022b; Arslan vd.,
2021) kardiyak hastaliklar (Pagotti vd., 2022) ve covid-19 (Keser sahin vd., 2022;
Baber vd., 2022; Demir vd., 2022) gibi hastaliklarda da cerrahi endikasyon veya risk
faktorii olarak sayilir. WBC degeri, burada risk faktorii olarak ¢ikmig olsa da bazen
kan alim1 ve kanlarin ¢alisilmasi i¢in gegen siirenin preanalitik siirecinin uzamamis

olmas1 6nemlidir aksi taktirde kan sonucu yanlis gelebilmektedir (Yiiksel vd., 2014).

Her ne kadar kirik sayis1 agisindan konservatif izlem yapilan ve cerrahi yapilan
hastalar arasinda anlamli fark tespit edilse de regresyon analizleri sonrasi kirik
sayisinin gercek bagimsiz bir risk faktorii olmadigi saptandi. Bir diger agidan,

hastalarin ISS travma skoru ile kirik sayis1 arasinda pozitif bir korelasyon saptandi.

Mortal seyreden sadece iki hastamiz oldugu i¢in mortalite agisindan regresyon
analizleri yapilamadi. Ancak mortal seyreden her iki hastamizda da multiple travma

mevcut ve her iki hastanin da ISS skoru yiiksek bulunmustur.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

e Mandibula fraktiirleri erkeklerde 2-4 kat daha fazla goriilmektedir.

e Mandibula fraktiirleri, yiiz bolgesine alinan travmalarin i¢inde 6nemli bir yer
kaplamaktadir.

e (Calismamizin sonuglarina gore pediatrik yas grubu hafif bir yiikseklikle
yetiskinlere gore daha fazla mandibula fraktiiriine rastlandi.

e Hem erkeklerde hem de kadinlarda, sayica en fazla pik 19-45 yas araliginda
saptandi.

e Hastalarin yaklagik %20’sinde Glasgow Koma skalasinda diisme meydana
gelmistir.

e Mandibula travma etyolojisinde en sik diismeler (%46) oldugu goriildii. Bunu
%30’la trafik kazalari izlemekteydi. Kadin ve ¢ocuk hastalarda diismeye bagl
mandibula fraktiirii insidansi erkek ve yetiskinlerden daha fazladir.

e Hastalarin %51°1 multiple travma ile basvurmustur. Mandibula fraktiirii ile
bagvuran her iki hastanin birinde multiple travma olabilecegi ve her 5
mandibula fraktiiriiniin 3’iinde mutliple mandibula fraktiirii olabilecegi ve
bunlarin biiyiik bir ¢ogunlugunun deplese fraktiirler olabilecegi unutulmamali
ve hastalarin tan1 ve tedavileri bu ¢ergevede yapilmasi 6nem arz eder.

e Kondil ve parasimphisiz kiriklart en sik rastlanan fraktiir tipleri olarak
kaydedildi.

e (Cocuk ve Yetiskinlerdeki kiriklar karsilastirildiginda, yetiskinlerde
parasimfizis ¢ocuklarda ise daha ¢ok kondil kiriklar1 vardi. Angulus kiriklar
anlamli derecede yetiskinlerde daha fazla goériilmekteydi.

e Hastalarin biiyiik bir cogunlugunda cerrahi ihtiyaci olabilece§inden, acil
serviste cerrahi hazirlik i¢in ivedi olunmalidir.

e Basit diismelerde izole mandibula fraktiirleri 6n planda iken trafik kazalarinda
multiple travmalar 6n plandadir.

e 4 ve daha fazla kirig1 olan hastalarin yaris1 Atesli Silah Yaralanmasindan
muzdarip idi.

e 4 veya daha fazla kirig1 olan hastalarin tamamina cerrahi yapilmistir.

e  WBC cerrahi grubunda anlamli derecede yiiksek ¢ikmustir.
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Kirik sayisi ile ISS skoru arasinda orta giicte pozitif bir korelasyon saptandi.
Trafik kazalarinda, diger tiim etyolojilerden daha yiiksek ISS skoru vardi.
Ancak trafik kazanin tipleri arasinda ISS skoru a¢isindan fark yoktu.

Cerrahi endikasyon ve cerrahiye gidisin risk faktorleri: WBC yiiksekligi,
deplese kirik olmas1 ve ISS skorunun yiiksek olmasi.

ISS skoru yiiksek olan hastalarda daha yiiksek morbidite, mortalite ve cerrahi
ihtiya¢ izlenmistir. ISS skoru yiiksek ve multiple travmalarin oldugu

durumlarda alert olunmalidir.
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8. EKLER
EK-1

ISS skorlama sistemi, yaralanma siddet skoru viicudu 6 sisteme ayirarak
degerlendirmektedir. Bas boyun, yiiz, gogis, batin, ekstremite ve dis beden
yaralanmalar1 yaralanma yok ile yasamla bagdasmayan arasinda 0 ile 6 puan arasinda
tek tek degerlendirilir. Her sistem puanlandirildiktan sonra major yaralanmanin en

yiiksek oldugu 3 sistemin puanlarinin kareleri toplanilarak hesaplanir
ISS SKORU= A2 + B2 + C2

ISS 3-7 arasinda puanlandirilir. Herhangi bir sistemde yasamla bagdasmayan bulgu
varsa toplam skor otomatik olarak 75 kabul edilir. 15 puan ve iizeri major travma

olarak kabul edilir.

Bas Boyun
Yiiz

Gogiis
Batin
Ekstremite
Di1s Beden

=]
=]
]
=]
=]
]

Yaralanma Yok

Minor | 1 1 1 1 1 1

Orta| 2 2 | 2 2 2 | 2

Ciddi| 3 3 3 3 3 3

Siddetli| 4 | 4 | 4 | 4 | 4 | 4

Kritik | 5 5 5 5 5 5

Yasamla Bagdasmayan| 6 6 6 6 6 6
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