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1. GIRIS

Travma, genglerde ve iiretken popiilasyonda Diinya ¢apinda en yaygin goriilen 6liim

nedenidir (1,2). Ozellikle 1-40 yas aras1 oliimlerde birinci sirayr almaktadir (3).

Tiirkiye’de travmanin en énemli sebebi trafik kazalaridir. Tiirkiye Istatistik Kurumu'nun

(TUIK) ve Emniyet Genel Miidiirliigii'niin (EGM) ortak yaymmladigi bir Kkitapta

Tiirkiye’de 2001-2010 yillar1 arasindaki kaza, 6liim ve yaralanmalarin sayist Tablo 1'de

gosterilmistir (4). Diinya Saglik Orgiitii'niin (DSO) yapmis oldugu agiklamada tahmini

olarak trafik kazalarina bagli 6liimlerin 2020 yilinda %68 oraninda artacagi ve bu artisin

en ¢cok Orta Dogu, kuzey Afrika ve Asya'da meydana gelecegi belirtilmistir (5).

2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010

Not: Jandarma ve trafik polisi sorumluluk bélgesindeki kazalar kapsar.

TUIK, Trafik Kaza istatistikleri (Karayolu), 2010

Trafik kaza sayisi

66 243
65 748
67031
77 008
87273
96 128
106 994
104 212
111 121
116 804

Olii Yarah

Say1 %0 Say1 %0
4386 66,21 116 203 1 754,19
4093 62,25 116,412 1 770,58
3 946 58,87 118214 1 763,57
4 427 57,49 136 437 1 771,73
4 505 51,62 154 086 1 765,56
4 633 48,20 169 080 1 758,90
5007 49,80 189 057 1 766,99
4236 40,65 184 468 1770,12
4324 38,91 201 380 1 812,26
4 045 34,63 211496 1 810,69

Tablo 1. Tiirkiye’de trafik kazasi basina ortalama 6lii ve yarali sayisi, 2001-2010 (4)



Maksillofasiyal Travma (MFT) Nedir?

MFT, yliz bolgesinin alt ve iist ¢eneyi de icine alan kisimlarinin yaralanma ve
kiriklarin1 tanimlamak amaciyla kullanilan terimdir. Bu bdolge travmalariyla, cilt ve
altindaki iskelet yapi, siniisler, burun, orbita, agiz boslugu, alt ¢ene ve disler dogrudan
ya da dolayl1 olarak etkilenmektedir. Etyolojide ev kazalar1 (EK), endiistriyel is kazalar
(IK), spor yaralanmalar1 (SY), diisme, atesli silah yaralanmalar1 (ASY) ve en sik olarak
da motorlu ara¢ kazalari (MAK) rol oynamaktadir. MFT, 20. ve 21. yy’lerin modern
salgin hastalig1 kabul edilmekte ve asisinin kazalar1 dnlemek oldugu belirtilmektedir

(6). MFT de 6liim nedenleri ii¢ ana baslikta incelenebilir.

1. Hemen (beyin, kalp, akciger hasarina bagli)
2. Erken (ilk birkag saat i¢inde - agir organ yaralanmalari, masif kan kaybi, pelvis, batin
ve toraks i¢i kanamalar1)

3. Geg (3-10 giin sonra - organ yetmezlikleri, sepsis)

Zaman faktdrii birinci grupta medikal yaklasimin dniinde ciddi bir sorundur. ikinci
gruptaki hastalar i¢cin gegen her dakika "altin saatler" olarak tanimlanir ve yasamlarini
kurtarmak i¢in firsat verir. Bu donemde hastay1 olas1 bagka travmalardan korumak, acil
servise detayli bilgi vermek, tedavi ve stabilizasyon islemlerine baslamak ve hastay1
hizli bir gekilde ilgili bir merkeze transfer etmek esastir.

Biitiin travma hastalarinda oldugu gibi MFT hastalarinda da ilk olarak temel tibbi
destek kurallar1 gegerlidir. Hastanin havayolu kontrol edilmeli ve giivence altina
alimmalidir. Daha sonra hastanin dolasimi kontrol edilmeli, varsa kanamalar1 kontrol
altina alinmali daha sonra diger miidahaleler yapilmalidir.

Biz bu c¢alismada, MFT nedeni ile hastanemize getirilen ve tarafimizdan da
degerlendirilen 626 hastay1; yas, cinsiyet, kaza tipi, kirik tipi, basvurma zamani,
maliyet, mortalite ve komplikasyon orani, multitravmali ve yogun bakim {initesinde
(YBU) yatan hasta sayisi, tedavi yaklasimi ve operasyona kadar gecen siire agisindan
retrospektif olarak inceledik. izole burun kiriklar1 bu ¢alisma kapsamina alinmamustir.

Calismanin sonuglart literatiir bulgular ile birlikte degerlendirilmis ve tartigilmastir.



2. GENEL BILGILER

A. Mandibula Kiriklari

A.1 Mandibula Anatomisi

Mandibula, aralarinda kemik iliginin bulundugu bir i¢ korteks ve bir dis korteks
tabakadan olusan bir kemiktir (Sekil 1). Yiiz kemikleri arasinda en biiylik ve en giiglii
kemiktir. Temporal kemige tutunan ve ¢ene eklemini meydana getiren bu kemik kafa
iskeletinin tek hareketli kemigidir. Kemigin alt ve onde yer alan kismi corpus
mandibula, arkada kalan kism1 ise ramus mandibula adin1 alir. Corpus mandibula kalin
kemik yapisindadir. Ust kenarindaki oyuklar icerisine boydan boya alt disler tutunur.
Onde mediale yakin bulunan delik foramen mentale’dir. Buradan n.mentalis ¢ene ucuna
ulasir. Govdenin i¢ yiiziindeki foramen mandibula govdenin iginde arkadan One
ilerleyerek onde foramen mentale adi ile ¢ikan kanalin arkadaki girisidir. Buradan
a.v.n.alveolaris inferior girer. Ramus mandibula, sagittal yonde uzanan kemik bir
yapraktan olusur. Bu kemik yapinin {ist kenarinda 6nde sivri bir ¢ikinti olan processus
coronoideus, arkada ise yuvarlak bir ¢ikint1 olan processus condylaris yukariya dogru
uzanir. Ondekine gene kaslarindan m.temporalis tutunur. Arkadakinin iizeri eklem

ylizeyi igerir ve os temporale ile eklem yapar.

A.2 Mandibula Kiriklarimin Simiflandirilmasi

Mandibula kiriklar1 i¢in ¢ok sayida siiflama sistemi vardir. Bunlar kirigin tipi, yeri
gibi faktorler goz Oniine alinarak yapilmaktadir. Mandibula kiriklarinin anatomik
bolgelere dagilimi ve sikligi konusunda Olson ve ark.’nin (7) yaptiklar1 ¢aligmaya gore
kondiller %29,1, angulus %24,5 ve simfizis %22 oran ile en sik kirik olusan bolgelerdir.
Bu bolgeleri 16% ile korpus, 3,1% ile alveolar proges, 1,7% ile ramus, 1,3% ile

koronoid proges izlemektedir (Sekil 2).



Sekil 1. Mandibula kemiginin goriiniimii

Sekil 2. Mandibula kiriklarinin anatomik bolgelere gore dagilimi; Olson ve ark. (7)



Dorland’1n tip s6zliigline gore mandibula kiriklar1 soyle siniflandirilir:

1. Basit veya kapali: D1s ortamla ne deri, ne mukoza, ne de periodontal membran
yoluyla temasta olmayan kiriklardir.

2. Birlesik ya da acik: Deri, mukoza veya periodontal membran iceren ve dis yarasi
olan kiriklardir.

3. Parc¢ali: Kemigin ezildigi veya parcalandigi kiriklardir.

4. Yesil agac: Kemigin bir tarafinin kirilldigi diger tarafinin egildigi kiriklardir.

5. Patolojik: Daha 6nceden bulunan bir kemik hastaligindan kaynaklanan kiriklardir.
6. Coklu kiriklar: Ayni kemikte digeriyle temasta olmayan birden fazla kirik ¢izgisinin
bulunmasi durumudur.

7. Gomiik: Bir parcanin digerinin igine sikica girdigi (gomiildiigii) kirik seklidir.

8. Atrofik: Dissiz alt ¢genelerde oldugu gibi atrofiye olmus kemigin kirilmasidir.

9. indirekt: Yaralanan bolgeden uzakta meydana gelmis kiriklardr.

10. Komplike veya kompleks: Komsu doku ve bolgelerde belirgin hasar olan
kiriklardir. Basit veya birlesik olabilir.

Dingman ve Natvig’e (1964) gore mandibula kiriklar1 kirigin anatomik yerine gore
asagidaki gibi siniflandirilmaktadir:

1. Korpus: Simfizisin distalinden massater kasin alveolar sinirina uzanan bolge.

2. Angulus: Masseterin anterior sinir1 ile ayni kasin posterosiiperior baglantis1 arasinda
kalan tiggen seklindeki bolge.

3. Ramus: Angulusun iist sinir1 ile sigmoid ¢entikte bir u¢ yapan iki ¢izgi arasinda
kalan bolge.

4. Kondiler proces: Ramusun tizerindeki kondil bolgesi

5. Koronoid proges: Ramusun iizerindeki koronoid proges bdlgesi

6. Alveoler proces: Normalde disleri igermesi gereken bolge.

7. Orta hat: Santral kesiciler arasindaki kiriklar

8. Parasimfizal: Simfiz civarindaki kiriklar

9. Simfiz: Kaninlerin distalinden cekilen dikey ¢izgiler arasindaki bolge



Angulus ve korpus kiriklarinin siniflandirilmasi, kirik hattinin yonii ve kirik pargalar
tizerindeki kas hareketleri ile baglantilidir. Bu nedenle angulus kiriklari;

* Vertikal olarak Favorable; bu tip kiriklarda kirigin yonii, kirik parcalarinin kaslarin
cekim kuvvetine kars1 koyabilecegi sekildedir.

* Vertikal olarak Unfavorable; bu tip kiriklarda ise favorable kiriklarin aksine kirik yonii
kas kuvvetine kars1 koyamaz ve kirik pargalar birbirlerinden ayrilma egilimindedir.

» Horizontal olarak Favorable,

» Horizontal olarak Unfavorable olarak siniflandirilirlar.

Kazanjian ve Converse (1949) kirik hattinin her iki tarafinda dis olup olmamasina gore
bir siniflama gelistirmislerdir.

Klas I: Kirik hattinin her iki tarafinda disler mevcuttur. Bu disler anatomik rediiksiyon
icin kilavuz gorevi goriir ve iyilesme sirasinda kirik fragmanlarini dogru pozisyonda
tutacak teller ve diger uygulamalar1 tagima gorevi gortir.

Klas II: Kirik hattinin yalnizca bir tarafinda disler mevcuttur. Bu disler mandibulay1
maksillaya fikse etmek i¢in kullanilabilir. Cogu durumda dissiz segmenti stabilize
etmek i¢in splintlerin, dental aparatlarin veya acik rediiksiyonun uygulanmasi gerekir.
Klas III: Kirik hattinin her iki tarafinda da disler yoktur. Bu kiriklarin splintle, internal

fiksasyonla veya her ikisiyle beraber tedavi edilmesi gerekir.

A.3 Mandibula Kiriklarinda Klinik

MFT nedeni ile acil serviste degerlendirilen hastalarda, travmaya bagli olusan
O0demin klinik belirti ve bulgular1 gizleyebilecegi her zaman akilda tutulmalidir. Kiriga
neden olabilecek kemik hastaliklari, tiimoérler, kollojen doku hastaliklari, beslenme ve
metabolizma diizensizlikleri teshis ve tedavide dnemlidir. Gelen kuvvetin tipi ve yonii
tan1 koymada ¢ok faydali olabilir. Otomobil ve motosiklet kazas1 (MK) gegirenlerde
¢oklu ve bilesik mandibula kiriklar1 olusabilmektedir. Daha kiigiik bir cisimle
yaralananlarda ise tek parcali, basit ve deplase olmamis bir kirik goriilebilmektedir.
Kullanilan cismin sekli de kirigin tip ve sayisini etkileyebilmektedir. Genis yiizeyli bir
objenin sebep oldugu kirik birka¢ parca olabilirken kiiclik cisimlerin vurulmasi ile

olusan kiriklar genellikle tek pargadir.



Darbenin gelis yonii de kirgin olusabilecegi bolgeler hakkinda bize fikir
verebilmektedir. Cene ucuna 6nden gelen bir darbe bilateral kondil kirigina neden
olabilirken ayni kuvvet bu bolgeye acili geldiginde kontra lateral kondil kirigina veya
angulusta kiriga neden olabilmektedir.

Mandibula kiriklarinin 6nemli klinik belirtileri sunlardir:

Agri: Mandibula kirig1 bulunan hastalarda ¢cene hareketleriyle agr1 genellikle mevcuttur
ve yaralanmayi takiben cabuk ortaya c¢ikar. Kirik hatti iizerinde genellikle siddetli bir
hassasiyet vardir ve bu kirigin lokalizasyonunu belirlemede yardimcidir. Trismus
olusabilir.

Uyusukluk: Inferior alveolar sinir yolu boyunca olusan kiriklarda bu sinirin inerve
ettigi alanlarda uyusukluk olusturabilir.

Agiz acmada kisithlik: Hasta agzin1 agmada ve dogru okliizyona getirmede zorlanir.
Asin tiikriik salgisi: Lokal irritasyona baglidir.

Odem ve ekimoz: Kirik bolgesinde olusur. Kirik alanindaki yumusak dokularda
genisleme hemorajinin veya kontaminasyon sonucu enfeksiyonun nedeni olabilir.
Hemoraji ekimoz halinde ortaya c¢ikabilir veya hematoma yol agabilir. Kanama
mylohoid kas tarafindan hapsedilerek agiz tabanina dogru yayilim gdsterebilir.

Fiziksel deformite: Kirik segmentler yer degistirdiklerinde yiizde fiziksel deformiteye
yol agabilir. Cene bir yana dogru deviye olabilir veya ¢ene konturlarinda bozukluk
goriilebilir. Kirigin yerine ve sekline gore kisi agzin1 agmakta veya kapamakta
zorlanabilir.

Anormal mobilite: Dental arklarin elle muayenesinde anormal hareketlilik goriilebilir.
Krepitasyon: Kisi cene hareketleriyle siirtiinme sesi duydugunu ifade edebilir. Bu kirik
ylizeylerinin birbirine slirtiinmesine baghdir.

Agiz kokusu: Cigneme hareketlerinin normal temizleme aktivitesi olmadigl igin

hastanin agzinda kétii koku olusur.



A.4 Mandibula Kiriklarinda Tani

Gozlem: Acik kiriklarda, kirik fragmanlarinin ciltten disart ¢iktiginin goriilmesiyle
veya cilt kesileri eksplore edildiginde kirik hattinin goriilmesiyle tani1 konabilir.
Mobilite: Mandibulanin bimanuel muayenesinde, 6zellikle de kirik mandibula govdesi
ve parasimfizyal alanda olustugunda anormal hareket farkedilir. Bir parmak kulak yolu
icerisinde mandibulayr 6ne dogru iterken diger parmakla kondil palpe edilerek
subkondiler kiriklardaki anormal mobilite saptanabilir.

Malokliizyon: Digleri saglam olan hastalarda malokliizyonun varligi mandibula
kiriklarina isaret eder. Mandibula kiriklarindaki en kiigiik dislokasyon bile dislerin
birbiri lizerine gelmesinde hastanin fark edebilecegi bir bozukluk olusturur.
Disfonksiyon: Kisi agzin1 agmada kapamada ve konugmada zorlanir.

Krepitasyon: Kirik hattinin manipulasyonuyla krepitasyon hissedilebilir.

Sisme: Yumusak dokulardaki sisme genellikle belirgindir ve 6dem veya ekimozla
birliktedir. Mandibulanin horizontal pargasindaki kiriklarda genellikle mukozada
laserasyonda bulunur.

Deviasyon: Mandibulanin bir yone deviasyonu genellikle karsilasilan bir bulgudur.

Hassasiyet: Kirik alaninda genellikle hassasiyet mevcuttur.

A.5 Mandibula Kiriklarinda Radyoloji

Mandibula kiriginin saptanmasinda agagidaki radyografik tetkiklerden faydalanilabilir:
Periapikal Radyografi: Kok kirigi, kok gelisiminin diizeyi, periodontal hastaligin
varlig1, ekstriizyon ve intrliizyonun varligi ve derecesi gibi disi ilgilendiren konularda
detayli fikir vermektedir.

Panoramik Radyografi: Mandibula kiriklar1 hakkinda en 1iyi bilgiyi veren
radyografidir. Kondillerle birlikte tiim mandibulay1 ve disleri tek filmde detayli olarak
gosterir.

Posteroanterior Radyografi: Posteroanterior film, ramus, angulus, korpus ve
simfizisdeki medial veya lateral deplasmanlar1 gosterir. Kondiller iyi goriinmez ama
orta hat ve simfizis kiriklar1 1yi goriiliir. Anteroposterior goriintii ise supin pozisyonuna

getirilemeyen hastalarda kullanilir. Ancak, fazla biiyiitme ve distorsiyon meydana gelir.
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Okliizal Radyografi: Mandibulanin okliizal grafilerinde korpusun medial ve lateral
pozisyondaki kiriklar1 ile simfizisdeki anteroposterior deplasmanlar goriilmektedir.
Dentoalveolar kiriklar1 gérmede faydalanilir. Diglere gelen travmayi en iyi sekilde
gosterir.

Reverse Townes Radyografisi: Reverse Townes grafisi kondil ve kondil boynu
kiriklarinin medial deplasmanini gostermede idealdir. Temperomandibular eklemin
(TME) transkraniyal lateral goriintlisii kondil kiriklarinin ve kondil basmnin anterior
deplasmaninin goriilmesini saglar.

Lateral Oblik Radyografi: Mandibulanin lateral oblik goriintiisii, angulus, ramus ve
posterior korpus kiriklarinin goriintiilenmesinde faydalidir. Basit bir tekniktir. Simfizis,
bikiispid ve kondil bdlgeleri net goriilmez.

Bilgisayarlh Tomografi (BT): BT’ler mandibula kiriklarinda, &zellikle de kondil
kiriklarinin  tanisinda kullanilmaktadir. Giiniimiizde artik mandibula kiriklarinin
degerlendirilmesinde kullanilan en onemli radyografik goriintiileme sistemidir. Coklu
planda, yiiksek ¢oziiniirliikkte ve ince kesitlerde ¢ekilebilmesi cok dnemli avantaj saglar.
Spiral tomografiler ise 3 boyutlu goriintii vererek kirik pargalarinin detayl

goriintiilenmesinde kullanilmaktadir (Resim 1 ve Resim 2).

Resim 1. TK sonrasi mandibuladaki multipl ve pargali kirigin aksiyel BT goriintiisii



Resim 2. Ayni1 hastanin (bkz. Resim 1) ti¢ boyutlu rekonstriiksiyonu

A.6 Mandibula Kiriklarinda Tedavi

Mandibula kiriklarindaki temel amag¢ okliizyonun yeniden saglanmasidir. Coklu
fasiyal kiriklar varsa oncelikle mandibula kiriklar1 tedavi edilmelidir. Yiiz kemiklerinin
tizerine kurulabilecegi bir yapi olusturmak i¢in mandibulanin 6nce tedavi edilmesi
uygundur. Ancak rijit fiksasyonla bu prensipten sapilabilir. Mandibula kiriklarinin
tedavisi, kapali rediiksiyon (konservatif) ve agik rediiksiyon (cerrahi) tedavisi olmak
iizere iki ana gruba ayrilmaktadir. Gelisen teknolojik degisiklikler sonucunda 6zellikle
titanyum gibi doku uyumlu metallerden yapilan plak ve vidalar ile acik rediiksiyon
tekniklerinde biiylik ilerlemeler olmustur. Her tiirlii mandibula kirigina karst ilk
miidahale, eger miimkiinse, kazadan itibaren ilk 12 saat icinde yapilmalidir. Geciken

miidahalelerde enfeksiyon riski ve komplikasyonlar artmaktadir (8-11).
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Kapali Rediiksiyon Teknikleri

Mandibula kiriklarmin biiyiikk kismi intermaksiller fiksasyon (IMF) ile tedavi
edilebilir. Acik rediiksiyonda kirik pargalar daha iyi diizeltilebilir ve hastanin agz1 uzun
bir siire kapali kalmadig1 i¢in daha erken fonksiyona donebilir. Buna karsin agik
rediiksiyonun; daha uzun siireli anestezi, enfeksiyon ve metal reddi riski, komsu dislere
ve sinirlere zarar verilmesi, intraoral veya ekstraoral skar, hospitalizasyon siiresinin

uzun ve tedavinin daha masrafli olusu gibi dezavantajlar1 da bulunmaktadir.

Kapali Rediiksiyon Teknigini Endikasyonlar:

1. Dissiz mandibula kiriklar

2. Deplase olmayan favorable kiriklar
3. Koronoid proges kiriklari

4. Cok parcali kiriklar

5. Kondil kiriklar

6. Karisik diglenme donemindeki ¢ocuk hastalar

Gilinlimiizde kullanilan kapal1 rediiksiyon teknikleri sunlardir;

Direkt interdental tel teknigi: Bu teknikte 0.35 mm kalinliginda paslanmaz yumugak
teller kullanilir. Basit ve hizli bir yéntemdir. Ik yardim icin kullanilabilecek gecici bir
tekniktir. Digler arasindan gecirilen tel, tek tek dislere baglanir. Alt ve iist dislerdeki
teller capraz bir sekilde birbirlerine baglanir. Hastanin dikkat etmedigi olgularda teller
kirilabilmektedir.

IVY ligatiirii: Dr. Robert H.Ivy tarafindan Onerilen bir tekniktir. Gegici
immobilizasyon i¢in veya dislokasyonun ¢ok az oldugu kiriklarda kullanilir. 0.35 mm
kalinliginda paslanmaz yumusak teller 15-20 cm uzunlugunda kesilerek hazirlanirlar.
Bir sondun ucunda 4-5 tur dondiiriilerek ortasinda delik olan bir tel olusturulur. Daha
sonra ortadaki lup kiiglik az1 dislerinin ortasinda kalacak sekilde telin ug¢lart bu disler
arasindan gegirilerek lingualden ¢ikartilir. Bir u¢ medialdeki, diger u¢ da distaldeki
dislerin arasindan gecirilerek bukkal yiize gegilir. Telin ucglar1 burada birbirleri ile

diigiimlenir. Bu islem sag-sol, alt-iist tiim kiigiik azilar bolgesinde yapilir.
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Daha sonra halkalar arasindan tel gecirilerek fiksasyon yapilir. Ivy ligatiiri
periodonsiyuma daha az zarar vermektedir. Uygulamasi biraz zaman alabilir. Zaman
icinde tel yorgunlugu olusarak kirilabilir. Degistirmek i¢in tiim teli yenilemek gerekir.
Sine (Ark Bar): Bu teknikte iki tip sine kullanilmaktadir. Bunlardan birincisi hasta i¢in
0zel olarak hazirlanan sinelerdir. Diger yontemde ise hazir sineler kullanilmaktadir.
Hastanin dis arkinin uzunluguna gore kesilen sine yine tel ligatiirlerle dislere baglanir
(Resim 3). Ark barin avantajlari, kolay bulunmasi, ucuzlugu, uygulama kolayligidir.
Dezavantaji ise dis etinde olusturdugu irritasyon sonucu periodontal sorunlara yol
agabilmesidir.

CAP splintler: Hastadan 6l¢ii alarak elde edilen modeller {izerinde alt ve iist ¢ceneye
splint yapilir. Splintlerin i¢i temizlenemediginden ¢iiriik olusumunda artiga neden
olabilir. Glimiisten yapilan splint, akrilikten yapilan splint ve Gunning tip splitler gibi

cesitleri vardir.

Resim 3. Mandibula fraktiirii nedeni ile ark bar uyguladigimiz ve lastiklerle ark bart fikse
ettigimiz bir hastanin goriintiisti
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Ortodontik braket ve teller: Ortodontik fiksasyonun hem hekim, hem de hasta i¢in
pek cok avantaji vardir. Herhangi bir cerrahi miidahaleye gerek olmadigindan
enfeksiyon bulagma riski de ortadan kalkmaktadir. Post-operatif agr1 ya da 6dem
olmamaktadir. Yanlizca komplike kiriklarda kullanim alani kisithdar.

Vakumla sekillendirilen splintler: Vakumla sekillendirilen splintler dis hekimliginin
cesitli alanlarinda  kullanilmaktadir. Mandibula kiriklarinda  Ozellikle  mikst
dentisyondaki c¢ocuk hastalarda IMF yapiminin zorlugu veya imkansizhiginda tercih
edilmektedirler.

IMF vidasi (Bone Screw Mandible Fixation): Mandibula kiriklarmin tedavisinde son
yillarda kullanilan bir tekniktir. Bu teknikte IMF vidasi adi verilen ucu yuvarlak
ortasindan delik gecen bir vida kullanilmaktadir. Bu vidalarin kullamildigi yerler
sunlardir;

* Dislokasyonun olmadig1 mandibula kiriklari,

* Simfizis, ramus ve angulus kiriklari,

* Protez ile stabilizasyonu yapilacak olan dissiz hastalar,

* Le Fort I kiriklari.

IMF vidasinin metal allerjisi olanlarda, ¢ok parcali ciddi kiriklarda, osteoporoz
vakalarinda ve fiksasyonun yapilmasi icin yeterli disin olmadigr durumlarda

kullanilmamasi gerekir.

Acik Rediiksiyon Teknikleri

Endikasyonlari;

. IMF i¢in kontrendikasyon olan sistemik durumlar

. Yanlis kaynama

. Yiiz kemiklerinin multipl kiriklar

. Orta yiiz kiriklar1 ve deplase bilateral kondil kiriklar

. Parcalarin ciddi deplasmaninin goriildiigli edante mandibula kiriklar
. Angulustaki deplase unfavorable kiriklar

. Korpus veya parasimfizal bolgenin deplase unfavorable kiriklari

. IMF yapilamadig1 durumlarda

o L N SN N AR W N

. Gecikmis tedavilerde

Gliniimiizde kullanilan agik rediiksiyon teknikleri sunlardir;
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Tel Osteosentezi: Tel osteosentezinde mandibula kirig1 ya bu islemle tedavi edilebilir
ya da IMF’ye ilave olarak yapilabilir. Tel olarak paslanmaz celikten yapilmis 0,45-0,50
mm’lik teller kullanilmaktadir. Teller yumusak olmali ve kirillgan olmamalidir. Tel

osteosentezi genellikle mandibula angulus kiriklarinda kullanilir.

Tel osteosentezinin endikasyonlar::

* Edante ¢enelerde posterior parcanin kontroliinde,

* Digsiz mandibula kiriklarinda,

* Genis mandibular ezik kiriklarda,

» Angulus kiriklarinda,

* Cenenin iist sinirinin geleneksel fiksasyon yontemleri ile kontrol edildigi ama alt
kenarinin yeterli immobilizasyon ve rediiksiyonunun yapilamadigi ¢ok parcali
kiriklarda tel osteosentezi uygulanabilir.

Kontrendikasyonlari:

Acik kiriklar tel osteosentezi ile tedavi edildiginde enfeksiyon riski artmaktadir. Kirik
hattindan enfeksiyonun gelismesi, tele bagli yabanci cisim reaksiyonu, kaynamada

gecikme ve sekestr olusumu gibi komplikasyonlar goriilebilmektedir.

Kompresyon Teknikleri: Cene kiriklarinda miniplak sistemlerinin kullanilmaya
baslanilmasiyla, kompresyon vidalar1 ve plaklar1 daha az kullanilmaya baslanmistir.
Fakat yine de, patolojik kirikli edante cenelerde, ekstra stabilizasyonun gerektigi,
vidalarin kirik hattindan biraz uzaga koyulmasimi gereken lokal enfeksiyon ve cok

pargal1 kirikli hastalarda halen kullanilmaktadir.

Kompresyon Tekniklerinin Endikasyonlar::

* Digsiz mandibula kiriklarinda,

 Angulustaki disloke kiriklarda,

* Bazi parcali kiriklarda pargalar1 desteklemek amaciyla,
« IMF diisiiniilmedigi durumlarda,

» Iyilesme ve psddoartroz olgularinda,

* Kemik greftlerinin fiksasyonunda.
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Lag Screw Kullamlarak Yapilan Kompresyon Osteosentezi: Lag screw kullanilarak
yapilan kompresyonun ana endikasyonu, oblik kiriklarda, mandibulanin bir korteksinin
digerinden longitudinal kirikla ayrildigi ve arada kanselloz kemigin bulundugu
vakalarin tedavisidir. Bu teknik icin 6zel 'lag screws'dan baska ek enstriimana gerek
yoktur. Konvansiyonel vidalarda oldugu gibi bunlarda da saftin yaris1 yivli iken basa
yakin kismi diizdiir.

Miniplak Osteosentezi: Bu teknikte fiksasyon icin implant niteligindeki titanyum ve
paslanmaz celikten yapilmig plak ve vidalar kullanilmaktadir. Mini plaklar 2-9 cm
uzunlugunda ve 1 mm kalinhiginda farkli sekillerde iiretilmektedir. Mini vidalar
monokortikal ve spiral yivleri ile kesilerek kemik i¢ine girecek sekilde
tasarlanmiglardir. Bas kismi dahil 5-19 mm arasinda degisen farkli uzunlukta
tiretilmektedirler. Mini plaklarin kirik hattina uygulanmas: sirasinda ii¢ seye dikkat
edilmelidir. Birincisi, plaklamadan &nce IMF uygulanarak dogru okliizyon
saglanmalidir. Ikincisi, mini plaklar dis koklerine ve alveolar kanala zarar vermeyecek
sekilde yerlestirilmelidir. Ucgiinciisti, mini plak kirtk hattina  dogru aciyla

yerlestirilmelidir.

Mandibula Kiriklarinda Postoperatif Bakim ve Beslenme

Deri florasina ve oral floraya etkili antibiyotiklerin (penisilin, klindamisin veya
sefalosporin) acik mandibula kiriklarinda preoperatif ve perioperatif kullaniminin
faydasi kanitlanmistir. Postoperatif antibiyotik kullaniminin faydasi da tam olarak
gosterilememistir ve bu daha ¢ok hekimin kendi tecriibelerine gore karar verebilecegi
bir durumdur.

IMF uygulanmus bir hastada hava yolunun kontrolii ézellikle de anesteziden ¢ikma
doneminde Onemlidir. Ekstiibasyon oncesinde mide dekomprese edilmelidir. Basin
yiiksekte tutulmasi sekresyon kontroliine ve yutma fonksiyonuna yardimci olur.
Yiizdeki siskinligi azaltmak icin soguk kompres, bas elevasyonu faydalidir. IMF’yi acil
durumlarda hizli bir sekilde agmak i¢in gerekli techizat ve aspiratdr hastanin daima

yakininda bulundurulmalidir.
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Hastanin yutma fonksiyonu yerine geldiginde sivi gidaya baslanabilir. IMF’li
hastalarda 6zellikle ilk donemlerde yutma zorlugu nedeniyle agizdan yeterli hidrasyon
saglanamayabilir. Bu durum diizelene kadar intravendz hidrasyon gerekli olabilir. 1-2
giin sonra normal s1v1 gida alimina ve piire haline getirilmis yiyeceklerin alimina izin
verilebilir. Hastalarda beslenme yetersizligi nedeniyle kilo kaybi olusabilir.
Vitaminlerin ve diger ilave maddelerinin diyete eklenmesi gerekir. Oral hijyen
saglanmast i¢in hasta egitilmelidir. Yumusak dis fircalar1 ve gargaralar bu amacla
kullanilabilir. 3-5 giinde bir IMF ¢oziilerek agiz temizliginin yapilmas: da saglanabilir.
Bu ayrica TME’ye pasif hareketler yaptirmak i¢in, okliizyonu tekrar degerlendirmek
icin de faydali olur.

A.7 Mandibula Kiriklarinda Komplikasyonlar

Mandibula kiriklarinda komplikasyon goriilme orani kirigin yerlesimi ve ciddiyetiyle
dogru orantilidir. En sik  angulus kiriklarinda komplikasyon gdoriilmektedir.
Komplikasyonlar1 erken ve ge¢ komplikasyonlar olarak ikiye ayirabiliriz. Erken
komplikasyonlar, primer hemoraji, solunum komplikasyonlar1 ve enfeksiyondur. Geg
komplikasyonlar ise; enfeksiyon, malokliizyon, dis hasari, kaynamama, ge¢ kaynama
veya yanlig kaynama (pseudoartroz), osteomyelit, TME ankilozu, inferior alveolar ve
fasyal sinir hasar1 sayilabilir. Bunlar arasinda enfeksiyon en sik karsilasilan
komplikasyondur. Enfeksiyon ayrica yanlis kaynamanin da O6nemli bir nedenidir.
Okliizyon bozuklugu ile sonuglanan olgularlarda, posttravmatik mandibuler

osteotomiler yapilarak deformite diizeltilmelidir.
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B. Orbita Kiriklar:

Orbital travmalar, periorbital yumusak doku, lakrimal sistem ve goz kiiresinin (glob)
etkilendigi yaralanmalardir. Ciddi orbital kiriklara genelde intrakraniyal yaralanmalar,
boyun ve spinal kord ile go6giis, abdomen ve uzun kemik travmalar eslik eder.
Gormenin korunmasi veya diizeltilmesi orbital travmali hastanin tedavisinde onceligi

olustururken, ayn1 zamanda en 1yi kozmetik sonu¢ da elde edilmeye ¢aligilir.

B.1 Orbita Anatomisi

Orbital bosluklar, géz kiiresini, ilgili kaslari, sinirleri ve bag dokusunu iceren,
kafatas1 kemiklerinden olusan ve kafatasimizin iist 1/3 kisminda yer alan iki adet
kavitedir. Orbital kavite basit olarak bir koniye benzetilebilir. Goz kiiresinin etrafi
orbital yag dokusu ile sarilidir. Orbita’nin hacmi yaklasik 30 cm™’tiir ve toplam olarak 7

adet kemikten olusur; bunlar maksilla, frontal, zigomatik, palatin, sfenoid, etmoid ve

lakrimal kemiklerdir (Sekil 3).

Supraorbital kenar; frontal kemik tarafindan olusturulur, medial 1/3'lik kisimda
supraorbital damar ve sinirin gectigi supraorbital ¢entik bulunur. Infraorbital kenar;
lateralde zigomatik kemik, medialde ise maksiller kemik tarafindan olusturulur. Lateral
kenar; altta zigomatik kemigin frontal prosesi ve iistte frontal kemigin zigomatik prosesi
tarafindan olusturulur. Medial kenar; yukaridan frontal kemigin maksiller prosesi, alttan
maksiller kemigin frontal prosesi tizerindeki lakrimal ¢ikinti tarafindan olusturulur.
Orbital kavitenin i¢ duvarlar periosteum ile ortiiliidiir.

Tavan: Frontal kemigin orbital plagi ve posteriorda sfenoid kemigin kiiclik kanadi
tarafindan olusur. Taban: Maksiller kemigin orbital plagi, zigoma ve palatin kemikler
olusturur. Lateral duvar: En gii¢lii duvardir. On 1/3'liik kisim zigoma, arka 2/3'liik kistm
sfenoid kemigin biiyiik kanad: tarafindan olusur. Medial duvar: Onden arkaya dogru;
maksillanin frontal prosesi, lakrimal kemik, etmoidin orbital plagi ve sfenoid kemik
tarafindan olusturulur. Etmoid kemik, medial duvarin en biiyiik kismini olusturur ve
etmoid siniisleri orbital bosluktan ayirir. Orbita medial duvarindaki 6nemli yapilardan

biri lakrimal kese digeri ise medial kantal tendondur.
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Optik kanal: Sfenoidin kii¢iik kanadi igerisindedir, 4-10 mm. uzunlugundadir,
igcerisinden optik sinir ve oftalmik arter geger. Superior orbital fissiir: Dort rektus kasi
icin insersiyo gorevi goren tendindz halkayir barindirir. Lateraldan mediale dogru
igerisinden, lakrimal, frontal, troklear sinirler, tendindz halkanin i¢erisinden okulomotor
sinirin alt ve {ist kisimlari, nazosilier, abdiisens sinirleri geger. Ustten superior oftalmik
ven geger. Inferior orbital fissiir: Maksiller kemik ve sfenoidin biiyiik kanad1 arasinda
yer alir. Normalde Miiller kas1 ve periorbital doku ile kapalidir, igerisinden maksiller
sinir geger ve orbita icerisinde infraorbital sinir olarak adlandirilir. Zigomatik sinir,
pterigopalatin ganglion dallar1 ve inferior oftalmik ven gecer.

Orbita'nin komsuluklari: Ustte frontal siniisler ve bazen de etmoid siniisler yer alir. Altta
maksiller siniis ve infraorbital kanal igerisinde infraorbital sinir ve ven yer alir. Lateral
duvar, onde temporal fossa ve temporal kas arkada ise orta kranial fossadan ayirir.

Medialde nazal kavite, etmoidal siniis ve sfenoid siniis yer alir.

Sekil 3. Orbita boslugunun anteriordan gdriiniimii (Sobotta’dan alinmistir)
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B.2 Orbita Kiriklarmin Siniflandirilmasi

Orbitanin taban, tavan, lateral ve medial duvarlarinda kirik goriilebilir. En sik olarak
goriilen taban ve medial duvarin alt boliimiinde olusan blow-out kirigidir. Ckmiis olan
kirikla beraber orbital yumusak doku, maksiller ve etmoid siniis igerisine girmekte ve
orbital voliim azalmaktadir. Orbital kiriklarin simiflandirilmasi, ilk olarak blow-out olan
ve blow-out olmayan kiriklar seklindedir.

Blow-out olan orbital kiriklar:

Saf blow-out kiriklar: Kirik orbita tabaninin medial ve lateral duvarinin en ince yerine
dogrudur. Orbital rim saglamdir.

Saf olmayan blow-out kiriklar: Bu kiriga yakin yiliz kemiklerindeki diger kiriklar eslik
eder. Orbital rim kirilmigtir.

Blow-out olmayan orbital kiriklar:

*Lineer kiriklar

*Birlesik kiriklar

*Frontozigomatik ayrimla beraber zigomanin kirig1

B.3 Orbita Kiriklarinda Klinik

Travma Oykiisli olan hastalardan iyi ve detayli bir anamnez alinmalidir. Diplopi (¢ift
gorme), fasiyal asimetri, goz ¢evresinde hissizlik, trismus ve malokliizyon gibi siibjektif
yakinmalar sorgulanmalidir. Eger hastanin diplopi sikayeti varsa ekstraokiiler kaslarda
stkisma veya ileri derecede glob malpozisyonu diisiiniilmelidir (12). Saglam gozii
kapattigimizda lezyonlu gdézde diplopi (monookiiler diplopi) varsa globta bir problem
olabilecegi diisiiniilerek gz konsiiltasyonu istemek uygun olacaktir (13). Medial duvar
kiriklarinda epistaksis, beyin omirilik sivisi (BOS) kacag1 ve gézyasi drenaji ile ilgili
yakinmalar olabilir. Ust duvar kiriklari intrakraniyal yaralanmalarla birlikte goriilebilir.
Pneumosefalus ve BOS sizintist 6nemli problemlerdir. Superior rektus kasinda sikigsma
nedeni ile okiiler hareket bozuklugu ve pitozis, subperiosteal hematoma bagli olarakta

hipoglobus meydana gelebilir.
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Lateral duvar kiriklari, zigomatikomaksiller kiriklarin bir pargasi olarak goriiliirler. Bu
tiir kiriklarda agri, enoftalmus ve diplopi yakinmalar1 olur. Orbita kiriklariyla birlikte

bir¢ok g6z komplikasyonu ortaya ¢ikabilir. Bunlar (13-15):

1. Subkonjiiktival kanama ve periorbital ekimoz

. Midriyazis ya da iridodiyaliz (pupilla ve irise yonelik hasarlarda olur)

. Korneal abrazyon

. Epifora (medial kantus yaralanmalarinda)

. Glokom (uzun dénemde geligebilir)

. On iiveit, ikincil glokom, korneal ddem (lensin 6ne ya da arkaya kaymas1 sonucu)

. Retina hasar1 ve 6demi (orbita taban kiriginda goriiliir)
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. Hifema (gdzilin 6n kamerasina dogru kanama)

B.4 Orbita Kiriklarinda Tam

Hastada orbital travma hikayesi ile birlikte enoftalmi, ekzoftalmi, diplopi, fasiyal
asimetri ve duyusal hasarin olmas1 orbita kirigini1 akla getirmelidir. Orbita kirigi olan
hastanin gérmesi ¢ok iyi ve dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir. Gérme keskinligi
ve pupiller reaksiyon hizi degerlendirilmeli, konfrontasyon testleri, intraokiiler basincin
Ol¢iilmesi ve fundoskopik muayene mutlaka yapilmalidir (16). Orbita taban kiriginda
inferior rektus kasinin sikismasi sonucu yukariya veya asagiya bakarken diplopi
meydana gelebilir. Bu durumda kas sikistigi yerden acil olarak cikarilmalidir yoksa
nekroza ve fonksiyon kaybina sebep olur. Ekstraokiiler kas fonksiyonunun muayenesi
icin 0,5 metre mesafeden bir obje hareket ettirilirken, hastadan objeyi gdzleri ile takip
etmesi istenir. Boylelikle diger goz ile de karsilastirarak hareket bozuklugu tespit
edilebilir. Orbita duvarlarini1 olusturan kemik yapilar palpasyonla kontrol edilir. Kemik
devamliliginda bozulma veya basamak belirtisi tespit edilebilir. Ancak travma sonrasi
olusan 6dem bu muayeneyi kisitlamaktadir ve kiriklarin gézden kagmasina sebebiyet

verebilir.
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B.5 Orbita Kiriklarinda Radyoloji

Orbita kiriklarimin tanisinda rontgen filmlerinin verdigi bilgiler kisithdir. Yumusak
doku ve kemik yapilardaki olusan deformite veya kiriklarin degerlendirilmesinde yeterli
bilgi vermemektedir. Orbita tabami kiriklarinda 6zellikle Waters grafisi, orbita tavan
kiriklarinda ise ozellikle Caldwell grafisi daha iyi bilgiler verse de giiniimiizde ytiksek
rezoliisyonlu bilgisayarli tomografi (YRBT) ile bu kiriklarin tanist1 daha da
kolaylagmistir. Aksiyel ve koronal planda alinan kesitler kirik hatlarin1 gostermede ¢ok
degerlidir (17). Ayrica ekstraokiiler kaslardaki travmatik riiptiir ve kas sikigsmasinin
oldugu bolge de BT de oldukca iyi goriiliir (15,18). BT degerlendirilirken destek sistem,
zigomatik arklar, orbital hacim ve orbital igerigin herniasyonu goz Oniinde
bulundurulmali, orbital taban ve kafa tabani degerlendirilmesinde koronal kesitlerin
daha iyi fikir verdigi unutulmamalidir (18)(Resim 4). Yabanci cisimlerinde en faydali
tan1 yontemi erken donemde g¢ekilecek magnetik rezonans (MR) goriintiilemedir (19).
Orbital travmanin degerlendirilmesinde Ultrasonografi‘de (USG) kullanilabilir.
Radyasyona maruz kalinmamast ve yatak basinda uygulanabilmesi, USG’nin

avantajlarindandir.

AN Q

Resim 4. Koronal kesit BT'de orbita blowout kiriginin tipik goriiniimii
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B.6 Orbita Kiriklarinda Tedavi

Orbita taban kiriklar::
Orbita travmasinda cerrahi kararin verilmesi, géz hareketlerinin ve glob pozisyonunun
degerlendirilmesine baglidir. Orbita taban kiriklarinda eksplorasyon ve onarim igin

kesin endikasyonlar bulunmamakla beraber genel olarak;

*Ekstraokiiler kas veya yag dokusunun sikismasi

*Primer pozisyonda veya asag1 bakista diplopinin 2 haftadan uzun siire devam etmesi
(yukar1 bakista degerlendirmek klinik olarak kullanish bir yontem degildir)

*2-3 mm’den fazla glob hareketinin oldugu enoftalmi veya ekzoftalmi

*BT’de genis taban defekti varsa (orbita tabanimnin %25’nin defektif olmasi veya
%350’sinin mobilize oldugu durumlar)

*Fasiyal deformite

*Infraorbital sinir basis1 sonucu bu sinirin innervasyon alaninda duyu kaybi olmasi

sayilabilir (12,14,16,20).

Orbita taban kiriklarinda kullanilan ¢esitli yaklasimlar vardir. Bunlar Caldwell-Luc,
subsilier, transkonjonktival ve orbital rim yaklasimlaridir. Caldwell-Luc en siklikla

kullandigimiz yontemdir.

Caldwell-Luc Teknigi ile Orbita Taban Tamiri

Ust gingival sulkustan, kanin fossa hizasinda mukozaya insizyon yapilarak maksiller
siniis 6n duvarina ulasilir. Burada kemik pencere agilarak maksiller siniise girilir.
Prolabe olan orbita dokular1 nazik¢e yerine iade edilir. Olusan defekt maksiller siniis 6n
duvarindan ¢ikarilan kemik greft ile veya septumdan alinan kartilaj bir greft ile tamir
edilir. Taban onarimina destek olmak i¢in siniis i¢erisine balon yerlestirilir. Balon agilan

antrostomi ile burun deligine ¢ikarilir (Resim 5).
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Resim 5. Caldwell Luc yaklasimu ile orbita blowout kirig1 onarimi ve iiretral katater balon
uygulamasi

Transkonjonktival Yaklasim ile Orbita Taban Tamiri

Alt gbz kapagi 6n taraftan geriye dogru cekilir ve tarsal laminanin alt sinir1 iistiinde bir
insizyon yapilir. Insizyon asagi dogru ilerletilerek orbital septumun iginden gegilir ve
infraorbital kenara ulasmak icin orbikiilaris okiili kasi ile orbital septum arasindaki bir
diizlem izlenir. Periost, yapilan bir insizyonla hem mediyal hem de lateral yonde
genisce acgilir. Bir orbita retraktorii yavas yavas igeriye sokularak, periost kademeli
olarak orbita tabanindan kaldirilir. Bu islem orbita igerisindeki yapilarin zarar gormeden
orbita bosluguna yerlesmesini ve maksiller siniisten disariya ¢ikmasini saglar. Orbita
eski konumuna geldikten sonra kemik orbita tabanini yeniden olusturmak igin gesitli

otojen veya alloplastik malzemeler kullanilabilir (14,21)

Supraorbital kiriklar

Bu kiriklar izole bir kirik seklinde olabilecegi gibi lateral fronto-orbital kirik seklinde de
olabilirler. Supraorbital kiriklar siklikla frontal sinlis, dura ve frontal beyin
parankiminde de hasar olusturabilirler ve dural fistiil olusma potansiyelleri vardir. Bu

tip kiriklar acik rediiksiyon ve internal fiksasyonla (ARIF) onarilmalidir.
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Lateral Duvar Kiriklar
Deplase olmayan kiriklar konservatif yontemlerle tedavi edilebilir. Deplase bir kirik

durumunda ARIF ydntemi uygun olacaktir.

Medial Duvar Kiriklar:

Bu duvar orbitanin en zayif yeridir. Kirik genellikle lamina papriseadadir. Orbita medial
duvardaki kiriklarda genellikle Lynch insizyonu veya transkorunkular yaklasim tercih
edilmelidir (21,22). Glinlimiizde endoskopik sistemlerin gelismesiyle, bu tip kiriklarda
endoskopik tamirde yapilabilmektedir (23).

Orbita kirigr olan hastalarda periorbital amfizemden sakinmak i¢in burun siimkiirme
hareketi ve Valsalva manevrasi gibi hareketler yasaklanmalidir. Literatiirde akut orbital
amfizeme bagli gorme kaybi rapor edilmistir (24). Bu hastalarda sinlis mukozasi
laserasyonlar1 ve acik kiriklar oldugundan enfeksiyona karsi antibiyotik tedavisi

verilmelidir.

B.7 Orbita Kiriklarinda Komplikasyonlar

Orbita cerrahisinin komplikasyon orant %10-15 arasindadir. En sik goriilen
komplikasyonlar g6z kapagi deformiteleri, skleral agiklik ve ektropiondur.
Karsilagilabilecek diger problemler diplopi ve ekstraokiiler kaslarin hasar gérmesidir.
Dolasimin refleks spazmi, retrobulber hematom veya optik kanal kiriklarinda optik
sinirin beslenmesinin bozulmasina bagli olarak korliik gelisebilir (16). Orbita tabani ve
medial kiriklarinda cerrahi tedaviye ragmen hastalarin %5-30’unda rezidii diplopi ve
enoftalmi goriilebilir (25,26). Yine operasyon esnasinda konulan greft materyallerine

bagl olarak enfeksiyon ve greft atilimi goriilebilir.
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C. Zigoma Kiriklan

C.1 Zigoma Anatomisi

Zigoma, orta yiiz yapilarindaki en Onemli destek yapisini olusturur. Cikintili
yapisindan dolay1 travmaya maruz kalma riski ¢ok yliksektir. Yanak iist kisminda
bulunur. Orbitanin inferior ve lateral kismini olusturur. Kemigin govdesinden ii¢ ¢ikinti
kendisi ile aynm1 adi tasiyan kemiklere dogru uzanir. Bu c¢ikintilar processus frontalis,
processus maksillaris ve processus temporalis adlarini alirlar. Sfenoid kemikle lateralde,
frontal kemikle superiorda, maksilla ile medial ve inferiorda iliskidedir. Temporal
kemikle zigoma arkini olusturur. Sfenoid kemikle eklem yaptig1 yer ile zigomatik ark en
zayif ve en ince oldugu noktalardir. En kalin ve en kuvvetli oldugu yerler ise frontal

kemikle ve maksilla ile eklem yaptig1 alanlardir.

C.2 Zigoma Kiriklarinin Simflandirilmasi

Zigoma kiriklar1 Knight ve North’a (27) gore su sekilde siniflandirilir:
1. Radyolojik olarak tani konulan ancak belirgin bir deplasman gostermeyen zigoma
kiriklari.

2. Izole zigomatik ark kiriklari

3. Rotasyon gostermeyen zigomatik kemik korpus kiriklar

4. Medial rotasyon gosteren zigomatik kemik korpus kiriklar

a. Zigomatik kemik ¢ikintisi disariya dogru deplasmanli

b. Zigomatikofrontal siitiir i¢eriye dogru deplasmanl

5. Lateral rotasyon gosteren zigomatik kemik korpus kiriklar

a. Infraorbital kenar yukariya dogru deplasmanli

b. Zigomatikofrontal siitiir disariya dogru deplasmanl

6. Kompleks parcali kiriklar
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C.3 Zigoma Kiriklarinda Klinik

Zigomatik kemik kirikli hastalar genellikle hekime travma sonrasi yiizde sekil
bozuklugu ve g6z etrafinda sislik ve morarma sikayeti ile miiracaat ederler. Yine
zigomatik kiriklarin mandibulanin koronoid progesi ile olan yakin iligskisinden dolay1,
kirik tarafinda ¢ene hareketlerinde kisitlilik ve agri tan1 koymak ve hekimi
yonlendirmek adina ¢ok dnemlidir (28).

Diger yakinmalar arasinda travmadan etkilenen yiiz tarafinda hissizlik ve uyusukluk
olabilir. Lateral kantal ligamentin yer degistirmesine bagl palpebral fissiirde asagiya
dogru yer degistirme goriiliir (antimongoloid egim). Enoftalmus, infraorbital rimde
depresyon, malar prominensin depresyonu, ekstraokuler kas hareketlerinde kisitlilik,
maksiller sinilis yakinindaki kirikta epistaksis ve orbital rimde basamaklanma diger

muayene bulgularidir.

C.4 Zigoma Kiriklarinda Tam

Zigoma kirikli hastada ilk goze carpan yanakta yassilagmadir. Yiiziin orta hattinin
projeksiyonunu olusturan malar eminenste ¢okme zigoma kirig1 tanisinda anahtar bir rol
oynar. Ayrica ¢cene hareketlerinde kisithilik, agiz acikliginin azalmasi ve ¢ene hareketleri
sirasinda hastanin kirik tarafinda agri hissetmesi de tanida ¢ok yardimcidir. Yine
palpasyonla infraorbital kenarda basamak belirtisi, zigomatikofrontal siitiirde hissedilen
kemik defekti ya da kenar ¢ukurlagmasi bu kirigin karakteristik 6zelliklerindendir (29).
Palpasyonla krepitasyon alinabilir. Lateral kantal ligamentin asagiya dogru yer
degistirmesiyle olusmus antimongoloid bir goriiniime dikkat edilmelidir. Gz kiiresinin
hareketleri dikkatli bir sekilde degerlendirilmeli ve eslik eden bir orbita duvar kirig1 da
gozden kagmamalidir. Infraorbital sinir, zigomatik kemik kiriklarinda siklikla etkilenir
(30). Kirigin oldugu tarafta iist dudak, burun ve iist 6n dislerde gecici veya kalici

hipoestezi ya da anestezi tespit edilebilir.
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C.5 Zigoma Kiriklarinda Radyoloji

Caldwell, Waters, Towne ve submentoverteks grafiler gibi geleneksel radyografiler
kemik kaymas1 ve parcalanmasinin diizeyini kabaca ortaya koyabilir. Zigomatik arkin
kiriklar1 en iyi submentoverteks grafi ile ortaya konur. Waters grafisinde inferior orbital
kenar ve zigomatikomaksiller alan hakkinda daha iyi bilgi alinir. Ancak kirik hatlarinin
ortaya konmasinda giinlimiizde kullanilmas1 gereken ideal laboratuvar yontemi 2 mm
kesit aralikli, yiiksek c¢ozlintirliikli, aksiyel ve koronal maksillofasiyal BT’dir

(31)(Resim 6).

Resim 6. Aksiyel BT'de sol zigoma tripod fraktiirii
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C.6 Zigoma Kiriklarinda Tedavi

Zigomatik kemiklerin yaklasik %6’sinda, dnemli bir kayma meydana gelmez ve
herhangi bir tedavi gerektirmez (32). Boyle hastalar yumusak ve sulu diyet ile takip
edilirler. Tiim maksillofasiyal travmalarda oldugu gibi zigomatik kemik kiriklarinin
tedavi zaman1 da onemlidir. Ik 24 saatte yapilacak rediiksiyon ve fiksasyon, hasta ve
hekim i¢in en konforlu olanidir. Ancak 24 saat i¢inde operasyon miimkiin degilse,
olusan 6demin geg¢mesi i¢in 7-10 giin beklenebilir. 3 haftadan fazla siire ge¢mis
kiriklarin rediiksiyonu oldukg¢a zordur. Kirik kemik pargalar1 arasina giren yumusak
dokularin kontraksiyonu, kirigin ideal pozisyonunda rediikte edilmesini giiclestiren en
onemli faktordiir (33).

Zigoma kiriklar1 agik ve kapali sekilde rediikte edilebilir. Ag¢ik olarak rediikte edilen
kiriklar mikro veya mini plak-vida ile rigid olarak fikse edilebilirler veya interossedz tel
baglama ile tespit edilebilirler. Ancak giiniimiizde daha ¢ok plak-vida kullanimi
yaygindir. Lateral duvara, orbita alt rimine cilt altindan goriinmeyecek sekilde plaklar
yerlestirilmelidir.

Zigoma kiriklar1 tecriibeli ellerde kapali rediiksiyonda gayet basarili sonuglar
vermektedir. Sik kullanilan kapali rediiksiyon yontemleri sunlardir (34):

1. intraoral yaklasim: Yanak mukozasindan gingivobukkal insizyon yapilir. Bir
elevator yardimi ile zigomatik kemigin tiiberositesine (malar eminens posterior boliimii)
ulagilir. Zigoma yukari, 6ne ve disa dogru itilerek yerine oturtulmaya calisilir.

2. Maksiller siniis yaklasimi: Maksiller sinilise inferior antrostomi yapilir. Egri bir
trokar ile antrostomiden girilerek malar eminens posterior duvaria ulasilir. Cokmiis
olan zigoma yukar1 yonde itilerek rediiksiyon yapilir. Ayni islem Caldwell-Luc ile de
yapilabilir. Orbital yapilara dikkat edilmelidir.

3. Temporal bolge yaklasimi: Gillies’in tanimladigi tekniktir. Kapali rediiksiyonlarda
giiniimiizde en ¢ok kullanilan tekniktir. Temporal fossa iizerinde sacl deride yaklasik 1-
1,5 em’lik insizyon yapilir. Temporal adale fasyast bulunur. Fasya insize edilir. Kaba
bir elevatdr yardimi ile fasya altinda elevator ilerletilerek zigomatik arkusun altina
getirilir ve rediiksiyon yapilir (35).

4. Lateral kas insizyonu: Dingman teknigi olarakta bilinen bu yontemde insizyon kas

lateraline yapilir. Buradan sokulan bir elevatdr ile zigomatik kemik elevasyonu yapilir.
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5. Perkiitanoz yaklasim: Mediale deplase zigomatik ark ve korpus kiriklarinda yanak
derisi lizerine yapilan kiiclik bir insizyondan transkiitanéz olarak bir hook deplase

kemigin altina sokulur ve kemik parcasi disar1 dogru ¢ekilerek rediiksiyon saglanir.

C.7 Zigoma Kiriklarinda Komplikasyonlar

Zigoma kiriklarinin komplikasyonlar1 nadiren gelisir. Kanama kisa zamanda durur.
Enfeksiyon c¢ok sik goriilmez. Acik ve parcali olan kiriklarda uygun debridman ve
antibiyoterapi sonrasinda enfeksiyon olasiligi azaltilir. Geg¢ komplikasyonlari ise
kaynamama, yanlis kaynama, diplopi, kalic1 infraorbital sinir hasar1 ve kronik maksiller
siniizit olarak sayilabilir. Ektropiyon genellikle kendiliginden iyilesmektedir. Tedavi
edilmemis bazi zigoma ark kiriklarinda mandibulanin koronoid progesiyle ark arasinda

ankiloz gelisebilir. Boyle bir durumda koronoid progesin rezeksiyonu gerekir.
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D. Maksilla Kiriklar:

D.1 Maksilla Anatomisi

Maksilla iginde havali bosluk olan bir ¢ift kemikten olusur. Maksiller kemigin
cikintilar1 siiperior ve mediale dogru frontal ve nazal kemiklere, lateralde zigomaya
dogru uzanir. Maksillanin inferior ve medial kismi sert damagin esas parcasini
olusturur. Maksillanin ¢ogu parcasi oldukca ince olmakla birlikte maksiller antrumun
lateral duvar1 kama seklinde kompakt kemikten olusan daha kalin bir kisim igerir. Bu
alan, zigomatikomaksiller destegi olusturmaktadir. En biiyiik okliizal yiikii bu destek
bolgesi saglamaktadir (36). Orta yliz iskeletinin ¢ignemeye bagli olusan vertikal
kuvvetlerle adaptasyonu nedeniyle, orta yiliz kiriklarimin biiyliik bir kismma diger
vektorlerden uygulanan kuvvetler neden olur. Orta yiiz kiriklarinin yaygin etyolojileri

arasinda MAK, darp, diisme ve SY’dir.

D.2 Maksilla Kiriklarinin Siniflandirilmasi

Rene Le Fort 20.yy’nin baslarinda yaptig1 kadavra ¢aligmalar1 sonucunda orta yiiz
bolgesi kiriklarini temel olarak ii¢ grupta toplamistir. Bu kiriklarin fasiyal iskeletin
relatif olarak zayif bolgelerine uyan lokalizasyonlarda olustugunu ortaya koymustur
(37-39). Pratikte karsimiza Le Fort’un laboratuvar ortaminda tanimladigi sekilde

kiriklar nadiren gelir. Genellikle daha komplike ve karmasik kiriklarla karsilagsmaktayiz.

Le Fort I (Guerin) Kirigi

Maksiller alveolusu diger orta yiiz iskeletinden ayiran, priform apertiirler ve nazal
septum alt kismindan gegen transvers fraktiirlerdir (40). Nazomaksiller ve
zigomatikomaksiller destekler bagli olduklar: alt kisimlardan ayrilir (41). Bu tip kiriklar
genellikle anteriordan gelen kuvvetlere bagli olarak olusmaktadir. Diger orta yiiz
kiriklar1 ile beraber veya izole olarak goriilebilir. Bu tip kiriklarda goriilen travmatik

ayrilma “yiizen damak” olarakta adlandirilir (42,43).
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Le Fort II (Piramidal Kirik) Kirigi

En sik goriilen orta yiiz kirigidir. Piramidal sekildeki kirik pargasinin hareketli olmasi
nedeniyle “yiizen maksilla” olarak adlandirilir. Kirik hatti, bir tarafta maksilla lateral
duvarindan baslayilp yukar1 ve mediale dogru uzanip infraorbital rimi caprazlayarak
orbita medialinde ilerleyip nazofrontal bileske seviyesinde orta hatta ulasan kiriklardir.
Bu kiriklar nazofrontal bileske seviyesinden simetrik bir sekilde karsi orbita mediali ve
kars1 infraorbital rimde ilerleyerek karsi maksilla lateral duvarina kadar uzanir (44). Bu
tip kiriklar ya direkt travma nedeni ile ya da mandibula simfizisine alttan gelen
darbelerin dentoalvelolar segment aracilifiyla orta yiiz bdlgesine iletilmesi ile
olusmaktadir. Bu kirikta nazomaksiller ve zigomatikomaksiller destekler, Le Fort I

kirigina gore daha {ist bir seviyeden ayrilmaktadir (42,45)

Le Fort III (Kraniofasiyal Ayrilma) Kirig:

Fasiyal iskelet kafa tabanindan tamamen ayrilir. Kirik hattt burun kokiinden baglar,
lakrimal kemik ve medial orbital duvardan gecerek orbita tabani yoluyla inferior orbital
fisstire ulagir. Bu noktadan sonra bir fraktiir hatt1 frontozigomatik siitiire yaklasirken,
lateral orbital duvarindan transvers olarak gecer; ikinci bir hat alt pterigoid tabakaya
dogru maksillanin arkasindan geger. ilave olarak zigomatik arktan gegen bir fraktiir hatt:
da kraniofasiyal ayrilmay1 tamamlar (41,46). Diger Le Fort kiriklarina gére daha nadir
goriiliir. Genellikle vertikal destekler diizlemine oblik olarak gelen anterior kuvvetler

sonucu olusur. Kirik sonucunda tabak yiizli deformitesi olusur.

Le Fort Olmayan Maksilla Kiriklar

Yiize gelen darbelerin farkli acilarda ve kuvvetlerde olmasina bagl olarak asimetrik
kiriklar olusabilir. Bu da yukarda anlatilan Le Fort siniflama sistemine uymaz. Daha
kompleks ve smiflama dis1 kiriklar da meydana gelebilir. Ornegin burunla malar ¢ikint:
arasina lokalize olan anterior kuvvetler, maksilla 6n duvar kiriklarini olusturabilir. Izole
sert damak kiriklart maruz kalmman travmanin siddetine ve yoniine bagli olarak
olusabilir. Ama sert damak kiriklar1 genellikle yaygin yiiz kiriklarina eslik etme
egilimindedir. Sert damak kiriklari, en sik paramedian bir diizlemde sagital sekilde

meydana gelir.
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pVERREIHY

Sekil 4. Le Fort siniflamasi

D.3 Maksilla Kiriklarinda Klinik

Hastalarin hayatin1 tehdit eden patolojiler stabilize edildikten sonra maksillanin
degerlendirilmesine baglanmalidir. Orta yiiz kirikli hastalarda epistaksis sik goriiliir.
Kendiliginden duran kanamalar oldugu gibi, etmoid arterin ya da maksiller arterin
yaralandig1 ciddi kanamalar goriilebilir. Hastalarin yiizlerinde 6dem ve ekimoz sik
rastlanan bulgulardandir. Yine maksilla kirigi bulunan hastalarda yiizde asimetri,
oklliizyon bozuklugu, laserasyonlar ve abrazyonlar, BOS kacagi (Le Fort III
kiriklarinda), subkonjunktival kanama ve mobil bir maksilla karsilagilan klinik
durumlardir. Sert damak laserasyonlari, gingivobukkal sulkusa uzanan dudak
laserasyonlari, maksillerin diglerin kayb1 ve genis bir maksiller alveolar ark sert damak

kiriklarinda goriilebilen klinik bulgulardir.
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D.4 Maksilla Kiriklarinda Tani

Maksilla kirig1 acisindan degerlendirilen hastalarda bazi bulgular bize ipucu
verebilir. Ornegin yiiksek dereceli Le Fort kiriklarinda yiizde uzama gériilebilir. Le Fort
IT ve Le Fort III kiriklarinda yiizdeki siddetli 6dem ve amfizem nedeni ile fasiyal
kontiirler kaybolur ve “balon surat” olusur. Yine Le Fort III kiriklarinda midfasiyal
O6dem, belirgin orta yiiz uzamasi ve orbita etrafinda ekimoz (rakun gozii) triadi tipik
bulgulardandir. Inkspeksiyonla belirlenen bu bulgular diginda, hastalarin palpasyonla
muayenesi de bize ¢ok yardimci olur. Oyle ki, direkt grafilerden bile daha faydali
olabilir. Maksilla kemiginin stabilitesinin degerlendirilmesi i¢in hastanin agz1 acilmali
ve maksilla arki tutularak hareketli olup olmadigi kontrol edilmelidir. Bu esnada diger
elle, ylizdeki hareket hissedilmeye calisilmalidir. Anterior nazal spin ve damagin, nazal
kemikler ve maksiller kemik sabit halde iken oynamasi Le Fort 1 kiriklar igin
karakteristiktir (ylizen damak). Le Fort II’de nazal piramid oynamasina karsin, zigoma
ve zigomatikofrontal bolge sabit kalir (ylizen maksilla). Ayrica infraorbital rimde
basamak deformitesi palpe edilebilir. Le Fort III’de kraniofasiyal ayrilma oldugundan
dolayr maksilla tutulup hareket ettirildiginde frontozigomatik, nazofrontal ve
temporozigomatik siitiir hatlarinda hareketlilik hissedilir. BOS kagagina bu tip
kiriklarda dikkat edilmelidir.

D.5 Maksilla Kiriklarinda Radyoloji

Maksilla kiriklarinda diiz grafiler ulagilmasi ve yorumlanmasi kolay tani araglaridir.
Ancak ne yazik ki kisith bilgiler vermektedir. Bu nedenle giiniimiizde preliminer
degerlendirme igin rutin olarak ¢ekilmektedir. Diiz grafilerde yiiziin uzamis goriintiisii
Le Fort kingimi akla getirmektedir. Maksilla kiriklarinda ve orta yiiz bolgesinin diger
yapilarii degerlendirmede giinlimiizde en sik kullanilan ve en yararl yontem aksiyel ve
koronal planda cekilmis YRBT’dir (47,48). Cekilen tomografiler ile olusturulan ii¢
boyutlu goriintiiler kirigin ciddiyetini gostermede ve rekonstriiksiyonda yapilacak
cerrahinin planlanmasinda klinisyene son derece faydalidir (49) (Resim 7 ve Resim 8).
MR kemik dokusunu ¢ok iyi gostermez ancak yumusak dokulari1 degerlendirmek igin

cekilebilir.

33



Resim 7. Panfasiyal kirig1 olan hastanin koronal BT goriintiisti

Resim 8. Ayni1 hastanin (bkz. Resim 7) {i¢ boyutlu rekonstriiksiyonu
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D.6 Maksilla Kiriklarinda Tedavi

Maksilla kiriklarinin tedavisinde dikkat edilecek temel unsurlar sunlardir;
1. Kirigin normal anatomik pozisyonda rediiksiyonu

2. Okliizyonun saglanmasi

3. Iyilestirmeyi hizlandirmasi i¢in kirik hatlarinin rigid fiksasyonu

4. Fonksiyonun optimal ve erken saglanmasi

5. Enfeksiyon, yanlis kaynama ve kaynamama gibi komplikasyonlarin 6nlenmesi.

Maksillofasiyal kiriklarda acil rekonstriiksiyon, ge¢ rekonstriiksiyondan genellikle
daha kolay ve daha basarilidir. Bunun nedeni ge¢ donemde olusan yumusak doku
kontraksiyonlar1 ve destek dokularin kaybidir. Orta yiiz bolgesi kiriklarinin cerrahisinde
temel amag, Ozellikle mastikasyon ve orbital yapilardaki fonksiyonel bozukluklar
diizeltmeye yoneliktir. Ikincil amac¢ ise nazal kavite ve orbita biitiinliigiiniin
saglanmastyla iyi bir dental okliizyonun olusturulmast ve yiiziin {i¢ boyutlu
goriinlimiiniin eski haline kavusturulmasini saglamaktir.

Orta yiiz bolgesinde kirig1 olan hasta i¢in tek bir yaklagim sekli yoktur. Kirigin
yerine ve tipine gore tedavi planlanmalidir. Ornegin secilmis vakalarda ve izole
kiriklarda sadece kapali rediiksiyon yeterli olabilir. Giiniimiizde en iyi fonksiyonel ve
estetik iyilesmenin saglanabilmesi i¢in en az invaziv yontemler tercih edilmektedir.
Maksilla kiriklarinin modern tedavisi; ARIF’tir. Bu amagla mikro ve mini plak-vida
sistemleri gelistirilmistir. Emilebilen materyaller ¢ocuk hastalar icin ideal malzeme
sayilabilir. Karsimiza ¢ikan kiriklar genellikle Le Fort’un tarif etmis oldugu sekilde
degildir. Daha kompleks kiriklarla siklikla karsilasmaktayiz. Bu gibi durumlarda cerrahi
plani preoperatif yaparak ameliyata baslamak en dogrusudur. Kirik hattina ulasilacak en
yakin insizyonlarla ameliyat yapilmalidir. Ornegin koronal insizyonla zigomatikofrontal
siitlir, zigomatik ark, orbita tavani, nazofrontal ve nazoetmoidal bolge ekspozisyonu
saglanir. Subsilier insizyonla orbita alt rimi ve maksilla 6n duvarina, gingivobukkal
insizyonla maksilla 6n duvar1 ve zigoma korpusuna ulagilabilir. Midfasiyal degloving

yaklagimi da sik kullanilan bir baska tekniktir.
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Maksilla kiriklarinda deplase fragman en yakin sabit kafa kemigine fikse edilmelidir.
Bunun icin tel veya plak yardimiyla fiksasyon yapilmaktadir (50). Plaklamadan once
anatomik rediiksiyonun yapilmasi énemlidir. Orta yiiz kiriklarinda pretravmatik dental
okllizyon saglandiktan sonra kraniyalden kaudale dogru onarim yapilmalidir. Genel
kural rekonstriiksiyonun sabitten, sabit olmayana dogru yapilmasidir.

Le Fort kirig1 bulunan ve dis yapis1 uygun olan hastalarin tiimiine, operasyon dncesi
ark bar takilmali ve IMF yapilmalidir. Disi olmayan hastalar i¢in de okliizal splintler
kullanilabilir. Komplike olmayan ve az deplase maksilla kiriklari i¢in kapali rediiksiyon
ve IMF uygun ve yeterli bir tedavidir. Kirigin iyilesmesi i¢in IMF 4-6 hafta kalmalidir.
IMF agildiktan sonra hastaya sulu ve yumusak diyet &nerilir. Okliizyonun kontrolii i¢in
haftada 2 kez hastay1 gérmek yeterlidir. Okliizyonun bozuldugu durumlarda kisa siireli
lastiklerle traksiyon yapilmasi problemi ortadan kaldirabilir. IMF nin dezavantajlari;

kilo kaybi, kotii agz1 hijyeni, fonksiyon kayb1 ve konusamama sayilabilir.

Le Fort I Kiri@gimin Tedavisi

Bu kirik tedavisinde amacg; normal okliizyonu saglamak, palatal segmenti stabilize
etmek ve septal dislokasyonu onarmaktir. IMF ile tedaviye baslanir. Kirik bolgesine
ulagsmak icin gingivobukkal insizyon yapilir. Nazomaksiller ve zigomatikomaksiller
kemik siitunlar1 mini plak ve vida yardimu ile stabilize edilir. Pterigomaksiller siitunlarin
tedavisi gerekmez. Plak yerlestirirken dis koklerine gelmeyecek sekilde “L” veya “T”

sekilli plaklar kullanilir. En az 3 adet vida kullanilmasi 6nerilir.

Le Fort II Kiriginin Tedavisi

IMF ve kirik hatlarinin ortaya konmasi Le Fort I kiriklarinda oldugu gibidir. Farkl
olarak bu kiriklarda kirik hatlarinin ortaya konulmasi i¢in daha uzun insizyon ve daha
genis elevasyon gerekmektedir. Bu kiriklarda alveolar kenarin malar ¢ikintiya fikse
edilmesi gerekir. Orbital kenarin ortaya konulmasi i¢in transkonjunktival veya subsilier
insizyon gerekebilir. Orbita kenari i¢inde yine mini plak-vida kullanilarak stabilizasyon
saglanir. Ciddi kemik parcalanmasi veya kaybi olan vakalar i¢in kemik greftler

kullanilabilir. Greftleme i¢in genellikle kalvarial splint greftler kullanilir.

36



Le Fort ITI Kiriginin Tedavisi

Le Fort III kiriklar siklikla tek tarafli veya cift tarafli zigoma kiriklari, Le Fort I ve/veya
Le Fort II kiriklar1 ile beraber goriilir. Le Fort III kirnginin rediiksiyonuna ve
fiksasyonuna iliskin 6zgiin yontemleri tanimlamak zordur. Ciinkii bu kiriklar genellikle
pargalt ve beraberinde diger yliz kemiklerinde kiriklar bulunur. Burada temel nokta
tamirin kranialden kaudale dogru yapilmasidir. Yine bu hastalarda IMF yapilir.
Ozellikle frontonazal ve frontozigomatik destekler saglanmalidir. Bu islem igin
glabellar insizyonla kombine lateral kas insizyonu veya bikoronal insizyon

kullanilabilir. Kirik hatlarinin fiksasyonu i¢in mini plak ve vidanin kullanilmas1 6nerilir.

Maksilla ve sert damagin sagital kiriklari, diger Le Fort ve pargali maksilla
kiriklarina nazaran daha az goriiliir. Damagin sagital kiriklarini iceren maksilla kiriklar
lateral yone dogru kemik fragmanlarinin hareket ettigi hissedilir. Bu tip kiriklar iki
sekilde tedavi edilir. Birincisi ARIF, digeri ise dental akrilik splint uygulamasidir. Yine
alveolar kirikla damaktan ayrilan maksiller kemik parcalar1 {izerindeki dislerin
stabilizasyon i¢in akrilik palatal splintler olduk¢a gereklidir. Maksillanin sagital ve
alveolar kiriklar1 diger bolgelere gore daha geg iyilesir. Maksilla kiriklar1 4-8 haftada
tyilesirken alveolar ve sagital maksilla kiriklarinin iyilesmesi 12-16 hafta kadar

surmektedir.

D.7 Maksilla Kiriklarinda Komplikasyonlar

Maksilla kiriklarinda goriilen baglica komplikasyonlar; malokliizyon, yiizde asimetri,
enfeksiyon, plagin c¢ikmasi, infraorbital sinir paralizisi, yetersiz rediiksiyon ve
kaynamama olarak sayilabilir. Fasiyal asimetri ve malokliizyon; hasarin biiytlikliigliniin
yeterince tanimmamasi, fraktiirlerin yetersiz ortaya konulmasi, inkomplet kirik

rediiksiyonu ve/veya yetersiz kirik stabilizasyonu sonucu kaynaklanir.
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E. Frontal Siniis Kiriklari

Frontal kemik yiiz kemikleri igerisinde travmalara en direngli kemiktir. Frontal siniis
kiriklarina ¢ogunlukla diger yiiz kemiklerinde kiriklar eslik eder. Frontal siniis kiriklar
en stk MAK’larda olmak iizere maksillofasiyal travmalarin yaklasik %5 ila %12’sinde
goriltrler (51,52). Tim maksillofasiyal kiriklarda oldugu gibi, bu kirikta erkek
poplilasyonda daha fazla goriilmektedir. Hayati tehdit edebilecek menenjit, beyin absesi,
BOS kacag1, mukopiyosel ve osteomiyelit gibi komplikasyonlar nedeni ile frontal siniis
kiriklarinin tan1 ve tedavisi 6nem arz etmektedir. Frontal siniis kiriklarinin tedavisinin
amaci; kisa ve uzun donem komplikasyonlardan hastayr korumak, normal siniis

fonksiyonu saglamak ve travma oncesi gibi fasiyal konturlar1 yeniden olusturmaktir.

E.1 Frontal Kemik Anatomisi

Frontal sinlis dogumda gelismemistir. 2 yasinda anterior etmoid hiicreler frontal
kemigin i¢ini kaplarlar. Daha sonra gelisimine devam eden frontal siniis eriskin
boyutuna yaklasik 15-16 yaslarinda erisir. Radyolojik olarak 8 yasinda siniisler
goriilebilir. Ayr1 ayn iki frontal sinlis gelisir ve siklikla asimetriktirler. Sekli bir
piramide benzetilebilir. Piramidin tabani inferiora yerlesiktir, tavani ise siiperiorda
lokalizedir. Iki siniisii genellikle bir septum ayirir. Siniisiin ii¢ bolgesi vardir; 6n, arka
ve taban. On tabula travmalara en dayanikli olan kismudir. 360-990 kg arasindaki giice
dayanabilir (53). Arka tabula, daha incedir ve dura ile yapisiktir. Arka duvar boyunca
uzanan Breschet kanallar1 araciligiyla siniis ile subdural vendz sistem arasinda direkt
vendz gecis olur. Buda intrakraniyal enfeksiyon riskini arttirir. Taban en ince olan
yerdir ve sinilisiin delinmesine en uygun yerdir. Siniisiin tabani orbitanin medial
duvarmin bir pargasini olusturur. Siniisiin drenaji frontonazal agikliga dogrudur ve
genellikle tabanin posteromedialinde lokalizedir. Frontal ostiumun genisligi 3-4 mm
kadardir. Populasyonun %85’inde gercek bir kanal yoktur, sadece %15’inde kanal
identifiye edilebilir (54). Frontal siniis ¢ogu kiside etmoid siniisler araciligi ile orta
meatusa drene olur. Frontal siniisiin diger baglantilar1 inferolateral olarak orbita,

kribriform tabaka ve durayla, posterior olarak da frontal lobladir.
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Travmalarda hayati 6neme haiz bu yapilar kolaylikla yaralanabilir. Frontal siniisiin
ortalama ytiksekligi 28 mm, eni 27 mm ve derinligi 17 mm’dir. Siniis hacmi 0-100 ml
arasinda degisir, ortalama 10 ml’dir (55,56). Frontal siniis anatomisi erigskinlerde degisik
varyasyonlar gostermektedir. Eriskinlerin %4 ila %10’unda frontal siniis yoktur (55,56).
%10’nunda tek taraflidir, %5’inde ise frontal siniis rudimenterdir. Frontal siniisiin i¢i

respiratuvar tip mukoza ile doselidir.

E.2 Frontal Siniis Kiriklarinin Siniflandirilmasi

Frontal siniislerin klinik ve radyolojik olarak bir¢ok siniflamasi vardir. Siniflama
sistemlerinin ¢ogu kirigin anatomik lokalizasyonuna (6n-arka veya her ikisi), kirik
paternine, kirik parcasinin deplase olmasina veya olmamasina, kirigin pargali veya basit
olmasina, kirigin nazoorbital kompleks veya anterior kraniyal fossa ile iliskisine gore
yapilmaktadir (57-59). Goriintiileme sistemlerindeki gelismelere paralel olarak
nazofrontal duktusun etkilendigi veya etkilenmedigi diye de siniflamalar modifiye
edilmistir (60). Ayrintili semalar ve algoritmalar klinik acgidan kullanigh degildir.

Klinik olarak daha uygun ve cerrahi Oncesi fikir verebilen bir siniflama soyledir (61):

Tip 1: On duvar kingi, minimal deplase, nazoorbitoetmoidal kompleks (NOE) ve
supraorbital rim yaralanmasi yok

Tip 2: On duvarda pargali kirik, NOE ve/veya rime uzanim gosterebilir

Tip 3: On ve arka duvar king, arka duvarda belirgin bir deplasyon ve dura yaralanmasi
yok

Tip 4: Dura yaralanmasi1 ve BOS kacgagi ile birlikte 6n ve arka duvar kirigi

Tip 5: Dura yaralanmasi, BOS kagagi, yaumusak doku ve kemik kaybi, anterior kraniyal

fossa da agir bozulma ile birlikte 6n ve arka duvar kirigi

Burada 6nemli olan siniflama sisteminin belli bir diizen icerisinde olmas1 ve klinisyene

tedavi agisindan yardimer olmasidir.
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E.3 Frontal Siniis Kiriklarinda Klinik

Frontal siniis yaralanmali hastalar genellikle medikal bakim icin acil servise gelirler.
Frontal siniis yaralanmasi disinda genellikle bagka ciddi yaralanmalar1 da mevcuttur.
Agir agik ve parcali kirikli hastalar da genellikle intrakraniyal yaralanma vardir. Alin
cildinde kesiler ve laserasyonlar goriilebilir. Siniis icerisi ekspoze olmus olabilir ve
yabanci cisimler bulunabilir. Bunlar siklikla cam parcalaridir. Frontal siniis kirikli
hastalarin %33 kadarinda BOS kagagi goriilebilir, burun ve yaraya dogru sizabilir (62).
Superior orbital rim kiriklarinda palpasyonla ¢entiklenme olabilir. Kiriga baglh olarak
glob yer degistirebilir. NOE kiriginda burnun i¢ ige gegmesi ve piramidin diizlesmesi
goriilebilir. Alinda agri1, sisme, parestezi, renk degisikligi, ekimoz, abrazyon, deformite

ve doku kaybi gortilebilir.

E.4 Frontal Siniis Kiriklarinda Tam

Frontal siniis 6n duvari travmalara ¢ok direnclidir. Ancak yiiksek enerjili travmalarda
kirilabilir. En sik etiyolojik neden MAK’dir (%57,6) (52). Travmaya daha az direncli
olan arka duvar da 6n duvara eslik edebilir. Arka duvarin frontal lob ile komsulugunun
olmast bu tip kiriklar1 daha 6nemli hale getirir. Acil servise bagvuran hastalarin
genellikle bagka kiriklari da mevcuttur. Alin bolgesinde sislik ve deformite tani
koymada bize yon verir. Palpasyonla ¢entiklenmenin ve ¢okmenin hissedilmesi tanimizi
gliclendirir. Supraorbital rim kiriklarinda, basamak belirtisi goriilebilir. A¢ik ve parcali
kiriklarda, direkt frontal siniis igerisi dis ortama agilabilir. Alin bolgesinde laserasyonlar

ve kesiler goriilebilir.
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E.5 Frontal Siniis Kiriklarinda Radyoloji

Gilinlimiizde frontal siniis kiriklar1 en dogru ve en iyi sekilde aksiyel ve koronal
planda YRBT ile degerlendirilebilir. ince kesitli, multiplanar ¢ekilmis BT de standart
koronal kesitlerle beraber Ozellikle aksiyel kesitlerde frontal siniis on ve arka
duvarlarindaki kirik hatlar1 ve dislokasyonlar en iyi sekilde gosterilebilir (Resim 9).

Sagital kesitler ise frontal siniis drenaj yolunu en iyi sekilde gosterirler ve cerrahi
tedavide ozellikle endonazal endoskopik yaklagimin kullanildigt durumlarda ti¢ boyutlu
oryantasyonun saglanmasinda yardimcidirlar (63). BT, kompleks kiriklarin ayriminda
yardimeidir ve keza yumusak dokularin degerlendirilmesine de yardim ettigi icin,
cerrahi kararin daha kolay verilmesini saglar. Ayrica BT, pnomosefalusu acgikca
gosterir. BT teknolojisinin bu kadar gelismedigi gecmis zamanlarda Caldwell, Waters
ve 4 yonlii kafa grafileri gibi konvansiyonel yontemler kullaniliyordu. Yine giiniimiizde

bu tekniklere kolay ulasilabilir olduklar1 i¢in zaman zaman basvurulabilir.

Resim 9. Tip 2 (61) frontal siniis kiriginin aksiyel BT goriintiisii
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E.6 Frontal Siniis Kiriklarinda Tedavi

Frontal siniis kiriklarinin tedavisinin amaci; kisa ve uzun donem komplikasyonlardan
hastay1 korumak, normal siniis fonksiyonu saglamak, siniis ile beyin kompartmanlarini
ayri tutabilmek, intrakraniyal yapilari korumak, BOS kagaklarin1 diizgiin bir sekilde
onarmak ve travma Oncesi gibi fasiyal konturlari yeniden olusturmaktir. Tedavi
planlanmasinda belirleyici faktérler hem 6n hem de arka duvar kiriklart i¢in kirilan
kemik yapilarda bir yer degistirme olup olmadig1 ve frontal siniisiin drenaj kanalinin
yaralanip yaralanmadigidir. Ayrica BOS kacgag1 ve dural yaralanma olup olmadig1 da
tedavi planlanirken g6z onlinde mutlaka bulundurulmalidir. Yine tedavi planlanirken
komsu olan yapilarin (6r: beyin, orbita) durumu degerlendirilmeli, gerektiginde onlara
da uygun miidahaleler yapilmalidir.

Frontal siniis kiriklarinin tedavisi ilk 24-48 saatte eger hastanin durumu stabil ise
yapilmalidir. Ozellikle de BOS kagag1 bulunan hastalarda enfeksiyonu énlemek icin
tamir hemen yapilmalidir. Hastalara, siniiziti ve intrakraniyal sepsisi Onlemek ig¢in

BOS’a gecebilen antibiyotik profilaksisi yapilmalidir.

Frontal Siniis On Duvar Kiriklarinda Tedavi

Yer degistirmemis ve kozmetik deformiteye sebebiyet vermemis izole 6n duvar
kiriklarinda sadece gozlem ve antibiyotik verilmesi yeterli olmaktadir (52,57,64,65).
Mukozanin kirik hattinda hapsolmasi nedeni ile bu tip hastalarda mukosel gelisme riski
cok diisiiktiir. Deplase olan kiriklarda ARIF ile deformite diizeltilmelidir. Bazen ¢ok
pargali veya kemik kaybinin oldugu kiriklarda titanyum meshlerle hem fiksasyon hem
de defekt onarimi yapilabilir. Lakhani ve ark. (66) bu yontemle frontal siniis duvari agir
parcalanmis 14 hastayi basari ile tedavi ettiklerini bildirmislerdir. Daha biiyiik kemik
defektlerinde kalvarial kemik greftleri kullanilabilir. Onarim i¢in kas insizyonu, alin
bolgesindeki laserasyonlar veya beyin cerrahi ile ortak yapilacak ameliyatlarda koronal
insizyon kullanilabilir. Bazi durumlarda endoskopik rediiksiyon ve fiksasyon

kullanilabilir (67).
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Frontal Siniis Arka Duvar Kiriklarinda Tedavi

Non deplase, lineer tarzda olan arka duvar kiriklarinda BOS sizintis1 da yoksa
gbézlemlemek ve antibiyotik profilaksisi yapmak yeterli bir tedavi seklidir. Ayrilmis
kiriklar, kraniyal kubbenin birlesik kiriklari gibi tanimlanir. Genelde arka duvarin
ayrilmis tiim kiriklar1 eksplorasyonu gerektirir. Bu tip kiriklarda dural yaralanma ve
BOS kagagi olusma riski yiiksek oldugundan, operasyonda biiyiik bir cogunlukla
duraplasti yapilir. Kemik fragman kaybi1 yoksa sadece rediiksiyon yeterli olabilmektedir.
Arka duvar kirigina nazofrontal duktus obstriiksiyonu eslik ediyorsa genellikle gec
komplikasyonlar1 6nlemek amaci ile obliterasyon ve kraniyalizasyon yontemleri
uygulanir. Obliterasyonda frontal siniis 6n duvari inferiordan perikraniuma bagh
kalacak sekilde kaldirildiktan sonra tiim frontal siniis mukozasi 6zenli bir sekilde
cikarlir, frontal reses serbest kas grefti ile kapatilir, siniis boslugu ise serbest subdermal
yag grefti ile oblitere edilir. Cok pargali, dural ve intrakraniyal yaralanmanin eslik ettigi
ve deplase olan kemigin genis oldugu vakalarda kraniyalizasyon uygulanir.
Kraniyalizasyonda, obliterasyon da oldugu gibi osteoplastik flep kaldirilip, mukoza
temizlendikten sonra arka duvar tamamen kaldirilir ve beyinin frontal siniis i¢ine, 6ne
dogru genislemesi saglanir. Yine kraniyalizasyonda da frontal resesin mukozasi

temizlendikten sonra serbest kas grefti ile obliterasyonu gerekmektedir.

Nazofrontal Kanal Kiriklarinda Tedavi

Bu boélgenin yaralanmalar1 preoperatif dikkatli bir sekilde irdelenmelidir. Uzun dénem
komplikasyonlarda rol oynar. Sinlis drenajinin olmadigi, BT de kanalin kirildig1 ve
oblitere oldugu durumlarda cerrahi miidahale ile bu bélgenin devamliligi saglanmali
veya obliterasyon yapilarak ilerde gelisebilecek retrograd bir enfeksiyon dnlenmelidir.
Geleneksel olarak en sik uygulanan ve tavsiye edileni uzun donemde daha giivenli
oldugundan dolay1 siniis obliterasyonudur (52,68-70). Ge¢miste drenaji tekrar saglamak
amaci ile stentler kullanilmis ancak stenoz ve basarisizlikla sonuglanmistir. Yine de son
donemde endoskopik sistemlerin ve enstriimanlarin gelismesiyle tedavi alternatifi
olarak gilinlimiizde se¢ilmis vakalarda uygulanabilmektedir. Stent materyali olarak
lastik, silikon ve altin stentler kullanilabilir. Stent birka¢ hafta tutulduktan sonra
cikarilir. Yaklasik %30 vakada stent cikarildiktan sonra stenoz oldugu bununda en

onemli nedeninin postoperatif skar oldugu bildirilmistir (52,71,72).
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Hueman ve Eller (73) nazofrontal kanal yaralanmasinda balon sinuplastiyi
kullanmislar ve postoperatif 8 aylik donemde iyi sonuclar elde ettiklerini bildirmislerdir.
Her ne kadar basarili olmus olsalar da bu teknigin uzun doénem sonuglarinin
goriilmesine ihtiya¢ vardir. Medikal tedavi ve gozlemin tercih edildigi vakalarda
ventilasyon ve mukosilier temizlenmenin saglanamadigi durumlarda endonazal
endoskopik Draf tip IIb ve Draf tip III drenaj ameliyatlar1 etkinliklerini kanitladiklar
gibi, bunlarinda basarisizlig1 durumunda obliterasyon yontemleri her zaman yapilabilir

(74,75).

E.7 Frontal Siniis Kiriklarinda Komplikasyonlar

Tiim frontal siniis kiriklar1 erken ve ge¢ komplikasyon olarak ikiye ayrilabilir. Erken
komplikasyonlar genellikle yara yeri enfeksiyonu, kanama, BOS kagagi, nazofrontal
kanal tikanikligiyla birlikte siniis konjesyonu ve iatrojenik glob veya beyin yaralanmasi
olarak sdylenebilir. Ge¢ komplikasyonlar; mukosel, mukopiyosel, frontal bdlgede
deformite, alinda hissizlik, frontal bolgede bas agrisi, dolgunluk hissi, frontal kemik
osteomyeliti, menenjit ve intrakraniyal abse olarak siralanabilir. Ge¢ komplikasyonlar
hastalar ve klinisyenler i¢in daha zor bir durumdur. Cok uzun siireler sonra bile ortaya
cikabilir. Bu nedenle hangi tedavi protokolii uygulanirsa uygulansin bu hastalar yillik
kontrol edilmelidir. Hayat boyu ge¢ komplikasyonlarin goriilebilecegi bilincine hastalar
ulagtirilmali ve frontal basi, agri ve bas agrisi gibi durumlarda hemen doktoruna

basvurmalar1 gerektigi vurgulanmalidir.
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3. MATERYAL ve METOD

Bu calisma Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi KBB klinigi tarafindan
Ocak 2007 ve Aralik 2011 tarihleri arasinda degerlendirilen 626 MFT’li hastanin
dosyalarinin retrospektif incelenmesi ile yapilmistir.

Hastalar yas, cinsiyet, etyoloji, kirik tipi, bagvurma zamani, yatan hastalarin maliyeti,
uygulanan tedaviler, cerrahi komplikasyonlar, YBU’de yatanlar, multitravmali olanlar,
mortalite orant ve operasyona kadar gecen siire agisindan incelenmistir. Hasta verileri
hasta dosya kayitlarindan, operasyon notlarindan ve hastane bilgi yonetim sisteminden
(HBYS) alinmistir. Veriler Microsoft Excel 2010 programina girilerek incelenmistir.

Yiiz kiriklar1; mandibula kiriklari, orta yiiz bolgesi kiriklar1 ve frontal siniis kiriklar
olarak smiflandirilmistir. Mandibula kiriklari; maksilla ve mandibula kiriklari, izole
kondil kiriklari, izole ramus kiriklari, izole angulus kiriklar1 ve korpus, simfizis,
parasimfizis ve/veya kondil kiriklar1 olmak tizere 5 alt bashkta smiflandirilmistir.
Frontal siniis kiriklar1 sadece 6n duvar kirigi olanlar ve dn-arka duvar kirigi olanlar
olarak 2’ye ayrilmistir. Orta yiiz bolgesi kiriklari; izole blowout kiriklari, izole etmoid
blowout kiriklari, izole orbita alt rim kiriklari, izole zigomatik ark kiriklar1 ve maksilla,
zigoma, etmoid ve orbita rimlerinin beraber goriildiigii kiriklar olmak iizere 5 alt grupta
siniflandirilmstir. 1zole burun kiriklari ¢alisma kapsamia almmamuistr.

Basvuru saatleri ve tarihleri analiz edilirken HBYS sisteminde hastaneye ilk giris
zamanlar1 esas alinmistir. KBB klinigine veya hastanede bir baska klinige yatan
hastalarin tedavi maliyetleri HBYS sisteminde kayitli olan iicretler iizerinden
hesaplanmustir. Etyolojik nedenler; MAK (arag ici trafik kazalar1 (AITK), ara¢ disi
trafik kazalar1 (ADTK), motosiklet kazalar1 (MK)), yiiksekten diisme (YD), diisme, spor
yaralanmalar1 (SY), intihar girisimleri (IG), is kazalar1 (IK), ev kazalar1 (EK), darp,
atesli silah yaralanmasi (ASY) ve diger kazalar olarak siniflandirilmistir. Kafa travmasi,

batin travmasi ve gogiis travmasi olan hastalar multitravmali olarak kabul edilmistir.



Tedavi sekilleri cerrahi yontemlerle (ARIF, acik rediiksiyon, Gillies, Caldwell Luc)
ve konservatif yontemlerle (kapali rediiksiyon, ark bar, Barton bandaji) tedavi edilmis
hastalar olarak simiflandirilmistir. Operasyona kadar gecgen siire hesaplanirken,
HBYS’de hastanin ilk giris zaman1 ve hastaya uygulanan cerrahi islemin sisteme
girildigi zaman esas alinarak hesap edilmistir. Travma nedeni ile basvuran ve

hastanemizde hayatini kaybeden hastalar iizerinden mortalite oran1 hesaplanmaistir.
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4. BULGULAR

Bilgilerine ulasilabilen 626 hasta calismaya dahil edildi. Bu hastalarin 497’si
(%79,39) erkek, 129’u (%20,61) kadindi. Erkek kadin orami1 3,8/1°di. MAK (%43,6),
her iki cinsiyette de (erkeklerde %40,2 kadinlarda %56,6) birinci siradaki etyolojik
nedendi. AITK en sik goriilen yaralanma sekliydi. MAK’1, %15,5 oramyla darp ve
%14,7 oraniyla diisme takip ediyordu. Tablo 2°’de MFT’lerin cinsiyete gore etyolojik

dagilimlar1 gosterilmistir.

MAK Darp | Diisme | YD | IG | EK | IK | SY | ASY | Diger Toplam
Kazalar

AITK  ADTK | MK

Erkek 137 48 15 87 61 52 |7 4 67 | 10 | 4 5 497
Kadin 53 19 1 10 31 7 3 4 - - 1 - 129
Toplam | 190 67 16 97 92 59 110 |8 67 | 10 | 5 5 626

Motorlu ara¢ kazas1 (MAK), arag ici trafik kazas1 (AITK), arag dist trafik kazasi (ADTK), motosiklet kazast (MK),
yiiksekten diisme (YD), diisme, spor yaralanmasi (SY), intihar girisimi (IG), is kazas1 (IK), ev kazasi (EK), darp,
atesli silah yaralanmasi (ASY)

Tablo 2. MFT’lerin cinsiyete gore etyolojik dagilimlar



Bagvuran hastalarin en kii¢iigli 1 yasindayken en biiyiigli 95 yasinda idi. Ortalama
yas 35°di. Yaglar 1-10, 11-20, 21-30, 31-40, 41-50, 51-60, 61-70 ve 70 yas lizeri olarak
gruplandirildi. Biitlin yas gruplarinda erkeklerin kadinlara {stiinliigii vardi. Yas
dagilimina baktigimizda MFT den en ¢ok etkilenen grubun 21-30 ve 31-40 yas arasinda

oldugu goriilmektedir. Grafik 1’de cinsiyete gore yas dagilimi gosterilmistir.

200 1 175 O Erkek (n:497)
146 [] B Kadm (n:129)
150 1 128 O Toplam
107
96
100 79 81
57 58
43
50 A 1 37
4
| ] B wn

01-10 | 11-20 | 21-30 | 31-40 | 41-50 | 51-60 [ 61-70 70 +
Yas Yas Yas Yas Yas Yas Yas Yas

O Erkek (n:497) 20 57 146 107 81 43 25 18
@ Kadin (n:129) 11 22 29 21 15 15 12 4
O Toplam 31 79 175 128 96 58 37 22

Grafik 1. MFT nedeni ile bagvuran hastalarin cinsiyete gore yas dagilimi
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HBYS sisteminden hastalarin hastaneye ilk bagvuru tarihleri esas alinarak hastalarin
yillara, aylara ve basvuru saatlerine kadar detayli analizi yapildi. En ¢ok bagvurunun
2007 yilinda yapildig1 gorildii. Eylil ayinda MFT’lerde artis oldugu goriildii.
Mevsimsel olarak en ¢ok bagvurunun ilkbaharda, en az bagvurunun ise yaz mevsiminde
oldugu goriildii. En ¢ok basvurunun 12:00-17:59°luk saat diliminde oldugu, saatlik
basvuru esas alindiginda ise en ¢ok bagvurunun 12:00-12:59 arasinda oldugu goriildii.
Grafik 2’de yillara gore degerlendirilen hasta sayisimin dagilimi ve Tablo 3’de

mevsimlere, aylara ve saatlere gore basvuran hasta sayilart gosterilmistir.

2007 2008 2009 2010 2011

M Hasta Sayisi 197 145 105 58 121

Grafik 2. Yillara gore degerlendirilen MFT’1i hasta sayisinin dagilimi
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KIS ILKBAHAR YAZ SONBAHAR
Basvuru Saati | Ara | Ocak | Sub | Mart | Nis | May | Haz | Tem | Agu | Eyl | Ekim | Kas | Toplam
00:00-00:59 1 1 1 2 1 4 1 0 1 2 2 3 19
01:00-01:59 0 0 3 1 0 1 0 1 2 1 2 0 11
02:00-02:59 0 0 2 3 1 1 0 0 1 0 0 0 8
03:00-03:59 1 0 0 1 2 1 1 3 0 2 1 0 12
04:00-04:59 3 1 1 0 0 1 1 0 1 1 0 0 9
05:00-05:59 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 2
00:00-05:59 5 3 7 7 4 8 3 4 5 7 5 3 61
06:00-06:59 0 1 1 0 0 0 0 1 2 0 2 1 8
07:00-07:59 3 1 0 0 0 0 2 0 0 3 1 0 10
08:00-08:59 2 1 1 1 2 0 2 1 2 0 2 2 16
09:00-09:59 6 3 3 3 2 1 2 3 1 4 1 3 32
10:00-10:59 0 5 2 5 3 5 1 0 1 5 1 2 30
11:00-11:59 7 0 3 5 6 4 5) 2 4 2 3 1 42
06:00-11:59 18 11 10 14 13 10 12 7 10 14 10 9 138
12:00-12:59 6 4 1 10 3 3 4 9 3 6 1 5 55
13:00-13:59 4 2 1 2 4 2 3 1 1 3 3 5 31
14:00-14:59 3 4 2 3 9 3 4 2 6 4 1 1 42
15:00-15:59 1 5 4 4 6 2 1 1 2 6 4 5 41
16:00-16:59 2 2 2 4 1 2 4 1 2 6 3 4 33
17:00-17:59 8 1 3 2 4 3 3 3 3 6 2 2 40
12:00-17:59 24 18 13 25 27 15 19 17 17 31 14 22 242
18:00-18:59 5 1 0 1 4 2 2 3 2 3 1 2 26
19:00-19:59 2 4 5 3 1 3 2 3 1 4 3 3 34
20:00-20:59 2 3 6 2 2 6 2 0 1 2 3 2 31
21:00-21:59 2 2 4 4 4 2 4 1 1 3 1 2 30
22:00-22:59 1 3 2 2 2 3 1 6 1 6 2 3 32
23:00-23:59 2 2 1 3 4 7 5 1 4 0 2 1 32
18:00-23:59 14 15 18 15 17 23 16 14 10 18 12 13 185

61 47 48 61 61 56 50 42 42 70 41 47

Toplam 626

156 178 134 158

Tablo 3. Mevsimlere, aylara ve saatlere gore bagvuru yapan hasta sayisinin dagilimi
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Travma sonrasi olusan kiriklarin dagilimina bakildiginda; en ¢ok kirik 377 hasta
(%60,1) ile orta yiiz bolgesinde goriilmiistiir. Mandibula kiriklarinin sayist 127 (%20,4),
frontal siniis kiriklarinin sayist ise 122 (%19,5) olarak bulunmustur. Tablo 4’de
kiriklarin sayisal dagilimi gosterilmistir.

KBB klinigi olarak 626 hastanin 145’ine (%23,2) cerrahi tedavi, 481’ine (%76,8)
konservatif tedavi uygulanmistir. Konservatif tedavi uyguladigimiz hastalarin kiriklari
fonksiyonel ve estetik agidan hastalarda problem yaratmayan, deplase olmayan veya
lineer tarzda ki kiriklardi. Bu hastalara kapali rediiksiyon, ark bar, Barton bandaj1 gibi
tedaviler ve yumusak, sulu gida ile diyet uyguladik. Cerrahi tedavi uyguladigimiz
hastalarin kiriklari; pargali, deplase ve fonksiyonel bozukluga yol agan kiriklardi. Bu
hastalara ARIF, sadece acik rediiksiyon, Gillies, Caldwell Luc ve foley sonda
uygulamasi gibi cerrahiler yaptik. Resim 10 ve 11°de parcali mandibula fraktiirii olan
bir hastanin intraoperatif ve postoperatif goriintiileri goriilmektedir.

Ameliyatlar genel anestezi altinda (GAA) veya lokal anestezi altinda (LAA)
yapilmistir. 94 (%64,8) hasta GAA, 51 (%35,2) hasta ise LAA opere edilmistir.
Anestezilere bagli olarak ciddi bir komplikasyon olmamistir. Yaptigimiz cerrahinin ve
uygulanan anestezinin tipi ve hasta dagilimi Tablo 5’de gosterilmistir.

Hastalarin hastaneye bagvuru zamanindan operasyona kadar gecen siire HBYS’den
analiz edilmistir. Hastalar en erken ayni giinde, en ge¢ 28 giin sonra opere edilmistir.
Ortalama 4 giin icinde hastalar opere edilmistir. Ge¢ opere edilen hastalarin genel

durumu iyi olmadigi i¢in beklenmis ve ilk firsatta operasyonlar1 gerceklestirilmistir.
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Resim 10. Par¢ali mandibula kiriginin kompresyon ve mini plakla ile rekonstriikte edilmis hali
(hastanin BT ve 3D goriintiisii icin bkz. Resim 1 ve Resim 2)
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Resim 11. ARIF uygulanan hastanimn (bkz. Resim 1, 2, 10) postoperatif anterior kafa grafisi
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Kirigin Yeri Cerrahi Tibbi % Toplam Toplam

Frontal 122 19,5
Kemik
Frontal Kemik On 78 18 60 12,5
Duvarn
Frontal Kemik On ve 44 5 39 7
Arka Duvar
Orta Yiiz 377 60,1
Bolgesi
Maksilla, Zigoma, 215 35 180 34,3
Etmoid ve Orbita
Rimleri
izole Zigomatik Atk 44 13 31 7
Izole Orbita Blow-out 71 19 52 11,3
izole Orbita Alt Rim 15 4 11 2.4
izole Etmoid Blow- 32 1 31 5,1
out
Mandibula 127 20,4
Mandibula korpus, 74 37 37 11,8
simfizis, parasimfizis
ve/veya kondil
Izole Mandibula 20 2 18 3,2
Kondil
Izole Mandibula 14 4 10 2,3
Angulus
[zole Mandibula 5 0 5 0,8
Ramus
Maksilla +Mandibula 14 7 7 2.3
Toplam 626 145 481 626 100

Tablo 4. Yiiz kiriklariin sayisal dagilimi
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Ameliyat Tipi GAA LAA Toplam
ARIF 64 3 67 (%46,2)
Acik Rediiksiyon 9 18 27 (%18,6)

Caldwell Luc + Foley 10 16 26 (%17,9)

Gillies 6 13 19 (%13,1)
Endoskopik Rediiksiyon 1 1 2 (%1,4)
Kondilektomi 4 - 4 (%2,8)
Toplam 94 51 145 (%100)

ARIF (Agik Rediiksiyon Internal Fiksasyon), GAA (genel anestezi altinda), LAA (lokal anestezi altinda)

Tablo 5. Uygulanan tedavinin ve anestezinin tipi ve hasta sayilarinin dagilimi

MFT nedeni ile degerlendirilen 626 hastanin 85’i multitravmaliydi. Bu hastalarin
57’sinin YBU ihtiyac1 vardi. Calismaya dahil edilen 626 hastanin 101°i YBU’de tedavi
gérmiis. MFT nedeni ile hastanemize bagvuran ve takiplerinde hayatin1 kaybeden hasta
sayist 35°di. Bu 35 hastanin 22’si multitravmaliyd: ve hepsi YBU’de takip edildi. Buna
bagl olarak hastanemize MFT nedeni ile bagvuran 626 hastanin mortalite oran1 %5,6
olarak hesaplanmustir.

Bagvuran 626 hastanin 386°s1 yatarak, 240 hasta ise ayaktan tedavi gormiis. Yatan
hastalarin toplam maliyeti: 1,960,870 TL. Ortalama kisi bas1 maliyet 5,100 TL.

Takip ve tedavi ettigimiz 23 hastada komplikasyon (%3,7) goriildi. Bu
komplikasyonlar; 7 hastada malokliizyon, 3 hastada lokal enfeksiyon, 2 hastada kemigin
kaynamamasi, 2 hastada operasyondan sonra da devam eden diplopi, 2 hastada
enoftalmi, 3 hastada postoperatif burun igerisinde sinesi, 1 hastada menenjit, 1 hastada
pulmoner tromboemboli (PTE), 1 hastada marjinal paralizi ve 1 hastada konulan plak
mukozadan disar1 ¢ikti. Menenjit olan hasta enfeksiyon hastaliklarina, PTE olan hasta
da gogis hastaliklarima devredildi. Lokal enfeksiyon gelisen hastalara enfeksiyon
hastaliklar1 ile konsiiltasyon yapilarak uygun antibiyoterapi verildi. Sinesisi olan
hastalar LAA altinda opere edildi ve sinesileri agildi. Plagi mukozadan ¢ikan hasta da

LAA opere edilerek plak disar1 alindu.
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5. TARTISMA

Travma gilinlimiizde gelismis ve gelismekte olan iilkelerde en Onemli saglik
problemlerinden biridir. 40 yas alti 6liimlerin 6nemli bir nedeni olmasinin yani sira
sagliga ayrilan kaynaklar1 tiiketmekte ve is giicii kaybina neden olmaktadir (76,77).
Gegmisten gilinlimiize bakildiginda bdylesine 6nemli bir mortalite ve morbidite
nedeninin gittikge azaltilmasi ve en asgari seviyelere ¢ekilmesi gerekirdi. Ne yazik ki
rakamlar tlilkemizde ve Diinya’da travmanin azalmadigini aksine daha da arttigini
gostermektedir (4,5). DSO’niin raporuna gore; her y1l 1 milyon kisi trafik kazalarindan
dolay1 6lmekte ve 15-20 milyon kisi ise yaralanmaktadir (78).

MFT’lerin etyolojisi sosyal, kiiltiirel ve g¢evresel etkenlere bagli olarak iilkeden
tilkeye hatta aym lilke igerisinde bile ¢ok farklilik gostermektedir (79,80). Gelismis
iilkelerde MFT’nin birincil nedeni darp ve kisiler arasi siddet iken Tiirkiye gibi
gelismekte olan iilkelerde en 6nemli etyolojik faktor MAK’dir (80-83). Tiirkiye’de daha
onceden yapilmis ¢aligmalara bakildiginda MFT nin en 6nemli nedeninin MAK oldugu
goriilmektedir (83,84). MFT nin diger etyolojik faktdrleri; darp, diisme, EK, IK, IG, SY
ve ASY olarak sayilabilir.

Etyolojik faktorlerin bu kadar ¢esitli olmast sonucunda karsimiza ¢ok degisik MFT
vakalar1 ¢ikmaktadir. Standart bir siniflama ve tedavi algoritmasi yapmak gercekten ¢ok
zordur. Burada her hasta ve her kirik kendine 6zgii bir sekilde degerlendirilmeli ve
calisilan hastanedeki olanaklar en iyi sekilde kullanilarak hastalar tedavi edilmelidir.
Cerrahin tecriibesi ve tercihi de tedavide 6nemli bir rol oynar.

MFT analizinin yapildig1 bir¢ok ¢aligma literatiirde mevcuttur (76,81,85-87). Biz de
calismamizda MFT hastalarinin yas, cinsiyet, etyolojik neden, kirik yeri, tedavi sekli,
toplam maliyet, mortalite ve komplikasyon oranlari, hastalarin bagvuru zamanlar1 ve
operasyonlarina kadar gecen siirelerini analiz ederek demografik veriler elde ettik.
Tablo 6’da bizim ¢alismamizla, Diinya’nin ¢esitli lilkelerinde yapilan benzer ¢aligmalar

kiyaslanmigtir



Calisma

*Bilgen
(2012)

Wood (2001)
Shahim
(2006)

Gassner
(2003)

Juric (2010)

Maximiana
(2009)

Subhashraj
(2007)

Motamedi
(2003)

Kadkhodaie
(2006)

Tida (2001)
Ramli (2011)

Malara
(2006)

Chalya
(2011)

Giiven (1988)

Ulke Hasta
Sayisi
TR 626
AU 467
AU 694
AT 9543
BA 98
BR 132
IN 2748
IR 237
IR 7200
JP 1502
MY 2986
PL 198
TZ 154
TR 402

Siire

Syl

3yl

3yl

10 y1l

Syl

4 yil

6 yil

Syl

3 yil

15 y1l
Syl

5yl

1yl

4,5 yil

E/K

3,8/1

1,2/1

2,8/1

2,1/1

48/1

43/1

3,7/1

8,1/1

12/1

2,8/1
3,8/1

1,7/1

2,7/1

32/1

Saat

12:00

-17:59

15:00-
15:59

12:00-
17:59

12:00-
15:59

Zaman

Ay

Eyliil

Agustos

Ekim

Mevsim

Ilkbahar

Ilkbahar

Kis

Sonbahar

ilkbahar

Etyoloji Pik yas

araligi
MAK 21-30
(%43,6)

MAK (%100)  18-22

MAK (%70)  15-24

Giinliik 0-9
Aktiviteler

(%38)

MAK 18-39
(%48.,4)

MAK (%85) 21-30

MAK (%54) 20-29

MAK (%91) 21-30

MAK (%52) 10-19
MAK .
Darp (%51,7)  18-25
MAK 21-30
(%57,1)

MAK (%46) 21-30

Tablo 6. Uluslar arasi ¢aligmalarin karsilastirilmasi (76,80,81,83,85,87-105)

Ort.
Yas

25,8

34

37,7

23

28,3

En ¢cok
kirik

Orta Yiiz
Bolgesi

Zigoma
Maksilla
Orta Yiiz
Bolgesi
Zigoma

Mandibula
Orta Yiiz
Bolgesi
Mandibula

Mandibula

Mandibula
Mandibula

Mandibula

Mandibula

Mandibula

Tedavi
Cer. Kons.
145 481
305 389

83

103

15

51

Mortalite

Orani

%3.,6

%10,5

%0,84

%11,7

Maliyet Komp.
Oram

Toplam Kisi
basi

1,960,870 5,100 %3,7

348,375 3,500 -

- - %7

= = %5

- - %24

Devami arka sayfadadir
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Ozkaya
(2009)

Erol (2004)

Al-Ahmed
(2004)

Kamulegeya
(2009)

Bakardjiev
(2007)

Hogg (2000)
Ugboko
(1998)

Torgersen
(1992)

**Ferreira
(2005)

Brasileiro
(2006)

Afzelius
(1980)

TR

TR

AE

uG

BG

CA

NG

NO

PT

BR

SE

216

2901

230

132

1706

2969

442

169

912

1024

368

6 yil

25yl

4 yil

0,5 y1l

10 y1l

6 yil

13 yil

2yl

10 y1l

Syl

8 yil

3/1

34/1

11,1/

7,771

4,7/1

29/1

4,1/1

3,7/1

3,1/1

4/1

3,8/1

12:00-
17:59

21:00-
21:59

Agustos

Aralik

Haziran

Yaz

Yaz

Yaz

MAK
(%67,1)

MAK (%38)
MAK (%75)
MAK
(%56,06)

Darp (%61)

MAK (%70)

MAK
(%71,9)
Darp (%48,5)
MAK
(%53.3)
MAK (%45)

MAK
(%34,8)

MAK (Motorlu Arag Kazasi), Komp. (komplikasyon), Cer. (cerrahi), Kons. (Konservatif)
Para birimi olarak “TL” kullanilmigtir

Ulke kodlari: Avustralya (AU), Avusturya (AT), Bosna Hersek (BA), Brezilya (BR), Bulgaristan (BG), Kanada (CA), Hindistan (IN), iran (IR), Japonya (JP), Malezya (MY)
Nijerya (NG), Norveg (NO), Polonya (PL), isve¢ (SE), Tanzanya (TZ), Tiirkiye (TR), Birlesik Arap Emirlikleri (AE), Uganda (UG), Portekiz (PT)

*Bilgen (2012), bu ¢aligmanin verileridir

**Ferreira (2005), bu ¢alismada sadece 0-18 yas aras1 hastalar degerlendirilmistir

Tablo 6’nin devami
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16-30
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21-30
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28,3

33

30,3
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Mandibula

Mandibula

Mandibula

Mandibula

Mandibula

Orta Yiiz
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Mandibula

Mandibula

Mandibula

Mandibula

Zigoma

194

642

376

144

99

718

490

325

22

2259

119

1330

298

70

194

493

63

%0,2

%13

%0,5

%1,2

%6

%35,6

%30

%13,1

%22,4

%11

%7.9

%74

58



Hastanemiz konumu itibari ile Ankara’nin trafik yogunlugu yiiksek olan iki
otoyolunun arasindadir. Bu nedenle hastanemize ¢ok sayida MFT’li hasta gelmektedir.
Hastanemize gelen MFT’li hastalar ilk olarak acil serviste degerlendirilmekte daha
sonra genel durumuna ve yaralanmanin oldugu boélgeye gore ilgili boliimlerin
servislerine transfer edilmektedir.

Travmal1 bir hastada ilk hedef, yaralanmadan uygun bakima kadar olan siireci en aza
indirmek ve etkili bir resiisitasyon yapmaktir. Hastanin olay yerinden hastaneye gelene
kadar gecen ilk basamak tedavisi ¢cok dnemlidir. Bu nedenle bilgili ve ilgili kisilerce
yapilmalidir. Her hasta da oldugu gibi MFT’li hastada da ilk Oncelik havayolunun,
solunumun ve dolasimin kontrolii olmalidir. Gruen ve ark. (106) yapmis olduklar1 bir
calismada; travma sonucu 6len 2594 hastayi incelemisler ve en sik basarisiz entiibasyon
ile glivenli ve korunmus bir havayolu olusturamamanin en sik neden oldugunu
bildirmislerdir. Bu nedenle travmali hastalarda ilk olarak solunum yolunu giivenli hale
getirmemiz gerekmektedir. Bunun i¢in hasta yana ¢evrilmeli, agiz i¢erisindeki yabanci
cisim, dig, ptotez varsa temizlenmeli, yapilabiliyorsa agiz i¢i aspire edilmeli, ¢ene
kemigi 6ne ve yukar1 dogru itilerek acgiklik saglanmaya calisilmali, airway takilmali,
gerekirse entiibe edilmelidir. Entiibe edilirken dikkatli davranmali ve olasi bir servikal
vertebra yaralanmasi goz onlinde bulundurulmalidir. Entiibe edilemeyen hastalar i¢in
krikotirotomi ve trakeotomi acilmalidir. Biz kendi serimizde 626 hastadan ciddi
solunum sikintis1 olan sadece 5 (9%0,8) hastaya trakeotomi agmak zorunda kaldik. Bu
hastalarin 4’tinde parcali mandibula kirig1 varken, 1 hastada da larinks travmasi ve
O0demi vardi. Gorgu ve ark. (92) ezilme ve doku kaybi seklinde olan hastalarindan 2
tanesine trakeotomi a¢muslardir. 206 hastalik baska bir calismada 35 hastaya (%17)
solunum zorlugu nedeni ile trakeotomi acilmistir (107). Hutchison ve ark. (108)
havayolunu olumsuz yonde etkileyen 6 faktor belirlemislerdir: 1. Maksilla kiriginin kafa
tabanina paralel bir diizlemde posteroinferiora dogru yer degistirmesi, 2. Anterior
mandibulanin bilateral kirig1, 3. Hemoraji, 4. Yumusak doku sisligi ve 6dem, 5. Larenks
ve trakea travmasi, 6. Protez, kirilan ve dokiilen disler, kemik parcalari, debris gibi

yabanci cisimler.
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Travma yonetimi multidisipliner bir yaklagim gerektirir. Basarili bir tedavi i¢in
hastaneler travma takimi olusturmali ve gecgerli bir protokol belirlemelidir. Hasta,
hastaneye geldikten sonra travma ekibince degerlendirilmeli ve en kisa siirede tedavisi
planlanarak yapilmalidir.

Biz calisgmamizda retrospektif olarak 626 hastayr analiz ettik. Bu hastalarin 497’si
(%79,4) erkek, 129’u (%20,6) kadindi. Erkek/kadin oranmi 3,8/1 olarak hesapladik.
Bunun da literatiir de ki sonuclarla uyumlu oldugunu gordiik (84,88,89,109). Ama
literatlir de erkek kadin oranin1 25/1 (86), 8/1 (90) ve 12/1 (91) oraninda bulduklarini
belirten yayimnlarda mevuttur. Erkeklerin kadinlara goére daha fazla etkilenmesi,
erkeklerin is hayatinda daha aktif olmasi, trafikte daha dikkatsiz olmalari, endiistriyel
alanlarda daha fazla ¢alismalari olarak aciklanabilir.

Yas dagilimina bakildiginda 21-30 yas aralifinda bir pik oldugunu goriiyoruz.
Bunun sebebi bu yaslarda insanlar daha enerjik, daha aktif ve daha korkusuzlardir.
Bizim serimizde de 21-30 yas araliginda 175 hasta (%28) vardi ve yas dagiliminda
birinci siradaydi. Daha 6nceden yaymlanmis bir ¢ok makalede de 21-30 yas arasinin en
cok goriilen yas araligi oldugu bildirilmistir (80,81,83,86,88,89,92,110). Ulkemizde
stiriicli belgesi alma yas1 18’dir. MFT’lerin en 6nemli etyolojik faktorii MAK dir. Yas
araligimin 2. ve 3. dekadta pik yapmasi, siirlicii belgesinin erkek yasta ve kolay bir
sekilde alinmasi ile baglantilidir. Ciinkii tecriibesiz ve dikkatsiz siiriiclilerin trafikte hata
yapma olasiliklar1 daha yiiksektir.

Motorlu arag¢ kazalari, MFT’lerin en onemli sebebidir (80-83). Bizim serimizde de
MAK’lar %43,6’1ik bir oranla MFT etyolojisinde ilk siradaydi. Bu kazalarin %69,6’s1
AITK, %24,5’i ADTK ve %5,9’luk bir kism1 da MK idi. Baz1 serilerde MK’nin daha
fazla goriildigi bildirilmistir (88,93). Bunun sebebi motosikletin daha kolay ulasilabilir
bir ara¢ olmasi ve daha ucuza seyahat edilebilmesidir. Ayrica iilkelerin kendi kiiltiirel,
sosyal ve ekonomik durumlar1 da rol oynamaktadir.

Yiiz kiriklarinin trafik kazalarinda bu kadar yiiksek bir oranda goriilmesi emniyet
kemerinin takilmadigini, stiriiciilerin dikkatsizligini ve kurallara layikiyla uymadigini
bize gostermektedir. Tiirkiye’de bircok insan emniyet kemeri takmamakta ve bunun
sonucunda da agir MFT’ler ile karsimiza ¢ikmaktadir. Literatiirde emniyet kemeri
takmanin Onemini belirten ve emniyet kemeri takmanin zorunlu tutuldugunda yiiz

yaralanmasinda belirgin diisiis oldugunu belirten yayinlar vardir (111,112).
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Henderson ve ark.’min (113) yayimladigi bir yayinda sadece emniyet kemeri
takmanin bile siiriicii yaralanmalarinda %25 diisiis yaptig1 sOylenmistir. Ancak buna
ragmen iilkemizde halen emniyet kemeri kullanim1 oldukga diisiik seviyelerdedir.

Insanlar arasi siddet Amerika Birlesik Devletleri (ABD)(114), Isve¢ (115) ve
Finlandiya (116) gibi baz1 iilkelerde birinci sirada ki etyolojik nedendir. Bu iilkelerde
trafik kurallar1 ve denetimi daha kat1 oldugundan trafik kazalar1 birinci neden degildir.
Bizim calismamizda 97 hasta (%15,5) darp nedeni ile hastanemize basvurmustur. Bu
oranla bizim serimizde darp etyolojik faktorlerden 2.siradadir.

Diisme daha ¢ok 1-10 yas arast kisilerde MFT igin birincil etyolojik faktordiir
(85,117). Bizim calismamizda da 1-10 yas arasi kisilerde diisme birincil faktor iken
genel popiilasyonda 3.siraya gerilemistir. Calismamizda 1-10 yas arasinda 31 hasta
vardi, bunlarin 18’1 (%58) diisme nedeni ile hastanemize basvurmustu. Bu 18 hastanin
da 11’1 yiiksekten diisme seklindeydi.

Bizim g¢alismamizda is kazalar1 literatiirdeki diger ¢alismalara gore daha yiiksek
oranda bulunmustur (79,83,84). Toplam 67 hasta (%10,7) bize is kazasi olarak
gelmistir. Bu spnug iilkemizde is giivenliginin iyi olmadigint ve yeterli denetimlerin
yapilmadigini gostermektedir. Bizim iilkemizde yapilmis olan diger 2 ¢aligmaya (83,84)
gore is kazasi oraninin yiiksek ¢ikmasi hastanemizin daha kolay ulasilabilir olmasi ve
endiistriyel caligma alanlarina daha yakin olmasi seklinde aciklanabilir.

Bazi iilkelerde spor yaralanmasi %6 ila %33 oraninda bildirilmistir. (76,94,95,118-
120). Bizim c¢aligmamizda spor yaralanmasi ile bagvuran hasta sayisi 10 (%]1,6) idi.
Yine Tiirkiye’den Tuncel ve ark.’nin (84) yapmis oldugu 196 hastalik bir seride hi¢ spor
yaralanmasi goriilmemis. Bu kadar az bir oranda spor kazalarinin goriilmesi; tilkemizde
kayak, bisiklet binme, dagcilik gibi yaralanma olasiliginin ytiksek oldugu sporlarin daha
az yapiliyor olmasina baglanabilir.

Literatiirdeki bircok yayina bakildiginda fasiyal kirik etyolojisinde bir¢ok faktoriin,
degisik oranlarda rol oynadigi sonucuna varilmistir. Gelismis tlkelerde kisiler arasi
siddet ilk siralarda iken, gelismekte olan iilkelerde MAK ilk siradadir. Bu farklilik bagta
da soyledigimiz gibi iilkeden {iilkeye, hatta ayni iilkede sehirden sehire bile farklilik
gosterebilir. Calismanin yapildig1 yerin sosyal, ekonomik, kiiltiirel ve demografik

ozellikleri MFT etyolojisinin belirlenmesinde ¢ok dnemli bir rol oynar.
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Yapilan bir ¢alismada; travma mekanizmalar1 dikkate alindiginda; meydana
getirdikleri kirik sekilleri arasinda anlamli bir fark olmadigi i¢in kirik seklinin tahmin
edilemeyecegi sonucuna varilmistir (84).

Travma, yilin herhangi bir mevsiminde ve herhangi bir zamaninda olusabilir. Biz
calismamizda, tedavi ettigimiz 626 hastanin basvuru zamanlarint HBYS’den inceledik.
Buna gore en ¢ok bagvurunun ilk baharda ve 6gleden sonra 12:00-17:59 saat araliginda
oldugunu gordiik. Ortakoglu ve ark. (86) hastalarin daha c¢ok yazin bagvurdugunu
sOylemiglerdir. Yaz ay1 bizim ¢aligmamizda son sirada yer almaktaydi. Bunun sebebi
yaz aylarinda Ankara’da oturan insanlarin sehir disina tatile gitmeleri ve okullarin tatil
olmasiyla trafige ¢ikan ara¢ sayisinin azalmasi ve buna bagli olarak kaza insidansinin
diismesidir. TUIK in 2010 y1li raporunda (4); kazalarin en ¢ok Eyliil ayinda gériildiigii,
en ¢ok goriilen saat araliginin 12:00-17:59 oldugu ve en ¢ok kazanin yaz aylarinda
goriildigi bildirilmistir. Malara ve ark. (95), Wood ve ark. (96) c¢alismalarinda, bizim
calismamizla da uyumlu olarak, MFT’lerin en ¢ok ilkbahar’da ve 0Ogleden sonra
oldugunu bildirmislerdir. Ogleden sonra trafik yogunlugunun artmasi bu istatistigin
ortaya ¢ikmasinda ana rolii oynamaktadir.

Yiiz kiriklar etyolojik faktoriin siddetine, yOniine ve zamanina bagli olarak c¢ok
farkl1 sekillerde ortaya c¢ikabilir. Standart bir siniflama yoktur. Bir ¢ok yazar kendi
serilerinde yiiz kiriklarini siniflandirmistir (83,84,107,109). Biz kendi serimizde frontal
siniis kiriklari, orta yiiz bolgesi kiriklar1 ve mandibula kiriklart olarak siiflandirdik.
Bizim serimizde en ¢ok orta yiiz bolgesinde (%60,1) kirik goriilmiistiir. Mandibula
kiriklart %20.,4 ile orta yiiz bolgesi kiriklarinmi takip ederken, %19,5’lik oranda frontal
sinilis kirig1 goriilmiistiir (Tablo 4). Literatiirde bizim gibi en ¢ok orta yiiz bolgesinde
kirik goren caligmalar (84,97,107,110) mevcut oldugu gibi en ¢ok mandibula kiriginin
goriildiigiinii bildiren ¢calismalar da mevcuttur (83,85,86,88,93,109,117).

Biz, orta yiiz bolgesinde %34,3 (215 hasta) oraniyla en ¢ok maksilla, zigoma, orbita
ve etmoid kemiklerin beraber etkilendigi kompleks kiriklarla karsilastik. Izole
zigomatik ark, izole orbital blowout, izole etmoid blowout ve izole orbita rim kiriklar1
da karsilastigimiz diger orta yiliz bolgesi kiriklariydi. Bu izole kiriklarin orant %25,8
(162 hasta) idi.
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Orta yliz bolgesinde en sik zigomatikomaksiller kiriklarin goriildiigiinii bildiren
yayinlar mevcuttur (81,84,90,107). Yine baz1 yaymlar da Le Fort I kirigmin en ¢ok
goriilen orta yiiz bolgesi kirig1 oldugu soylenmistir (81,87). Orta yiiz kiriginin bu kadar
yiiksek oranda goriilmesi, emniyet kemeri kullaniminin diisiik olmasina baglidir. Kiigtik
siddetli travmalarda bile koruyucu mekanizmalar olmadig: i¢in (hava yastigi, emniyet
kemeri) ciddi ve kompleks yiiz kiriklar1 olmaktadir. Emniyet kemeri takma bilinci
kazandirilirsa bu tip kiriklarda daha az goriilecektir.

Mandibula kiriklar1 bizim serimizde %20,4 (127 hasta) oraniyla ikinci siradaydi. En
cok mandibula kirigmnin oldugunu bildiren yaymlar arasinda, kingin gorildiigi
anatomik lokalizasyon acgisindan farklilik mevcuttur. Erol ve ark. (85) ile Ozkaya ve
ark. (83) parasimfizis bolgesinin en ¢ok goriildiigiinii bildirirken, farkli olarak Olson ve
ark. (7) ve Ramli ve ark. (88) kondil, Mesgarzadeh ve ark. (109) ramus, Chalya ve ark
(93) angulus ve Ortakoglu ve ark. (86) korpus bolgesinin en ¢ok goriildigiini
belirtmistir. Bizim serimizde mandibula kiriklar1 54 hasta ile en ¢ok korpus bolgesinde
goriilmiistiir. Simfizis/parasimfizis bolgesi kiriklari ise 34 hasta ile ikinci siradaydi.

Yiiz kiriklarinin tedavisinde cerrahi ve konservatif yaklasimlar tercih edilir. Cerrahi
yaklasimlar; ARIF, Gillies, Cadwell Luc, endoskopik girisimler ve sadece agik
rediiksiyon olarak sayilabilir. Konservatif yaklasimlar; kapali rediiksiyon, ark bar,
Barton bandaji, dental splintler ve sadece izlem olarak sayilabilir. Biz 481 hastamizi
(%76,8) konservatif yontemlerle, 145 hastamizi ise (%23,2) cerrahi yontemlerle tedavi
ettik. Tuncel ve ark. (84) ise bizden farkli olarak hastalarinin %63,8’ine cerrahi,
%36,2’sine ise konservatif tedavi uygulamistir. Bu farklilik, tedavi edilen hastalarin
kirik tipine ve cerrahin tercihine baglidir. Bizim hastalarimizin biiyiik bir ¢ogunlugunun
konservatif yontemlerle tedavi edilmesinin nedeni; bircok hastamizin deplase olmayan
kiriginin olmasi1 ve kiriklarin fonksiyonel ve/veya estetik agidan hastalara problem
yaratmamasiydi.

Cerrahi uyguladigimz 145 hastanin 67’sine (%46,2) ARIF yaptik. ARIF,
maksillofasiyal cerrahide gilinlimiizde en ¢ok uygulanan cerrahi prosediirdiir. Ozkaya ve
ark.’da (83) en ¢ok uyguladiklari cerrahi girisimin ARIF oldugunu bildirmistir. Chalya
ve ark. (93) ARIF’in altin standart oldugunu ancak kendi serilerinde kapal rediiksiyon

ve ark bar1 daha ¢ok uyguladiklarini bildirmislerdir.
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Bunun da literatiir de Kamulegeya ve ark. (80), Chandra ve ark. (82) ve Erol ve
ark.’nin (85) yapmis oldugu caligmalarla uygun oldugunu belirtmislerdir. Yine ayni
calismada en c¢ok uygulanan cerrahinin “debridman” oldugu (105 hastanin 98’ine)
belirtilmistir. Bu kadar diisiik oranda ARIF yapilmasini; uzman eksikligine, hastane
imkanlarinin elverisli olmamasina ve maliyetin yliksek olusuna baglamislardir (93).

Biz hastalarimizi uygun olan en kisa siirede opere etmeye calistik. Genel durumu
uygun olan hastalar1 ayn1 giin ve/veya 1-2 giin igerinde opere ettik. Genel durumu kotii
olan hastalar i¢in ise genel durumu diizelene kadar bekledik. Bdylelikle en erken aym
giin, en ge¢ ise 28 giin sonra hastalarimizi ameliyat ettik. Geg opere edilen hastalarin ek
problemleri vardi ve genel durumlari iyi degildi. Uzun siire YBU’de yatmislardi. Genel
olarak hastalarimizi travmadan sonra ortalama 4 giin icerisinde opere ettik.

Komplikasyonlar, her zaman karsilagabilecegimiz, hastalar ve hekimler tarafindan
hos karsilanmayan tibbi durumlardir. MFT tedavisinde en ¢ok Kkarsilasilan
komplikasyonlar; malokliizyon, enfeksiyon, yanlis kaynama ve kaynamama olarak
sayilabilir. Literatiirde farkli oranlarda komplikasyon oranlar1 bildirilmistir
(80,83,86,93,109,121). Bizim serimizde komplikasyon gordiigiimiiz hasta sayis1 23 ve
komplikasyon oranimiz %3,7 idi. Karsilagtigimiz 2 ciddi komplikasyon; menenjit ve
PTE idi. Bu hastalar ilgili boliimlere devredilerek tedavi edildi. Tedavi sonrasi her iki
hastamizin da durumu iyiydi.

MFT nedeni ile bagvuran 626 hastanin 35’1 hayatin1 kaybetti. Bu hastalarin 22’si
multitravmaliyd: ve YBU’de takip edilmisti. Calismamiz da mortalite oran1 %5,6 olarak
bulunmustur. Chalya (93) ve Shahim (97) mortalite oranlarini sirasiyla %11,7 ve %10,5
olarak bildirmislerdir. Chalya (93) c¢alismasinda MFT nedeni ile hastaneye getirilen
hastalarin hicbirinin ilk yardim gérmedigi ve hastaneye akrabalarinin ya da yardimsever
insanlarin araciligiyla geldigini, ambulansin getirmedigini sdylemistir. Bu durum da
mortalite oranini ylkseltmektedir. Yine aym calismada mortalite oranini arttiran
istatistiki olarak anlamli nedenler sOyle siralanmistir; hastanin yasi, eslik eden diger
yaralanmalar, yaralanma skorunun 16’dan fazla olmasi, ventilasyon destegine ihtiyag
duyulmasi ve eslik eden komplikasyonlar. Bizim ¢alismamizda yasamini kaybeden 35
hastanin 22’si multitravmali ve YBU’de yatan hastalardi. Hastalarin ciddi intrakraniyal

yaralanmalar1 vardi.
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Travmanin maliyeti de iilkeler i¢cin ayrica bir ylk olusturmaktadir. ABD’de de
yapilan bir arastirmaya gore; 2000 yilinda travmanin iilkeye maliyeti yaklasik 117
milyar dolar civarindayken, sagliga ayrilan biitgenin %10’una denk gelmekteymis
(122). Bu oran gercek manada ¢ok dikkat ¢ekicidir ve lizerinde dnemle durulmalidir.

Bizim caligmamizda yatarak tedavi goren 386 MFT’li hastanin toplam maliyeti
1,960,870 TL, kisi basi ortalama maliyet de 5,100 TL olarak hesaplanmistir. Bu
hastalart YBU’de yatan hastalar ve serviste yatan hastalar olarak ikiye ayirirsak; en
maliyetli hastalar YBU’de yatan hastalardi. YBU’de yatan 101 hastanin toplam maliyeti
1,263,350 TL, kisi bast maliyeti ise 12,500 TL olarak hesaplanmistir. Serviste yatan 285
hastanin toplam maliyeti 697,520 TL, kisi bas1 ortalama maliyet ise 2,500 TL olarak
hesaplanmistir. Yani bir hastamn YBU’de yatmasi ortalama maliyeti 5 katmna
cikarmaktadir. Bosna Hersek’te yapilan bir ¢alismada, Juri¢ ve ark. (98) 98 hastalik
serilerinde toplam maliyeti 152,796 Euro (yaklasik olarak 348,375 TL) olarak
hesaplamiglardir. Onlar ¢alismalarinda maliyetin biiylik bir kismini osteosentetik
materyal kullanilan hastalar oldugunu belirtmislerdir. Kisi bast maliyeti bizim
calismamiza kiyasla daha diisiiktiir. Onlarin kisi basi maliyeti yaklasik olarak 3,500
TL dir.

Sonug olarak Diinya’nin bir ¢ok iilkesinde travma; yliksek bir oranda mortalite ve
morbidite olusturan onemli bir saglik problemidir. 40 yas alt Sliimlerin 6nemli bir
sebebidir ve bu, iilkeler i¢in gen¢ popiilasyonun azalmasi ve is giicii kaybina ugramak
demektir. Ayn1 zamanda maliyet hesabi yapildiginda {ilkelerin ekonomisine ciddi
zararlar verebilmektedir. Emniyet kemeri takmak, trafik kurallarimi daha kati
uygulamak, siiriiciileri daha iyi bir egitimden gecirmek gibi basit ve maliyeti olmayan

onlemlerle ciddi travmalarin ve yaralanmalarin 6niine gegilebilir.
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6. SONUC

Maksillofasiyal travmalarin en o6nemli etyolojik nedeni MAK’dir. Siiriiciilerin
dikkatsizligi, emniyet kemeri kullanmama ve asir1 hiz MAK’larin en Onemli
sebepleridir. Erkekler kadinlara gore travmadan daha fazla etkilenmektedir. Bunun
nedeni is hayatinda ve giinliikk aktivitelerde erkeklerin daha fazla rol almasi ve daha
dikkatsiz davranmalaridir.

Travma, gen¢ popiilasyonu daha fazla etkiler. Gengler biraz daha dinamik ve
hareketli bir yasam siirdiirdiikleri i¢in travmanin ana hedef kitlesidir. Gengler bu
konularda mutlaka daha fazla egitilmelidirler. Tiirkiye’de emniyet kemeri takma
zorunlulugu olmasina ragmen, 6zellikle sehir i¢i kullanimlarda emniyet kemerini takma
orani ¢ok diisiiktiir. Bu nedenle olusan diisiik siddetli kazalarda bile ¢ok ciddi MFT’ler
ile karsilagilmaktadir.

Bu calismanin sonucunda su noktalar tekrar gdzden gegirilmeli ve gerekli dnlemler

alinmalidir;

1. Travma, multidisipliner bir yonetim gosterilmesi gereken ciddi bir saglik sorunudur.
Bu nedenle bu konu ile ilgilenen ileri diizey saglik kuruluslart mutlaka biinyelerinde bir
travma ekibi olusturmalidir.

2. ilk basamakta hizmet verecek saglik calisanlarina travma konusunda ilk miidahale
hakkinda giincel bilgiler verilmelidir.

3. Travmalarin ana nedeni trafik kazalaridir. Kazalarin biiyiik bir ¢ogunlugu siiriicii
hatasindan kaynaklanmaktadir. Ulkemizde siiriicii belgesi almak ¢ok kolaydir. Siiriicii
belgesi almak zorlastirilmali ve iki agamali hale getirilmelidir. Kisilere hem teorik hem
de pratik bilgiler verilmeli ve daha efektif bir sinav yapilmalidir. Siirticiiler gecici
belgelerle belli bir siire test edilmeli daha sonra kalic1 belgeler verilmelidir.

4. Siiriicii belgeleri her 5 senede bir yenilenmelidir. Sinavda basarisiz olundugu takdirde
stirticii belgeleri iptal edilmelidir.

5. Kisilere emniyet kemerini takma bilinci kazandirilmalidir. Birgok kaza sonucunda
stiriiclilerin ve yolcularin emniyet kemeri takmadiklar1 goézlenmisdir. Kurallarin daha

kat1 olmasi ve cezalarin daha caydirici olmasi gerekmektedir.



6. Trafige c¢ikan araglarin ve otoyollarin kontrolii diizenli ve siki bir sekilde
yapilmalidir.

7. Hiz sinirlar tekrar gbzden gegirilmeli ve daha uygulanabilir ve daha caydiriciligi olan
bir sekilde cezalandirilmalidir.

8. Isverenlerin, iscilerinin giivenligi i¢in her tiirlii fedakarlig1 yapmasi ve onlara énem
vermesi gerekir. Is denetimleri daha sik ve daha kati kurallarla uygulanmalidir.
Sigortasiz ve is giivenligi olmadan is¢i ¢alistiran kurumlar tespit edildiginde, caydirict
cezalar verilmelidir.

9. Saghk kuruluslar1 tarafindan halki bilinglendirecek egitim ve seminerler

diizenlenmelidir. Bu sayede bilin¢lenen insanlar daha dikkatli ve 6zenli davranacaktir.
Travma konusunda basari icin devlet, saglik calisanlar1 ve halk bir biitiin i¢erisinde

hareket etmelidir. Bu ihmal edilmis ama ¢ok ciddi olan saglik sorununun {istesinden

ancak bu sekilde gelinebilir.
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7. OZET

Maksillofasiyal travmalar, gelismis ve gelismekte olan iilkeler i¢in halen ¢ok dnemli
bir mortalite ve morbidite nedenidir. Kirk yas alt1 Sliimlerin dnemli bir bdliimiinii
olusturmaktadir. Etyolojik faktorler tilkeden iilkeye ve hatta ayni iilkede sehirden sehire
gore farklilik gostermektedir. En 6nemli etyolojik faktorler motorlu arag kazalari, kisiler
aras1 siddet, diisme, intihar girigimleri, is kazalar1 ve spor yaralanmalaridir.

Bu calismanin amaci hastanemize basvuran maksillofasiyal travmali hastalar yas,
cinsiyet, etyoloji, kirik tipi, bagvurma zamani, yatan hastalarin maliyeti, uygulanan
tedaviler, cerrahi komplikasyonlar, yogun bakim {initesinde yatanlar, multitravmali
olanlar, mortalite oran1 ve operasyona kadar gecen siire acisindan retrospektif olarak
inceleyerek bolgenin demografik verilerini elde etmek.

Bu calisma Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne Ocak 2007 - Aralik
2011 yillar1 arasinda basvurmus ve Kulak Burun Bogaz klinigince de degerlendirilmis
olan 626 maksillofasiyal travmali hastanin dosyalarimin retrospektif analizi ile
yapilmistir. Hastalarin 497°si (%79,4) erkek, 129°u (%20,6) kadindi. Ortalama yas 35
idi. Kazalar en ¢ok 21-30 yas grubunda goriildii. Birinci etyolojik faktér motorlu arag
kazalariydi. En ¢ok arag i¢i trafik kazasi goriildii. Bunu kisiler aras1 siddet ve diisme
izlemekteydi. %60,1 oraniyla en ¢ok orta yiiz bolgesi kiriklar1 goriildii. Hastalarin
145’ine cerrahi islem uygulanirken, 481 hasta konservatif olarak tedavi edildi. 23
hastada (%3,7) cesitli komplikasyonlar goriildii. En 6nemlileri 1 hastada menenjit ve 1
hastada pulmoner tromboemboliydi. Maksillofasiyal travma sonucu hayatin1 kaybeden
hasta sayis1 35 idi ve mortalite orant %5,6 olarak bulundu. Yatarak tedavi goren
hastalarin toplam maliyeti 1,960,870 TL ve kisi bas1 toplam maliyet 5,100 TL olarak
hesaplandi. Hastalarin 85’1 multitravmaliydi ve bu hastalarin 57’sinin yogun bakim
tinitesi ihtiyaci vardi. Toplam 101 hasta yogun bakim {initesinde tedavi edildi.

Maksillofasiyal travmalar giiniimiizde halen 6nemli bir saglik sorunudur. Motorlu
ara¢ kazalar1 en onemli etyolojik faktordiir. Devlet, saglik calisanlar1 ve halk ancak

birlikte hareket ederek bu sorunun iistesinden gelebilir.

Anahtar kelimeler: maksillofasiyal travma, yiiz kiriklari, etyoloji, tedavi sonuglar



8. ABSTRACT

Maxillofacial traumas are among the major causes of morbidity and mortality in
developed and developing countries. Significant portions of deaths occur under the age
of forty. The etiologic factors vary from one country to another country and even from
one city to another in the same country. The most common etiological factors are motor
vehicle accidents, interpersonal violence, falls, suicides, industrial accidents and sports
accidents.

This is a retrospective study of patients with maxillofacial trauma admitted to our
hospital. We aimed to find out following factors such as demographic features of
maxillofacial trauma patients time to arrival at hospital, time to medical and surgical
treatment, etiologic factors, fracture type, the cost of hospitalization and treatments, rate
of surgical complications, ratio of patients needed intensive care unit stay, incidence of
multiple trauma and mortality rate.

In this study; there were 626 patients with maxillofacial trauma, admitted to and
evaluated by Ear Nose Throat clinic at Ankara Ataturk Training and Research Hospital
between years of January 2007 and December 2011. There were 497 male (79.4%) and
129 (20.6%) female patients. The mean of age was 35. Accidents were most seen in the
age group between 21 and 30 years old. Motor vehicle accidents were the most common
etiologic factor. This was followed by interpersonal violence and falls. Mid-face
fractures constituted 60.1% of all cases. While 145 patients needed surgical treatment
481 patients were treated conservatively. Twenty three (3.7%) patients had treatment
related complications. The most important complications were meningitis (one patient)
and pulmonary thromboembolism (one patient). Thirty five patients died as a result of
maxillofacial trauma with mortality rate of 5.6%. The total cost of the hospitalized
patients was 1,960,870 TL and the total calculated cost per person was 5,100 TL. Eighty
five patients suffered from multiple traumas. Fifty seven of this 85 patients needed
intensive care unit stay. Total number of patients admitted to intensive care unit was

101 patients.



Maxillofacial traumas are still an important health problem. The most important
etiologic factor is a motor vehicle accident. Government, health professionals and the

public, by acting with together, may overcome this problem.

Key words: maxillofacial trauma, facial fractures, etiology, treatment results
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