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1.GIRIS

Fraktiir; kemik dokusundaki internal veya eksternal kuvvetlerle olusan
yapisal biitiinliigin tam veya kismen bozulmasi olarak tarif edilebilir. Kemikteki
fraktiir; etki eden kuvvetin biiyilikliigline, yoniline, kemigin iizerini orten yumusak
dokunun ve kemik dokusunun bu kuvveti absorbe etme yetenegine gore fissiirden,
deplase fraktiire kadar genis bir spektrumda olugsmaktadir. Fraktiirii olusturan kuvvet,
sadece kemik dokuda ayrilma degil, beraberinde kemigin etrafindaki yumusak
dokular1 (deri, kaslar, damarlar, Sinirler) ve hatta komsulugundaki organlarda da
hasar  olusturabilir.  Tiim viicut yaralanmalari lokalizasyonlarina  gore
degerlendirildiginde, yliz yaralanmalar1 daha az bir oranda olmasina karsin; yiiz
kemiklerinin ince ve hassas yapist nedeniyle yliz yaralanmalarinda fraktiir olusma
sikligi daha fazladir. Yiiz-kafa kemiklerinin anatomik diizenlenmesi, santral sinir
sistemi, gozler, hava yolu gibi hayati 6nem tasiyan yapilarin korunmasinin yani sira
¢ignemenin saglanmasi seklinde dizayn edilmistir; orta yiizde bulunan seliiler yap1
darbelerde sok emici Ozellik gostermektedir. Maksillofasyal travma terimi; yiiz
kemikleri, dentoalveolar yapi, yumusak doku yaralanmalarini igermektedir ve
maksillofasyal ~travmaya bazen boyun ve kafatasi1 yaralanmalar1t da
eklenebilmektedir. Genel olarak maksillofasyal travmalarin biiyiik ¢ogunlugunda
etyolojik nedenin trafik kazalart oldugu bildirilmistir(1,2,3,4,5,6). Darp, spor
yaralanmalar1 ve is kazalari diger nedenleri olusturur. Maksillofasyal travma
sonucunda en sik nazal kemikte fraktiir goriiliir. Etkilenen diger yiiz kemikleri ise
sirasiyla zigoma, mandibula ve maksilladir (2,3,4,5,6). Yiiz yaralanmalarinda, cerrah
icin 1iki tane ¢Ozlilmesi gereken problem vardir. Bunlardan birincisi yiiziin
fonksiyonel islevlerinin tam anlamiyla geri dondiiriilmesine ¢aligilmasi iken, ikincisi
kozmetik gorlinlimiin, bu travmadan veya travma sonrasi hastaya uygulanan cerrahi
islemden en az zarar1 gérmesidir(3).

1970’lerin sonlarinda, kraniyofasyal tekniklerin uygulanmaya baglanmasiyla ,
yiiz iskeletinin her alanina ulasilarak yaralanmadan Onceki yliz goriinlimiiniin
restorasyonu saglanabilmistir. Yiiz fraktiirlerine yaklasimda, daha onceleri kapali
rediiksiyon ve minimal insizyon kullanilarak fraktiirlerin vizualize edilmesi tercih
edilirdi. Fakat genellikle miidahalenin gecikmesi durumunda artan 6dem sebebiyle

bu miimkiin olamamaktaydi. Bu konsept daha sonralari, fragmante parcalarin



vizualizasyonunu artirarak erken definitif tedaviye olanak saglayan daha genis goriis
ve caligma alani olusturan spesifik insizyonlara (alt géz kapagi insizyonlart vb.)
yerini birakmustir. Goriintiileme tekniklerindeki gelismeler de, cerrahi basarinin

artmasinda énemli rol oynamustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Mandibula Fraktiirleri

Mandibula, kafa iskeletine temporomandibuler eklem ile baglanan yiiziin en
biiyiik, en saglam; sekli, anatomik yapisi ve pozisyonu nedeniyle en sik yaralanan
kemigidir(2,7,8,9,10). Literatiir incelendiginde, mandibula fraktiirlerinin en sik
olarak trafik kazalarinda olustugu, bunu takiben fiziki darp ve spor yaralanmalari
geldigi goriilmektedir (7,9,11). Mandibula fraktiirleri siklikla birden fazla yerde
olusmakta ve bu 0Ozellik, asir1 darbelerde sok emici olarak c¢alismakta ve daha

6liimciil yaralanmalardan kranyumu korumaktadir(7,8,11,12).

2.1.1 Mandibula Anatomisi ve Cigneme Kaslari

Mandibula ‘U’ sekilli, hareketli, horizontal ve vertikal segmentleri olan bir
kemiktir. Mandibula anatomik olarak incelendiginde, kondil, koronoid, ramus,
angulus, korpus, simfizis ve alveol olmak {izere yedi bolgeye ayrilir. Horizontal
segmentler, her iki tarafta bulunan govde kisimlari ile orta hatta bulunan simfiziyel
alandir(2,12,13). Vertikal kisimlar ise, sag ve sol tarafta bulunan anguluslar,
ramuslar, kondiller ve temporomandibular eklemlerdir. Mandibula, kafa iskeletine
temporomandibuler eklemler, ligamanlar ve c¢igneme kaslar1 ile baglanmaktadir.
Maksilla ile eklemini ise dislerin kapanmasi sonucu olusan okliizal planda
yapmaktadir(12).

Mandibulaya iki tarafli yapisan kaslar ile mandibula hareketleri
saglanmaktadir. Cigneme kaslar1 olarakta adlandirilan posterior grup kaslar,
temporalis, masseter, medial (internal) pterigoid ve lateral (external) pterigoid
kaslaridir. Bu kaslar kisa, kalin ve mandibulaya ciddi kuvvet uygulama yetenegine
sahip olan kaslardir ve mandibulaya yukari, 6ne ve mediale hareket
yaptirirlar(2,12,13).

Masseter kasi (sekil 2.1), zigomatik eminensin alt pargasi, zigomatik kemigin
alt 2/3’liikk kismu ile zigomatik arkin medial yiiziinden baslayan baslayan ve ramusun
lateral yiizii ile mandibula kdsesinin alt yliziine yapisan kisa, kalin ve giiclii bir kastir.

Masseter gene elevatoriidiir ve mandibulay: 6ne ve yukari hareket ettirir(12,13).



Sekil 2.1 Masseter kasi

Temporalis kas1 (Sekil 2.2), temporal fossadan baslayan yelpaze seklinde bir
kastir ve lifleri zigomatik ark altindan gegerek koronoid progese, koronoidin lateral
ve medial yiiziine, ramusun iist 3. molar dis seviyesine kadar olan anterior yiiziine
yapisir. Temporal kasin anterior lifleri mandibula elevatorii, posterior lifleri

mandibula retraktorii olarak ¢alisir(12,13).

Sekil 2.2 Temporalis kasi

Medial pterigoid kas (Sekil 2.3); pterigoid fossa, lateral pterigoid prosesin

medial ylizii, palatin kemigin piramidal prosesi ve maksiler ¢ikintidan kdken alir,



ramus mandibulanin medial yiizii ile asag1 posteriora ve laterale giderek mandibula
kosesinin medial yliziine yapisir. Kas kasildiginda mandibulayr yukari, 6ne ve

mediale hareket ettirir(12,13).

LATFRAL PTERYGOID M.

MEDIAL PTERYGOID ML

Sekil 2.3 Mediyal pterigoid kas

Lateral pterigoid kas (Sekil 2.4), iki basli olarak orijin alir. Ust basi,
infratemporal krest, sfenoid kemigin biiyiik kanadinin infratemporal bolgesi ile
temporal kemigin squamoz pargasindan koken alir ve temporomandibular eklemin
kapsiilii ile eklem interartikuler diskinde sonlanir. Alt basi, lateral pterigoid plagin
lateral yiiziinden baslar ve kondil boynunun 6n yiiziinde sonlanir. Ust basin
kasilmasi, mandibulayr yukari, 6ne ve mediale hareket ettirirken alt parganin
kasilmasi ise kondili asagi, mediale ve dne hareket ettirir. Lateral pterigoid kasin tek
tarafli kasilmasi mandibulayr kargi tarafa iterken bilateral olarak kasilmalar

mandibulaya protrude eder(12,13).



Sekil 2.4 Lateral pterigoid kas

Tablo 2.1 Elevator ¢igneme kaslari

Elevator kaslar  origo insersiyo sinir fonksiyon

M. Masseter Zigomatik kemik  Ramus mandibula N. Trigeminus Elevasyon 6ne ve
ve mandibula kdsesi yukari hareket

M.Temporalis Temporal fossa Koronoid ve ramus N. Trigeminus Elevasyon ve
mandibula retraksiyon

M. Pterigoideus Pterigoid fossa Mandibula kosesi N. Trigeminus Yukari, 6ne ve

medialis mediale hareket

M. pterigoideus Infratemporal Temporomandibular ~ N. Trigeminus Yukari, 6ne ve

lateralis ist bdlge eklem mediale hareket

parg¢asi

Mandibulanin 6n grup (depressor) kaslari;

geniohyoid, genioglossus,

mylohyoid ve digastrik kaslaridir. Bu kaslar hyoid kemikten baslar ve mandibulaya

yapisir, kasildiklarinda genel olarek agzi acarlar. Eger fraktiir mevcutsa, fraktiire

segmenti; asagi, posteriora ve mediale ¢ekerler(13).



Geniohyoid kast (Sekil 2.5), mandibulanin medial ¢ikintisinin inferiorundan
baslar ve hyoid kemige yapisir. Kas kasildiginda hyoid kemige elevasyon,
mandibulaya ise depresyon hareketi yaptirir(13).

Sekil 2.5 Geniohyoid kas

Genioglossus kas1 (Sekil 2.6), dilin ana kasidir. Mandibulanin 6n tarafinin i¢
yiiziinde bulunan genial tliberkiilden baslar, lifleri dilin esasini olustururarak dil
icinde sonlanir. Bir grup lifi ise hyoid kemigin {ist yliziine yapisir. Kas kasilinca

hyoid kemige elevasyon, mandibulaya depresyon yaptirir ve dili disar1 ¢gikartir(13).

longitudinal

transverse

vertical

Sekil 2.6 Genioglossus kasi



Mylohyoid kasi (Sekil 2.7), agiz tabanmi diyafram gibi orten yelpaze
seklindeki bir kastir. Mandibulanin i¢ yiiziindeki mylohyoid ¢izgiden baslar ve lifleri
mediale dogru gidip birleserek median rapheyi olusturur ve posteriorda hyoid kemige
yapisir. Kas kasildiginda; hyoid kemige elevasyon, mandibulaya depresyon hareketi

yaptirir(13).

Mylohyoid M

Sekil 2.7 Mylohyoid kas1

Digastrik kasi (Sekil 2.8), 6n ve arka olmak iizere iki parcali bir kastir.
Anterior kismi mandibulanin digastrik fossasindan baglar, lifleri arkaya dogru
uzanarak hyoid kemigin alt kdsesinden tendindz bir yap1 halinde geger ve temporal
kemigin digastrik fossasindan baslayarak hyoid kemige dogru seyreden posterior
parcasinin lifleri ile birlesir. Kas kasildiginda, hyoid kemige elevasyon,

mandibulanin 6n kismina depresyon yaptirir(13)



DIGASTRIC M.
ANTERIOR BELLY

STERNOMASTOID ©+
M. €Uy

DIGASTRIC M- ‘ I} % MYLOHYOID M.
POSTERIOR BFLLY g

STYLOHYOID M. HYOID BONE

Sekil 2.8 Digastrik kas1

Tablo 2.2 Depressor ¢igneme kaslari

Depressor kaslar  origo insersiyo Sinir Fonksiyon

M. Mandibulanin Hyoid kemik N. Hypoglossus Hyoid  kemige

Geniohyoideus medial ¢ikintisi elevasyon,
mandibulaya
depresyon

M. Mylohyoideus  Mylohyoid gizgi Raphe ve Hyoid N. Mylohyoideus Hyoid  kemige
kemik elevasyon,
mandibulaya

depresyon
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Mandibula, her nekadar saglam bir kemik olsa da, kirilmaya meyilli olan
zayif alanlar igermektedir. Mandibula govdesi, daha cok kortikal kemikten, az
miktarda da, iginden damar, sinir ve lenfatik yapilarin gectigi spongioz kemikten
olusmaktadir; bu nedenle diger parcalarima gore en fazla saglam olan kisimdir(12).
Mandibula; anguluslarda kortikal kemik bakimindan ince olmasi, biyomekanik
olarak kose olusturmasi ve bu bolgede ¢ikmamis bir 3. molar disin bulunmasi veya 3.
molar dise yapilmis olan cerrahi miidahaleler nedenlerinden 6tiiri zayiftir (10,12).
Mandibula ayrica kondil boynunda, en uzun koke sahip olan canin disleri
seviyesinde, i¢ginden mental sinir ve damarlarin ¢iktig1 mental foramen seviyesinde
de zayiftir. Dentiléz mandibulada ise zayif alanlar, subkondiler bolge, kdoseler,
gbovdenin distal kisimlari ile mental foramenin oldugu alanlardir. Dis ¢ekimi sonrast,
mandibulada 6zellikle alveolar kemikte atrofik degisiklikler olusmaktadir ve dislerin

eksik oldugu mandibulalarda fraktiirler genellikle bu alanlardan olugmaktadir(12).

2.1.2 Mandibula Fraktiirlerinde Simiflama

Mandibular fraktiirlerde; kaslarin mandibulaya yapisma yerleri ve g¢ekim
yonleri, fraktiir hattinin olusumunda ve fraktriire segmentin deplase olup
olmamasinda birincil 6neme sahiptir. Bununla birlikte, fraktiiriin lokalizasyonu,
fraktlir hattinda dis olup olmamasi da fraktiire segmentin deplase olmasinda
onemlidir(14,15,16). Herhangi bir eksternal darbe mandibulada fraktiire neden
olabilir fakat dental enfeksiyonun oldugu alanlar ile metastatik tiimor alanlarinda
mandibula daha zayifladigr icin fraktiir olma olasilig1 artmaktadir(7). Kondil ve
angulus, diger mandibula kisimlarina gore daha ince kemik korteksi icerdikleri igin;
simfizis, mental foramenin varlig1 ve uzun kanin disler nedeniyle ve ayrica disaridan
gelen darbelere en ¢ok maruz kalan bolge oldugundan fraktiir agisindan en hassas
anatomik bdlgelerdir(9). Mandibula fraktiirleri, darbenin oldugu tarafta, darbenin
gelis yoniinde, kemik biitlinliigliniin bozulmasiyla olusurken; karsi tarafta ise
kemigin zayif oldugu yerden, darbenin kemikte yaptigi momentuma bagli olarak
fraktiir ile sonuglanir. Kuvvetin momentumu sonucu olusan kirilmalar genellikle
kondiler ve subkondiler alanlarda goriilmektedir. Angulus fraktiirleri ¢ogunlukla
direkt olarak mandibula kenarindan alinan darbeler sonucu, darbenin oldugu tarafta
3. molar dis hizasinda goriiliir(9,10). Mandibulaya anteriordan gelen darbeler,

darbenin oldugu alanda ve karsi taraftaki kondil ve angulus bolgesinde fraktiir
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olusturur. Subkondil fraktiirleri ise cogunlukla mental prominense veya karsi taraf
korpusa gelen dogrudan darbeler sonucu olusur. Darbe sonucu ayni tarafta angulus
ve karsi tarafta kanin dis ve premolar bolgeye uzanan korpus fraktiirleri goriilebilir.
Sonugta travmaya ugramis mandibulada fraktiir paterni, intrinsik olarak
mandibulanin kemik anatomisine ve ekstrinsik olarak mandibulaya tutunan kaslar,
ligamentler ve darbenin yonii ve olustugu noktaya baghidir(9). Mandibular fraktiirler;
anatomik lokalizasyonlarina, fraktiiriin karakteristigine (parcali fraktiir/yesil agag
fraktiirii), dislerin durumuna, fraktiir hattinin yoniine ve fraktiir hattinda ayrilmanin
olup olmamasina gore, fraktiir bolgesinde deri ve mukoza yaralanmasimin durumuna

(agik fraktiir /kapali fraktiir) simiflandirilmaktadir(2,8,14,15).

1-Fraktiiriin yerine gore

Parasimfizyal ve simfizyal: Mental foramenler arasinda olusan ve kanin
dislerini gegmeyen fraktiir ler genellikle simfizyal ve parasimfizyal olarak siniflanir.
Parasimfizyal fraktiirlerin alt grubu olarak da kabul edilebilecek kanin fraktiirlerinde,
fraktiirler kanin dis boyunca veya etrafinda olusur, mental foramene bitisik olarak
ilerleyebilir. Bu tir fraktiirlerde okluzyonun ve dental arkin stabilitesinin
saglanmasinda anahtar rolii olan kanin disin korunmasi ig¢in her tiirlii c¢aba
harcanmalidir(15,16).

Mandibula govdesi: Bu grup mandibulanin kanin disten angulusa veya 2. ve
3. molar dislere kadar olan kismindaki fraktiirleri ifade eder(15,16).

Angulus: Bu gruba ikinci molar disin arkasindan baglayarak mandibula
ramusuna kadar uzanan mandibula kismindaki fraktiirler girer(15,16).

Kondiler: Kondiler bas veya boyun fraktiirlerini ifade eder(15,16).

Ramus: Mandibula angulus kismindan sigmoid ¢entige kadar ulasan
bolgedeki fraktiirleri ifade eder(15,16).

Koronoid Proges: Mandibula koronoid proges kismindaki fraktiirleri ifade
eder(15,16).

Subkondiler bélge: Bu bolge kondil boynundan asagidaki sigmoid ¢entikten
posterior ramusa uzanan oblik fraktiirleri ifade eder(15,16).

Alveolar fraktiirler: Bu gruba alveolar segmentlerin disle beraber veya
beraber olmayarak ayrilmasi girer. Disler bu fragmandan avulze olmus, ayr1 bir

sekilde kirilmis olabilir veya halen segmente dahil olabilir. Alveolar fraktiirler
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mandibulanin  diger fraktiirleriyle birlikte olabilir veya bagimsiz olarak

olusabilir(15,16).

2-Fraktiiriin Tipine Gore

“Yesil aga¢” fraktiirii: Bu tiir fraktiirlerde kemigin biitlinliigii tamamen
bozulmamustir, fraktiir parsiyeldir(16).

Basit fraktiirler: Basit fraktiirlerde, fraktiir hattiyla dis ortam arasinda bir
iliski yoktur. Genellikle ¢izgisel fraktiirlerdir ve fraktiir segmentlerin yer degistirmesi
¢ok azdir(16).

Kompound fraktiirler: Bu tiir fraktiirlerde, fraktiiriin dig ortamla iligkisi
vardir.

Kompleks fraktiirler: Bu tiir fraktiirlerde, pek ¢ok fraktiirkemik segmenti
vardir, fraktiir hatt1 degisik yonlere dogru devam eder, dislere, ekleme ya da komsu
kemik yapilara uzanir (16).

Komminuted fraktiirler: Bu tiir fraktiirlerde, bazilar1 devitalize olmus ¢ok
kiiciik kemik fragmanlari bulunur(16).

Impakte fraktiirler: Bu tiir fraktiirlerde kemik fragmanlar1 sikismus
haldedir(16).

3-Fraktiir Segmentleri Uzerindeki Dis Varligina Gore

Klas I: Fraktiir hattinin her iki tarafinda disler mevcuttur. Bu disler anatomik
reduksiyon igin kilavuz gorevi goriir ve iyilesme sirasinda kemik fragmanlarini
dogru pozisyonda tutacak teller ve diger uygulamalari tasima gorevi goriir(12,16).

Klas Il: Fraktiir hattinin yalnizca bir tarafinda disler mevcuttur. Bu disler
mandibulay1r maksillaya fikse etmek i¢in kullanilabilir. Cogu durumda dissiz
segmenti stabilize etmek i¢in splintlerin, dental aparatlarin veya agik rediiksiyonun
uygulanmasi gerekir(12,16).

Klas I11: Fraktiir hattinin her iki tarafinda da disler yoktur. Bu fraktiirlerin
splintle, internal fiksasyonla veya her ikisiyle beraber tedavi edilmesi gerekir(12,16).

4-Fraktiir Hattina Gore

Mandibula govdesinde ¢igneme kaslarinin fraktiir segmenti ¢ekim yonlerine
gore, cerrahi tedavisiz iyilesme i¢in uygun olan (favorable/ayrilmamis) veya uygun

olmayan (unfavorable/ayrilmis) olarak iki ana baglik altinda siniflandirilir. Fraktiiriin
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distal ve proksimal segmentleri bu alanlara yapisan kaslar tarafindan, fraktiir hattinda
bosluk olmayacak sekilde cekilir ve deplase fragman olmadan fraktiir hatt1 bir ¢izgi
seklinde radyografilerde goriiliir; bunlar favorable fraktiirlerdir. Tam tersi sekilde,
fraktiir hattinin distal ve proksimal segmentleri bu bolgelere yapisan kaslar
tarafindan birbirinden ayrilacak yonlerde cekilirse, fraktiir hattinda ayrilma olur Ki
bunlar unfavorable fraktiirlerdir(9,12,16).

Mandibula fraktiirlerinin yonii yukaridan asagiya ve 6ne dogru ise, posterior
grup kaslarinin 6zellikle de masseter ve temporalis kaslarmin proksimal segmenti
yukari, anterior grup kaslarin ise distal segmenti asagi ¢cekmesi nedeniyle fraktiir
hatt1 ayrilmayacak ve bu horizontal planda favorable fraktiir olacaktir. Eger fraktiir
hatt1, yukaridan asagiya posteriora dogruysa; kaslarin ayni ¢ekim yoénleri olmasina
ragmen fraktiir hattinin yonli nedeniyle fraktiir uglari birbirinden ayrilacak ve

unfavorable fraktiir olusacaktir (9,12,16).

Forces acting on mandible ———

Sekil 2.9 Mandibula fraktiirlerinin fraktiir hattina gére siniflamasi

Vertikal planda mandibuler fraktiir hatt1 lateralden mediale ve posteriora
dogru ise, kaslarin ¢ekim kuvveti ile fraktiir hatt1 birbirinden ayrilmayarak favorable
fraktiir olacaktir. Eger fraktiir hatti lateralden mediale ve anteriora dogru ise yine
kaslarin ¢ekim kuvvetiyle fraktiir hattinda ayrisma olacaktir ve unfavorable fraktiir

olusacaktir(12,16).
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Parasimfiziyal bolgede olusmus bilateral fraktiirlerde, suprahyoid kaslar ile
digastrik kasin ¢ekim kuvvetiyle distal fragman inferiora deplase olarak iist hava
yolu tikanikligina neden olabilmektedir(12,16).

Mandibula fraktiirlerinde ¢ene kapaliyken alt ve {ist arka molar dislerin
birbirine temasi, elevator kaslar tarafindan yukar1 g¢ekilen posterior segmentin
hareketine izin vermeyerek favorable fraktiir olusumuna sebep olurken, alt veya tist
arka molar dislerden birinin olmamasi durumunda posterior segment yukari hareket

ederek unfavorable fraktiir olusumuna neden olacaktir(12,16).

2.1.3 Mandibula fraktiirlerinde klinik ve tam

Klinik belirtiler, mandibula fraktiirlerinin tanisinda en 6nemli tanisal 6l¢iidir.
Cogu olguda radyolojik bulgular sadece klinik bulgular1 desteklemeye yarar.
Mandibula fraktiirlerinde, c¢ene hareketleriyle agr1 genellikle mevcuttur ve
yaralanmay1 takiben hemen ortaya c¢ikar. Fraktiir hatti iizerinde genellikle
krepitasyon, 6dem, hemoraji ve siddetli bir hassasiyet vardir ve bu fraktiir
lokalizasyonunu belirlemede yardimcidir. Trismus olusabilir. Eger fraktiir hatti
inferior alveolar sinir trasesi boyunca herhangi bir yerde gerceklesmisse bu sinirin
hasarina bagli ayni tarafli alt dudak ve alt dislerde hissizlik olabilir. Agizdan salya
akmasi, lokal irritasyona bagli arasira goriilen bir bulgudur. Gingiva veya oral
mukozayi ilgilendiren laserasyonlar, siklikla deplase bir fragmanin olduguna isaret
eder ve bu durum mandibula fraktiriini, enfeksiyon olusma riskini artirarak
komplike hale getirmektedir. Fraktiir bolgesinde dis kaybi veya dislerde kirilma
olabilir, bu da enfeksiyona zemin hazirlayan bir durumdur. Cenede bir tarafa
deviasyon veya c¢ene hattinda kontur diizensizlikleri sik goriilen bulgular arasindadir.
Malokliizyon ¢ok sik goriilmekle birlikte, hastanin agzini kapatmaya ¢aligmasiyla 6n
ve lateral disler seviyesinde uygun okliizyonun saglanamamasi ‘open bite
deformitesi’, mandibulanin bir tarafa kayarak okliizyonun bozulmasi ‘cross bite
deformitesi’ goriilebilen bulgular arasindadir. Birkag giin sonra, ¢igneme hareketinin
yapilamamasi nedeniyle agiz i¢inde bulunan bakterilerin artik besinleri sindirmesiyle
agiz kokusu olusur. Mandibulanin ¢ift elle muayenesinde, mandibulada anormal
hareketin veya krepitasyonun bulunmasi mandibula fraktiiriine isaret eder.
Mandibulanin 6ne dogru c¢ekilmesiyle hareketin olmasi, kondiler-subkondiler

bolgedeki bir fraktiirii veya ligaman laksisitesininde olustugu temporomandibular
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bolgedeki hasart gosterir. Disleri olan hastada, muayene esnasindaki en 6nemli bulgu

malokliizyonun olmasidir(2,9,12,16).

Tablo 2.3 Mandibula fraktiirlerindeki bulgular

Agrn Hassasiyet Deviasyon
Krepitasyon Trismus Kontur diizensizlikleri
Odem Ag1z kokusu Malokliizyon

Hemoraji Alt dudak ve alt dislerde hissizlik  Interfragmanter hareket
Kas spazm1  Agizdan salya akmasi Mandibulada anormal hareket

2.1.4 Mandibula fraktiirlerinde radyolojik inceleme

Mandibula fraktiirlerinde radyolojik inceleme hasta degerlendirilmesinde
zorunlu yapilmasi gereken tani yoOntemlerinin en basinda gelmektedir. Direk
grafilerle yapilan goriintiilemede mutlaka iki yonden goriintiileme yapilmalidir. Eger
tek yonli grafi yapilirsa fraktiir varligi kolaylikla atlanabilir(16).

Panoramik grafi, direk grafiler i¢cinde tek basina en fazla bilgi veren
yontemdir(2). Bu yontemin uygulanabilmesi i¢in hastanin uyumlu olmasi, diiz oturur
durumda veya ayakta durabilmesi gerekir. Bu yiizden panoramik grafinin
cekilemeyecegi coklu travmali hastalarda, lateral oblik grafiler faydal
olabilmektedir. Panoramik grafilerde, tiim gene, dislerin durumu ve kondiller rahat
goriilebilmektedi.(Sekil 2.10). Bu grafilerdeki bulgular, radiyolusen fraktiir hatti,
fragmanlar, kisalmig kondil ve ramus uzunlugu, birbiri {izerine binmis mandibula
segmentleri, eger grafi hastanin agz1 kapali iken ¢ekilmigse bir bolgedeki prematiir
kontak varligidir. Temporomandibular eklem bolgesi fraktiirleri, ramus mandibula ve
mandibula gévdesinin mesiolaterale deplase oldugu durumlar, simfizis mandibula
bolgesindeki anteroposteriora deplase olan fraktiirler ile temporomandibular eklem
i¢i fraktiirleri i¢in panoramik grafi yeterli bilgi sunamamaktadir ve bu bolge
fraktiirlerinden siipheleniliyorsa aksiyel ve koronal planda cekilen bilgisayarli

tomografi en iyi bilgi veren goriintiileme yontemidir(15,16).
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Seki2.10 Mandibula kiriklari tanisinda kullanilan Panoramaik grafi 6rnegi

Bilgisayarli tomografi, mandibulanin degerlendirmesinde en degerli yontemlerden
biridir. Bu islem, ¢ekim zamanin1 ¢ok fazla artirmadig gibi, kemik yap1 hakkinda net
bilgiler sagladigr i¢in, hastaya da sonradan c¢ekilecek grafilerin sayisini azaltarak
rahatlik saglar. Aksiyel plandaki ¢ekimlerde mandibulanin horizontal parcasi iyi
degerlendirilir. Fraktiir hattinin kesit yiizeyine paralel seyrettigi durumlarda elde
edilen goriintli zayif olabilir. Bilgisayarli tomografi endikasyonlari sunlardir:

1. Fraktiir hattinda belirgin bir dislokasyonun olmasi

2. Acik rediiksiyonun planlandig: vakalar

3. Mandibular hareket kisitlilig1

4. Temporomandibuler bolge yaralanmalari

5. Konvansiyonel  gortiintileme  yontemleri ile  zaman

kaybedilmemesi gereken durumlar

o

Multiple travmali hastalar
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Ozellesmis goriintiileme yontemlerinden olan okluzal, palatal grafiler ile dislerin
apikal grafileri, alveolar fraktiirler ile dis hasar1 hakkinda bilgi vermekle birlikte
klinikte pek kullanilmamaktadir(16).

2.1.5 Mandibula Fraktiirlerinde Tedavi

Mandibula fraktiirlerinin tedavisinde ana hedef, kemik uglarindaki oli
dokularin debritmanmin ardindan anatomik rediiksiyonun ve stabilizasyonun
yapilarak, erken harekete baslanmasi, en az morbidite ile tam fonksiyon ve
oklliizyonun yeniden saglanmasidir(9). Tedavi secenckleri arasinda, interdental
telleme, arch bar uygulanmasi ve intermaksiller fiksasyon gibi lokal anesteziyle de
uygulanabilen kapali rediiksiyon teknikleri ve agik rediiksiyon teknikleri yer
almaktadir. Bu tedavi yontemlerinin se¢iminde pek c¢ok faktdor goz Oniinde
tutulmalidir. Bunlar; hastanin yasi, genel durumu, mandibiiler kemik yapisi, dislerin
durumu, fraktiiriin 6zellikleri, tek ya da birden ¢ok olmasi, fraktiir yeri ve enfeksiyon
varligidir. Mandibula fraktiirlerinin medikal tedavisi hasta stabilize olur olmaz
baglamalidir(7,9). Dis hatlarindan gegen biitiin fraktiirler, ac¢ik fraktiir olarak kabul
edilmeli ve yara yerinde mekanik temizligi takiben intravendz genis spektrumlu
penisilin veya 1. kusak sefalosporin grubu antibiyotik tedavisi baslanmalidir.
Koopere ve bilinci acik hastada klorheksidin veya yar1 yariya sulandirilmis povidin
iyot iceren agiz gargaralartyla mekanik temizlik ve antisepsi saglanabilir. Hastanin
tetanoz ~ immniinizasyon  durumu  degerlendirilip  geregi  halinde as1
yapilmalidir(12,16).

Mandibula fraktiirlerinde, tedaviye baglama zamani hakkinda goriis ayriliklart
mevcuttur. Enfeksiyon riskini ve komplikasyon gelisimini engellemek i¢in ilk 12
saatte tedavi edilmesi gerektigi savunulmakla birlikte, yakin zamanda yapilan bir
calismada tedavinin 72 saat icinde veya 72 saatten sonra yapilmasi arasinda
komplikasyon gelisimi acisindan bir farklilik bulunmadigi gosterilmistir(12).
Multiple travmasi olan hastalarda ise; onarim, agiz hijyeni, intravendz antibiyotik ve
stvi destegi ile hastanin genel durumu elverene kadar ertelenebilmektedir. Ancak
mandibula fraktiiriiniin, hasta i¢in son derece agrili bir durum oldugu ve tedavide

gecikmenin yara yerinde yumusak doku 6demi ve fibrin doku birimini artirdig,
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dolayisiyla rediiksiyonun gii¢lestigi unutulmamalidir. Fraktiir hattinda ve yaninda yer
alan dislerin durumu oluk¢a Onemlidir. Sallanan bir disin her zaman cekilmesi
gerekmez. Endodontik tedavi ile kurtarilabilecek ve fraktiir stabilizasyonu igin

onemli bir dis korunmaya calisiimalidir(12,16).

Internal fiksasyon, en basit tabiri olarak fraktiir hattinin stabilizasyonu i¢in
kemige; pin, vida, plak gibi sert malzemelerin kemige yerlestirilmesidir. Internal
fiksasyon,; fraktiiriin tipine, kullanilan malzemelerin boyutuna, uyguladigi kuvvete ve
konuldugu lokalizasyona gore rijit veya nonrijit olmak {izere iki tiptedir ve dort adet

prensibi mevcuttur.

1. Anatomik rediiksiyon

2. Yumusak dokularin ve kemigin yasayabilirligini bozmayan atravmatik
operatif teknik

3. Kemik yapida stabilizasyonu saglayan rijit internal fiksasyon

4. Fraktiriin yol acabilecegi yumusak doku hasarinin 6nlenmesi

amaciyla erken, etkin ve agrisiz rediiksiyonun saglanmasi.

Rijit internal fiksasyon: Rijit internal fiksasyon terimi; biyomekanik
giiclerin hesaplanarak ve fragmanlarin stabilizasyonu i¢in avantaj olarak kullanilarak
aktif hareketin kemik stabilizasyonunu bozamayacagi sabitleme anlaminda
kullanilmaktadir. Daha basit bir tabirle internal fiksasyon; aktif hareket esnasinda
fraktiir ~ hattinda  olabilecek interfragmanter hareketi Onleyerek  fraktiir
stabilizasyonunun devamini saglayacak kemige uygulanmis hertiirlii fiksasyon
islemini anlatmaktadir. Internal fiksasyonun yapildigi tekniklerdeki farklilik,
fraktiiriin anatomik lokalizasyonundan kaynaklanmaktadir. Internal fiksasyon igin
mutlaka acik cerrahi ile fraktiir hatt1 ortaya konmali ve fraktiir uclar1 ayn1 hizaya
getirildikten sonra fiksasyon saglanmalidir. Rijit fiksasyonla tedavi edilen
kemiklerde kallus formasyonu goriillmez, kemik remodelling yoluyla iyilesir.
Histolojik olarak osteoklastlar fraktiir hattin1 geger ve bunu damarsal yapilarin gegisi
ve en son osteoblastlarin gegisi takip eder. Yeni kemik olusumu, osteoblastlarin
fraktiir hattinda olusan boslugu gegen osteon yapmasiyla gergeklesir ve bu kemik
uslarmin  kaynamasma yol acar. Bu tip iyilesme, primer veya direkt kemik

iylesmesidir ve rijit fiksasyonun sagladigi minimal bosluk ve hareketsiz kemik
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uclarina ihtiyag duyar. Kemik uglarinda mobilizasyon mevcut ise iyilesme, periosteal
kallus olusumu, fragmante uc¢larda rezorpsiyon ve Oncelikle olusan fibr6z dokunun
kemik dokuya dontisiimiinii takip eder ve bu sekonder veya indirekt iyilesme olarak
adlandirilir. Radyolojik olarak kallusun goriilmesi kemik uglarindaki mobilizasyona
isaret eder. Rijit internal fiksasyon sonrast karsilasilabilecek olan baglica

komplikasyonlar; malokliizyon, enfeksiyon, kaynamama ve sinir yaralanmasidir
(7,8,16,17,18).

Nonrijit internal fiksasyon: Aktif hareket esnasinda kemik uglarindaki
hareketi engelleyebilecek ve fraktiir hattinda minimal bosluk olusumunu saglayacak
kadar gii¢lii olmayan fiksasyon, nonrijit fiksasyon olarak adlandirilmaktadir. Nonrijit
fiksasyon genellikle fraktiir hattinda olusacak boslugu onler fakat fraktiir uglarinin
hareketlerini mandibula hareketleri esnasinda 6nleyemez bu nedenle maksiler-

mandibuler fiksasyona ihtiya¢ duyar(12,16,17,18).

Fiksasyonun nekadar rijit olursa, fraktiir hattindaki mobilizasyonun o kadar
az ve dolayisiyla iyilesmenin okadar iyi olacagi fikrinden yola ¢ikilarak yapilan
labaratuar caligmalarinda, stabilizasyonun saglanmasinda bir plak yerine iki plak
kullanilmasimin daha basarili oldugunun bulunmasina ragmen yapilan klinik
calismalarda iki plak konularak yapilan fiksasyonun bir plak konularak yapilan
fiksasyona  herhangi  bir  Ustiinligiinin ~ oldugu istatistiksel  olarak
kanitlanamamistir(12,16,17).

Internal fiksasyon igin diger bir énemli nokta da, yiik tasiyan veya yiikii
paylasan fiksasyondur. Yik tasiyan fiksasyonda kullanilan plaklar, mandibular
aktivite esnasinda ¢igneme kaslar tarafindan mandibulaya uygulanan tiim kuvvetleri
tastyabilecek giicte ve sertlikte olmalidir. Bu tiir plaklar genellikle edentiloz (atrofik)
mandibulalarda, fraktiir hattinda ¢ok az kemik korteks temasi olmasindan dolay1
veya normal mandibulalarda kemik kaybina bagli bosluk oldugu durumlarda
kullanilirlar. En sik kullanilan yilik tasiyan plaklar mandibular rekonstriiksiyon
plaklaridir ve bu plaklar oldukca kalin, genis ve sert plaklardir; 2mm c¢apin
tizerindeki vidalarla tespit edilirler. Yikii paylasan fiksasyon ise fraktiir u¢larinda
devamlilig1 olan lineer fraktiirlerde ve yiikiin paylasimini saglayacak yeterli kortekse

sahip olan mandibulalarda; ¢igneme kaslar1 tarafindan fraktiir hattina uygulanan
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kuvvetin bir kismini1 kemige ileten bir kismint da kendisi tasiyan plaklarla yapilan
fiksasyondur. Yiiki paylasan fiksasyonda mini plaklar, kitlenebilir vidalar en sik
kullanilan prostetik materyallerdir(12,16,17).

Her bir olgu fraktiiriin yerlesimine, adedine, tiirline gore, hastanin yasi, genel
durumu ve dislerinin durumunun getirdigi kosullara gére ve hekimin deneyimi ve
merkezin olanaklar1 gibi pek cok faktdre gore tek tek ele alinmali ve segilecek

yontem belirlenmelidir(12).

Mandibula Fraktiirlerinin Kapal Rediiksiyonu

Mandibula fraktiirlerinin kapali rediiksiyon endikasyonlari tartismali olmakla
beraber, genel olarak;

1. Ayrilmamis korpus, angulus ve parasimfizis fraktiirlerinde,

2. Internal fiksasyonun uygun olmadig1 ¢cok parcali fraktiirlerde,
3. Kondil fraktiirlerinde,

4. Kalici disleri heniiz ¢cikmamis ¢ocuklarda,

5. Atrofik mandibulalarda tercih edilirler(12,16).

Kural olarak enfeksiyon riskinin yiiksek oldugu cok pargali fraktiirlerde,
periosteumu  siyirmanin fragmanlarin beslenmesini bozacagi ve komplikasyon
riskini artiracagi gerekgesiyle agik rediiksiyon tercih edilmez. Ancak yakin zamanda
yapilan bir ¢calismada parcali fraktiirlerde agik rediiksiyon ile komplikasyon oraninin
daha diisiik oldugu bildirilmistir. Yasl hastalarda, inferior alveolar arter mandibulada
atrofi ile yer degistirebilir veya atrofiye olabilir. Kemik beslenmesinin agirlikli
olarak periosteum kaynakli oldugu bu grupta, kapali rediiksiyon tercih edilir. Yine
secilmis kondil ve kondil boynu fraktiirlerinde kapali rediiksiyon, TME ve fasiyal
sinir hasart riski tagimayan tedavi alternatifidir. Kapali rediiksiyon ve maksiller
mandibuler fiksasyon ile basarili sonuglar alinabilse de, fiksasyonun 4-6 hafta
slirmesi, hasta tarafindan iyi tolere edilememesi (beslenememe, rahat nefes
alamama), oral hijyen ve oral alim bozuklugu, alveollerde travma olusturmasi,
temporomandibuler eklem disfonksiyonu ve temporomandibuler eklemde artroz
olusturmast ve buna baglh tedavi sonrasi fizik tedaviye ihtiya¢ duyulmast;
epileptiklerde, alkoliklerde ve tedavi uyumu diisiik, psikiyatrik sorunlari olan
hastalarda kontraendike olmasi dezavantajlaridir(3,9,12,16). Kapali rediiksiyonda {ist

¢enenin durumu oldukc¢a 6nem tasir. Alt-list ¢ene fraktiirlerinde dislerin birbirlerine



21

gore okllizyonu saglansa dahi okliizal diizlemin kafa tabanina gore pozisyonu ve
kondillerin glenoid fossa igerisindeki pozisyonlari saglanamayabilir. Ayni1 sekilde
hastanin travma oncesindeki okliizyon durumunun bilinmesi de kapali rediiksiyonun
basaris1 agisindan 6nem tasir. Dissiz mandibulada ya da ¢ocuk hastalarda, akrilik
protezler veya kaliplar alt ve iist ¢eneye palatal vida veya tellerle tutturularak ¢ene
okliizyonda sabitlenebilir. Dis yapist elverigli eriskin bireylerde ise maksiller
mandibuler fiksasyon; ark bar, Ivy kementi veya aski vidalariyla saglanabilir.
Iyilesme siirecinde alt ve iist gene elastik bantlarla veya tellerle okliizyonda

tutulur(12,16).

Mandibula Fraktiirlerinde A¢ik Rediiksiyon

Acik rediiksiyon temel olarak kapali rediiksiyonun kontrendike oldugu
durumlarda, simfizis ve parasimfizis fraktiirlerinde, ayrilmis korpus ve angulus
fraktiirlerinde, se¢ilmis kondil boynu ve subkondil fraktiirlerinde ve beraberinde orta
yiz fraktiirii olan hastalarda tercih edilir(9). Bunlara ek olarak tedavi seg¢iminde
hekimin deneyimi, merkezin olanaklar1 ve hastanin tercihi de 6nem tasir. Mandibula
fraktiiriiniin tedavisinde ideal yontem kusursuz anatomik rediiksiyonu saglamali,
sorunsuz hareket ve fonksiyona izin verecek sekilde sabit olmali, komplikasyon
gelisme riski diisiik olmalidir. Dolayisiyla bu gerekliliklerini yerine getirecek ideal
osteosentez donaniminin sahip olmas1 gereken biyomekanik 6zellikler asagidaki gibi
olmalidir:

1. Kaullanilan donanim biyolojik olarak uygun maddeden yapilmis olmalidir.

2. Plak ve wvidalar mandibulanin maruz kaldigi ¢igneme giiclerine
dayanabilmelidir.

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

4. Plaklar saglamliginin yaninda minimum kesi ve periosteum elevasyonu ile
yerlestirilebilecek kadar kiigiik ve fiksasyon sonrasi cilt, mukoza ve diger
yumusak dokularca kolaylikla ortiilebilecek kadar ince olmalidir(12,17).
Gilinimiizde bu kosullar1 yerine getiren donanimlar belli standartlar altinda

toplanmustir (AO/ASIF standartlar1). Mandibula fraktiirlerinde, fraktiiriin ARIF’e
uygun sekilde ortaya konabilmesi i¢in gerekli insizyonu/insizyonlari se¢mek,

yaklagimda anahtar noktadir. Bukkal sulkusa yakin bir intraoral insizyon simfiz,
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parasimfiz ve korpus fraktiirlerinin rediiksiyonunda olduk¢a uygundur. Bu yaklagim
mental sinir ve dallarmin tanmarak korunmasimi gerektirir, ancak 6zellikle korpus
fraktiirlerinde gerilmeye bagli ameliyat sonrasi alt dudakta gegici parestezi olabilir.
Simfiz, angulus ve ramus fraktiirlerinde intraoral veya ekstraoral yaklagmak
miimkiindiir. Ekstraoral yaklagim inferior sinira daha iyi hakim olmay1 saglasa da
marjinal mandibular dal hasar1 ve ciltte skatris olusumu riskleri mevcuttur. Posterior
mandibulada intra oral yaklasim bu riskleri icermemekle birlikte teknik olarak plak
yerlestirmede vidalamada giiglik mevcuttur. Bu teknik giicliiklerin {istesinden
gelebilmek igin yanak ekartor-trokar sistemleri ve agili matkap- tornavida sistemleri
gelistirilmistir. Fiksasyondan oOnce fraktiir pargalarin rediiksiyonu  maksiller
mandibuler tespit ile saglanabilecegi gibi, mandibulanin alt kenari tel ile baglanarak
ya da mandibula rediiksiyon forsepsi ile bir araya getirilerek saglanabilir. Bu gerecler
internal fiksasyon rediiksiyon altinda saglandiktan sonra ¢ikarilabilir ve ameliyat
sonrasi hasta yumusak gidalarla beslenmeye baslanir. Ancak ek kondil fraktiir
varliginda veya fiksasyon sonrast pargalarin sabitliginden emin olunamiyorsa
maksiller mandibuler tespitin 2-3 hafta devam ettirilmesi gereklidir(12,17).

Uygun sekilde ekspozisyonu ve rediiksiyonu saglanmis bir fraktiiriin temel
olarak 3 sekilde fiksasyonu saglanabilir:

1. Baski (kompresyon) ile fiksasyon,
2. Rekonstriiksiyon plag: ile fiksasyon,
3. Miniplak ile fiksasyon.

Baski ile sabitleme, primer kemik iyilesmesini kolaylasmak icin korpus,
angulus, simfizis veya parasimfiz bolgelerinde, dinamik baski plaklari (DBP) veya
lag screw kullanilarak saglanir. Dinamik baski plaklari fraktiir hattinin her iki
tarafinda vidalar sikildikca fraktiir parcalar1 birbirine bastiracak sekilde
tasarlanmiglardir. Oblik/horizontal yerlesimli ramus veya angulus fraktiirlerinde ve
parcali olmayan parasimfiz fraktiirlerinde ise lag screw kullanilabilir. Lag screw,
sikildik¢a distal kemik segmenti proksimal kemik segmentine ¢ekilecek sekilde
tasarlanmig bir vida tiiriidiir. Genellikle sabitligi saglamak i¢in birbirine aksi yonde
iki lag screw kullanmak gereklidir. Ancak bu yOntemin deneyimli ellerde
uygulanmasi gerektigi, vidalar yanlis yerlestirildigi takdirde malunion veya nonunion

oranlarmin yiiksek olacagi unutulmamalidir. Bukkal korteksten lingual kortekse



23

dogrusal sekilde uzanan fraktiirler DBP ile, oblik veya sagital olarak uzanan
fraktiirler ise lag screw ile tamire daha uygundur. Her iki yontem de travmatik kemik
kaybr veya enfeksiyon varliginda veya ¢ok parcali fraktiirlerde kullanima uygun
degildir. Bu tiir fraktiirler agik rediiksiyon ve debridman sonrasi eksternal fiksasyon
veya rekonstriiksiyon plagi ile tamir edilmelidir. Kiiglik ve ¢ok parcali fraktiirlerde
kilitli rekonstriiksiyon plagi kullanilabilir. Bu sistemde vidalar sikildik¢a plagin
kemik parcalara baski yapmasini engelleyecek sekilde tasarlanmis vida ve plaklar
kullanilmaktadir. Ancak vidanin distal yiv seti, mandibula kemigi yerine plak iizerine
oturdugu icin vidanin dogrudan fraktiir hatti lizerine gelmediginden ve plagin
mandibulanin konturuna uygun sekilde biikiildiigiinden emin olunmalidir. Fraktiiriin
yerine ve yerlesimine gore, gerek cigneme kaslarin uyguladigi giic vektorlerinin
etkisiyle, gerek alt sinir boyunca yerlestirilen internal fiksasyon donaniminin
etkisiyle; fraktiiriin pargalari, mandibulanin iist sinir1 boyunca ayrilma egilimindedir.
Bu gerilimi etkisizlestirmek i¢in fraktiir hattina dis koklerinin hemen kaudal kismina
ikinci bir mini plak (gerilim bandi plagi) yerlestirilmeli veya fraktiiriin her iKi
tarafindaki disler ark bar ve tel ile birbirine baglanarak ayrilmalar1 engellenmelidir.
Ikinci bir uygulama ise iizerinde fraktiir pargalar1 dogrusal olarak birbirine bastiran
deliklerin yaninda mandibula st sinirina da baski uygulayacak sekilde agilandirilmis
delikler bulunan DBP kullanimidir. Fraktiiriin yerlesimi ve ¢igneme kaslarmin
etkisine gore olumlu olarak siniflandirilan fraktiirlerde DBP ve rekonstriiksiyon
plaklarindan daha ince, 1.5— 2.0 mm kalinliginda mini plaklar semi-rijit fiksasyon
icin kullanilabilir. Bu yoOntemin avantaji daha az periosteum elevasyonu

gerektirmesidir(12,17).

Anatomik bolgelere gore dikkat edilmesi gerekli noktalar

1-Simfiz Fraktiirleri

Bu bolgedeki torsiyon giiclerini etkisizlestirmek i¢in gerilim bandi plagi veya
ark bar ile sabitleme yapilmalidir. Fraktiir parcalari, ark bar ya da asistan yardimiyla
rediikte edildikten sonra ilk olarak kaudal plak sabitlenmeli, sonra gerilim bandi
yerlestirilmelidir(12,17,18)

2-Parasimfiz Fraktiirleri

Mental foramenin posteriorundaki parasimfizis ve Kkorpus fraktiirleri

anatomik olarak cerrahi tedavisiz iyilesmeye uygun fraktiirler sinifindadir ve tek
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plak ile sabitlenebilirler. Anterior fraktiirlerde ise gerilim bandi yerlestirilmesi
gereklidir. Plak yerlestirilmesi sirasinda vida deliklerinin (diger dislere gore daha
uzun koke sahip) kanin dis kokiine ve mental sinir trasesine denk gelmemesine
dikkat edilmelidir(12,17,18).

3-Angulus Fraktiirleri

Angulus fraktiirlerinde, submandibiiler bdlgede yapilan ekstraoral
insizyonlarla veya gingivobukkal hattan ramusa uzatilan intraoral insizyonlarla
ulagmak miimkiindiir. Ekstraoral yaklasim, rediiksiyon ve plak yerlestirme agisindan
kolaylik saglasa da marjinal mandibiiler dal hasar1 riski mevcuttur. Intraoral
yaklasimda ya transbukkal trokar-retraktor sistemi, ya da agili matkap ve tornavidalar
kullanilir. Fraktiir dogrultusuna ve favorable — unfavorable fraktiir olusuna gore oblik
hat iizerine yerlestirilen bir mini-plak sabitleme i¢in yeterli olabilir ancak genelde
lateral yiize yerlestirilen DBP’a gereksinim duyulur(12,17,18).

4-Kondil Fraktiirleri

Kondil bélgesi ramusun TME’1 iceren u¢ kismidir ve bas ve boyun olmak
tizere iki boliimden olusur. Kondil bolgesindeki fraktiirler cogunlukla dolayli
zorlamadan kaynaklanir. Ani travma sonucunda posterior mandibulaya binen baski,
mandibula kenar1 boyunca TME’e aktarilir ve anatomik olarak zayif nokta olan
kondilde fraktiire yol agar. Temelde intrakapsiiler ve ekstrakapsiiler olmak tizere iki
tir kondil fraktiirii mevcuttur. Kondil fraktiirlerinde analjezik ve fizik tedavi ile
izlem, kapali rediiksiyon ve ARIF olmak iizere 3 temel tedavi yontemi mevcuttur.
Genel bir kural olarak okliizyonda bozulma, ¢ene agmada kisithilik gibi bir sorunu
olmayan bir hastada analjezik, yumusak diyet ve fizik tedavi ile izlem yeterlidir.
Proksimal ve
distal kemik fragmanlar arasinda yer degistirme, kondil baginda dislokasyon
olmadig1 miiddetce sorunsuz iyilesme beklenir. Ancak genelde kondil fraktiirlerinde
travma ve ¢igneme kaslarinin etkisiyle kondil boynunda mediale veya laterale dogru
acilanma, ramus yiiksekliginde kisalma ve acik agiz deformitesi goriiliir. Yine
travmanin siddetine ve yoniine gore simfizis- parasimfizis fraktiirii veya orta yiiz
fraktliri ile birlikte goriilme olasiligr yiiksektir. Kondil fraktiirlerinde kapali
rediiksiyon ve ARIF tedavi endikasyonlari konusunda yaygmn goriis ayriliklari

mevcuttur. Ancak belirli noktalarda kati ARIF ve kapali rediiksiyon endikasyonlari
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birbirinden ayrilmistir. Intrakapsiiler kondil fraktiirlerinde, kondil bas1 fraktiirlerinde
ve kemik biiyiimesi devam eden cocuklarda ARIF kontrendikedir; bunlar kapali
rediiksiyon ile tedavi edilmelidir. Genel olarak tek tarafli fraktiirlerde, okliizyonun
bozulmadig1 fraktiirlerde, ayrilmamis veya az ayrilmis subkondil fraktiirlerinde
kapali rediiksiyon en iyi tedavi yontemi olarak kabul edilir. Ayrilmis fraktiirlerde ise
basart oranit diismektedir. Aslinda kondil fraktiirlerinde “kapali rediiksiyon’’
teriminden ¢ok “kapali tedavi” terimi daha uygun olacaktir; ¢linki bu islemde
hastanin ¢enesi fraktiir oncesi okliizyona getirilir ve 2-4 hafta elastik traksiyon ve
sonrasinda fizik tedavi ile ¢enenin yeni duruma adapte olmasi beklenir ancak
radyolojik olarak kondil morfolojisinin her zaman diizelmedigi goriiliir. Buna
ragmen Ozellikle gen¢ ve ¢ocuk hastalarda zaman icinde adaptasyon ve kemigin
yeniden sekillenmesiyle fonksiyonel olarak kalict komplikasyon oraninin diisiik
oldugu savunulmaktadir. Kapali rediiksiyonla dental okliizyonun saglanamadigi,
kondilin lateral ekstrakapsiiler alana veya orta kranial fossaya yer degistirdigi
hastalarda, eklem igerisinde yabanci cisim bulunan agik fraktiirlerde kesin agik
rediiksiyon endikasyonu mevcuttur. Kondilin koronal veya sagital planda 45
dereceden fazla yer degistirdigi, ¢enenin acilamadigi hastalarda ¢ene ekleminde
ankiloz, kondil baginda avaskiiler nekroz ve kalici komplikasyon olasilig1 yiiksektir;
bunlarda agik rediiksiyon Onerilir. Orta yiiz fraktiiriiyle veya parcali simfizis ya da
parasimfizis fraktiiriiyle beraber goriilen ¢ift veya tek tarafli fraktiirlerde,
fragmanlarin st iiste bindigi, ramus yiiksekliginin ciddi oranda azaldigi, acik agiz
deformitesi bulunan ¢ift tarafli fraktiirlerde kapali rediiksiyon basar1 sans1 diisiiktiir,
ARIF tercih edilir. Yine kapali rediiksiyon uygulanamayan veya tolere edemeyen,
epilepsi gibi bir sistemik problemi olan hastalarda ARIF tercih edilir. Fasiyal
simetriyi, ramus yiiksekligini, anatomik olarak fragmanlarin tam olarak
rediiksiyonunu saglamada ARIF daha etkindir. Acik ya da kapali tedavi segimi,
endikasyonlarin otesinde radyolojik bulgular, hastanin yasi, dislerinin durumu,
hekimin deneyimi ve tedavi merkezinin olanaklari gibi pek ¢ok faktor ayri ayri
degerlendirilip bireye gore sekillendirilmelidir. Acik rediiksiyon i¢in kondil bolgesi
mandibulanin teknik olarak en zor ¢alisilan bolgelerinden biridir. Angulus ve ramus
fraktiirlerinde oldugu gibi intraoral, ekstraoral veya bunlarin birlesimi ile

yaklasilabilir. Fraktiiriin seviyesi ve disloke olup olmamasi segilecek yaklagimi
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belirlemede temel etmendir. Fraktiire ekstraoral yaklasimda modifiye
retromandibiiler insizyon, pre-aurikiiler insizyon ve onun modifikasyonu olan
ritidektomi- yiiz germe insizyonu kullanilabilir. Pre-aurikiiler insizyon yiiksek
subkondil ve kondil boynu fraktiirlerine ulasmanmn en kisa yoludur. Ozellikle
kondilin mediyale disloke oldugu fraktiirlerde rediiksiyonu saglamada ve ekleme
midahalede kolaylik saglar. Diger taraftan ramus segmentinin maniiplasyonu ve
miniplak vidalamasi daha zordur. Retromandibiiler yaklasim, al¢ak subkondil
fraktiirlerine ulasmada daha etkindir ve plak vida yerlestirmek i¢in daha genis alan
saglar. Ritidektomi insizyonu bir anlamda iki insizyonu birlestirmenin daha estetik
yoludur. Ancak bu yaklasimlarin hepsi ciltte hipertrofik skar gelisimi, kanama,
enfeksiyon gibi risklerin yaninda fasiyal sinirin dallari, diseke edilmeden ekarte
edilerek yapildiklar1 icin gegcici veya kalici fasiyal sinir hasari riski tagir. Asendan
ramus iizerinde oblik hat boyunca yapilan bir intraoral insizyonla, ramus kondil
linitesine fasiyal sinir hasar1 yaratmaksizin ulasmak miimkiindiir. Ancak o6zellikle
mediyale disloke olan fraktiirlerde pargalarin tam ekspozisyonu ve rediiksiyonu
giictlir. Ayrica vidalarin yerlestirilmesi i¢in ya dik ac¢il1 delgi ve tornavida gibi pahali
gereclere, ya da transbukkal trokar-retraktor sistemine ihtiya¢ vardir. Her iki
yontemde teknik donanim ve deneyim gerektirir. Son yillarda endoskop yardimiyla,
ekstraoral veya transoral yaklasimla daha kii¢iik insizyonlardan fraktiir hattina daha
iyi hakim olarak ARIF yayginlasmaktadir. Baslangigta o6zellikle mediyale yer
degistirmis, ist liste binmis fraktiirlerde endoskop yardimli ekstraoral yaklasim
onerilmekte iken, endoskop yardimli transoral yaklasimla da basarili sonuglar

aliabilmektedir(12,17,19,20).

2.2. Orta Yiiz Fraktiirleri

Fasiyal travmalar, yasami nadiren tehdit eden yaralanmalardir, ancak
travmanin enerjisini gosterirler. Bir travma hastasinda fasiyal yaralanmanin olmasi
hekimi, hava yolu sikintisi, servikal spinal yaralanma veya santral sinir sistemi
yaralanmasi olabilecegi konusunda uyarmalidir. Dikkatlice yapilan bas-boyun
muayenesi fasiyal travmali hastaya yaklasimda baslangi¢c noktasi olarak kabul edilir.
Fasiyal yaralanma nedeniyle yiizde olusmus olan 6dem, fraktiire sekonder gelisen
asimetrileri gizleyerek fizik muayeneyi zorlastiran en biiyiik etkendir. Yiiz bolgesi

genis bir sinirsel innervasyona sahip oldugundan muayene esnasinda fasiyal sinir
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muayenesi mutlaka yapilmalidir ve eger mevcutsa duyusal kusurlar not edilmelidir.
Tam bir gbz muayenesi; gorme keskinligi, okiiler hareket, pupiller refleks, glob,
kornea ve konjuktivalarin muayenesini igerir ve her bir géz ayr1 ayr1, biri agik digeri
kapal1 iken yapilmalidir. Oral kavite muayenesi, 6zellikle biling durumu iyi olmayan
hastalarda dis, kemik parcas1 veya yabanci cisim aspirasyon riski nedeniyle mutlak
yapilmasi gereken muayenedir. Oral kavite muayenesinde hastanin agzinda protez
varliginin tanimlanmasi ve ¢ikarilmasi esastir. Mandibular ve maksiler fraktiirlerin
her ikiside okliizyon bozuklugu yapabileceginden okliizyon ve seviye farkliliklarinin
nereden kaynaklandig dikkatle incelenmelidir(19).

Fasiyal fraktiirii bulunan hastalarda anteroposterior, lateral, Cadwell, Waters
grafileri; direkt goriintiileme yontemleri olarak kullanilmaktadir fakat ciddi fasiyal
fraktiir stiphesi varliginda bu grafiler, fraktiiriin ciddiyeti ve deplasmani hakkinda
yeterli bilgi saglayamazlar. Belirgin travmasi olan hastalarda, kranyumun en tepe
noktasindan mandibulanin mentumuna kadar aksiyel ve koronal planda g¢ekilecek
bilgisayarli tomografi, fasiyal fraktiirler i¢in sensitivitesi ve spesifitesi bakimidan
direkt grafilere nazaran ¢ok istiindiir ve maliyet etkinligi bakimindan birden fazla
cekilmig direkt grafilere denktir(19).

Fasiyal fraktiirlere eslik eden yaralanmalar, travmatik yaralanmalardir ve
laserasyonlar, kontiizyonlar, abrazyonlar ve ezilme yaralanmalari seklinde goriiliirler
ve genellikle bir kontaminasyon mevcuttur. Tedavi yaklagiminda en Onemli
hususlardan biri de, bu yaralarin en kisa siirede temiz yaraya c¢evrilerek
kapatilmasidir. Fasiyal yaralar her nekadar 24 saatlik acik kalmay: tolere etse de;
acik kalma siiresi arttik¢a enfeksiyona bagli komplikasyon riskleri artmaktadir(19).

Fasiyal fraktiirler, bolgesel olarak siniflandirilir ve her bélgenin de kendine

ait siniflamas1 mevcuttur(bkz. tablo 14).
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Tablo 2.4 Fasiyal fraktiir siniflamasi

Bolgesel olarak fasiyal fraktiir siniflamasi Bolgenin kendine ait olan, siniflamasi
1- Nazal fraktiir Stranc ve Robertson siniflamasi
2- Maksilla fraktiirii Le Fort siniflamasi

3- Orbita fraktiirii Harris siniflamasi

4- Zigoma fraktiirii Knight ve North siniflamasi

5- Nazoetmoidoorbital fraktiir Markowitz Siniflamasi

2.2.1 Nazal Fraktiirler

Travma sonrast yliz kemik fraktiirlerinin %40 11 nazal fraktiirler
olusturmaktadir. Kavgalar ve spor yaralanmalar1 nazal fraktiirler agisindan ilk siray1
alirken, bunlar1 diigme ve motorlu tasit kazalar takipetmektedir(21). Nazal fraktiirler
tek basina veya diger yiiz kemik fraktiirleriyle birlikte olabilir. Nazal, kikirdak ve
kemik yapilarin iskeletini olusturdugu, i¢ kisminda mukoza, dis kisminda kas yapilar
ve deri ile ortiilii tiggen piramit seklinde bir organdir. Nazal iskeletinin st 1/3’lik
kism1 kemik yapidan olusur ve bu yapr maksilla ve frontal kemikle eklem yaparak
burnu yiizin ortasinda sabitler. Nazalin alt 2/3’lik kismini ise birbirleri ile
miikemmel iligkide olan {ist ve alt lateral kikirdaklar ile nazal septum olusturur
(12,21).

Nazal ¢ikintili pozisyonundan dolayi fasiyal iskeletin en sik travmaya maruz
kalan kismidir. Carpmaya karsi direncin diisiik olmasi fraktiire karsi duyarlilig
arttirir. Nazal fraktiirlerde yer degistirme genellikle posterior ve lateral yondedir (22,
23, 24). Nazale dorsal kisimdan anteroposterior yonde direkt gelen darbe sonucu
nazal kemik iskeletinin ince olan alt kisminda fraktiir olusur ve eger darbe siddetli ise
bu fraktiir nazofrontal sutura hattinda ayrilmaya, septumun yiiksekligini kaybederek
teleskopik hale gelmesine, maksillanin frontal progesinde, lakrimal kemikte, septal
kikirdakta ve etmoidal alanda fraktiir olusumuna neden olabilir. Lateral yonden gelen
darbeler nazal fraktiirlerin ana nedenini olusturur ve hastanin yasina, gelen kuvvetin
siddeti ve vektoriine bagl olarak genis bir yelpazede fraktiir hattt olusumuna neden
olur. Gen¢ hastalarda daha siklikla genis kemik kisimlarmin fraktiiri veya

dislokasyonu goriiliirken, yash hastalarda siklikla kemik dansitesindeki azalmaya
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bagli daha kirilgan olan kemik daha c¢ok parcali kirilma egilimi gdstermektedir.
Yapilan caligmalarda nazal fraktiirlerin siklikla kalin ve ince kemik pargalarin
birlesme yerinden olustugu gosterilmistir(12, 23).

Nazal fraktiirler, Stranc ve Robertson siniflamasina gore lateral planlar ve
frontal planlarda siniflandirilir. Lateral plan klas 1°de, tek tarafli nazal kemik nazal
kavite i¢ine deplasedir. Lateral plan klas 2’de, darbe ile ayni tarafli nazal kemikler
nazal kavite i¢ine, kontralateral kemikler ise nazal kavite disina deplasedir. Lateral
plan klas 3’de, maksillanin frontal progesinde fraktiir ve heminazoetmoidal-orbital
fraktlir mevcuttur. Frontal plan klas 1’de, nazal kemiklerin distal ucunda siklikla ¢ift
tarafli fakat bir tarafta daha agir olan fraktiir mevcuttur. Frontal plan klas 2’de, her
iki nazal kemikte deplase olmus fraktiir ve nazal septumda teleskopik septum
mevcuttur. Siklikla nazal kemik ¢atida kemiklerin deplase olmasina bagl yiikseklik
kayb1 mevcuttur ve bu yiikseklik kaybi septumdaki yiikseklik kaybindan daha az
oldugu icin klinik olarak dorsal nazal hump ile sonuglanir. Frontal plan klas 3
fraktiirleri gercek bir nazoetmoidal orbital fraktiirlerdir ve infraorbital rimin medial
2/3’liik kismu ile nazal fraktiirleri igerirler(12) (bkz. tablo 2.5).

Tablo 2.5 Nazal fraktiir siniflamasi

Lateral plan Frontal plan

Bilateral distal nazal
fraktir

Lateral plan klas 1 Distal nazal fraktiir =~ Frontal plan klas 1

Lateral plan klas 2 Deplase nazal

fraktir

Frontal plan klas 2  Deplase nazal fraktiir

+ Teleskopik septum

Lateral plan klas 3

Maksillanin frontal
proges fraktiirii +
heminazoetmoidal-
orbital fraktiir

Frontal plan klas 3

Nazal fraktiirler +
nazoetmoidal orbital

fraktiir

Nazal fraktiirlerin tedavisi erken ve ge¢ faz olarak ikiye ayrilabilir. Cogu

nazal fraktiiriin tedavisinde , genel ya da lokal anestezi altinda kapali rediiksiyon
uygulanilir. Cok parcali fraktiirler, kapali yontemle rediiksiyonun saglanamamasi,

septal hematom, hemoraji, enfeksiyon varligt ise acik rediiksiyon

endikasyonlaridir(21,25). Eger erken miidahale yapilamamissa, olusan Odem
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nedeniyle yapilmasi kararlagtirilan rediiksiyon miktari tam tespit edilemeyeceginden,
O0demlerin gegmesi i¢cin 10-14 giinliik bir siire beklenebilir ve ondan sonra kapali
rediiksiyon yapilabilir  (19). Basit nazal fraktiirlerde splint ve tampon
kullanilmayabilir, ama kemik ve kikirdak yapilar1 ilgilendiren fraktiirlerde mutlaka
splint ve tampon uygulanmalidir. Nazal fraktiirler erken ve ge¢ komplikasyonlara
neden olurlar. Erken komplikasyonlar; nazal deformite, agri, septal hematom,
epistaksis, rinore, havayolu obstriiksiyonudur. Erken komplikasyonlardan olan septal
hematom, nazal travmadan sonra gelisebilecek ciddi bir durumdur ve direne
edilmedigi zaman kikirdak iizerinde basing yaratarak nekroza neden olur(21,24,25).
Bunun sonucunda da septal perforasyon gelisir. Sonug¢ olarak septal hematomun
varliginda drenaj ve antibiyoterapi esastir. Ge¢ faz onarim ise kemiklerin
kaynadiginin kabul edildigi ve yeterli rediiksiyon icin osteotominin gerektigi
onarimdir. Nazal fraktiirlerin ge¢ komplikasyonlar1 ise; nazal deformite, septal
perforasyon ve nekroz, saddle-nose deformitesi, skar kontraktiirli, burun i¢i hava

yolu tikanikligi, uzamig burun agrisi ve psikolojik problemlerdir(25) (bkz. tablo 2.6).

Tablo 2.6 Nazal fraktiirlerin komplikasyonlari

Nazal fraktiirlerin erken komplikasyonlar1 ~ Nazal fraktiirlerin ge¢ komplikasyonlar1

Nazal deformite Nazal deformite

Agr Septal perforasyon ve ya septum nekrozu
Septal hematom Saddle-nose deformitesi

Epistaksis Skar kontraktiirii

Rinore Uzamis agr1

Havayolu obstriiksiyonu Psikolojik sorunlar

2.2.2 Maksilla Fraktiirleri

Maksilla, st c¢eneyi olusturur ve anteroposterior planda yiiziin
projeksiyonunu saglar. Okliizal diizlemin, siiperiorda frontoetmoid bolge, sagittalde
kafa tabani, transvers ve koronal eksende zigomatiko-orbital bolgelerle iliskisini

kurar. Maksilla, iki adet irregiiler piramidal kemik yapidan olusmaktadir, orta yiizii
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olusturur, orbita, burun ve sert damagin bir kismini olusturur, bu sebeple maksilla
travmalar1 malokliizyon, nasal hava yolu obstrikksiyonu, koku alma bozuklugu,
lakrimal kanal obstriiksiyonu ve yiiz seklinin bozulmasi gibi fonksiyonel ve
kozmetik deformitelere yol acabilir. Maksilla govde ve dort ¢ikintidan olusur. Bunlar
alveolar, palatin, frontal ve zigomatik c¢ikintilardir. Maksillanin frontal ¢ikintisi,
medial kantal ligamanlarin baglant1 yeridir ve nazal kemiklerle eklem yapmasi
sebebiyle zayif olan nazal kemiklerin travmalara karsi direncini arttirir. Maksilla
diger yiiz kemikleri ve posteriorda kafa tabani ile baglantilar1 olan ve yiiziin
darbelere karsi stabilitesini saglayan ana yapidir. Posteriorda, pterigoid bdolgede
maksilla kafa tabanina giiclii butresslerle baglanir. Maksilla, bir govde ve frontal,
zigomatik, palatin ve alveolar olmak tizere dort adet butress igerir. Maksiller siniis
gbvdenin i¢inde yer alir ve ses rezonansini sagladigi, ¢igneme kuvvetlerini absorbe
ettigi diislinlilmektedir. Maksillanin alveolar procesi kalin ve giicli bir yap1
olusturarak dislerin darbelere karsi dayanikliligini 6nemli dlgilide arttirir. Maksillanin
horizontal progesi, sert damak ile baglant1 yaparak horizontal butressi olusturur ve
boylece horizontal butress ile sert damak ve maksillanin st bdlgelerinin
dayaniklilig1 artmis olur. Maksilla, ¢igneme esnasinda alt ¢enenin kapanmastyla sert
damak tizerine gelen kuvvetleri absorbe ederek frontomaksiller, zigomatikomaksiller
ve etmoidal maksiller siitiir vasitasiyla tiim kraniyofasiyal iskelet sistemine dagitan
vertikal butress sistemine sahiptir. Orta yiiz ve orbital bolge kemikleri, kafaya gelen
darbeleri emerek daha 6nemli olan intrakraniyal yapilarin hasarlanmasini ve globun
riiptiire olmasini engellerler(12). Maksillofasiyal fraktiirlerin etiyolojisi ve insidansi
ile ilgili yapilan ¢alismalarda bunlarin, iilkenin sosyal, kiiltlirel, ekonomik yapis1 ve
cevresel faktorlerle degisebilecegi gosterilmistir.  Maksilla  fraktiirleri nasal,
mandibular ve zigoma fraktiirlerinden daha az goriilmekte ve tiim yiiz fraktiirlerinin
% 10-20’sini olusturmaktadir. Erkeklerde kadinlara oranla 4-5 kez daha fazla
gortliir. Bunun sebebi erkeklerin daha sik risk tasiyan davraniglarda bulunmalaridir.
En sik 21-30 yas arasinda goriiliir. Olgularin %75'1 10-40 yastadir. Gelismis
ilkelerde etiyolojide darp ilk sirayr alirken, gelismekte olan {ilkelerde motorlu arag
yaralanmasi en sik nedendir. Diger sebepler; diisme-¢arpma, is kazalar1 ve spor
yaralanmalaridir(26,27,28).  Beraberinde = laserasyon,  abrasyon,  norolojik

yaralanmalar ve diger maksillofasyal fraktiirler olabilir. En sik Le Fort II (yilizen
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maxilla) (%38-50), en seyrek olarak da Le Fort III (Kraniofasial ayrisma) (%9-12)
fraktiiriine rastlanir. Maksiller fraktiir olusumunda, gelen kuvvetin momentumu ve
yonii onemlidir ve fraktiir hattinin deplase olmasinda maksillaya yapisan kaslarin
¢cekim yonleri mandibula fraktiirlerinde oldugu kadar 6nem arzetmez. Maksillaya
yapisan kaslardan fraktiir hattinin deplase olmasima neden olan grup, maksillanin
posterioruna yapisan pterigoid kaslardir ve bunlar segmental maksiler fraktiirlerin
posteriora ve inferiora deplase olmasina yol agar. Eger maksiller fraktiirle birlikte
zigoma fraktiirii de mevcutsa, zigoma govdesine saglam bir sekilde baglanmis olan
masseter kasinin yaptigi ¢ekim ile maksiller fraktiir segmenti posteriora ve mediale

deplase olur (12).
Siniflama:

Maksilla fraktiirlerinin ilk siniflamasin1 1901 yilinda Le Fort yapmustir. Le
Fort, diistik siiratli carpma kuvvetleri uygulayarak yiiziin zayif hatlarin1 belirlemis ve
maksilla fraktiirlerini smiflandirmistir. Le Fort siniflamasi aslinda orta yiiz

fraktiirlerini igerir(12,29).

Le Fort 1 Fraktiirler: Maksillayr, maksiler diglerin apikal kisimlari
tizerinden alveolar proges boyunca kateden transvers fraktiirlerdir. Bu fraktiirler Le
Fort 1 fraktiirleri veya Guerin fraktiirleri olarak bilinirler. Bu fraktiirler, horizontal
olarak maksiller sinlis tabanina kadar wulasir ve neredeyse tama yakini

bilateraldir(12).

Le Fort 2 Fraktiirler: Piramidal fraktiirler olarak da bilinen bu fraktiirler,
piramidal sekilli santral maksilla segmentlerinin fraktiirleridir. Le Fort 2 fraktiirleri,
Le Fort 1 fraktiirleri gibi maksiller dislerin apikal segmentleri tizerinden baslar ve
posteriorda zigomatikomaksiller butress ve pterigoid plaga uzanir. Fraktiir hatti
mediale ve superiora dogru uzanarak inferior orbital rimin medial pargasini i¢ine alir
ve burnun {ist kisimlarina uzanarak piramit bir sekil olusturur. Le Fort 2
fraktiirlerinde olusan nazal fraktiirlerde varyasyonlar goriilebilir. Nazal fraktiir eger
distal nazal kemikleri veya nazal kikirdaklari igeriyorsa algcak Le Fort fraktiirii olarak
adlandirilirken; eger fraktiir hatt1 nazal kemikleri, glabellada, frontal kemikle yapmis

oldugu suturadan ayiriyorsa yiiksek Le Fort 2 fraktiirii olarak adlandirilir. Le Fort 2
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fraktiirlerinde siklikla zayif olan etmoidal alanlarda hasarlanma goriiliir ve eger

fraktiir hatt1 lakrimal fossayi i¢ine aliyorsa lakrimal kanal hasar1 goriilebilir(12).

Le Fort 3 Fraktiirler: Kraniyofasiyal ayrigmada denilmektedir. Le Fort 3
fraktiirli olmasi i¢in; zigomatikofrontal siitiir ve nazofrontal siitiirden gecen fraktiir
hattinin orbita tabanindan gegerek tiim yiiz yapilarim1 kraniyumdan ayirmasi
gerekmektedir. Bu fraktiirlerde, siklikla maksilla zigomadan ayrilmakta ve maksilla
mobil olmakta, fakat ¢ok az bir kisminda ise (Le Fort fraktiirlerinin % 5 kadar1) tim
yiz tek bir immobil fragman halinde kraniyumdan ayrilmaktadir. Le Fort
fraktiirlerinde kraniyumdan ayrilan yiizi yumusak dokular tutmaktadir(12).

Le Fort 4 Fraktiirleri: Le Fort 4 fraktiirii, frontal kemik fraktiiridiir.

Tablo 2.7 Le Fort fraktiirleri

Le Fort 1 Fraktiri Maksiller alveol fraktiiri
Le Fort 2 Fraktiiru Piramidal fraktiir
Le Fort 3 Fraktiirii Kraniyofasiyal ayrilma
Le Fort 4 Fraktiiru Frontal fraktiir

Tani:

Maksiller fraktiirlerin tanis1 klinik muayene ile konmali ve radyolojik
tetkiklerle dogrulanmalidir. Direk grafilerle maksiller fraktiirlerin teshisi oldukca
zordur. Water’s, Caldwell, submentovertikal grafiler ve lateral grafiler yardime1 olur.
Yapilan muayene sonucu maksiller fraktiirden siipheleniliyorsa aksiyel ve koronal
planlarda ¢ekilmis bilgisayarli tomografi ile hasta degerlendirilmelidir. Maksiller
fraktiirlerde, mobilite en dnemli diagnostik kriterdir. Bununla birlikte, bazi maksiller
fraktiirler inkomplet (yasagac¢ fraktiiri) fraktiir seklinde olmaktadir ve bunlarda
minimal mobilizasyon olmasi nedeniyle malokliizyon 6nemli bir diagnostik kriter
haline gelmektedir. Bilgisayarli tomografide maksiller siniislerdeki doluluk maksiller
fraktlir tamistm1 koymada faydalidir. Epistaksis, bilateral ekimoz (periorbital,
subkonjuktival, skleral), fasiyal 6dem ve subkutandz, bukkal mukozal, palatal

mukozal hematomlar diger muayene bulgularindandir(12).
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Tedavi:

Maksiller fraktiir tedavisi,hava yolu agikliginin saglanmasi, hemoraji
kontrolii, ylizde ve agiz i¢inde bulunan laserasyonlarin siitiirasyonu ile baglar. Agiz
icine diismiis olan kemik, dis, hematom gibi pargalar ile artmis sekresyonlar ve agiz
icine kanama; nefes almayi1 giiclestirebilir veya hava yolu tikanikligina neden
olabilir. Bu nedenle agiz i¢i mutlaka giizelce temizlenmelidir. Belirgin deplase olan
maksiller fraktiirler, pterigoid kaslarin etkisiyle posteriora dogru deplase olma
egilimi gosterdikleri igin farengeal bast ile iist hava yolu tikanikligina neden olurlar
ve boyle durumlarda lokal anestezi altinda ark bar takilmasi hava yolu
obstriiksiyonunu engelleyecektir(12). Maksiller kemiklerin ince ve zayif yapilar
diistintildiiginde; kullanilacak olan plak ve vidalar titanyumdan yapilmis olmali,
cigneme esnasinda fraktiir hatt1 izerine diisecek kuvvetlere karsi yeterli dirence sahip
olmali ve ¢ok biiyiikk olmamalidir. Maksiller fiksasyon i¢in genel kural olarak dig
capt 1.5 mm olan vidalar yeterlidir. Bununla birlikte infraorbital rim ve nazal
kemikler gibi list yumusak dokusu az veya ince kemikler i¢in 1.3 mm’lik veya 1

mm’lik sistemler de kullanilabilir(16).

Alveolar fraktiirler kolaylikla manuel olarak rediikte olabilmekte ve 6-12
haftalik ark-bar tedavisi ile alveolar procesde stabilite saglanabilmektedir. Eger
fraktiir segment tek basina ark-bar ile sabitlenemeyecek kadar biiylikse, okluzal
splintler kullanilabilir. Manual rediiksiyon miimkiin olamiyorsa veya okliizyon
bozukluklar1 manuel rediiksiyona ragmen diizeltilemiyorsa agik rediiksiyon internal
fiksasyon ile monokortikal plaklar kullanilarak internal fiksasyon yapilir ve ark bar
ile immobilizasyon saglanir. Bu tedavilerin komplikasyonlari, kemik rezorpsiyonu,

temporomandibular eklem ve ¢ene ekleminde ankiloz ve dis kaybidir(16).

Le Fort fraktiirlerinin tedavisindeki en 6nemli nokta alveoller ve butressler
aras1 kemik yapilarin onarimi ile uygun yumusak doku konturunu saglanmasi, orta
yiiz yiiksekliginin ve projeksiyonunun restorasyonu, uygun okliizyonun saglanmasi
ve burun ile géz arasi biitlinliiglin korunmasidir(12). Le Fort 1 yaralanmalari, st
gingivobukkal sulkus insizyonu ve maksiller degloving ile yeterince ortaya konur. Le
Fort 2 yaralanmalarinda siklikla alt g6z kapagi insizyonuna ihtiya¢ duyulur. Le Fort

3 yaralanmalarinda ise bu insizyonlarin tiimii kullanilarak fraktiir hattina ulasilir.
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Fraktiir hatt1 deplase ise rediikte edilerek onarim plak-vida ile monokortikal olarak
yapilir. Eger kemik defekti mevcutsa kemik grefti kullanilabilir. Le Fort
fraktiirlerinde nazomaksiller ve zigomatikomaksiller butressler mutlaka plak-vida ile
tespit edilmelidir(19). Saglam mandibulasi olan hastalarda maksiller mandibuler

tespit, maksillanin anterior projeksiyonu i¢in ¢ok dnemlidir(16).

Septal hematom, nazal ¢okmeye bagl veya intermaksiller tespite bagl nefes
alma giigliigii; post operatif hemoraji; yliksek Le Fort 3 fraktiirlerinde intraorbital
hemorajiye, retinal arter spazmina, retrobulber hemorajiye ve kemik fragmanlarin
optik sinire hasar vermesine bagl korlikk; tanm1 konamamis veya yeterli tedavi
yapilamamis orbita taban fraktiiriine bagli enoftalmus ve diplopi; plaklarin ele
gelmesi, enfeksiyon, plak ekspozisyonu, kortikal kemikte osteopeni ve kaynamama

goriilebilecek komplikasyonlar arasindadir(16,29,30,31).

Tablo 2.8 Maksiller fraktiirler ile iliskili komplikasyonlar

Maksiller fraktiirler ile iliskili komplikasyonlar

Infra orbital sinir parestezisi Nazal obstriiksiyon Epifora

Enoftalmus Gorme bozukluklari Yabanci cisim reaksiyonlari
Enfeksiyon Nonunion Siniizit

Plak ekspozisyonu Malunion Skar dokusu

Septum deviasyonu Malokliizyon

2.2.3 Orbita Fraktiirleri

Orbital kavite, taban1 dortgen piramit sekilli; maksiller, zigomatik, frontal,
palatin, sfenoid, etmoid ve lakrimal kemiklerden olusan 30 cc hacimli bosluktur. Bu
kemikler orbital kaviteyi olusturmalarinin yaninda ekstraokiiler kaslar i¢in tutunma
yeri saglamaktadir. Orbital kavite, iginde 7 cc hacme sahip globu, okiiler kaslari, bag
ve yag dokularini, damar ve sinir yapilarini igerir. Sinirli hacminden dolayi, orbita
duvarindaki fraktiire bagl en kiiclik degisiklik globun pozisyonunu etkilemektedir.
Orbita duvarlarmin kalinliklar1 birbirinden farklidir. Superior, lateral ve inferior

rimler daha kalinken, bu rimlerin arkasindaki duvarlar ve medial rim daha incedir
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(<Imm). Superior lateral ve inferior rimler, yogun kortikal kemikten yapilmistir ve
glob ile orbital icerigi direkt kiint travmalardan korumaktadir(16). Travma sonucu
orbital hemoraji veya zigomanin mediale deplase olmasina bagli orbital voliim artis1
olur ve orbital igerik, ince olan orbita tabanindan maksiller sinlise veya medial
duvarindan etmoid siniislere herniye olur. Paranazal siniisler ve etmoid hava
hiicreleri maksiller travma esnasinda darbe ile olusan soku abzorbe ederler ve
boylelikle globun perforasyon riskini azaltirlar. Orbita tavanimin biiylik bir kismi
frontal kemik ve anterior kraniyal fossa tarafindan olusturulmaktadir ve sfenoid
kemigin kii¢iik kanadi bu olusuma bir miktar katkida bulunmaktadir. Yasl hastalarda
kemik rezorpsiyonuna bagli duramater periorbita ile iliskili olabilmekte ve travma
nedeniyle diseksiyon yapilirken direkt duramater ile karsilasilabilmektedir. 0.5 mm
kalinlikta olan orbita tabaninin biiyiikk bir kismi1 maksiller kemigin orbital progesi
tarafindan yapilmaktadir. Orbita tabaninin yapisina kiigiik oranlarla anteriorda
zigomatik kemik ve posteriorda palatin kemik katilmaktadir. Orbitanin lateral
duvari, sfenoid kemigin biiyiik kanadi ve zigoma tarafindan yapilir. Orbital boslugun
en saglam duvari olan lateral duvar, orbita ile temporalis kasin1 ayirmakta ve darbe
ile en zayif yeri olan sfenoid kemik ve zigomatik kemigin birlesme yerinden
kirilmaktadir. Temporalis kasmin giiclii yapisi sayesinde, fraktiir sonucu lateral
orbita duvarinda igeri dogru orta derecede deplasman goriiliir. Orbital apekste lateral
orbital duvar ile medial orbital duvar 45 derecelik a¢1 yapmaktadir. Lateral duvar
fraktiirlerinin onariminda bozulmus olan bu agmin restorasyonu Onemlidir.
Frontozigomatik suturanin bir santim asagisinda ve 4 mm igeri tarafta Whitnall
tiiberkiilii (lateral orbital tuberkiil) bulunmaktadir. Bu tiiberkiil; lateral rektus kasinin
ligamanlari, inferior suspensor ligaman (Lockwood ligamani), lateral kantal tendon
ve levator aponevrozunun lateral bagindan olusan lateral retinaculumun baglandigi
noktadir. Restorasyon sirasinda bu retinaculum mutlaka Whitnall tuberkiiliine
tutturulmalidir. Orbitanin medial duvari, travmatik hastalarin tedavisinde kompleks
ve restorasyonu zor bir bolgedir. Medial orbital duvar onden arkaya dogru,
maksillanin bir parcasi, lakrimal, etmoid ve sfenoid kemiklerden olusmustur. Medial
duvarin biiyiik bir boliimii ¢ok ince olan ( 0.2 -0.4 mm) etmoid kemigin lamina

papriceast tarafindan olusturulur. Bu bolgede dikkat edilmesi gereken yapilar,
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medial kantal tendon, lakrimal aparat, superior oblik kasin pulleyi, inferior oblik

kasin origosudur(12,16,19).

Izole orbital fraktiirler, tiim fasiyal fraktiirlerin % 4-16 s olusturur(16).
Eger fraktiir hatt1 orbita disina uzaniyorsa, zigomatik kompleks (ZMC)ve nazo-
orbitoetmoid (NOE) fraktiirleri de igerir ve tiim fasiyal fraktiirlerin % 30-55 ini
olusturur(16). Internal orbital fraktiirler, lokalizasyonlarma ve olusan defektin
boyutuna gore tanimlanirlar. En temel tanimlama lineer, blow-out ve kompleks
fraktiirler olarak yapilmaktadir. Lineer internal oblik fraktiirler, periosteal baglantilar
sayesinde orbital igerigin herniasyonuna neden olacak defekt olusumuna neden
olmazlar fakat ge¢ enoftalmus ile sonuglanabilecek ciddi orbital voliim
degisikliklerine neden olurlar. Orbital fraktiirler i¢inde en sik olan1 blow-out
fraktiirleridir(16). Tanim olarak bu fraktiirler tek bir duvarda sinirlidir ve tipik olarak
2 cm veya daha kiigiik ¢aptadir. En sik etkilenen duvarlar sirasiyla anterior medial
orbital taban, medial duvardir(12,16,19,32,33).

Orbital tavan fraktiirlerinde eksplorasyon, onarim veya rekonstriikksiyon
endikasyonlar1 duramaterde yirtilmanin olmasi veya pulsatil glob olmasidir. Pulsatil
glob, serebrovaskiiler pulsasyona bagli globun ritmik olarak disar1 ve igeri
hareketidir. Bu fenomen, akut olarak olusmaz, 6demlerin kaybolmasindan sonra
olusur ve hastada inat¢1 bulanik ve ¢ift gorme mevcuttur. Kompleks internal orbital
fraktiirler; iki veya daha fazla orbital duvar igerirler ve arasira posterior orbitaya
veya optik kanala ilerleyebilirler. Bu kompleks fraktiirler siklikla Le Fort 2, Le Fort 3
ve frontal siniis fraktiirleri ile birliktelik gosterirler(12,16,19).

Simiflama:

Orbital taban fraktiirleri BT goriintiilerinden faydalanilarak Harris ve ark.
tarafindan, kemik defekti ve yumusak doku iligskisine gore 3 ana bashik ve 6 alt

baglikta siniflandirilmistir(33). Harris siniflamasina gore;

Tip 1: Kemik segmentlerin ayrilmadigi trap-door deformitesi.
Tip 1A: BT de maksiller siniis i¢ine herniye olmus intraorbital

yumusak doku goriintiisii yok.
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Tip 1B: BT de maksiller siniis i¢ine herniye olmus intraorbital

yumusak dokular var.

Tip 2: Kemik defekti var ve intraorbital yumusak dokular maksiller siniis
i¢inde.

Tip 2A: Herniasyon yok, bulging var.

Tip 2B: Herniasyon var.

TIP 3: Kemik fragmanlar ve intraorbital yumusak dokular maksiller siniis
icinde.
Tip 3A: Ilimli miktarda kemik ve intraorbital yumusak dokular
maksiller siniis i¢cinde
Tip 3 B: Ciddi miktarda kemik ve intraorbital yumusak doku maksiller
siniis i¢inde(33).

Klinik:

Fizik muayene Oncesinde hasta, travmanin olus mekanizmasi ve etkiledigi
alan acisindan degerlendirilmelidir. Periorbital yapilarin durumu, goérme, okiiler
mobilite, pupiller cevaplar plastik cerrahlar tarafindan degerlendirilirken,
fundoskopik inceleme i¢in mutlaka oftalmolojist destegi istenmelidir. Periorbital
dokular ve goz kapaklari; 6dem, kemozis, ekimozis, laserasyon, ptozis, goz kapagi
asimetrisi, lakrimal kanal hasar1 ve kantal tendonlarin kopmasi agisindan
degerlendirilmelidir. Ciddi akut periorbital ekimoz, direkt kiint travma veya internal
orbital duvar fraktiiri i¢in siliphe uyandiricidir. G6z kapagi retraktorii, 6demli goz
kapaklarinin agilmasinda ve glob, pupil muayenesinde faydalidir. Ust gz kapaginda
bulunan yag yastikc¢iklarinin, iist goz kapaginda bulunan laserasyondan herniye
olmast levator kas hasarmi gosterir. Bozulmus g6z kapagi konjunktivasi, glob
perforasyonu agisindan dikkat edilmesi gereken bir durumdur ve glob perforasyonu
agisindan oftalmolojist konsultasyonu gerektirir. Ozellikle alt gbz kapaginin medial
vertikal laserasyonu, lakrimal kanal hasar1 veya medial kantal ligaman kopmasi
acisindan siiphe uyandirmalidir. Lakrimal kanal hasari, cerrahi anastomozu veya
nazolakrimal sisteme tiip yerlestirilmesini gerektirdigi i¢in oftalmolojist tarafindan
degerlendirilmelidir. Ekstraokiiler hareketler, ekstraokiiler kas parezisi veya mekanik

kas sikismasi agisindan degerlendirilmelidir. Bunun i¢in inferior oblik kasin globa
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yapisma yerinin konjuktivasindan tutularak globun hareket ettirilmesi (Forced
Duction Testi) faydalidir. Forced Duction testi, globun topikal anestezisinin ardindan
yumusak tutus saglayan bir forceps (Adson forceps) yardimiyla inferior forniksten
tutularak, inferiora, mediale ve laterale hareket ettirilmesi ile hastada bulunan
diplopinin kas parezisinden mi, kas sikismasindan mi kaynaklandigi anlagilmasini
saglayan testtir. Pupiller 1s1ik refleksi, pupilin sekli, boyutu ve simetrisi
degerlendirilmelidir. Anizokori veya irregiiler 151k reflesi veren pupil, okiiler
travmay1 veya daha once gegirilmis olan katarakt cerrahisini isaret eder. Her iki goz
ayrica enoftalmus, ekzoftalmus ve vertikal distopi agisindan hastanin tam karsisinda
durularak degerlendirilmelidir. Enoftalmi; periorbital dokunun maksiller siniise
kacmas1 ile orbita desteginin azalmasi ve orbitanin inferoposteriora dogru
cekilmesini ifade eder. ilk bir kag giin proptoz veya egzoftalmi gozlenir. Enoftalmi
ancak 6dem ve hemoraji azalinca ortaya ¢ikar. 2-3 mm.’den az enoftalmi kozmetik
sorun yaratmaz. Genellikle supratarsal ¢okiikliik ve ptozis vardir. Enoftalmi acil veya
ge¢ kemik rekonstriiksiyonu ile diizeltilebilir(12,16,19,33).

Her iki g6z i¢in gérme alan1 muayenesi; her iki goziin ayr1 ayr1 gordiigii tespit
edilmesiyle baslar. Ardindan hekim ile hasta arasinda 0.6 metre mesafe kalacak
sekilde kars1 karsiya pozisyon alinir ve hekimin gozleri ile hastanin gozleri ayni
pozisyonda karsilikli hizalanarak, hastanin gérme alani ile hekimin gérme alani
esitlenir. Hekim, kendi gorme alaninda parmagini hareket ettirerek hastanin
gormesinin kayboldugu yeri tespit eder. Son olarak orbital rimler; krepitasyon,
basamak deformitesi ve mobilizasyon agisindan muayene edilmelidir. Hastanin;
supraorbital, supratroklear ve infraorbital duyu alanlarit duyu kayiplari agisindan
degerlendirilmelidir(12,16,19).

Goriuntiilleme:

Orbital travmalarin tan1 ve tedavisinde goriintilleme yOntemleri esastir.
Kontrastsiz bilgisayarli tomografi, kiint veya penetran travmalarin ayriminda ve
tanisinda birincil gorlintiileme yontemidir. Diger goriintilleme yontemleri; direkt
radyografiler, manyetik rezonans goriintileme (MRG), oftalmik ultrasonografi,
renkli doppler ultrasonografi ve anjiografi secilmis hastalarda faydali olan
yontemlerdir. Bilgisayarli tomografi (BT); akut orbital travmalarda standart tam

yontemi olmustur. Direkt radyografiler, internal orbital fraktiirlerde ¢ok iy1 goriintii
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saglayamadiklarindan tek baglarina pek kullanilmamaktadir. Water’s grafiler, orbita
tabaninin goriilmesine olanak sagladigindan orbital taban blow-out fraktiirlerinin
tanisinda faydalidirlar. Bu, 23 derecelik posteroanterior grafilerde temporal kemigin
petroz parcas1 maksiller sinus altinda goriilmektedir ve teardrop bulgusu veya hava-
stvi seviyelerinin goriilmesiyle indirekt olarak fraktiir tanisina yardimcidir. BT,
orbital yumusak dokular i¢in miikemmel goriis olanagi saglamakla birlikte travma
hastasinda intrakraniyal yapilarin degerlendirilmesine de olanak saglar. Travma
nedeniyle ¢ekilen BT kesitleri, intrakraniyal bolge i¢in 10 mm, fasiyal bolge i¢in 5
mm kesitlerde ¢ekilmelidir. Eger BT de detayli goriintiileme veya ii¢ boyutlu BT
isteniyorsa 1 mm’lik kesitler almabilir. internal orbital fraktiirlerde, BT ¢ekim plani
fraktiir hattina ne kadar dikey yapilirsa, 0 kadar iyi bilgiler saglar. Bununla birlikte,
travma hastalarinda hem aksiyel hem koronal kesitler alindigi i¢in tiim fraktiir hatti,
fraktlir paterni ve voliim degisiklikleri rahat¢a goriilmektedir. Yiiz travmalari igin
standart BT kesitleri, aksiyel ve koronal planlarda 3-5 mm arasindadir. Orbital tavan
ve taban fraktiirleri i¢in 3 mm’lik en iyi kesitler koronal kesitlerdir(16,36). Bununla
birlikte servikal spinal travmasi olan hastalarda boyun hareketleri kisitli olmasi
nedeniyle, bu kesitler aksiyel kesit veri tabanindan elde edilir. BT ile ayrica, lens
dislokasyonu, vitreoz hemoraji, glob riiptiirii, retrobulber hemoraji ve optik sinir
avulsiyon yaralanmasi tanilar1 konabilir. BT ile ayrica orbitada bulunabilecek olan
metal veya metal olmayan radyoopak yabanci cisimlerin glob ve ekstraokiiler kaslar
ile olan iligkileri, subperiosteal hematom olusumu, lokalizasyonu ve yaptig1 basi
etkisi goriintiilenebilmektedir. BT’nin uygun olmadigi durumlar; koronal
goriintliileme icin pozisyon verilemeyen hastalar, pediatrik veya koopere olamayan
hastalar, alkol veya ilag kullanimi, durdurulamayan fasiyal kanamas1 olan hastalar,
hava yolu tikaniklig1 yaratabilecek mandibula fraktiirleridir(12,16,19,33). BT nin
yetersiz oldugu durumlar ise agag, bitki gibi radyolusent yabanci cisimlerin
varligidir. Agac, BT de yag dokusu ile izodens goriiniime sahiptir veya intraorbital
havay: taklit edebilir(16). T, agirlikli kesitlerde T, agirlikli kesitlerden daha iyi
goriiniir ancak agag parcasi taze ise, icerdigi su nedeniyle goriintiilerle tan1 koymak
zorlasir(34). Bu nedenle, agac ile yaralanmadan siiphelenilen durumlarda MRG veya

ultrasonografi en yararli tetkiktir(16).
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Tedavi:

Cerrahi tedavi endikasyonlari, fonksiyonel ve kozmetik endikasyonlar
basliklar altinda toplanirlar(bkz. tablo 2.9 ve tablo 2.10). Acil cerrahi endikasyonu,
inferior rektus kasinda inkarserasyona ve sonucunda nekroz ile kontraktiire neden
olabilecek olan, orbital taban fraktiirlerinde pozitif forced duction testi, BT ile
trapdoor deformitesinin goriilmesidir. Pozitif forced duction testi olan hastada kas
sikismasi1 BT ile dogrulanamazsa cerrahi i¢in birka¢ hafta beklenebilir. Bu durumda
giinliik g6z hareket egzersizleri ve steroid tedavisi verilerek 14 giinliik konservatif
yaklagim Onerilmektedir. Israrci hareket kisitlamasi olan veya ozellikle 30 dereceye
kadar olan asagi1 bakista (okuma agis1) diplopisi olan hastalarin cerrahi endikasyonu
mevcuttur. Norolojik travmasi da olan hastalarda diplopinin norolojik hadiseden mi
yoksa kas sikigmasindan mi1 kaynaklandigini anlamak icin elektromyografi
yapilabilir. Cerrahi tedavi kontrendikasyonlar1 ise, hifemi, retinal yirtilma, glob
perforasyonu, hastanin sadece yaralanma bolgesindeki gdziiniin gériiyor olmasi ve

yasami tehdit eden vital instabilitenin bulunmasidir(12,16,19).

Kozmetik deformitelerden olan enoftalmus veya hipo-oftalmus, kemik orbita
voliimiinlin artmasindan, intrakonal yag dokusunun ekstrakonal alana kagmasindan
veya orbital icerigin etmoid siniislere veya maksiller sinlise herniye olmasindan
kaynaklanir. Sanildiginin aksine post travmatik yag atrofisi bu deformitelerin
olusumunda Onemli rol oynamamaktadir. Bir¢ok cerrah, orbital 6dem veya
hematomun da bulundugu 2-3 mm veya daha fazla enoftalmus /hipo-oftalmus
durumunda acil orbita taban rekonstriiksiyonunu terciheder. Acil orbita taban
rekonstrilksiyonu, hematom veya Odemin ¢6ziilme siiresini uzatirken estetik
goriiniimiin ge¢ onarima gore daha iyi olmasini saglamaktadir.  Orbital taban
defektleri, %50’nin iizerindeyse veya herniasyon mevcutsa rekonstriikte edilmelidir.
% 50’nin altindaki orbita taban defektlerinde 6demin c¢oOziilmesi ic¢in iki hafta
beklenebilir ve enoftalmusun durumuna bakilir. Eger hastada fonksiyonel problemler
devam ediyorsa veya 6dem azaldik¢a enoftalmus 2 mm’nin {izerine ¢ikiyorsa cerrahi

planlanmalidir(12,16,19,35,36).
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Tablo 2.9 Fonksiyonel defisitin oldugu orbita taban fraktiiriine yaklasi

Fonksiyonel defisitin oldugu orbita
taban fraktiirii

l Negatif forced duction testi
N _ _ G BT'de kas
Pozitif forced duction testi eng stkigmasinin
hasta e .
goriilmesi
| |
Yaslt Geng G0z egzersizleri Acil
hasta hasta ve 7-14 giinliik cerrahi
steroid tedavisi
/ — ]

Cerrahi . Mekanik kisitlama veya
eksplorasyon Takip diplopinin devami
) ) I

Noromuskiiler hasar Noromuskiiler hasarlanma
bulgusu varsa bulgusu yoksa

Strabismus Cerrahi
cerrahisi eksplorasyon
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Tablo 2.10 Kozmetik deformitenin oldugu orbita taban fraktiiriine yaklasim

Kozmetik deformitenin oldugu

orbita taban fraktiri

Enoftalmus veya inferior

distopi sekli

Normal g6z pozisyonu ve

uzerinde
taban defekti
veya

Orbita taban

rekonstriiksiyonu

% 50'nin
altinda taban
defekti

Orbita taban
rekonstriiksiyon
u

14 giinliik steroid
tedavisi ve takip

Enoftalmus
veya inferior

Normal goz
pozisyonu ve

distopi sekli
| |
Orbital taban Cerrahi
rekonstriiksiyonu yapma
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Cerrahi yaklasimlar:

Orbita tabanina ulasmak icin ii¢ temel insizyon mevcuttur. Bunlar;
infraorbital, subsiliyer ve transkonjuktival insizyonlardir. Subsiliyer ve
transkonjuktival insizyonlarin daha iyi estetik sonuglar1 oldugu i¢in daha ¢ok tercih

edilirler(16).

Subsiliyer insizyon, alt géz kapag kirpikleri seviyesinden, kil koklerine zarar
vermeyecek sekilde oblik ve hafif egri bir lineer insizyon ile yapilir. Insizyonun
ardindan cilt flebi diseksiyonuna baslanir, cilt flebi kaldirildiktan sonra, asagi dogru
orbital septuma kadar, orbikularis okuli kas lifleri kiint diseksiyonlarla ayrilir. Cilt
insizyonu ile kas diseksiyonunun farkli planlarda yapilmasi tam kat skar dokusu
olusumunu onlemekle birlikte, kaldirilan cilt flebinin beslenmesi zayif olacagindan,
sigara icen hastalarda cilt flebinde nekroz ve ektropiyon olma riskini
yiikseltmektedir. BOyle hastalarda, subsiliyer insizyonun ardindan, cilt flebine
orbicularis oculi liflerinin de dahil edilmesiyle, beslenmesi daha giivenli cilt-kas flebi
kaldirilmalidir. Subsiliyer insizyonda kas-cilt flebinin kaldirilmasi, estetik sonucun
daha iyi, flep diseksiyonunun daha kolay olmasini saglar, ayrica hematom ve
ektropiyon olusum riskini azaltir. Fleplerin kaldirilmasinin ardindan orbital septum
ortaya konur ve preseptal yaklasimla periosteum, arcus marginalisin hemen altinda
insize edilir ve yukarida ve asagida olmak tizere iki adet orbital rim periosteal flepleri
kaldirilir. Subperiosteal planda orbita tabani posteriora dogru 30 mm giivenli
diseksiyon alanina sahiptir. Saglam orbital rimi olan yetiskinlerde, optik kanal orbital
rimden posteriora dogru 40 mm mesafededir ve igeriye deplase olmus orbital rimi

olan hastalarda bu mesafenin azalacagi unutulmamalidir(12,16,19).

Transkonjuktival yaklasimin orbital rim igin, preseptal ve retroseptal olmak
tizere iki varyasyonu bulunmaktadir. Retroseptal yaklagim, orbital rime daha direkt
ulasimi saglarken, cerrahi alana herniye olabilen orbital yag yastik¢iginin agilmasina
neden olur. Bu yaklasimda postoperatif orbital yag yastik¢iginda atrofi ve dolayisiyla
enoftalmus goriilmektedir, bu nedenle transkonjuktival insizyon sonrasi preseptal
yaklasim daha ¢ok tercih edilmektedir. Preseptal yaklasimda, palpebral konjuktiva,
tarsin alt kenarmin 2-3 mm altinden insize edilir ve insizyon orbital septuma

ilerletilir. Ardindan, preseptal vertikal diseksiyon, orbital rime kadar ilerletilir ve
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orbital rim periostu ortaya konarak insize edilir ve orbital rimin fasiyal kismi ve
orbita tabani subperiosteal planlarda ortaya konur. Bu yaklagim, cerrahi alana orbital
yag yastik¢iginin herniye olmasini 6nler ve kansiz temiz bir cerrahi alan olusturur.
Diseke edilen periosteum, eksplorasyon sonrasi kapama isleminde, ektropiyon veya
entropiyon olusumunu 6nlemek i¢in mutlaka orbital septuma veya ¢evre yapilara

stitiire edilmelidir(12,16,19).

Orbita taban fraktiirlerinde, tedavinin ana amact olusan volim
degisikliklerinin rekonstriiktif materyaller kullanilarak diizeltilmesidir. Literatiirde;
porlu polietilen, emilebilir polidiakson, naylon, jelatin film, titanyum mes ve otojen
kemik greftleri gibi birgok rekonstriiktif materyal tariflenmistir. Her materyalin
kendine gore dayaniklilik, uygulama kolayligi, reaktivite, biyouyumluluk ve
kullanom  komplikasyon oranlart acisindan avantajlari  ve dezavantajlari

bulunmaktadir(12,16,19,33).

Linear ve blow-out fraktiirler i¢in genellikle ince (0.85 mm) porlu polietilen
tabaka kullanilmaktadir. Bu alloplastik materyal biyouygunlugu yiiksek ve
emilemeyen materyaldir. Bu materyalin dayanikliligi ve yiikk kaldirma kapasitesi
gerekenden fazladir ve polimerik silikon tabakalar gibi kapsiil olusumuna neden
olmaz. Sahip oldugu porlar, dokularin materyal i¢ine dogru ilerlemelerine izinverir
ve bu da materyalin yer degistirme olasiligin1 azaltir fakat yinede materyalin bir vida
ile anterior lateral orbital tabana tutturulmasi 6nerilmektedir. Bu materyalin en biiyiik
avantajlari; kolay sekil verilebilmesi, konulduktan sonra viicut i¢cinde globa uygun
kavite olusturmasi, ve orbita tabaninda posteriora dogru kolayca yerlestirilerek

diizgiin ve her yerde esit orbital voliimii saglamasidir(12,16,19,33,35).

Titanyum mes, parcali orbital taban yaralanmalarinda, saglam kalan posterior
ve internal medial kemik yapilarin belirlenemedigi durumlarda, saglam kalan
infraorbital rim pargalarina tutturularak kullanilir. Titanyum mesin postoperatif
skarlagmaya neden olarak g6z hareketlerini kisitlama riski bulunmaktadir.
Literatiirde, postoperatif skarlagmanin 6nlenmesi i¢in, mes iizerine kalvarial kemik
grefti veya porlu polietilen tabaka konulmasi onerilmektedir. Bu materyaller mes

izerine siitiirle veya ince celik tel ile tutturulmalidir(12,16,19,33).
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Jelatin film tabaka, kiigiik lineer fraktiirlerde, bariyer olusturma amaciyla
kullanilmalidir. Hizlica emildigi i¢in ve diren¢ giicii diisiik oldugu i¢in, kemik

defektinin bulundugu veya herniasyonun oldugu durumlarda kullanilmamalidir(16).

Orbital rimlerdeki fraktiirler i¢in genellikle 1.7 mm’lik plak sistemleri
kullanilarak rijid fiksasyon yapilir. Interior ve lateral orbital rimler plaklanacag
zaman, plaklar rim kenarmin 1-2 mm altina konularak fiksasyon yapilmalidir, aksi

halde plaklar postoperatif donemde palpable olacaktir(16).

Komplikasyonlar:

Orbital fraktiirlerin cerrahi tedavileri sonrast en sik karsilasilan
komplikasyonlar alt gbz kapagi retraksiyonu ve enoftalmustur. Alt géz kapagi
retraksiyonunu Onlemek icin en uygun insizyon secilmelidir ve bu subsiliyer
insizyondur. Retraksiyonu 6nlemek i¢in ameliyat sonrasi, ilk 24 saat alt goz kapagina
aski siitiirleri yerlestirilebilir. Ameliyat sonras1 donemde alt goz kapag retraksiyonu
gbzlenirse, agresif masaj ve gboz kapama egzersizlerine baslanmalidir. Korneal
ekspojur gibi goz irritasyonuna neden olan durumlar disinda retraksiyon i¢in erken
cerrahi miidahaleden kagmilmalidir. Konservatif miidahaleler ile ilk 4-6 hafta sonra
problemin  devametmesi  durumunda cerrahi  disliniilmelidir.  Diizeltme
operasyonunda Onceki insizyona bakilmaksizin transkonjuktival yaklagim

kullanilmalidir(19).

Enoftalmus genel olarak sekonder cerrahi miidahalelere direnclidir ve
rekonstrilkksiyonun uygun yapilmamasi sonucu olusan orbital voliim artmasina
baghdir. Enoftalmusun en uygun tedavisi, anatomik orbital voliimiin

saglanmasidir(19).

Orbital fraktiirlerin onarimim takiben kalic1 diplopi olusabilir. Bu problem,
ozellikle karsiya ve asagi karsiya bakista belirginlesiyorsa hastanin yiiriimesi ve
giinliik aktivitelerini yerine getirmesi zorlasir. Bu komplikasyonu onlemek igin,
implant konulduktan sonra forced duction testi ile géz hareketleri kontrol edilmelidir.
Post operatif donemde yeni veya farkli sekilde diplopi tarif eden hastada siklikla

problem, diisiik dereceli noropraksi, kas kontlizyonu veya édemdir ve ekstraokiiler
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kaslarin balansinin ayarlanmasi i¢in gegen birka¢ ay sonrasinda problem

kendiliginden ¢oziiliir(19,36).

2.2.4 Zigoma Fraktiirleri

Zigoma orta yiiz yapilarindaki en onemli destek yapisini olusturur. Konveks
yapisindan dolayr travmaya maruz kalma riski yiiksektir. Malar yiiksekligi, yanagin
projeksiyonunu, orbitanin inferior ve lateral kismini olusturur. Sfenoid kemigin
biliyiik kanadiyla lateralde, frontal kemikle superiorda, maksilla ile medial ve
inferiorda baglantilidir. Temporal kemikle zigomatik arki 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 yaptigi
alanlardir. Zigoma, orbitanin inferior ve lateral kenarlarin biiyiik kismini olusturur.
Masseter, temporalis, zigomatikus major ve minor kaslar1 ile quadratus labii superior
kasinin zigomatik basi i¢in tutunma yeri olusturur. Zigoma giiclii bir kemik olsa bile
bulundugu yer ve cikintili yapisi nedeniyle travmalara c¢ok agiktir ve orbital
fraktiirlerle en sik birliktelik gosteren zigoma fraktiileri, nazal fraktiirlerden sonra en
stk goriilen fasiyal fraktiirlerdir (12,16,37). Zigomatik kompleks veya tripod
fraktiirleri, bazen frontozigomatik suturayida icererek medial, inferior ve posterior
vektorler dogrultusunda rotasyonel deplasmana ugrarlar. Bu rotasyonel deplasman,
kiint travmanin yoniine ve zigomanin sahip oldugu farkli kalinliklara baghdir.
Frontozigomatik bolge bu bodlgenin en kalin siitununu olusturur ve izole
fraktiirlerinde biraz vertikal deplasmana ugrayarak smirli miktarda anteroposterior
hizanin bozulmasi ile sonug¢lanir. Cok ince olan anterior maksiller ve lateral orbital
duvarlar travmaya c¢ok az diren¢ gostererek hemen deplase olma
egilimindedirler(16). Zigoma fraktiirlerinde, fragmanlarin deplase olma yoni;
zigoma lizerine gelen kuvvetin yoniine ve oOzellikle masseter kasi olmak tizere
zigoma lizerine yapisan kaslarin ¢ekim yonlerine bagli olmakla birlikte siklikla
asagiya, mediale ve posteriora dogru olmaktadir(12).

Siiflama:

Zigoma fraktiirleri, anatokik deplasman yoniine ve fraktiir paternine gore
Knight ve North tarafindan siniflandirilmistir(12).

Tip 1: Grafide fraktiir goriilmekte ve fragmanlarda deplasman yok.

Tip 2: Ark fraktiiri.
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Tip 3: Rotasyon yapmayan govde fraktiirii. Asagi ve ige deplasman var
rotasyon yok.

Tip 4: Mediale rotasyon yapan govde fraktiirii. Asagiya, ice ve arkaya
deplasman var, gévdede mediale rotasyon var.

Tip 5: Laterale rotasyon yapan govde fraktiirii. Asagiya, arkaya ve mediale
deplasman var, govdede laterale rotasyon var.

Tip 6: Kompleks fraktiir.

Klinik:

Zigoma fraktiirlerinde, mandibular hareketlerde kisitlilik hemen hemen tiim
hastalarda goriiliir. Zigomanin posteriora veya zigomatik arkin mediale deplase
olarak mandibula koronoid progesini sikistirmasi sonucu agiz hareketleri kisitlanir.
Agiz hareketlerinin kisitlanmasina, bu bolgede olusan hematom ve c¢igneme
kaslarinin kontlizyonu da katkida bulunur. Periorbital ve subkonjonktival hematom
ile infraorbital sinir trasesinde uyusukluk, zigoma fraktiirlerindeki en onemli iki
bulgudur. Enoftalmus, infraorbital rimde depresyon, malar ¢ikintinin depresyonu,
ekstraokuler kas hareketlerinde kisitlilik ve buna bagl diplopi, epistaksis ve orbital

rimde step diger muayene bulgularidir(12).

Goriintiileme:

Radyolojik degerlendirmede Caldwell grafisi; zigomatikofrontal siiturii
gostermede en uygun tetkiktir. Water’s grafisinde; inferior orbital rim ve
zigomatikomaksiller destek alanimmi  gosterir. Submentovertikal —grafi; ark
fraktiirlerinde kullanilir. Bilgisayarli tomografi 6zellikle orbita taban tutulumu ve
yumusak dokuyla olan iligkiyi gdstermesi anlaminda tanida kullanilabilecek en
onemli tetkiktir(12).

Tedavi:

Zigoma fraktiirlerinin tedavisi miimkiin olan en kisa zamanda yapilmalidir.
Fraktiirin 1. haftasindan sonra konsolidasyon baslamakta ve 3. haftadan sonra
osteotomiler gerekmektedir.

Izole ark fraktiirii disindaki fraktiirler orbita laterali ve tabanm ilgilendirir.
Travmada ilk Once inferior orbital rimde, maksilla ile yaptig1 eklem kirilir.

Zigomatikofrontal bileskede siklikla inkomplet fraktiir vardir ve kapali rediiksiyon
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ile dizeltilebilir. Cogu zigoma fraktiiri minimal yer degistirdiginden cerrahi
gerektirmeyebilir. Deplase fraktiir varsa agik rediiksiyon gerektirir. Plak-vida ve tel
ile fiksasyon uygulanabilir. Ust géz kapaga blefaroplasti insizyonu, subsilier ve
gingivobukkal insizyon ve kas lateralinden yapilan insizyon kullanilir. Ozellikle
arkin laterale deplase oldugu durumlarda koronal insizyon tercih edilir. Ayrica
rediiksiyon amaciyla temporal yaklasim (Gillies), kas yaklagimi (Dingman) ve
maksiller siniisten Caldwell-Luc, transantral (Lothrop) , intraoral yaklasim (Keen)
kullanilabilir. Temporal yaklagimda diseksiyon plani derin fasya ile kas arasindadir.
Elevasyon laterale dogru yapilir. Bu islem yapilirken temporal kemigin zayif oldugu
unutulmamali ve fazla zorlanmamalidir. Zigoma fraktiirlerinde pin fiksasyon, kapali
rediiksiyon amaciyla kullanilmakla birlikte, glinimiizde, plak-vida ve tel ile
fiksasyon pin fiksasyonun yerini almistir. Pin ile fiksasyon, genis kemik defektlerinin
oldugu plak ve vida kullanilamayacak hastalarda uygulanabilir. Pin ile fiksasyonun
komplikasyonlari skar, osteomyelit, malunion, nonunion ve fasiyal deformitedir(12).
Zigoma fraktiirlerinin agik rediiksiyonunda plak-vida ve tel kullanilmaktadir.
Infraorbital rime, zigomatikofrontal butresse, zigomatikomaksiller butresse, gerekirse

zigoma arkina konur(12).
Komplikasyonlar:

Zigoma fraktiirlerinin komplikasyonlar1 nadiren gelisir. Kanama kisa
zamanda durur. Enfeksiyon ¢ok sik goriilmez. Ac¢ik ve pargali olan fraktiirlerde
uygun debritman ve antibioterapi sonrasinda enfeksiyon olasilig1 azaltilir(12).

Ge¢ komplikasyonlar1 ise nonunion, malunion, diplopia, kalici infraorbital
sinir hasart ve kronik maksiller siniizit olarak sayilabilir. Ektropiyon genellikle
kendiliginden iyilesmektedir. Zigomanin 5 milimetreden fazla inferiora dogru
deplase olmasi, diplopi olugmasina sebep olur. Osteotomi ve kemik grefti ile
rekonstriiksiyon saglanabilir. Tedavi edilmemis baz1 zigomatik ark fraktiirlerinde,
mandibulanin koronoid progesiyle, ark arasinda ankiloz gelisebilir. Boyle bir

durumda koronoid progesin rezeksiyonu gerekir(12).

2.2.5 Nazo-orbitoetmoid Fraktiirler
Nazo-orbitoetmoid (NOE) fraktiirler siklikla kiint fasiyal travmalar sonucu

olusmaktadir ve tek tarafli veya cift tarafli maksillanin frontal progesini ve nazal
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kemigi igerir. NOE fraktiirleri, nazal dorsum yassilagmasi, interkantal mesafede artis
gibi ciddi kozmetik problemler ile etmoid bolge altinda bulunan dura yirtilmasi
sonucu serebrospinal sivi kacagi riski tasimaktadirlar. NOE fraktiirlerinde, ¢ok
miktarda ve inat¢1 nazal drenaj varsa rinore acgisindan mutlaka bu sivida [o-

transferrin testi yapilmalidir(16).

Siniflama:

NOE fraktiirlerinde siniflama, Markowitz tarafindan medial kantal ligamanin
(MKL) insersiyosunun fraktiir ile iligkisi temel alinarak yapilmistir(16,19).

Tip 1: Tek ve biiyiik bir nazoetmoidal fragman mevcuttur ve MKL bu
fragmana yapisiktir. Bu fragmanin stabilizasyonu ile MKL stabilizasyonu saglanmig
olur.

Tip 2: Ciddi bir travma mevcuttur, ¢ok pargali fragmanlar vardir ve MKL
halen direkt stabilize edilebilecek bir kemik fragmana yapigiktir.

Tip 3: MKL avulsiyonu mevcuttur. MKL’nin telle transnazal fiksasyonu

gerekir.

Klinik:

NOE fraktiirlerinde, burun kanamasi, nazal ¢okiikliik, parcali nazal fraktiir,
kisalmis burun, agri,maksillanin frontal progesinde hassasiyet, krepitasyon ve
bilateral periorbital hematom goriilebilen klinik kulgular arasindadir. En 6nemli
klinik bulgusu; maksillanin frontal progesinin, medial kantal ligamentin yapistigi
yerin listiinden yapilan parmak muayenesinde, mobilize olmasidir(12).

NOE fraktiirlerinde, kantal tendonlarin yapigma yerlerinden ayrilmalari nadir.
NOE fraktiirleri ile olusan travmatik telekantus, nazal dorsumda diizlesme, orbital
rim ve anterior lakrimal ¢ikintida yayilma ile sonuglanir. Bu kemik segmentlerinin
rediiksiyonu ve fiksasyonu ile medial interkantal mesafenin restorasyonu
yapilmalidir. Medial kantal tendonun, direkt transnazal telleme ile fiksasyonu
yapilabilecek diger bir yontemdir. Kafkas irkinda, interkantal mesafe tipik olarak 29-
32 mm arasinda iken siyah 1irk ve Asyalilarda bu mesafe biraz daha fazladir. NOE
fraktiirlerinde ayrica lakrimal kese, lakrimal kanal hasrar1 veya skarlasma nedeniyle

lakrimal drenaj problemleri goriilebilmektedir(16).
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Tedavi:

NOE fraktiirlerinin ¢ogu, hem koronal hem alt géz kapagi insizyonlar ile
ortaya konulmalidir. Fraktiir diseke edilirken, fragmanlardan MKL’nin diseke
edilmemesine 6zen gosterilmelidir. Tedavideki en 6nemli nokta, maksillanin frontal
progeslerinin ve MKL’nin transnazal telle rediiksiyonudur. Nazal dorsumdaki
cokiikliik icin kemik grefti kullanilabilir. Transnazal medyal kantoplastide, MKL’ye
uygulanan askinin yonii posyerior ve superiora dogru olmalidir. Eger kantal tendon

anteriora dogru asilacak olursa kalic1 telekantus gelisir(12,16,19).

Komplikasyon:
NOE fraktiirlerinin en 6nemli komplikasyonu telekantustur. Ayrica hemen
hemen her vakada lakrimal kanal hasarlanmaktadir ve % 5 oraninda epifora

gelismektedir(12,19).
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3. GEREC VE YONTEM

Eskisehir Osmangazi Universitesinin yerel etik kurulunun 01.07.2011 tarih ve
04 kayit numarali onayr sonrasi g¢alismaya baslandi. Mayis 2009- haziran 2012
tarihleri arasinda, Eskisehir Osmangazi Universitesi Plastik, Estetik ve Rekonstriiktif
Cerrahi Anabilim Dali’na bagvuran, klinik ve radyolojik olarak maksillofasiyal
travma tanist konmus olan 100 hastanin (82 erkek; 18 kadin; ort. 07-80 yas
araliginda) dosyalar1 retrospektif olarak incelendi. Her hasta i¢in; tiim klinik notlari,
operasyon bilgileri ve radyolojik tetkikler ayr1 ayr1 degerlendirilerek 6zetlendi. Hasta
bilgileri; cinsiyet, yas, yaralanma etiyolojisi, ek sistem yaralanmasi, fraktiiriin
kompleks olup olmamasi, fraktiiriin kombine olup olmamas1 ve hastalarin hastanede
kalis siireleri agilarindan incelenerek veriler elde edildi. Travma etiyolojisi 1’den

6’ya kadar siralandi:

1. Trafik kazasi
2. Darp

3. Diisme

4. Spor

5. Is kazasi

6

Diger

Fasiyal fraktiirler; mandibula ve orta yiiz fraktiirleri olarak iki ana baslik

altinda toplandi. Orta yiiz fraktiirleri;

Nazal fraktiirler
Maksilla fraktiirleri
Orbital fraktiirler

Zigoma fraktiirleri

o > w0 N

Nazoorbitoetmoid fraktiirler olarak alt boliimlerde siniflandi.

Tium veriler elektronik ortamda, Ki-kare testi kullanilarak istatistiksel olarak

degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Hastanemize bagvuran maksillofasiyal travmal1 hastalarin etiyolojik nedenleri
incelendiginde ilk sirayi, % 42’lik oranla trafik kazalari olusturmaktadir. Bunu
sirasiyla % 27 ile darp, % 25 ile diisme, %4 ile spor yaralanmasi ve %2 ile is kazasi

takip etmektedir(bkz. tablo 4.1, sekil 4.1).

Tablo 4.1Y1iz fraktiirlerinde etiyolojik nedenler tablosu

Trafik Kazasi % 42
Darp % 27
Diisme % 25
Spor Yaralanmasi % 4
Is kazasi % 2

Yiiz Fraktiirlerinin Etyolojik Siniflamasi

is kazasi
2%

Spor
Yaralanmasi
4%

Sekil 4.1 Yiiz fraktiirlerinin etyolojik siniflamasi

Maksillofasiyal travma etiyolojisiyle hastanemize basvuran hastalarin %
82’sini erkek cinsiyet, % 18’ini kadin cinsiyet olusturmaktadir(bkz. tablo 4.2, sekil
4.2).
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Tablo 4.2 Yiiz fraktiirlerinin cinsiyete gore sayilari

Kadin 18

Erkek 82

Yiiz fraktiirlerinin cinsiyete gore oranlari

Sekil 4.2 Yiiz fraktiirlerinin cinsiyete gore oranlari

Klinigimize basvuran maksillofasiyal travmali hastalarin yas dagilimlan
incelendiginde, 18-45 yas aras1 geng eriskin ve erigkin yas gurubunda maksillofasiyal
travmalarin insidansinda siddetli bir ivmelenme goriilmektedir(bkz. tablo 4.3, sekil

4.3).

Tablo 4.3 Yiiz fraktiirlerinde yas dagilimi tablosu

Yas Aralig1 Travma Sayis1
0-4 -

4-7 -

7-14 10

14-18 8

18-45 56

45-60 14

60 ve tizeri 12




Yiiz Fraktiirlerinin Yasa Gore Dagilimi

60

50

40

A
/ \

30

/

\

20

/

\

10 /

—

-

0 T T

18-45

Yas Aralig1 Yas Araligi Yas Araligi Yas Araligi Yas Aralig1 Yas Araligi Yas Araligl
0-4 4-7 7-14 14-18

45-60 60 ve Uzeri

Sekil 4.3 Yiiz fraktiirlerinin yasa gore dagilimi
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Hastanemize gelen 100 hastanin etyolojiye bagli fraktiir lokalizasyonlar

incelendiginde, hastalarin yaralanma sebebi ile fraktiir lokalizasyonlar1 arasinda

onemli diizeyde iliski bulunmamaktadir (p>0.05) (Pearson chi-square). Hastanemize

gelen hastalarin, mandibula fraktiir bolgeleri kendi i¢lerinde degerlendirildiginde,

parasimfiz fraktiirleri %21.7°lik oranla ilk sirada yer almaktadir. Bunu sirasiyla

%20.5’lik oranla korpus fraktiirleri, %19.2’lik oranla simfiz fraktiirleri, %17.9’luk

oranla angulus fraktiirleri, %16.6’lik oranla subkondil fraktiirleri, %3.8’lik oranla
ramus fraktiirleri takipetmektedir(bkz. tablo 4.4, sekil 4.5).

Tablo 4.4 Etyolojiye bagli mandibula fraktiir bolgeleri tablosu

Fraktiir Bolgesi Darp  Trafik Is
Kazas1 Kazasi

Diisme Diger Toplam

Mand. Simfizis 6 5 -
Mand. Parasim. 3 8 2
Mand. Korpus 3 10 -
Mand. Angulus 4 5 2
Mand. Ramus 1 1 -
Mand.Subkondil 4 3 1

W w w

w 1

Y

N = DN !

15
17
16
14
3

13




Sekil 4.4 Etyolojiye bagli mandibula fraktiir bolgeleri grafigi

Simfiz kiriklari \ 5

Parasimfiz kiriklari

56

Kondil ve
subkondil

Ramus
kiriklar

Korpus
kiriklar

Angulus

kiriklari

Sekil 4.5 Mandibula kiriklarinin radyolojik kirik hatlarina gore topografik analizi
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Hastanemize gelen orta yiiz fraktiirii olan hastalar kendi iclerinde
degerlendirildiginde, ilk siray1r %19,8’lik oranlarla maksiller siniis fraktiirleri ve
zigomatik ark fraktiirleri paylasmaktadir. Ardindan sirasiyla %16,8’lik oranla orbita
taban fraktiirii, %15°lik oranla zigoma fraktiirii, %8,4 oranla nazal fraktiir, %6,6’lik
oranla orbita lateral duvar fraktiiri, %3,6’lik oranla orbita mediyal duvar fraktiiri,
%2,4’liikk oranla Le Fort 1 fraktiiri, %1,8’lik oranlarla Le Fort 1 ve Le Fort 3
fraktiirleri gelmektedir(bkz. tablo 4.7).

Tablo 4.5 Etyolojiye bagli orta yiiz fraktiir bolgeleri tablosu

Fraktiir Darp Trafik  Is Diisme Diger Toplam
Bolgesi Kazas1  Kazasi

Stip. - 3 - 2 1 6
Orbital duv.

Lat. Orbital 3 4 - 3 1 11
duv.

Med.Orbital 3 2 1 - - 6
duv.

Orbita 5 11 2 6 4 28
tabani

Nazal 3 7 1 2 1 14
Zigomatik 9 8 1 8 7 33
Ark

Zigoma 8 9 1 5 2 25
Le Fort | 1 2 - - -

Le Fort Il - 3 - - 1

Le Fort 11 - 3 - - - 3
Maksiller 9 12 3 4 5 33

Sintis
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Orta Yiiz Fraktiir Oranlar1 Grafigi

B Maksiller Sintis
B Zigomatik Ark
H Orbita Taban
W Zigoma
M Nazal
M Orbita Lateral Duvar
1 Orbita Mediyal Duvar
W Le Fort2
Lefort 1

W leFort3

Sekil 4.6 Orta yiiz fraktiir oranlari

Sip. orbita kiriklari

Lat. Orbita
kiriklar

Nazal kiriklar

Orbita inf.
ve taban
kiriklar

Zigoma Maksiller sinus

kiriklari kiriklari

Maksilla alveol
kiriklar

Orbita med. duvar
kiriklari —

Sekil 4.7 Orta yiiz kiriklarinin radyolojik kirik hatlara gore topografik dagilimlari
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Yaralanma etiyolojisiyle fraktiiriin tek yada kombine olusu arasindaki iliski

incelendiginde, anlamli derecede farklilik gézlendi (P> 0.112) (Pearson chi-square)
(bkz. tablo 4.7, sekil 4.8).

Tablo4.6 Yiiz fraktiirlerinin tek veya kombine olma yiizdeleri

Tek fraktir

% 44

Kombine fraktiir

% 56

Tek veya Kombine Fraktiirler Grafigi

Sekil 4.8 Tek veya kombine fraktiirler

Hastanemize bagvuran maksillofasiyal travmali hastalara yapilan bilgisayarl
tomografi c¢alismasinda biliylik c¢ogunlukla 3 mm’lik kesitsel incelemeler
yapilmistir(bkz. tablo 4.7, sekil 4.8).

Tablo 4.7 Hastanemizde c¢alisilan BT kesitleri tablosu

BT Kesit Yiizeyi Hasta Sayisi Yiizde
1 mm Kesit yiizeyi 12 13,4

2 mm kesit yiizeyi 12 13,4

3 mm kesit ylizeyi 48 53,9

4 mm Kesit yiizeyi 4 4,4

5 mm kesit ylizeyi 13 14,6




Hastanemizde Calisilan BT Kesit Yiizdeleri

B 1mm kesit B 2 mm Kesit m 3 mm Kesit

B 4 mm Kesit m 5 mm Kesit

Sekil 4.9 Hastanemizde ¢alisilan BT yiizdeleri
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Hastanemize bagvuran maksillofasiyal travmali hastalarin % 11 lik kism1 dis
merkezden sevk ile, tetkikleri yapilmis bir sekilde hastanemize bagvurmustur(bkz.

sekil 4.9).

Maksillofasiyal Travmali Hastalarda BT Calismalar1

Dis Merkezli
BT Calismalari
11%

Sekil 4.10 Maksillo fasiyal travmali hastalarin BT caligmalari
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Fraktiir bolgesi ile secilen tedavi yontemleri incelendiginde; hastalara
uygulanan tedavi yontemleri arasinda ileri duzeyde farklilik saptanmistir (p <0,001)

(Pearson chi-square).

Klinigimizde mandibula fraktiirlerinin tedavisinde konservatif yaklasimlar hig¢
uygulanmamistir. Mandibulada sadece kondil fraktiirleri ile subkondil fraktiirlerinde
tedavi i¢in kapali rediiksiyon uygulanmisken diger bdlgelerin fraktiirlerinde kapali

rediiksiyon uygulanmamis; acgik rediiksiyon internal fiksasyon yontemi tercih
edilmistir.(bkz. tablo 4.9).

Tablo 4.8 Mandibula fraktiir bolgesi ve tedavi tablosu

Fraktiir Bolgesi  Fraktiir Acik Kapali Konservatif
Sayis1 Rediiksiyon  Rediiksiyon
Mand. Simfizis 15 15 - -
Mand. Parasim. 17 17 - -
Mand. Korpus 16 16 - -
Mand. Angulus 14 14 - -
Mand. Ramus 3 3 - -
Mand.Subkondil 13 8 5 -
Mand. Kondil 11 - 11 -
TOPLAM 89 73 16 0

Klinigimizde; maksillofasiyal fraktiirlerin tedavisinde, frontal siniis
fraktiirleri sadece konservatif yaklasimlar tercihedilmistir. Orbita fraktiirlerinde,
%384,4’liik oranla acik rediiksiyon internal fiksasyon yontemi ile tedavi yapilmis olup
bunu %15,6’lik oran ile konservatif yaklasimlar izlemektedir. Orbital fraktiirlerde
kapali rediiksiyon yontemleri ile tedavi uygulanmamigtir. Nazal ve zigomatik ark
fraktiirlerine yaklasimda kapali rediiksiyon ve acik rediiksiyon internal fiksasyon
yontemlerinin uygulanma oranlarinin birbirlerine yakin oldugu goriilmektedir. Lefort
fraktiirlerinde sadece agik rediiksiyon internal fiksasyon ile tedavi uygulanmistir.
Maksiller siniis fraktiirlerinde % 69,6’lik oranla agik rediiksiyon internal fiksasyon
ile tedavi yapilmis olup bunu %30,4’liik bir oranla konservatif yaklagimlar ile tedavi
izlemektedir. Klinigimizde maksiller sinilis fraktiirlerinin tedavisinde kapali

rediiksiyon yontemleri tercih edilmemistir(bkz. tablo 4.10).



Tablo 4,9 Fasiyal fraktiir bolgesi ve tedavi tablosu

Fraktiir Bolgesi Fraktiir Acik Kapah Konservatif
Sayisi Rediiksiyon Rediiksiyon

Siip. Orbital Duv. 6 - - 6
Lat. Orbital Duv. 11 8 - 3
Med.Orbital Duv. 6 5 - 1
Orbita tabani 28 25 - 3
Nazal 14 - 10 4
Zigomatik Ark 33 18 15 -
Zigoma 25 23 - 2
Le Fort I hemi 3 3 - -
Le Fort Il hemi 4 - - 1
Le Fort 111 hemi 3 3 - -
Maksiller Siniis 33 23 - 10
TOPLAM 166 108 35 28

Konservatif
14%

Kapal
Rediiksiyon
16%

Sekil 4.11 Tiim maksillofasiyal fraktiirlerde uygulanan tedavi yontemleri
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Postoperatif komplikasyonlar incelendiginde, % 95 oraninda komplikasyon
olmadig1 gortilmistiir(bkz tablo 4.10, sekil 4.11).

Tablo 4.10 Komplikasyonlar tablosu

Komplikasyon

Hasta sayis1

Yok
Hematom
Ekspozisyon

Okliizyon bozuklugu

95
1

= W




Komplikasyonlar Grafigi

m Komplikasyon Yok ~ ®Hematom  m Ekspozisyon B Oklliizyon Bozuklugu

1% 3% 1%

Sekil 4.12 Komplikasyonlar grafigi
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5. TARTISMA

Maksillofasiyal travma etyolojisi; bir lilkeden digerine hatta ayni iilkenin
farkli bolgelerinde bile; sosyokiiltiirel, ekonomik ve ¢evresel faktorlere bagli olarak
degismektedir(5,6,26,27,31). Literatiirde, etyolojik faktorlerin siklikla trafik kazalari,
yiiksekten diisme, darp, is kazalar1 ve spor yaralanmalari olmasi nedeniyle
calismamizda bu parametreler goz Oniine alinarak taramalar yapildi. Literatiir
incelendiginde, etyolojik faktorler i¢in bir ¢ok ¢alismada trafik kazalar1 birinci siray1
almaktadir. Calismamizda, hastanemize bagvuran maksillofasiyal travmali hastalarin
etyolojik nedenleri iginde trafik kazalar1 %42’lik oran ile ilk siray1 almaktadir. Bunu
strastyla % 27 ‘lik oran ile darp ve % 25’lik oran ile diisme, % 4’liikk oran ile spor
yaralanmasi, % 2’lik oran ile is kazalar1 takip etmektedir. Bu bulgular literatiirle
uyumludur(6,7,26,27,28,31).Baz1 gelismis iilkelerde trafik kazalari etiyolojik olarak
daha az siklikla yer almaktadir.Bunlara 6rnek olarak Torgerson ve Tornes’in
Norveg’te yapmus olduklar ile Adi ve arkadaslarmin Iskogya’da yapmis olduklart
calisma verilebilir. Torgersen ve Tornes,1989-91 yillar1 arasinda bolgelerinde tedavi
etmis olduklart maksillofasiyal travmali hastalarin sosyo ve etiyolojik durumlarini
incelediklerinde,ayn1 bolgede yapilan 1974-1979 tarihli diger bir ¢aligmaya gore
maksillofasiyal travma etiyolojisinde kisiler arasi siddete bagli darp vakalarinin
arttigini buna karsilik trafik kazalarinin azaldigin1 gérmislerdir. (47). Yine Adi ve
arkadaslarinin Iskogya’da yapmis olduklar1 1977-1985 aras1 maksillofasiyal travmali
hastalarin kayitlarini retrospektif incelemek suretiyle yaptiklar1 bir bagka ¢alismada
darpa bagli maksillofasiyal travmalarin,trafik kazalarina bagli olanlardan fazla
oldugu goriilmiistiir.Ulkemizde yapilan iki ¢aligmada da etyolojik nedenlerde sirasi
ile yiiksekten diisme ve darp etkenlerinin 6ne ¢iktig1 goriilmektedir.Egemen ve
arkadaslar1 literatiirden farkli bu bulgularini,kurumlarinin sik bagvuruya olanak
saglayan stratejik konum ve donanima bagl oldugunu
bildirmislerdir(2,3).Literatiirdeki bu iki farkli Ornege ragmen calismamizda elde
edilen veriler bu konuda yapilmis retrospektif ve prospektif calismalarin ¢ogu ile
uyum i¢indedir.(2,5,7,26,2728,31) Bahsedilen yayinlardaki tilkelerin sosyoekonomik

ve teknolojik diizeylerinin yanisira ve ozellikle Torgensen S. ve Torres K.’nin
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yayminda belirtilen travmali hastalarin %28’inin alkollii olmasi,bu calismalardaki

farkliligin kaynagi olabilir.

Literatiir incelendiginde maksillofasiyal travmali hastalarin daha siklikla erkek
hastalar oldugu goriilmekte ve yapilan calismalarda erkeklerin kadinlara orani
degisiklik gostermektedir(2,11,26,27,28). Bu c¢alismada, maksillofasiyal travma
erkeklerde %@82’lik bir oranla, kadinlarin 4.5 kati olarak goriildigii ortaya
konmustur.Bu az gelismis veya gelismekte toplumlarda kadinlarin toplumsal hayata
daha geri planda olmalarindan tiim toplum yapilarinda ise darp etiyolojisi
diisiiniildiiglinde daha bariscil,trafik kazasi etiyolojisi diisiiniildiiglinde daha temkinli

olmalarindan kaynaklanabilir.

Maksillofasiyal travmalarin yaslart incelendiginde,galismalarda en ¢ok
etkilenen yas grubunun 20-30 yas arasi oldugu goriilmiistiir.(4,6,26,27,28,37) Erol ve
arkadaslarinin yaptigi calismada 0-10 yas arasinin agirlik kazandigir dikkati
cekmektedir ancak ¢alismaya bakildiginda bolgesel 6zellikler nedeni ile yiiksekten
diismelerin goriilmesi nedenli cocuk yas grubunun etkilendigi
anlasilmistir(1).Calismamizda 18-45 yas grubunda maksillofasial travmalarin
%356’k oranla basi cektigini, diger yas gruplarinin daha az oranla maksillofasial
travmaya maruz kaldigi goriilmistir. Maksillofasiyal travmalari retrospektif ve
prospektif olarak degerlendiren demografik ¢aligmalarda burun kiriklarinin
siniflamaya alinmadigi dikkati ¢ekmistir.Burun kiriklar1 daha ¢ok izole ¢aligsmalarla
degerlendirilmistir.(21,22,23,24,25).Burun  kiriklar1 toplu ¢alismalara genellikle

alinmamalarinin nedeni:

1-Basit burun kiriklar1 hemen herzaman acil serviste ayaktan tedavi edilebilen

kiriklardir. Yatis yapilmadig icin kliniklerin retrospektif taramalarina girmeyebilir.

2-Burun kiriklar1 Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi dali disinda Kulak Burun
Bogaz dalinin ugrasi alanina da girmektedir.Hatta bazi basit burun kiriklart Acil Tip

uzmanlari tarafindanda tedavi edilebilmektedir.

Dolayisi ile belli bir bilim dalindan ¢ikan yayinlarda burun kiriklarinin diger

kiriklara gore daha az siklikta gézlenmesi s6z konusu olabilir.
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Calismamizda saptanan %5.4’°liikk burun kirik orani, PREC Klinigine yatirilarak
tedavi edilmis olan izole ya da diger kiriklarla kombine burun kiriklar1 dikkate
alinmistir.Acil serviste tedavi edilen burun kiriklar1 bu retrospektif degerlendirmede
yer almamaktadir.Ayrica c¢alismanin gergeklestirildigi kurumun egitim kurumu
olmast sebebi ile baz1 burun kirig1 vakalarinin KBB anabilim dali tarafindan tedavi

edilmis olmas1 kuvvetle muhtemeldir.

Arastirmamizin sonuglarina gore mandibula kiriklart %34, maksiller siniis
kiriklar1 9%19.8, orbita taban kiriklar1 %16.8 ve zigoma kiriklar1 %15 oran ile takip
etmektedir.Literatiirle uyumlu oldugu goriilen bu sonuglara gore mandibulanin en sik
kirilan anatomik bolge olmasi,yiiziin alt yarisini olusturan korunmasiz ve disaridan
gelen darbelere kars1 agik bir hedef olusturmasindan kaynaklanmaktadir.Zigoma yine
yizdeki  projektil  konumundan  Otiirii  etkilenme  sikligi  yiiksek  bir
kemiktir.Caligmanin  ilging bir sonucu orbita taban kiriklar1  oraninin
yiiksekligidir.Gossine ve arkadaglarinin 2003 tarihli retrospektif ¢alismasinda,bu
calismada elde edilen verilere benzer olarak zigoma ve orbita taban kiriklar1 sirasi ile
%20.5 ve %22.3 siklik oranlari ile mandibula kiriklarini takip etmektedir(4).Orbita
taban kirik sikliginin bizim ¢alismamizda artmis géziikmesinin nedeni kurumumuzda
iki boyutlu ve ii¢ boyutlu tomografinin daha etkin kullaniminin saglanmasi ile klinik
bulgu vermeyen nondeplase taban kiriklarinda saptanabilmesidir.Demir ve
arkadaslarinin 2008 tarihli yayininda orbita taban kiriklarinin sayica yiiksek olmasina
ragmen zigoma kiriklari i¢inde ele alindiginda tim yiiz kiriklart icindeki kendilerine

ait oranlart sunulmamustir.

Mandibula kiriklarmin bdlgesel dagilimlarina bakildiginda ¢alismamizda ilk
sirada  %21.7’lik oranla parasimfizis kiriklar1 yer almaktadir.Ozgerel ve
arkadaslari,Senen ve arkadaslar ile Gokcan ve arkadaglarinin yayinlarinda agirliklh

olarak parasimfisiz kiriklarinin goriilmesi,sonuclarimizla paralellik

gostermektedir(7,9,14).

Buna karsin iilkemizin farkli kliniklerinin ¢alismalarinda da angulus ve corpus
kiriklarinin 6n plana ¢iktigr goriilmiistiir(3,8).Bu farklilik travma etyolojisinden de
kaynaklaniyor olabilir.Ornegin;Egemen ve arkadaslarinin yayminda en sik goriilen

mandiibula kirik etyolojisinin %39’luk oranla yiiksekten diismeler,en sik kirilan
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mandibula  bolgesininde  %46.3’liik  oranla  corpus  bolgesi  oldugu
bildirilmistir(2).Ancak suda gozden kagirilmamalidir ki bazi siniflamalarda
parasimfisiz ayr1 bir bolge olarak ecle alinmayip,bu bolgenin kiriklari corpus ve

simfisiz kiriklari icinde degerlendirilebilmektedir.

Maksilla kiriklarinin bolgesel dagilimina bakildiginda ¢alismamizda maksiller
siniis 6n duvarinin agirlik kazandigr goriilmektedir.Literatiirde maksiler siniis duvar
kiriklar1 ayr1 bir parametre olarak degerlendirilmemektedir.Ancak gerek tomografik
gerekse operasyon i¢i degerlendirmelerde orta yiizde herhangi baska bir kirigin eslik
etmedigi izole sinlis 6n duvar kiriklar1 goriilmiistiir.Bunlarin pek ¢ogunun
konservatif yontemlerle tedavi edilebilecek nondeplase karakterde oldugu dikkati
cekmistir.Maksillanin Le Fort kiriklarina bakildiginda Le Fort 1 ve Le Fort 2
kiriklarinin Le Fort 3’e gore daha yogun oldugu literatiirlede uyumludur.(6,26).

Calismay1 yaparken ortaya koymayr amagladigimiz verilerden biride kirik-
etyoloji iliskisi idi.Zandi ve arkadaglarinin ¢alismasina gore maksillofasial kiriklarin
genelinde trafik kazas1 asil etken iken, anatomik bolgelere indirgenip incelendiginde
de benzer sonug¢ ¢ikmaktadir.Mandibula kiriklariin %69 una,maksilla kiriklarinin
tamamina  yakinina,zigomatik  kiriklarin - %59’una,  burun  kiriklarinin
%34’line,motorlu ara¢ kazalar1 neden olmaktadir.Bu calismada mandibulanin alt
birimlerine bakildiginda trafik kazalarinin en ¢ok kondil,ramus,angulus,parasimfisiz
ve simfisiz bolgelerinde kiriga neden oldugu goriilmektedir.Yine trafik kazalari
maksillada daha ¢ok Le Fort 1 kirga,zigomada ise body kirigina yol
acmaktadir.(6).Erol ve arkadaslarinin ¢alismasinda da maksilla ve zigomada en ¢ok
kiriga benzer sekilde trafik kazalarin yol actig1 tespit edilmistir. Mandibula
kiriklariin etyolojisinde trafik kazasi kadar diismelerde etkendir.(siras1 ile

%37.87,%35.17).

Bu calismada mandibula,maksilla ve zigomanin alt birimi kiriklarma 6zgii
etyolojik degerlendirme yapilmamistir.Calismamizda mandibula alt birim kiriklarinin
etyoloji ile iliskisine bakildiginda trafik kazalarinin en ¢ok parasimfisiz ve corpusta
kiriga yol ac¢tigi gozlenmekle beraber istatistiksel analizde bu farklilik anlamli
degildir.Orta yiiz kiriklari alt birim-etyoloji incelendiginde zigomatik ark kiriklarinin

daha ¢ok darp nedenli olmasi ilgingtir,ancak vaka sayisinin kisitli olmasindan dolay:
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istatistiksel anlamli farklilik gézlenmemistir.Calismamizdaki Le Fort kiriklarininda

daha ¢ok trafik kazasina bagli goriilmeleri literatiirle uyum gostermektedir.

Yiizde birden fazla kemik yapinin etkilendigi kiriklar kombine kiriklar,tek bir
kemik yapinin etkilendigi kiriklar ise izole kiriklar olarak
siniflandirilmistir. Literatiirde kombine-izole kirik oranlarina bakilan c¢alismalarda
kombine kirik orant %10-30 dilimlerinde yer almaktayken,calismamizda kombine
kirik oram1 %56 gibi yiiksek bir oranda bulunmustur.Bu yiiksek oranin nedeni
kurumumuzun Eskisehir,Bilecik,Afyon,Kiitahya illerini iceren bdlgedeki bir sevk
merkezi olmasi nedeniyle yliksek enerjili travmalara bagli kombine kiriklarin

hastanemize yonlendirilmesinden kaynaklanabiliyor olabilecegi diisiincesindeyiz.

Maksillofasial travmalarin tanisinda gilinlimiizde diiz grafilerin yerini
bilgisayarli  tomografi  almistir.Ozellikle orta yiiz ve mandibulanin
angulus,ramus,kondil,koronoid bolgelerinde sinirli bilgi saglayan diiz grafilerin
kullanim1 tomografinin yayginlagmasiyla azalmistir. Tomografinin aksiyel ,koronal ve
sagittal kesitler de sunabilmesi travmanin {i¢ boyutta degerlendirilebilmesine olanak
saglamigtir.Maksillofasial travma i¢in ideal BT kesitlerinin 5Smm aralikla ¢aligilmasi
onerilmektedir.Pratikte bu kesit araligi ile ince kemiklerdeki kiriklarin gozden
kacabilecegi unutulmamalidir.Béliimiimiizde maksillofasial travma nedeniyle
degerlendirilen hasta tomografilerinin %11°1 dis kaynakli tomografilerdir.bunlarin
disinda  kurumumuzda  ¢ekilen  grafilerin @ %53.9’u  3mm’lik  kesitlerle
calistimistir%14.6’lik  bir hasta grubunda S5mm’lik kesitli tomografilerle tam
koyabilmek miimkiin olmustur.buna karsilik %26.8’lik bir grupta 1mm ve 2mm’lik

kesitlere gereksinim duyulmustur.

Maksillofasial ~ travmali  hastalarin ~ tedavileri ~ genis  spektrumda
gerceklestirilir. Tiim tedavi yontemlerinde ortak amag,kirik fragmanlarini anatomik
pozisyonda rediikte edebilmek,okliizyon bozukluklarint diizeltebilmek,yliziin
horizontal genisligini,vertikal uzunlugunu restore edebilmek ve en erken donemde
cene fonksiyonlarinin geri doniisiimiinii saglamaktir.Uygulanagelen tedavi
yontemleri arasinda acik redilksiyon ve mini plak-vida yada tellerle
fiksasyon,maksillomandibuler fikzasyon ile kapali fikzasyon yada konservatif

yontemler sayilabilir.Bu yontemler ayri ayr1 kullanilabildigi gibi kimi zaman
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kombine olarakta kullanilabilmektedir.Telle fikzasyon genellikle mini plak vida
sistemleri Oncesi acik rediiksiyonda kullanilan bir yontem olarak klasik kitaplarda
yerini almistir.Rijit fikzasyon saglanamamasi dolayis1 ile operasyon sirasinda
saglanan rediiksiyonun operasyon sonrasi donemde bozulabilmesi riski vardir.Teli
sikistirmak {izere yapilan diigiimler frontozigomatik bolgede,gingivobukkal sulcusta
ve alt orbital rimde ele gelebilir;iizerindeki deriyi incelterek ekspoze olabilir.Yetersiz
fikzasyon sonrast kirik fragmanlarinin oynamasi implant ekspozisyonu ve
enfeksiyonu iginde onemli bir etkendir.Rijit olmayan fiksasyonda fragmanlar
inflamatuar infiltrasyon ve kallus formasyonu ile iyilesirken,rijit fiksasyon

yontemleri primer kirik iyilesmesini saglamaktadir.(14)

Rijit fiksasyon yontemleri arasinda rekonstriiksiyon,kompresyon ve mini plak-
vida ile lag screw gibi geregler sayilabilir.Bazi yazarlara gére mini plak-vida sistemi
simirijit fiksasyon saglamaktadir ve kemik iyilesmesi hem primer hem sekonder tipin
ozelliklerini tasir.Rijit fikzasyon yontemleri hastanin operasyon sonrast donemde

hizlica agizdan beslenmesine olanak tanir.

Calismada degerlendirilen 100 hastada bahsedilen tiim tedavi yontemlerinin tek
veya kombine edilerek kullanildigi goriildii.Mandibula kondil ve subkondil kiriklarda
arc bar veya az miktarda intraoral bimaksiller tespit vidalar1 ile kapali rediiksiyon
tekniginin kullanildig1 goriildii.Mandibulanin kas kuvvetlerine daha yogun maruz
kaldig1 ramus,angulus,korpus ve simfiz gibi bolgelerde acik rediiksiyon ve rijit
fikzasyon yontemlerinin 6n plana c¢iktigr goriildi.Sener ve arkadaslarinin
calismalarinda da kondil,alveol,simfiz dis1 bolgelerde agik rediiksiyon ile rijit
fikzasyon yontemleri,bu bolge kiriklarinda ise arc bar ile intermaksiler fikzasyon
tercih edilmistir.Yazarlar rijit fikzasyon uygulanan olgularda da operasyon sonrasi
7.gline kadar intermaksiller fikzasyona devam edildigini ifade etmislerdir.(9)
Klinigimizde rijit fikzasyon ile tiim kiriklar1 stabilize edilen hastalarda ayrica
intermaksiller fikzasyon uygulanmamaktadir.Ancak rijit fikzasyon uygulanmayan bir
bolgede ek kirigr olan (kondil,alveol....) hastalarda intermaksiller fikzasyon
destegine gereksinim duyulmaktadir.Intermaksiller fikzasyonu her nekadar
yayinlarda genel anestezi gerektirmeyen 15-20 dk da uygulanan bir yontem olarak

sunulsada bizim klinigimizde bu yontemin lokal uygulamasi hasta ve hekim igin
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ciddi sikintilar yaratmaktadir.Kirik nedeni ile agrisi olan hastada yeterli agiz agmasi
beklenememekte,tel uygulamalar sirasinda dig etlerinden gelen kanama ve agiz i¢i
sekresyonlarinin birikmesine bagli hasta ciddi sikintiya girmektedir.Diger yandan
agiz hijyeninde ciddi bozulmaya neden olmasi,dis ve diseti komplikasyonlari,tedavi
stiresince konusma,yeme,igmede problem yaratmasi bu yontemin kabul edilmesi zor
yan etkileridir.Thor ve Andersson’nun yaptigi bir calismaya gore ark bar ile
intermaksiller fikzasyon yaptiklar1 hastalarda gelisen periodental hastaligin arc

barlarin ¢ikarilmasindan sonra bir yila kadar siirebildigi gosterilmistir(48)

Klinigimizde karsilasmamis olsak ta bazi yazarlar intermaksiller fikzasyonun

atelektazi gelisimini kolaylastiric etkisi oldugunu ileri stirerler(1).

Olgularimizin orta yiiz kiriklarinin tedavisinde agik rediiksiyon ile rijit
fikzasyon yonteminin agirhikli kullanildigi saptanmistir.Lefort 1,2,3 ve zigomatik
body kiriklarinda kompresyon o6zelligi olmayan mini plak vida sistemi tercih
edilmistir.Ozellikle maksillada kemik yap: mandibulaya gére nispeten daha incedir
ve kas kuvvetlerini kirig1 deplase etme riski yok denecek kadar azdir.Bu ince
kemiklerde kullanilan mini plaklar aslinda rijit fikzasyondan ¢ok uygun pozisyonu
saglama gereci olarak diistiniilmektedir.Maksillanin sagital butresslerinin zayif
oldugu,Le Fort 2 ve 1 kiriklar1 stabilize ederken akildan ¢ikarilmamali, 6zellikle
posterior pterigoid butressin fikzasyona 6zen gosterilmelidir.Bu kritik nokta orta yiiz
uzunlugunun restorasyonuna olanak saglayacaktir.Cok parcali orta yliz kiriklarinda
mini plak vida fikzasyonunun yani sira intermaksiller fikzasyonlarinda

gerekebilecegi de klasik kitaplarca vurgulanmaktadir(12).

Zigoma fraktiirlerine yaklasimimiz body ve ark kiriklarinda degismektedir.Body
kiriklarinda genellikle 3 noktadan mini plaklarla rijit fikzasyon tedavi yontemini
olusturmugken,arc kiriklarinda kapali rediiksiyon tercih edilmistir.Kapali rediiksiyon
yaklasgimimiz klasik gilles yontemine bir alternatif olarak ark’in hemen altindan

uygulanan bir hook’ yardimi ile kirigin repoze edilmesine dayanmaktadir.

Arastirmamizda saptamis oldugumuz komplikasyonlar sinirli  sayida
idi.. Yirittiigiimiiz calismanin retrospektif bir ¢alisma olmasi,hastalarin yalnizca il

icinden degil ¢evre bolgelerden bagvurmasi nedeniyle postoperatif diizenli bir takip
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stirecine  girmemeleri komplikasyon oranmin gerge§i yansitmayabilecegini

distindiirmektedir.
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6.SONUC VE ONERILER

Bu ¢alisma, Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip fakiiltesi Hastanesi Plastik
Estetik Ve Rekonstriiktif Cerrahi klinigine bagvuran maksillofasiyal travmali
hastalarin analizini yaparak bu bolgede olusan maksillofasiyal travma olgularia

etyolojik ve epidemiyolojik agidan farkli bir bakis agis1 ve giincelleme sagladi.

Bolgesel olarak hastanemize bagvuran hastalarin biiyiilk ¢ogunlugunun
etyolojik nedeni trafik kazalaridir. Etyolojik nedenler agisindan bu ¢alisma, literatiir
ile karsilagtirildiginda paralellik gostermesine ragmen; bu calismada, kombine
fraktiirlerin literatiirden ¢ok daha yiliksek oranda bulunmasinin sebebi bolgemizde

olusan travmalarin daha yliksek enerjili travmalar oldugunu gostermektedir.
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