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OZET

Maxillo fasiyal kiriklarin tedavilerinin baglica ama-
c1 okular motor bozukluklar, yiz gekil bozukluklari, ¢cene
kapanma bozukluklari, nazal obstruksion ve kafa i¢i kompli-
kasyonlari onlemektir. Dislokasyon gostermeyen kiriklar
cerrahi bir iglem gerektirmez fakat diger bir goklari acgik
veya kapali cerrahi teknikler gerektirebilirler. Etmoid
ve frontal siniis kiriklarinda, sayet kirik hatti kribriform
kemik veya basis kraninin bagka ber yerinden gegecek olur-
sa durayi expose edebilir ve bu gibi vakalarda likore gorii-
lebilir. Bu tebligimizle iki maxillo fasiyal kirik vakasi

takdim ederek, klinik ve rdntgen bulgular tartigilmistir.

SUMMARY

Treatment of facial fractures are based on the pre-
vention of abnormalities ocular motility, facial disfigure-
ment, dental malocclusion,nasal obstruction and intracranial
complications. Simple maxillo facial fractures,especially
those without dislocation, do not require reduction. Certain
fractures may be reduced by the closed techigques, but many

other form of fractures require open reduction methods.
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If the fractures involves the ethmoid or frontal si-
nuses, fracture line may be continue through cribriform pla-
te or any other part of basis cranii, thus exposing the dura.
In such cases,cerebrospinal fluid leakage usually occurs.

In this article two cases of maxillo facial fracture are

presented, the clinical and x-rays findings are discussed.

" Tiirkiyenin baglica kis sporlari merkezi olan Uludag-
dan, klinigimize ddrt ay igersinde iki maxillo-fasiyal ki-
rik vakasi gelmigtir. Vak'alarda gerekli reduksion ve tes-
pit metodlari uygulanmigtir. Vak'alari takdim ederken son
konsepsionlar gdzden gecirilerek tanimlamalarda ve termino-

lojide uniform bir diizen getirmek amaci giidiilmiigtiir.

Anglo-Amerikan okulu siniflamalara pek &nem vermedi-
gi halde maxillo-fasiyal kiriklarda buna gereksinme duymus-
tur. Ama¢ tanimlamalara kisalik getirmek, {iniversal bir
degerlendirme diizeni kurmak ve tek bir terimle kirigin ni-

celik, nitelik ve lokalizasyonunu belirtmektedir(l)

Maxillo-fasiyal kiriklar {i¢ ana grupta toplanirlar:

I - Superior fasiyal kariklar: Frontal siniis &n ve-
ya arka duvar kirigi, orbital arkusunm iist-ig ve Ust-dig ki-

riklari, burun kdki ve glabellar kirik.

II - Mid-fasiyal kiriklar: Orbita alt arkusundan iist
cene dig kemerlerine. kadar kesimdeki tiim kiriklardir. vYii-
ziin orta hattina yakin olanlar santral, yan kisimlara dogru

olanlarda lateral olmak lizere iki subguruba ayrilirlar:

a - Santral kiriklar: Isole nasal fraktiir, maxilla-

nin frontal g¢ikintisi kirigi, nazomaxillar

(2)

nazoorbital ki-

riklar , orbita alt arkusu kirig1, orbita tabani direkt
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veya indirekt kirigi (blow-out )fracture,Lefort I,II,III ki-

riklari Sekil: I-B.

Sekil: I

A - Zygomanin tripoid kirigi
B - Lefort I,II,III kiriklari
C - Fasyal sinirin,fasyal bdlgede dallanmasi

b - Lateral kiriklar: Zigomatik,zigomatik-arkus ve

zigomatiko-maxillar kiriklar.

IIT1 - Inferior fasiyal kiriklar: Alt cenenin her tiir-
1i kiriklari. Maxillo fasiyal kiriklarda tek kemigin kirigi,
isole kirik nadirdir ve en ok nazal kemik ve zigomatik ar-
Kiriklarin ¢ogunda kirigfa birden

kus kiriklarinda goriiliir.
Nazal kemik, zy-

fazla kemik igtirak eder, komplex kirik.
goma arkusu ve zygoma c¢ok defa bir kag yerinden kiralirlar,

multilpl kirik. " Zygomanin her ii¢ ¢ikintisinin birden kiril-

(3)

masi tripoid kirik adini alir ~’.
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Kiriga ragmen cilde agilmig yara yoksa, mukozalar
yirtilip hava cild altina kagmamigsa veya orbital anfizem
yoksa basit kiriklar adini alirlar. S§ayet yukarda saydigi-

m1z komplikasyonlar ortaklik etmigse kompaund kirikdan bah-

sedilir.

Tenessee Universitesi 1970 istatistiklerine g&re loka-
lizasyon insidansini en fazla burun Z 28.8, mandibula 7% 28.4
ve zygomatiko-maxillar kiriklar 7% 26.6 olusturmaktadir.
Kiriga sebeb olan faktdrlerin 7 60'1 kavga veya intihar,

% 17 otomobil kazalari, % 8 diisme ve %Z 7 spor kazalari ve % 8
digerleri olarak degerlendirilmektedir. Yasg faktoriine bag-

11 olarak en biyiik insidans 20-30 yas grubunda goriilmekte-

dirki 7 38.7 gibi bir orana ulasir. 30-40 yas grubu ikinci

sirayl almaktadir % 21.3(4)
Biitiin bu kiriklarda olug mekanizm581, bir tip kirik
harig, direkt travmadir. Sadece orbita tabaninin patlama
travmasi (blow-out trauma) indirekt bir mekanizma ile olu-
sur. Goze yumruk, beyzbol veya tenis topu gibi kiint bir
travma olursa, birden gdz ig¢i basinci artar ve orbita en
zayi1f noktasi olan tabanindan kirilir. Neticesi olarak alt-
rektus kas ve diger dokular siniis bosluguna herniye olur
ve gbz globu belirli bir pozisyonda fixe olup kalir. Olaya
lensin subluxasyonu, retina ayrilmasi, korpus vitrium kana-

masi, ptoz ve daha bir ¢ok amaroza kadar giden komplikasyon~
lar eglik edebilir(s).

Maxillo fasiyal kiriklarda en biiyiik kirik Lefort III
kirigidir. Bu kirikta tiim yliz kemikleri basis kraniiden

ayrilir kranio-fasiyal displasman ve neticesi olarakta yiiZ
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uzar. Lefort-I kiriginda ise damak tamamen mobil bir gekil
alir ki buna yiizen damak adi verilir. Biiylik kiriklar daha

¢cok otomobil kazalarinda goriilmektedir.

Zygomatik arkus kiriklarininda &zel bir yeri vardir.
Daha 6nce belirttigimiz gibi arkus kiriklari multipl olur-
lar. Her bir fragman asagi dogru ¢Skerek, mandibulanin mus-—
kular ¢ikintisinin hareketine mani olur ve bunun neticesi
olarak kapali veya agik sekilde alt gene fixasyonu olusur
(6)
MATERYAL VE METOD

Vak'a - I: Prot. 7168, 24 yasinda erkek. 18.12.1974
giinii yiiziiniin sag yanina telesiyej c¢arpmig. Sikayeti sag
gbziiniin sismesi ve yliziinlin carpilmasi. Fizik muayenede:
Sag orbita Odemi, gbz tamamen kapanmig, ekimoz, saf zygoma-
tik impression silinmig. Palpasyon orbita alt arkusu orta
hattinda kirik ele geliyor, cild alti anfizemi mevcut. Ri-
noskopide burunda eski kanamaya ait krutlar. Oksipito-men-
tal grafide maxillar antrum opasitesi artmig, orbita alt
arkusu kirig1, zygomatiko-frontal eklemde displasman ve sag

orbita igersinde radyolans artmig.

Vak'a - 2: Prot. 9113, 24 yasinda kayak hocasi, er-
kek. 4,2,1975 giinii kayak yaparken diger bir kayakci ile gar-
pigmig. Sikayeti sol goziiniin gsigmesi, sol yiiziiniin garpil-
masl ve burun kanamasi. Fizik muayenede: ileri derecede
gdz kapaklari odemi, ekimoz, sol zygomatik impression silin-
mig. Palpasyon da cild alti anfizemi, krepitasyon ve zygo-
matik kemikte mobilite tespit edildi. Rinoskopide burundan
halen taze kan geldigi goriildii. Oksipito-mental grafide

zygomatik kemikde multipl fraktiir, zygomatik arkus kirigi,

)
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maxillar antrumda opasite artmasi, orbita bogluBunun radyo-

lansi artmasi bulgulari.

Her iki vak'amizda genel narkoz altinda agik reduk-
sion metodu uyguladik. Trans-oral Caldwell-Luc ensisyonu
ile girilerek maxilla &n duvari expose edildi ve diger yan-
dan Bernstein'in dnerdigi ensisyonlardan faydalanilarak pe-
riorbital transkiitan girig saglandl(y). Kiriklar frez ve
celik dikisg araciligi ile tespit edildi. Takiben nazo-
antral fenestrasyon yapilarak kirik antruma yerlegtirilen
tanpon ile desteklendi. Tanponlar 10 giin birakildi ve na-
sal yoldan bogaltildi. Her iki vak'amizda tatminkar este-
tik saglandi ve postoperativ bir komplikasyon gdriilmedi.
Her iki vak'amizda maxillar siniis 6n duvari kirik olarak
bulunmugtu, fakat bu kirik rdntgenolojik olarak artmig opa-

siteden dolayi tespit edilememisgti.
SONUCLAR

Her iki vak'amizda bir tanimlama yapacak olursak "mid-
fasiyal lateral kompaund kirik" dememiz gerekir. Her iki
vakada orbitaya ve cild altina hava kagmigti. Her iki vak'a-
mizda maxillar antrumun opasitesi artmis oldugundan preope-
ratif grafilerde kirik goriilememigti. Mid-fasiyal kiriklar-
da infraorbital kanal ve delik zayif bir nokta oldugundan
vak'alarimizda kirik hatti bu noktadan gecmekteydi. Ikinci
vak amizda zygoma siniis igersine girmis oldugundan gbz glo-
bu relativ olarak biraz digarida kaliyordu ve neticesi ola-
rak yalanci exoftalmus olugmugtu. Travmayi takiben siniis
igersine transudasyon veya kanama opasite artmasina sebeb
olmaktadir. Tersine orbitaya hava girmesi ise radyolansi
arterg§tad1rki, orbita anfizemi igin patognomonik bir bul

gudur Maxilla 6n duvari kirigina ve diger displasman
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gdstermeyen kiriklara reduksion veya tespit gerekmediginden
bizde sadece antral tanponmanla yetindik. Her iki vak'amiz-
da ag¢ik reduksion teknigini kullandik bu metod manuplasyon
kolayligi sagladigi gibi reposisyonda daha iyi olmaktadir.
Estetik neticelerde kapali metoddan daha tatminkardir. Ron-
tal ve arkadaglarina gore agik peroral metodlarda yara en-
feksionu ve osteomyelit tahminlerin aksine daha az goriilmek-

(9)

tedir Tanida inspeksion ve palpasyon en az rdntgen bul-

gu kadar faydali olmaktadir. Hatta klinik bulgular rdntgen -
den daha aydinlatici olmaktadir. Inspeksionda dikkati geken

bzellikler gu gekilde Szetlenebilir:
- Frontal bdlge ¢dkmesi frontal kirik
- Yiiziin elangasyonu Lefort II,III kiriklari

~ Yiizen damak Lefort I kiriga

- Fasiyal asimetri nasal piramid ve zygoma kiriklari,
mandibula kirigi tek tarafli displase olmug Lefort II, III
kiriklari.

- Gbz kapaklari odem, ekimoz, felgleri. Gz globu
fixasyonu, enoftalmi gergek veya yalanci exoftalmi, kemosis,

hypertelorizm, ptoz,lagoftalmi.
- Ekimoz veya cildde agik yara.

Bu bulgulara palpasyon bulgularida eklenecek olursa kirigi

%Z 90 tanimlanmis olur.

TARTISMA

Maxiollo-fasiyal travmada en dnemli konulardan biri-
de réntgendir. ‘Antrum opasitesinin artmasi kirigi gizledi-

gi gibi, oksipito-mental .filimlerlede kirifa ragmen zygomatik
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arkus kiriklari tespit edilemiyebilir. Bu nedenle, konla

filmin yerleri degistirilerek submento-vertex, axial filim-
ler cekilmesi gerekir. Bizde gekilen oksipito-mental filim-
lerde bu husus gdze carpmakta ve maxillanin kirigi goriilme-
mektedir. Netice olarak sadece Waters veya Caldwell grafi-

ler makillo-fasiyal kiriklarda yetersiz olmaktadlr(lo’ll).

Her iki vak'amizda orbita radyolansi artmigti ve or-
bita anfizemi igin gergekten patognomonik bir bulgu oldugu
goriildii. Bir travmayi takiben gdzde fixasyon husule gelmig-
se ve gekilen filimlerde kirik gdriilmiiyorsa bu orbit tabani

indirekt kirigidir tomografi ile tespit edilebilir.

Vak'alarimizda kirik olus mekanizmasi kiint travma
oldugundan postoparativ komplikasyon goriilmedi. Fakat
mermi veya kesici aletlerle husule gelen kiriklarda tahrip
ve sinir fegleri yaninda yara enfeksionu osteomyelit tandan-
s1 artar ve ayrica bu gibi vak'alarda tetanoz ve hipovole-

mik gok gibi komplikasyonlar hastayi tehdit eder(lz).

Operativ metod ne olursa olsun dikkat edilecek husus-
lardan biri transkutan giriglerde fasiyal siniri korumaktir.
Bu nedenle klasik olarak belirlenmis yerler disindaki ensis-

yonlardan kaginmak gerekir(l3).

Maxillo-fasiyal kiriklarda ilk hafta iginde kal te-
sekkiilii baglar. Bu nedenle erken miidahale gerekir. 11k
reduksion ¢ok mithimdir zira bu devrede repozisyon daha ko-
laydir. lkinci veya geg miidahalelerde neticeler gok iyi

olmayabilir, estetik ve disfonksional restler kalabilir(M)‘

Vak'alarin biiyiik ¢cogunlugunda kullandigimiz gelik

dikig metodu yeterli olabilir. Fakat mobil, biiyiik kiriklar~

da celik dikisg yaninda yardimci traksion ve tespit materya~
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1i (vitallium vidalar ve bunlarin delikli plaklari, jelenko
cubuklari, Roger—Anderson ¢ivileri ve gubuklari, damak pro-
tezleri, lastik veya c¢elik gerdirme vasitalari) ve kiriji

yerinde sabit tutacak gerdirme metodlari uygulanmasi gere-

kir(ls).
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