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MAXILLO-FA~tYAL KIRIKLAR 

öZET 

Dr.Metin Arat(x) 
Dr.tlker Tezel(xx) 
Dr.tbrahim Hızalan(xxx) 

Maxilla fasiyal kırıkların tedavilerinin başlıca ama

cı okular motor bozukluklar, yüz şekil bozuklukları, çene 

kapanma bozuklukları, nazal obstruksion ve kafa içi kampli

kasyanları önlemektir. Dislokasyon göstermeyen kırıklar 

cerrahi bir işlem gerektirmez fakat diğer bir çokları açık 

veya kapalı cerrahi . teknikler gerektirebilirler. Etmoid 

ve frontal sinüs kırıklarında, şayet kırık hattı kribriform 

kemik veya basis kraninin başka ber yerinden geçecek olur

sa durayı expose edebilir ve bu gibi vakalarda likare görü 

lebil ir. Bu tebliğimizle iki maxilla fasiyal kırık vakası 

takdim ederek, klinik ve röntgen bulgular tartışılmıştır. 

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 maxilla facial fractures,especially 

those without dislocation, do not require reduction. Certain 

fractures may be reduced by the closed techiques, but many 

oPıer form of fractures require open reduction methods. 
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If the fractures in vol ves the ethnıoid or frontal si

nuses,fracture line may be continue through cribriform pla

te or any other part of basis c r anii, thus exposing the dura . 

I n such cases ,cerebrospinal fluid leakage usually occurs. 

In this article two cases o f maxillo facial fracture are 

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

· Türkiyenin başlıca kış sporları merkezi olan Uluda~

dan, klini~imize dört ay i çersinde iki maxillo- fasiyal kı

rık vakası gelmiştir. Vak 'alarda gerekli r eduksion ve tes

pit metodları uygulanmıştır. Vak' aları takdim ederken son 

konsepsionlar gözden geçiril er e k tanımlamalarda ve termino

lojide uniform bir düzen ge tirmek amacı güdülmüştür. 

Anglo-Amerikan okulu sınıflamalara pek önem vermedi

~ i halde maxillo-fasiyal kırıklarda buna gereksinme duymuş

tur . Amaç tanımlamalara kısalık getirmek, üniversal bir 

de~erlendirme düzeni kurmak ve tek bir terirole kırığın nı

celik, nitelik ve lokalizasyonunu be lirtmektedir(l) . 

Maxillo-fasiyal kırıklar üç ana grupta toplanırlar: 

I - Superior fasiyal karıklar: Frontal sinüs ön ve

ya arka duvar kırı~ı, orbital a rkusun üst-iç ve üst-dış kı

r ıkları, burun kökü ve glabellar kırık. 

II - Mid- fasiyal kırıklar: Orbita alt arkusundan üst 

çene diş kemerlerine. kadar kesimdeki tüm kırıklardır. Yü

zün or t a hattına yakın olanlar santral, yan kısırnlara doğru 

olanl arda lateral olmak üzere iki subguruba ayrılırlar: 

a - Santral kırıklar: lsole nasal fraktür maxilla-, , 
nın f r ontal çıkıntısı kırığı, nazomaxillar nazoorbita l kı-

(2) b. • 
rıklar , or ıta alt arkusu kırığı, orbita tabanı direkt 
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veya indirekt kırıgı~low-out)fracture,Lefort I,II,III kı

rıkları Şekil: I-B. 

Şekil: I 
A - Zygomanın tripoid kırıgı 
B- Lefort I,II,III kırıkları 

c 

C - Fpsyal sinirin,fasyal bölgede dallanması 

b - Lateral kırıklar: Zigomatik,zigomatik-arkus ve 

zi gomatiko-maxi 1 lar kırıklar. 

III - İnferior fasiyal kırıklar: Alt çenenin her tür

lü kırıkları. Maxillo fasiyal kırıklarda t ek kemigin kırıgı, 

isole kırık nadirdir ve en çok nazal kemik ve zigomatik ar

kus kırıklarında görülür. Kırıkların çogunda kırıga birden 

fazla kemi.k iştirak eder, komplex kırık. Nazal kemik, zy

goma arkusu v e zygoma çok defa bir kaç yerinden kırılırlar, 

multiipi kırık. · Zygomanın her üç çıkıntısının birden kırıl

ması tripoid kırık adını alır()). 
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Kırıga rağmen cilde açılmış yara yoksa, mukozalar 

yırtılıp hava cild altına kaçmamışsa veya orbital anfizem 

yoksa basit kırıklar adını alırlar. Şayet yukarda saydı~ı

mız komplikasyonlar ortaklık etmişse kampaund kırıkdan bah

sedilir. 

Tenessee üniversitesi 1970 istatistiklerine göre loka

lizasyon insidansını en fazla purun % 28.8, mandibula % 28. 4 

ve zygomatiko-maxillar kırıklar % 26.6 oluşturmaktadır. 

Kırıga sebeb olan faktörleri'n % 60' ı kavga veya intihar, 

% 17 atomabi 1 kazaları, % 8 düşme ve % 7 spor kazaları ve % 8 

digerleri olarak degerlendirilmektedir. Yaş faktörüne bag

lı olarak en büyük insidans 20-30 yaş grubunda görülmekte

dirki % 38.7 gibi bir orana ulaşır. 30-40 yaş grubu ikinci 

sırayı almaktadır % 21.3(4). · 

Bütün bu kırıklarda oluş mekanizması, bir tip kırık 

hariç, direkt travmadır. Sadece orbita tabanının patlama 

travması (blow-out trauma) indirekt bir mekanizma ile olu

şur . Göze yumruk, beyzbol veya tenis topu gibi künt bir 

travma olursa, birden göz içi basıncı artar ve orbita en 

zayı f noktası olan tabanından kırılır. Neticesi olarak alt

r ektus kas ve diger dokular sinüs boşluguna herniye olur 

ve göz globu belirli bir pozisyonda f i xe olup kalır . Olaya 

lensin subluxasyonu, r etina ayrılması, korpus vitrium kana

ması, ptoz ve daha bir çok amaroza kadar g iden komplikasyon

lar eşlik edebilir(S). 

Maxilla fasiyal kırıklarda en büyük kır ık Lefort III 

kırıgıdır. Bu kırıkta tüm yüz kemikleri basis kraniiden 

ayrılır kranio-fasiyal displasman ve neticesi olarakta yüz 
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uzar. Lefort-I kırıgında ise damak tamamen mobil bir şekil 

alır ki buna yüzen damak adı verilir. Büyük kırıklar daha 

çok otomobil kazalarında görülmektedir. 

Zygomatik arkus kırıklarınında özel bir yeri vardır. 

Daha önce belirttigirniz gibi arkus kırıkları multipl olur

lar. Her bir fragman aşagı dogru çökerek, mandibulanın mus

kular çıkıntısının hareketine mani olur ve bunun neticesi 

olarak kapalı veya açık şekilde alt çene fixasyonu oluşur 
(6) 

MATERYAL VE METOD 

Vak'a- I : Prot. 7168, 24 yaşında erkek. 18.12.1974 

günü yüzünün sag yanına teles iye j çarpmış. Şikayeti sag 

gözünün şişmesi ve yüzünün çarpılması. Fizik muayenede: 

Sağ orbita ödemi, göz tamamen kapanmış, ekimoz, sağ zygoma

tik impression silinmiş. Palpasyon orbita alt arkusu orta 

hatt ında kırık ele geliyor, cild altı anfizemi mevcut. Ri

noskopide burunda eski kanamaya ait krutlar. Oksipito-men

tal grafide maxillar antrum opasitesi artmış, orbita alt 

arkusu kırığı, zygomatiko-frontal eklernde displasman ve sağ 

orbita içersinde radyolans artmış. 

Vak'a - 2: Prot. 9113, 24 yaşında kayak hocas ı, er

kek. 4.2. 1975 günü kayak yaparken diğer bir kayakcı ile çar

pışmış. Şikayeti sol gözünün şişmesi, sol yüzünün çarpıl

ması ve burun kanaması. Fizik muayenede: ileri derecede 

göz kapakları ödemi, ekimoz, sol zygomatik impression silin

miş. Palpasyon da cild altı anfizemi, krepitasyon ve zygo

matik kemikt~ .mobilite tespit edildi. Rinoskopide burundan 

halen taze kan geldiği görüldü. Oksipito-mental grafide 

zygomatik kemikde multipl fraktür, zygomatik arkus kırığı, 



Bursa Tı.p FakUltesi Dergisi 
Sayı 3 . Yıl 2 . 1975 

maxillar antrumda apasite artması, orbita boşlugunun radyo

lansı artması bulguları. 

Her iki vak'amızda genel narkoz altında açık reduk

sion metodu uyguladık. Trans-oral Caldwell-Luc ensisyonu 

ile girilerek maxilla ön duvarı expose edildi ve diger yan

dan Bernstein'in önerdigi ensisyonlardan faydalanılarak pe-
. · k"" · : ~'>l d (7) K kl f ez e rıorbıtal trans utan gırış sa0 an ı . ırı ar r v 

çelik dikiş aracılıgı ile tespit edildi. Takiben nazo

antral fenestrasyon yapılarak kırık antruma yerleştirilen 

t anpan ile desteklendi. Tanpanlar 10 gün bırakıldı ve na

sal yoldan boşaltıldı. Her iki vak'amızda tatminkar este

tik saglandı ve postoperativ bir kamplikasyon görülmedi. 

Her iki vak'amızda maxillar sinüs ön duvarı kırık olarak 

bulunmuştu, fakat bu kırık röntgenolojik olarak artmış apa

siteden dolayı tespit edilememişti. 

SONUÇLAR 

Her iki vak'amızda bir tanımlama yapacak olursak "mid

fasiyal lateral kampaund kırık" dememiz gerekir. Her iki 

vakada orbitaya ve cild alt ına hava kaçmıştı. Her iki vak ' a

mızda maxillar antrumun opasitesi artmış oldugundan preope

rati f grafile rde kırık görülememi şti. Mid-fasiyal kır ıklar

da infraorbital kanal ve del i k zayıf bir nokta ol dugundan 

vak' alarımızda kırık hattı bu nokt adan geçmekteydi . İkinci 

vak amızda zygoma s inüs i çersine girmi ş oldugundan gBz glo

bu r elativ ol arak biraz dışarıda kalıyordu ve neticesi ola

r ak yalancı exoftal mus oluşmuştu. Travmayı takiben sinüs 

içersine transudasyon veya kanama apasite artmasına sebeb 

olmaktadır. Tersine orbitaya hava gi rmes i ise rad~olansı 

artırmaktadırki, orbita anf i zemi i çin patognomonik bir bul 

gudur( B) . Maxilla ön duvarı kırıgJ~a ve diger displasman 
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gös termeyen kırıklara reduksion veya t espit gerekmedi gi nden 

bizde sadece antral tanponmanla yetindik. Her iki vak'amız

da açık reduksion t eknigini kullandık bu metod manuplasyon 

kolaylıg ı sağladığı gibi reposisyanda daha iyi olmaktadır . 

Estetik neticelerde kapalı metoddan daha tatminkardır. Ron

tal ve arkadaşlarına gör e aç ık peroral metodlarda yara en

feksionu ve osteomye lit tahminierin aksine daha az görülmek

tedir(9). Tanıda inspeks i on ve palpasyon en az röntgen bul

gu kadar faydalı olmaktadır . Hatta klinik bulgular röntgen -

den daha aydınlatıcı olmaktadır. !nspeksionda dikkati çeken 

özellikler şu şekilde özetlenebilir: 

- Frontal bölge çökmesi frontal kırık 

-Yüzün elangasyonu Lefort II,III kırıkları 

- Yüzen damak Lefort I kırığı 

- Fas i yal asimetri nasal piramid ve zygoma kırıkları, 

mandibula kırığı tek taraflı displase olmuş Lefort II, III 

kırıkları. 

-Göz kapakları ödem, ekimoz, felçleri. Göz globu 

fixasyonu, enoftalmi gerçek veya yalancı exof talmi, kemosis, 

hypertelorizm, ptoz,lagoftalmi. 

- Ekimoz veya cildde açık yara. 

Bu bulgulara palpasyon bulgularıda eklenecek olursa kırığı 

% 90 tanımlanmış olur. 

TARTISMA 

Maxiollo-fasiyal travmada en önemli konulardan biri

de röntgendir. Antrum apasitesinin artması kırığı giz lerli

ği gibi, oksipito-mentaL.filimlerlede kırığa rağmen zygomatik 

- 1]5-



Bursa Tı.p Fakül tes i Dergi si 
Sayı 3 . Yıl 2. 1975 

arkus kırıkları tespit edilemiyebilir. Bu nedenle, konla 

filmin yerleri degiştirilerek submento-vertex, axial filim

l e r çekilmesi gerekir. Bizde çekilen aksipito-mental iilim

lerde bu .husus göze çarpmakta ve maxillanın kırıgı görülme

ınektedir. Netice olarak sadece Wat·ers veya Caldwell gr af i -
. (10,11) 

l er makillo-fasiyal kırıklarda yetersız olmaktadır . 

Her iki vak' amızda orbita radyolansı artmıştı ve or

bi ta anfizemi için gerçekten patognomonik bir bulgu oldugu 

görüldü. Bir travmayı takiben gözde fixasyon husule gelmiş

se ve çekilen filimlerde kırık görülmüyorsa bu orbit tabanı 

indirekt kırıgıdır tomografi ile tespit edilebilir. 

Vak'alarımızda kırık oluş mekanizması künt travma 

oldugundan postoparativ kamplikasyon görülmedi. Fakat 

mermi veya kesici aletlerle husule gelen kırıklarda tahrip 

ve sınır feçleri yanında yara enfeksionu osteomyelit tandan

sı artar ve ayrıca bu gibi vak'alarda tetanoz ve hipovale

mik şok gibi komplikasyonlar hastayı tehdit eder(lZ), 

Operativ metod ne olursa olsun dikkat edilecek husus

lardan biri transkutan girişlerde fasiyal siniri korumaktır. 

Bu nedenle klasik olarak belirlenmiş yerler dışındaki ensis

yonlardan kaçınmak gerekir(l 3). 

Maxillo-fasiyal kırıklarda ilk hafta içinde kal t e

şekkülü başlar . Bu nedenle erken müdahale gerekir. İlk 

reduksion çok mühimdir zira bu devrede repozisyon daha ko

laydır. İkinci veya geç müdahalelerde neticeler çok i yi 

olmayabilir, estetik ve disfonksional restler kalabilir (14) · 

Vak'aların bu"yu"'k ~ 1 ~ d k çooun U 5 un a ullandıgımız .çelik 

dikiş metodu yeterli olabilir. Fakat mobil, büyük kırıklar

da çelik dikiş yanında yardımcı traksion ve tespit materya-
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li (vitallium vidalar ve bunların delikli plakları, jelenko 

çubukları, Roger-Anderson çivileri ve çubukları, damak pro

tezleri, lastik veya çelik gerdirme vasıtaları) ve kırıgı 

yerinde sabit tutacak gerdirme metodları uygulanması gere-

k
. (15) 
ır • 
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