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OZET

Bu calismada SSK Istanbul Egitim Hastanesi K.B.B.
Klinigi’nde Ocak ‘94- Eyliil ‘96 tarihleri arasinda tani ve
tedavilerini yaptigimiz 25 maksillofasyal fraktiir olgusu-
nun takip sonuglart ve plak-vida uygulamasinin
degerlendirilmesi amaglandi. 14 mandibula, 3 zygoma ve
10 maxilla fraktiir olgusuna sirastyla plak-vida uygula-
masi, Gilles yontemi ve agik repozisyon uyguland:.
Yaklagik 1 yil siireyle takip edilen bu olgularda herhangi
bir komplikasyon goriildii.

Anahtar Kelimeler: Maksillofasial fraktiirler

SUMMARY

Maxillafacial Fractures

In this study the follow up results and plate screw proce-
dure of 25 maxillofacial fracture cases whom we have
diagnosed and have treated in SSK Istanbul Training
Hospital Otolaryngology Clinics between January 1994
and September 1996 are evaluated. We have seen no com-
plication in 14 mandibula, 3 zygoma and 10 maxillar
fracture cases whom we have used procedure of plate-
screw, Gilles operation and open reposition in order, dur-
ing our follow up in our clinic in a period of approximate-
ly one year.

Key Words: Maxillofacial Fractures.

TARIHCE

Maksillofasyal fraktiirlere ait ilk bilgiler M.O.
2500-3000 yillarinda yazilmig papirislerden
saglanmigtir. Bunlarda mandibula fraktiirlerinde
uygulanan bandajlardan bahsedilmektedir. Mono-
maksiller fiksasyonu ilk kez Hipokrat bildirmigken,
1474’de ilk monomaksiller fiksasyonun yapildig bilin-
mektedir. I. ve II. Diinya Savaglan tiptaki bir¢cok yeni-
lik ve geligmeleri beraberinde getirmistir. Bundan
maksillofasyal fraktiir tedavisi de etkilenmigtir.
Travma tedavisi son yillarda artan trafik kazalariyla
da giinliikk yagantimizdaki yerini ve 6nemini daha da
artirmigtar (1, 2).
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ANATOMI

Mandibula viicudun ilging kemiklerinden bir tane-
sidir. Anatomik eklemini kondiller olusturmasina
ragmen fonksiyonel olarak iizerindeki digler gercek
eklem yiizeyi olarak kabul edilebilirler.

Maksilla hareketsiz bir kemiktir ve zygoma,
palatin, lakrimal, etmoid ve nasal kemikle oynamaz
eklem yapar.

Zygoma ise 4 tutunma noktas: olan bir kemiktir.
Bu tutunma noktalarn Arcus Zygomaticus, Proc.
Frontalis, Proc. Temporalis ve Proc. Maksillarisdir. En
zayif olan tutunma noktasi1 arcusdur. Zygomada
deplasman olmasi igin en az 2 fraktir olugmasi
gerekir. Temporal kas fayas1 zygoma arcusuna tutu-
nan énemli bir yapidir.

Orbitayr ¢evreleyen kemikler frontal, zygoma ve
maksilladir. Dolayisiyla bu bilgeye ait travmalarda
orbita ve bu kemikler dikkatle degerlendirilmelidir.

Nasal kemik, ¢ok ¢ikintili olmas: ve direncinin az
olmas: nedeniyle maksillofasyal bilgede fraktiirii en
fazla goriillen kemiktir.
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Etmoid kemik fraktiirleri ancak giddetli trav-
malarda goriiliir. Bunun nedeni bu kemigin anatomik
lokalizasyonu ve direncinin fazla olmasidir .

ETYOLOJI ve INSIDANSI

Giintimiizde maksillofasyal fraktiirlerin en sk
nedeni darp ve trafik kazalaridir. Geligmis iilkelerde
trafik kazalan en 6nde gelen etkendir. Diger nedenler
diismeler, spor ve silah yaralanmalaridir. Bu tip
kazalarda yarahlan kaza yerinden merkeze ulagtiran
deneyimli eleman ve ekipman olanaginin artmasi has-
tanelere ulagabilen maksillofasyal travmah hasta
sayism artirmigtir. Trafik kazalarinin 3/4’inde bag
yaralanmasi, bunlarinda %10’unda maksillofasyal
fraktiir gozlenir. Fraktiirlerin %80’i mandibulada,
%30’u diger yiiz bolgelerinde goriiliir (1, 2, 5, 6, 7, 8).

KIRIGI OLUSTURAN FAKTORLER

1) Kuvvetin giddeti ve yonii

2) Yiz kemiklerinin direnci (en direngli kemik
frontal, en zayif nasal kemik)

3) Kuvvetin etki etme noktasi ve etkilenen yiizeyin
genigligi

4) Bu bélgeyi etkileyen kas giigleri ve ¢ekim yoni

KIRIK TIiPLERI

1) Basit: Digariyla iligkisiz.

2) Bilesik: Agik kink.

3) Parcali: Fragmante (yitkksek hizh trafik
kazalaninda sik goriliir)

4) Komplike: Komgu damar, sinir, eklem yaralan-
malarn ile birliktedir.

5) Impakte: Fragmanlar icice ge¢mis. (Muayene
normaldir. En sik maksillada goriiliir.)

6) Yag agac¢ kirign: Cocuklarda kondil, zygoma
arcus kirklar.

7) Patolojik kirik: Kas kontraksiyonu, kiigiik
travma ile olugur. (Osteogenezis imperfekta,
osteopetrozis, hiperparotiroidizm, fibréz displazi,
osteomyelit, osteoradyonekrozis, neoplastik hastalik-
lar) (1, 2, 5, 7, 8, 10).

FRAKTUR SEKILLERI
* Mandibula: 1) Simfizis 2) Kondil
3) Korpus 4) Koronoid
5) Angulus 6) Alveol
7) Ramus
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1. Grup: Belirgin deplasman yok.

2. Grup: Arcus kirklar.

3. Grup: Korpus kiriklar:.

4. Grup: Rotasyonlu kirklar.
(mediale ve laterale)

5. Grup: Kompleks kiriklar.

* Zygoma:

* Maksilla: 1) LeFort I: Transvers kirnk, Guerin
king.

2) LeFort II: Piramidal kirik.

3) LeFort I1I: Kraniofasyal ayrilma.

4) Alveol king.

5) Orta hattan ayrlma.

* Nasoetmoid kiriklar: 1) Izole nasoetmoid kirklar
a) Unilateral
b) Bilateral
2) Kombine nasoetmoid
kinklar (1, 2, 5, 12)

MAKSILLOFASYAL TRAVMALI
HASTAYA YAKLASIM

1) Havayolunun agilmasi.
2) Kanama kontroli.
3) Kafa travmasi incelemesi, nérolojik degerlendirme.

* Semptomlar: 1) Agn
2) Renk degisgikligi
3) Hareket kisitlanmasi
4) Deformite
5) Sigme
6) Salivasyon artigi
7) Kanama
8) Kotii koku

* Muayene: Debrisler temizlendikten sonra, tercihen
eldivensiz yapilmalidir. Ayrica goz ve kulak fonksi-
yonlar1 da degerlendirilmelidir. Muayene bulgulan
sunlardir:

1) Malokliizyon

2) Cene deviasyonu

3) Kemik konturlarda diizensizlik

4) Yiiziin uzamasi

5) Mobilite

6) Diplopi

7) Cene disfonksiyonu

8) Strabismus

9) Serebrospinal rinore

10) His kayh

11) 3, 4, 5, 6, 7 sinir felci

12) Krepitasyon (1, 2, 6, 7, 9)
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RADYOLOJI

1) PA oblik projeksiyon (Water’s): Maksilla, zygoma,
orbita.

2) AP oblik projeksiyon (ters Water's): Maksilla, zygo-
ma, orbita.

3) Submentovertikal projeksiyon: Zygoma arcuslar.

4) PA projeksiyon: Mandibula simfiz, korpus,
ramusu.

5) Lateral oblik projeksiyon: Kondil, koronoid proges,
ramus, korpus.

6) Superior inferior oblik projeksiyon: Maksilla orta
hat (Le Fort 1)

7) Ortopantomogram (Panorex): Mandibulanin
tamama.

8) BT: Superpozisyon yok. Yumusgak dokulari da gos-
terir. Ozellikle Blow-out fraktiirlerini ¢ok iyi gos-
terir. Maksillofasyal fraktiirlerde MR'den daha
degerlidir. (1, 2, 9, 11).

TEDAVI

Tedavi prensipleri:
1) Fonksiyonlarin yeniden kazanilmasi
2) Infeksiyonun énlenmesi
3) Kozmetik diizenleme

Cerrahi tedavi: Mimkiin oldugu kadar erken
yapilmahdir. Odem ve hematom geligmeden immobi-
lizyon daha kolaydir. Eger 6dem yaygin ve tedaviyi
engelleyecek boyuttaysa medikal tedavi verilerek
6demin ¢ozillmesi beklenebilir (6, 7, 8, 9, 11).

- Mandibula:
1) Kapal rediiksiyon ve indirekt tepsit (Daha ¢ok
cocuklarda tercih edilir)

a) Bandaj

b) Telleme (direkt ve indirekt)

¢) Arch-Barr uygulamas:

d) External ¢ivi fiksasyonu

2) Acik rediiksiyon ve direkt tespit.

a) Transosseoz direkt telleme

b) Plak-vida ile tespit

¢) Intramediiller ¢ivilerle tespit

d) Alt kenar boyunca tel ¢ubukla tespit

e) Otojen kemik greftleri: Son yillarda popiiler
olmugtur. Immiin yanita yol agmaz. En biiyiik deza-
vantaji 2. bir operasyona gerek duyulmasidir. En sik
kosta, fibula ve ileum greftleri kullanihr. Daha rijit
fiksasyon istenen durumlarda fibula greftleri tercih
edilir. 2. operasyon dezavantajim ortadan kaldirmak
icin allogreft kemikler kullanilabilir. (2, 6, 7, 9, 11).

* Plak-vida uygulamasmin endikasyonlan:

1) Epileptik, mental retarde, kooperasyonu gii¢ hasta-
larda

2) IMF’nin kusma nedeniyle problem yaratacag olgu-
lar

3) Yash hastalar

4) Erken mobilizasyon gereken hastalar

5) Deplase kiriklarda

6) IMF’yi kabul etmeyen hastalar

7) Infekte, ge¢ kaynayan veya psidoartroz gosteren
olgular

* Kontrendikasyonlar:

1) Cok kontamine kiriklar

2) Cok pargal kiriklar

3) Yumusak doku kayb: fazla olanlar
4) Patolojik kirklar

Kullandigimiz plaklar titanyum hammaddeli
Martin plaklardir. Plak-vida uygulamasinda fraktiir
hattina yaklagirken kontaminasyonu engellemek igin
oral yaklagim yerine ciltten yaklagim daha uygun bir
yoldur. Mental bélgede stabiliteyi saglamak icin alt-
tan ve énden olmak iizere ¢ift plak konmas: tavsiye
edilmigtir. Plaklarin tespitinde kullanilan vidalarmn
yer segiminde dikkat edilecek nokta dig kioklerine ve
inferior dental sinire zarar vermekten kaginmaktir.
Par¢ali kiriklarda miimkiin olan en az sayida plak
kullanmak travmatizasyon agisindan onemlidir.
Ayrica uygun boyutta vida se¢gmek, plag yeterli dere-
cede sikmak ve plakla kemik arasinda bogluk birak-
mak dikkat edilecek noktalardir. Plak-vida uygula-
mas1 esnasinda periostu tam eleve etmek beslenme
bozuklugunu onler.

- Maksilla:
1) Transossesz telleme
2) Plak ile osteosentez
3) Kirschner teli ile fiksasyon
4) Internal iskelet fiksasyonu
5) Kemik greft kullanimi

- Zygoma:
1) indirekt rediksiyon (fiksasyon yapilmadan)
2) Indirekt rediiksiyon + direkt fiksasyon
3) Direkt rediiksiyon

OLGULARIMIZ

SSK Istanbul Egitim Hastanesi K.B.B Klinigi’'nde
Ocak 94-Eylul 96 tarihleri arasindaki yaklagik 2.5 yil
icinde tam1 ve tedavilerini yaptigimiz 25 maksillo-
fasyal fraktiir olgusunun takip sonuc¢lan ve plak-vida
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uygulamasinin  degerlendirilmesi amaclanda.
Olgularimizin 19u erkek (%76), 6’s1 kadin (%24) idi.
E/K oram 3.2 olarak bulundu. Izole mandibula frak-
tiiri olan 14 olguda 17 fraktiir tespit edildi. Bunlarin
5’1 simfizde, 5’1 angulusda, 5’1 korpusda, 1'i ramus-
taydi ve 1 tanesi de parc¢ali fraktiirdii. Bu olgularin
hepsine plak-vida uygulamas yapildi. 3 zygoma frak-
turiniin birine Gilles yontemi, birine plak-vida,
digerine de Gilles+plak-vida uygulandi. 10 maksilla
fraktiirii olgusunun 7’sinde orbita lezyonu mevcutken,
T’inde bilateral fraktiir tespit edildi. Maksiller fraktiir
olgularinin hepsine agik repozisyon uygulandi. Genel
anestezi altinda opere edilen interne edildikleri 1
hafta boyunca parenteral antibiyotik + myoreleksan +
analjezik tedavi uygulandi. ilk 3 giin boyunca oral
beslenme yapilmadi. Klinigimize simdiye kadar
tedavileri yapilan maksillofasyal fraktiir olgularinda
bu kisa siireli takiplerinde herhangi bir komplikasyon
goriilmedi.

TARTISMA

Maksillofasyal fraktiirlii olgular komsu olduklan
bircok onemli organ ve doku nedeniyle yalnizca bir
kemik fraktiir olarak algilanmayip yumugak dokular
da 6n plana ahnarak tedavinin planlanmasi gereken
olgulardir. Bunu yanisira mandibulada bir¢ok kasin
yapigma yiizeyini olugturmasi, degisik yonde gerilim
kuvvetlerinin altinda bulunmasi, beslenme ve
konugma gibi hayati fonksiyonlardaki énemi olusan
fraktiiriin tedavisinde daha hassas olmamiz1 gerekli
kilmaktadir. Maksiller fraktiirler ise hemen daima
actk fraktiirlerdir.

Klinigimize bagvuran nasal fraktiirler, Arch-Barr
takilan ve lokal tedavi edilen olgular degerlendirme
kapsami disinda birakilmigtir. Caligmamizda
degerlendirilen olgularin  tedavilerinde kon-
trendikasyon olmadik¢a plak-vida uygulamasi
yapildi. Bu uygulamanin avantajlari; maksillo-
mandibuler fiksasyon periodunun kisalmasi, normal
cene fonksiyonunun ¢abuk iyilegsmesi ve dolaysiyla
viicut agirhginin muhafaza edilmesi, takibin kisa
olmas, 2. bir operasyon gerek olmamasi ve estetik bir
tedavi yontemi olmasidir. Dezavantajlar1 ise genel
anestezi gerektirmesi, masrafli olmasi, deneyim
gerektirmesi ve c¢ocuklarda geligimi etkilemesidir.
Plak-vida uygulamasim1 destekleyen yazarlardan
Champy, miniplak osteosentezden sonra maksillo-
mandibular fiksasyonu gereksiz bulurken Rowe ve
Killey en az 1 hafta uygulamasi gerektigini belirt-
miglerdir.
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