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Maksillofasiyal Kiriklarda
Tedavi Yaklasgitmimiz: Retrospektif Inceleme

Treatment Modalities in Maxillofacial Fractures:
Retrospective Analysis

OZET Amag: Maksillofasiyal travmaya bagli kirik nedeni ile tedavi edilen hastalarin retrospektif ola-
rak analizini yapmak, elde edilen bulgular1 degerlendirmek ve tartismaktir. Gereg ve Yontemler:
Subat 1995-Ekim 2006 tarihleri arasinda Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi KBB Kliniginde
maksillofasiyal kirik nedeni ile tedavi edilen 138 hastada [2-76 yaslari arasinda, (ortalama yas: 29.12
+14.79) 102’si erkek 36’s1 kadin] maksillofasiyal travmaya bagh kiriklarin etiyolojisi, yerlesimleri,
tedavi yontemleri ve meydana gelen komplikasyonlar, hasta kayitlar1 incelenerek degerlendirildi.
Bulgular: Trafik kazalar1 maksillofasiyal kiriklarin nedenleri arasinda birinci sirada (%34) yer almak-
ta; bunu diigsme takip etmekteydi (%21). Maksillofasiyal travmalara bagh kiriklarda dagilim yéniin-
den ilk sirada (%64.6) mandibula kiriklari, ikinci sirada (%20.2) maksilla kiriklarinin yer aldig:
saptandi. Incelememizde mandibula kiriklarinin dagiliminda parasimfisiz kiriklar: %31.5 ile ilk s1-
rada bulunurken, %0.6 ile en az siklikta koronoid kiriga rastlanmaktaydi. Tedavide uygulanan tek-
nikler miniplak, telle fiksasyon, ark-bar, Gillies yontemi ve kondillektomi seklindeydi. Bunlar icinde
en fazla uygulanan miniplak teknigiydi (%67.7). Tedavi siiresince en fazla kargilagilan komplikas-
yon enfeksiyon olarak tespit edildi. Solunum sikintisi nedeni ile acil serviste trakeotomi agmak zo-
runda kaldigimiz hasta sayis1 7 olarak tespit edildi. Sonug: Calismamizda teknolojik gelismelere
bagli olarak tedavi yontemlerinde kullanilan teknikler ve malzemelerin degisiklik gosterdigi tespit
edildi. Telle fiksasyon ve ark-barin daha sik kullanildig1 (1995-1998) yallara iliskin veriler, minip-
lak kullaniminin yayginlastig1 sonraki donem verileriyle karsilastirilarak, teknikteki gelismenin
karsilagilan komplikasyon oranlarini azalttig1 saptandi.

Anahtar Kelimeler: Travma; mandibula fraktiirleri; maksilla fraktiirleri; cerrahi tedavi

ABSTRACT Objective: Our aim was to analyze patients treated for maxillofacial fractures due to
trauma retrospectively and to discuss the results. Material and Methods: The study comprised 138
patients [aged between 2-76 years, (mean age 29.12 + 14.79) 102 men, 36 women] who had attended
the Department of Otorhinolaryngology, Yiiziincti Y1l University Medical Faculty during February
1995-October 2006, with maxillofacial fractures due to trauma. The patients were evaluated retro-
spectively for etiology, localization, treatment modalities and complications, and results were com-
pared with other studies. Results: Traffic accidents were the most common cause of maxillofacial
fractures (34%), followed by falls from high (21%). Distribution of maxillofacial fractures due to
trauma were as follows; mandibular fractures in 64.6% and maxillary fractures in 20.2%. Among
mandibular fractures, parasymphyseal fractures were the most common by 31.5% and coronoid
fractures were the least common with 0.6%. The techniques used for treatment were miniplaque
application, arch-bar Gillie’s method and condilectomy; miniplaque technique being the most fre-
quently used (67.7%). The most common complication was infection. Seven patients required tra-
cheotomy in the emergency room for respiratory distress was. Conclusion: In this study, techniques
and equipments used in the treatment process changed parallel to technological developments.
While wire fixation and arch-bar procedures were more frequent in the earlier cases, titanium
mini-plaques and microplaques had results that were more favorable with better outcomes and less
complications.

Key Words: Trauma; mandibular fractures; maxillary fractures; surgery
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aksillofasiyal travma ile ilgili literatiir

‘ \ / I gozden gecirildiginde etiyoloji agisindan

varilan ortak goriis trafik kazalarinin bi-

rinci sirada yer almasidir.'® Diigme, darp, sportif

yaralanma, ig kazas ve atesli silah yaralanmalari ise

diger nedenleri olusturur. Yukarida siralanan ne-

denler goz oniinde bulunduruldugunda, pediyatrik

yasta maksillofasiyal kiriklarin insidansinin distik
olacagini tahmin etmek zor olmayacaktir.!

Maksillofasiyal travma sonucu en stk nazal ke-
mikte kirik goriilmektedir. Bunu sirasiyla mandi-
bula, zigomatik kemik ve maksilla kiriklar
izlemektedir.*'° Mandibula kiriklar: en sik kondil-
de goriiliir. Bunu korpus ve angulustaki kiriklar iz-
lemektedir."! Maksilla kiriklarim 3 grupta toplamak
mimkiindiir. LeFort I, IT ve III kiriklar1." 12 Diger
bir kirik tiirii olan zigomatik kemik kirig1; zigoma-
tik ark ve zigomatikomaksiller kompleks kiriklar

olarak siniflandirilabilir.b2

Maksillofasiyal travmaya maruz kalmig hasta-
lar siklikla travma bolgesinde 6dem, ekimoz, kana-
ma, agr1 sikayetleri ile bagvurmaktadirlar. Detayh
bir muayene sonucu kirigi olan hastalarin ¢cogunda
malokliizyon tespit edilmektedir. Ozellikle orbita-
y1 ilgilendiren kiriklarda gérme bozukluklarina
rastlanabilir. Multitravmali ve parcali kiriklarda ise
hava yolu obstriiksiyonu gelisebilmektedir.'

Maksillofasiyal kirik tanisi; fizik muayene, di-
rekt grafi ve bilgisayarli tomografi (BT) ile konur.
Son zamanlarda kullanimi yaygin hale gelen 3 bo-
yutlu tomografik gériintii kirik hatlarimi ¢ok daha
net bir sekilde ortaya koymaktadir. Tedavi i¢in has-
tanin genel durumu stabil hale geldikten sonra ki-
rik rediiksiyonuna gidilmelidir.'* Tedavi; kirigin
tipine, yerlesimine, hastanin yasina, dislerinin du-
rumuna, sistemik hastaliginin olup olmadigina, ki-
rik olusumundan tedavisine kadar gecen siireye
bagl olarak degisiklik gosterebilmektedir."

Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi KBB
Kliniginde maksillofasiyal kirik nedeni ile tedavi
edilen 138 hasta ¢caligma kapsamina alinarak hasta-
larin yaglari, cinsiyetleri, kiriklarin etiyolojisi, yer-
lesimleri, tedavi yontemleri ve meydana gelen
komplikasyonlar literatiir esliginde degerlendiril-
di.

Turkiye Klinikleri ] Med Sci 2009;29(3)

I GEREG VE YONTEMLER

Subat 1995-Ekim 2006 tarihleri arasinda Yiiziinci
Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi KBB Klinigine mak-
sillofasiyal kirik nedeni ile yatirilip tedavi edilen
138 hasta (toplam kirik sayis1 178) calisma kapsa-
mina alinmigtir. Caligmadaki hastalarin 102
(%73.9)’sini erkek, 36 (%26.08)’sin1 ise kadinlar
olusturmaktadir. Bu hastalardan 11 (%7.9)’i 10 ya-
sin altinda olup, hastalarin en kii¢tigii 2, en biyii-
gl de 76 yasinda (ortalama yas: 29.12 + 14.79) idi.

Kiriklara ait tip belirleme caligmast i¢in, detay-
L1 fizik muayene, direkt grafi ve BT kullanildi. Mak-
sillofasiyal kirig1 olan tiim hastalara fizik muayene
ve direkt grafi ile tan1 konuldu. Ancak kirik tipini,
uzanimini ve kirigin ¢oklu olup olmadigini anla-
mak icin tim hastalara BT ¢ekildi. Hastalar, genel
durumlar stabil hale geldikten sonra tedavilerin
devami i¢in KBB servisine yatirildi. Sadece nazal
kirig1 olan hastalar ayaktan tedavi edildiklerinden
dolay1 ¢caligma kapsamina alinmadilar. Daha sonra
komplike kiriklara sahip hastalara 3 boyutlu tomo-
grafi cekildi (Resim 1).

Zigomatik ark kiriklar ve yalnizca ark-bar uy-
gulanan hastalar hari¢ diger tiim kiriklar genel
anestezi altinda rediikte edilmis olup, zigomatik ark
kiriklarina Gillies yontemi uygulanmistir.

Kirik hattina ulagmak icin ¢ogunlukla intrao-
ral yaklasim (%42.3) tercih edilmistir. Bununla bir-
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likte, kirik tipine bagli olarak intra ve ekstraoral
yaklagimin (%38.4) beraber tercih edildigi durum-
lar da s6z konusu olmusgtur. Kondil kiriklar1 ve zi-
goma kiriklar1 i¢in yapilan insizyonlar da dahil
edildiginde sadece ekstraoral yaklasim uygulanan
hasta sayis1 28 (%20.2) olarak tespit edilmistir. Ca-
lismada orbital rim kiriklar1 i¢in subsiliyer insizyon
tercih edilmistir.

I BULGULAR

Caligmada olgularin 102 (%73.9)’si erkek 36
(926.08)’s1 kadin idi. Yag 2-76 y1l arasinda (ortala-
ma yas: 29.12 + 14.79) degismekte idi.

Caligmamizda trafik kazalar1 maksillofasiyal
kiriklarin nedenleri arasinda birinci sirada (%34)
yer almaktadir (Tablo 1). Bunu %21 ile diisme takip
ederken, %4.3 ile atesli silah yaralanmas: ii¢lincii
sirada yer almaktadir. Darp siklik agisindan dor-
diincii siradadir.

Calismamizda maksillofasiyal travmalarda da-
gilim yoniinden ilk siray1 (%64.6) mandibula ki-
riklar1 almaktadir. Ikinci sirada %20.2 ile maksilla
kiriklar1 yer almaktadir (Tablo 2).

Incelememizde mandibula kiriklarinin dagili-
minda parasimfisiz kiriklar1 %31.5 ile ilk sirada yer
aliyordu (Tablo 3). En az siklikta koronoid kiriga
(sadece bir hastada, %0.6) rastlanmaktaydi.

Mandibula kiriklarindan 25 (%21.7) tanesi
parcali idi. Bir hastamizda temporomandibuler ek-
lem dislokasyonuna rastlandi. Bu hastada berabe-
rinde parasimfisizde de kirik mevcuttu.

TABLO 1: Maksillofasiyal travmalarin
etiyolojilerine gére dagilimi.

n %
Trafik kazasi 47 34
Dusme 29 21
Ategli silah yaralanmasi 6 44
is kazas! 3 2.1
Sportif yaralanma 3 2.1
Darp 5 3.7
At tepmesi 4 2.9
Digerleri 41 29.8
Toplam 138 100
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TABLO 2: Maksillofasiyal travmali hastalardaki
kirik dagilimi (bazi hastalarda birden fazla kirik vardir).
n %
Mandibula 115 64.6
Maksilla 36 20.2
Zigoma 20 11.3
Nazal 7 3.9
Toplam 178 100

TABLO 3: Mandibula kiriklarinin dagilimi
(ayni hastada birden fazla kirik tipi bir arada bulunabilir).
n %
Parasimfisiz 47 31.5
Korpus 30 20.1
Simfisiz 29 19.5
Angulus 24 16.1
Kondil 9 6.1
Alveol 5 34
Ramus 4 2.7
Koronoid 1 0.6
Toplam 149 100

Kiriklan izole ve kombine olarak siniflandir-
dik. Izole kirik sayis1 78 olarak tespit edildi. Bunun
biiyiik kism1 (%76.9) mandibulada idi. ikinci sira-
da zigoma kirig1 (%15.3) yer aliyordu. izole maksil-
ler kirik sayis1 6 (%7.6) olup ¢ogunlugu alveoler
bolgede idi.

Zigoma kiriklarinin 6’s1 zigomatik arki, geri
kalanlar orbitay: ilgilendiriyordu. Bir hastamizda
tripod kirig1 mevcuttu. Lokal anestezi altinda Gil-
lies yontemi uyguladigimiz hasta sayist da 6 olarak
tespit edilmistir.

Maksilla kiriklar: ¢ogunlukla 6n maksiller du-
var ve alveolde idi. Tki hastada LeFort I, 4 hastada
LeFort I ve 1 hastada LeFort III kirik tespit edildi.

Calismamizda tespit edilen nazal kirik sayisi;
maksillofasiyal kirik nedeni ile servisimize yati-
rilip tedavi edilen hastalardaki ¢oklu kiriklardan
biri nazal kirig1 olan hasta sayisini gostermekte-
dir. Poliklinik sartlarinda yalnizca nazal kirik ne-
deni ile bagvuran hastalar bu sayiya dahil
edilmemistir.

Turkiye Klinikleri ] Med Sci 2009;29(3)
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Zigomatik ark kiriklar1 ve sadece ark- bar uy-
gulanan hastalar hari¢ diger tim hastalar genel
anestezi altinda rediikte edildi. Ekleme zarar ver-
memis kondil kiriklarinda, tam kat olmayan man-
dibula kiriklarinda ve non deplase bazi simfisiz
kiriklarinda yalnizca ark-bar uygulandi. Ancak
hastalarin immobilizasyon nedeni ile yemek yeme
ve konusma gii¢ligii cekmeleri yiiziinden klinigi-
mizde son yillarda kullanimi son derece azalmigtir.
Toplam uygulanan ark- bar sayis1 17 olarak tespit
edildi. Ozellikle multitravmali ve komplike kirigi
olup, solunum sikintis1 nedeni ile acil serviste tra-
keotomi agmak zorunda kaldigimiz hasta sayis1 7
olarak kaydedildi.

Acik rediiksiyon uyguladigimiz hastalarda tel-
le rekonstriiksiyon, miniplak veya her iki yontem
beraber kullanild: (Tablo 4). Toplam telle rekons-
tritksiyon uygulanan olgu sayis1 24 olarak tespit
edildi. Kondillektomi uygulanan olgu sayis1 4 ola-
rak tespit edildi. Bu hastalarin ikisinde kemik frag-
man eklem i¢ine uzaniyordu.

Cocuklarda uygulanan miniplaklar, maksillo-
fasiyal gelisimi etkileyebilecegi diisiincesiyle ¢ika-
rildi. Erigkin iki hastamizda soguk hissi nedeni ile
1-2 yil arasinda degisen siirelerle plaklari ¢ikarmak
zorunda kaldik. Tedavi siirecinde kargilagilan
komplikasyonlar 4 hastada malokliizyon gelis-
mesiydi. Bu hastalardan ikisine reoperasyon yapil-
di, birisi operasyonu kabul etmedi, kalan digeri
istegi lizerine bagka merkeze sevk edildi. Malok-
liizyon gelisen hastalarin kiriklar1 komplike ve par-
cali sekildeydi. Bu hastalarin ikisinde mandibula
ramus bolgesinde, diger iki hastada mandibula an-
gulus bolgesinde kirik vardi. Alt1 hastamizda en-
feksiyon gelisti. Enfeksiyon 5 hastada intra oral

TABLO 4: Maksillofasiyal kiriklarda uygulanan teknikler
(bazi hastalarda birden fazla teknik kullanilmistir).
n %
Miniplak 109 67.7
Telle rekonstriksiyon 24 14.9
Arch bar 18 11.1
Gillies 6 3.8
Kondillektomni 4 25
Toplam 161 100

Turkiye Klinikleri ] Med Sci 2009;29(3)

insizyon yerinde, 1 hastada boyundaki insizyon ye-
rinde bulunmaktaydi. intraoral enfeksiyon gelisen
hastalarin agiz bakiminin iyi olmadig: gézlendi. Lo-
kal bakim ve sistemik antibiyoterapi ile enfeksiyon
kontrol altina alind: ve bunun i¢in plak ¢ikarilma-
ya gerek kalmadi. Dort hastamizda fasiyal sinirin
marjinal mandibuler dalinda parezi gelisti. Bu has-
talar prednizolon verilerek (1 mg/kg) takibe alin-
di1. Dort hastada da yaklagik bir ay sonra tam
diizelme oldugu goriildii. Atesli silah yaralanmasi
nedeni ile mandibula angulus bolgesinde parcali
kirik gelisen bir hastamizda postoperatif kalici mar-
jinal mandibuler dal paralizisi gelisti. Subsiliyer in-
sizyon yapilan bir hastada istenmeyen insizyon
skar1 gelisti. Hastalarimizda malunion, nonunion,
duyusal bozukluk ve temporomandibular eklem
ankilozu gibi komplikasyonlar ile karsilasilmadi.
Komplikasyonlar Tablo 5’te gosterilmistir.

[l SONUC

Fasiyal travmali hastalarin sosyal hayata geri don-
diirtilmesi ve normal bir ruhsal hayata kavusturul-
masinda yiiz kirig1 tan1 ve tedavisi son derece
o6nemlidir. Clinkii yiiz estetik agisindan viicudun
en 6nemli anatomik bolgesidir.

Maksillofasiyal travmali hastalarin etiyolojisi
hakkinda cesitli goriisler ileri siiriilse de biitiin ¢a-
lismalarda ortak olan goriis trafik kazalarinin ilk si-
rada yer almasidir.?” Ayni arastiricilar ikinci siray1
darp sonucu olusan kiriklarin aldigini bildirmigler-
dir. Bizim ¢aligmamizda da ilk siray: trafik kazala-
r1 olusturmaktadir. Ancak ikinci sirada diigme
sonucu olusan kiriklar yer almaktadir. Belkide bol-
gemize has bir 6zellik olmas: agisindan vurgulama-
miz gereken bir nokta maksillofasiyal kirik nedeni
ile yatirdigimiz hastalarin etiyolojik ac¢idan
%2.8’ini at tepmesinin olusturmasiydi. Bu hastala-
rin doérdiinde de kirik mandibula parasimfisizin-

deydi.

Yiiztn biitiin kemikleri travmaya agiktir. Trav-
ma sonucu yiiz kemiklerinin kirik dagilimi ile ilgi-
li bircok c¢aligma yayinlanmigtir. En ¢ok kirilan
kemigin mandibula oldugunu bildiren ¢ok sayida
calisma vardir.>* En cok kirilan kemiklerin nazal
kemik ve orbita oldugunu bildiren ¢aligmalara da
rastlamak miimkiindiir.'® Bagka bir calismada ise bi-
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TABLO 5: Komplikasyonlar.
n %
Enfeksiyon 6 5.4
Malokliizyon 4 3.6
Fasiyal sinir {marjinal mandibuler dal) parezisi 4 3.6
4 mm’den fazla agiz agikliginin sa§lanamamasi 2 1.8
Kalici fasiyal sinir {marjinal mandibuler dal) paralizisi 1 0.9
istenmeyen skar izi 1 0.9
Toplam 18 16.2

rinci sirada (%23.6) zigomatik, ikinci sirada (%21.4)
orbita, bunlar sirastyla maksilla, mandibula ve na-
zal kiriklar izliyordu.'” Bizim ¢aligmamizda %64.6
oraninda mandibula kiriklarn ilk sirada, ikinci sira-
da %?20.2 ile maksilla kiriklar yer almaktayda.

Maksillofasiyal travmaya maruz kalan hastalar
incelendiginde erkeklerin sayisinin daha fazla ol-
dugu goriiliir.”®? Bizim sonuglarimiz da yapilan ¢a-
lismalarla paralellik gosterip erkek sayisi (%73.9)
daha fazladir.

Yapilan bir ¢ok ¢aligmada yerlesim agisindan
mandibula kiriklarinin en sik korpusda olustugu
bildirilmigtir.>*?"?> Ayn arastiricilar bunu angu-
lus, simfisiz ve kondil kiriklarinin takip ettigini
en az kirik goriilen bolgelerin ramus ve koronoid
oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda bi-
rinci sirada parasimfisiz kiriklar yer almaktadir.
Yine bizde de en az ramus ve koronoid kiriklar
oldugu tespit edildi. Kondil kiriklar: ¢aligmamiz-
da siklik agisindan dérdiincti sirada yer almaktay-
du.

Maksillofasiyal kiriklarin tedavisinde uyulma-
s1 gereken prensipler sunlardir: Fragmanlarin ana-
tomik pozisyonda rediiksiyonu, okliizyon bozuk-
lugunun diizeltilmesi, iyilesmenin kolay olmas:
i¢in kirklarin rijid immobilizasyonu, fonksiyonun
optimal ve erken saglanmasi, enfeksiyonlarin, ma-
lunion ve nonunion’larin 6nlenmesi sayilabilir."
Olgularimizda “lag” vida ile fiksasyon hari¢ diger
tiim tedavi yontemleri kullanilmistir. ilk yillarda
(1995-1998) daha sik uyguladigimiz telle fiksasyon
ve ark-bar, son yillarda miniplaklarin kullanimi-
nin yayginlagmasi ile neredeyse yok denecek kadar
az siklikta kullanilmaktadir (Resim 2).

700

Telle fiksasyon rijid fiksasyon saglamadigi i¢in
anatomik rediiksiyonun bozulmasina neden ol-
maktadir. Ark-barin temporomandibular eklemde
artroza neden olmasi, oral bakim gerektirmesi, ha-
va alamama nedeni ile hasta tarafindan tolere edi-
lememesi, beslenememe nedeni ile kilo
kaybedilmesi, alveollerde travma olusturmas: gibi
dezavantajlar1 mevcuttur. Ark-bar uygulanmasin-
da hastanin genel anestezi almamasi ve skar izinin
olmamas: bu teknigin avantajlar1 arasinda sayila-
bilir. Ancak yukarida sayilan dezavantajlar goz
ontinde bulunduruldugunda, bu teknigi terk et-
mek icin yeterli sebeplerimizin oldugu goriilmek-
tedir. Miniplak uygulamada kirik hatlarim diizgiin
bir sekilde karg: karsiya getirip rijid fiksasyon sag-
lamak miimkiindiir. Ancak bu sekilde rijid fiksas-
zaman mimkiin

yonu telle saglamak her

olmayabilir.

Kirik hattina ulasilmaya ¢alisirken miimkiin
oldugunca intraoral yaklagim tercih edildi. Intrao-
ral yaklasim ile hasta boyundaki skar izinden kur-
tuldugu gibi, morbiditesi de ekstraoral yaklagima
gore daha az olan bir yontemdir. Ayrica kirik hat-
tina daha kisa siirede ulagilmaktadir. Intra oral ula-
silamayan durumlarda ekstraoral yaklagim tercih
edilmelidir. Ozellikle ¢oklu kiriklarda operasyon
oncesi ii¢ boyutlu tomografi cektirmek fayda sagla-
maktadir. Ug boyutlu tomografi kirik hatlarini net
bir sekilde ortaya koydugu gibi, kirik hattinin uza-

RESIM 2: Goklu mandibula kingi olan hastada miniplak uygulamasi sonrasi.

Turkiye Klinikleri ] Med Sci 2009;29(3)
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nimini da detayl bir sekilde gostermektedir. Bu
durum ¢oklu kiriklarda cerrahide biiyiik kolaylik
saglamaktadir.

Sonug olarak;

1. Incelememizde maksillofasiyal kiriklarin
etiyoloji, lokalizasyon ve dagilimlar literatiir ile
paralellik gostermektedir.

2. Tim diinyada oldugu gibi klinigimizde de
miniplak uygulamasi son derece yaygin bir hal al-
mis ve telle fiksasyon ile ark-bar uygulamasi nere-
deyse terk edilecek duruma gelmistir.

3. Kirik hattina ulagilmaya ¢alisilirken miim-
kiin oldugunca intraoral yaklagim tercih edilmeli-
dir.
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