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« Maksillofasiyal travmalar genel vucut travmalarinin
%72’sini olusturmaktadir
* Etyolojisinde
— ik sirayi trafik kazalari
— is, ev, spor kazalari,
— darp dusme



* %60 oraninda beraberinde diger bolge
Kiriklariyla beraberlik gostermektedir

 Erkeklerde 8:1 oraninda daha sik
gorulmektedir

« 20-40 yaslarinda siktir



Goz kuresi yaralanmasi

Orbital hematom

Orbital abse

Sefal hematom

Kanamalar

Dilin geriye kacarak solunum yolunu tikamasi

Maksillanin inferiora ve posteriora yer
degistirmesi sonrasi solunum yolunu tikamasi



— A hava yolunun saglanmasi
— B solunumun devaminin saglanmasi
— C dolasimin saglanmasi



Ylz Anatomisinin U¢ Bolgesi

Frontal bone

Paired
nasal bones

_Middle and
" inferior
nasal
conchae

L Zygomatic
bone

Mandible




« Maksillofasiyal travmalarda en sik travmaya
maruz kalan ve kirilan organ burundur.

* En sik olarak lateralden alinan darbelerden
sonra meydana gelmektedir.
« Sikayet:
— Burun sirtinda agri
— Hassasiyet, sislik,ekimoz, epistaksis
— Burun seklinde degisiklik nedeniyle klinige bagvururlar



Fizik Muayene
— Nazal aksta kayma yada ¢cokme
— Dorsum nazide odem, sislik, ekimoz

— Palpasyonla burun sirti hassasiyet ve
Krepitasyon

— Anterior rinoskopik muayenede

« Oncelikle nazal kavitedeki pihti artiklari temizlenip
vazokonstruktor ve lokal anestezik emdirilmis
pamuklar yerlestirilir

« Septal deviasyon, mukozal yirtiklar ve hematom
acisinda degerlendirilir

« Seroz akintinin BOS-rinore olabileceqi
dusunulmelidir






« Radyolojik degerlendirme
— Direk yan nazal grafi

— Nazal frakrur ile birlikte kranifasiyal travma suphesi olan
hastalara BT cektirilir.

i*.q”







 Tedavi

— Kanama mevcut ise oncelikle nazal kavitedeki pinhti
artiklar1 temizlenir ve vazokontruktor ve lokal
anestezik emdirilmis pamuklar konur.

— Kanama genelde 5-7 dk iginde durur.

— Devam eden kanama var ise kanama odag|
goruluyorsa koterize edilir

— Takiben lokal yada genel anestezi altinda nazal
reduksiyon yapilir.

— Nazal kaviteye anterior tampon yerlestirilir ve
eksternal alci uygulanir

— Anterior tamponlar 48. saat ¢ikarilir.algi 7-10 gun
tutulur









 Mandibula ¢cigneme kaslarinin yapistigi,
diglerin uzerine oturdugu, en genis ve
guclu fasial kemiktir.

« Koronoid proges,kondil, ramus, angulus,
korpus, parasimfisiz, simfisiz ve alveolar
bolgeden olusur.



 Mandibula kirkilari
eriskinde nazal

frakturlerden sonra ikinci
siklikta |,

 Cocuklarda ise en sik
(%75-90) gorulen fasiyal
Kiriklardir.

« Mandibula kiriklarinin
yarisindan fazlasinda

birden fazla kirik hatti
vardir




SIlEIgE!
(kirigin lokalizasyonuna gore)




» Klas I: Kirik hattinin her iki tarafinda da dis
var

» Klas Il: Kirik hattinin tek tarafinda dis var
» Klas lll: Hasta dissizdir






* Hikaye ve sikayet
— Travma oykusu (motorlu tasit yaralanmasi, darp,
disme vs.)
— Cene hareketlerinin kisitli ve agrihidir
— Malokltuzyon

— Uyusukluk (inferior alveolar sinir ve mental sinir
yaralanmasina bagli alt dudak ve cenede hissizlik)

— Trismus

— Iki tarafli parasimfisiz kiriklarinda dil geriye
kacmasina, asirt odem ve hematoma bagli solunum
sikintisi

— Tukruk sekresyonunda artis ve yutma guclugu
nedeniyle agizdan tukruk sizar



* Fizik Muayene
» Inspeksiyon
— Ciltte laserasyon, odem, hematom, ekimoz

— Ciltte yada mukozada kesi

— Agiz icerisindeki kirik dis parcalari, yabanci
cisimler, pihti artiklari ve sekresyonlar
temizlenmelidir

— Agiz tabaninda, oral kavitede, dilde
laseraryon, hematom, ekimoz olup olmadiqgi,
diglerin durumu degerlendirilir

— Okluzyon kusuru olup olmadigi
— Basmak deformitesi gorulur






Palpasyonla
— Cene hareketleri ve agiz acikligr kontrol edilir
— Tum disler, alveolar ark ve mandibula palpe edilir.

— Fraktur hattinda basamak deformitesi, krepitasyon ve
hassasiyet tespit edilir.

— Normalde agiz acgikligi 40mm iken mandibula frakturlu
olgularda 35mm veya daha az olur.

— Eger cenede kapanma problemi varsa angulus,ramus
yada alveolar bolge kirigindan, aciima problemi varsa
kondil, koronoid proges yada zigoma frakturunden
suphe etmek gerek.

— Simfisiz bolgesine basi uyguladigimizda preurikuler
bolgede agri tarifleyen hastalarda kondil kiriklarindan
suphe etmek gerek.






* Tani
— Anamnez ve fizik muayene
— Direk grafi
— Panoromik mandibula grafisi
- BT
— Uc boyutlu BT
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 Tedavi

— Tedavinin amacli kozmetik gorunum acisindan
cok, dental okluzyonu saglamak ve cigneme
fonksiyonlarini duzeltmeye yoneliktir.

— Tedavi acik yada kapli reduksiyonla yapilir.



» Kapalil reduksiyonun endikasyonlari
— Nondeplase mandibula frakturu
— Koronoid yada kondil kiriklari
— Dis gelisimi devam eden ¢ocuklarda

— Kapali reduksiyon;

« Intermaksiller fiksasyon vidalar
* Ark bar
 Telle disleri baglama






FIGURE 2-3. Arch bars and maxillomandibular fixation. (From Dingman RO, Converse JM: The clinical management of f

injuries and fractures of the facial bones. In Converse JM [ed): Reconstructive Plastic Surgery, vol 2, ed 2. Philadelphia,
Saunders, 1977, p 650.)




Ark bar ile intermaksiller fiksasyon




Ark bar ile intermaksiller fiksasyon




Ark bar ile intermaksiller fiksasyon




Intermalsiller fiksasyon vidasi



* Acik reduksiyon
— Kompresyonsuz plaklar
— Kompresyon plaklari
— Mini plaklar
— Lag vidalar kullanilir

* Acik reduksiyon endikasyonlar

— Deplase olmus angulus, korpus ve
parasimfisiz kKiriklar

— Dissiz, kirik parcalari ¢cok yer degistirmis
frakturlerde

— Birden fazla fasiyal kiriklar



»
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FIGURE 4-45. A, An underbent plate
loosely applied. B, When tightened,
this underbent plate causes a bony
gap to form at the lingual cortex. C, A
correctly overbent plate loosely ap-
plied. D, Note how the tightening of
screws within this plate also brings the
lingual cortex together. (From Baker S,
Dalrymple D, Betts NJ: Concepts and
techniques of rigid fixation. In Fonseca
RJ, Walker RV [eds): Oral and Maxillo-
facial Trauma, ed 2, vol 2. Philadelphia,
W8 Saunders, 1997.)
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Aclk reduksiyon
miniplak ve lag vida










Osteosentez ile birlikte uygulanan
intermaksiller fiksasyon

* Transosseoz (interosse0z) baglama



A and B, Diagrammatic presentation of surgical wiring of fracture sites for reduction and stabilization
of mandible fractures (with wire osteosynthesis of fracture sites, patients must be maintained in IMF
during the healing period).




Tel osteosentezi




« Komplikasyonlar
— Enfeksiyon (%10), ozellikle osteomyelit
— Malokluzyon (%1)
— TME ankilozu yada disfonksiyonu
— Kirik hatlarinda kaynamama
— Hatall kaynama

— Inferior alveolar sinir yada mental sinirin
nasarlanmasi sonucu parestezi

— Dis koklerinin hasarlanmasi




Orta Yuz Kiriklari




* Genellikle siddetli kunt travmalar sonrasi
meydana gelir

* 1901 yilinda Rene Lefort tarafindan ucge
ayriimistir
— Le Fort | Kingi
— Le Fort Il kirigi
— Le Fort Il kirigi




Damagin maksilla govdesinden ayrilmasidir.
Yuzen damak olarakta adlandirilir



Le Fort Il frakturu:



Kraniofasial ayrilma olarak bilinir. Kirik hatti nazofrontal
suturden, frontal kemikle etmoid kemik arasindan gecip, orbital
fissure ve orbita lateral duvarina uzanir. Tabak yuz denir.



LEFORT




Slkayet ve hikaye

Hastalarin cogunlugu gecirdigi travma nedeniyle acil
servise basvurur

* Burun ve agizdan kanama en sik gorulen semptomdur
* Diglerde okluzyon bozuklugu

« Cigneme sirasinda agri

* Yutkunma sirasinda maksiller hareketlilik

* Yutkunma zorlugu

* Trismus

* Burun tikanikligi

» Ust solunum yolu tikanikhgi nedeniyle trakeotomi
gerekebilir.

« Olgularin yaklasik %52 sinde kapali kafa travmasi
mevcuttur. Hastalarin kafa travmasi ve servikal omurga
Kirig1 agisindan da degerlendirilmesi gereklidir.



* Fizik Muayene
— Yaygin fasial odem, ekimoz ve laserasyonlar
— Periorbital odem, ekimoz, subkonijiktival kanama,
epifora
— Orta yuzde uzama, kisalma yada ¢cokme gorulebilir.

— Frontal, periorbital bolge, malar ¢ikinti, nazal pramid
palpasyonla muayene edilerek cokme, asimetri,
basamak deformitesi acisindan degerlendirilir.

— Maksiller hareketlilik

— Dis okluzyonu ve introoral laserasyon, odem ve
ekimoz degerlendirilir.

— Anterior rinoskopide BOS kacagi ve epistaksis odagi
acisindan degerlendirilir.



 Orbitalarin
degerlendirilmesi

— Orbita cevresinde odem ve
ekimoz

— Ciddi gorme bozuklugu
— Sasilik

— Pupil boyutu ve sekli

— Subkonjuktival kanama







Figure 19-4. Method of assessing posterior displacement of the ZMC from behind the patient. The
clinician should firmly depress the fingers into the edematous soft tissues while palpaung along infraor-
bital areas.



Yuz Muayenesi
Orta yuz ve burun kanadi
palpasyonu




Le Fort |, I, Il Kiriklarinin Ayirici Tanisi

Ust dudakta yaralanma

Lukse veya kirik ust kesici digler

Bukkal sulkusta ekimoz

Palpe edilebilen kirik hatti

+ |+ |+ |+

H+ | +

Yanakta his azalmasi

Alt orbita kenarinda basamak

Alt goz kapagi-konjuktiva ekimozu

+ |+ |+

Goz cevresinde ekimoz

Yuzde uzama

Yuzde cok fazla 6dem

+ | I+

Zigomatik kemigin temporal ve frontal suturlarinda devamsizlik

Burundan BOS gelmesi

I+

Medialde alt ve ust goz kapaklarinin birlestigi bolgede devamsizlik

+ |+ |+ |+ |+ |+ |+




Radyolojik degerlendirme
— Direk yuz grafileri
- BT

— MRI (g0z kuresinde ve optik sinirde
yaralanma olan olgularda)



Le Fort Il ve Il







Tedavi

— Dental okluzyonu saglamak igin ark bar ile
intermaksiller fiksasyon uygulanir

— Acik reduksiyon ve miniplakla fiksasyon
uygulanir.



L “ame-
VT
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FIGURE 7-4.
Incision through the mucosa, submucosa, facial musculature, and periosteum.















* Orta yuz kiriklariyla veya izole olabilir

« Siklikla motorlu tasit kazalari, darp yada
dusme sonrasi meydana gelir

» Onden gelen darbe orbita igcindeki yapilart
arkaya dogru iterek patlama seklinde kirik
olusturur






Izole orbita taban kirig: fraktlrt denir.
Ik olarak 1889 yilinda tanimlanmistir

Dogrudan orbitaya gelen travmalarda siklikla
maksiller sinusle komsu olan ince orbita
tabaninda kirik olusur

Orbita tabaninda olusan defektten periorbital
yag dokusu maksiller sinus i¢cine prolobe olabilir
(enoftalmus)

Defektlere ekstraokuler kaslar sikisabilir (goz
hareketlerinde kisitlilik, diplopi)



o Sikayet
— Diplopi
— AgQri
— GOz cevresinde hissizlik
— Fasiyal asimetri
— Enoftalmus



FM

— Periorbital ekimoz, odem
ve subkonjuktival kanama

— Enoftalmus, diplopi

— Inferior orbital sinirde
hipoestezi yada anestezi

— Nadiren fasial asimetri
— Orbita rimleri palpe edilir

— Dort yonlu goz hareketi,
diplopi varlhigi, gorme
keskinligi




» Radyolojik degerlendirme
— Waters grafisi
- BT
— MRI









 Tedavi

— Periorbital amfizemi sinirlamak icin sumkurme ve
valsalva manevrasindan kaciniimalidir

— Enoftalmus, diplopi, infraorbital sinir hipoestezisisi
yada anestezisi operasyon endikasyonlaridir.

— Orbita alt duvarinda 10mm’den daha buyuk bir defekt
varsa bu defektin onarilmasi onerilmektedir. Bunun
icin otojen kemik ve kikirdak greftler, titanyum,
polietilen, hidroksiapatit, metilmetasilat, seramik,
alloplastik metaryaller (teflon, slikon, silastik, jelatin
film, medpor, supramid, marlex) kullanilabilir. Defekt
10mm’den kugukse acik reduksiyon ve miniplakla
fiksasyon yeterli olacaktir. Her iki yontemde de tedavi
basarisini artirmak i¢in, maksiler sinuse tampon yada
balon konularak orbita alt duvarinin desteklenmesi
onerilmektedir.












« Zigomatik kemik orbita lateral ve inferior
duvarlarini olusturur.

* Frontal, maksiller ve temporal kemikle
eklem yapar.

* Yandan gelen darbeler sonrasi zigomatik
kemigin bu birlesim noktalarinda fraktur
meydana gelmesine denir.









Tripod Frakturu




Semptomlar

.Yanakta yassilagsma

.Diplopi,sinirli goz hareketleri

.Periorbital cdem ve ekimoz

.Subkonjunktival kanama

.Enoftalmus

.Pitoz (Lateral kantusun alta kaymasi sonucu)

Infraorbital kenarda palpasyonla anlasilabilen basamak
deformitesi

JInfraorbital sinirde anestezi,hipostezi
Subkutan amfizem

.Hematom

.Hassasiyet,sislik

Agzi acmada kisithhik(Trismus)



Inspeksiyon —Yanakta cokme,yanak ark duzeyinde
cokme, periorbital ekimoz, odem, subkonjiktival
kanama, dort yonlu goz hareketlerinde kisitllik,
enoftalmus, diplopi

Cene hareketlerinde kisithlik gozlenebilir

palpasyon —Basamak deformitesi (Orbita alt
kenari ve lateral kenari ve zigomatik arkta),
Krepitasyon

— Waters grafisi
— BT(Aksiyal, koronal)



— Olgularin %6 sinda onemli bir kayma olmadigi igin
tedavi gerektirmez

— Tedavi endikasyonlari
« Enoftalmus, diplopi, goz hareketlerinde kisitlilik
* Cene hareketlerinde kisitlilik
 Fasial asimetri
« Infraorbital sinir hipoestezisi yada anestezisinde

— Tedavi Sekli

« Temporal yaklasim (Gillies metodu)
« AQiz icinden bukkal sulkus yaklasimi (Keen teknigi)
« Acik reduksiyon ve miniplakla yada tel ile fiksasyon



FIGURE 6-16. Gillies' technique for reduction of a zy-
goma fracture.




Keen teknigi







En sik motorlu tasit travmasi sonrasi meydana
gelir
Maksillofasiyal travmalarin %5-12 sini olusturur

Yasami tehdit eden intrakranial sorunlar eslik
edebillir

Menenjit ve beyin absesi komplikasyonlari
gelisme riski vardir

Tipleri:
— On duvar fraktird

— Arka duvar frakturu
— On-Arka duvar fraktird



Alinda deformite (Cokme,hematom,o0dem)
Alinda cilt kesisi

Orbital odem,hematom,subkonjunktival kanama
BOS sizintisi

Epistaksis
Alinda hipoestezi veya anestezi

Palpasyonla alin bolgesinde basamak
deformitesi, krepitasyon



Radyolojik
degerlendirme
— Direk grafi

— BT (Aksiyel planda,
koronal planda)



http://www.emedicine.com/cgi-bin/foxweb.exe/makezoom@/em/makezoom?picture=/websites/emedicine/plastic/images/Large/920920pla0479-01.jpg&template=izoom2










* Tedavi
— Beyin cerrahi konsultasyonu
— Vital bulgular stabil hale gelince mudahale edilir
— On duvar —Deformite yok —Gozlem
Deformite var — Reduksiyon+
tel yada mikroplakla fiksasyon
-Arka duvar —Osteoplastik islem ve obliterasyon
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