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OZET

Birgok ¢alisma, maksillofasiyal kiriklarin nedenleri ve insidansinin, iilkenin sosyal, kiiltiirel, ekonomik ve g¢evresel faktorlerine gore
degisiklikler gdsterdigini ortaya koymustur.

Biz de 2004 ve 2005 yillarinda, klinigimizde tedavi edilen maksillofasiyal kiriklarin insidans ve sebeplerini inceledik. Vakalarin yasi,
cinsiyeti, kirigin sebebi, kirigin anatomik bolgesi ve tedavi sekilleri gibi veriler toplanarak gézden gegirildi.

Iki yallik siire icerisinde klinigimizde maksillofasiyal kirik nedeniyle 121 hasta tedavi edilmisti. Hastalarin ortalama yas1 30,5 olup, en
kiiciigii 4, en biiyligii ise 82 yasindaydi. Erkek/kadin oran1 2,8/1 idi. Birgok gelismekte olan iilkede oldugu gibi, trafik kazalar1 serimizde de
maksillofasiyal kiriklarin sebepleri arasinda ilk siradaydi (%42). Diger nedenler; darp (%27), diisme (%23), sert cisim ¢arpmasi (%7), atesli
silah yaralanmasi (%1) seklindeydi (Tablo-1). Bizde de, diger ¢alismalarda oldugu gibi mandibula en sik kirik goriilen kemikti (%43). Bunu
zigoma kiriklart (%30) ve maksilla kiriklar1 (%27) takip ediyordu (Tablo-2). Hastalarimizin biiyiik bir bolimii (92 hasta, %76) agik
rediiksiyon ve rijit fiksasyon yontemiyle tedavi edilmislerdi. Geri kalan 29 hasta (%24) ise kapali rediiksiyon ve konservatif tedavi
yontemleri kullanilarak tedavi edildiler.

Elde ettigimiz veriler, maksillofasiyal kiriklarin sebep ve insidansinin her iilkede farkli oldugu goriisiinii destekler nitelikteydi. Birgok
gelismis iilkenin tersine bizde hala trafik kazalar1 en sik maksillofasiyal kirik nedeniydi. En ¢ok kirik goriilen anatomik bolgeler de etiyolojik
sebeplere gore degisiklikler gostermektedir. Bu g¢alismada kendi bulgularimiz literatiirdeki diger caligmalardan elde edilen bulgularla
karsilastirilmistir.

Anahtar Sézciikler: Maksillofasiyal kariklar, etiyoloji; tedavi

ANALYSIS OF 121 PATIENTS WITH MAXILLOFACIAL FRACTURES AND COMPARISON WITH THE LITERATURE

SUMMARY

Many studies have shown that the causes and incidence of maxillofacial fractures are influenced by social, cultural, economic, and
enviromental factors.

We analysed the causes and incidence of maxillofacial fractures treated in two years (2004-2005) at our clinic. Data regarding, age,
gender, cause of fracture, anatomic site, and treatment modalities were reviewed.

121 patients with maxillofacial fractures were treated at our clinic in two years. The age range was 4 to 82 years (mean 30,5). The male
to female ratio was 2.8/1. The most common cause was traffic accidents (%42) as in many developing countries. Other common causes
included assaults (%27), falls (%23), hitting hard objects (%7), gun shot injury (%1) (Table-1). Mandibular fractures were most common
(%43) in our series as seen in other studies and were followed by zygoma (%30) and maxilla fractures (%27) (Table-2). High percentage of
patients, 92 patients ( %76 ) were treated by open reduction, and rigid fixation. The other 29 patients (% 24) were treated by closed reduction
and conservative tecniques.

Our findings support that the causes and the incidence of maxillofacial fractures vary from one country to another. Traffic accidents
were still the most common cause of maxillofacial fractures in our series contrary to developed countries. The most common anatomic site of
fractures can vary according to the etiologic factors. In this study we compared our results with those reported in the literature.

Keywords: Maxillofacial fractures; etiology, treatment

GIRIS

Maksillofasiyal ~— kirtklar  hastanin = yiiz
goriinimiinde degisiklere yol agarak fonksiyonel ve
estetik acidan Onemli sorunlara yol acabilirler.
Kirigin olus sekli, kirigin anatomik lokalizasyonuna,
eslik eden bagka patolojilerin olup olmamasina etki
eder, bunlar da uygulanacak olan tedavinin sekli ve
zamanlamasi agisindan onem tasir.

Maksillofasiyal kiriklarin etiyolojisi ve insidansi ile
ilgili olarak yapilan ¢aligmalarda bunlarin iilkenin
sosyal, kiiltiirel, ekonomik yapisi ve g¢evresel
faktorlerle iligkili olarak degisebildigi gosterilmistir.
Geligmis tilkelerde etiyolojide darp ilk siray: alirken,
gelismekte olan iilkelerde trafik kazalari ilk siradadir.
Bunlarin disinda yiiksekten diisme, is kazalari, atesli
silah yaralanmalar1 ve spor kazalan etiyolojik
nedenler olarak karsimiza ¢ikmaktadirlar'™.
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calismalarla karsilagtirmak igin klinigimizde iki yil
icerisinde tedavi edilen maksillofasiyal fraktiirlii
hastalar1 retrospektif  olarak, bu acidan
degerlendirdik. Bu ¢alismada kendi bulgularimiz
gozden gecirilip, bu konudaki diger c¢aligmalar ile
karsilastirilarak, aradaki benzerlikler ve farklarin
ortaya konulmasit ve bunlarin nedenleri {izerinde
tartigilmasi planlanmustir.

HASTALAR VE YONTEM

Calismamizda 2004 ve 2005 yillari igerisinde
klinigimizde maksillofasiyal kirik tanisi ile tedavi
edilen hastalar degerlendirmeye alinmistir. Hastalarin
yasl, cinsiyeti, etiyolojik neden, kirigin oldugu kemik
ve lokalizasyonu, uygulanan tedavi yontemi gibi
veriler toplanarak degerlendirmeye tabi tutuldu.
Olustugu kemige gore kiriklar mandibula, maksilla
(orta yiiz bolgesi kiriklar1)) ve zigomatik kemik
kiriklar1 olarak simiflandirildilar. Bunlar da kendi
icerisinde lokalizasyonlarina gore yeniden ayrildilar
(Tablo-2).

Mandibula kiriklar1 lokalizasyonuna gore
korpus, simfiz-parasimfiz, ramus, kondil, angulus,
koronoid ve alveol kiriklari olarak ayrildilar. Maksilla
kiriklar1 Le Fort smiflandirmasina gore ayrildi.
Zigomatik kemik kiriklar1 ise, izole ark fraktiirii,
izole infraorbital rim fraktiirii, orbita taban fraktiiri,
tripod zigoma fraktiirii olarak siniflandirildilar.

Etiyolojik nedenler trafik kazalari, darp,
diisme, sert cisim ¢arpmasi, atesli silah yaralanmasi
seklinde siniflandirildi (Tablo-1).

Tek bir fraktiir hatti olan, deplase olmayan
veya okliizyonun bozulmadigi basit kirigi olan
hastalar lokal anestezi ile kirigin rediiksiyonunu
takiben intermaksiller immobilizasyon saglanarak
tedavi edilmislerdi. Birden fazla fraktiir hatt1 olan,
deplase olan veya okliizyonun bozuldugu diger
kompleks fraktiirler ise genel anestezi ile miidahale
edilerek kirigin agik rediiksiyonunu takiben internal
rijit fiksasyon ve ortalama iki hafta siireyle
intermaksiller fiksasyon uygulanan hastalardi.

BULGULAR

2004 ve 2005 yillarinda klinigimizde 121
hasta maksillofasiyal fraktiir tamis1 ile tedavi
edilmistir. Hastalarin 89’u erkek (%74), 32’si ise
bayandi (%26). Yas ortalamasi 30,5 olup; en kiigiigii
4, en bliyligi ise 82 yasindaydi. Hastalarin % 66°s1
(80 hasta) 10 ile 39 yas arasindaydi. En ¢ok hastanin
oldugu yas araligi ise 34 hasta (%28) ile 20-29 yaslar
arastydi. Sadece 9 hasta 10 yastan kiigiik ve 12 hasta
da 50 yas ve iizerindeydi.
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Trafik kazalar1 51 hasta ile etiyolojik agidan
ilk siray1 almaktaydi. Bunlarda kendi igerisinde 35
hasta arag ici, 8 hasta arag dis1 trafik kazas1 ve 8 hasta
ise motosiklet ve bisiklet kazasi seklinde
dagilmaktaydi. Trafik kazalarindan sonra ikinci siray1
32 hasta ile darp almaktaydi. Siklik sirasina gore
diger etiyolojik nedenler, diisme 28 hasta, sert cisim
carpmas1 9 hasta ve atesli silah yaralanmasi 1 hasta
seklindeydi (Tablo-1).

Serimizde 52 hastada toplam 67 kirik hatti ile
mandibula en ¢ok kirigin gorildiigi kemikti. Bu
hastalarin 43’linde sadece mandibular kemikte fraktiir
mevcuttu. Diger 9 hastada ise mandibula kirigina
diger yiiz kemiklerinin kiriklar1 da eslik etmekteydi.
Olgularin 37’sinde mandibulanin sadece tek bir
hattinda fraktiir varken diger hastalarda birden fazla
fraktiir hatti mevcuttu. Mandibula kiriklarinda
lokalizasyona gore parasimfiz kiriklar1 (%32) en sik
karsilastigimiz lokalizasyondu. Diger lokalizasyonlar
siklik sirasina gore angulus (%16), korpus (%16),
kondil (%14), ramus (%12), koronoid proges ( %4),
alveol ( %3), simfiz (%3) seklindeydi ( Tablo-2).

Zigomatik kemik mandibuladan sonra en ¢ok
kirik gordiiglimiiz ikinci kemikti. Toplam 37 hastada
zigoma kirigi tespit edildi. Bunlardan 9 hastada diger
yliz kemiklerinde de kirik vardi. Kiriklarin zigomanin
anatomik yapisina gore dagilimi; alt rim 15 hasta
(%36), ark 13 hasta (%35), orbita tabani 8 hasta
(%21), tripod 3 hasta (%38) seklindeydi (Tablo-2).

Maksiller kemikte kirikla karsilagtigimiz
hasta sayist 32 idi. Bunlarin da 14’ Le Fort I (%43),
9’u Le Fort II (%28), 5’1 Le Fort III (%16) ve 4 hasta
da (%13) alveol kirnigiydi (Tablo-2). Maksilla kirikli
olgularin 6’sinda beraberinde mandibula kirgr da
mevcuttu.

18 hastada kombine kiriklar mevcuttu. 6
hastada mandibula ve maksillada, 8 hastada maksilla
ve zigomada, 4 hastada ise tiim yiiz kemiklerinde
kirik mevcuttu.

Mandibula kiriklarinin 12 tanesi  (%23)
kapali rediiksiyon ve intermaksiller fiksasyon
yontemi ile tedavi edildiler. Diger mandibula ve
maksilla kirikli hastalar agik rediiksiyon, rijit
fiksasyon ve ortalama 2 hafta siireli intermaksiller
fiksasyon yontemiyle tedavi edildiler. Maksilla alveol
kirig1 olan 4 hastaya (%12) splint ve ark bar tedavisi
uygulandi. Zigoma kirig1 olan 13 hastada (%35)
Gillies yontemi ile kirik rediiksiyonu uygulanmugti.
Diger hastalar ise agik rediiksiyon ve rijit fiksasyonla
tedavi edilmislerdi.

Acik rediiksiyon ve rijit fiksasyonla tedavi
edilen hastalarda, intermaksiller fiksasyonun daha
kisa siire tutulmasi nedeniyle agiz i¢i hijyenlerinin



Dr. Ziihtii DEMIR, Dr. Fatih OKTEM, Dr. Hifzt VELIDEDEOGLU, Dr. Selim CELEBIOGLU
Matksillofasiyal Kirigi Olan 121 Olgunun Degerlendirilmesi Ve Literatiirle Karsilastirilmast

KBB-Forum
2008;7(3)
www.KBB-Forum.net

/ S
\ Ll

Tablo 1: Maksillofasiyal kiriklarin nedenleri

Hasta sayis1

Trafik kazas1

Darp

Diisme

Sert cisim g¢arpmasi

Atesli silah yaralanmast

51

32

28
9
1

%
42
27
23

7

1

daha iyi oldugu, beslenme sorunlarinin daha kisa
siirede ¢oOziimlendigi, bundan dolay1 da hastalarin
sosyal ve is hayatlarma daha c¢abuk dondiikleri
gbzlemlenmistir.

TARTISMA

Degisik iilkelerde yapilan caligmalar, yiiz
kiriklarmin etiyolojik nedenleri, en ¢ok goriildiigii
yas araligi, kadin erkek orami ve kemiklere gore
dagilimlarinin, iilkenin cografyasi, sosyoekonomik
durumu, egitim durumu, kiiltiirel yapisi, gelisme
diizeyi ve zamanla iliskili olarak degisiklikler
gosterdigini ortaya koymustur.'™ Etiyolojide trafik
kazalar1, darp, diisme, atesli silah yaralanmasi1 ve spor
yaralanmalar1  onemli  faktorlerdir.  Gelismemis
iilkelerde trafik kazalar1 etiyolojik nedenler arasinda
ilk siray1 alirken, ulasim alt yapisinin iyi oldugu ve
trafik kurallarinin iyi uygulandigi, gelismis olarak
kabul edilen iilkelerde ise trafik kazalarimin daha geri
planda kaldig1 ve darp neticesi olusan kiriklara daha
siklikla karsilasildigi belirtilmistir.'” Halbuki daha
eski caligmalar, su an gelismis olan iilkelerde de o
donemde trafik kazalarinin etiyolojide ilk siray1
aldigim  gostermektedir.”  ingiltere’de  emniyet
kemeri uygulama zorunlulugu ile birlikte trafik
kazalarina bagh fasiyal kiriklarda énemli bir azalma
oldugu bildirilmistir.”'® Halbuki emniyet kemeri
kullaniminin zorunlu oldugu fakat uygulamanin tam
olarak denetlenmedigi iilkelerde ise trafik kazalarina
bagh kiriklarda azalma goriilmemektedir.'” Bizdeki
trafik kazalarima bagl kiriklarin en fazla ara¢ igi
kazalardan sonra meydana gelmesi de emniyet
kemeri kullaniminin 6nemini gostermektedir. Bizim
calismamizda ilk siray1r 51 hasta (%42) ile trafik
kazalar1 almaktaydi. Darp sonucu gelisen kiriklar ise
32 hasta (%27) ile ikinci siradaydi. Ulkemizde ulasim
alt yapisindaki yetersizlik ve trafik kurallarinin
uygulanmasindaki eksikliklerin, trafik kazalarimin
etiyolojik olarak ilk sirada olmasinin nedenleri
oldugunu diislinliyoruz. Kurallarin tam olarak
uygulanmasiyla ve ulagim alt yapisinin daha iyi hale
getirilmesiyle bizde de zamanla trafik kazalarina
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baghh  fasiyal kemik kiriklarinin

diisiiniiyoruz.

azalacagimi

Ekonomik durumun iyi olmadig ve issizligin
fazla oldugu iilkelerde darp sonucu olusan kiriklarda
da artis saptanmistir. Alkol alimmin fazla olmasinin
da bu artista 5nemli rol oynadig belirtilmektedir.'*"!
Calismamizda darp olaylarimin etiyolojide ikinci
sirayl almis olmasi, ililkemizde issizlik ve yasanan
sosyoekonomik sikintilarin fazla olmasiyla uyumlu
olup bu Onceki c¢aligmalarla da  paralellik
gostermektedir.

20-29 yas aralift bizim g¢alismamizda en
fazla kirgin goriildigli yas araligin1 olusturmaktadir.
Bu da literatiirdeki caligsmalar ile
tutarlidar, 473112131415 Hagtalarimizin %667s1 10 ile
39 yas arasindaydi. Bu yas grubunun, dis ortamda
daha fazla bulunmasi1 daha sik travmaya maruz
kalmalarina neden olmaktadir.

Literatiirdeki calismalarda ayrica biitiin yas
gruplart igerisinde erkek hastalarin kadinlardan daha
fazla oldugu goriilmektedir. Osaka Universitesi’nden
lida ve arkadaslar,® ise 2001 yilinda yayinladiklari
caligmalarinda bu oranmi 2,8/1 olarak bildirmislerdir.

Olasoji ve arkadaslari,’> Nijerya’da yaptiklari
calismada erkek/kadin  oranmi  2,19/1  olarak
bulmuslar ve her yas grubunda erkeklerin

kadinlardan daha fazla oldugunu bildirmislerdir ve bu
oranin daha once yine Nijerya’dan Adekeye ve
arkadaslarinm,'®  yaptiklari  ¢alismada  bulduklari
orandan daha diisiik oldugunu belirterek gelismekte
olan iilkelerde kadinlarin da zamanla dis ortamda
calismak zorunda kalmalari nedeniyle daha fazla
travmaya maruz kaldiklarini ifade etmislerdir. Bu
caligmalarda gorildigli gibi ayni ilkeden yapilan
aragtirmalar zaman ve bdlgelerin degismesiyle
cinsiyet dagiliminin da degisebildigini
gostermektedir. Bizim caligmamizda da biitliin yas
gruplarinda erkek hastalar daha fazla olup
erkek/kadin oran 2,8/1 olarak ortaya ¢ikmistir.
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Tablo 2: Maksillofasial kiriklarin lokalizasyonlarina gore dagilimlar

Hasta sayis1 %
Kirik sayisi Kirik yiizdesi
Mandibula 52 43
Parasimfiz 21 32
Angulus 11 16
Korpus 11 16
Kondil 9 14
Ramus 8 12
Koronoid 3 4
Alveol 2 3
Simtfiz 2 3
Zigoma 37 30
Alt rim 15 38
Ark 13 33
Orbita taban 8 21
Tripod 3 8
Maksilla 32 27
Le Fort I 14 43
Le Fort IT 9 28
Le Fort I1I 5 16
Alveol 4 13

Erkeklerin daha fazla dig ortamda bulunmalarindan
dolay1 fasiyal kiriklar erkeklerde daha fazla
goriilmektedir. Literatiirle karsilastirilldiginda bu
oranin kadin lehine diisiik olmasinin nedeninin, bizde
de sosyoekonomik durum nedeniyle erkeklerin dig
ortamda daha fazla bulunmak ve c¢alismak zorunda
kalmalarindan dolay1 oldugunu, bununla birlikte arag
ici trafik kazalarmin etiyolojide ilk siray1 almasi ve
erkek siiriicii sayisinin kadinlara oranla ¢ok daha
fazla olmasi1 nedeniyle oldugunu diisiiniiyoruz.

Bu konuda Onceden yapilmis olan
caligmalarda oldugu gibi bizim serimizde de en ¢ok
kirik goriilen kemik 52 hastada toplam 67 kirik hatti
ile mandibular kemikti. Bu sonug, -etiyolojik
faktorlerin ~ fakliligmna  ragmen  mandibulanin
lokalizasyonu, ¢ikintili bir kemik olmasi ve dayanak
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noktasiin olmamasi gibi nedenlerle en ¢ok kirilan
yiz kemigi olma Ozelligini devam ettirdigini
gostermektedir. Mandibulada en ¢ok kirigin
goriildiigli bolgeler parasimfiz, angulus ve korpustu
ve bu da yine daha once iilkemizden Duman ve
arkadaslarmm'’ yapmis oldugu calismaya paralellik
gosteriyordu. Halbuki gelismis kabul edilen iilkelerde
yapilan aragtirmalarda kondil en ¢ok kirilan bolge
olarak karsimiza ¢ikmaktadir.>'"'® Bu farkin nedenini
kesin olarak sodyleyebilmek zordur, etiyolojik faktor
degisikliklerinin ~ buna  neden olabilecegini
diisiiniiyoruz. Ciinkii  lida ve arkadaslarinin,2
etyolojik faktorler ve kirik lokalizasyonlar ile ilgili
calismasinda  belirtildigi gibi  kondil kiriklari
genellikle ¢ene lizerine diigmeyle, motosiklet, bisiklet
kazalar1 ve darp neticesi olusan kiriklardir. Halbuki
bizde daha ¢ok arag ici trafik kazalarmin etiyolojik
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acidan ilk sirada olmast bu farkliliga neden
olabilmektedir. Zigoma ve maksilla kiriklarinin
siralamada mandibuladan sonra gelmeleri de yine
literatiir ile uyumluydu. Mandibula kiriklarmin ilk
sirayt almasi, mandibulanin yliziin alt yarisim
olugturan bir kemik olmasi nedeniyle disaridan gelen
darbelere karsi ilk hedef olmasindandir.

Intermaksiller fiksasyon periyodunun kisa
olmasi, c¢enenin ¢igneme ve diger fonksiyonlarinin
erken donmesi gibi bircok avantajinin olmasindan
dolay1, klinigimizde genellikle fasiyal kirik
tedavisinde acik rediiksiyon ve rijit fiksasyon
yontemi kullanilmaktadir. Bu konuda literatiirde
farkli goriisler mevcuttur. Tanaka ve arkadaslari,4
cogu mandibula kiriklarinin kapali rediiksiyon ve
intermaksiller fiksasyonla tedavi edilebildigini iddia
etmislerdir. Bataineh’de' yine aymi yontemle birgok
mandibula kirgmi tedavi ettiklerini bildirmistir.
Ekonomik durumun iyi oldugu bir ¢ok iilkede ise
tercih edilen tedavi sekli agik rediiksiyon ve rijit
fiksasyondur."”?' Uzamis intermaksiller fiksasyon
siiresi, hastanin mandibula hareketlerinin uzun siire
kisitlanmasindan  dolayi, hijyen bozuklugu ve
beslenme problemine neden olarak hastanin sosyal ve
is hayatina doniisiinii geciktirmektedir."*"”

Champy ve arkadaslari,”® ve Luhr” rijit
fiksasyondan sonra intermaksiller fiksasyonun
gerekli olmadigimi halbuki Steinhuser’ ve Tanaka4
ise 1-2 hafta kadar intermaksiller fiksasyonun
gerekliligini ileri stirmiislerdir. Biz de klinigimizde
rijit fiksasyon yaptigimiz olgularda da 2 hafta siireyle

intermaksiller fiksasyonun okliizyonun diizgiin
olmas1 acisindan faydali oldugunu diislinerek
uyguluyoruz.

Pediatrik hasta grubunda ise temel tedavi
prensipleri erigkinle ayni olmakla birlikte, pediatrik
mandibulanin ve dis yapisinin mutlaka g6z Oniinde
bulundurulmasi gerekliligi ve miimkiinse konservatif

tedavilerin tercih edilmesi gerektigi
unutulmamalidir.”® Bizde de pediatrik hastalarda
cogunlukla konservatif ~ tedavi yontemleri
kullanilmust.

Sonu¢ olarak iilkemizde halen trafik
kazalarinin  maksillofasiyal ~kemik kiriklarinin

olusumunda en Onemli etiyolojik faktor oldugu
calismamizda da ortaya ¢ikmistir. Ulasim alt
yapisinin diizeltilmesi, trafik kurallarina uyumdaki
denetlemelerin artirilmasi, teknolojik olarak gelismis
araglarin kullanilmasi ve 6zellikle de insanlarin trafik
konusunda daha bilingli ve duyarli hale gelmesi ile
trafik kazalarmin etiyolojik acidan Onemi de
azalacaktir. Mandibula kiriklari ise literatiirle uyumlu
olarak bizim caligmamizda da en ¢ok kirik goriilen
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kemik olmustur fakat lokalizasyonuna  gore
parasimfizin en ¢ok kirilan bolge olmasi nedeniyle
bazi calismalardan farklilik gostermistir. Bununda
etiyolojik faktorlerin farkliligi nedeniyle olustugu bir
gercektir. Ayrica literatiirdeki farkli goriislere karsin
tedavide acik rediiksiyon ve rijit fiksasyonun en
uygun ve hastayr bir an Once sosyal yasantisina
dondiirecek tedavi yontemi oldugunu diisiiniiyoruz.
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