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Absiract

Maksillofasiyal travma olgulari multidisipliner yak-
lagimla beraber acil servis, plastik cerrahi ve dighe-
kimligi bélumleri arasinda is birligi gerektirmektedir.
Bu yaralanmalar toplumda sik gérilmekte, teshis ve
tedavi planlamasi icin radyografik inceleme gerek-
mektedir. Radyodiagnostik alanindaki teknolojik ge-
lismeler hekim ve hasta icin avantaj olustururken bu
tekniklerin vakalara gére dogru bir sekilde secilmesi
gerekmektedir. Bu derlemenin amaci maksillofasiyal
yaralanmalara ilk mtdahalenin kisa bir ézeti yaninda
maksillofasiyal kiriklarda uygulanan gérintileme tek-
niklerini ve radyolojik gelismeleri sunmaktr.

Anahtar Kelimeler: Travma; cene ve yuz islemleri;
radyoloji; acil tedavi

*

*%

Tk

Maxillofacial frauma cases require multidisciplinary
approach, with cooperation of the emergency
services, plastic surgery and dentistiry departments.
These injuries have high prevalence and radiologic
evaluation is required for diagnosis and treatment
planning. The technological developments of
radiology is an advantage for physicians and patients.
However these techniques should be selected
accurately according to cases. The purpose of this
review is to present a brief summary of the first aid to
the maxillofacial injuries, imaging techniques made in
maxillofacial fractures and radiologic developments.

Key Words: Trauma; maxillofacial procedures;
radiology; emergency freatment
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Genel vicut travmalarinin %72'sini olugturan mak-
sillofasiyal travmalarda ilk degerlendirme ve tedavi
planlamasi, hastanin hem fiziksel hem de psikososyal
iyilesmesi agisindan énem arz eder.! Maksillofasiyal
yaralanmalarda kirik, kontizyon, laserasyon gozle-
nebilirken; hastalarin %50'sine diger organ yaralan-
malar eslik etmektedir.2® Hastaya midahale kararr,
kiriklarin lokalizasyonu, ciddiyeti ve eslik eden yara-
lanmalar géz éninde bulundurularak alinir. Bag-yiz
bélgesinde travma sonucu minér doku yaralanma-
sindan hayati tehdit eden durumlara uzanan tablo
ile kargilagilabilir. Ciddi maksillofasiyal travmalarda
hasta igin en biyuk tehlike hava yolu obstriksiyonu-
dur. Agir orta yiz ve mandibula yaralanmalarinda
eksternal karotid arterin dallarindan masif kanama-
lar meydana gelerek hayati tehdit eden durumlar or-
taya ¢ikabilir.# Bu noktada acil midahale kadar rad-
yografik degerlendirme de kritik bir rol oynamakta-
dir. Dogru géruntileme tekniginin secimi; anamnez,
maksillofasiyal bélge ve diglerin muayenesi sonucun-
da belirlenir. Fasiyal kiriklar cogu kez kompleks, ¢ok-
lu ve asimetriktir. X-isin demetinin kirik hattina para-
lel ydnlendirilmemesi sonucunda kiriklar bazen gizli
kalabilir. Coklu planlarda gérintilerin elde edilmesi
kiriklarda lokalizasyon, uzanim ve deplasmanlarin
g6rulebilmesi acisindan énemlidir.’

Acil Servis Yonetimi

Hava Yolunun Degerlendirilmesi. Maksillofa-
siyal tfravmasi olan hastanin ilk degerlendirmesinde
hava yolunu korumak gerekmektedir. Supin pozis-
yonda olan hastanin adiz i¢i kanamasi veya travma-
ya bagl agiz icindeki yabancr cisimler hava yolunu
tikama riski olugturmaktadir. Hava yolu givenligini
tehlikeye atan bu cisimler uzaklagtirilmali, gerekiyor-
sa aspiratér yardimiyla kanama ve vicut sekresyon-
lart uzaklagtinlmalidir. Spinal yaralanma dsunol-
meyen hastalar oturur pozisyona alinmalidir. Hasta-
nin travmasi bas ve boyunla sinirliysa servikal kingi
olup olmadigina karar vermek icin Kanada Servikal
Omurga veya Nexus Kriterleri kullanilabilir.®” Spinal
yaralanma riski tagiyan hastalar ise sirt tahtasinda
iken sedyenin bag kisminin yukariya kaldirilmasiyla
yabanci cisimlerin hava yolunu tikama riski azaltl-
maya calisilir. Endotrakeal entibasyon gereken du-
rumlarda kanamanin, yabanci cisimlerin veya trake-
ada olabilecek ek yaralanmanin entibasyon iglemini
zorlagtiraca@i bilinmelidir. Bu hastalarda krikotiroto-
mi ve/veya trakeostomi gerekebilecedi akilda tutul-
mali ve buna ydnelik hazirliklar da yapilmalidir.®

Kanama ve Dolasim. Yizdeki kanamalar genel-
likle direkt basi ile durmaktadir. Kanamanin basi ile
kontrol altina alinamadigr durumlarda kanayan bél-
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ge sitire edilebilir veya kanayan damar baglanabi-
lir. Yozde bulunan damarlarin ¢ok sayida anastamoz
yapiyor olmasindan dolayr kanama kontrold icin da-
marlarin baglanmasinin iskemiye yol agma ihtimali
dUsiktor. Ancak baglanacak damar net bir sekilde
goérulmelidir. Yanlhglikla sinirlere ve kanallara zarar
verilmemelidir.?

Servikal Omurga ve Noérolojik Degerlendir-
me. Her travma hastasi aksi ispatlanana kadar ser-
vikal yaralanmasi var olarak degerlendirilmelidir.
Hastanin C3 seviyesinin Uzerindeki servikal yaralan-
malarda solunum paralizisi geligebilir. Buna ek ola-
rak daha alt seviyedeki stabil olmayan lezyonlarda
solunum paralizisi geligebilecegi icin ileri hava yolu
destegi gerekebilecegi akildan gikarilmamalidir.®
Servikal yaralanma sonucu hastalarda hipotansiyon
ve bradikardiye yol acabilecek spinal sok ortaya ¢i-
kabilmektedir. Servikal yaralanmadan siphe edilen
durumlarda Gg yénlu servikal grafi gekilmelidir. An-
cak cekilen grafilerin net degerlendirmeye uygun ol-
mamasi, olasi kiriklarin atlanmasi nedeniyle ézellikle
muayeneye uyumlu olmayan hastalarda bilgisayarli
tomografi (BT) tercih edilmelidir.’

Ozel Yaralanmalar

Maksillofasiyal bdlgedeki yaralanmalarda asagidaki
boélgelerin dikkatli bir sekilde degerlendirilmesi ge-
rekmektedir.

Go6z. Yize alinan darbelerde goz etkilenebilir. Géz-
de, orbita i¢i kanamalar ve buna bagli gérme bozuk-
luklari olusabilir. Géz arkasindaki bélgede kanama
ve buna bagli hematom olusabilir. Olugan hematom,
ekzoftalmusa, optik sinirin veya retinal arterin zarar
gérmesine neden olarak gérme kaybi meydana ge-
tirebilir.?

Burun. Burun yaralanmasinda septal hematom ve
sonucunda nekroz gelisebilir. Nekroz gelismemesi
igin septal hematom olabildigince kisa sirede bogal-
tilmalidir. Burun kanamalar tampon koyularak dur-
durulmalidir.’®

Agiz Kesileri. Agizdaki tam kat kesiler dikilmeli ve
uygun antibiyotik profilaksisi baglanmalidir. Dudag:
iceren kesilerin onariminda basarili kozmetik sonug-
lar igin dudak ¢izgilerinin ayni hizaya getirilmesine
bzen gdsterilmelidir.®

Antibiyotik Tedavisi. Genellikle antibiyotik pro-
filaksisine gerek yoktur. Profilaksinin gerekli oldugu
durumlar; insan veya hayvan isirklari, kanlanmanin
bozuldugu yaralanmalar, aiz ici ve dudagin etkilen-
digi yaralanmalar, agik kingin eslik ettigi yaralanma-
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lar, burun veya kulak kikirdak dokusunun etkilendigi
yaralanmalardir.™

Mandibula Kinigs

Kirtk Modeli. Mandibula kiriklari siklikla kingin
lokalizasyonuna (alveol, simfiz, parasimfiz, angu-
lus, ramus, kondil, koronoid proces) ve kingin tipine
(ayrilmig kirik, parcali kink, agik kink veya yas agag
king) gére adlandirlir ve siniflara ayrilir. Mandibu-
la kingi sirasiyla mandibula korpusu, simfiz bélgesi,
kondil, angulus bélgesi, ramus, koronoid proces ve
alveoler krette kargimiza ¢ikar.'? Mandibula kinginin
olusma yerini ve tipini belirleyen temel faktér travma-
nin yeri ve siddeti ile mandibulanin anatomik zayif
noktalarinin etkilegimidir.0.1213

Kirik dogrudan travmanin geldigi yénde olusabi-
lecegi gibi, indirekt olarak iletilen kuvvetten dolayi
kontralateral taraftaki direnci diugik noktalarda da
olusabilir. Bu nedenle her zaman birden fazla kirik
olabilecegi sUphesiyle dikkatle muayene yapilmalidir.
Parasimfiz kirklari genellikle kontralateral (nadiren
ipsilateral) angulus ya da kondil boynu king ile iligki-
lidir. Bilateral kondil boynu kingiyla beraber orta hat
(simfiz) kingi ceneye asagidan gelen bir travmayla
meydana gelir.'°

King:i Degerlendirme Kriterleri. Mandibula
frakttrinin klinik bulgulari, hepsi her zaman géril-
mese de; okluzal dizlemde basamak olusumu, 1sira-
mama, trismus, adiz tabaninda hematom ve dudakta
parestezidir. Isiramama genellikle posteriorda kirk
olmasindan kaynaklanir. Nervus alveolaris inferiorun
gerilmesiyle veya yaralanmasiyla dudakta parestezi
geligir.™

Radyografik Goériontileme. Panoramik radyog-
rafi ve reverse Towne gérintileme yéntemi kombi-
nasyonu mandibula fraktorlerinin teghisi icin ilk de-
gerlendirmede kullanilabilir. Panoramik radyografi
cene kemikleri ve diglerin durumunu ayni anda in-
celeme olanagi saglayan, ilk degerlendirme igin ol-
dukga yararl bir ydntemdir. Yapilan bir calismada
mandibula kiriklarinin panoramik radyografi ile %92
oraninda tespit edilebildigi bildirilmistir (Sekil 1). Pa-
noramik radyografi, okluzal veya ekstraoral radyog-
rafi gibi panoramik radyografiye dik aci olusturacak
bir radyografla desteklenmelidir. Bu radyograflar
sikhkla gizli kalmig kiriklar ortaya g¢ikarmaktadir.’
Reverse Towne grafisiyle kondil ve subkondil kiriklari
izlenebilir.™

Kirik hath birbirinden radyolUsent cizgi ile belirgin
sekilde ayrilmig alanlar seklinde izlenebilir. X-iginlari
tam kirik hattindan gectigi zaman en iyi sekilde goro-

lor. Fragmanlarin birbirinden ayrilmasi sonucu ¢ogu
zaman kingin yerini belli eden kortikal devamsizlik
veya okluzal dizlemde basamak olusur (Sekil 2).5
Bazen bu fragmanlar Ust Uste gelerek radyoopak, su-
perpoze alanlar olugturur. Deplase olmamig kiriklar
bukkal veya lingual kortikal tabakalarin her ikisinde
veya sadece tek tarafinda meydana gelebilir. Sade-
ce tek kortikal tabakada olugmug kiriklar yesil agag
kingr olarak tanimlanir ve genellikle cocuklarda gé-
rolur.!® Bukkal ve lingual kortikal tabakalar arasinda
meydana gelen oblik kirklarin teshisi oldukga gig-
tor. iki ayn kirik hatti hatali degerlendirmelere neden
olabilir. Birbirine dik olarak alinan iki ayr radyograf

teshiste yardimar olabilir.®

Sekil 1. Mandibula ramus ve simfiz bélgelerinde yer
alan kiriklarin panoramik radyografi gérintisu (oklar)

Sekil 2. Mandibula simfiz kinginin aksiyel BT gérin-
t0s0 (ok)

Kondil bélgesinde goérilen kiriklar cogunlukla tek
tarafli olup kondilin boynundaki kiriklar ve kondil
bagindaki kiriklar olarak gruplandirilabilir. Kondil
boynunda kirik olustugunda kondil basi genellikle m.
pterygoideus lateralis’in kasilmasi sonucunda medial,
inferior ve anteriora yer degistirir. Siddetli fravmalar-
da kondil bagi kafatasi ve sinuslere deplase olabilir.
Kondil kingi gdézlenen hastalarin yaklagik yarisinda
mandibula kingr gézlenmektedir.>'> Radyografik mu-
ayenede mutlaka iki kondili de iceren anteroposteri-
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or ve lateral grafiler alinmalidir. Mandibuler kondilin
deplase olmamig kirklar igin teshis koymak kon-
vansiyonel yéntemlerle zor olabilir. Anteroposterior
projeksiyonlar veya konik iginli bilgisayarli tomografi-
den (KIBT) yararlanilabilir.’? Yumusak doku densiteli
submentoverteks projeksiyonu ile mandibula kondil
kiriklari izlenebilir. TME travmalarinda disk, kapsul ve
disk arkasi yumusak dokularin degerlendirilmesi icin
manyetik rezonans gérintileme (MRG) gereklidir.
Hemen hemen tom kondiler ve subkondiler kirik va-
kalarinda disk anteromediale deplase olur; kapsil ve
disk arkasi dokulardaki édeme bagl olarak MRG'de
sinyal artigi gézlenir. Kondil kiriklarinin tedavisi son-
rasi dokularin anatomik pozisyonunda olup olmadi-
ginin MRG ile degerlendirilmesi yararli olmaktadir.™

Alveol kiriklarinda periapikal radyograflar gérintile-
mede genellikle yetersiz kalmaktadir. Tek bir kortikal
duvari iceren kiriklarda diglerin liksasyonu kirigin kli-
nik tespitini saglarken konvansiyonel radyograflarda
kirtk hattinin kék Uzerine siperpoze olmasi ayirici ta-
niyi zorlagtirir.17:18

Maksilla Kirigi

Kirnk Modeli. Maksillaya gelen travmanin sebep
oldugu kirik modellerini Rene Le Fort' baglica g
grupta siniflamighr. Le Fort | Ust geneye direkt ge-
len travmalarla olusur. Kirk hatti maksiller diglerin
kéklerinin ve palatinanin hemen Ustinden yatay bir
cizgi seklinde olusur. Le Fort Il orta yuz bélgesine
dogrudan gelen agir travmalarla olusur. Genellikle
hastada bagka yaralanmalar da duruma eglik eder.
Kirik hatti maksiller digleri de icererek piramit sekilli
santral fragmani st kraniyofasiyalden, inferior orbi-
tal rim ve nazofrontal birlesme seviyesinden gececek
sekilde ayinir.’® Le Fort lll kiriklarinda kirk hatti fron-
tonazal sttird, maksillofrontal sitird, orbita duvarini
ve zigomatik arki icine alan bir kraniyofasiyal ayrilma
seklindedir. Maksilla kiriklarinin en agir tipidir ve bu
hastalarda birden ¢ok kompleks kirikla karsilagilir.™

Maksiller sinistn lateral ve anterior duvarinin izole
kingi ile ok yaygin olarak karsilasilir ve nadiren te-
davi gerektirir."

King: Degerlendirme Kriterleri. Klinik muaye-
nede inspeksiyon ve bimanuel muayene mobilitenin
varligini saptamak igin en &nemli yoldur. Maksilla
kiriklarinda infraorbital sinir (V2) parestezisi yaygin
olarak gérilse de, énemli yaralanmalari nadirdir. Le
Fort Il yaralanmalarda hastada malokluzyon, ante-
rior acik kapanig veya bilateral periorbital hematom
ortaya cikabilir.°
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Radyografik Goérintileme. Ortayiz bdlgesine
gelen kirklarin radyografik degerlendirmesi bu bél-
genin karmagik anatomisi ve yapilarin ¢oklu stperpo-
zisyonlari nedeniyle oldukca zordur. Bu bélgeden ali-
nacak konvansiyonel radyograflar; Waters, postero-
anterior, reverse Towne, lateral kafa ve submentover-
teks projeksiyonlarini icermektedir.> Bu radyograflar
fraktor hatlarinin tespiti igin dikkatli ve sistematik bir
bicimde incelenmelidir. Frakttr hatlarinin birbirinden
cok az ayrilmasi, x-igininin fraktir hattina oblik olarak
gelmesi veya anatomik yapilarin stperpozisyonu ne-
deniyle bazi fraktiur hatlar gizli kalabilir.

Le Fort | kirklarin saptanmasi gigtir. Klinik olarak,
Ust dudakta hafif bir 8dem izlenir. Waters projeksi-
yonu, posteroanterior, lateral kafa grafileri ve BT ile
goruntileme gergeklestirilir. Genellikle her iki sinuste
opaklagma izlenebilir. Hava-sivi seviyesi sinUs kiriklar
icin patognomoniktir. Lateral kafa grafisi ile fragman-
larin posterior deplasmani ve eger mevcutsa pterygoid
kemige uzanan kirklar gézlenebilir.> Posteroanterior
grafilerde intervertebral bogluklarin stperpozisyonu
yanilhcr gérintiler olusturabilir. Segmentasyonu mini-
mal olan kirik hatlarinin gérilmesi zordur. Yine komp-
leks anatomik yapilarin sUperpozisyonu, x-iginlarinin
oblik projeksiyonu ve anormal yumusak doku den-
sitesi degerlendirmeyi giclestiren diger faktérlerdir.
Tercih edilmesi gereken gérintileme metodu BT ol-
malidir. Kesitsel gérintiler ve G¢ boyutlu rekonstriksi-
yon ile kirik hatlar takip edilebilir (Sekil 3). Yaralanma
sonrasi géruntileme birkag giin sonra yapilirsa Le Fort
| kirtk parcalar hizli bir sekilde birlestigi icin kink hatti
radyografik olarak saptanamaz.

Sekil 3. Sol maksiller sinis anterior duvar kingr ak-
siyel BT goérintisit (ok)



Okkesim A., Yilmaz B., Yilmaz S.

Cilt: 8, Sayi: 1, 2017 Sayfa: 1553-1562

Le Fort Il tipi kirkta yUzin orta U¢lisinde masif 6dem
mevcuttur. Genellikle fraktir maksiller sinUslerden
gecer. Vakalarin %10’unda frontal ve etmoid sinius
kirk hattina dahildir.® Anterior acik kapanig gézlene-
bilir. Multiple siperpozisyonlar nedeniyle gérintile-
me BT ile yapilmalidir (Sekil 4).

Sekil 4. Le Fort Il kingi aksiyel BT géruntisinde sol
maksiller sinUs duvarinda (sagdaki ok) ve palatin ke-
mikte deplase kirik hatlari (Ustteki ok).

Radyografik degerlendirmede Le Fort Ill kirklarindaki
ileri derecede yumugak doku 6demi nedeniyle sisli bir
goruntu mevcuttur. Ana bulgular orta yiz stturlarin-
da olugan aynigmadir. Le Fort lll sinirlarinda belirgin
radyolUsent hat meydana gelir. Konvansiyonel rad-
yograflar ile bu coklu kiriklarin belirlenmesi zor oldu-
gundan klinik muayene BT ile tamamlanir.

Zigomatik Kirnik

Kirik Modeli. Zigomatik kemik kiriklari; izole ark
kingi ile kompleks ark kiriklari, orbita lateral duvar
kingi ve zigomatik cati kiriklar olarak gérilmekte-
dir.’® Travmada dnce inferior orbital rimde, maksilla
ile olusturdugu eklem kirilir. Zigomatikofrontal bileg-
kede genellikle inkomplet kirik vardir ve kapali re-
dUksiyon yapilabilir. Zigomatik ark kingr mandibula
koronoid progesinin hareket etmesini engelleyerek
agdzin acilmasini engeller. Bazen de zigomatik kemi-
gin kirik olmaksizin deplase oldugu gérilebilir.°

King: Degerlendirme Kriterleri. Agiz agmada
kisithhk, infraorbital sinir parestezisi, periorbital he-
matom en énemli klinik bulgularidir. Enoftalmus,
infraorbital rimde depresyon, malar prominensin
depresyonu, ekstraokuler kas hareketlerinde azalma,
maksiller sints yakinindaki kirikta epistaksis ve orbi-
tal rimde basamak olugsmasi diger muayene bulgu-
laridir.2°

Radyografik Gériontileme. Panoramik radyog-
raflarda zigomatikotemporal sGtur radyolisent cizgi

seklinde belirgin oldugu durumlar kirik ile kargtiril-
mamalidir. Zigomatik ark kiriklar submentoverteks
grafisi ile géruntilenir. Caldwell grafisi ise zigomati-
kofrontal sUturun gézlenmesi igin en uygun tekniktir.
Waters projeksiyonu ile zigomatik kemik ve maksiller
sinUs tamamen izlenebilir. BT &zellikle kingin orbita
tabanindaki etkisini belirlemede ve yumusak dokuyla
olan iligkisini géstermede kullanilabilecek en 6nemli
tetkiktir.1% 20 By teknikle kingin uzanimi ile ilgili t¢
boyutlu 6nemli bilgi elde edilebilir (Sekil 5).

Sekil 5. Deplase zigomatik ark kingi, simfiz kingi ve
nazomaksiller uzanimh maksilla king 3 boyutlu BT

rekonstriksiyonu (oklar)

Orbita Kirigi

Kirik Modeli. En sik olarak kargilagilan kirik tipi ta-
ban ve medial duvarin alt kisminda olugan blow-out
kingidir. Cékmus olan kirik kisimla beraber orbital
yumusak doku maksiller ve etmoid sinUs igerisine
girmekte ve orbita hacmi azalmakta, géz ici basina
artmaktadir. Orbita kiriklar blow-out ve blow-out ol-
mayan seklinde siniflandirilir.

Kirigi Degerlendirme Kriterleri. Orbita kingin-
da klinik muayene bulgularinda asagdi ve yukariya
bakista kisithlik ve diplopi, periorbital ve subkonjonk-
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tival hematom, bunlara eslik eden okuler yaralanma,
enoftalmi ve distopi gérilir. Tani igin en énemli bul-
gusu infraorbital sinir trasesinde parestezi tespitidir.'°

Radyografik Gérintileme. Waters grafisi ile or-
bita tabanlarinin incelenmesi radyoopak yapilarin
sUperpozisyonu nedeniyle gigtir. Géz bulgular ve
periorbital hematom BT alinmasi gerektigini gdste-
ren bir igarettir. Bulgularin yoklugunda gérintileme
yapilmasi klinik olarak 6nemsiz bircok kingin tespitini
saglar. Maksiller sinUs ile orbita kavitesini birbirinden
ayiran kemik bilegkesinde izlenen fraktirler sonucu
BT'de cogunlukla maksiller sinUste hava-sivi seviye-
lenmesi olugur. Bu duruma teardrop (gézyasi) isareti
denir ve orbital igerigin herniasyonunu gdsteren has-
sas bir géstergedir.'°

Nazoetmoidoorbital Kiriklar

Kirik Modeli. Nazoetmoidoorbital kiriklar (NEO)
tek tarafli veya iki tarafli maksillanin frontal proce-
sini ve nazal kemigi kapsar. Medial kantal ligament,
maksillanin frontal progesine tutunmaktadir. Ciddi
yaralanmalarda medial orbital rimde, kantal liga-
mentte, nazal ve lakrimal kemiklerde kiriklar oldu-
Junda telekantus deformitesi gelisir.'®

Kirigi Degerlendirme Kriterleri. NEO kiriklari-
nin yarisi tek tarafli gérilirken, diger yanisi farkli bél-
ge kiriklaryla beraber gérolir. Bu balge kiriklarinin
deformasyona neden olma ihtimali yUksektir. Bulgu-
lar arasinda; nazal kanama, ¢dkiklok, cok pargah
nazal kirk, kisalmig burun, agri, maksillanin frontal
procesinde dokunmada hassasiyet, krepitasyon ve
bilateral periorbital hematom vardir. En énemli kli-
nik bulgusu; maksillanin frontal procesinin, medial
kantal ligamentin yapish@i yerin Ust kismina yapilan
parmak muayenesinde mobilize olmasidir.?!

Radyografik Gérintileme. Ust yiz kirklarini en
iyi gésteren konvansiyonel radyograf Caldwell grafi-
sidir.! Bu grafi etmoid ve frontal sinUs ile lateral orbi-
ta hasarini gésterir. BT kesin tani icin gereklidir.

Nazal Kinklar

Kirik Modeli. Burun yizin en cikintili balgesi oldu-
gu icin siklikla travmaya maruz kalan alanidir. Burun
1/3'0 kemik, alt 2/3'0 ise kikirdak dokudan olus-
maktadir. Kemik yapinin alt 1/3’1ok kismi Ust bélime
goére daha ince ve kirilgan bir yapidadir. Frontal ke-
mikle eklem yapan balimu ise diger kisimlara gére
daha saglam ve kalindir. Bu sebepten nazal kiriklar
yalnizca nazal septum kikirdagini veya nazal kemigi
tutabilir. Cogunlukla septumun kaudal kikirdaktan

olusan bélimo hasarlanir.?22
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Travma sonrasinda Stranc siniflamasi kullanilarak
kirik siniflandirilir. Bu siniflamanin avantaji nazal dis-
lokasyonlari da analiz etmeye imkan vermesidir.?*
Stranc siniflamasinda kiriklar Gee ayrilir:

1. Nazal piramidin anterior b8limini ve septumu
kapsar,

2. Nazal piramitte daha fazla kirik ve septumda daha
belirgin yer degistirme,

3. Maksillanin frontal progesi ve nazoetmoidoorbital
kiriklan da icerir.

Kirigi Degerlendirme Kriterleri. Kirik semptom-
lart siglik, agri, nefes almada zorluk ve kanamadir.
Muayene bulgusu olarak, nazal kemiklerde yer de-
gisikligi, krepitasyon ve septal hematom tespit edile-
bilir. Cogunlukla ttm nazal kirklarda nazal kanama
olmaktadir. Muayene sonucunda nazal kirik tanisi
koyulabilir.24

Radyografik Gorintileme. Yumusak doku do-
zunda ¢ekilmig lateral kafa grafisi tani koymayi ko-
laylagtirir. BT kesin tani igin en iyi yéntemdir.'

Frontal Sinus Kiriklar

Kirik Modeli. Frontal sinUsler nazofrontal kanal ile
orta meatusa agilir; 5-10 yaslar arasinda gelismeye
baslar ve 15 yas civarinda belirgin bir sekilde hava-
lanmasi tamamlanir.! Frontal sinGstn anterior duvari
yUz bélgesindeki diger kemiklere gére daha kalin bir
kemik ile 6rttlidor. Bundan dolayi travmalara daha
dayanikl oldugu igin, frontal sinUs kiriklar yiz bélge-
sindeki diger kiriklara gére daha az gérilir. Frontal
sinUs kirklarinda, frontal sinis anatomisinden ve ge-
nellikle yuksek enerijili fravmalar sonucu ortaya ¢ik-
masindan dolayi hayat tehdit eden ciddi durumlarla
kargilagilir.!

Kirigi Degerlendirme Kriterleri. Belirgin muaye-
ne bulgusu yoktur. Frontal sinUs kingini degerlendir-
mek icin bircok siniflandirma vardir. Frontal sinis ki-
ng: olan her hastaya yaklagimda ¢ temel klinik fak-
tére dikkat edilmelidir. Bunlar kingin lokalizasyonu
ve hareketliligi, dura ve beyin ile ilgisi, frontal sinis
drenajinin hasara ugramasidir.?> Laserasyon, hema-
tom veya ezilme gérulebilir. Supraorbital sinir trase-
sinde duyu kusuru, subkonjonktival ekimoz ve rinore
ile kargilagilabilir. ilk ortaya cikisi frontal siniste tika-
niklik ve apse gelismesi seklinde olabilir. Enfeksiyonu
ve tikanikhigr engellemek icin frontal sinis kiriklar
dogru teshis edilmeli ve dogru tedavi yapilmahdir.?®

Radyografik Gérintioleme. Direkt grafilerde

frontal sinUste hava-sivi seviyeleri ile karsilasilir fakat
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kucuk kiriklarin tespiti zor olabilmektedir.” Kesin tani
icin en iyi ydbntem BT'dir.2°

SONUC

Maksillofasiyal travma hastalarinda klinik muayeneyi
takiben dogru gérintileme yéntemine karar verilme-
si akut mUdahale ve uzun dénem komplikasyonlarin
énlenmesi acisindan &nem tagimaktadir. iki boyutlu
konvansiyonel radyograflar bu kompleks bélgede
olusan kiriklarin teshisinde yetersiz kalabilir. U¢ bo-
yutlu géruntiler anatomik yapilar ile kirik iligkisini as-
lina uygun ortaya koyarak cerrahin oryantasyonuna
yardimai olur. DUsUk doz-yUksek kalite gérints ézel-
ligi ile KIBT maksillofasiyal travmasi olan hastalarda
preoperatif ve postoperatif dénemde kullaniimakta-
dir.'226-28 Baz caligmalar intraoperatif cerrahi navi-
gasyonda spiral BT kadar yer kaplayan C-kol KIBT

kullaniminin fragman lokalizasyonu, plak yerlesimi
ve dUsik doz bakimindan avantajli oldugunu; bu-
nun yaninda yapilan gérontilemenin operasyon ici
caligma suresini uzath@ini bildirmiglerdir.2?-3! Gunu-
muzde U¢ boyutlu gérintileme ile elde edilen veriler
islenerek ¢ boyutlu yazicilar ile olusan defektlerin
bire bir modeli elde edilerek normale yakin dizeyde
rekonstriksiyon saglanabilmektedir.3233

Maksillofasiyal travma hastalarinda radyografik de-
gerlendirme ydntemi belirlenirken radyografik uy-
gulamalar sirasinda kaliteli diagnostik gérints igin
hastaya en az dozda radyasyon uygulanmasi olarak
kabul géren ALARA (As Low As Reasonably Achie-
vable) prensibi sinirlamasinda; taniya ulagma, tedavi
planlamasi ve takip asamalarinda en etkili géronto-
leme ydntemi tercih edilmelidir.
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