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Maksillofasiyal Travmalarda İlk Müdahale ve 
Radyografik Görüntüleme

Initial Intervention and Radiographic Imaging of 
Maxillofacial Trauma Patient

Alime OKKESİM*, Barış YILMAZ**, Selmi YILMAZ*** 

Maksillofasiyal travma olguları multidisipliner yak-
laşımla beraber acil servis, plastik cerrahi ve dişhe-
kimliği bölümleri arasında iş birliği gerektirmektedir. 
Bu yaralanmalar toplumda sık görülmekte, teşhis ve 
tedavi planlaması için radyografik inceleme gerek-
mektedir. Radyodiagnostik alanındaki teknolojik ge-
lişmeler hekim ve hasta için avantaj oluştururken bu 
tekniklerin vakalara göre doğru bir şekilde seçilmesi 
gerekmektedir. Bu derlemenin amacı maksillofasiyal 
yaralanmalara ilk müdahalenin kısa bir özeti yanında 
maksillofasiyal kırıklarda uygulanan görüntüleme tek-
niklerini ve radyolojik gelişmeleri sunmaktır.

Anahtar Kelimeler: Travma; çene ve yüz işlemleri; 
radyoloji; acil tedavi

Maxillofacial trauma cases require multidisciplinary 
approach, with cooperation of the emergency 
services, plastic surgery and dentistry 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. 
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radiology; emergency treatment
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Genel vücut travmalarının %72’sini oluşturan mak-
sillofasiyal travmalarda ilk değerlendirme ve tedavi 
planlaması, hastanın hem fiziksel hem de psikososyal 
iyileşmesi açısından önem arz eder.1 Maksillofasiyal 
yaralanmalarda kırık, kontüzyon, laserasyon gözle-
nebilirken; hastaların %50’sine diğer organ yaralan-
maları eşlik etmektedir.2,3 Hastaya müdahale kararı, 
kırıkların lokalizasyonu, ciddiyeti ve eşlik eden yara-
lanmalar göz önünde bulundurularak alınır. Baş-yüz 
bölgesinde travma sonucu minör doku yaralanma-
sından hayatı tehdit eden durumlara uzanan tablo 
ile karşılaşılabilir. Ciddi maksillofasiyal travmalarda 
hasta için en büyük tehlike hava yolu obstrüksiyonu-
dur. Ağır orta yüz ve mandibula yaralanmalarında 
eksternal karotid arterin dallarından masif kanama-
lar meydana gelerek hayatı tehdit eden durumlar or-
taya çıkabilir.4 Bu noktada acil müdahale kadar rad-
yografik değerlendirme de kritik bir rol oynamakta-
dır. Doğru görüntüleme tekniğinin seçimi; anamnez, 
maksillofasiyal bölge ve dişlerin muayenesi sonucun-
da belirlenir. Fasiyal kırıklar çoğu kez kompleks, çok-
lu ve asimetriktir. X-ışın demetinin kırık hattına para-
lel yönlendirilmemesi sonucunda kırıklar bazen gizli 
kalabilir. Çoklu planlarda görüntülerin elde edilmesi 
kırıklarda lokalizasyon, uzanım ve deplasmanların 
görülebilmesi açısından önemlidir.5

Acil Servis Yönetimi

Hava Yolunun Değerlendirilmesi. Maksillofa-
siyal travması olan hastanın ilk değerlendirmesinde 
hava yolunu korumak gerekmektedir. Supin pozis-
yonda olan hastanın ağız içi kanaması veya travma-
ya bağlı ağız içindeki yabancı cisimler hava yolunu 
tıkama riski oluşturmaktadır. Hava yolu güvenliğini 
tehlikeye atan bu cisimler uzaklaştırılmalı, gerekiyor-
sa aspiratör yardımıyla kanama ve vücut sekresyon-
ları uzaklaştırılmalıdır. Spinal yaralanma düşünül-
meyen hastalar oturur pozisyona alınmalıdır. Hasta-
nın travması baş ve boyunla sınırlıysa servikal kırığı 
olup olmadığına karar vermek için Kanada Servikal 
Omurga veya Nexus Kriterleri kullanılabilir.6,7 Spinal 
yaralanma riski taşıyan hastalar ise sırt tahtasında 
iken sedyenin baş kısmının yukarıya kaldırılmasıyla 
yabancı cisimlerin hava yolunu tıkama riski azaltıl-
maya çalışılır. Endotrakeal entübasyon gereken du-
rumlarda kanamanın, yabancı cisimlerin veya trake-
ada olabilecek ek yaralanmanın entübasyon işlemini 
zorlaştıracağı bilinmelidir. Bu hastalarda krikotiroto-
mi ve/veya trakeostomi gerekebileceği akılda tutul-
malı ve buna yönelik hazırlıklar da yapılmalıdır.3

Kanama ve Dolaşım. Yüzdeki kanamalar genel-
likle direkt bası ile durmaktadır. Kanamanın bası ile 
kontrol altına alınamadığı durumlarda kanayan böl-

ge sütüre edilebilir veya kanayan damar bağlanabi-
lir. Yüzde bulunan damarların çok sayıda anastamoz 
yapıyor olmasından dolayı kanama kontrolü için da-
marların bağlanmasının iskemiye yol açma ihtimali 
düşüktür. Ancak bağlanacak damar net bir şekilde 
görülmelidir. Yanlışlıkla sinirlere ve kanallara zarar 
verilmemelidir.3

Servikal Omurga ve Nörolojik Değerlendir-
me. Her travma hastası aksi ispatlanana kadar ser-
vikal yaralanması var olarak değerlendirilmelidir. 
Hastanın C3 seviyesinin üzerindeki servikal yaralan-
malarda solunum paralizisi gelişebilir. Buna ek ola-
rak daha alt seviyedeki stabil olmayan lezyonlarda 
solunum paralizisi gelişebileceği için ileri hava yolu 
desteği gerekebileceği akıldan çıkarılmamalıdır.8 
Servikal yaralanma sonucu hastalarda hipotansiyon 
ve bradikardiye yol açabilecek spinal şok ortaya çı-
kabilmektedir. Servikal yaralanmadan şüphe edilen 
durumlarda üç yönlü servikal grafi çekilmelidir. An-
cak çekilen grafilerin net değerlendirmeye uygun ol-
maması, olası kırıkların atlanması nedeniyle özellikle 
muayeneye uyumlu olmayan hastalarda bilgisayarlı 
tomografi (BT) tercih edilmelidir.9

Özel Yaralanmalar

Maksillofasiyal bölgedeki yaralanmalarda aşağıdaki 
bölgelerin dikkatli bir şekilde değerlendirilmesi ge-
rekmektedir.

Göz. Yüze alınan darbelerde göz etkilenebilir. Göz-
de, orbita içi kanamalar ve buna bağlı görme bozuk-
lukları oluşabilir. Göz arkasındaki bölgede kanama 
ve buna bağlı hematom oluşabilir. Oluşan hematom, 
ekzoftalmusa, optik sinirin veya retinal arterin zarar 
görmesine neden olarak görme kaybı meydana ge-
tirebilir.3

Burun. Burun yaralanmasında septal hematom ve 
sonucunda nekroz gelişebilir. Nekroz gelişmemesi 
için septal hematom olabildiğince kısa sürede boşal-
tılmalıdır. Burun kanamaları tampon koyularak dur-
durulmalıdır.10

Ağız Kesileri. Ağızdaki tam kat kesiler dikilmeli ve 
uygun antibiyotik profilaksisi başlanmalıdır. Dudağı 
içeren kesilerin onarımında başarılı kozmetik sonuç-
lar için dudak çizgilerinin aynı hizaya getirilmesine 
özen gösterilmelidir.3

Antibiyotik Tedavisi. Genellikle antibiyotik pro-
filaksisine gerek yoktur. Profilaksinin gerekli olduğu 
durumlar; insan veya hayvan ısırkları, kanlanmanın 
bozulduğu yaralanmalar, ağız içi ve dudağın etkilen-
diği yaralanmalar, açık kırığın eşlik ettiği yaralanma-



Cilt: 8, Sayı: 1, 2017 Sayfa: 1553-1562Okkesim A., Yılmaz B., Yılmaz S.

1555ADO Klinik Bilimler Dergisi
Journal of Clinical SciencesADO Klinik Bilimler Dergisi

Journal of Clinical Sciences

lar, burun veya kulak kıkırdak dokusunun etkilendiği 
yaralanmalardır.11

Mandibula Kırığı

Kırık Modeli. Mandibula kırıkları sıklıkla kırığın 
lokalizasyonuna (alveol, simfiz, parasimfiz, angu-
lus, ramus, kondil, koronoid proçes) ve kırığın tipine 
(ayrılmış kırık, parçalı kırık, açık kırık veya yaş ağaç 
kırığı) göre adlandırılır ve sınıflara ayrılır. Mandibu-
la kırığı sırasıyla mandibula korpusu, simfiz bölgesi, 
kondil, angulus bölgesi, ramus, koronoid proçes ve 
alveoler krette karşımıza çıkar.12 Mandibula kırığının 
oluşma yerini ve tipini belirleyen temel faktör travma-
nın yeri ve şiddeti ile mandibulanın anatomik zayıf 
noktalarının etkileşimidir.10,12,13

Kırık doğrudan travmanın geldiği yönde oluşabi-
leceği gibi, indirekt olarak iletilen kuvvetten dolayı 
kontralateral taraftaki direnci düşük noktalarda da 
oluşabilir. Bu nedenle her zaman birden fazla kırık 
olabileceği şüphesiyle dikkatle muayene yapılmalıdır. 
Parasimfiz kırıkları genellikle kontralateral (nadiren 
ipsilateral) angulus ya da kondil boynu kırığı ile ilişki-
lidir. Bilateral kondil boynu kırığıyla beraber orta hat 
(simfiz) kırığı çeneye aşağıdan gelen bir travmayla 
meydana gelir.10

Kırığı Değerlendirme Kriterleri. Mandibula 
fraktürünün klinik bulguları, hepsi her zaman görül-
mese de; okluzal düzlemde basamak oluşumu, ısıra-
mama, trismus, ağız tabanında hematom ve dudakta 
parestezidir. Isıramama genellikle posteriorda kırık 
olmasından kaynaklanır. Nervus alveolaris inferiorun 
gerilmesiyle veya yaralanmasıyla dudakta parestezi 
gelişir.14

Radyografik Görüntüleme. Panoramik radyog-
rafi ve reverse Towne görüntüleme yöntemi kombi-
nasyonu mandibula fraktürlerinin teşhisi için ilk de-
ğerlendirmede kullanılabilir. Panoramik radyografi 
çene kemikleri ve dişlerin durumunu aynı anda in-
celeme olanağı sağlayan, ilk değerlendirme için ol-
dukça yararlı bir yöntemdir. Yapılan bir çalışmada 
mandibula kırıklarının panoramik radyografi ile %92 
oranında tespit edilebildiği bildirilmiştir (Şekil 1). Pa-
noramik radyografi, okluzal veya ekstraoral radyog-
rafi gibi panoramik radyografiye dik açı oluşturacak 
bir radyografla desteklenmelidir. Bu radyograflar 
sıklıkla gizli kalmış kırıkları ortaya çıkarmaktadır.5 
Reverse Towne grafisiyle kondil ve subkondil kırıkları 
izlenebilir.14

Kırık hattı birbirinden radyolüsent çizgi ile belirgin 
şekilde ayrılmış alanlar şeklinde izlenebilir. X-ışınları 
tam kırık hattından geçtiği zaman en iyi şekilde görü-

lür. Fragmanların birbirinden ayrılması sonucu çoğu 
zaman kırığın yerini belli eden kortikal devamsızlık 
veya okluzal düzlemde basamak oluşur (Şekil 2).5 
Bazen bu fragmanlar üst üste gelerek radyoopak, sü-
perpoze alanlar oluşturur. Deplase olmamış kırıklar 
bukkal veya lingual kortikal tabakaların her ikisinde 
veya sadece tek tarafında meydana gelebilir. Sade-
ce tek kortikal tabakada oluşmuş kırıklar yeşil ağaç 
kırığı olarak tanımlanır ve genellikle çocuklarda gö-
rülür.1,5 Bukkal ve lingual kortikal tabakalar arasında 
meydana gelen oblik kırıkların teşhisi oldukça güç-
tür. İki ayrı kırık hattı hatalı değerlendirmelere neden 
olabilir. Birbirine dik olarak alınan iki ayrı radyograf 
teşhiste yardımcı olabilir.5

Şekil 1. Mandibula ramus ve simfiz bölgelerinde yer 
alan kırıkların panoramik radyografi görüntüsü (oklar)

Şekil 2. Mandibula simfiz kırığının aksiyel BT görün-
tüsü (ok)

Kondil bölgesinde görülen kırıklar çoğunlukla tek 
taraflı olup kondilin boynundaki kırıklar ve kondil 
başındaki kırıklar olarak gruplandırılabilir. Kondil 
boynunda kırık oluştuğunda kondil başı genellikle m. 
pterygoideus lateralis’in kasılması sonucunda medial, 
inferior ve anteriora yer değiştirir. Şiddetli travmalar-
da kondil başı kafatası ve sinüslere deplase olabilir. 
Kondil kırığı gözlenen hastaların yaklaşık yarısında 
mandibula kırığı gözlenmektedir.5,15 Radyografik mu-
ayenede mutlaka iki kondili de içeren anteroposteri-
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or ve lateral grafiler alınmalıdır. Mandibuler kondilin 
deplase olmamış kırıkları için teşhis koymak kon-
vansiyonel yöntemlerle zor olabilir. Anteroposterior 
projeksiyonlar veya konik ışınlı bilgisayarlı tomografi-
den (KIBT) yararlanılabilir.12 Yumuşak doku densiteli 
submentoverteks projeksiyonu ile mandibula kondil 
kırıkları izlenebilir. TME travmalarında disk, kapsül ve 
disk arkası yumuşak dokuların değerlendirilmesi için 
manyetik rezonans görüntüleme (MRG) gereklidir. 
Hemen hemen tüm kondiler ve subkondiler kırık va-
kalarında disk anteromediale deplase olur; kapsül ve 
disk arkası dokulardaki ödeme bağlı olarak MRG’de 
sinyal artışı gözlenir. Kondil kırıklarının tedavisi son-
rası dokuların anatomik pozisyonunda olup olmadı-
ğının MRG ile değerlendirilmesi yararlı olmaktadır.16

Alveol kırıklarında periapikal radyograflar görüntüle-
mede genellikle yetersiz kalmaktadır. Tek bir kortikal 
duvarı içeren kırıklarda dişlerin lüksasyonu kırığın kli-
nik tespitini sağlarken konvansiyonel radyograflarda 
kırık hattının kök üzerine süperpoze olması ayırıcı ta-
nıyı zorlaştırır.17,18

Maksilla Kırığı 

Kırık Modeli. Maksillaya gelen travmanın sebep 
olduğu kırık modellerini Rene Le Fort19 başlıca üç 
grupta sınıflamıştır. Le Fort I üst çeneye direkt ge-
len travmalarla oluşur. Kırık hattı maksiller dişlerin 
köklerinin ve palatinanın hemen üstünden yatay bir 
çizgi şeklinde oluşur. Le Fort II orta yüz bölgesine 
doğrudan gelen ağır travmalarla oluşur. Genellikle 
hastada başka yaralanmalar da duruma eşlik eder. 
Kırık hattı maksiller dişleri de içererek piramit şekilli 
santral fragmanı üst kraniyofasiyalden, inferior orbi-
tal rim ve nazofrontal birleşme seviyesinden geçecek 
şekilde ayırır.15 Le Fort III kırıklarında kırık hattı fron-
tonazal sütürü, maksillofrontal sütürü, orbita duvarını 
ve zigomatik arkı içine alan bir kraniyofasiyal ayrılma 
şeklindedir. Maksilla kırıklarının en ağır tipidir ve bu 
hastalarda birden çok kompleks kırıkla karşılaşılır.13

Maksiller sinüsün lateral ve anterior duvarının izole 
kırığı ile çok  yaygın olarak karşılaşılır ve nadiren te-
davi gerektirir.10

Kırığı Değerlendirme Kriterleri. Klinik muaye-
nede inspeksiyon ve bimanuel muayene mobilitenin 
varlığını saptamak için en önemli yoldur. Maksilla 
kırıklarında infraorbital sinir (V2) parestezisi yaygın 
olarak görülse de, önemli yaralanmaları nadirdir. Le 
Fort II yaralanmalarda hastada malokluzyon, ante-
rior açık kapanış veya bilateral periorbital hematom 
ortaya çıkabilir.10

Radyografik Görüntüleme. Ortayüz bölgesine 
gelen kırıkların radyografik değerlendirmesi bu böl-
genin karmaşık anatomisi ve yapıların çoklu süperpo-
zisyonları nedeniyle oldukça zordur. Bu bölgeden alı-
nacak konvansiyonel radyograflar; Waters, postero-
anterior, reverse Towne, lateral kafa ve submentover-
teks projeksiyonlarını içermektedir.5 Bu radyograflar 
fraktür hatlarının tespiti için dikkatli ve sistematik bir 
biçimde incelenmelidir. Fraktür hatlarının birbirinden 
çok az ayrılması, x-ışınının fraktür hattına oblik olarak 
gelmesi veya anatomik yapıların süperpozisyonu ne-
deniyle bazı fraktür hatları gizli kalabilir. 

Le Fort I kırıkların saptanması güçtür. Klinik olarak, 
üst dudakta hafif bir ödem izlenir. Waters projeksi-
yonu, posteroanterior, lateral kafa grafileri ve BT ile 
görüntüleme gerçekleştirilir. Genellikle her iki sinüste 
opaklaşma izlenebilir. Hava-sıvı seviyesi sinüs kırıkları 
için patognomoniktir. Lateral kafa grafisi ile fragman-
ların posterior deplasmanı ve eğer mevcutsa pterygoid 
kemiğe uzanan kırıklar gözlenebilir.5 Posteroanterior 
grafilerde intervertebral boşlukların süperpozisyonu 
yanıltıcı görüntüler oluşturabilir. Segmentasyonu mini-
mal olan kırık hatlarının görülmesi zordur. Yine komp-
leks anatomik yapıların süperpozisyonu, x-ışınlarının 
oblik projeksiyonu ve anormal yumuşak doku den-
sitesi değerlendirmeyi güçleştiren diğer faktörlerdir. 
Tercih edilmesi gereken görüntüleme metodu BT ol-
malıdır. Kesitsel görüntüler ve üç boyutlu rekonstrüksi-
yon ile kırık hatları takip edilebilir (Şekil 3). Yaralanma 
sonrası görüntüleme birkaç gün sonra yapılırsa Le Fort 
I kırık parçaları hızlı bir şekilde birleştiği için kırık hattı 
radyografik olarak saptanamaz.

Şekil 3. Sol maksiller sinüs anterior duvar kırığı ak-
siyel BT görüntüsü (ok)
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Le Fort II tipi kırıkta yüzün orta üçlüsünde masif ödem 
mevcuttur. Genellikle fraktür maksiller sinüslerden 
geçer. Vakaların %10’unda frontal ve etmoid sinüs 
kırık hattına dahildir.5 Anterior açık kapanış gözlene-
bilir. Multiple süperpozisyonlar nedeniyle görüntüle-
me BT ile yapılmalıdır (Şekil 4).

Şekil 4. Le Fort II kırığı aksiyel BT görüntüsünde sol 
maksiller sinüs duvarında (sağdaki ok) ve palatin ke-
mikte deplase kırık hatları (üstteki ok).

Radyografik değerlendirmede Le Fort III kırıklarındaki 
ileri derecede yumuşak doku ödemi nedeniyle sisli bir 
görüntü mevcuttur. Ana bulgular orta yüz süturların-
da oluşan ayrışmadır. Le Fort III sınırlarında belirgin 
radyolüsent hat meydana gelir. Konvansiyonel rad-
yograflar ile bu çoklu kırıkların belirlenmesi zor oldu-
ğundan klinik muayene BT ile tamamlanır.

Zigomatik Kırık

Kırık Modeli. Zigomatik kemik kırıkları; izole ark 
kırığı ile kompleks ark kırıkları, orbita lateral duvar 
kırığı ve zigomatik çatı kırıkları olarak görülmekte-
dir.10 Travmada önce inferior orbital rimde, maksilla 
ile oluşturduğu eklem kırılır. Zigomatikofrontal bileş-
kede genellikle inkomplet kırık vardır ve kapalı re-
düksiyon yapılabilir. Zigomatik ark kırığı mandibula 
koronoid proçesinin hareket etmesini engelleyerek 
ağzın açılmasını engeller. Bazen de zigomatik kemi-
ğin kırık olmaksızın deplase olduğu görülebilir.10

Kırığı Değerlendirme Kriterleri. Ağız açmada 
kısıtlılık, infraorbital sinir parestezisi, periorbital he-
matom en önemli klinik bulgularıdır. Enoftalmus, 
infraorbital rimde depresyon, malar prominensin 
depresyonu, ekstraokuler kas hareketlerinde azalma, 
maksiller sinüs yakınındaki kırıkta epistaksis ve orbi-
tal rimde basamak oluşması diğer muayene bulgu-
larıdır.20

Radyografik Görüntüleme. Panoramik radyog-
raflarda zigomatikotemporal sütur radyolüsent çizgi 

şeklinde belirgin olduğu durumlar kırık ile karıştırıl-
mamalıdır. Zigomatik ark kırıkları submentoverteks 
grafisi ile görüntülenir. Caldwell grafisi ise zigomati-
kofrontal süturun gözlenmesi için en uygun tekniktir. 
Waters projeksiyonu ile zigomatik kemik ve maksiller 
sinüs tamamen izlenebilir. BT özellikle kırığın orbita 
tabanındaki etkisini belirlemede ve yumuşak dokuyla 
olan ilişkisini göstermede kullanılabilecek en önemli 
tetkiktir.10, 20 Bu teknikle kırığın uzanımı ile ilgili üç 
boyutlu önemli bilgi elde edilebilir (Şekil 5).

Şekil 5. Deplase zigomatik ark kırığı, simfiz kırığı ve 
nazomaksiller uzanımlı maksilla kırığı 3 boyutlu BT 
rekonstrüksiyonu (oklar)

Orbita Kırığı

Kırık Modeli. En sık olarak karşılaşılan kırık tipi ta-
ban ve medial duvarın alt kısmında oluşan blow-out 
kırığıdır. Çökmüş olan kırık kısımla beraber orbital 
yumuşak doku maksiller ve etmoid sinüs içerisine 
girmekte ve orbita hacmi azalmakta, göz içi basıncı 
artmaktadır. Orbita kırıkları blow-out ve blow-out ol-
mayan şeklinde sınıflandırılır. 

Kırığı Değerlendirme Kriterleri. Orbita kırığın-
da klinik muayene bulgularında aşağı ve yukarıya 
bakışta kısıtlılık ve diplopi, periorbital ve subkonjonk-
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tival hematom, bunlara eşlik eden oküler yaralanma, 
enoftalmi ve distopi görülür. Tanı için en önemli bul-
gusu infraorbital sinir trasesinde parestezi tespitidir.10

Radyografik Görüntüleme. Waters grafisi ile or-
bita tabanlarının incelenmesi radyoopak yapıların 
süperpozisyonu nedeniyle güçtür. Göz bulguları ve 
periorbital hematom BT alınması gerektiğini göste-
ren bir işarettir. Bulguların yokluğunda görüntüleme 
yapılması klinik olarak önemsiz birçok kırığın tespitini 
sağlar. Maksiller sinüs ile orbita kavitesini birbirinden 
ayıran kemik bileşkesinde izlenen fraktürler sonucu 
BT’de çoğunlukla maksiller sinüste hava-sıvı seviye-
lenmesi oluşur. Bu duruma teardrop (gözyaşı) işareti 
denir ve orbital içeriğin herniasyonunu gösteren has-
sas bir göstergedir.10

Nazoetmoidoorbital Kırıklar 

Kırık Modeli. Nazoetmoidoorbital kırıklar (NEO) 
tek taraflı veya iki taraflı maksillanın frontal proçe-
sini ve nazal kemiği kapsar. Medial kantal ligament, 
maksillanın frontal proçesine tutunmaktadır. Ciddi 
yaralanmalarda medial orbital rimde,  kantal liga-
mentte, nazal ve lakrimal kemiklerde kırıklar oldu-
ğunda telekantus deformitesi gelişir.10

Kırığı Değerlendirme Kriterleri. NEO kırıkları-
nın yarısı tek taraflı görülürken, diğer yarısı farklı böl-
ge kırıklarıyla beraber görülür. Bu bölge kırıklarının 
deformasyona neden olma ihtimali yüksektir. Bulgu-
lar arasında; nazal kanama, çöküklük, çok parçalı 
nazal kırık, kısalmış burun, ağrı, maksillanın frontal 
proçesinde dokunmada hassasiyet, krepitasyon ve 
bilateral periorbital hematom vardır. En önemli kli-
nik bulgusu; maksillanın frontal proçesinin, medial 
kantal ligamentin yapıştığı yerin üst kısmına yapılan 
parmak muayenesinde mobilize olmasıdır.21

Radyografik Görüntüleme. Üst yüz kırıklarını en 
iyi gösteren konvansiyonel radyograf Caldwell grafi-
sidir.1 Bu grafi etmoid ve frontal sinüs ile lateral orbi-
ta hasarını gösterir. BT kesin tanı için gereklidir.

Nazal Kırıklar

Kırık Modeli. Burun yüzün en çıkıntılı bölgesi oldu-
ğu için sıklıkla travmaya maruz kalan alanıdır. Burun 
1/3’ü kemik, alt 2/3’ü ise kıkırdak dokudan oluş-
maktadır. Kemik yapının alt 1/3’lük kısmı üst bölüme 
göre daha ince ve kırılgan bir yapıdadır. Frontal ke-
mikle eklem yapan bölümü ise diğer kısımlara göre 
daha sağlam ve kalındır. Bu sebepten nazal kırıklar 
yalnızca nazal septum kıkırdağını veya nazal kemiği 
tutabilir. Çoğunlukla septumun kaudal kıkırdaktan 
oluşan bölümü hasarlanır.22,23

Travma sonrasında Stranc sınıflaması kullanılarak 
kırık sınıflandırılır. Bu sınıflamanın avantajı nazal dis-
lokasyonları da analiz etmeye imkan vermesidir.24 
Stranc sınıflamasında kırıklar üçe ayrılır: 

1. Nazal piramidin anterior bölümünü ve septumu 
kapsar,

2. Nazal piramitte daha fazla kırık ve septumda daha 
belirgin yer değiştirme,

3. Maksillanın frontal proçesi ve nazoetmoidoorbital 
kırıkları da içerir.

Kırığı Değerlendirme Kriterleri. Kırık semptom-
ları şişlik, ağrı, nefes almada zorluk ve kanamadır. 
Muayene bulgusu olarak, nazal kemiklerde yer de-
ğişikliği, krepitasyon ve septal hematom tespit edile-
bilir. Çoğunlukla tüm nazal kırıklarda nazal kanama 
olmaktadır. Muayene sonucunda nazal kırık tanısı 
koyulabilir.24

Radyografik Görüntüleme. Yumuşak doku do-
zunda çekilmiş lateral kafa grafisi tanı koymayı ko-
laylaştırır. BT kesin tanı için en iyi yöntemdir.1

Frontal Sinüs Kırıkları

Kırık Modeli. Frontal sinüsler nazofrontal kanal ile 
orta meatusa açılır; 5-10 yaşları arasında gelişmeye 
başlar ve 15 yaş civarında belirgin bir şekilde hava-
lanması tamamlanır.1 Frontal sinüsün anterior duvarı 
yüz bölgesindeki diğer kemiklere göre daha kalın bir 
kemik ile örtülüdür. Bundan dolayı travmalara daha 
dayanıklı olduğu için, frontal sinüs kırıkları yüz bölge-
sindeki diğer kırıklara göre daha az görülür. Frontal 
sinüs kırıklarında, frontal sinüs anatomisinden ve ge-
nellikle yüksek enerjili travmalar sonucu ortaya çık-
masından dolayı hayatı tehdit eden ciddi durumlarla 
karşılaşılır.1

Kırığı Değerlendirme Kriterleri. Belirgin muaye-
ne bulgusu yoktur. Frontal sinüs kırığını değerlendir-
mek için birçok sınıflandırma vardır. Frontal sinüs kı-
rığı olan her hastaya yaklaşımda üç temel klinik fak-
töre dikkat edilmelidir. Bunlar kırığın lokalizasyonu 
ve hareketliliği, dura ve beyin ile ilgisi, frontal sinüs 
drenajının hasara uğramasıdır.25 Laserasyon, hema-
tom veya ezilme görülebilir. Supraorbital sinir trase-
sinde duyu kusuru, subkonjonktival ekimoz ve rinore 
ile karşılaşılabilir. İlk ortaya çıkışı frontal sinüste tıka-
nıklık ve apse gelişmesi şeklinde olabilir. Enfeksiyonu 
ve tıkanıklığı engellemek için frontal sinüs kırıkları 
doğru teşhis edilmeli ve doğru tedavi yapılmalıdır.25

Radyografik Görüntüleme. Direkt grafilerde 
frontal sinüste hava-sıvı seviyeleri ile karşılaşılır fakat 
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küçük kırıkların tespiti zor olabilmektedir.1 Kesin tanı 
için en iyi yöntem BT’dir.20

SONUÇ

Maksillofasiyal travma hastalarında klinik muayeneyi 
takiben doğru görüntüleme yöntemine karar verilme-
si akut müdahale ve uzun dönem komplikasyonların 
önlenmesi açısından önem taşımaktadır. İki boyutlu 
konvansiyonel radyograflar bu kompleks bölgede 
oluşan kırıkların teşhisinde yetersiz kalabilir. Üç bo-
yutlu görüntüler anatomik yapılar ile kırık ilişkisini as-
lına uygun ortaya koyarak cerrahın oryantasyonuna 
yardımcı olur. Düşük doz-yüksek kalite görüntü özel-
liği ile KIBT maksillofasiyal travması olan hastalarda 
preoperatif ve postoperatif dönemde kullanılmakta-
dır.12,26-28 Bazı çalışmalar intraoperatif cerrahi navi-
gasyonda spiral BT kadar yer kaplayan C-kol KIBT 

kullanımının fragman lokalizasyonu, plak yerleşimi 
ve düşük doz bakımından avantajlı olduğunu; bu-
nun yanında yapılan görüntülemenin operasyon içi 
çalışma süresini uzattığını  bildirmişlerdir.29-31 Günü-
müzde üç boyutlu görüntüleme ile elde edilen veriler 
işlenerek üç boyutlu yazıcılar ile oluşan defektlerin 
bire bir modeli elde edilerek normale yakın düzeyde 
rekonstrüksiyon sağlanabilmektedir.32,33

Maksillofasiyal travma hastalarında radyografik de-
ğerlendirme yöntemi belirlenirken radyografik uy-
gulamalar sırasında kaliteli diagnostik görüntü için 
hastaya en az dozda radyasyon uygulanması olarak 
kabul gören ALARA (As Low As Reasonably Achie-
vable) prensibi sınırlamasında; tanıya ulaşma, tedavi 
planlaması ve takip aşamalarında en etkili görüntü-
leme yöntemi tercih edilmelidir.
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