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OZET

Cocukluk ¢agi yiiz kemik kiriklariyla, eriskinlerle
karsilastirlldiginda daha az siklikta karsilasimaktadir: Bununla
birlikte, zigomatiko-orbital kiriklar, alt ¢cene kiriklarindan
sonra ¢ocuklarda ikinci siklikla goriilen kiriklaridir. Bu
calismada, zigomatiko-orbital kirik nedeni ile tedavi ettigimiz
7 ¢ocuk yas grubundaki hastanin yas, cinsiyet, kirik sekilleri
ve tedavi yontemleri retrospektif olarak incelendi. Hastalarin
hepsi kiz idi ve yaglar: 3 ile 10 arasinda degismekteydi.
Zigomatiko-orbital kirigin sebebi bir hasta haricinde tiim
hastalarda trafik kazasiydi. Yer degistirmis kirigi olan 3
hastada a¢ik vediiksiyon ve rijit tespit yapildi. Bu hastalardan
birisinde bilateral zigoma kirigi vardi. Bu hastada mini ve
mikroplaklarla ii¢ noktadan tespit uygulandi. Bu gruptaki
kalan iki hastada mikroplakla tek noktadan tespit saglandi.
Bu hastalardan birisinde rimdeki kiriga orbita tabani ¢okme
kirigi eslik etmekteydi ve bu hastaya 0.85 mm kalinlikta poroz
polietilen implant ile orbita taban onarimi yapildi. Sadece
orbita tabaninda ¢okme kirigi olan 1 hastada da ayni implant
ile onarim gergeklestirildi. Zigomasi yer degistirmis yas agag
kirigi olan 1 hastada sadece kapali rediiksiyon yapildi. Kirig
olan ancak zigomasi yer degistirmemis 2 hasta ise takip
edildi. Ortalama takip siiresi 12 (6 ile 27) aydi. Bu siire
boyunca insizyon, kullanilan fiksasyon ve alloplastik
materyalleri ile iligkili bir komplikasyonla karsilagiimadi.
Sonug olarak, pediatrik zigomatiko-orbital kiriklarmn tedavisi
her hasta i¢in sahip olduklar: anatomik deformiteye gore
bireysellestirilmelidir. Pediatrik zigoma kiriklarimin tedavisinde
kirik displasmanina ve zigomanin stabilizasyonuna bagh
olarak takipten, agik rediiksiyon ve rijit internal tespite kadar
uzanan farkli tedavi yontemleri kullanilabilir.
Anahtar Kelimeler: Cocuk yiiz kiriklari, zigomatiko-orbital
kairik, rijit fiksasyon.

GIRiS

Cocuklarda yiiz kemik kiriklar nadirdir. Yetigkin ve
cocuklar1 kapsayan maksillofasiyal travmalara yonelik
retrospektif ¢alismalarda ytiz kemik kiriklarinin % 1'den
daha azimnin 5 yasin altindaki ¢ocuklarda goriildiigi ve 16
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SUMMARY

IFractures of the facial skeleton are relatively uncommon in
children when compared with adults. However, zygomatico-
orbital fractures are the second most common fractures in
children following mandibular fractures. In this retrospective
study, we have investigated the age, sex, fracture patterns and
treatment modalities of the 7 pediatric patients who were
treated for zygomatico-orbital fractures in our department.
The age of the patients changed from 3 to 10 and the entire
patient were female. The causes of the zygomatico-orbital
fracture were traffic accident in all but one. Open reduction
and rigid fixation was performed in 3 patients who had
displaced fractures. One of these cases who had bilateral
zigoma fracture had open reduction and three- point fixations.
In remaing 2 patient, one- point fixation was applied with
micro plate. One of these two patients had also bone defect
of the orbital floor and the reconstruction was performed with
0.85 mm thickness porous polyethylene implant. In 1 patient
who had pure blow-out fractures was treated with the same
alloplastic material. In 1 patient who had green-stick bone
fracture, closed reduction was performed. Remaining 2 patients
who had undisplaced fracture were treated with observation.
Mean follow-up period was 12 (5 - 27) months. During this
period we did not encounter any complication due to incision
and alloplastic materials.

In conclusion, treatment of pediatric zygomatico-orbital
fractures should be individualized for each patient and their
unique anatomical deformity. Depending on the displacement
of the fracture and the stability of the zygoma, treatment
modalities can be applied changing from observation to open
reduction and rigid fixation.

Keywords: Pediatric facial fractures, zygomatico-orbital
fractures, rigid fixation.

yas altindaki hastalarda ise tiim fasyal kiriklari % 1 ila
14 arasinda degistigi gosterilmistir '. Maksillofasiyal kirik
sikligiimn diisiik oranda goriilmesi kismen yiiz iskeletinin
ve paranazal siniislerin heniiz tam gelismemis olmasi ve

Gelis Tarihi: 26.06.2006
Kabul Tarihi: 11.08.2006



yiiz kemiklerinin kraniuma gore az hacim tutmasiyla,
kismen de ¢ikmamis dis tomurcuklarinin maksilla ve
mandibulaya ilave bir kuvvet kazandirmasi ile
aciklanabilir™® . Cocuklarda yiiz iskeletinin esnekligi ile
birlikte {ist ve alt ¢genedeki mevcut yag yastikgiklarinin
sagladig1 goreceli koruma da kirik oranlarini
azaltmaktadir™. Ayrica, kiiciik cocuklarin ailelerinin yakin
korumas: altinda olmalart nedeniyle yetiskin yiiz kemik
kiriklarinin tipik nedeni olan mesleki kazalara, kavgalara
ve biiyiik travmalara maruz kalmamalarii 6nlemektedir’.

Cocuklarda maksillofasiyal kiriklar arasinda
zigomatiko-orbital kiriklar mandibula kiriklarindan sonra
ikinci sikliktadirlar °. Zigomatik kemik orbital bolge ile
birlikte orta ytiz bolgesinde burundan sonra en ¢ikintili
yaptya sahip olmasi nedeniyle travmalara oldukga agiktir.
Bu da zigomatiko-orbital kiriklarin géreceli olarak sik
olmasini agiklamaktadir.

Cocuklarda zigoma kiriklarinin erigkinlerdeki gibi
bulgu vermesine karsin tanida giicliiklerle karsilagilabilir.
Cocuk hastalarin muayene gii¢ligii nedeniyle orbital
rimdeki basamak deformitesi ve malar bélgede krepitasyon
varlig1 gibi tan1 konulmasinda yardimer fizik muayene
bulgularini yakalamak ¢ogu zaman miimkiin olmamaktadir.
Bu nedenle radyolojik yontemler en 6nemli tani aracidir.
Bununla birlikte direkt x-ray grafileri tan1 koymada yetersiz
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kalabilmektedir >'°. Cocuklarda zigomatiko-orbital kirik
stiphesinde bilgisayarli tomografi (CT) en basta gelen
radyolojik tan1 yontemidir "'

Pediatrik yliz kemik kiriklarinin tedavisi erigskinlerden
baz1 farkliliklar gosterir ', Yer degistirmemis ve yesil
agac kingi tarzindaki zigoma kiriklari konservatif kalinarak
tedavi edilebilecek iken yer degistirmis kiriklarda agik
rediiksiyon internal fiksasyon (ARIF) uygulanabilir '*'" .
Ancak biiylimenin devam etmesi nedeniyle gerek agik
rediiksiyona bagli diseksiyonun gerekse fiksasyon
materyallerinin kullanimi tartismalidir '>'> . Bu nedenle
kiriklarin tedavisinde farkli yaklasimlar vardir.

Bu yazida, klinigimizde 2003 - 2005 yillar1 arasinda
zigomatiko-orbital fraktiir nedeni ile takip ve tedavi ettigimiz
3 - 10 yas arasindaki 7 hastaya ait kayitlar retrospektif
olarak analiz edilmis ve tedavi yaklasimiyla ilgili
deneyimlerimiz sunulmustur.

GEREC VE YONTEM

Calismaya, klinigimizde 2003 - 2005 yillar1 arasinda
zigomatiko-orbital kirtk nedeni ile takip ve tedavi ettigimiz
7 hasta alind1. Hastalarin yaslari, yaralanma nedenleri,
kingim sekli, uygulanan tedavi ve eslik eden yaralanmalar
analiz edildi (Tablo-1). Takip siireleri 6 ay ile 2 yil arasinda
degismekteydi.

AD YA KIRIK NEDENi KIRIK UYGULAMA TEDAVi ESLIK EDEN
SOYAD § YARALANMALAR
. N . g - . . L Oksipital
D.D 3 Televizyon diismesi Yer degistirmis zigoma kirig Gilles yaklasim ile kapah rediiksiyon Kkemik Kirigt
M.T 10 Trafik kazasi Bilateral zigoma kirig ARIF (U¢ noktadan ) yok
B.M 10 Trafik kazasi Yer degistirmemis zigoma kirigi Operasyonsuz takip Nazal kirik
K.C 7 Trafik kazasi Yer degistirmemis zigoma kirig Operasyonsuz takip yok
B.C 5 Trafik kazasi Orbita taban kirigi (Blow-out) Medpor implant ile onarim yok
. Inferior orbital rim kirign(Segmental) ARIF (intraorbital rim mikroplak) Ust g6z kapaginda

M.I 7 Trafik kazasi + +

) . . tam kat kesi

orbita taban kirigi orbita tabanina Medpor ile onarim
& . . & . . Mandibula ve
LK 5 Trafik kazasi Zigoma Kkingi ARIF (lateral orbital duvar mikroplak)
nazal kirik

Tablo 1: Hasta yasi, kirik nedeni, kirik sekli, uygulanan tedavi
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Sekil 1: Hasta no:1 (Sol Uist) Prepreoperatif gérinim. (Sag ust) Sekil 2: Hasta no:1 (Sol Ust, sag Ust) Postoperatif 27. aydaki
Aksiyel CT'nin kesitleri; posteriora deplase olmus zigomanin gorunum. (Sol alt) Postoperatif 6. ayda aksiyel CT kesitleri;
gorinimu. (Sol alt) Eslik eden oksipital kirik. (Sag alt) 3- Boyutlu remodeling tamamlanmisg. (Sag alt) Postoperatif 6. ayda 3-Boyutlu
tomografide zigomanin posteriora deplase goérunimu. CT; redikte edilmis zigoma.

Sekil 3: Hasta no:5 (Sol Ust) Preoperatif gériinim. (Sag ust) 3- Sekil 4: Hasta no:5 (Sol ust) Operasyondan hemen sonraki
Boyutlu CT’de zigomatik kirigin gérintmda. (Sol alt, sag alt) Koronal gorintm: nazal fraktr igin dorsal algi atel uygulanmis. (Sag Ust)
ve aksiyel CT kesitlerinde kingin gérinuma. Radyografide lateral orbital rimdeki mikroplak ile fiksasyonun

goérunumda. (Sol alt, sag alt ) Postoperatif 6. aydaki gérintim.

Sekil 5: Hasta no:4 (Sol Ust) Preoperatif gérinim; Ust kapakta Sekil 6: Hasta no:4 (Sol Ust) intraoperatif gériiniim; orbital rim
yumusak doku laserasyonu. (Sag ust) 3-Boyutlu CT'de infraorbital mikroplak ile fikse edilip, orbita tabanina 0.85 mm kalinlikta poréz
rimde kirik. (Sol alt, sag alt ) Aksiyel kesitte zigomanin displasmani, polietilen implant yerlestirildi.  (Sol alt) Postoperatif radyografi;
koronal kesitlerde orbita tabaninda kemik defekti gériimekte. infraorbital rimdeki kirik mikroplak ile fikse edildi. (Sag Ust, sag alt)

Hastanin postoperatif 12. aydaki gérinima.
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BULGULAR

Yas, cinsiyet, yaralanma nedenleri ve tedavi
zamanlamasi: Hastalara ait yas, cinsiyet ve yaralanma
nedeni Tablo I de sunulmustur. Toplam 7 hastanin hepsi
kiz (% 100) olup yaslar1 3 ile 10 arasinda degismekteydi.
3 hasta 3 - 5 yas arasinda (% 43), 4 hasta ise 7 - 10 yas
arasinda (% 57) idi. izole zigoma kirig1 olan 3 yasindaki
hastada etken {izerine televizyon diismesi iken geride kalan
6 hastanin hepsinde etken trafik kazalari idi. Tek tarafli
zigoma kirig1 olan 3 yasindaki hastada oksipital kemik
kirigr ile tek tarafli zigoma kirigi olan 5 yasindaki hastada
mandibula ve nazal kemik kiriklari eslik etmekteydi.
Hastalarin dordi yaralanmadan sonraki ilk 24 saat i¢inde
opere edilmisken klinigimize ge¢ basvuran 3 hastaya travma
sonrasi 4. ve 5.glinlerde miidahale edildi.

Kirik sekli ve uygulanan tedavi yaklasimi: Tek
tarafl izole ve yer degistirmemis zigoma kirikli iki hasta
cerrahi miidahalede bulunulmadan takip edildiler.
Zigomanin yer degistirmis oldugu 3 yasindaki hastaya
Gillies yontemiyle genel anestezi altinda sadece kapali
rediiksiyon uygulanip takibe alindi (Sekil-1,2). Yer
degistirmis zigoma kirigi olan 3 hastada agik rediiksiyon
internal fiksasyon (ARIF) uygulandi. Bu hastalardan 5
yasindaki hasta gingivobukkal ve iist blefaroplasti
insizyonlar1 ile acildiginda kirigin frontozigomatik bileske
ve zigomatikomaksiller bileskeyi i¢ine aldig1, rime kadar
uzandig1 goriildii. Ancak rimde kirtk olmamasi ve
zigomatikomaksiller bileskenin yer degistirmemis olmasi
nedeniyle sadece lateral orbital duvara mikroplak ile
fiksasyon uyguland1 (Sekil-3,4). Bilateral kirigt olan 10
yasindaki hastaya gingivobukkal, subsiliyer ve tst
blefaroplasti insizyonlarindan girilerek yapilan
eksplorasyonda kirigin yer degistirmis olmasi ve hasta
yaginin goreceli olarak ileri olmasi nedeniyle iki tarafa da
ii¢ noktadan agik rediiksiyon ve internal fiksasyon
uygulandi. ARIF uygulanan 7 yasindaki bir hastada ise
izole rim kirigiyla beraber orbita tabaninda ¢okme kirigina
baglh kemik defekti vardi. Orbitanin inferior rimindeki
kirik hattina ulagmak i¢in subsilier insizyonla girilerek
rime mikro plak - vida ile fiksasyon yapilirken orbita taban
defektine 0.85 mm kalinliktaki por6z polietilen implant
(Medpor, Porex Surgical, Inc, Newnan, GA) ile onarim
yapild1 (Sekil-5,6). Sadece orbita tabani ¢kme kirigi olan
bir hastada ise ayni sekilde Medpor implantla onarim
saglandi.

SONUC

Hastalar, ortalama 12 (6-27) ay siireyle takip edildi.
Hastalarin higbirinde insizyonlara bagl komplikasyonla
karsilagilmadi. Subsiliyer insizyon uygulanan bir hastada
gecici ektropiyon gelisti ancak deformite masaj ile
ameliyattan sonraki 6. haftada diizeldi. Takip agisindan
siire kisa olsa da bu siirede hastalarin hi¢ birinde fasyal
asimetriyle karsilagilmadi. Mikroplak ile onarim
uyguladigimiz olgularda mikroplaklar ¢ikartilmadi. Mini
plakla onarim uygulanan bilateral zigoma kirig1 olan
olguda 1 yil sonra plaklar ¢ikartildi. Medpor implant
kullanilan hastalarin takibinde sorunla karsilagilmada.
Enfeksiyon, ekspozisyon yada ekstriizyon gibi
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komplikasyonlarla karsilasilmazken goz hareketlerinde
kisithlik ve ¢ift gérme saptanmadi.

TARTISMA

Cocuk yas grubunda fasiyal kiriklar erigkinlerden
daha az goriilmektedir *. Yas kiigiildiik¢e kingm gériilme
orani ve siddeti azalmaktadir 1. Kirik sikliginin az olmasinda

bir ¢ok neden vardir. Cocuk fasiyal kemiklerin nispeten
elastik ince bir korteks ve genis bir kansell6z tabakasi
olmast, kranyumun yiize orant dogumda 8/1 iken erigkinde
bu oranin 2/1 olmasi nedeniyle frontal bolgenin yiize gére
daha ¢ikintili pozisyonda bulunmasi ve paranazal siniislerin
gelismemis olmasi nedeniyle yitiz kemiklerinin daha
kompakt yapida olmast gibi nedenler kirik sikliginin disiik
olmasini agiklamaktadir “°. Buna ek olarak, ¢ocuklarin
daha korunakli bir ortamda olmalari, onlar1 muhtemel
yaralanmalardan korumaktadir. Yas ilerledik¢e ¢cocuklar
sosyallesmekte, ¢evre ile iligkileri artmakta ve travmaya
acik hale gelmektedirler. Ayrica yasin ilerlemesi ile
paranazal siniis gelisimi tamamlanmakta, yiiz kemikleri
eriskin formunu almakta ve travmaya daha az dayanikh
hale gelmektedirler. Tlerleyen yagla beraber eriskin tipi
kirik ile karsilasilmakta ve siklik artmaktadir.

Cocuklarda en sik yaralanma nedeni basta trafik
kazalar1 olmak tzere ytksekten dismeler, spor
yaralanmalar1 ve siddete maruz kalmalaridir '*'>" . Bizim
hastalarimizin biri hari¢ tamaminda kirik nedeni trafik
kazalariydi. Zigomatiko-orbital kiriklar en ¢ok erkek
cocuklarda goriilmektedir "> . Literatiir bilgisinin aksine
bizim hastalarimizi kiz ¢ocuklari olugturmaktaydi. Bunun
nedeni yaralanmalarin tamamen cinsiyetten farkli olarak
trafik kazasindan kaynaklaniyor olmasidir.

Cocuk hastalarda klinik muayene yapmak hem zordur
hem de hasta uyumu gerektirmektedir. Bu nedenle, ¢ocuk
hastalarda fizik muayene ile tanida yardimci bulgulara
ulagilamayabilir. Tan1 konulmasinda radyolojik yontemler
temel dayanaktir 7'° . Direkt grafiler cogu zaman yeterli
bulgu vermediklerinden CT en 6nemli tan1 aracidir .
Cocuklarda en kiiciik kirik stiphesinde CT tetkiki
istenmelidir 7’ .

Diger cocuk yiiz kemik kiriklarinda oldugu gibi
zigomatiko-orbital yore kiriklarinda da tedavi yaklagimi
hastaya bireysellestirilerek uygulanmasi onerilmektedir.
Cocuklardaki zigomatiko-orbital yore kiriklarinda
uygulanacak tedavi yaklagimi bir takim 6zellikler gosterir.
Cocuk yiiz iskeletinin hizli iyilesme ve yiiksek remodeling
yetenegi gz oniinde bulundurularak tedavide olabildigince
konservatif davranilmalidir "> . Ozellikle biiytimekte
olan ¢ocuk yiiz iskeleti g6z oniinde bulundurularak en
konservatif yaklagim tercih edilmelidir '*'>'>'® . Yer
degistirmemis veya minimal yer degistirmis kiriklarda
higbir cerrahi girisim yapilmadan sadece takip yeterli
olabilir *"*. Cocukluk dénemindeki yiiz kemiklerin mineral
yogunlugunun az, matriks yogunlugun fazla olmasindan
dolay1 tam ayrismadan ziyade yas aga¢ tarzindaki kiriklara
daha sik rastlanir >*. Minimal yer degistirmis kiriklarda
ve yer degistirmis yas aga¢ tarzi kiriklarda ¢ogu zaman
kapali rediiksiyon yeterli olabilmektedir. Bizde bu tip kirigi
olan 1 olgumuzda kapali rediiksiyon ile onarim sagladik
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ve uzun donem takipte sorunla karsilagsmadik. Yine de
yaralanmanin siddetli oldugu, ileri derecede yer degistirmis
veya kemik defekti olan yaralanmalarda erigkinlerdekine
benzer tedavi yaklasimlar: uygulanabilmektedir. Nadir
karsilagilan yer degistirmis ve stabil olmayan kiriklarda
yetiskinlerde oldugu gibi agik rediiksiyon ve plak - vida
yardimi ile rijit fiksasyondan kag¢milmamalidir *'*'* .
Zigomatiko-orbital kiriklarda diplopi, enoftalmi, zigoma
ve orbital duvarin yer degitirmis olmasi ARIF
endikasyonudur 7. Eger zigomada yer degistirme varsa
ve agik rediiksiyon yapilacaksa, ¢ocuklarda kemiklerin
cok hizli iyilesme 6zelligi nedeniyle ilk 4 giin i¢inde
operasyon yapilmalidir 7 . Biz tiim olgularimiza,
basvurduklari andan itibaren miimkiin olan en kisa zamanda
girisimde bulunmaya calistik ancak klinigimize geg
basvuran hastalarda bagvurudan hemen sonra en kisa siirede
tedavi yapildi. Erken asamada tedavi edilmeyen displase
kiriklar hizla iyileseceklerinden daha sonraki tedaviler
hem gii¢ olabilir hem de ¢ikmakta olan disler nedeniyle
hastaya zarar verici olabilir. Cocuk ytiz kemik kiriklarmin
tedavisinde 6nemli olan bir nokta da onarim i¢gin yapilan
yumusak doku diseksiyonlarinin olusturacagi gelisme
geriligi veya biiyiime bozuklugudur '“'""” . Bu nedenle
siddeti hangi boyutta olursa olsun kirigin en az diseksiyonla
rediikte ve stabilize edilebilecegi bir yaklagimda bulunmak
temel ilke olarak benimsenmelidir. Rijit fiksasyon
uygulanmigsa kullanilan plaklarin yiiz iskeletinde gelisme
geriligi olusturabileceginden bir siire sonra ¢ikartilmasi
onerilmektedir ''* . Ancak bu konu tartismahdir ' .
Lin ve arkadaglarinin yapmis olduklari deneysel ¢aligmada
kranyofasiyal iskelet tizerinde yapilan osteotomi sonrasi
uygulanan plak ve vida ile fiksasyonun bolgesel biiytime
geriligine yol actif1 gosterilmisken suturalar tizerine plak
ve vida tespitiyle beraber cerrahi diseksiyonun biiylime
iizerine etkisi olmadig1 gosterilmistir '* . Burada
osteotominin biiylime geriligine neden oldugu ileri
siriilmektedir. Bununla birlikte klinik uygulama da
farkliliklar vardir. Postnick ve arkadaslar1 gocuk hastalarda
rijit fiksasyon i¢in kullandiklar1 plaklari gikartmazlarken'®,
Thaller ve arkadaslar1 ise kullanilan miniplaklarin
cikartlmasini énermektedirler . Biz de 3 noktadan tespit
yapilmis ve mini plak kullanilan 1 olgumuzda plak
cikartirken periorbital yérede mikroplakla onarim yaptigimiz
olgularda plaklar1 ¢ikartmadik. Orbita gelisiminin 2 yaginda
% 85 - 90 oraninda tamamlandigindan bu yastan sonra
goriilen periorbital yore kiriklarinda mikroplak
kullanilabilecegi ve bunun ¢ikartilmasinin gerekmedigi
bildirilmektedir 7 .Polilaktik asit ve poliglikolik asitten
yapili eriyebilir plak - vida sistemlerinin kullanilmast hem
hizl1 biiylimekte olan yiiz iskeletinde olas1 bir gelisime
geriliginin 6nlenmesi hem de plaklarin sonradan ikinci bir
cerrahi miidahale ile ¢ikartilmasi geregini ortadan
kaldirmasi nedeniyle tercih edilebilir ' . Giiniimiizde kirik
fiksasyonunda egilim eriyebilir plak - vida sistemlerine
dogru kaymigsa da 6zellikle zigoma kiriklarinin tedavisinde
bu plaklarin kullanimi sinirhidir ' . Mevcut plaklarin
sekillendirilmelerindeki giigliikler, goreceli olarak da mikro
plaklardan biiyiik olmalari ve kuvvete kars1 yetersiz direng
gostermeleri gibi nedenler eriyebilir plak ve vida
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sistemlerinin kullanimini kisitlamaktadir. Bu nedenle
mevcut titanyum mikro plaklar yeterli stabiliteyi saglamalari
ve uygulama kolaylig1 nedeniyle iyi bir alternatiftir. Bu
konuda karsilagilacak en 6nemli problem mikro plaklarin
tekrar ¢ikartilma gereksinimidir. Ancak yukarida da
belirttigimiz gibi orbital gelisimin % 85 - 90'mnn 2 yasa
kadar tamamlandig1 g6z ontine alindiginda 6zellikle
mikroplaklarin ¢ikartilmasina gerek olmadan biyiik bir
hasta grubunda giivenli bir sekilde kullanilabilecegi
ortaya ¢ikmaktadir. Biz de klinigimizde rijit fiksasyon
amaci ile yasa ve kirik lokalizasyonuna bagli olarak siklikla
titanyum mikro plak - vida sistemleri kullanmaktayiz.

Enoftalmi ve ¢ift gérme nedeni olan orbita tabani
¢okme kiriklarinin tani ve tedavisi onemlidir.
Maksillofasiyal tomografi ¢ift grmenin nedeninin 6dem
nedeniyle mi yoksa gergekten bir periorbital yumusak doku
sikismasi sonucu mu oldugunu agiklamakta yardimcidir.
Odeme bagli ¢ift gormelerde 6 aya varan bir yakin takip
programi yeterli iken orbita tabani ¢6kme kiriklarina
bagl ¢ift gérmelerde sikisan dokularin orbital bosluga
rediikte edilmesi ve defektin onarilmasi optimal fonksiyonel
sonug alinmasi agisindan gereklidir. Onarim i¢inde otojen
dokular veya por6z polietilen, silikon, vitalium mesh gibi
alloplastik materyaller tercih edilebilir **'*'" . Ortita taban
onarminda Ferreira ve arkadaslari silikon kullanirlarken®
Thaller ve arkadaslar vitallium mikromesh kullannuslardir®,
Postnic ve arkadaslari ise otojen dokuyu tercih etmislerdir'”.
Cocuklarda otojen dokularin tercih edilmesi genel kabul
gormiis bir yontem olmakla beraber, biz olgularimizda
ilave bir morbiditeden olabildigince kaginmak amaci ile
orbita taban kirklarinda alloplastik bir materyal olarak
pordz polietilen implant kullandik. Bu olgularimizda
enfeksiyon, implant yer degistirmesi yada ekspozisyonu
gibi implantla iligkili 6nemli bir sorunla karsilagmadik.
Bu durum, yetigkinlerden farkli olarak osteojenik kapasitesi
oldukea yiiksek olan pediatrik hastalarda orbita tabani
onarimi i¢in alloplastik bir materyal olarak poroz
polietilen implantin uygun bir secenek olabilecegini
diistindiirmektedir.

Sonug olarak, literatiiriin gézden gecirilmesi ve bu
olgulardan elde ettigimiz deneyimlerimize gore, pediatrik
zigomatiko-orbital kiriklarm tan1 ve tedavisinde su noktalara
dikkat edilmelidir;

- Direkt grafiler ve klinik muayene ile tan1 koymak
glictlir. Eger kirik stiphesi varsa mutlaka CT ¢ekilerek
kirik olmadigr gosterilmelidir.

- Displase olmayan kiriklarda konservatif kalinmalidir.

- Minimal displase yas aga¢ tarzi kiriklarda kapali
rediiksiyon yapilabilir.

- Eger kirik deplase ve stabil degilse agik rediiksiyon
ve internal fiksasyondan kag¢inilmamalidir. Ancak
diseksiyon mimkiin oldugunca sinirli tutulmali ve
rediiksiyonu takiben en az sayida plak ile fiksasyon
saglanmasina ¢aligilmalidir.



- Displase kirigi mevcut haliyle birakmanin yada
gereginden fazla genis subperiosteal diseksiyon ile plak
ve vida kullaniminin yiiz gelisimini olumsuz etkileyecegi
akilda bulundurulmalidir.

- Hastalarin yas1 ve yiiz iskeletinin gelisme durumu
ve kullanilan fiksasyon materyali g6z oniinde
bulundurularak rijit fiksasyon materyallerinin ¢ikartilmasi
icin planlama yapilmalidir.

Yrd. Dog¢. Dr. Muhitdin Eski
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