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SPOR YAPARKEN MEYDANA GELEN CENE-YUZ YARALANMALARININ
TEDAVISI VE BAKIMI*

H. Murat AKGUL ** Metin GUNGORMUS**x
Abubekir HARORLI **
TREATMENT AND CARE OF
MAXILLA-FACIAL FRACTURES AS A RESULT OF
SPORT TRAUMA*
SUMMARY
Sport plays Important role in the international

OZET

Spor biitun diinyada uluslararas: iliskiler ve tilkelerin
tamuminda Snemli yer alir. Sporun genig kitleler tarafindan
yapumasi sonucunda spor sakatliklarl orami da artmugtir.
Bunun sonucunda spor hekimligi énem kazanmigtir. Cesitli
spor dallarinda ozellikle miisabakalar esnasinda meydana
gelen ¢ene-yiiz yaralanmalarinin teshis ve tedavisinde dig
hekimleri, norogirurji, KBB ve goz uzmanlari igbirligi
iginde ¢ahgirlar. Tedavinin baganst agisindan teshisin
dogrulugu ve acil mildahalenin biyiik énemi vardir. Kingin
muayenesinde bazr semptomlar gdzoninde bulundurulur ve
bunlar radyografik bulgularla desteklenir. Yine hastanin te-
davi sonras1 beslenmest ve bakim( da tedavinin bagarisini
etkileyen onemli faktorlerdendir.

Bazen ¢ene kiriklan ile birlikte biiylik ve kugiik ka-
namalara da rastlawr. Bu kanamalara acil yaklagim ve ha-
stanin  acil tedavi merkezlerine dogru pozisyonda
gotirilmesi hayat kurtarici ofabilir.

Bu tebligin amaci sporla ilgilenew insanlarn, ¢ene-yiiz
yaralanmalaninda aci]l mudabale agisindan bilinglendicmek
ve uygulanacak tedavi prensipleri hakkinda geuel bilgi sun-
maktir.

Anahtar Kelimeler : Kink , ¢ene |, ledavi

relations and in the introduction of countries all over the
world. The rate of sport making among masses has grown
bigger , which has caused an incraese in the rate of
disabilitiy by sport. . This has also led to an increase in the
importance attached to sport medicine. For the diagnosis
and treatments of jaw-face wounds that occur in varius
branches of sport, especially during the competitions,
dentists, specialists of neurosurgeon, otorhinolaryngologist
aud ophtalmologist work in co-operation. The correetness
of the diagnosis and emergency care play an important role
iu the success of treatment. Some symptoms are considered
iu the examination of the fracture and these are supporied
by radiographic findings. Among the factors that influeuce
the suceess of treatment are the care and nutrition of the
patient in the post-treatment period.

It is possible to see at times hemorrhage, either
serious or insignificanl. together with jaw fractures. An
urgent approach 1o hemorrhage and to take the patient to
the urgent services in the right position may help the patient
to survive.

The objective of this presentation is to make the
people making sports conscious of the first aid for jaw-face
wouuds and to presenl a general information about the
principles of the treatment to be applied.

Kev Words : Fracture , Jaw , Treatment

Cene-yliz  yaralanmalart  siklikla  diger
bolgelerdeki yaralanmalar ile birlikte goriiliir. Bu
yiizden kombine bir tedavi planlamasi yapimals
ve dis hekimleri, cerrahlar, nérosirurji, kulak bu-
run bogaz ve gdz uzmanlan igbirligi iginde
¢aligmalidir.! 2

Cene kiriklarinin tedavisini acil, primer, se-
konder ve geciktirilmis (rekonstruksiyonel) teda-
vi olarak 4 boliimde incelemek gerekir.2

Hig¢ sliphesiz g¢ene-yiiz yaralanmalarinda en
jyi tedavi imkanlan biiyiik hastanelerde verilir.
Ancak hasta sevk edilene kadar alinmas: gerekli
acil tedbirler vardir. Acil tedavi planlamasinda su
nokralar iizerinde durulur; 2-6

1- Kanamamin Konrrolii: Hayat kurtaric bir
iglem olabilir3 Kanamanin durdurulmast igin
yara kenarlari miimkiin oldugu kadar birbirine
yaklasuriir ve eksternal bandaj ile sanlir. Ust
cenede hareketsizlik klasik Funda Maksilla, Bar-
ton veya Barrel bandaji ile saglanir.23.5 Bunlar
hareketleri Onleyerek fragmanlarin sabit kal-
masint ve buna bagli olarak analjezi, hemostazi
saglar.23 Kafa kaidesine gore maksillanin fiksas-
yonu premolarlar hizasinda bir spatil 1sitturglarak
ve kafatasimi  saran bandajlara baglanarak
saglanir.2 Oral kavite bolgesindeki kanamalar bu
sekilde durdurulur,
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Bu bandajlar daha biiyiik damarlardan gelen
kanamalarm durdurulmasi icin yetersizdir2 A.
Carotis Eksterna’dan gelen kanamalarda damar
klemplenene veya ligatiire edilene kadar acil ofa-
rak parmakla basing yapilirZ3 Ancak bu olay
beyinde hasara yol acabilir. Bu ylizden parmak
basinci araliklt olarak yaptlmalidir. Sok semptc-
mu oldugu zaman veya olacakmuis gibi gdriindiigli
zaman s1vi ve kan verilmesi gerekir.2

Nazofarengeal bosluktan gelen kanamalar
nazal tampon ile kontrol edilebilir. Eger kanama
durmuyorsa fraktiir pargalannin fiksasyonu ve
rediiksiyonu gerekir.24

Dilden gelen kanamalarda da lingual artere
parmakla basin¢ yapiabilir3 Genellikle yara te-
davi edildigi zaman kendiliginden durabilir, Eger
tedaviye ragmen kanama devam ederse lingual
arterin bagtanmasi gerekebilir. Maksiller arterd-
en gelen biiyiik kanamalar nazal tampon ile dur-
durulamaz. Arterin baglanmas; gerekir.2

2) Solunum Yollariun Agik Tutulmast : Sol-
unum yollarinn ag¢ik tutulmasi igin oral kavitenin
kan pihtisi ve kusmuktan temizlenmesi gerekir.2-
Agizda kalan kink pargalan, kink disler, dolgu-
lar, kirilmig protezler ve diger yabanci cisimlerin
hastanin bogazina kagma ihtimali oldugu i¢in te-
mizlenmesi gerekir. Suuru yerinde olan hastalar-
da kusmuk disariya akabilsin diye hasta sol ta-
rafma stabil pozisyonda yatirtlir.2 Suuru yerinde
olmayan hastalarinda ayni pozisyonda taginmasi
gerekir.4

Maksillo-fasial yaralanmalt hastalarin supine
(sirtiistii) pozisyonda taginmasi kontrendikedir.?
Daha hafif yarali hastalarin oturma pozisyonunda

taginmasi gerekir. Bdylece havayolu agik tutu-
lur24

Cift taratly orta mandibula fraktiirlerinde cid-
di lingual sislik ve hematom mevcut cldugunda
nazofarengeal veya orofarengeal tiip
yerlestirilir.2# Bu tiip farinksin arka duvar1 boy-
unca uzandipl igin O6glirme ve kusmayi stimiile
eder. Bu yiizden ag1z muhtevasinin aspire edilme-
si gerekir. Bu vakalarda bas gerilip uzatilarak sol-
unum yolu agtk tutulur. Mandibulanin ezildigi
kiriklarda dilin geriye disiip solunum yolunu
tikamasini onlemek igin dil airway ile disar
dogru ¢ekilir veya bastrnlir. Boyle vakalarda
intiibasyon yapmak gerekir. Acil olarak tracheot-
omi veya tracheostomi de yapilabilir.23.6

3) Sokun Kontrolii : Yaralanma sirasinda
siddetli agr1 veya korku, heyecan gibi nedenlerle
hasta soka girebilir. Sokta refleksfer ve his
azalmiy yada kaybolmustur. Fakat suur kaybol-
mamuistir. Hasta soluk renkli ve halsizdir. Nabiz,
hafif, yavag, fakat dolgundur. Tansiyon disiik,
solunum yavaglamigtir.3
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Sok tedavisinde genel olarak hasta hemen
basagagl yatinlir, solunum yollar1 agthir. Kanama
varsa durdurulur. Kan. plazma veya Ringer laktat
solisyonu nakledilir. Oksijen ve agriya kargi
analjezik verilir. Hasta sicak tutulur. Nabiz tan-
siyon kontrol altinda tutulur.

4) Pargalarin Stabilizasyonu : Kemik frag-
manlarinin stabilizasyonu ¢ok onemlidir. Muhte-
melen periosteal atagmana sahip olan kemik frag-
manlan yeni kemik biiyiimes: i¢in bir merkez
olarak rol oynarlar. Bunlar bogluklar arasinda bir
kopri vazifesi goriir. Fragmanlarin ¢ikariimasi,
boslugun dogal yollardan doldurulamamasina ve
hastanelerde aylarca siirecek kemik greftlerinin
yerlestirilmesine sebep olacaktir. Stabilizasyon
islemi hem hava yolunun agiimasini hem de ka-
namanin kontrol edilmesini  sagladigl gibi
hastanin agri sikayetlerini de azaltir 36

5) Agriun Kontrol Altina Alinmast : Agn
sikayetleri i¢in solunum giicligi yoksa hastaya
analjezik olarak morfin verilmelidir. Fasial trav-
ma ile birlikte santral sinir sistemi yaralanmast
goriillirse asetilik salisilik asit tiirevleri verilme-
melidir3

6) Yumusak Doku Yaralarimn Temizlenmesi
ve Dikilmesi : Yara yiizeyinde olugan mikroorga-
nizmalar1 elimine etmek i¢in yara eksizyonu ge-
rekmez. Yara yiizeyi hidrojen peroksit soliisyonu
ile yikanir ve kurulanir. Daha sonra kesik yaralar-
da yara kenarlari birbirine yaklagtinlir ve 3.0 nolu
atravmatik ignelerle estetik olarak dikilir. Yara
yerinde olugan gerginlik yapiskan flasterlerin
yapistiniimasiyla  hafifletilir. Biiyiik yumugak
doku yaralanmalarinda sekresyonlarin bogalmasi
emici direnlerin yerlestirilmesiyle saglanir.2

Fasial bdlgenin kanlanmasi iyi oldugu igin
dokunun iyilesmesi fragmanlarim da iytlesmesinj
kolaylastirir.

Primer Tedavi ; kazadan sonra en ge¢ 7-10
giin igerisinde uygulanan tedavidir. Bu donemde
3 1glem uygulanir.

1- Enfeksiyondan Korunma : Maksillo-fasial
yaralanmalarin tedavisine mimkiin oldugu kadar
erken baglanmalidir. Eger hastanin genel durumu
tedaviye baslamak icin uygun degilse, bu
dénemde sadece yumusak doku yaralanmalarinin
erken tedavisi yapilir. Asil tedavi birkag giin er-
telenebilir. Tedavi i¢in uzun siire beklemek iy-
ilesmenin geciktirilmesinden bagka, kirtk hattinda
enfeksiyon tehlikesini artinir, Ozellikle dental
arktaki ¢ene kiriklani genellikle actk kiriklardir.
Agizdaki tikriik ile kontamine olur. Mandibula-
daki kirik hatti enfeksiyonlari, siklikla kronik os-
teomyelite ve iyilesme safhasinda bir pseudoat-
rozise yol agar.278 Enfeksiyon tehlikesi orta-yiiz
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kiriklarinda o kadar biiyiik degildir. Bununla bir-
likte kafa kaidesinde bir travma varsa menenjit
thtimali biiyiktir. Bundan dolayr mandibula ve
orta-yliz kiriklarinda enfeksiyon riskinden dolay:
yiiksek doz antibiyotik verilmelidir.2489

2- Kwrtgin Rediiksivonu : Dislokasyon mev-
cut oldugunda fragmanlarin en iyi sekilde normal
anatomik konuma getirilmes islemidir. Agik ve
kapali rediiksiyon olarak iki sekilde yapilir.19

3- Kirigin Fiksasyonu (Immobilizasyonit):
Kink pargalarinin  iyilesme saglanincaya kadar
hareketsiz hale getirilmesidir. Immobilizasyon
islemi konservatif, operatif ve kombine olarak
yapilabilir.1

Konservatif yontemde, agizdaki mevcut
dislerden yararlanihir ve okluzyon diizlemi rehber
olarak alinir. Bu yontemde ¢esitli ligatiirler, ¢ene-
alin-bag sargilar1 (Barrel bandaji, panray elastik
bandaj, Barton bandaji), Cetingiil’iin tarif ettigi
basliklar, degisik sineler, akrilik plaklar, metal
destekli apareyler, Kigsley splinti, ortodontik ano
ve arklar kullanilir.]

Operatif yontemde, osteosentez, transosseoz
ya da periosseoz siispansiyonlar uygulanir.

Kombine yontemde de konservatif ve oper-
atif yontemler birlikte uygulanir.

Maksillo-fasial kirrklarin tedavisinde i¢erden
disariya ve asafidan yukariya dogru tedavi sirasi
uygulanmahdir 21917 Bu durumda multiple kirik
oldugunda, tnce alt ¢ene sonra da iist ¢ene tedavi
edilmeli, eger eksternal yaklagim uygulanacaksa
bundan once de agz i¢i tedaviler bitirilmeli-
dir.1o.11

ALT CENE KIRIKLARINDA TEDAV]

Mandibula fraktiirlerinin tedavisi, kapali ve
agik rediiksiyon olarak ikiye ayrilhir. Kapah
reditksiyon, kiritk hattint cerrahi olarak ag¢iga
cikarmadan agiz i¢t ve agiz dist apareyler kullan-
arak yapilan tedavi seklidir. Agik rediiksiven jse,
direkt olarak gorilen kirik hattina uygulanan
plaklar, vidalar, teller gibi malzemefer ile kirik
hattinin birlestirilmesidir. Kapali rediiksiyon kon-
servatif, acik rediiksiyon cerrahi tedavi prensiple-
rini  icermektedir.!® Mandibula kiriklaninda
miimkiinse konservatif yontem tercih edilmelidir.

Dislerin tam ve dig sekillerinin de miisart
oldugu alt ¢ene kirikiarinda, 045 mm c¢apinda
vumugsak paslanmaz ¢elik tellerle baglama
yontemi uygulanir. Bu yoOntemde alt ve list
cenedeki biitlin digler, bu tellerle tek tek baglanir.
Daha sonra alt ve iist genedeki tellerin ug¢lar bir-
birine  baglanarak intermakstller fiksasyon
saglanir.10.12
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Diglenn tam veya yer yer eksik , dis
sekillerinde de form bozuklugu olan yalmzca alt
ceneyi ilgilendiren kiriklarda intraoral arklar kul-
lamImaktadir.!2-'4 Uzun kirtk pargasinin disli,
digerinin digsiz oldugu durumlarda dislokasyon
yoksa yine ayni sekilde tedavi uygulanir. Digsiz
parcada dislokasyon oldufu durumlarda kemik
dikis), plak osteosentezi veya cksternal vidalar
tercih edilir.!3 Agiz hijyeni iyi olan ve ¢ok az de-
plasman goriilen kiriklar gerekli olan alt ve ist
dislere ortodontik bant takarak ve elastikler ile
digleri kapanig pozisyonunda tutup fikse ederek
tedavi edilebilirler.

Dislokasyon gostermeyen dissiz ¢enedeki
kiriklar hastanin protezinden faydalanilarak teda-
vi edilirfler 61014 Agir dislokasyon gosteren
digsiz ¢enedeki kiriklar, kemik dikisi, plak osteo-
sentezi, eksternal vida veya ¢ivilerden fayda-
lanilarak tedavi edilirler.)0 Tel dikiste dnce anes-
tezi yapiir. Sonra kirtk yeri ekstraoral olarak
acilir. Sonra kirik hattmin | mm uzagindan her
iki tarafta frezle birer delik agilir. 0.45 mm
capindaki paslanmaz celik teller deliklerden
gegirilerek baglanir. Kemik dikisinde bazen dikig
gevsemesi ve kemik nekrozlari gorildiigiinden,
tel dikisle birlikte ekstraoral ve intraoral
baglantilar veya perimandibular ligatir kul-
lanilmas: onerilmektedir.!? Tel dikis yerine plak
osteosentezi de yapilir. Plak osteosentezi ¢abuk
ve kolay uygulanabilen, agrisiz, agiz hijyeninin
rahat kontrof edildigi, hastaya beslenme problemi
getirmeyen ve kirik uglarmin daha muntazam bi-
raraya gelmesini saglayan bir yontemdir.!0 Plak
osteosentezi, digsiz  mandibula kiriklarinda,
cenenin g¢abuk fopksiyona gegmesinin istendigi
durumlarda (ornegin, kondil kuriklarinda), inter-
maksiller  fiksasyonun  kontrendike  oldugu
kigilerde, kapali kafa harabiyeti olan maksillo-
fasial kiriklarda, defektli kiriklarda oldugu gibi
madde kaybi olan kiriklarda, kemik iyilesme bo-
zukluBu ve eksikligi olanlarda kullanslyr 6-10

Kondil kirtklariun tedavisi, hastanin yasi,
kin&n tipi, lokalizasyonu ve okluzyon durumuna
gore. fonksiyonel, indirekt immobilizasyon ve os-
teosentez yontemleri ile yapilir.19

Kondil kiriklarinda ozellikle defekt goste-
renlerde, egik diizlemli yada kizak ginelerden fay-
dalaniabilir. Fakat bunlarip hazirlaniglan ve kul-
lanilislar zordur. Diger tedavj sekillerine gore de
bir dstiinJigd yoktar. Bu bakimdan pek kul-
lanilmazlar.'® Kondil kirtklarinda kisa parcaya
miidahale imkant olmadigi i¢in anatomik iy-
ilesmeden ¢ok fonksiyonel bir 1yilesme
amaglanir.13.J5
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UST CENE KIRIKLARINDA TEDAV]

Ust ¢ene kiniklarinda ¢ogu kez beyin trav-
masinda gorildigiinden erken tedavi uygun
degildir. Pargalarin repozisyonu strasinda yenid-
en kanamalar ve zedelenmeler olabilecefi goz
Onine alinarak tehlikeli durumun tamamen
gegmesi beklenir.!® Bekleme siiresi iki haftay:
ge¢cmemelidir. Ciinkii bu siire sonunda meydana
gelen siki fibrz birlesme fragmanlara yeni sekil
vermeyi engeller.10

Dislokasyon gostermeyen Le Fort 1
kiriklarinda, intraoral sineler ve bunlara takilan
lasttk  halkalar yardim: ile normal kapanis
saglanarak ¢eneler arasi tespit yapulabilir.!3 Ust
genenin biitiin bir parca olarak asagiya ve geriye
distigii vakalarda ise once intraoral ¢enelerarasi
tespit yapilir. Alt cene hareketi ile iist ¢enenin
asafiya c¢ekilmemesl i¢in ekstraoral bandlar
yapilir. Ekstraoral bandlardan gegici olarak veya
dislokasyon goriilmeyen vakalarda daimi olarak
faydalanilabilir.'3

Yine fiksasyon i¢in transosseoz teller veya
plaklar intermaksiller fiksasyon yapilmasmi ge-
rektirirken miniplakta intermaksiller fiksasyona
gerek yoktur.10

Ekstraoral tespit icin daha saSlam bagka
vontemler de vardir,'3

Le Fort II kuriklarinda, fragmanin elle veya
forcepsle diizeltilmesi, intermaksiller fiksasyon
yapilmast ve destek olarak zigomatik arklara,
siiperior orbital kenara maksimillanin asilmasi
icin tedavi yeterlidir 2/0 Burun kemikleri ile goz
tabani ve duvarlanini da i¢ine alan kiriklarda ise
acik rediiksiyon, transosseoz telleme ve intermak-
siller fiksasyonun istenmedigi kisilerde ise mini
plak uygulamasi gerekir.!0

Le Fort Il kiriklarinda, eger mandibula
kirtgr da varsa trakeaostomi veya krikotroidotomi
yaptlmasi gerekir. Yiizdeki asim odem kaybol-
duktan sonra tedaviye gegilir, Tedavinin ana
prensibi ekstraoral bir apareyi g¢ati olarak
hazirlamak. bu catrya okliizyonun iyi ve stabil bir
maksitlomandibular kapanisi sabitlemek ve sonra
yiiz kemiklerini bu alt yapmm lizerine sabitleye-
rek uzamis olan yiiz ifadesini diizeltmektir. Man-
dibulada da fraktiir varsa once mandibulada rijit
bir fiksasyon yapmak gerekir.'?

CENE KIRIKLARINDA AGIZ BAKIMI
VE BESLENME

Cene kiriklarinda tam bir iyilesme olmasi
agisindan  agiz  bakimi  ve beslenme ¢ok
onemlidir. Beslenme agiz aktivitesinin ¢zel duru-
muna gore yapilir. Sayet splintler, intermaksilier
fiksasyon, mukoza yaralanmalart ve postoperatif

AKGUL GUNGORMUS, HARORLI

6dem mevcut ise oral olarak sadece gay, etsuyu
ve meyve sulan gibi sivi gidalar verilebilir2 Bu
diet kaloriden yoksun oldugu i¢in aminoasid,
seker, yag emiilsivonlari, elektrolitler ve vitamin-
leri iceren intravenoz infiizyonlar verilmelidir.2
Giinliik olarak 70 kg’lik bir erkegin 2400-4500
cal, 56 kg’lik bir kadinin 2000-3000 cal, 1-12 yas
arasindaki g¢ocuklarin ise 1000-3000 cal ihtiyac
vardir! Bu kalort ihtiyacinin Kkarsilanmasina
yonehk bir dietin sivi veya piire kivaminda ol-
masi gerekir.!-3

Ornek olarak, giinlik bir
hazirlanabilir: !

Sabah : 250 ml siit, | yumurta sarst + 1
kasik bal yada pekmez iyice karstirilarak lastik
boru veya kamuisla igilecek, arada sikilmig meyve
sulari, cay, thlamur gibi ilik icecekler.

Ogle : Et suyu veya kemik suyu.

Aksam : Sebze ¢orbast (mevsim sebzeleri
haglanarak slizgecten gegirilecek ) + yag, ayran,
meyve sulari. kompostu.

Gece : Bir bardak siit+ bal veya pekmez

Bu beslenme arasinda vitamin (6zellikle B
vitamini) verilmesi uygundur.!

Beslenme agzin agik oldugu durumlarda yiy-
eceklerin piire kivaminda alinmasiyla yapilir.
Agzin  kapali oldugu durumlarda diglerin
boslugundan, protezlere agilan deliklerden veya
son molar digin arkasindan ince bir boru ile emil-
erek yapilir. Bazi zorunlu hallerde yatan hastalan
nazogastrik sonda ile beslemek gerekir.! 3 Bu tak-
dirde de sonda dzofagus ve gastrik mukozayi ir-
rite  edebilir. Hastalar mide eksimesinden
sikayetci olabilirler. Eger uzun siire kullamiacak
ise antiasit verilmelidir.2 Gastrik tiip kusma re-
fleksini artirdigi igin suurunu kaybetmis hastalar-
da kullanilmamalidir. Bn tiir hastalarda beslenme
sadece parenteral infiizyon ile saglanir.2

Bu beslenme sekli hastalarda psikolojik ha-
sara yol acabilir. Geng hastalar fiziksel hareket-
sizlikten kaynaklanan siirekli aghk sancilarindan
sikayel ederler. Bunlara doyurucu gidalar veya
istah azaltici itaglar verilir.

Fraktiir tedavisi boyunca iyi bir oral hijyen
saglanmalidir. Agiz gargaralar kullanimali, her
yemekten sonra digler ve ark barlar yumusak bir
dis fircasy ile temizlenmelidir. Yine digin kronunu
korumak igin florlu soliisyoniar, florid igeren dig
macunlart kullanilmah ve haftada 1 defa topikal
olarak florid uygulanmalidir.'3-13 Eger oral hijy-
en ihmal edilirse gingivits. smotatis, enfeksiyon
ve ciiriik olugumu artar.2

Hastalar taburcu edildikten sonra haftada 1-2
defa diizenli olarak kontrol edilmelidir. Okluzal
iliskiler, splintler, oral mukoza, yumugak doku-
Jardaki sislikler ve disler kontrol edilmelidir.2
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Aletlerin ¢ikariimasindan sonra da ckluzyon
tekrar kontrol edilmelidir. Eger okluzal uyumsuz-
luk varsa asindirma yapilmalt, radyografik ofarak
kirik hattt kontrol edilmelidir. Kirtk hattr kazadan
6 hafta sonra bile kolayca taninabilir.2

Tim hastalar 6 ay sonra tekrar kontrol
edilmeli, skar ve yumusak doku yaralarmin daha
ileri bir tedavi gerektirip gerektirmedigine karar
verilmelidir.2
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