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Maksillofasiyal, Paranazal ve Orbital

Travma (Fasiyal Travmalar)
Ugur Toprak, Cigdem Ozer Gékaslan

OGRENME HEDEFLERI

B Maksillofasiyal, orbital ve paranazal
travmalarda temel radyolojik yaklasim

B Fasiyal payandalar ve 6nemi

® lgili travmalarda dikkat edilmesi gereken
6zel noktalarin 6grenilmesi

® lgili travma komplikasyonlarinin ve kér
noktalarin 6grenilmesi

® Cekim teknikleri, 6zel terminolojiler ve
siniflandirmalarin gézden gecirilmesi

Giris

Acil servise bagvuran travma olgulariin
o6nemli bir kismmni fasiyal travmalar olustur-
maktadir. Fasiyal travmali olgularda diger vii-
cut bolgelerindeki olas1 hasarlar 6nemli mor-
bidite ve mortalite nedenidir [ 1]. Hizla gelisen
tan1 araglar1 ve tedavi segenekleri sayesinde
travma hastasina yaklagim da siirekli degis-
mektedir.

Travmada goriintiilemenin esas amaci kirik-
larin yerini, sayisini ve neden olduklar1 hasari
dogru tespit etmektir. Fonksiyonun korunmasi,
olas1 komplikasyonlarin ve kozmetik sorunla-
rin 6nlenmesinde radyoloji kilit rol oynar [2].
Kirigin neden oldugu fonksiyon kaybinin bi-
linmesi ve radyoloji raporlarinin bu husus go-
zOniine alinarak hazirlanmasi tan1 sonrasindaki
asamalarda bagar1 oranmi yiikseltecektir. Bu
yazida, fasiyal travmalar gbzden gegirilirken,
goriintiileme bulgularini i¢eren rapor hazirla-
nirken klinisyenlerin beklentilerine gore belir-
tilmesi gereken noktalar da vurgulanacaktir.

Cok kesitli bilgisayarli tomografi (BT), fasi-
yal travmalarda en sik tercih edilen goriintiile-
me yontemidir. Travma varliginda direkt grafi-
lerin yeri dogruluk oranlarinin diisiik olmasi ve
travmall hastaya uygun pozisyon verilememesi
(verilmesinin tehlikeli olmasi) gibi nedenler-
den dolay1 oldukg¢a sinirhdir. Direkt grafiler
cerrahi planlamada esas olan travma ciddiyeti
ve deplasman miktarin1 gostermede yeterli de-
gildir [2].

BT, travmada olmasi gereken hiz, yiiksek
yarar/maliyet orani ve yiiksek dogruluk orani
oOzellikleri ile beklentileri biiyiik oranda kargi-
lamaktadir. Yiiksek uzaysal ¢oziiniirliik ve izo-
volumetrik goriintii elde edebilmesi sayesinde
kayipsiz multiplanar rekonstruksiyon (MPR)
olanag1 ve cerrahin operasyon planlamasinda
onemli bir yeri olan ii¢ boyutlu (3B) rekons-
triksiyon olanaklart vazgegilmezdir. Yiizey
goriintiilemeye dayanan 3B rekonstriiksiyonlar
deplase olmayan kiriklarin gosterilmesinde ve
tizerini orten yumusak dokunun degerlendiril-
mesinde yetersiz kalmaktadir. Maksillofasiyal
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Resim 1. A, B. Fasiyal payandalar frontal (A) ve lateral (B) tc boyutlu BT géruntilerinde renkli cubuk-
lar ile isaretlenmistir. Horizontal payandalar yukaridan asagiya, stperior orbital (kirmizi), inferior
orbital (yesil), inferior transvers maksiller (mavi), stiperior mandibular (mor) ve inferior mandibu-
lar (turuncu) payandadir. Vertikal payandalardan en medialdeki, medial maksiller (pembe), bunun
daha disinda sirasiyla lateral maksiller (turkuaz), posterior maksiller (pterigomaksiller) (kahverengi)

ve en arkada posterior mandibular (mandibular) payanda (sari) yer alir.

travmalar olduk¢a agrili ve dokular 6demli ol-
dugundan klinik muayene ¢ogu zaman yeter-
sizdir. Bu nedenle kirik uzanimlarii ve kiigiik
kirik parcalarini saptamada MPR, kirik meka-
nizmasint anlamak ve cerrahi simiilasyon i¢in
3B goriintilleme ile birlikte kullanilmalidir.
Maksillofasiyal travmada tarama alani frontal
siniis siiperioru ile hyoid kemik arasi olmalidir.
Miimkiin olan en diisiik kesit kalinliginda (0,5-
0,625 mm gibi iireticiden {ireticiye degisen)
¢ekim yapilip kesitler 2-2.5 mm kalinlikta, yu-
musak doku ve kemik algoritminde olugturul-
malidir. Diisiik kilovolt ile ¢ekimlerde, kemik
dokularda daha iyi kontrast saglandigi akilda
tutulmalidir [2, 3].

Manyetik rezonans goriintileme (MRG)
maksillofasiyal travmada ilk planda diisiiniil-
memelidir. Oncelikle BT ile hayati tehdit eden
travma ve metalik yabanci cisim varligi diglan-
malidir. Bunun disinda, bu hastalarin uzun siire
hareketsiz duramayacagi da gézoniine alindi-
ginda MRG’nin bilinen istiinliikleri acil olgu-
larda kullaniglt degildir.

FASIYAL PAYANDALAR

Yiiz, bes ¢ift ile dort tek kemikten olusur.
Travma olgusunda c¢ogunlukla kemiklerde
veya ilgili anatomik bolgelerde kirik tanimla-
nir. Ancak degisen radyolojik paradigmalardan
biri de fasiyal travmalarin payandalara gore de-
gerlendirilmesidir. Travma cerrahisinde payan-
dalar onarilmaz ise, fasiyal asimetri ve fonksi-
yon bozuklugu gelisir [4].

Fasiyal payandalar yiiziin gergevesini olustu-
ran ve travmaya kars1 dayamklilig: arttiran, cer-
rahi i¢in de referans olan yapilardir (Resim 1).
Kayda deger bir giicii absorbe eden bu yapilarin
vertikal olanlar1 daha gliclidiir [4].

Transvers payandalardan en yukaridaki sii-
perior orbital payandadir. Siiperior orbital rim-
lerden olusur. Orbital cati, fovea etmoidalis
ve kribriform plateyi korur. Bir alttaki inferi-
or orbital payanda veya diger adiyla siiperior
transvers maksiller payandadir. Nazofrontal
siitlirden baslayip orbita alt kenarini, zigoma-
temporal siitiir, zigomatik arki katedip tempo-



Maksillofasiyal, Paranazal ve Orbital Travma (Fasiyal Travmalar)

Resim 2. A, B. Frontal sints kirigi. (A) Aksial BT géranttstiinde hem anterior (bu kesitte izlenmiyor) hem
de posterior duvarda (ok) non deplase kiriklar yani sira sol orbita tavaninda parcali kirik izlenmektedir.
(B) Yuksek eneriji ile gelisen ve arka duvari etkileyen kirik beyin parankiminde hemorajik kontlizyona
neden olmus (yildiz). Travma olgularinda mutlaka beyin de dikkatlice gézden gecirilmelidir.

ral kemik skuamoz kesiminde sonlanir. Poste-
riorunda orbita tabam vardir. Inferior transvers
maksiller payanda ise alveolar progesten olu-
sur. Sert damak ile devam eder. Siiperior man-
dibular payanda da mandibular alveolar proge-
si boyunca uzanip mandibular ramusun arka
korteksinde sonlanir. En alttaki ise, mandibu-
lanin alt kenarindan olusan inferior mandibular
payandadir [4, 5].

Vertikal payandalardan en medialdeki me-
dial maksiller (nazomaksiller) payandalardir.
Nazofrontal bileskeden baslayip inferiorda,
maksiller kemigin frontal progesini, priform
apertiiriinii katedip nazal spinada sonlanir.
Arkasinda medial orbita duvari ve maksil-
ler sinilisiin medial duvari/lateral nazal duvar
vardir. Lateral maksiller (zigomatikomaksil-
ler) payanda ise frontal kemik ve zigomati-
kofrontal siitiirden baslar. Orbitanin lateral
rimi, zigoma gdvdesi ve zigomatikomaksiller
siitiirii katedip arka molar dis diizeyinde son-
lanir. Maksiller siniis lateral duvart ve orbi-
ta lateral duvar1 bu payandanin arkasindadir.
Posterior maksiller (pterigomaksiller) payan-
day1 pterigoid plateler olusturur. Sfenoid ke-
mik ile maksiller kemigin posteriorunu yani
kafa tabani ile yiizli baglar. Le Fort kiriklari
icin 6nemli bir bolgedir. Posterior mandibular
(mandibular) payanda ise ramus mandibula
ve kondili igerir [4, 5].

FRONTAL SiNUS KIRIKLARI

Anatomi

Frontal siniis olusumu 1-2 yasinda baglar ve
12 yaginda tamamlanir. On duvarim siiperior
orbital rim (siiperior orbital payanda) destek-
ler; tabanini lateralde orbital ¢ati, medialde
nazofrontal kanal olusturur. Nazofrontal kanal
sinlis sekresyonunu hiatus semilunarise tasir.
Insanlarin %15’inde gercek kanal var iken, geri
kalan ¢cogunlukta anterior etmoid hiicreler yolu
ile drene olur [6]. Sag-sol kaviteleri intersinus
septum ayirir; kribriform plate ve krista galli
ile devamlilik gosterir. On duvar arka duvarina
gore daha kalin ve giigliidiir. Arka duvar dura
sonrasinda beyin ile komsudur.

Travma

Kiriklar, non-deplase, deplase (bir tabula
kalinligindan daha fazla ayrilma) veya par-
cali olabilir. Yiiksek siddetteki travma ile
gelisen frontal kiriklar, maksillofasiyal ki-
riklarin %5-15"ini olusturur [6, 7]. Frontal
sinlis kirikli olgularin %50’den fazlasinda
norolojik ve %25 kadarinda okiiler hasar
riski oldugu unutulmamalidir [8]. Kirigin
tipi, nazofrontal kanal hasari, arka duvar ki-
rigiin diizeyi, beyin-omurilik sivis1 (BOS)
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Resim 3. A, B. Frontal sinUs kingi. (A) Aksial BT'de frontal sinus arka duvarinda sinUs icine deplase
olmus kirik fragmani (siyah ok) ve sag orbita tavaninda kirik (beyaz ok) ve pnémosefali géraltyor. (B)
Yumusak doku penceresinde sinUs icindeki havanin dural yirtiktan gecisi (siyah ok) ve subaraknoid

kanama izleniyor (beyaz oklar).

Resim 4. Koronal BT'de sag orbita stperior rim,
frontal sinls tabani ve nazo-etmoidal kirik. Sag
nazofrontal kanalin oblitere olduguna dikkat
ediniz (yildiz).

kacag1 tedavi kararimi etkileyen kriterlerdir
(Resim 2, 3) [9].

Belirgin nazofrontal kanal obstruksiyonu
olusturan kirik, frontal siniis taban kirig1 veya
anterior etmoid hiicreleri (anterior-medial du-
var) etkileyen kirik nazofrontal kanal hasarini
gosterir. Nazofrontal kanal hasarina bagh siniis
drenaji bozuldugunda mukosel, mukopiyosel,
apse, menenjit veya beyin apsesi goriilebildi-
ginden operasyon onerilmektedir [9]. On ve
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Resim 5. Uygun tedavi edilmemis frontal sinUs ve
nazo-orbito-etmoidal kirik olgusu. Nazofrontal
kanal obstruksiyonu sag frontal mukosele (beyaz
ok) yol acmis. Mukosel sag orbital catidaki
defektten orbitaya protrude olmus. Sag stperior

orbital rim kingi komsulugunda beyin paranki-
minde ensefalomalazi gelismis (siyah ok).

arka duvar birlikte kirildiginda, belirgin dep-
lasman veya arka duvarin pargali kirigi, dura
hasar1 ve BOS kagagi icin yiiksek olasilikla
gosterge durumundadir; posterior duvar ve
dura onarimini veya posterior duvar ve mukoza
rezeksiyonunu (kranializasyon) gerektirir (Re-
sim4, 5) [10, 11].
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NAZAL KEMIK KIRIKLARI

Anatomi

Burun kemik ve kikirdak kisimlardan olusur.
Nazal septumun anterioru kikirdak iken, poste-
rior kism1 kemiktir. Kemik kism1 etmoidin per-
pendikuler plakasi, vomer, maksiller ve palatin
kemigin nazal ¢ikintilarindan olusur. Burnun
iist Y5 proksimalindeki kemik kismi ise nazal
kemikler, frontal ve maksiller kemigin nazal
progeslerinden olusur. Distal % kikirdak kis-
minda ise iistte lateral ve altta alar kikirdaklar
vardir.

Resim 6. A-C. Tip 3 nazal kemik kingi. (A) Aksial
BT'de nazal kemiklerde ve septumda kirik (si-
yah ok) goérulmekte. Septum burusmus. Burun
anterior kesimindeki yumusak doku laserasyon
alaninda hava (beyaz ok) izleniyor. (B) Koronal
BT kesitinde nazal kemiklerdeki ve septumdaki
(siyah ok) kiriklar ve (C) t¢ boyutlu gérinttde
nazal kanatlardaki ve septumdaki (kivrik ok)
kirnga ait deformasyonlar gorulebiliyor.

Travma

Yiiz travmalarinin ¢ogunda burun etkilenir.
Ara¢ kazalarindaki ve travmalardaki artisa
bagli yiiziin bu ¢ikintili kisminda da kirik orani
artis gostermektedir [ 12]. Soyle ki, yiiz travma-
larinin yarisinda nazal kemik etkilenir [ 13].

Nazal kemik kiriklar1 genelde klinik olarak
taninir ve radyolojik tan1 gerekmez. Ancak be-
yin veya yiiz travmasi i¢in ¢ekilen BT de nazal
kemik kirig1 saptanirsa erken kapali rediiksi-
yon yapilarak nazal kemik deformitesi ve yan-
lis kaynama gibi komplikasyonlar 6nlenir [2].

Tip 1 nazal kiriklar, septumu etkilemezken;
burnun kaudal ucu ile anterior nazal spina arasi
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Resim 7. Aksial BT'de nazal septal hematom
izleniyor (yildiz).

etkilenir. Tip 2’de septum ve anterior spina etki-
lenir. Tip 3’te orbital kemikler, nazal kemik ve
septum etkilenir (Resim 6); intrakranial yapilar-
da da hasar olabilir. Nazal septum kikirdak hasa-
rinda, septal hematom, apse ve nekroz geligimi
septal perforasyonla sonuglanabilir (Resim 7).

NAZO-ORBITO-ETMOID (NOE)
KIRIKLAR

Anatomi

Nazo-Orbito-Etmoid, diger adiyla interor-
bital mesafe, burun, orbita, maksilla ve krani-
yumun birlestigi kavsak noktasidir. Medial ve
lateral maksiller, superior ve inferior orbital
payandalar tarafindan korunur. Kii¢iik bir alan
icin cok fazla yap1 ve anatomik detay icerir. Ust
duvari kribriform plate, yan duvarlar1 orbitanin
medial duvarlart (lakrimal kemik, etmoidal
lamina paprisea), anterior duvar1 burun kokii
(nazal kemiklerin proksimali, frontal kemigin
nazal, maksiller kemigin frontal progesleri) ve
arka duvarini sfenoid siniis olusturur.

Olfaktor sinir, lakrimal kese, nazolakrimal
kanal, medial kantal tendon ve etmoidal arter-
leri (internal karotid arterin dallar1) icerir. Me-
diyal kantal ligaman (MKL) bu bolgedeki en
onemli yumusak dokudur; maksillanin frontal
progesine tutunur. Kantusu destekler, goz ka-

pagini goz kiiresine yaklastirir ve lakrimal ke-
senin bosalmasini saglar.

Travma

Bu alanin travmasi sonucu orbita, goz kiire-
si, nazolakrimal kanal, beyin hasar1 ve rinore
goriilebildiginden 6nemlidir [14]. Orbita ya-
ralanmasi pitozise, nazolakrimal kanal hasari
epiforaya, kribriform plate kirigi anosmiye
ve rinoreye neden olur. Nazal kemer impak-
te ve nazal septum siklikla bikilmiistiir [2].
MKL hasar1 diplopi, epifora ve telekantus go-
riinlimiine yol agar. BT’de MKL’ nin kendisi
secilemez. Ancak yapistigi maksiller kemik
frontal progesinin kirig1 (lakrimal fossa diiz-
leminde medial orbita duvari) ve kirigin tek
veya parcali olup olmadigi cerrahi planim
degistireceginden mutlaka raporda belirtilme-
lidir (Resim 8-11) [5]. Yiiksek enerji ile ger-
¢eklesen kiriklar oldugundan, Le Fort 2 ve 3
kiriklar1 da siklikla eslik eder. Bu nedenle pte-
rigoid plateler, frontal ve maksiller siniisler de
dikkatle gbzden gecirilmelidir [2, 15].

ORBITA KIRIKLARI

Anatomi

Orbita, dort duvari ve posteriorda apeksi
olan, superior ve inferior orbital, medial ve la-
teral maksiller payandalar tarafindan korunan
bir konidir. Siiperior duvarini frontal kemik, la-
teral duvarini zigoma ve sfenoid biiyiik kanat,
inferior duvarini maksiller kemik ve zigoma,
medial duvarini lamina paprisea olusturur.

Travma

Orbita ve gbz travmasi sonucu acil servise
basvurular sik olup saldin ve trafik kazalar1 en
onemli nedenlerdir. Okiiler travma ile acile bas-
vurma orani %3 olarak bildirilmistir [ 16, 17].

Orbital kiriklar basit veya kompleks sekilde
olabilir. Rimlerden biri (lateral, superior veya
inferior) etkilenmeksizin duvar kirilmasina
basit kirik veya blow-out kirik denir (Resim
12-14). Kompleks kiriklarda ise NOE kirikla-
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r1, Le Fort kiriklar1 veya zigomatikomaksiller
kiriklar ile birlikte orbita duvar kirigi goriliir
(Resim 9-11) [18].

Blow-out kirikta genel olarak kemik orbita-
dan daha biiyiik bir cismin orbitaya ¢arpmasi
sonucu aniden intraorbital basing artar ve en
stk orbita tabani kirilir; medial duvar kirgi
buna eslik edebilir. izole medial duvar kirig:
nadirdir; siklikla NOE gibi kiriklarin bir par-
cast olarak goriiliirler (Resim 9-11). Akut or-
bita kinginda siklikla komsu siniiste hemoraji
goriiliir; hemoraji yoksa muhtemelen kirik da
yoktur [2]. Ancak siniisiin mukoperiosteal vas-
kiiler agindaki yaralanma da hemoraji nedeni
olabilir [19].

Resim 8. A-C. Nazo-orbito-etmoid kirik. (A) Ak-
sial BT'de burun kokinde etmoid hucrelere
dogru impakte parcali kirik, (B) koronal BT
goruntustnde ek olarak sag orbita tavaninda
(kalin ok), solda fovea (cengel), lateral lamel-
la (ktcuk ok) ve kribriform platede (uzun ok)
kinklar goérultyor. Sol frontal sints tabaninda-
ki kink (siyah ok) nazofrontal kanalin butin-
Gguna de bozmus. (C) Uc boyutlu gérintiide
nazo-etmoid, frontal kiriklarin yani sira sagda
parcali ve deplase (halka) olan bilateral lakri-
mal fossayi ilgilendiren kirik mediyal kantal
ligaman fonksiyonu icin cok énemlidir.

Orbita tavan kirig ise hem siiperior orbita du-
varmni hem de rimini etkileyen kirtktir (Resim
15). Blow-in orbital kirik tipinde duvar orbita-
ya dogru c¢oker, orbital hacim azalir; blow-up
tipinde ise duvar kraniuma dogru yer degistirir,
orbital hacim artar. Her iki tipi de yiiksek ener-
ji gerektiren kiriklar oldugundan beyin hasari
kuvvetle muhtemeldir.

Trapdoor kirik ise adini tavan arasina agilan
kapidan alir. Pediatrik olgularda goriilen yas
agac tipi bu kirikta, orbita tabanindaki blow-
out kirtktan herniye olan inferior rektus kasi,
kirik parcanin eski yerine kapanmasi sonucu
sikigir-tuzaklanir. Bazen, kirik hatti ve orbita
icinde inferior rektus kasi goriilemez; kas siniis
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Resim 9. A, B. Nazo-etmoidal kirik olgusu (A)
Aksial BT'de nazal kemik ve maksillanin nazal
procesinin parcali, impakte kiriklari nazolakri-

mal kanal bUtinlGginid ortadan kaldirmis
(beyaz ok). Lamina papriseada da kinga ait
aciklik gésteriliyor (siyah oklar). (B) Uc boyut-
lu goérintide medial orbita duvari ve maksiller
kemik nazal procesi impakte kiriginin mediyal
kantal ligament insersiyosunu etkiledigi an-
lasiliyor. Sol orbita inferior rimi de kirilmis (ok).

iginde sikismigtir. Trapdoor kiriklarin mutlaka
taninmas1 gerekir, kas nekroze olmadan acil
cerrahi endikasyonu vardir [20, 21].

Blow-out kiriklarda ekstraokiiler yag ve kas
herniasyonu goriilebilir (Resim 14). En 1yi koro-
nal BT kesitlerinde degerlendirilebilir. Normalde
fuziform goriiniimdeki inferior rektus kasi, orbita
taban kinginda tuzaklamrsa yuvarlaklasir. Orbita
kiriklarmda enoftalmi, hipoglobus ve orbita taba-
nindaki genis defekt (>1 cm defekt) operasyon ka-
rar1 i¢in 6nemli oldugundan raporlanmalidir [22].

Resim 10. Nazo-etmoidal kirik olgusu. Aksial
BT'de impakte nazal kék kirngr yaninda pné-
mosefali (beyaz ok) ve sol bulbus okuli hasari
(yildiz) da gérulebiliyor.

Resim 11. Nazo-orbito-etmoid kirik olgusu. Uc
boyutlu gértintiide nazal kokin etmoid sinUse
teleskopik olarak girmesiyle frontal sinlsin
nazal procesi de parcalanmis (siyah kalin ok).
Sag maksilla nazal procesinde ve lakrimal ke-
mikte parcal kirik olusmus (acik ok). Bilateral
orbital cati, siperior orbital rim kirilip stiperior-
da kafatasinda, inferiorda orbitada devam edip
inferior orbital rimlerde sonlanmis (ok baslari).

Oktuler Travma

Orbital travmada en 6nemli ii¢ acil durum,
okiiler veya optik sinir hasari ile retrobulber
hematomdur.

Kiint veya penetran travmalar okiiler riiptiire
neden olabilir. Sklera daha ince oldugundan 6n
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Resim 12. A, B. Blow-out kirik. (A) Aksial BT'de maksiller sinis icindeki kemik fragman (beyaz ok) or-
bita taban kirigini dustindtirmeli. SinUs kan ile dolmus. (B) Koronal kesitte orbita tabanindaki kirga
oryantasyon kolaylasiyor. inferior rektus kasindaki simetrigine gére kalinlasma ve yuvarlaklasma

(ytldiz) bu kasin kiriga ve kanamaya bagl sikistiginin gostergesidir.

Resim 13. Blow-out kirik. Koronal BT'de sag or-
bita inferior duvari yani sira medial duvarinda
da fraktur izlenmektedir. Kirik alani hematom
ile dolu (ok). Sag inferior ve medial rektus
kaslari sola gore kalin ve yuvarlak gérantimde
izlenmektedir (yildiz).

ylizden riiptiir daha siktir. Riiptiire bulbus oku-
linin posterioru diizlesir ve buna patlak lastik
bulgusu ad1 verilir (Resim 16-18).

Travma sonucu anterior segmentte kornea
laserasyonu ve hifema sik goriiliir. Kornea la-
serasyonu penetran travma sonucu geligir ve
genelde BT incelemesi gerekmez (Resim 18).

Resim 14. Blow-out kirik. Koronal BT'de sag or-
bita tabanindaki kiriktan inferior rektus kasinin
maksiller sintse herniye oldugu ve sikistigi
izlenmektedir (ok).

Hifemada ise BT de 6n segmentte kanama go-
riiliir; tiim goz kiiresinin travma agisindan de-
gerlendirilmesi gerekir [23].

Lens, travmaya bagh disloke olabilir (Resim
18). Lenste kiint travma sonucu 6dem goriilebi-
lir ve BT de saglam tarafa gore dansitesindeki
azalma ile anlasilabilir (Resim 19) [24]. Bu du-
rum travmatik katarakt olarak da bilinir.
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Resim 15. Orbita tavan kingi. Sagittal BT'de ta-
vandaki parcali kirik hafifce ¢cokmus ve sub-
periosteal kanama gelismis (siyah ok). Orbital
apeks de muhtemel hemorajiye bagl kirlenme
(beyaz ok), beyin parankiminde hemorajik
kontizyon secilebiliyor (kalin siyah ok). Maksill-
er ve sfenoid sintsler de kanamaya ait hiper-
dens gorinumdedir (yildiz).

Resim 16. Aksial BT'de patlama sonrasi sag gézde
perforasyona sekonder patlak lastik gérinamu
(beyaz yildiz) ve sol gbzde subretinal kanama
izlenmektedir (siyah yildiz). Sol g6z 6n seg-
mentte metalik yabanci cisim de goériluyor (ok).

Okiiler travmanin diger bir boyutu intrao-
kiiler yabanc1 cisimlerdir. BT, yabanci cisim
arastirmak i¢in en iyi modalitedir. Metalik
yabanci cisimler kolayca taninabilir (Resim

Resim 17. Aksial BT'de sag bulbus okuli posterior
kesiminde duzlesme (cizgi) raptari isaret edi-
yor. Solda izlenen subkoroidal kanama 6zelligi
itibariyle g6z kiresinin posterioruna uzan-
mamis (yi1ldiz).

Resim 18. Aksial BT'de sol kornea rUptlri (ok
basi) ve lensin bulbus okuli medialine (ok) luk-
sasyonu izleniyor.

20, 21). Organik yabanci cisimler kuru ise
BT’de hava gibi goriiliirler. Penetran travma-
daki serbest havadan geometrik yiizeyleri ile
ayrilirlar (Resim 22). Plastik yabanci cisimler
ise genelde hiperdens goriiliirler. MRG me-
talik yabanci1 cisim varliginda kontrendikedir.
Metalik yabanci cisim olmadig: kanitlandik-
tan sonra organik yabanci cisimleri saptama-
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Resim 19. Lens yaralanmasi. Aksial BT'de trav-
ma sonrasl lens dansitesi 6deme baglh olarak
azalmis (ok).

Resim 20. Aksial BT'de sol bulbus okuli arka seg-
mentte metalik yabanci cisim izleniyor (yildiz).

da BT’den daha duyarli oldugundan kullani-
labilir [23-25].

Travmanin etkisi ile bulbus okuli i¢ine kana-
ma, intravitroz, subretinal ve subkoroidal ola-
bilir. Travmaya bagli ayrilmis retina veya koro-
id altinda kan disinda siv1 da birikebilir. Retinal
tabaka optik diske siki bir sekilde tutundugun-
dan retinal dekolman V seklindedir. Koroidal
dekolman ise lentiform veya bikonvekstir; bul-
bus okiilinin posterioru korunur (Resim 16, 17
23, 24) [24, 25].

Resim 21. Sol optik sinirin silahli saldir sonucu
impakte metalik yabanci cisim ile yaralanmasi.
Aksial BT'de sol bulbus okulide retrobulber he-
matom izlenmektedir. Bu kesitte artefaktlar
(yildiz) gorulen kranial metalik yabanci cismin
(siyah ok) yol actigi intrakranial kanamanin
(beyaz ok) optik sinir kiliflarina da uzandigi
gorilmektedir.

Orbital travmada dikkat edilecek diger iki
konu, orbital amfizem ve retrobulber hema-
tomdur. Orbital amfizem, komsu siniis kiri-
gindan; retrobulber hematoma yol agan kana-
ma ise etmoidal veya infraorbital arterlerden
kaynaklanmaktadir (Resim 21, 24, 25) [26,
27]. Orbital amfizem ve retrobulber hematom
kitle etkisi olusturursa optik siniri dogrudan
veya santral retinal artere basi yaparak indi-
rekt olarak etkileyebilir (Resim 25) [28, 29].
Orbital apeksi etkileyen kiriklar da optik sinir
hasar1 nedeni ile acil miidahaleyi gerektirdigin-
den orbital apeks dikkatlice gozden gegirilmeli
(Resim 15); siiperior oftalmik ven dilatasyonu
saptanirsa karotikokavernoz fistiil arastirilmasi
icin anjiografik incelemelere bagvurulmalidir.

MAKSILLA KIRIKLARI

Anatomi

Maksilla {ist geneyi olusturur ve anteroposte-
rior planda yiizlin projeksiyonunu saglar. Ok-
liizal diizlemin, siiperiorda frontoetmoid bolge,
sagittalde kafa tabaniyla, transvers ve koronal
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eksende zigoma ve orbital bolgelerle iligkisini

kurar. Orbita, nazal ve oral kavitelerle 6nemli
komsuluklar yapar. Maksiller kemikler ¢ift ola-
rak bulunurlar ve vertikal fasyal iskeletin teme-
lini olustururlar. Maksilla; govde ve alveolar,
palatin, frontal ve zigomatik olmak iizere dort
cikintidan olusur. Maksiller siniis govdenin
igerisinde yer alir [2].

Travma

Maksilla kiriklar gergekte sadece maksillay1
degil tiim orta yiiz bolgesini icerir. Bu sebeple
maksilla travmalariyla gelisen malokliizyon, na-
zal hava yolu obstruksiyonu, koku alma bozuk-

Resim 22. A-C. Penetran orbita yaralanmasi. Bul-
bus okuli medialinden giren kursun kalem et-
moid sinGsten intrakranial uzanim gésteriyor.
Pilot gérintude (A), Uc boyutlu rekonstriksi-
yonda (B) ve aksiyal oblik (C) gérinttide yaban-
cI cismin trasesi gorulebiliyor. (C) Kalemin tahta
kisminin hava dansitesinde (ok) izlendigine dik-
kat ediniz (Dr. Erhan Akpinar’in izniyle).

Iugu ve lakrimal kanal obstruksiyonu fonksiyo-
nel ve fasiyal estetigin bozulmasi gibi kozmetik
deformitelere yol acabilir. Maksilla kiriklarinin
ilk smiflamasin 1901°de Le Fort yapmustir. Le
Fort, yavas ve hizli ¢arpma kuvvetleri uygulaya-
rak yiiziin zayif hatlarin1 belirlemis ve maksilla
kiriklarini siiflandirmistir (Resim 26).

Le Fort I (Transvers, Diigiik Siddetli Travma,
Guerin kingi) kirigil, ylizen damak olarak da
bilinir. Kirik hatti, anterior, medial ve lateral
maksiller siniis duvarlarini, burun tabaninda
nazal septumu ve priform apertiiriin inferior
kenarim gegerek pterigoid platelere uzanir. Ust
¢enenin ve damagin, kafa tabanindan ayrilma-
sina sebep olur (Resim 27).
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Resim 23. Aksial BT'de sag gozde intravitroz
kanama (yildiz) izlenmektedir. Kanamaya se-
konder lens secilememektedir.

Resim 24. Aksial BT'de sag bulbus okulide
nazo-orbito-etmoid kiriklara bagh intravitréz
kanama ve retrobulber hematom (yildiz) izlen-
mektedir.

Le Fort II (Piramidal kirik) kirigi, bilateral
zigomatikomaksiller siitlirlerden, inferior or-
bital rimlerden, medial orbita duvarlarindan
gecip burun kemerinden karsi tarafla birlesen
tipidir. Ek olarak posteriorda pterigoid plateler
de karilir. Bu kirik tipinde burun kismi kafata-
sindan ayrilmis olur. Her {i¢ vertikal maksiller
ve inferior orbital payanda zarar gormiistiir
(Resim 27, 28).

Resim 25. Aksial BT'de izlenen retrobulber am-
fizem (okbasi) optik siniri minimal etkiliyor.
Havanin lamina paprisea kirigindan (okbasi)
kaynaklandigi anlasiliyor. Sag gbézde preseptal
hemoraji de gelismis.

Le Fort III (Kraniyofasiyal ayrilma) ki-
rig1, zigomatikofrontal bileskeden baslayip
orbita lateral duvari, taban1 ve medial du-
vardan gecerek nazofrontal bileskeyi asip
kars1 goze ulasir. Pterigoid plateler kirilmis-
tir (Resim 29).

Le Fort maksiller kiriklarinin ortak 6zelligi
pterygoid plate’lerin katilimidir. Le Fort si-
niflamas: kirik hattinin posterior maksilladan
gectigi seviyeye, klinik bulgular ve semptom-
lara gore kolaylikla yapilabilir. En 6nemli bul-
gu, maksiller dental arkin hareketli olmasidir.
Hareket kirigin seviyesine gore degismektedir.
Hareket sadece maksillada ise Le Fort I, mak-
silla ve burun kdkiinde ise Le Fort II, tiim yiiz-
de ise Le Fort III olarak tanimlanir. Bazen mo-
bilizasyon olmadan da Le Fort kirig1 olabilir.
Boyle durumlarda kirik fragmanlarinin birbi-
rini sikigtirdig1 veya kirigin inkomplet oldugu
diigtiniiliir [30].

Le Fort II ve III’e rinore ve pndomosefali
eslik edebilir, otore ve intrakranial kompli-
kasyonlar sik goriiliir. Kiriklarin orbital apeks
ve karotid kanala uzanabilecegi akilda tutul-
malidir [31].
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Resim 26. A, B. Le Fort kirik tiplerine gore kirilan alanlar G¢ boyutlu gérintt Gzerinde renklendi-
rilmistir. (A) Frontal ve (B) lateral yonlerde mor ile tip 1, sar ile tip 2 ve turuncu ile tip 3 Le Fort

kiriklarinin bolgeleri gésterilmektedir.

Resim 27. Le Fort kiriginin BT'de koronal planda
maksimum intensity projection gérintusi. Sag-
da daha cok parcali solda daha hafif (siyah ok)
Le Fort kirigi sag inferior orbital rime de uzan-
mis (beyaz ok). Solda tip 1, sagda tip 2 olarak
siniflanabilir.

MANDIBULA

Anatomi

Giliglii bir kemik olmasina ragmen mandi-
bulanin pek ¢ok zayif bolgesi vardir. Angulus
mandibulada kemik daha ince olup ¢ikmamis
ticlincii molar disler buray1 daha da zayiflatabi-
lir. Kondil boynu ve distal mandibular kesim-
ler de zayif bolgelerdir. Kiispid dislerin uzun
kokleri ve mental foramen de zayif bolgeler
olusturur. Bunun yaninda dis eksigi olan alan-
da gelisen alveolar kemik atrofisi kirik egilimi
yaratir [32].

Travma

Burun kirigindan sonra yiizde en fazla kirik
mandibulada gériiliir. Inferior alveolar sinir ha-
sarina bagli mandibiiler dislerde, gingivada, alt
dudak ve mentumda his kusuru olusur. Kirik
angulusta ve mediale ileri derecede deplase ise
lingual sinire zarar verebilir. Laterale deplas-
manda ise bukkal sinir yaralanabilir. Lingual
sinir hasarinda dilin 2/3’liik kisminda, bukkal
sinir hasarinda ise yanak mukozasinda komis-
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siirde duyu kusuru goriiliir.
Dingman ve Natvig (1964), mandibula kirik-
larin1 kirigin yerine goére simniflamiglardir [33].

Mental foramenler arasindaki kesimdekiler

simfizyal ve parasimfizyal olarak smiflanir.
Kopek disi boyunca veya etrafinda olusan ki-
riklar kanin kiriklardir. Okliizyonun ve dental
arkin stabilitesinin saglanmasinda anahtar rolii
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olan kopek disidir. Diger kirik alanlar1 gévde,
angulus, ramus, kondil ve koroid olarak sinif-
lanmistir. Bolgelere gore kiriklarin goriilme
siklig1 Resim 30°da verilmistir [34].

Kingin seviyesi ve disloke olup olmamasi
secilecek yaklasimi belirlemede temel etmen
oldugundan bunlar1 radyolojik olarak degerlen-
dirmek 6nemlidir. G6zden kagan intrakapsiiler
kondil kirgi tedavi edilmezse temporoman-
dibiiler eklem ankilozuna neden olabilir [35].
Alveolar kiriklarda kirik segmentte dis olup ol-
madig1 ve digin durumu belirtilmelidir (Resim
31-33) [34].

ZiGOMA

Anatomi

Zigoma orta yiizde en 6nemli destek yapisidir.
Zigoma, zigomatikomaksiller baglanti ile lateral
maksiller, inferior orbital rimin bir kismin1 olus-

Resim 28. U¢ boyutlu BT'de zigomatikomaksiller
sUturleri ve inferior orbital rimleri (oklar) et-
kileyen Le Fort Tip 2 kirk izlenmektedir.

& i M

Resim 29. A, B. (A) Uc boyutlu BT gérintisiinde tim Le Fort kirik tipleri bir arada géruliyor. Ayni
zamanda mandibulada alveolar, simfizyal-parasimfizyal kiriklar, sag temporomandibular travmatik
dislokasyon da olusmus. (B) Postoperatif tc boyutlu BT gérunttsinde onarimin fasiyal payandalara
gore yapilip simetrinin tekrar kazandirildigi géruluyor.
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Mandibula kiriklarinin anatomik boélgelere gore sikhidi Gc boyutlu BT gortinttstinde 6zetle-
nmektedir. S:simfizyal, P:parasimfizyal, AL:alveolar, G:gévde, AN:angulus, Riramus, KN:kondil, KR:

Koronoid [30].

turarak da inferior orbital payandaya destek verir.
Bu baglantilarin travmatik pargalanmasi tetrapod
ve quadripod kiriklara yol agar

Zigoma dort kemikle baglantilidir. Sfenoid
kemikle lateralde (zigomatikosfenoid), frontal
kemikle superiorda (zigomatikofrontal), mak-
siller kemikle de medial ve inferiorda (zigo-
matikomaksiller) iliskidedir. Temporal kemikle
(zigomatikotemporal) zigomatik arki olusturur.
Zigomatikosfenoid eklem ve zigomatik ark en
zayif ve en ince oldugu alanlardir. En kalin ve
en kuvvetli oldugu yerler ise frontal kemikle ve
maksilla ile eklem yaptig1 alanlardir.

Travma

En sik goriilen kirik paterni zigomatikomak-
siller kompleks kiriklar olup ¢ogunlukla yiize
anterolateralden aliman travma sonucu olusur

. Zigomatikomaksiller kompleks kiriklar bir
spektrumdur . Zigomanin fron-
tal, maksiller, sfenoid ve temporal kemiklerle

Uc boyutlu BT géruntistinde angulus,
ramus, kondil ve koronoid bélgeleri etkileyen
parcah kirik. Olguda Le Fort tip 1 (ok baslari)
ve zigoma kirgi (ok) gérilmekte.
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Resim 32. U¢ boyutlu BT'de mandibula gévd-
ede parcal kirik mevcut. Olgunun zigomatiko-
maksiller kiriklari da gérultyor.

Resim 33. Mandibula gévde kirgina bagli hema-
tom (ok).

yaptigi baglanti noktalarindan ayrismasi olarak
tamimlanir. Mutlaka dort kemikte de kirik ol-
mas1 gerekmez.

Pargali kiriklarda kirik fragmanlarinin yer
degistirme miktar1 ve parcalanma derecesi te-
davi plan1 (a¢ik rediiksiyon, kapali rediiksiyon
ve ameliyat teknigi) agisindan 6nemlidir. Non-
deplase kiriklar tedavi gerektirmez.

Zigomatikosfenoid siitiirdaki ayrigma orbi-
ta lateral duvarim ilgilendirir nadiren orbita
apeksine ulasir. Deplase zigomatikosfenoid ki-
riklarda, sfenoid kemik biiyiik kanad: mediale
ve orbital apekse dogru yer degistirirse inter-
nal karotid arter ve kavernoz siniis yaralanmasi
agisindan risk olusturur [2].
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Sayfa 232
Nazofrontal kanal hasarina bagl siniis drenaj1 bozuldugunda mukosel, mukopiyosel, apse, menen-
jit veya beyin apsesi goriilebildiginden operasyon dnerilmektedir.

Sayfa 234

MKL hasar1 diplopi, epifora ve telekantus goriiniimiine yol agar. BT’de MKL’ nin kendisi segile-
mez. Ancak yapistig1 maksiller kemik frontal progesinin kirigi (lakrimal fossa diizleminde medial
orbita duvari) ve kirigin tek veya parcali olup olmadigi cerrahi planini degistireceginden mutlaka
raporda belirtilmelidir.

Sayfa 236
Trapdoor kiriklarin mutlaka taninmasi gerekir, kas nekroze olmadan acil cerrahi endikasyonu vardir.

Sayfa 238

Organik yabanci cisimler kuru ise BT de hava gibi goriiliirler.

Sayfa 239
Orbital apeksi etkileyen kiriklar da optik sinir hasari nedeni ile acil miidahaleyi gerektirdiginden
orbital apeks dikkatlice gézden gegirilmelidir.
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Maksillofasiyal, Paranazal ve Orbital Travma
(Fasiyal Travmalar)
Ugur Toprak, Cigdem Ozer Gékaslan

1.

Asagidakilerden hangisi yanlistir?

a.

b.
c.
d.

a.

b.
c.

d.

a.

b.
c.
d.

Le fort kiriklarmi ortak 6zelligi pterygoid plate katilimidir.

Lefort II ve III’te intrakraniyal komplikasyonlar sik goriiliir.

Ust ¢enenin, damagin kafa tabanindan ayrilmasina Le fort II denir.

Le Fort III zigomatikofrontal bileskeden baslayip orbita lateral duvari, tabani ve medial
duvardan gecerek nazofrontal bileskeyi asip kars1 goze ulasir.

. Asagidakilerden hangisi yanlistir?

Nazo-orbito-etmoid (NOE) mesafe olfaktor sinir, lakrimal kese, nazolakrimal kanal, medial
kantal tendon ve etmiodal arterleri igerir.

Tip 3 nazal kirikta orbital kemikler, nazal kemik ve septum etkilenir

NOE kiriklarinda orbita yaralanmasi pitozise, nazolakrimal kanal hasari epiforaya, kribri-
form plate kirig1 anosmiye ve rinoreye neden olur.

NOE kariklar1 genellikle Le Fort I’e eslik eder.

. Mediyal kantal ligaman (MKL) ile asagidakilerden hangisi yanlistir?

MKL hasarinda diplopi, epifora ve telekantus goriiniimiine yol agar.

MKL hasarinda BT de ligamanin kendisi goriiliir.

MKL’nin yapistig1 yer maksiller kemik frontal progesidir.

MKUL’nin yapistig1 yerdeki kirik, kirigin tek veya pargali oldugu raporda belirtilmelidir.

Frontal siniis kiriklarinda komplikasyon gelisimi agisindan en ¢ok hangi anatomik bdlgeye
dikkat edilmelidir?

a.
b
c.
d

a.
b.
c.

Nazofrontal kanal hasari

. Frontal siniis 6n duvari

Sadece etmoid hiicreler
Nazal septum kirigi

. Yiiz travmalar ile ilgili agsagidakilerden hangisi yanligtir?

Trapdoor kiriklarda stiperior rektus kasi tuzaklanir

En sik fasiyal kirik nazal kiriktir

Mandibular kondil kirig1 tedavi edilmezse temporomandibiiler eklem ankilozuna neden
olabilir

Kuru organik yabanci cisim BT de hava dansitesinde goriiliir.
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