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OZET:

'1984-90 yillar: arasindaki 7 yillik bir siire iginde kafa travmast nedeni ile
Norogirurji Kliniginde tedavi altina alinan hastalardan maksillo-fasyal yaralanmas: olan
227 olgw incelendi: Kafa kaidesi kirigi ile birlikie yada ayr: olarak ensik travmatize olan
yiiz kemikleri alt ve iist cene kemikleri ile nazal kemikti. 38 olguda yalniz otore, 16
sinda yalniz rinore ve 13 iinde hem otore hem rinore oldugu belirlendi. Olgularin 13
iinde intrakraniyal hematom geligtigi ve 21 olgunun 6ldigii saptand..

Anahtar kelimeler: Maksillo-fasyal lrawha; Kafa kaidesi kirigi, Travma

GIRIS:

Kafa kaidesinin lineer kirklan kafatasindaki benzer kinklardan farkh bir klinik
oneme sahiptirler. Zira duramaterde olusacak yirtiklar enfeksiy6z ajanlarla kafa ici
yapilarin konta@inasyonunar yol acabilecekleri gibi kranial sinir hasarlarina da sebep
olabilirler (3,6,8,11,13,18). : :

Kafa kaidesini olusturan kemikler ile yiiz ve ¢ene kemikleri yakmn iligki
icindedirler. Kaide kingina sebep olan travmalar aym1 zamanda yiiz ve ¢ene kemiklerinde
de hasara neden olabilirler (11,15,18). '

Kafa kaidesi kiriklarnimi radyolojik olarak géstermek ¢ogu zaman miimkiin olamaz
(2,5,63. Buna kargilik, yiiz ve g¢ene kemiklerindeki kiriklar nisbeten daha kolay
belirlenebilir (5,6).
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. Kaide kinklarinda olugan likér fistiilleri genellikle kendiliginden kapanirsa da
konservatif tedaviye direncli fistiillerde gelisebilir ve cerrahi girigim gerektirebilirler (6).
Cene kemiklerinin kiriklan ise gogunlukla cerrahi girisimle fiksayonu gerektirir
(CA 10 18, 19,21)

GEREC ve YONTEM:

1984-90 yillan: arasinda Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Norosirurji Kliniginde
yaunlarak tedavi edilen 3041 kafa travmali olgndan maksillo-fasyal travmasi (MFT)
olan 227 olgu retrospekiif olarak incelendi.

incelemede olgular yasg, cins, etyolo_nk nedenler, norolojik durum, ilave patolopk
durumlar ve sonug agisindan degerlendirildiler. Sonucu etkileyen faktsrler belirlenmege

5 gahsxldx Olgularm norolopk degerlendmlmelen Glasgow Koma Skalasina (GKS) gore

* Klinigimizde 7 yillik bir zaman icerisinde tedavi edilen 3041 kafa travmah olgu-
mun retrospektif analizinde 227 (% 7.46) sinde maksillofasyal travma oldugu belrlendi.

Bu olgularin % 77.5 i (n=76) erkek, % 22.5 i (n=51) kadin idi. Olgularn ortalama
yast 24 (1.5 ile 81 arasinda ) idi. (Tablo-1).

MFT ya yol acan en sik nedenler; diisme (% 43. 2 n=98), trafik kazam (% 33.9,

n=77), darb (% 115, n=11.5) idi. (Tablo-2).

227 MFT li olgunun biiyiikk kismmnin (% 79.7, n-181) geldiginde suuru agik ya
da somnolans diizeyinde belirlendi (GKS= 15-12) Bunun yamsira % 9.2 olgunun (n=21)

- olgunun GKS skoru 8 veya altinda bulundu. Bu vakalara daha ziyade intrakraniyal he-

matom veya kontiizyo serebri gibi ikinci bir kraniyaserebral patolo_nmn eslik ewigi
gﬁzlenmxsdl (Tablo-3). . ’

Caligma grubumudaki 227 MFT li olgunun % 10.5 inde yalmz rinoraji, % 7.0
sinde yalmiz rinore, 9 1.7 sinde ise hem rinore hemde rinoraji; % 16.7 sinde yalmz
otore, % 26.4 iinde yalniz otoraji, % 12.3 iinde de otore ve otoraji, % 5.7 sinde ise hem
otore hem rinore gelitigi gozlenmigdi. Aynca olgularm % 46.6 sinda bilateral, % 3.9
unda umlateral penorbnal hematom gelistigi belirlenmigti (Tablo-4). ,

227 olgunun 30 unda (% 13.2) gesitli yiiz kemii king, 82 sinde (% 36.1) kra-
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nium fraktiirii saptanmigti. 48 olguda (% 21.1) kraniyal sinir patolojisi gelistigi; 13
hastada (% 5.7) intlrakraniyal hematom, 11 olguda (% 4.8) posttravmatik subaraknoid-
kanama, 11 inde menenjit, (% 4.8), 5 inde (% 2.2) pnémosefalus ve 1 olguda (% 04) da
absenin tabloya eklendlgl behrlenmlsda (T ab10-5 ,6).

MEFT 1 olgulanmizda prognoz genelde iyi olmakla birlikte 21 (% 9.2) has-
tamxzdakl seyir 6liimle neuaelenmnsu

Tablo-1: Olgularin Yag ve Cins Dagilimi

Cins Toplam | 0-10° J11-20 {21-30 {3140 H1-50 51-60 |61 ve iistii|
z | Say | 51 2 l1o]ls |6 |4 2 2
(a) i .
§ % 22.5 9.7 | 4.5 2.2 26 | 1.8 0.9 0.9
ﬂ Say1 176 - 55 29 32 30| 14 10 6
[~ s '
“le | 7s 2421127] 141} 13262 | 44 2.6
s ,
j Say1 227 77 39 37 36 18 12 8 .
2 ‘
8 % 100 3391172] 163 158} 8.0 ; 53 2.5
‘Tablo- 2: Travmaya Sebep Olan Hadiselerin Goriilme Siklig1

Yaralanmanin Sebebi Olgu Sayist %

Yiiksekten diisme 98 432

Trafik kazasi 77 33.9

‘Dap 33 115

Is kazas1 5 2.2

Diger 14 6.2
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Tablo- 3: Bagvuru Sirasinda Hastalarin $uur Durumunun Glagow Koma Skalasina
Gore Degerlendirilmesinin Sonuglar -

GKS skoru 15 14-12 i1-9 8-6 53
Olgu sayisi 84 . 97 25 10 11
% 37.0 427 11.0 4.4 49

; .

Tablo-4: Olgularda Bulunan Klinik Bulgulan

~ Bulgu ‘ ) Olgu Sayisi %

—Otore 51 22.5
—Otoraji 86 379
—Otore+Otoraji 28 123
—Rinore 29 127
—Rinoraji 27 11.8
—Rinore+Rinioraji 4 1.7
—Periorlbital ekinoz ‘
. unilateral 9 39
. bilateral 106 46.7
—Retroasuriculer ekimoz 7 14 6.2
—XKTraniyal sinir arazi
. n. Abduceas 14 6.2
. n. Facialis 14 \ 6.2
. n. Opticus 9 3.9
. n. Oculomotorius 7 3.1
. . Statoacousticus 2 0.8
. n. Trochlearis 1 04
. n. Trigeminus 1 04
—Motor defisit (hemiparezi, hemipleji vs) 18 7.9
—Patolojik refleks 76 334
—Menengeal irritasyon delili 26 114
—Serebellar nérolojik defisit 5

2.2
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Tablo-5: Olgularin Direkt Radyografik Inceleme Sonuglan

" - Radyolojik Bulgu _ Olgu Sayis1 %

—Kranium fraktiirii . ‘ ' 2 ' - 317
. lineer fraktiir C 10 44
. depresyon fraktiirii ‘ 6 ~ 2.6

—Nazal fraktiir S 22

—Orbita fraktiiri S 4 18

_ Zygoma fraktiri ,

—Maksilla fraktiirii , 5 ‘ 2.2
.Leforte I X 2 ‘ 0.9
.Leforte II . .

. Le forte NI i1 - 04
. multipl 7 3.1
— Mandibula fraktiirii

Tablo- 6: Olgularda Belirlenen llave yada Komplikasyon Tablolar

Komplikasyon Olgu Sayis1 %
—intrakraniyal hematom 13 .57
—menenjit 11 , 4.8
—postravmatik subaraknoid kanama i1 4.8
—pndmosefalus .5 2.2
—BOS fistiilii 4 1.7
—intraserebral abse : 1 04
—kontiizyo serebri ”n 34.8

TARTISMA:

Daha gok motorlu tagit kazalarinda ve diigmeler sonucunda kargimiza ¢ikan MFT
lar bir tek kemigi ilgilendirdigi gibi birden fazla kemigi de ilgilendirebilir.
(1,9,11,15,17,19). Calismamizda diigme (% 43.2) ve trafik kazas1 (% 33,9) ensik MFT
nedeni olarak belirlendi. 30 olguda (%13.2) muhtelif yiiz kemlgl king, 82 sinde (%
36.1) kranium fraktiirii oldugu saptandi.

MFT 1 hastalarda biling durumu uygun olmadiginda, ilk miidahale sirasinda giig-
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kargilagilabilinir. Bu hastalarda yutma, ¢igneme ve hatta solunum fonksiyonlarinin -
iyi bicimde korunmas: icin uyanik olunmahdir (1,4,18,22). Olgulanmizin 21 inde
(%9.2) bagvurulan sirasinda koma, 25 inde (% 11.0) torpér yada stupor diizeyinde biling
bozuklugu belirlenmisti. MFT sirasinda izole patolojik durumlar olusursa da seyrektir.
Bunu travmanin yénii ve giddeti belirler (1,18).

. Riefkohl ve ark. (18)nin bildirdigi gibi zigomatik fraktiirler ensik goriilen fraktiir-
ensik foriilen fraktiirler olmakla birlikte izole zigoma fraktiirii son derece nadirdir. Ayrica
zigoma fraktiirleri beraberlerinde orbita problemlerini de tagirlar. Mandibuls ise giiclii bir
kemik olmasina 1agmen mentum, kondiller ve acilanma yerinden kirilabilmektedir
(9,17,19). Maksilla frakdiirleri ise olduk¢a sik goriiliir. Kapsamma ve fraktiir hattina
gore tiplere ayrilir. (Naza] kemikler zayif bir yapiya sahiptirler ve fraktiirleri daha g¢ok
diger komsu kemil: fraktiirleri ile beraberdir (1,18,19). Biz, olgulanmizin % 1.8 inde
(n=4) zigoma, % 3.3 inde (n=8) maksila % 3.1 inde (n=7) mandibula, % 2.6 sinda (n=6)
nazal ve % 2.2 sind¢|(n=>5) orbital fraktiir olduBunu belirlemigdik.

Beck ve B]akc.Ler (1) ile Riefkohl ve ark. (18) maksillanmin Le Forte II tipi, nazal
ve frontal sinus arka'gluvan fraktiirlerinde, beyin omurilik stvist (BOS) fistiilleri ve bun-
dan kaynakianan en ieksiyonun beklenilmesi gereken bir komplikasyon oldugunu
belirtmiglerdir. Bu tip fraktiirler daha ¢ok cribriform plate ve ethmoid kemikleri igine
. alan kiriklara hatta deplasmanlarina ve dura yiruklarina neden olabilirler (4,18), serimiz-
. de olgulann 80 inde (% 35.2) otore ya da rinore belirlenmesine ve yalmiz 4 iinde (% 1.7)
BOS fistiilii gelismesine kargilik, 11 olguda (% 4.8) menenjit ve 1 inde (% 0.4) serebral
abse geligmigti. Henry ve Taylor ¢ogu zaman spontan olarak kesilen BOS akintilaninin
bazan ancak cerrahi girigimle dura tamiri gerektirdiklerini ifade etmislerdir (6).

Cogu zaman diiz radyografilerde dahi goriintiilenemeyen bu fraktiirler duramateri
yirtmakta ve dig ortamla intrakraniyal yapilar irtibatlanmakdir. Birkag giin icinde spon-
tan olarak kesilebilen bu fistiillere bazan kraniyal sinir arazlan da eslik etmektedir. Fakat
bu travmatik hastalarda I. kraniyal sinire ait bir arazi belirlemek ¢ofu zaman miimkiin
olarnamaktadir. BOS fistiilleri kapali kafa travmalanindan sonra da goriilebilir. Ozellikle
frontobazal ve temporobazal lineer fraktiirlerde bu tabloyu rinore ve/veya otore seklinde
gérmek miimkiindiir (6,18). Bu fraktiirlerin multipl oldugu, kafa kaideslinde birden fazla_
kemigi kapsadigz da goriilebilir. Zacharides, sella tursikay: da igine alan ilging bir MFT

. olgusu bildirmigtir (23).

MFT siddetli oldugunda kranioserebral yaralanma ihtimali de artmaktadir. Boyle
siddedli travmatik olgularda patolojik siireg ekseriya blirkag komponentlidir. Fraktiir ile
beraber BOS fistiilii, intrakraniyal hematom, hemorraji Ve/veya kontiizyo serebri
oldukga siktir (6). Yine kafa travmalarinda kraniyal sinirler de hasar gorebilir. Ensik -
musab olanlar ise VI, VII ve VIII. sinirlerdir (6,18). Inceledigimiz olgularda % 34.8
oraninda kontiizyo serebri, % 5.7 oraninda intrakraniyal hematom, % 4.8 omraninda
kontiizyo serebri, % 5.7 oraminda intrakraniyal hematom, % 4.8 posttravmatik subarak-
noidal kanama gelismis oldugunu belirledik. Brandt ve ark. (2) ile Brawley ve ark. (3)
‘min bildirdigi gibi, direkt kraniyografilerle kafa kaidesini ilgilendiren fraktiirleri gérmek
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¢ogu zaman miimkiin olmamakiadir. Bu konuda tomografi ya da kompukerize tomofrafi
‘oldukga biiyiik yarar saglamaktadir (14). Hartman ve ark. iss MFT i olgularda panora-
mic zonografi denen yeni bir goriintileme yontemini 6nermektedir. (5). Spontan
* kesilmeyen BOS fistiillerinin yerini ve tabiatini belirlemek icin ise ventrikiilo sister-
nografi ve metrizamitli komputerize tomografi incelemesi gerekli goriilmektedir
(2,14,15,19). , "

MFT b olgularda rekonstruksiyon tedavinin esasint olusturur. Bunun icin ise daha
gok cerrahi girigimler gerekli goriilmektedir (9,10,19,21). Kraniyal patolojik siireclerde
ise (hematom, abse, ¢okme kirf1 v.s.) cerrahi girisim esastr.BOS fistiillerinde spontan
olarak kesilmeme halinde ikinci haftadan sonra radyolojik olarak belirlenen fistiil yerinin
cerrahi girigimle tamirine gidilir (6,15,16). {lk haftada, olgulanimizdan 4 tinde (% 1.7)
BOS fistiilii konservatif tedaviye cevap vermemis, ikinci haftada 3 iinde kesilme olurken
1 inde (% 0.4) cerrahi tedavi gerekmigtir. '

> MFT larda sonug ¢ogu zaman yiiz giildiiriiciidiir. Fakat sikca birlikie olan kafa
travmasi prognozu etkileyen dnemli bir faktordiir. Kafa travmalarinin prognozu ise has-
talann ilk ve klinik seyir sirasindaki nérolojik durumlarina yakindan baghdir. GKS da
bunun izlenmesini kolaylastiran bir tablodur. Olgulanmizida GKS'u 8 yada alunda olan
21 olguda klinik seyir 6liimle sonuglanmigtir (% 9.2). Ayrica bu olgulann hepsinde int-
rakraniyal hematom ve/veya kontiizyo serebri gibi ikincil patolojilerde bulunmaktayda.

Sonug olarak; MFT h olgularda geligmesi muhtemel intrakraniyal hematom, en-
feksiyon gibi komplikasonlar ve klinik tabloda var olan, fakat ilk anda
belirlenemeyebilen patolojilerin gozden kagmasim Snlemek igin, bu hastalar hospitalize
" edilerek yakin takibe alinmalidirlar.

SUMMARY:

Maxillo-Facial Traumas (Clinical Analysis)

In this paper, 3041 cases involving head injury, are anélysed mﬁospecﬁvely. 227
of the cases had maxillo-facial trauma. All the cases were treated at the Neurosurgical
Department of Atatiirk University, Medical School, Erzurum, between 1984-1990.

The facial bones most involved to trauma with and withouth basis cranii fracture,
were mandible and maxilla. It was diafnosed that, 38 of cases were only otorrhea, 16
were only rhinorrhea and 13 cases were both otorrhea and rhinorrhea. Intracranial hema-
toma were seen secondarily in 13 of all cases and it was found to 21 cases who had

intracranial hematoma and/or contussio cerebri were died.

Key words: Maxillofacial trauma, Basis cranii fracture, Trauma
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