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OZET

Amac¢: Bu calismada, Acil Serviste maksillofasiyal travmali hastalarin genel
oOzelliklerini, maksillofasiyal kirik bolgelerini, eslik eden yaralanmalar ve klinik sonuca
etki eden faktdrleri incelemeyi amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Bes yillik bir siirecte acil servisimize maksillofasiyal travma
nedeniyle bagvuran hastalarin hastane kayitlar1 geriye doniik incelendi. Maksillofasiyal
bilgisayarli tomografi incelemesinde kirik tespit edilen hastalar ¢alismaya dahil edildi.
Hastalarin genel ozellikleri, maksillofasiyal kirik bolgesi, eslik eden yaralanmalari,
basvuru anindaki Glasgow koma skoru (GKS), fasiyal yaralanma siddet skoru (FISS),
yaralanma siddet skoru (ISS), travma ve yaralanma siddet skoru (TRISS), ve hastane i¢i
mortalite degerlendirildi.

Bulgular: Bu calismaya 282 hasta dahil edildi. Erkek/kadin orani 3.6/1, hastalarin yas
ortalamasi 42.0+16.9 idi. En sik yaralanma nedeni diisme (%25.9) idi. En sik kirillan
maksillofasiyal bolge maksiller siniis (%45) idi. Hastalarin %43.3’{inde en az bir eslik
eden yaralanma mevcut idi. En sik eslik eden ek yaralanma kafa travmasi (%22.3) idi.
Toplam 692 maksillofasiyal kirik tespit edildi. Maxiller sins fraktird her iki cinste de en
sik kirik idi. Frontal kemik, nazoorbitoetmoid ve maksiller siniis kiriklarmin kafa
travmasi ile iligkili oldugu belirlendi. Hastalarin hastanede kalis siiresi ortalamasi
7.9+15.6 giin idi. Eslik eden yaralanma varligimin hastanede kalig siiresini arttirdigi
belirlendi. Bu ¢alismada 6len hasta sayisi 11 (%3.9) idi. Frontal kemik kiriklart ve LeFort
kiriklar ile mortalite arasinda anlamli iliski mevcuttu. FISS ile ISS arasinda pozitif
korelasyon vardi. FISS ile GKS ve FISS ile TRISS arasinda ise negatif korelasyon vardi.
FISS ile hastanede yatis siiresi arasinda pozitif korelasyon vardi. FISS’in hastane ici
mortaliteyi ongormek icin belirlenen cut-off degeri >5 idi. Bu cut-off degerinin duyarliligi
% 72.7, 6zgilligii ise % 70.5 idi.

Sonug: Maksillofasiyal travmali hastalarda yaralanma mekanizmasi, maksillofasiyal
kirik bolgesi ve eslik eden yaralanma varligi hastane i¢i mortalite ile iliskilidir. FISS
maksillofasiyal yaralanmalarin klinik siddetinin  belirlenmesi ve mortalitesinin

ongoriilmesinde yararli bir parametre olabilir.

Anahtar kelimeler: Acil Servis, FISS, Maksillofasiyal travma, mortalite



ABSTRACT
Aim: In this study, we aimed to analyze general features, maxillofacial fracture regions,
concomitant injuries and factors affecting clinical outcome of patients with maxillofacial
trauma in the Emergency Department (ED).
Material and Methods: Hospital records of the patients who applied to our ED due to
maxillofacial trauma were analyzed retrospectively in a five year period. Patients whose
maxillofacial fractures had been detected in maxillofacial computed tomography scans
were included in the study. General features of patient, maxillofacial fracture regions,
concomitant injuries, initial Glasgow coma score (GCS), facial injury severity score
(FISS), injury severity score (ISS), the trauma and injury severity score (TRISS) and in-
hospital mortality have been evaluated.
Results: A total of 282 patients were included in this study. Male/female ratio was 3.6/1,
the average age was 42.0+16.9. Most frequent cause of injury was falling (25.9%). The
most frequent broken maxillofacial region was maxillary sinus (45%). 43.3% of the
patients had at least one concomitant injury. The most frequent concomitant injury was
head trauma (22.3%). There were 692 maxillofacial fractures. Maxillary sinis fractures
were the most common in both sexes. The frontal bone, nasoorbitoetmoid complex and
maxillary sinus fractures were related with head trauma. Mean duration of hospitalization
was 7.9+15.6 days. It has been determined that the presence of concomitant injuries
caused the duration of hospital stay to increase. In this study, the number of patients died
was 11 (3.9%). The mortality was related with the frontal bone fractures and LeFort
fractures. There was a positive correlation between FISS and ISS. There were negative
correlation between FISS and GCS and between FISS and TRISS. There was a positive
correlation between FISS and duration of hospitalization. The cut-off value determined
for predicting in-hospital mortality of FISS was >5. Sensitivity of this cut-off value was
72.7% and its specificity was 70.5%.
Conclusion: The injury mechanisms, maxillofacial fracture regions and concomitant
injuries are related with in-hospital mortality in patients with maxillofacial trauma. FISS
may be a useful parameter in the evaluation of clinical severity and prediction of mortality

in maxillofacial injuries.

Key Words: Emergency Department, FISS, Maxillofacial trauma, mortality



KISALTMALAR

ark. :
cm:
mph:
MAK:
ATLS:
km:
mph:
BT:
BOS:
iv:
GKS:
mi:
mm:
mg:
IMF:
AlS:
ISS:
NISS:
RTS:
TRISS:
SKB:
FISS:
NOE:
SPSS:

min-maks:

AITK:
ADTK:
ASY:
ROC:
AUC:
ClI:

Arkadaglari

santimetre

Miles Per Hour

Motorlu Ara¢ Kazalari
Advanced Life Trauma Support
Kilometre

miles per hour

Bilgisayarli Tomografi

Beyin Omurilik Sivisi
Intravendz

Glasgow Koma Skalasi
mililitre

milimetre

miligram

Inter-Maksiller Fiksasyon
Abbreviated Injury Scale

Injury Severity Score

The New Injury Severity Score
Revised Trauma Score

Trauma and Injury Severity Score
Sistolik Kan Basinci

Fasiyal Yaralanma Siddet Skoru
Nazo-Orbito-Etmoid

Statistical Package for the Social Sciences

Minimum-Maksimum
Arag i¢i trafik kazasi
Arag dis1 trafik kazasi
Atesli silah yaralanmasi

Receiver operating characteristic

Area under curve (egri altinda kalan alan)

Confidence interval (giiven araligi)
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1. GIRIS

Yiiz iskeleti etkili bir ¢igneme i¢in tasarlanmistir. Kemik kemerlerin olusturdugu
yatay ve dikey destekler sutlr ¢izgisinde birlesir. Daha gii¢lii olan dikey destekler;
lateralde zigomatikomaksiller destek, ortada ise maksillanin 6n ¢ikintis1 tarafindan
olusturulur. Daha zayif olan yatay destekler ise superior orbital ¢ikinti, orbita tabani ve
sert damak tarafindan olusturulur. Orbita yapis1 yedi farkli kemikten olusur, alt ve orta
duvarlar daha fazla kirilgandir. Bu nedenle, 6n, yan ve oblik kuvvetler cogu zaman ylz
kiriklariyla sonuglanir (Bailitz, 2011).

Maksillofasiyal travmalar ile acil tip pratiginde sik olarak karsilasilmaktadir.
Coklu sistem travmali hastalarin %60’ indan fazlasinda siddetli yiz yaralanmasi vardir
(Yavuz, 2011). Yz yaralanmalarinin gerek bireylerin fiziksel ve ruhsal sagligi tizerindeki
onemli olumsuz etkileri, gerekse goz ardi edilemeyecek sosyoekonomik sonuglarla
iliskisi nedeniyle Onemli bir halk saghig: sorunudur. Maksillofasiyal kiriklarin
epidemiyolojisi; cografi bolge, kiiltiir ve yasam tarzi farkliliklari, sosyoekonomik
egilimler gibi birgok farkli nedene bagli olarak olduk¢a degiskenlik gosterir (Boffano et
al. 2015a; van den Bergh et al. 2012; Naveen Shankar et al. 2012). Tiirkiye’nin farkli
bolgelerinden raporlarda da etiyolojik nedenler arasinda farkliliklar goriillmektedir
(Arslan et al. 2014; Erol, Tanrikulu and Gorgun, 2004; Esen and Isik, 2004). Trafik
kazalar1 geligmekte olan {iilkelerin birgcogunda yiiz kiriklarma yol agan en sik etken
olmasina ragmen, gelismis iilkelerde son yillarda yapilan ¢aligsmalar kisiler aras1 siddetin
daha yaygin bir neden olmaya basladigin1 gostermektedir (Kostakis et al., 2012). Dinya
capinda ana nedenler; trafik kazalari, saldirilar, diismeler ve spor yaralanmalaridir
(Boffano et al., 2015a; van den Bergh et al., 2012; Naveen Shankar et al., 2012).

Bu c¢alismanin amact; Samsun Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Acil
Servisine maksillofasiyal travma nedeniyle basvuran eriskin hastalarin yas, cinsiyet,
yaralanma bolgesi ve eslik eden diger yaralanmalari gibi 6zellikleri geriye doniik
incelemek, klinik sonuglara etki eden faktorleri ortaya koymak ve acil hekiminin gunlik

pratigine yararli yaklagimlar gelistirmektir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Epidemiyoloji

Maksillofasiyal kiriklarin  epidemiyolojisi cografik alan, yasam tarzi
degisiklikleri ve sosyoekonomik durum gibi bir¢ok faktore bagli olarak degiskenlik
gosterir (van den Bergh et al., 2012; Naveen Shankar et al., 2012; Arslan et al., 2014;
Erol, Tanrikulu and Gorgun, 2004; Esen and Isik, 2004; Kostakis et al., 2012). 2008
yilinda ABD’de 40 milyondan fazla hasta travma nedeniyle acil servislere bagvurmustur.
Bunlarin biiyiik bir kismi kasith siddet (saldir1 veya intihar girisimi) veya kasit disi
yaralanma (diisme, spor yaralanmasi veya motorlu arac kazasi) nedeniyle gerceklesen yiiz
yaralanmalaridir (Bagheri et al., 2008). Yaralanma mekanizmasinin tipi yiiz
yaralanmasimin dlgiisiinii belirlemek icin iyi bir belirleyicidir. Ornegin motorlu tast
kazalar1 ¢oklu yiiz kiriklar1 ile iliskili iken saldir1 sonucu gelisen yaralanmalarda
genellikle mandibula fraktiirii gériilmektedir. Motorlu ara¢ kazalar1 yliz yaralanmalarinin
en sik goriilen genel nedeni olmasina ragmen, 6n camda yapilan iyilestirmeler, emniyet
kemeri kullaniminin artmasi ve araglarda giderek artan sekilde hava yastig1 kullanilmaya
baglanmasi yiiz yaralanmalarinin epidemiyolojisinde degisiklige yol agmistir. Emniyet
kemeri ve hava yastigi eriskinlerdeki yliz yaralanmalarin siddetini onemli Olgilide
azaltmigtir (Cini et al., 2014).

Alkol kullanim1 yolcularin emniyet kemeri takma oraninda azalmaya yol
acmakta ve bagimsiz olarak motorlu ara¢ kazalarinda yiizdeki yaralanma siddetini
arttirmaktadir. Alkol ayn1 zamanda kisiler arasi siddet riskini de arttirmaktadir. Laverick
ve ark. (Laverick, Patel and Jones, 2008) 2003-2004 yillar1 arasinda Ingiltere’de yaptig
bir ¢calismada travma hastalarinin %47’si alkol ile iligkili bulunmusken, sadece kisiler
arast siddet ve saldirilar goz Oniine alindiginda bu oran %72’ye yiikselmistir. Ayni
calismada trafik kazalari nedeniyle gerceklesen travmalarin orami sadece % 5 iken,
bunlarin % 23 i alkol ile iliskili bulunmustur.

Ozellikle yiiz korumasi olan kask kullanmayan arazi araclari ve motosiklet
striiculerinde, dis korumasi olmadigindan, yiz yaralanmalart yaygindir. Motosiklet
striiculerinde ylz yaralanmasi ile travmatik beyin hasar1 arasinda 6nemli bir iliski vardir.
Kasklar beyin yaralanmasi riskini azaltmakla birlikte yiiz korumasi olmadig1 siirece

yuzdeki yaralanma riskini azaltmamaktadir (Cini et al., 2014).



Yiiz yaralanmalar aile i¢i siddet magdurlar1 arasinda da yaygin bir basvuru
nedenidir. Bir ¢aligmada aile i¢i siddet nedeniyle bagvuran hastalarin %81 ’inde yiiz
yaralanmasi, %30’unda ise yuz kemiklerinde kirik tespit edilmistir. Acil servise yiiz
yaralanmasi nedeniyle basvuran kadinlarda, anamnez detayli ve nazik bir sekilde

irdelenerek aile i¢i siddet sorgulanmalidir (Mayersak, 2014).

2.2. Yiz Anatomisi

“Cranium” kafa yapisini olusturan kemik yapiya verilen isimdir ve iki kisimdan
olusur: “neurocranium” ve *“viscerocranium”. Neurocranium; beynin koruyucu kemik
yapisidir. Frontal, etmoid, sfenoidal ve okspital kemiklerden birer tane ve temporal ile
paryetal kemiklerden birer ¢ift kemikten olusur. Viscerocranium ise craniumun &n
tarafim olusturacak sekilde agiz etrafindaki kemikleri (alt ve (st ¢ene), burun ve nazal
kavite kemikleri ile orbital kavitenin biiyiik kismini1 olusturan kemikleri i¢erir (Moore,
2014).

Yiizlin karmagik bir anatomik yapist vardir. Yapisinda; deri, hem ¢igneme gibi
kaba motor hem de yiiz ifadesi i¢in ince hareketleri gerceklestiren kaslar, karmasik kemik
yapist ve yasamsal oneme sahip duyu organlar1 bulunur. Yiiz yaralanmalari; hastanin
soluk alma, gérme, konusma, duyma ve yemek yeme yetenegini tehlikeye sokabilir,

ayrica merkezi sinir sistemine de zarar verme ihtimalini icerir (Mayersak, 2015).
2.2.1. Frontal Kemik

Frontal kemigin biiylik kismi kafatasinin on tarafini olusturur. Frontal kemik
orbita ve nazal kavite duvarlarina katilir. Tek pargadir ve dort boliimden olusur.
a) Squama frontalis, tek parca
b) Pars orbitalis, iki parca
c) Pars nasalis, tek parca
Orbita iist kenar1 (margo supraorbitalis) tzerinde *“arcus superciliaris” ¢ikintsi
yer alir ve genellikle erkeklerde kadinlara gore daha belirgindir. iki arcus arasinda frontal
kemikte diiz bir alan vardir ve “glabella” olarak isimlendirilir (iki kas arasindaki alan).
Orbitanin Ust kenar medial duvarinda siklikla “foramen supraorbitale”, daha az siklikla

“incisura frontalis” bulunur (Moore, 2014).



Etmoid kemik ve burun kemikleri kaudal ve medial anterior pozisyonda frontal
kemik ile birleserek nazal iskeletin bir kismini olustururlar. Frontal sinls frontal kemigin

icerisinde bulunur (Paulsen and Waschke, 2011).
2.2.2. Ust Cene, Maxilla ve Palatin Kemik

Ust ¢ene bes parcaya ayrilir:
1) Maksilla gévdesi (corpus maxillae)
2) Frontal process (proc. frontalis, frontal kemik ile birlesen kisim)
3) Zigomatik process (proc. zygomaticus, zigomatik kemik ile birlesen
parca)
4) Palatine process (proc. palatinus, damak 6n pargast)
5) Alveolar process (proc. alveolaris)

Proc. alveolaris maksillanin alt kenarini olusturur ve dislerin ¢atisini olusturan
dental alveoli’yi icerir. Foramen infraorbitale, corpus maksillada orbital duvar alt
kenarmin hemen altinda yer alir (Moore, 2014).

Maksillanin arkasina dogru iki plakadan olusan palatin kemik uzanir; Lamina
horizontalis damagin arka kismini olusturur (palatum osseum), lamina perpendicularis ise
yukar1 dogru dik genisler (lamina horizontalise dik sekilde) ve maksiller sinlisln

posterior medial kenaridir (Paulsen and Waschke, 2011).
2.2.3. Etmoid Kemik ve Vomer

Etmoid kemik frontal kemik ile maksilla arasinda bulunur. Tepe kisminda
“Crista Galli”yi olusturur. “Lamina Cribrosa” nazal kavite tavanini ve anterior kraniyal
fossa tabaninin bir kismini olusturur. Etmoid kemigin lamina perpendicularis’i crista
galli’nin hemen altinda yer alarak nazal septumun iist pargasini olusturur. Vomer nazal

septumun en biiyiik kemik yapisidir (Moore, 2014).
2.2.4. Orbita

Orbita kenarlarini; etmoid, lakrimal, palatin, sfenoidal, zigomatik ve maksilla
kemikleri olusturur. Orbita tabaninin biiyiik kismini maksiller siniis tavani, lateral kismini
ise zigomatik kemik olusturur. Orbita medial kismin1 etmoid, lakrimal, frontal ve

maksiller kemik yapar. Orbita tavanini frontal kemik, orbita lateralini ise zigomatik,



sfenoidal kemigin ala major’u, frontal ve maksiller kemik olusturur (Paulsen and
Waschke, 2011).

2.2.5. Mandibula

Mandibula alt yiiziin tek kemigidir (Sekil 1). Angulus mandibula mandibular
kemigin 6ne ve arka yukartya dogru a¢1 yaptigi kemik yapidir. Angulus’tan itibaren 6ne
dogru ilerleyen alveolaris mandibula dislerin yerlestigi kemik kemerdir. Alveolaris
mandibulanin alt tarafi daha kalin olan simfisiz, parasimfisiz ve mandibula govdesinin
diger parcalarinin olusturdugu kemik kemer tarafindan desteklenir. Simfisiz ve
parasimfisiz alt tarafta one dogru uzanarak ¢enenin esas kismini olusturur. Angulus
mandibulanin hemen iizerinde yer alan diizliikk ramus mandibuladir. Ramiden arkaya ve
dikey olarak yukar1 uzanarak temporal kemik ile temporomandibular eklemi olusturur
(Kellman and Rontal, 2008). Mandibulanin gévde kismin1 corpus mandibularis olusturur.
Ramus mandibula 6nde koronoid ve posteriorda kondil olmak Uzere iki kola ayrilir (Sekil
2). Kondil’in en tepesinde “caput mandibula” yer alir. Govde kismi ‘angulus
mandibularis’te ag¢ilanir. “simfisiz mandibula” iki mandibular segmenti birlestirir
(Paulsen and Waschke, 2011). Mandibulanin en zayif noktalar1 subkondiler bolge,
angulus ve parasimfisiz bolgesidir. Bu bolgeler darbenin geldigi noktadan bagimsiz

olarak en ¢ok kirilan yerlerdir (Kellman and Rontal, 2008).

Orbita Lateral Duvar:

Vomer 138 - g . Zigoma

Angulus Mandibula

Simfisiz Mandibula

Sekil 1. Yiz Anatomisi (6n)



Sekil 2. YUz Anatomisi (yan)



2.3. Yaralanma Mekanizmalari

Yaralanma mekanizmasi; bir yaralanma olay1 ile sonug¢lanan fiziksel kosullar
olarak tamimlanabilir (Mayersak, 2015). Yaralanma mekanizmasinin tanimlanmasi
siklikla hastane oncesi olay yeri miidahalede ve acil serviste klinik destek i¢in 6nemlidir
(Greaves, Porter and Garner, 2009a).

Yaralanmalar; doku direncini asacak miktarda enerjinin aktarilmasi sonucu
gelisir. Viicuda aktarilan enerji (cogunlukla kinetik) doku direncini astiginda yaralanma
meydana gelir. Yaralanma olasilig1 aktarilan enerji miktar1 ve alttaki dokunun durumu ile
ilgilidir (Mayersak, 2015). Aktarilan enerji; kinetik, termal, kimyasal, radyasyon ya da
elektrik enerjisi olabilir. Yaralanma mekanizmalari; kiint, penetran, termal ve patlama
yaralanamalari olarak siniflandirilabilir. Biitiin vakalarda dokuya enerji aktarimi —ya da
donma vakalarinda oldugu gibi dokudan enerji transferi (1s1 kayb1)- vardir (American
College of Surgeons, 2012a). Genellikle aktarilan enerji tiirii kinetiktir. Kinetik enerji
miktari; hareket eden objenin kiitlesi (m, mass) ile hizinin (v, velocity) karesi ¢carpiminin

ikiye boltinmesi ile elde edilir.
Kinetik Enerji=1/2(MxV?)

Travmatik bir yaralanmada ne kadar enerjinin transfer edildiginin hesaplanmasi
gerekmez ancak olayin yiliksek enerjili mi yoksa diisiik enerjili mi oldugunu tahmin
etmeye yarar. Formiil, hizdaki degisimlerin kiitledeki degisimlerden ¢ok daha etkili
oldugunu gostermektedir. Hizdaki kii¢iik bir artis transfer edilen enerjide ciddi bir
yukselmeye neden olur (Creel, 2012). Kiint travma ile 6zdeslesmis yaralanmalarin sik
goriilen tipleri sunlardir:

a) Motorlu arag kazalar

b) Yaya yaralanmalar

c) Motosiklet kazalari

d) Siddet (kasitli yaralanmalar)
e) Diismeler

f) Patlama yaralanmalari



Tablo 1. Yiiksek enerjili travmalar (American College of Surgeons, 2012b)

Diismeler
¢ Yetigskin: >6 metre (1 kat=3 metre)
e Cocuk: >3 metre veya ¢ocugun boyundan 2 veya 3 kat fazlasi

Yuksek riskli arag¢ kazalan
e Aracm i¢ kabininde ¢okme: Yolcu tarafinda ya da tavanm igerecek sekilde >30 cm, ya da
herhangi bir tarafta 45 cm’den fazla ¢okme olmasi
e Aractan kismi ya da tamamen firlama
*  Ayni kabindeki bagka bir yolcunun 6lmiis olmasi
*  Arag telemetri verilerinin yiiksek riskli yaralanma ile uyumlu olmasi

Aracin bir yaya veya bisiklet siiriiciisiinii;
e Firlatmasi
+  Uzerinde yuvarlamasi
e >20 mph hizla ¢arpmasi

>20 mph hiz ile motosiklet kazasi

cm, santimetre; mph, miles per hour
2.3.1. Motorlu Ara¢ Kazalari

Motorlu arag kazalar1 (MAK) maksillofasiyal yaralanmalarin en 6nemli etiyolojik
nedenlerinden biridir. MAK yiiz yaralanmalarinin en sik goriilen genel nedeni olmasina
ragmen, On camda yapilan iyilestirmeler, emniyet kemeri kullaniminin artmasi ve
araclarda giderek artan sekilde hava yastigi kullanilmaya baslanmasi yiiz
yaralanmalarinin epidemiyolojisinde degisiklige yol agmistir. Emniyet kemeri ve hava
yastig eriskinlerdeki yiiz yaralanmalarinin siddetini dnemli dl¢tide azaltmistir (Mayersak
2014). Ancak gelismekte olan iilkelerde MAK halen maksillofasiyal yaralanmalarin en
stk nedeni olmaya devam etmektedir. Ruslin ve ark. (Ruslin et al., 2015) yaptigi
calismaya gore MAK ile iligkili yz yaralanmalarinda gelismis tilkeler (Japonya’da %20,
Hollanda’da %35.2, irlanda’da %11) ile gelismekte iilkeler (Hindistan’da %77-85,
Cin’de %46.7) arasinda fark mevcuttur.

Hasta ile ara¢ arasindaki etkilesim kazanin tipine baglidir. Travma igin ileri
yasam destegi (Advanced Life Trauma Support, ATLS) kilavuzunda kazalarda bes
muhtemel senaryo; aracin 6nden, yandan, arkadan, kdselerden (6n ya da arka kose) darbe
almasi ya da takla atmasi seklinde tasvir edilmistir (American College of Surgeons,
2012a).



Tablo 2. Motorlu ara¢ kazalarinda muhtemel yaralanma mekanizmalarinda ortaya ¢ikan potansiyel
yaralanma tipleri (American College of Surgeons, 2012a)

Yaralanma Mekanizmasi Potansiyel Yaralanma Tipi
Aracin én tarafimin ¢arpismasi - Servikal vertebra kirigi
a) Direksiyonun Biikiilmiis Olmas1 - On yelken gogiis
b) On Konsolda Diz izleri - Miyokard hasari
c) On Camda Kirik Olmasi - Pnémotoraks

- Travmatik aort yaralanmasi
- Dalak veya karaciger yaralanmasi

- Kalga ve/veya diz fraktiri/dislokasyonu

Aracin yandan ¢arpismasi - Kontrlateral boyun burkulmasi

- Servikal vertebra kirig1

- Yan yelken gogiis

- Pnomotoraks

- Travmatik aort yaralanmasi

- Diyafram raptlru

- Carpigmanin tarafina gore
dalak/karaciger ve/veya bobrek
yaralanmasi

- Pelvis veya asetabulum fraktir

Aracin arkadan darbe almasi - Servikal vertebra yaralanmasi

- Boyunda yumusak doku hasar1

Aragtan firlama - Tum yaralanma tipleri i¢in yuksek
risklidir
Aracin takla atmasi - Tum yaralanma tipleri i¢in yuksek

risklidir (Ozellikle emniyet kemeri takili

olmayanlarda)

Motorlu arag ve yaya ¢arpigmast - Toraks yaralanmalar1
- Kafa travmasi
- Travmatik aort yaralanmasi
- Abdominal organ yaralanmasi

- Alt ekstremite/pelvis fraktiiri




2.3.2. Yaya Yaralanmalari

Yaya ile motorlu arag¢ ¢arpismalarinin %90’ 1ndan fazlasinin 48 km/saat hizindan
daha diisiik hizlarda meydana geldigi tahmin edilmektedir. Bu tlr yaralanmalarda
sirastyla toraks, kafa ve alt ekstremiteler en sik yaralanan bolgelerdir. Bu yaralanmalarda
yayanin maruz kaldigi ¢arpigmanin ii¢ evresi vardir (Waddle Triad1); ilk olarak aracin
tamponuna ¢arpma, ikincisi yayanin aracin On tarafinin lizerine yuvarlanmasiyla kaput ve
On cama c¢arpmasi ve son olarak yere ¢arpmadir. Aracin tamponunun ¢arpmasiyla alt
ekstremite yaralanmalari, aracin kaput ve 6n camina ¢arpma sirasinda kafa ve gogiis
yaralanmalari, yere carpma ile de kafa, gogiis ve ekstremite yaralanmalar1 gelisir

(Mayersak, 2015).
2.3.3. Motosiklet Kazalar

Motosiklet stirticiileri ve/veya yolcularinda kompresyon,
akselerasyon/deselerasyon ve kopma tipi yaralanmalar gorilebilir. Motosiklet
stiriiclilerini koruyan tek sey giyindikleri kask, bot ya da koruyucu elbise gibi
malzemelerdir. Sadece kaskin enerjiyi dagitma, yogunlugunu azaltma islevi vardir ancak
bu yetenegi de sinirlidir. Daha az koruyucu giyindikg¢e yaralanma riski de artacaktir
(American College of Surgeons, 2012a).

Motosikletten firlayan siiricii siklikla donerek {ist torakal vertebralari {izerine
diiser ve birden ¢ok torakal vertebranin kirilmasina neden olur. Ozellikle yiiz korumas1
olan kasklardan takmayan motosiklet surliciilerinde dis korumasi olmadigindan yiiz
yaralanmalar1 yaygindir. Motosiklet surictlerinde yuz yaralanmasi ile travmatik beyin
hasar1 arasinda 6nemli bir iligki vardir. Kasklar beyin yaralanmasi riskini azaltmakla
birlikte yiiz korumasi olmadigi siirece yiiz yaralanma riskini azaltmaz (Cini et al., 2014).
Kanitlanmamis olsa da kask kullaniminin kafanin alt tarafinda kalan bolgelerde 6zellikle
de servikal vertebrada yaralanma riskinin arttirdigr ile ilgili kuskular vardir (American

College of Surgeons, 2012a).
2.3.4. Siddet (Kasith yaralamalar)

Son yillarda oOzellikle gelismis iilkelerde siddet nedenli maksillofasiyal
yaralanmalar giderek artmakta ve yiz kiriklarinin en sik nedenleri arasindaki yerini

almaktadir. Siddete maruz kalanlarda yiiziin 6n tarafta, kolay ulagilabilir bir hedef olmasi
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nedeniyle magdurlar siklikla maksillofasiyal travma nedeniyle acil servislere
basvurmaktadir (Boffano et al., 2015b).

Giinlimiiz toplumunda siddetin ve bununla birlikte siddet nedenli maksillofasiyal
yaralanmalarin tirmanmasi issizlik ve ekonomik krizler gibi birgok sosyal ve ekonomik
faktore bagli gorinmektedir. Ayrica motorlu ara¢ kazalan ile iliskili yiiz kiriklarinin
giderek azalmasi da goreceli olarak siddet nedenli maksillofasiyal kirik oranini

arttirmaktadir (Boffano et al., 2015b).
2.3.5. Diismeler

Diismeler yaralanmalarin en sik nedenlerinden biridir ve hastalar siklikla viicutta
kiriklarla bagvurur. Motorlu ara¢ kazalarinda oldugu gibi diigmelerde de goreceli olarak
hizin aniden kesilmesi sonucu (deselerasyon) yaralanmalar meydana gelir. Viicuttaki
hasar orani diisiilen ylizeyin ileriye dogru hareket halindeki viicudu durdurma yetenegi
ile iligkilidir. Diisiilen yiizeyin karakteristigi olduk¢a 6nemlidir. Beton, asfalt gibi sert
yiizeyler deselerasyon hizini arttirir ve boylece daha ciddi yaralanmalara neden olur
(American College of Surgeons, 2012a).

Diismelerde yaralanmalarla ilgili akilda tutulmasi gereken bir diger durum da
carpisma ylizeyine viicudun hangi sekilde diistiiglidiir. Ayakiistii, sirtiistli ya da kafa istii
diisme farkli yaralanmalara neden olacaktir (American College of Surgeons, 2012a).

Diismeye bagli yaralanmalar her yasta goriilmesine ragmen 6zellikle ¢ocukluk
caginda ve yaglilarda pik yaptig1 bildirilmistir. Bir calismada yasli hastalarda yillik diisme
insidansinin %35-40"a kadar yiikseldigi bildirilmistir (Hampton, Kenny and Newton,
2002). Gerbino ve ark. (Gerbino et al., 1999) yaptigi calismada maksillofasiyal
yaralanmalarin %56’sinin diismeler nedeniyle gerceklestigi bulunmustur. Ayni ¢calismada
diismeye bagli olarak orta y(iz bolgesi ve burnun en sik kirtlan bélge oldugu bildirilmistir.
Erol ve ark. (Erol, Tanrikulu and Gorgun, 2004) tlkemizde yaptigi ¢alismada ¢ocukluk
caginda yliksekten diismelerin maksillofasiyal travmaya neden olan en sik etiyolojik

faktor oldugu bildirilmistir.
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2.4. Maksillofasiyal Kiriklar
2.4.1. Mandibula kiriklari

Mandibulanin en zayif noktalari subkondiler bolge, angulus ve parasimfisiz
bolgesidir. Bu bolgeler darbenin geldigi noktadan bagimsiz olarak en ¢ok kirilan
yerlerdir. Enerji ¢carpmanin olustugu noktada emilebilir ya da gerilme kapasitesini
asmamast durumunda kemiklerin zayif oldugu ve kiriklarin en sik izlendigi zayif
noktalara iletilebilir. Simfisize etki eden yavas hizdaki bir darbe parasimfisiz ya da
bilateral subkondiler bdlgeye iletilerek burada kiriklar olusmasina yol agabilir. Buna
karsilik simfisizte yiiksek hizda bir darbe hem simfisizin kirilmasina hem de iki tarafl
subkondiler ve angulus kiriklarina yol agabilir. Benzer sekilde korpus ya da parasimfisiz
bolgesine yavag hizli bir darbe, etki noktasinda deplase olmayan bir kirikla birlikte kars1
tarafta angulus ve subkondiler bolge kirigiyla sonuglanabilir. Korpusa yiiksek hizda bir
darbe geldiginde enerjinin aktarilmamasi ve etki noktasinda biiyiik bir kirik olusmasi
durumunda uzak noktalarda kirik olusmayabilir (Kellman and Rontal, 2008).

Mandibula kiriklar1 kendi aralarinda smiflandirilmigtir. Siniflama; kingin
yerine, dislerin durumuna, kirigin yoniine ve favorable olup olmamasina, deri ve
mukozay1 igerip igermemesine, kirigin tipine gére yapilabilir (As, 2008).

Kirigin yerine gore; parasimfizyal ve simfizyal, kanin, mandibula govdesi,
angulus, ramus, koronoid, subkondiler ve alveolar kiriklar olarak siniflandirilmistir.

Birbirini antagonize eden ¢igneme kaslarin kirik iizerinde avantaj saglayip
saglamamasina gore favorable ve unfavorable kiriklar seklinde bir siniflama da yapilmis
olup kirigin yoniine gore dikey ve yatay olarak ayrilmistir.

Kirik tipine gore ise; “yesil agac” kirigi, basit kirik ve kompound kirik olarak
siniflandirilmistir. “Yesil aga¢” kiriginda kemik parsiyel olarak kirilmis olup kemik
biitiinligii tamamen bozulmamustir. Basit kiriklarda; kirik hatti genellikle ¢izgisel olup
kirik hatlarinin yer degistirmesi ¢ok azdir ve kirik hattiyla dig ortam arasinda bir iligki
yoktur. Kirik hattinin dis ortamla iligkisi olmasi durumunda “kompound kirik” olarak
smiflandirilir. Kompound kiriklar; kompleks, kommunited ve impakt kiriklar olarak
kendi arasinda iice ayrilir. Kompleks kiriklarda pek ¢ok kirik kemik segmenti vardir,
kirik hatt1 degisik yonlere dogru devam eder. Dislere, ekleme ya da komsu kemik yapilara
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uzanir. Kommunited kiriklarda bazilar1 devitalize olmus ¢ok kiigiik kirik fragmanlari
bulunur. Impakt kiriklarda kemik fragmanlar1 sikismis haldedir (As, 2008).

Kirik segmentleri tizerindeki dis varhigina gore ise “klas I-1I-11I” olarak
siiflandirilmistir. Kirik hattinin her iki tarafinda disler mevcut ise klas I; kirik hattinin
yalnizca bir tarafinda disler mevcut ise klas Il; kirik hattinin her iki tarafinda da disler
yok ise klas III olarak siniflandirilir (As, 2008).

2.4.2. Nazal kiriklar

Yz travmalarindan sonra siklikla burunda yumusak doku yaralanmasi ya da
kirik goriiliir. Burun kirig1 orbita ve diger orta yiiz yaralanmalarina eslik edebileceginden
yiiziin diger bolgelerini ve ayn1 zamanda septal hematom olup olmadigini da igerecek
sekilde tam bir muayene yapilmalidir. Septal hematomlar tedavi edilmedikleri takdirde
septumun nekrozu ile iliskilidir ve miimkiin olan en kisa zamanda drene edilmeleri
gerekir. Epistaksis; direk basi, dik pozisyon verme ve topikal vazokonstruktorler ile
kontrol altina alinmalidir (Mayersak, 2015).

Nazal fraktir tanisi ilk olarak klinik degerlendirme ile konur. Nazal deformite,
deviasyon ve hareketle kemik (izerine krepitasyon hissedilmesi klasik bulgulardir. Bazen
grafiler taniya yardimcidir. Yumusak doku dozunda c¢ekilmis lateral grafi taniy
kolaylastirir. Bilgisayarli tomografi (BT) kesin tan1 i¢in kullanilabilecek en iyi yontemdir
(Chung, Russavage and Ochs, 2013).

2.4.3. Orta YUz Kiriklar1

Zigoma; cikintitlh ve ylizeye yakin yerlesimi dolayisiyla siddetli yiiz
travmalarinda siklikla kirilir. Daha siklikla fiziki saldiri nedenli olsa da yiize gelen
herhangi bir sert darbeden sonra kirilabilir. Zigoma kiriklart kolaylikla gézden kagabilir
ve deplase fraktlrlerin on gln icinde tedavisi gerekmektedir (Ceallaigh et al., 2007).
Zigoma’nin dort stabilite noktasi vardir; (a) Frontozigomatik sittrde frontal kemik, (b)
medial inferior orbital rim’de maksilla, (c) zigomatikomaksiller butresler ve (d)
zigomatik arkta temporal kemiktir. Zigomatikomaksiller kompleksin (ZMK) komple
kirigi genelde bu dort noktayr da igerir. Onden kiriklar genellikle infraobital foramen
Uzerinden gecer cunkl goreceli olarak kemigin en zayif oldugu yer bu noktadir. ZMK

fraktiirleri ile iligkili fizik muayene bulgulari; kirik bolgesinde uyusukluk veya parestezi
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(5. kraniyal sinir), zigomatik ¢ikintinin depresyonu, okiiler distopya (diizensiz pupil
seviyeleri), lateral kantal pitozis, enoftalmi, inferior ve lateral orbital kenarlarda palpabl
fraktirlerdir (Mayersak, 2015).

“Tripod kirig1” olarak bilinen kirik, zigoma, lateral orbita ve maksillay1 igerir.
Tripod kiriklar1 tipik olarak direk darbe etkisiyle olusur ve siklikla cerrahi onarim
gerektirir (Mayersak, 2014).

Orta yiizdeki kompleks kiriklar LeFort sistemi kullanilarak simiflandirilir.
Olusacak kirigin tipini genellikle darbenin mekanizmasi ve lokalizasyonu belirler.
Kiriklar orta yiizde belirli paternlerde gelisme egilimindedir ve geleneksel olarak kirigin

en (st yeri baz alinarak simiflandirilir (Sekil 3) (Mayersak, 2014).

»LeFort 11

LeFort I

Sekil 3. LeFort Siniflamasi

LeFort | yaralanmalar; dis kokleri tizerinden gegerek maksillay: igeren transvers
kiriklar igerir. Tek ya da ¢ift tarafli olabilir. Klinisyen tarafindan alin sabit tutularak tist
disler kavranip sarsildiginda maksillada hareket tespit edilebilir. LeFort Il yaralanmast;
burun, maksilla, orbita tabani1 ve zigomay1 igeren piramidal sekilli kiriklar1 igerir. Fizik
muayenede klinisyen tarafindan alin sabit tutularak iist disler kavranip sarsildiginda,
burun, maksilla ile birlikte bir Unite halinde hareket eder. LeFort Il yaralanmasi

(kraniofasiyal disosiasyon); kafatasi ile yliziin baglantisinin kesilmesi ile sonuglanan
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kiriklar igerir. Kirik burun kdpriisii tizerinden baslar ve arkaya dogru orbita medial duvari
ve orbita taban1 boyunca ilerler, daha sonra orbita lateral duvar1 ve zigomatik arki da
kapsar. Kirik hatt1 burun i¢inden, tiim kiiglik kemikleri katederek sfenoid tabanina kadar
uzanabilir ve bu durum siklikla beyin omurilik sivisi (BOS) sizintisina yol acar
(Mayersak, 2014).

Yiiziin ortasina gelen gucli bir darbe sonucu LeFort fraktirii olmadan derin
nazoetmoid kompleks, orbita duvar1 ve maksillada kirik olusabilir. Etmoid kemigin
merkezinde meydana gelen kiriklar BOS sizintisi ile iligkili olabilir ve genellikle birinci
kraniyal sinir hasarina bagli olarak anosmi (koku duyusunun kaybi) ile sonuglanabilir

(Mayersak, 2015).
2.4.4. Orbita Kiriklar:

Yuze gelen darbenin kuvvet yonu orbita duvar eklemlerinin Gzerinden gecerse,
orbita duvar ve tabaninda kirik olusabilir. Orbita fraktiirleri; orbita duvarlarindan bir veya
daha fazlasini, orbital rimi ya da her ikisini birden igerebilir. Kirigin yeri ve bitytikligiini
etkileyen faktorler yaralanma mekanizmasi ve hastanin yasidir. Komsu dokularda da
yaralanma meydana gelebilir. “Blow-out fraktiirii” olarak bilinen orbita taban kirig1 tipik
olarak tenis topu gibi kiictik bir yuvarlak cismin géze ¢carpmasiyla meydana gelir. Izole
blow-out fraktiirii kiint travmanin direk orbital icerige gelmesi ve enerjinin duvarlara
aktarilmasi nedeniyle gergeklesir. Intraorbital voliim arttiginda gz konik yapidan daha
klremsi bir hal alir ve goz kiiresi arka tarfindan diizlesir, bu duruma “enoftalmi” denir.
Hasta diplopi tarif eder. Orbita duvar fraktiirleri herniasyon ve sikisma ile sonuglanabilir,
en sik olarak da inferior ve medial rektus kaslarini etkileyerek ekstraokiiler hareketlerin

kisitlanmasina yol agabilir (Neuman and Bachur, 2015).
2.4.5. Frontal Kemik Kiriklari

Frontal kemik kiriklari; emniyet kemeri kullanmayanlarin karistigi motorlu arag
kazalar1 veya yiize sert bir cisimle vurma gibi yiiksek enerjili travmalar sonrasi nadir
goriilen bir yaralanma geklidir. Frontal kemik gibi kalin bir kemigin kirilmasi i¢in gereken
enerjinin anlamli sekilde fazla olmasi1 beraberinde travmatik beyin yaralanmasi ya da yiiz

ve servikal yaralanma ihtimalini de arttirir (Bailitz, 2011).
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Kiriklarin tespit edilebilmesi dikkatli sekilde muayene gerektirir. Frontal siniis
fraktiirti durumunda cilt altinda siklikla krepitasyon hissedilir. Frontal kemigin 6n ve arka
tablasindaki kirigin ve altta yatan bir beyin yaralanmasi varliginin tespit edilebilmesi i¢in
BT goriintiilerinin alinmasi gerekir (Mayersak, 2014).

Dura mater arka tablaya yapisik oldugundan tam kat frontal siniis kiriklarinda
pnomosefalus, BOS kacagi ve enfeksiyondan korunmak i¢in cerrahi onarim zorunludur.
Herhangi bir siniis fraktiirii durumunda birinci kusak sefalosporinler ya da amoksisilin
klavunat gibi oral antibiyotikler onerilmektedir. izole &n tabla fraktiirii olan hastalar
plastik cerrahi uzmani takibi Onerisi ile taburcu edilebilir. Deplase fraktiirii olan hastalarin

ise cerrahi onarim ve iv antibiyotik tedavisi i¢in yatis1 gerekir (Bailitz, 2011).
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2.5. Maksillofasiyal Travmalarda Gorintileme Yontemleri

Yiiz yaralanmalar1 siklikla kavga, diisme ve trafik kazalar1 sonrasinda goriiliir.
Yaralanmalar siklikla orta yliz bolgesi ya da ¢cenede meydana gelir. Diiz grafiler yiiz
travmalarinin ilk degerlendirmesinde halen Onemli yer tutmakta, ancak yuksek
cozunurlikle BT taramalari klinik bilgi ve radyografi kombinasyonuna gére daha yararli
bilgiler vermekte ve giderek artan sekilde kullanima girmektedir (Barker, Macdonald and
Belli, 2010). Maksillofasiyal travmalarda tanisal goriintileme yapmanin amaci; ek
bilgiler elde ederek hastalarin medikal ya da cerrahi olarak yonetimine pozitif katki
saglamaktir.

Kafa travmasinda BT cekilirken gozleri gereksiz radyasyondan korumak
amaciyla goriintiiler kafa tabanina paralele olacak sekilde agilanarak toplanir. Yiiz
yaralanmalarinda ise yaralanma bolgesinin iist tarafindan en altina kadar ince kesit BT
taramasinin yapilmasi gerekir. Bu da hem beyin hem de yiiz yaralanmasinin s6z konusu
oldugu yaralanmalarda iki ayr1 taramanin gerekebilecegi anlamina gelir (Watt-Smith,

Wilson and Eley, 2013).
2.5.1. YUz Yaralanmalar:

Ylz kiriklarinda goriintiileme ydntemi se¢imi hastanin  hemodinamik
stabilitesine, koopere olup olmamasina ve eldeki goriintiileme kaynaklarina gore
yapilmalidir. Yiiz kemiklerinin kivrimli yapisinin i¢inde kirigin goriintiilenebildigi en iyi
yontem BT dir (Mayersak, 2015). Eger BT ¢ekme imkan1 yoksa veya hastanin orta yiiz
ve maksiller bolgede kirik ihtimali diisiikse diiz grafi cekilebilir. Baz1 vakalarda
degerlendirmeye tek bir oksipitomental goriintiileme (Water’s Grafisi) ile baslanabilir
(Mayersak, 2015). Oksipitomental grafi yorumlanirken ilk olarak “maksiller siniisler
temiz mi?” sorusuna yanit aranmalidir. Siniis i¢inde opasite artis1 ya da sivi seviyesi
izlenmesi bir fraktlre isaret edebilir. Siniis ve orbitanin ana hatlari simetrik olmali ve
kemik yapida bir basamaklanma olmamalidir. Grafide dikkat edilmesi gereken noktalar
Sekil 4 ve 5’te gosterilmistir.

1) Orbita ana hatti
2) Sinls ana hatti
3) Fil hortumu goriintiisii: Dis kismim1 zigomatik ark ve govdesinin st kenari

boyunca uzanan zigomatik ¢izgi olusturur. i¢ kismini ise maksiller siniisiin lateral
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duvart ile zigomanin ark, gévde ve desteginin alt kenar1 tarafindan olusturulan

maksiller ¢izgi olusturur.

4) Koronoid: her iki tarafta maksiller ¢igiye esit uzaklikta olmalidir (Ceallaigh et al.,
2007).

Sekil 5. Oksipitomental grafide dikkat edilmesi gerekenler. 1. Orbita ana hatt1 2. Siniis ana hatt1 3.Fil
hortumu gorintiisu 4. Koronoid

Orta yliz bolgesinde kiriklart olan hastalarin tanilarinin dogrulanmasi ve cerrahi

operasyon Oncesi planlamaya yardimcis1 olmasi agisindan standart iki boyutlu
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maksillofasiyal BT lerin alinip ii¢ boyutlu BT ye dondiiriilmesi faydalidir. Eger hastanin
yiiziinde anlamli olarak biiyiik ya da giderek biiyliyen bir hematom varsa ya da hastanin
yaralanma bolgesi karotis arteri {izerinde veya karotis arter diseksiyonu siiphesi varsa BT

anjiografi ¢ekilmesi yararl olabilir (Ceallaigh et al., 2007).
2.5.2. Okuler ve Orbital Yaralanmalar

Ozellikle yiiz yaralanmasi olmayan ve baska nedenle acil operasyon planlanip
0zel bir maksillofasiyal BT gerekmeyen hastalarda okuler yaralanma ihtimali varsa ‘yatak
basi okiiler ultrason’ degerlendirmesi girisimsel olmayan, ekonomik ve yararl bir tam
aracidir. (Mayersak, 2015). Yapilan bazi gozlemsel calismalarda orbital fraktiir ve
amfizem igin yuksek ¢ozinUrlikli orbital ultrasonun neredeyse sagital ve koronal BT

kadar dogruluk oranina sahip oldugu goriilmiistiir (Forrest, Lata and Marcuzzi, 1993).
2.5.3. Nazal Yaralanmalar

Acil servise nazal yaralanma siiphesi ile basvuran hastada; izole olarak burun
kemerinde hassasiyet ve sislik olmasi, hastanin her iki burun deliginden rahat nefes
almasi, septal deviasyon ve septal hematom olmamasi durumunda acil serviste nazal grafi
cekmeye gerek yoktur. Bu kriterler karsilandiginda grafi c¢ekilmesi bastaki tedaviyi
degistirmeyecektir. Eger bu kosullardan herhangi bir tanesi karsilanamiyor ve hastada
izole nazal fraktiir siiphesi varsa diiz grafi alinmalidir. Ayrica eger klinisyen adli bir
olaydan siipheleniyor ya da vaka adli ise yine grafi ¢ekilmelidir. Burun gevresinde daha

genis bir alanda yaralanma siiphesi varsa hastaya BT ¢ekilmesi gerekir (Mayersak, 2015).
2.5.4. Mandibular Yaralanma

Mandibulanin “U” seklinde olmasindan dolay1 sadece diiz grafisini gekmek ¢ok
fazla ise yaramayacaktir. Hastada mandibula fraktiirii siiphesi oldugunda eger imkan
varsa iki grafi ¢ekilmesi Onerilmektedir: Panoramik grafi ve 6n arka diuz mandibula
grafisi. Panoramik grafi cekilemiyorsa lateral oblik goriintii alinmalidir. Grafiler
yorumlanirken kemik kortekste basamaklanma olup olmadigi incelenmelidir. Deplase
fraktiir varliginda basamaklanma agik sekilde goriiliir. Deplase olmayan kiriklar ise 7-10

gine kadar duz grafilerde goriilmeyebilir. Ayrica ¢ok rahat gézden kagabilecegi igin
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kondil basi gevresine 6zellikle ayrintili sekilde bakmak gerekmektedir (Ceallaigh et al.,
2006b).

2.6. Travmaya Genel Yaklasim

Travmalar ile acil servislerde sik olarak karsilagilmaktadir. Basit bir ekstremite
yaralanmasindan kompleks ¢oklu organ yaralanmasina kadar genis aralikta bulunabilir.
En iyi sonucu elde etmek ve farkina varilmamis yaralanma risklerini en aza indirmek igin
biitiin travma hastalarinda sistematik bir yaklasim gereklidir. Travmaya bagli 6liimlerin
gorece olarak az bir kismi ilk 24 saat i¢inde gerceklesir. Aksine travmaya bagli 6liimlerin
biiyiik kismi olay yerinde ya da travma sonrasi ilk dort saat icinde gerceklesmektedir.
Kanama, multiorgan yetmezligi sendromu ve kardiyopulmoner arrest travmaya bagh
oliimlerin en sik dnlenebilir nedenleridir. Major travmayi takip eden ilk bir saat i¢inde
oliim riski oldukg¢a artmistir ve hizli sekilde miidahaleye ihtiya¢ duyar. Bu mudahalenin
acik, basit ve organize sekilde gergeklestirilebilmesi i¢in “travma i¢in ileri yagam destegi”
(Advanced Trauma Life Support, ATLS) klavuzu tanimlanmistir (American College of
Surgeons, 2012b). Bu kilavuzun “primer baki” asamasi hayati tehdit eden en acil
yaralanmalar dikkate alinarak diizenlenmistir. Bu agsamanin amaci; hayat1 tehdit eden
herhangi bir acil durumu hizli sekilde tanimlamak ve tedavi etmektir (Raja and Zane,
2015).

Primer bakinin asamalart su sekilde siralanmistir (American College of
Surgeons, 2012b):

A) Havayolu ve servikal vertebra degerlendirmesi (Airway and cervical
control)

B) Solunumun degerlendirilmesi (Breathing)

C) Dolasim ve kanama degerlendirmesi (Circulation)

D) Temel norolojik degerlendirme (Disability)

E) Cevresel degerlendirme (Exposure with environmental control)

2.6.1. Havayolu ve Servikal Vertebra Degerlendirmesi

Agir yarali hastalarda havayolu tikaniklig1 gelisip yetersiz ventilasyona bagl

olarak hipoksi ve dakikalar i¢cinde 61im meydana gelebilir. Havayolu tikanikligi travma
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hastalarinda 6nlenebilir 6l1im nedenlerinin en énemlisidir (Raja and Zane, 2015). Bu
nedenle havayolu degerlendirmesi ve yonetimi agir yarali hastalarda tedavinin en kritik
ilk adimini olusturmaktadir.

Ik adim olarak havayolu acikhigi degerlendirilmelidir. Bilinci acik hastada
hastaya basit bir sorulur. Verecegi net ve dogru bir cevap en azindan gegici bir siire
hastanin bilincinin ve hava yolunun agik oldugunu gosterir. Ayn1 zamanda hastanin yiizii,
boynu ve gogiis duvar1 hareketleri solunum zorlugunu gosteren isaretler agisindan
gozlenmelidir. Agiz icine dis, dil kesisi, kan, kusmuk, sekresyon varligi agisindan
bakilmalidir. Boynun 6n tarafina laserasyon, kanama, krepitasyon, sislik varlig1 agisindan
bakilmalidir. Sorulan soruya hastanin yanit verememesi durumunda hava yolu hizli
sekilde kontrol edilmeli, temizlenmeli ve uygun sekilde yonetilmelidir (Skinner and
Driscoll, 2013).

Yiiksek enerjili travma, kafa yaralanmasi veya norolojik defisit olmasi
durumunda aksi ispat edilene kadar hastada servikal yaralanma oldugu kabul edilmelidir
ve bu durum dislanana kadar servikal vertebra immobil olacak sekilde uygun boyda
boyunluk takilmalidir (Raja and Zane, 2015).

Hastada alkol alimi, karin veya gogiis travmasi varligi durumunda hastanin
kusma ihtimali artar. Kusmanin gergeklesmesi durumunda hasta sirt tahtasi lizerinde ise
tahta yan taraftan 20 derece kaldirilarak rijid bir aspirator ile agiz i¢i temizlenmelidir.
Hastanin sirt tahtasi yok ise hasta kiitiik gibi ¢evirilerek agiz i¢i temizligi aspirator ile
yapilmalidir (Skinner and Driscoll, 2013).

Yetersiz solunumu olan hastalarda bas ve boyun sabit tutularak oral veya nazal
havayolu (airway) takilmalidir. Kafa tabani kirig1 siiphesi olan hastalarda nazal havayolu
takilmamalidir. Havayolunun korunmasi ve hipoksemiye bagli ikincil beyin hasarinin
onlenmesi i¢in Glasgow koma skoru (GKS) 3-8 arasinda olan komat6éz hastalara
endotrakeal entiibasyon uygulanmalidir. Kafa yaralanmasi, hipoksi ve ilag veya alkoliin
sebep oldugu deliryumda olan ajite travma hastalar1 da entiibasyon adayidir. Anatomi ya
da agir maksillofasiyal yaralanma endotrakeal entiibasyonu imkansiz hale getiriyorsa
krikotiroidotomi gerekli olabilir (Brunett and Cameron, 2011).

Gozden kagan kiiciik bir pnomotoraks entiibasyon sonrasi pozitif basingl

ventilasyondan dolay: artabilir. Bu yiizden 6zellikle entiibasyon sonrasi hemodinamik
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instabilitesi gelisen hastalarda akcigerlerin tekrar degerlendirilmesi gereklidir (Raja and
Zane, 2015).

2.6.2. Solunumun Degerlendirilmesi

Tiim travma hastalarinda ilk bakida hayati tehdit eden bes durumun acil olarak
taninmasi ve tedavi edilmesi gerekmektedir. Bunlar; basit veya tansiyon pnomotoraks,
kardiyak tamponad, yelken gogiis, acik gdgiis yaralanmasi ve masif hemotorakstir. i1k
olarak havayolu kontrol edilir, trakea kaymas: (tansiyon pnomotoraks), krepitasyon
(pnémotoraks), gégiis duvarinda paradoksal hareketi, agik gogiis yarasi, sternum kirigi ve
gbgsiin bir tarafinda solunum seslerinin yoklugu (basit veya tansiyon pndmotoraks, masif
hemotoraks, sag ana brong entlibasyonu gibi) gibi anormallikleri saptamak ig¢in
inspeksiyon ve oskiltasyon yapilarak boyun ve gogiis palpe edilir. Bu bulgularin herhangi
birinin varhiginda, tansiyon pnOmotoraks ic¢in igne torakostomi, hemotoraksi
rahatlatmaya yonelik genis ¢apli gogiis tiipii yerlestirilmesi ve agik gogiis yaralanmasinda
kapayici pansuman uygulanmasini igeren acil miidahale saglanir. Entiibe edilen hastanin
solunum seslerinin yoklugu veya asimetrik olmasi durumunda endotrakeal tiip sag ana
brongtan kismen geri ¢ekilir veya tekrar entiibe edilir. Hi¢ solunum sesi duyulmazsa ve
masif hemotoraks veya damar yaralanmasi siiphesinde (ilk gogiis tiip drenaj1 >1000 ml
veya 200 ml/saat) torakotomi veya video destekli toraks cerrahisi kanamanin kaynaginin

saptanmasi veya kontrolii i¢in endikedir (Brunett and Cameron, 2011).
2.6.3. Dolasim ve Kanama Kontroli

Dolagimin baglangi¢ degerlendirmesi santral nabizlarin (karotis veya femoral)
palpasyonu ile baslamalidir. Hastanin eksternal herhangi bir yaralanmasi yoksa ve
nabizlar alinabiliyorsa en azindan gegici olarak dolagimin iyi oldugu varsayilir. Bu sirada
tasikardi, zayif kapiller dolum veya zayif periferik dolagim gibi sok bulgularina
bakilmalidir. %30’a kadar s1vi kaybinda tasikardi gelisip nabiz basinci diismesine ragmen
ozellikle genclerde tansiyon degerinin normal limitler i¢inde olabilecegi
unutulmamalidir. Siklikla her iki koldan olmak iizere iki adet genis damar yolu agilmali
ve Ozellikle kan grubu ve crossmatch icin kan alinmalidir. Periferik damar yolunun
acilmasinda zorlanilan durumlarda introsseoz kanulasyon veya santral vendz kateter

uygulanabilir (Skinner and Driscoll, 2013).
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Eksternal biiylik kanamalara direk basing uygulanmali, turnikeler ancak uzuvun
kurtarilma ihtimalinin diisik oldugu durumlarda uygulanmalidir. Agir pelvik
yaralanmalarda pelvisin bir kusak yardimiyla sabitlenme ihtiyaci olabilir (Skinner and
Driscoll, 2013).

Hipotansiyon ve sok bulgular1 olan travma hastalar1 siklikla kanamaktadir ve
kanamasi olan hastalarda mortalite oran1 belirgin olarak daha yiiksektir. Bu hastalara
baslangi¢ sivi resiistasyonu olarak kristolid sivilar verilmelidir (6rnek olarak 20 ml/kg
izotonik salin). Bununla birlikte agir ve kan kayb1 devam eden hastalarda hizli sekilde 0
kan grubu kan verilmelidir. Dogurganlik cagindaki kadinlarda O rh negatif kan
verilmelidir. Kan yerine izotonik kristaloid ile tedavi edilen orta duzeydeki anstabil
hastalarda gereksiz kristaloid infuzyonundan kaginmak gerekir (Raja and Zane, 2015).

Baglangi¢ bolus siviya ragmen inat¢t hemodinamik instabilitesi olan hastalarin
kan transflizyonu ihtiyact ve kanama odaginin kesin kontrolii gereklidir. Kan
transfiizyonu gerektiren hastalara 1:1:1 oraninda plazma, trombosit ve eritrosit
verilmelidir (Raja and Zane, 2015).

Ozellikle yasli ve komorbiditesi olan hastalarin warfarin, direk trombin
inhibitorl (dabigatran), faktor Xa inhibitori (rivoraxaban, apixaban, endoxaban),
heparin, diisiik molekiil agirlikli heparin gibi kan sulandirici ilaglar kullaniyor olabilecegi
akilda tutulmalidir. Yine ozellikle yasli hastalarda hipotansiyon durumunda, hastanin
Oncesinde var olan ve travmaya neden olabilecek miyokard enfarktiist, aritmi veya
gastrointestinal kanama gibi durumlar agisindan uyanik olunmalidir (Raja and Zane,

2015).
2.6.4. Temel Norolojik Degerlendirme

Ilk {ic basamaktan sonra hastanin norolojik degerlendirmesi hizli sekilde
yapilmalidir. Norolojik degerlendirme sirasinda; hastanin biling durumuna, pupil
biiyiikliiklerine ve reaktivitesine, taraf bulgusu olup olmadigina ve duyusal seviye veren
omurilik hasari olup olmadigina bakilmalidir. Glasgow koma skalasi (6zellikle en iyi
motor yanitin degerlendirilmesi) hastanin biling diizeyini hizli ve basit sekilde
degerlendirmek i¢in iyi bir yontemdir. Biling durumu degismis hastalarda oksijenasyon,
ventilasyon ve perfiizyonun acil sekilde degerlendirilmesi gerekir. Hipoglisemi, alkol,

narkotikler ve diger uyusturucular hastanin biling diizeyinin degismesine neden olabilir.
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Ancak bunlar diglanmigsa aksi 1spat edilene kadar biling durumunu bozan nedenin
merkezi sinir sistemi yaralanmasi oldugu varsayilmalidir. Baslangi¢ tedavisinin hedefi
yeterli oksijenasyon ve perfiizyonun saglanarak beynin ikincil hasardan korunmasidir

(American College of Surgeons, 2012b).
2.6.5. Cevresel Degerlendirme

Bu basamakta kapsamli bir muayene ve degerlendirme i¢in hastanin biitiin
giysileri -genellikle keserek- c¢ikarilmalidir. Hasta soyulup muayene tamamlandiktan
sonra battaniye veya 1sitict cihazlarla hastanin hipotermiden korunmasi saglanmalidir.
Hastanin bulundugu odanin sicakligina (normal oda sicakligi) dikkat edilmelidir

(American College of Surgeons, 2012b).
2.6.6. Ikincil Baki

Birincil baki bitirilmeden, hastanin restisitatif girisimleri devam ederken ve
normal vital fonksiyonlar saglanmadan ikincil bakiya gecilmemelidir. Travma
hastalarinda detayli bir anamnez, iyi bir fizik muayene ve biitiin vital bulgularin tekrar
degerlendirildigi ikincil baki tepeden tirnaga degerlendirmeyi kapsar (American College
of Surgeons, 2012b). Viicudun her bolgesi ayr1 ayr1 muayene edilmelidir. Ikincil bakinin
amaci hastanin her bir yaralanmasimnin ayri ayrt tanimlanmasi ve tedavisinin
planlanmasidir (Skinner and Driscoll, 2013).

Yaralanma mekanizmasinin bilinmesi hastanin yonetimi i¢in de Snemlidir.
Anamnez sirasinda yaralanmanin olus sekli detayli sekilde sorgulanmalidir. Ayrica
hastanin gecmis hastaliklari, gebeligi, kullanmakta oldugu ilaglar, allerji durumu ve son
yemek zamani da sorgulanmalidir (American College of Surgeons, 2012b).

Fizik muayene belirli bir sistematik igerisinde yapilmahdir. Oncelikle kafa,
maksillofasiyal yapilar, servikal vertabra ve boyun detayli sekilde muayene edilmelidir.
Ardindan akciger, batin, perine/rektum/vajina, kas iskelet sistemi ile devam edilmelidir.
Her bir vicut bolgesi kiint veya penetran travma agisindan incelenmeli, kirik varligi
arastirilmaldir.  Ayrica ikincil baki sirasinda glasgow koma skorunun tekrar
degerlendirildigi tam bir norolojik muayene yapilmalidir (American College of Surgeons,
2012b).
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Gozden kagan yaralanmalari minimize etmek i¢in hastanin vital bulgulart siirekli
olarak takip edilmeli ve her zaman en koétiisii i¢in sliphe duyulmasi gereklidir.
GoOruntileme ve laboratuar c¢alismalari gibi uygulamalar ikincil baki boyunca
yapilmalidir. Goriintilleme ¢alismalari; vertebra ve ekstremiteler icin diiz grafileri; kafa,
g0giis, batin ve vertabra i¢cin BT taramayi icerir. Ayrica kontrastl irografi ve anjiografi,
transozofageal ultrasound, bronkoskopi, 6zefagoskopi gibi tanisal ¢alismalar da ikincil
bak1 boyunca yapilabilir (American College of Surgeons, 2012b).

Tam bir hasta degerlendirmesi tekrarlayan fizik muayeneye ihtiyag duyar. ikincil
baki boyunca hastanin vital bulgular tekrar tekrar degerlendirilmeli bozulma olmasi
durumunda hizli sekilde birincil baki tekrarlanmalidir (American College of Surgeons,
2012b).
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2.7. Maksillofasiyal Travmaya Yaklasim

Yuz bolgesi ¢cok kanlanan bir bolgedir. Yuz yaralanmalar: kiiguk bir konttizyo,
abrazyon ve laserasyon seklinde olabilecegi gibi, havayolunun kapanmasi ve hemorajik
sok gibi hayati tehdit eden durumlara da neden olabilir. Cogu kanama disardan basi
uygulayarak kontrol altina alinabilirken burun ve farinksten kanamalarin kontrolii zordur
ve hayati tehdit eden bir nitelige sahip olabilir. Nazal kiriklar yiiz yaralanmalarinda
siklikla izlenir ve nadiren siddetli kanamaya yol agar. Yiiz kemikleri ve ¢ene kiriklar
siktir ve en biiylik tehlike 6dem ve kanamanin havayolunu riske sokmasidir. Goz
yaralanmalar1 hayati tehdit edici degildir ancak ciddi sakatlanmaya yol agabilir (Alson,
2012).

Siddetli bas ve boyun yaralanmalari; hayati tehdit eden kanamalarin kontroliiniin
saglanmast ya da havayolunun korunmasi gibi esas hedeflerin dikkatsizce gz ardi
edilmesine neden olabilir. Hayat1 tehdit eden bir yaralanma oldugu halde ilk bakista
yaralanma Onemsiz goriilebilir ve tanmiyr dogru koymak yiliksek dikkat gerektirir.
Yaralanma mekanizmasinin ve maksillofasiyal anatominin bilinmesi travma ekibinin
yaralanmay1 dogru tanimlamasi ve potansiyel komplikasyonlar agisindan uyanik olmasini
saglar (Watt-Smith, Wilson and Eley, 2013).

Biitlin travmalarda oldugu gibi travma icin ileri yasam destegi uygulamalar
maksillofasiyal travmada da uygulanmalidir. Bu hem ilk hem de ikincil degerlendirme
icin gecerlidir.

Maksillofasiyal yaralanmalarda kan alkol diuzeyi yiksek olabilir. Ancak
konfiizyonu olan hastalarda bunu alkolle iliskilendirmeden 6nce bu durumun kafa
travmast ya da hipoksiye bagli gelismis olabilecegi akilda tutulmalidir. Agir
maksillofasiyal yaralanmasi olup bilinci kapali gelen hastalarda servikal vertebra
yaralanmasi olmasi ihtimali %10-15’tir (Ceallaigh et al., 2006a).

Maksillofasiyal yaralanmast olan tiim hastalarda servikal vertebra
immobilizasyonu saglanmali ve yaralanma dislanana kadar immobilitesi devam

ettirilmelidir.
2.7.1. Havayolu Y0netimi

Agir yliz yaralanmasi olan hastalarda Olimiin esas nedeni havayolu

obstriiksiyonudur. Bilinci kapali hastada dilin arkaya diiserek hipofarinksi kapatmasi ya
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da kontrol altina alinmayan kanamalarin havayolunu tikamasi nedeniyle gergeklesebilir.
Hastada ajitasyon olmasi hipoksiyi, uykuya meyil olmasi hiperkarbiyi, siyanoz olmasi
yetersiz oksijenizasyona sekonder hipoksemiyi diisiindiiriir. Larinks ve trakea
yaralanmasi oldugunda yumusak dokuda krepitasyon hissedilebilir. Klinik olarak hastada
guraltuld soluma, horlama, kurbaga sesi olabilir. Ses kisikligi, subkutan amfizem ve ele
gelen fraktiir laringeal fraktiirii diistiindtrtr (Mayersak, 2015).

Havayolu yonetiminde 1yi aspirasyon esastir. Agiz i¢indeki kirik dis veya takma
digler parmak yardimiyla ya da aspirasyon seti ile temizlenmelidir. Daha biiyiik nesneler
icin Magill forseps kullanilabilir. Cene 6ne ¢ekme veya ¢ene kaldirma prosediirleri ile
¢enenin ileri ¢ekilmesi saglanmalidir. Boylece dil, on boyun dokular1 ve epiglot ileri
¢ekilerek yumusak doku obstriiksiyonu azaltilmis olur (Greaves, Porter and Garner,
2009D).

Bilateral mandibula ve/veya maksilla kiriklarinda bu yapilar arkaya giderek
obstriiksiyona neden olabilir. Cene ve/veya maksilla ileri dogru c¢ekilerek havayolu
aciklig1 saglanabilir. Bilinci kapali hastada havlu klipsi yardimiyla dili 6ne ¢ekme
kullanish bir yontemdir (Greaves, Porter and Garner, 2009b).

Bu yontemlerle havayolu agikliginin saglanamadigi durumlarda laringoskop
yardimiyla vokal kordlarda takili yabanci cisim varligr olup olmadigina bakilmaldir.
Darbenin etkisiyle kirilmis olan takma disler vokal kordlara takilabilir ve magill forsepsi
yardimiyla ¢ikarilabilir. Eger yabanci cisim goriilemiyorsa endotrakeal tiip takilmalidir.
Kafli tiip ile endotrakeal entubasyon havayolunu giivenceye alacaktir (Ceallaigh et al.,
2006a).

Eger vokal kordlar yeterince goriilemiyor ya da endotrakeal entubasyon
miimkiin olamiyorsa cerrahi havayolu agmak gerekir. Krikotiroidotomi acil kosullarda
cerrahi havayolu agmak i¢in tercih edilen yoldur. 6 veya 7 mm’lik kafli trakeostomi tiipii
kriotiroidotomi i¢in agilan insizyon yerinden takilmalidir (Ceallaigh et al., 2006a). Oniki
yasindan kiigiik ¢ocuklarda krikoid kikirdagin zarar gérme ihtimali yiiksek oldugundan

igne krikotiroidotomi 6nerilmektedir (Greaves, Porter and Garner, 2009Db).
2.7.2. Dolasim Kontroll

Boynun biiyiik damarlarinda ya da orta yiiz bolgesinde biiyiik bir yaralanma

olmadig: siirece hipovolemik soka neden olabilecek kan kaybi genellikle goriilmez.
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Ancak havayolu acikliginin saglanmasi ve korunmasinda problemlere neden olabilir. Bag
ve boyun yumusak dokularindan kaynaklanan kanamalar kanayan yere direk basi
uygulayarak kontrol altina alinabilir. Yetiskin yas gurubunda skalp yaralanmalar1 bol
miktarda kanamaya ragmen genellikle hipovolemik soka neden olmazken, ¢ocuklarda
skalp yaralanmasi hayati tehdit eden bir nitelige sahip olabilir. Skalpte kanayan herhangi
bir arter giivenli sekilde baglanarak daha ileri hemostaz i¢in kafa derisi genis siitiirlerle
birbirine yaklastirilabilir (Ceallaigh et al., 2006a).

Agi1z i¢indeki kanamalar hastaya bez 1sirtilarak kontrol altina alinabilir. Dilden
kaynaklanan kanamalar ise genellikle yogundur ve direk basi ile kontrol altina
alinamayabilir. Bu durumda kanama kontroliiniin sagalanabilmesi igin dil kesisine derin
stitiirlerin uygulanmasi yararlidir (Greaves, Porter and Garner, 2009b).

Bilinci agik maksillofasiyal yaralanmasi olan hastalarda dik konumda oturma
genellikle daha konforludur. Bu sekilde kan ve sekresyonlar agiz i¢inden kolaylikla disari
akabilir.

Siddetli orta yliz yaralanmasi olan hastalarda orofarinks igine olan postnazal
kanamalar yogun, kontrolii zor ve genellikle kafa tabani kiriginin bir isareti olabilir. Bu
durumda 6n ve arka tarafinda sisirilebilen balonlar1 olan epistat tlpleri kullanilarak
kanama alanlarinin tamponlanmasi oldukg¢a kullanishdir (Greaves, Porter and Garner,
2009b). Ayrica aspirasyon kateteri epistat tiipiiniin i¢inden gegirilerek nazofarinks aspire
edilebilir. Epistat tiipiin olmadigr durumlarda posterior tampon uygulamasi i¢in foley
kateterler kullanilabilir. Her iki uygulama i¢in de islemlerin dikkatli sekilde yapilmasi
gerekir. Uygulama sirasinda tiipler daima horizontal diizlemde olmali ve asla kranial
alana dogru sokulmamalidir. Posterior alandaki bir kiriktan tiiplin intrakraniyal

yerlesebilecegi mutalaka akilda tutulmalidir (Greaves, Porter and Garner, 2009b).
2.7.3. ikincil Baki

Maksillofasiyal yaralanmasi olan hastalarda ikincil baki tiim organ ve sistemleri
kapsamalidir. Bas i¢in skalp ve kafa kemigi elle palpe edilerek kirik, hassasiyet ve varsa
kesiler aranmalidir. Kraniyal sinir muayenesi tek tek yapilmalidir. Ozellikle yedinci
(fasiyal) ve ikinci (optik) sinir i¢in detayli degerlendirme gerekir. GOz igin; pupiller
simetri, pupil reaktivitesi, gérme alan1 ve goz hareketleri degerlendirilmelidir. Kulaklar

icin dis kulak yapisinin degerlendirilmesi ve otosokopik muayene gerekir. Ayrica burnun
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yapisi, siniisler, tiikrilk bezleri ve iligkili kanallar1 da tek tek degerlendirilmelidir

(Mayersak, 2015).

2.7.4 Maksillofasiyal Kiriklarda Tedavi

Mandibula Kiriklari

Sabit havayolu olan hastalarda, basin lstiinden g¢enenin altina kadar saran
Barton’un bandaji, kirigi sabitleyecek ve agriy1 dindirecektir. Agik kiriklar i¢in agr1 kesicli
ve antibiyotikler (6rnegin penisilin G, 2 - 4 milyon Unite IV veya penisiline alerjisi olan
hastalarda 600 - 900 mg klindamsin) kullanilmalidir. A¢ik mandibula kiriklarini kirleten
onemli sayida potansiyel 6ldiiriicii oral anaeroblarin varligindan dolay: antibiyotikler hala
bakimin en akilci standardi olmayr surdirmektedirler. Kapali kirigi olan hastalar acil
serviste ayakta tedavi edilebilirler. Ac¢ik kiriklar cerrahi tamir uygulamasini gerektirir
(Bailitz, 2011).

Mandibula kirig1 olan tiim hastalarda rediiksiyon ve fiksasyon islemi i¢in ¢ene
cerrahi ile goriigiilmesi gerekir. Havayolu problemi olmayan kapali nondeplase kirigi olan
hastalar; yumusak diyet, analjezik ve bir iki giin i¢cinde g¢ene cerrahi ile gorlismesi
onerilerek eve taburcu edilebilir. Deplase kiriklar, acik kiriklar ve bunlarla iligkili dis
travmasi olan hastalar i¢in acil serviste acil konsiiltasyon gereklidir. Diseti laserasyonlari,
antibiyotik (penisilin veya klindamisin) ve tetanoz profilaksisi gerektiren agik kiriklar
nedeniyle olabilir (Gerson, 2011).

Agik, yukari dogru olan, rediikte edilemeyen dislokasyonlar veya bunlarla
iligkili kiriklar veya sinir zedelenmeleri cerrahi konsiiltasyon gerektirir.

Kirtk kanitt olmayan kapali anterior dislokasyonlar acil serviste redukte
edilebilir. Arka disler lizerine asag1 yonli ve geriye dogru basing uygulanarak el ile
rediiksiyon saglanabilir. Bunun i¢in benzodiazepinler, eklem icine lidokain ve/veya
sedasyon gerekebilir. Bu islemden sonra hastaya 2 hafta boyunca yumusak diyet, agzini
cok agmasi gerektigi durumlarda ¢eneyi desteklemesi ve ¢ene cerrahi takibi onerilmelidir
(Gerson, 2011).

Mandibula kiriklarinda tedavi prensipleri:
1) Kirik segmentlerinin dogru anatomik pozisyonlarina rediikte edilmesi.

2) Okliizyonun saglanmasi
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3) lyilesme tamamlanincaya kadar kirik kemik segmentlerini anatomik
pozisyonlarinda tutacak ve okliizyonu muhafaza edecek fiksasyon tekniginin
kullanilmasz.

4) Enfeksiyonun engellenmesi.

Genel olarak bunlan saglayacak en basit yontem en iyi yontem olarak kabul
edilir. Fiksasyon i¢in uygulanacak yontemin se¢iminde hastanin yasi, saglik durumu,
cerrahin tecriibesi, eldeki imkanlarin da etkisi vardir. Her bir metodun kendine gore
avantajlari ve dezavantajlar vardir (As, 2008).

Eksternal veya Kapali Yontemler:

a) Fonksiyonun azaltilmasi (yumusak diyet)

b) Sargilar (Barton)

c) Splint

d) Interdental telleme ve ark bar

e) Intermaksiller fiksasyon (IMF)

Agik yontemler:

a) Agik reduksiyon ve IMF

b) Eksternal fiksasyon

c) Internal fiksasyon

- Serklaj
- Plak ve vida ile osteosentez

Nazal Kiriklar

Fazla 6demi olmayan izole nazal veya septum fraktlrlerinde erken (24 ile 48
saat iginde) rediiksiyon ile kirigin sabitlenmesi onemlidir. Ancak 6dem fazla ise 6demin
yeterince ¢oziilmesinden sonra bes ile yedi giin ig¢inde tamir yapilmalidir. Bu siire
zarfinda septumdaki fraktiir ve dislokasyonlar1 azaltacak 6nlemler alinmalidir. Basit
burun kiriklarinda nazal dekonjestan ve analjezik destegi ile birlikte plastik cerrahi veya
kulak burun bogaz (KBB) takibi Onerilerek hasta taburcu edilebilir. Septal hematomlar
tedavi edilmedikleri takdirde septumun nekrozu ile iliskilidir ve miimkiin olan en kisa

zamanda drene edilmeleri gerekir (Chung, Russavage and Ochs, 2013).
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Epistaksis

Burun kanamalarimin kontrolii i¢in hasta 6ne dogru egilmeli ve 20 dakika
boyunca burun kemiklerinin seviyesinin altindan her iki tarafa aymi anda basi
uygulamalidir. Kanamanin devam etmesi halinde pihtilarin temizlenmesi igin hasta
burnundan {iifletilmelidir. Tampon i¢in topikal anestezik ve vazokonstruktor igeren gazli
bezler (lidokain ve adrenalinli gazli bez) kullanilabilir. Burnun 6n tarafindan kaynaklanan
kanamalarin goriilebilmesi i¢in, burun i¢ine nazal spekulum konularak dikey sekilde
acilmali ve gerekirse pihtilarin temizlenmesi i¢in aspire edilmelidir. Burnun 6n tarafinda
goriilebilen bir kanama odagi varsa glimiis nitrat cubugu ile yakilabilir. Ancak bu islem
sirasinda diisiik de olsa septal perforasyon ihtimali oldugundan yalnizca tek tarafa
uygulanmalidir. Ayrica genellikle KBB kliniginde uygulanan elektrikle yakma islemi
yapilabilir. Yakma iglemi ile kontrol altina alinamamis veya burun 6n tarafinda oldugu
diisiiniildiigli halde yeri belirlenememis kanamalar i¢in; ticari olarak satilan 6n nazal
tamponlar veya ¢ok katli vazelinli gazli bez kullanilabilir (Sacco, 2011).

Her iki burun 6n tarafinda kanama odagi goriilememis, kanama her iki burun
deliginden gelmekte ve posterior farinkste kanamanin drene oldugu goriiliiyorsa kanama
odag1 posteriordadir. Bu durumda ucu orofarinkse gelecek sekilde burun deliklerinden
gecirilen bir foley kateter yardimiyla balon tamponu yapilabilir. Kateter yerlestirildikten
sonra 3-4 ml su veya hava ile sisirilmeli ve posterior koanaya yerlesene kadar
cekilmelidir. Daha sonra 6n burun tamponu yerlestirilmelidir. Alternatif olarak ticari

epistaksis balonlar1 kullanilabilir (Sacco, 2011).

Orta YUz Kiriklari

Orbita laterali, zigoma ve maksilla kiriklarini igeren “tripod kirig1” siklikla
cerrahi olarak sabitlemeye ihtiya¢ duyar. Tedavi edilmemesi durumunda yiizde orbitanin
asagl dogru yer degistirdigi ve malar diizlesmenin oldugu bir asimetriye yol acar
(Mayersak, 2014). LeFort yaralanmasi olan hastalar siklikla nazal tamponlu havayolu
korumas gerektiren 6nemli miktarda kanamayla gorullr. Agiz iginden bir tampona ancak
sert damagi icine alan kiriklarin kontrol edilmesinde ihtiya¢ duyulur. LeFort
yaralanmalari; eslik eden yaralanmalarin yonetimi, IV antibiyotikler ve cerrahi tamir icin

yatig gerektirir (Bailitz, 2011).
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BOS kagagi olan orta yiiz kiriklarinda hasta bas1 40 ila 60 derece arasinda
kaldirilmalidir. BOS sizintis1 olan hastalar siklikla antibiyoterapi ile tedavi edilmektedir.
Ancak bunu destekleyen calismalarin ¢ogu kiigiik vaka serilerinden olusmakta olup bu
konu halen tartismalidir. Her ne kadar ¢ogunlukla kendiliginden diizeliyor olsa da BOS
sizintist olan hastalarin cerrahi agidan degerlendirilmesi i¢in beyin cerrahi konsiiltasyonu
istenmelidir (Mayersak, 2015).

Orta yiiz bolgesindeki derin yapilarda meydana gelen kiriklar, burun veya
orofarenksten Onemli miktarda kanama ile iligkili olabilir. Anterior nazal tampon
yetiskinlerde giivenli sekilde yerlestirilebilir. Iskelet yapisi olgun hale gelmis yetisinlerde
10 cm’lik bir anterior tampon kafa tabanina ulasmamalidir. Posterior nazofarenksten olan
kanamalar i¢in burun tamponu ve kiriklarin hemen rediiksiyonu gerekir. Kafa tabani
kirigr dislanmadan kanama kontrolii i¢in uzun balon kateterlerin (foley) kullanimindan
kacinilmalidir. Posterior nazal kanamalarin kontrolii i¢in entiibasyon sonrasinda gazli bez

kullanarak orofarinksten el ile baski uygulanmasi alternatif bir yontemdir (Mayersak,

2014).

Zigoma Kiriklari

Tek basina temporal ark kiriklar1 uygun ilag tedavisi ve takiple birlikte taburcu
edilebilir. Herhangi bir gorme kayb1 veya ¢ikik olan zigomatikomaksiller kiriklar, IV
antibiyotik ve cerrahi tamir uygulamasi icin yatig gerektirir (Bailitz, 2011). Zigomatik
kemik fragmanlari mandibulanin kondili nedeniyle agiz hareketleri sirasinda rahatsizlik
hissi verebilir. Onemli dl¢iide deplase olmus olan kemik parcalari trismusa veya agiz
acilirken konforun bozulmasina neden olabilir. Cerrahi onarim genellikle zigomatik

kemigin kabul edilebilir bir pozisyona getirilmesi i¢in gereklidir (Mayersak, 2014).

Orbital Kiriklar

Tek basina orbital kirigi olan hastalarda kirik tamir edilene kadar sinls
patojenleri icin oral amoksisilin-klavunat tedavisi, burun akintisin1 6nlemek icin éneriler
ve dekonjestanlar gerekmektedir. Yetiskinlerde 1 ile 2 haftaya kadar cerrahi tamir
ertelenebilirken cocuklar takip ve tamir icin daha kisa bir siireye ihtiyag duyarlar. Nazo-
orbito-etmoid kiriklar yiiz cerrahisi ve nérosirurji uzmanina damsmayi da gerektirir. Eslik

eden g0z yaralanmasi icin acil oftalmoloji konsultasyonu da gereklidir. Retrobulbar
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hematom veya malign orbital amfizem bir okuler kompartman sendromu yaratabilir, o da
akut iskemik, optik noropatiyle sonug¢lanir. Ekzoftalmus, azalan gorsel duyarlilik ve
artmis goz ici basing fizik muayene bulgulari arasinda sayilabilir. Acil lateral kantotomi
g6z basincini ve iskemiyi azaltir (Bailitz, 2011).

Blow-out fraktiirlerinde hemen cerrahi onarima ihtiya¢ yoktur ancak dikkatli
sekilde takip gerektirir. Sebat eden enoftalmi veya diplopi durumunda bir veya iki hafta
sonra onarim gerektirir. Akut diplopi gelismis olan hastalar taburcu edilirken, gérme
alanindaki ani degisiklik nedeniyle go6zii bir yama aracilifi ile kapatilmali ve diplopi

diizelene kadar ara¢ kullanmamasi tavsiye edilmelidir (Mayersak, 2014).

Frontal Sints Kiriklar

Frontal siniis kiriklar1 genellikle 6n tabulada goériilmesine ragmen bazen arka
tabulaya da uzanir. Frontal siniis kirig1 olan hastalara BT cekilmeli ve bu durumun
diglanmasi i¢in dikkatli sekilde degerlendirilmelidir (Mayersak, 2014). Dura, arka
tabulaya yapisik oldugundan frontal sinls kiriklarinin detayli cerrahisi pnémosefalinin,
BOS sizintisinin ve enfeksiyonun Onlenmesi igin gereklidir. Mukopiyoseller, kirigin
bloke ettigi nazal bosluklarin sonucu olarak gerceklesen iltihap birikmesidir ve kraniyal
ampiyeme neden olabilir (Bailitz, 2011). Sadece 6n tabulada olan kiriklar estetik amagh
cerrahi onarim gerektirir (Mayersak, 2014). Herhangi bir sinus kiriginda birinci kusak
sefalosforinler veya amoksisilin klavunat gibi oral antibiyotikler tavsiye edilir. On tabula
kirigr olan hasta ytiz cerrahisinin ardindan taburcu edilebilir. Cokme kirigi olan hastalar

iv antibiyotikler ve cerrahiye ihtiya¢ duyarlar (Bailitz, 2011).
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2.8. Travmada Skorlama Sistemleri

Travma skorlama sistemleri travma siddetini, insan viicudunda zarar derecesini,
travmatik yaralanma sonrasi prognozu ve travma bakim kalitesinde iyilestirmeleri
degerlendirmek igin gelistirilmistir (Bilgin, Mert and Camdeviren, 2005). Hemen hemen
tim travma skorlamalari yaralanma siddetini sayisal bir degere doniistiirmeye g¢alisir
(Rapsang and Shyam, 2015).

Travma skorlari; anatomik, fizyolojik skorlama ve skalalar veya kombine
skorlama ve modeller seklinde olabilir. Anatomik skorlamalar; anatomik yaralanma
siddetini belirten skorlamalar1 kullanir. Ornek olarak kisa yaralanma olgegi [the
abbreviated injury scale (AlS)], yaralanma siddet skoru [injury severity score (ISS)], yeni
yaralanma siddet skoru [the new injury severity score (NISS)] gosterilebilir. Fizyolojik
skorlama ve skalalar ise yaralanmanin akut dinamik bilesenlerini 6lger. Travma skoru
[trauma score] ve revize edilmis travma skoru [revised trauma score (RTS)] fizyolojik
skorlamalara 6rnektir. Travma yaralanma siddet skoru [trauma and injury severity score

(TRISS)] ise kombine bir skorlama sistemidir (Rapsang and Shyam, 2015).
2.8.1. Glasgow Koma Skalas1 ve Skoru

Glasgow koma skalasi (GKS) 1974 yilinda tanitildigindan (Teasdale and Jennett,
1974) bu yana tum dinyada travma hastalarinin biling duzeyini hizli bir sekilde
degerlendirmek igin kullanilan enstrimanlardan biri olmustur. GKS biling diizeyini hizli
bir sekilde dlgmek, gidisatt degerlendirmek, klinisyenlerin dogru ve gegerli sekilde
iletisimlerini kolaylastirmak i¢in tasarlanmistir (Middleton, 2012). Bilincin ¢ yonu;
uyarilma, farkinda olma ve aktivite hesaplanir. Glasgow koma skalasi bu bilesenleri
kelimelerle ifade etmek icin g6z agma, sozel yanit ve motor yanit tanimlamalarini
kullanir. Glasgow koma skoru, Glasgow koma Skalasinin sayisal esdegeridir. Glasgow
koma skalasi (kelimelerle ifade etme) her bir hastanin klinik durumunun tanimlanmasinda

kullanilirken, Glasgow koma skoru (sayisal deger) arastirmalar ve kontrol amaglh dizayn

edilmistir (Barlow, 2012).
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Tablo 3. Yetiskinler i¢in Glasgow Koma Skalas1 ve Skoru (Bassin and Cooke, 2014)

Goz agma Spontan
Sozel uyaranla
Agrili uyaranla

Yanit yok

Sozel yanit Oryante
Konfii
Uygunsuz kelimeler
Anlasilmayan kelimeler

Yanit yok

Motor yanit Emirlere uyar
Agriy1 lokalize eder
Agr ile ¢eker
Agr ile fleksiyon

Agr1 ile ekstansiyon

P N Wb OO, N WP O, N WD

Yanit yok

[ERN
(6]

Toplam

2.8.2. Kisa Yaralanma Olgegi (The Abbreviated Injury Scale)

AIS ilk olarak Amerikan Tip Birligi Otomobil Giivenliginin Medikal Yonleri
Komitesi’nce 1971 yilinda tamimlanmistir (Committee on Medical Aspects of
Automotive Safety, 1971). AIS 6zel olarak viicuttaki yaralanmanin siddetini tanimlayan
bir sistem olarak tasarlanmis tek sozliiktiir. AIS ilk tasarlandiginda esas amag; arag
kazalarindan kaynaklanan yaralanmalarin tipini ve siddetini kategorize etmek icin
standart bir sisteme olan ihtiyact doldurmakti. Daha sonra, yaralanma mekanizmasi
neredeyse tlim yaralanma nedenlerini igerecek sekilde genisletilmistir. Her bir
yaralanmaya siddet seviyesine gore 1 ila 6 arasinda puan verilir. “1” hafif yaralanmay1
gosterirken “6” ise hayatla bagdasmayan yaralanmayi ifade eder (Gennarelli and Wodzin,
2006) (Tablo 4). En yiiksek AIS degeri multipl travmali hastada en yiiksek puani alan
yaralanma bolgesinin degeridir (Greaves, Porter and Garner, 2009c).
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Tablo 4. AIS Skorlamasi igin bir 6rnek (Greaves, Porter and Garner, 2009c)

Yaralanma AlS skoru  Ornek

Hafif 1 Tek kot fraktiri

Orta 2 iki ya da ii¢ kot fraktiirii, akciger stabil

Ciddi (hayati tehlikesi yok) 3 Bir tarafta ligten fazla kot fraktiirii, diger tarafta ii¢
kot fraktiirii, akciger stabil

Agir (hayati tehlikesi var) 4 Tek tarafli yelken gogiis

Kritik 5 Iki tarafl yelken gogiis

Hayatla bagdasmaz 6 Iki tarafli gogiis kafesinde biiyiikk bir parcanin
kopmasi

AIS hesaplanirken; yaralanmanin hayati tehlike yaratip yaratmadigi, hastaneye

yatis ihtiyaci, hastanede kalis siiresi, yogun bakim ihtiyaci, tedavi siiresinin uzunlugu,

gecici sakathiga yol acip agmadigi, tedavi maliyeti gibi birgok parametre kullanilarak

siddet seviyesi belirlenmistir (Gennarelli and Wodzin, 2006).

Tablo 5. AIS i¢in vicut bdlgeleri (Gennarelli and Wodzin, 2006)

Bas
Boyun
Yz
Toraks
Abdomen
Ekstremite
o  Ust ekstremite
0 Alt ekstremite
Deri ve termal yaniklar
Diger yaralanmalar (Hipotermi, karbonmonoksit vb.)

2.8.3. Yaralanma Siddet Skoru (Injury Severity Score)

ISS ilk olarak 1974 yilinda Baker ve ark. (Baker et al., 1974) tarafindan

tanitilmis olan anatomik bir skorlama sistemidir. Guniimuzde travma siddet 6lglimlerinde

en genis kabul gérmiis, travmaya bagl hastanede kalis siiresi, morbidite, mortalite ile

korele bir skorlama sistemidir (Coimbra, De Campos and McCoy-Hill, 2007).
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Tablo 6. ISS hesaplamasinda viicut bolgeleri (Baker et al., 1974)

ISS hesaplanmasinda viicut bolgeleri:

1-Bag/boyun
2-Yuz
3-Toraks
4-Abdomen
5-Ekstremite
6-Deri

Her yaralanmaya bir AIS skoru verilerek su alt1 viicut bolgesinden birinde
siiflandirtlir: bag/boyun, ylz, toraks, abdomen, ekstremite (pelvis dahil) ve deridir.
Yaralanma siddet skoru farkli viicut bolgelerinden en ciddi yaralanan ii¢ viicut
bolgesindeki  yaralarin  en  yiiksek AIS  skorlarinin  kareleri  toplamidir
(ISS=AIS:?+AlS?+AlS3?) (Baker et al., 1974). 1SS skoru 1-75 puan arasinda degisir. En
yuksek ISS skoru 75°tir. Bir viicut bolgesinin AIS skoru 6 ise ISS en yiiksek degeri alarak
75 olur. Daha yiiksek ISS puani, yaralanmanin siddeti ve 6liimle daha ¢ok iligkilidir. ISS
skoru 1-8 (hafif) arasinda iken mortalite ile iliskisi %1; 9-15 (orta) arasinda iken mortalite
%2; 16-24 (agir) iken mortalite %7; >24 (cok agir) oldugunda ise mortalite >%30 olur
(Kwon and Fildes, 2013).

AIS baz alinarak hesaplanmasi ISS i¢in 6nemli bir sinirlandiricidir. ISS belirli bir
viicut bolgesindeki birden fazla yaralanmay1 hesaba katmaz. Siddeti g6z ard1 eder ve tiim
viicut bdlgelerine esit agirlik verir. Ornegin; ekstremitede AIS puani 5 olan bir yaralanma
ile kafada AIS puani 5 olan yaralanma esit puan almasina ragmen, ekstremitedeki
yaralanmanin mortalite ile iliskisi kafaya gdore cok daha diisiiktiir. Bu siirlamalara

ragmen ISS en popiiler skorlama sistemdir (Kwon and Fildes, 2013).
2.8.4. Yeni Yaralanma Siddet Skoru (The New Injury Severity Score)

ISS hesaplanirken belirli bir viicut bolgesindeki birden fazla yaralanmanin hesaba
katilmamasi, ISS’nin pozitif prediktif degerinin diismesi ve hesaplamalardaki zorluklar
nedeniyle 1997 yilinda Osler ve ark. (Osler, Baker and Long, 1997) NISS’i 6nermislerdir.
Buna gore yaralanma bdlgesine bakilmaksizin AIS skoru en yiiksek olan ii¢ yaralanmanin

AIS puanlarinin kareleri toplanarak toplam skor elde edilir.
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Ornegin arag ici trafik kazas1 sonrasi kiint batin travmasi nedeniyle basvuran bir
hastanin ince barsak perforasyonu (AIS skoru=3), karaciger laserasyonu (AIS skoru=3),
pankreas laserasyonu (AIS skoru=3) ve mesane perforasyonu (AIS skoru=4) tespit
edildiginde hastanin tiim yaralanmalari ayni viicut bolgesinde oldugundan ISS
skoru(4?)=16 iken NISS skoru en yiiksek (i¢ skorun Kareleri toplami (4%+32+32) olan 34’e
yukselmektedir (Kwon and Fildes, 2013).

ISS “de oldugu gibi yine en yuksek NISS skoru 75’tir. Bir viicut bélgesinin AIS
skoru 6 ise NISS en yiiksek degeri alarak 75 olur (Osler, Baker and Long, 1997).

2.8.5. Travma Skoru ve Revize Edilmis Travma Skoru

Travma skoru ilk olarak 1981 yilinda Champion ve ark. (Champion et al., 1981)
tarafindan solunum sayisi, solunum ¢abasi, sistolik kan basinci, kapiller geri doniis ve
GKS degiskenlerini iceren fizyolojik parametreler kullanilarak tanimlanmis ancak daha
sonra yine ayn1 ekip (Champion et al., 1989) tarafindan 6znel parametreler olan solunum
cabasi1 ve kapiller geri doniis ¢ikarilip revize edilerek 1989 yilinda RTS gelistirilmistir.
RTS; solunum sayzst, sistolik kan basinci ve GKS kullanilarak hesaplanir. Bulgulara bagl
olarak her bir kategoriye 0 ila 4 arasinda bir deger verilir. Kodlanmis bu degerlerin her
biri sabit bir katsayi ile ¢arpilip toplanarak RTS degeri elde edilir (Tablo 7). RTS 0 ile

7.841 arasinda bir deger alir. Bu deger diistiikce mortalite orani artar.

Tablo 7. Revize Travma Skoru Hesaplanmasi (Rapsang and Shyam, 2015)

Glasgow Koma Skoru  Sistolik Kan Basinci

(GKS) (SKB) Solunum Sayisi (SS) Kodlanmis Deger
13-15 >89 10-29 4
9-12 76-89 >29 3
6-8 50-75 6-9 2
4-5 1-49 1-5 1
3 0 0 0

RTS = 0.9368 GKS + 0.7326 SKB + 0.2908 SS.

2.8.6. Travma ve Yaralanma Siddet Skoru

Ik defa 1987 yilinda Boyd ve ark. (Boyd, Tolson and Copes, 1987) tarafindan

ISS, RTS, hastanin yasi ve yaralanma mekanizmasi kullanilarak travma hastalarinin
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beklenen 6liim oranlarinin hesaplanmast i¢in tanitilmigtir. Hastalarin anatomik, fizyolojik
ve yas Ozellikleri, yaralanma siddeti ile iligkili hayatta kalma ihtimalinin (probability of
survival, Ps) hesaplanmasinda kullanilir. Hem ISS hem RTS hem de logaritmik forml
ve katsayilarin kullanildigi karmasik bir hesaplama yontemidir ancak bu hesaplama
TRISS 1n yiiksek prediktif degere sahip olmasini saglar (Tablo 8).

Tablo 8. Travma ve Yaralanma Siddet Skoru (Lefering, 2002)

Degisken Kiint Travma Katsayilar Penetran Travma Katsayilar
RTS a 0.9544 1.1430
ISS az -0.0768 -0.1516
Yag>55%* as -1.9052 -2.6676
Sabit Deger ao -1.1270 -0.6029

*55 yas ve lizeri i¢in yas katsayisi 1 ile carpilirken 0-54 yas arasi i¢in O ile ¢arpilir.

15 yasindan kiiciik hastalarda travmanin mekanizmasi penetran olsun veya olmasin kiint travma
katsayilar1 kullanilir.

TRISS(Beklenen Oliim Orani)= 1/(1+e)

X= ao+ a1(RTS)+a2(I1SS)+as(Yas Indeksi*)

*yas indexi >55 yas icin=1, 0-54 yas i¢cin=0

ISS, Injury Severity Score; RTS, Revised Trauma Score

2.8.7. Fasiyal Yaralanma Siddet Skoru

Bagheri ve ark. (Bagheri et al., 2006) 2006 yilinda y(z yaralanmasi olan
hastalarda fasiyal yaralanma siddet skorunu [facial injury severity score (FISS)]
onermislerdir. Yiiz bolgesi; Ust yiiz, orta yiiz ve ¢ene olarak 3 anatomik bolgeye ayrilmis
buralardaki her bir kemigin kirik ya da kirik desenine ayr1 ayr1 puanlar verilmistir. Her
kirigin ciddiyeti ayn1 olmadigindan puanlar da ayn1 verilmemis ayrica fasiyal
laserasyonun 10 cm’den biiyiik olmasi durumunda 1 puan olarak degerlendirilmistir
(Tablo 9).

Bagheri ve ark. (Bagheri et al., 2006) FISS ile maksillofasiyal yaralanmanin
tedavisi i¢in gereken ameliyathane iicretleri arasinda anlamli iliski bulmuslardir. FISS
tedavi yontemi se¢imi igin bir gosterge degildir. Ancak tedavi icin secilen yontem ne

olursa olsun puan arttik¢ca maliyetin de arttig1 tespit edilmistir (Bagheri et al., 2006).
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Ayni zamanda FISS ile hastanede kalis siiresi arasinda da orta derecede iliski
bulunmustur. Hastanede kalis siiresini en fazla etkileyen durum eslik eden maksillofasiyal
dis1 ek yaralanama varligidir. Agir maksillofasiyal travmasi olan hastalarin genellikle
santral sinir sistemi, torakal, abdominal ve ortopedik yaralanma gibi eslik eden
yaralanmasi da vardir. Bu durum FISS ile hastanede kalis siiresi arasindaki zayif iligkinin

nedeni olarak belirtilmistir (Bagheri et al., 2006).

Tablo 9. Fasiyal Yaralanma Siddet Skoru (Bagheri et al., 2006)

Mandibula
Dento-alveolar 1
Korpus/ramus/symphysis 2
Kondil/koronoid 1
Orta Yuz

Bir kompeksin par¢ast olmadig siirece her orta yiiz kirigi “1” puandir

Dento - alveolar 1
LeFort 1 2
LeFort 2 4
LeFort 3 6
(Lefort fraktiirii tek tarafli ise puan ikiye boliintir)
Nazo-Orbital-Etmoid Kompleks (NOE) 3
Zigomatiko-Maksiller Komplex (ZMK) 1
Nazal 1
Ust Yuz
Orbita tavani/rim 1
Deplase frontal sintis/kemik fraktir 5
Non deplase fraktiir 1
Fasiyal Laserasyon
10 cm’den uzun 1

NOT: FISS her hasta i¢gin yukardaki puanlarin toplamdir.
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3. GEREC ve YONTEM

Bu calisma Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servisine 1 Ocak
2010 - 31 Aralik 2014 tarihleri arasinda maksillofasiyal travma nedeniyle bagvuran
hastalarin hastane kayitlarinin geriye doniik incelenmesi ile yapilmistir. Bu ¢alisma i¢in
Ondokuz Mayis Universitesi Etik Kurulu'ndan onay alinmustir  (Sayi:

B.30.2.0DM.0.20.08).
3.1. Hasta Secimi

Calismaya, belirtilen tarihler arasinda acil servise travma nedeniyle bagvuran
hastalar dahil edildi.
(Calismaya dahil etme kriterleri:
- Yas >18 olan hastalar,
- Maksillofasiyal BT de kirik tespit edilmis olan hastalar
Calismanin dislama kriteri:
- Yas <18 olan hastalar,
- Maksillofasiyal BT sinde kirik olmayan hastalar

- Dosya kayitlar1 yetersiz olan hastalar
3.2. Verilerin Toplanmasi

Acil servise travma nedeniyle bagvuran ve maksillofasiyal BT de kirik saptanan
293 hastanin hastane arsivindeki dosyalar1 incelendi. Toplam 11 hastanin arsiv kayitlari
yetersiz oldugu icin bu hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Hastalarin basvuru anindaki genel 06zellikleri incelendi. Hastalarin yasi,
cinsiyeti, hastaneye basvuru tarihi, yaralanma sekli, maksillofasiyal kirik bolgesi, eslik
eden diger yaralanmalari, bagvuru anindaki GKS skoru, tansiyon arteryel degeri, solunum
sayisi, FISS skoru, ISS skoru, TRISS skoru, yatis durumu, maksillofasiyal kirigina
yonelik cerrahi girisim yapilip yapilmadigi, hastanede kalis siiresi ve hastane i¢i mortalite
kayit altina alind1. Hastanede 6len ve yasayan hastalarin genel 6zellikleri karsilastirildi.

Yaralanma sekli; arag ici trafik kazas1 (AITK), arac disi/yaya kazasi, motosiklet
kazasi, spor yaralanmasi, diisme, fiziksel saldiri, is kazasi, hayvan saldirisi, atesli silah

yaralanmasi ve diger nedenler olmak tizere dokuz alt gruba ayrilarak incelendi.
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Maksillofasiyal kirik bolgesi; mandibula kondil, simfisiz/parasimfisiz, angulus
mandibula, korpus mandibula, ramus mandibula, koronoid parca, zigomatik ark,
infraorbital rim, orbita lateral duvari, nazal, alveolar maksilla, maksiller siniis, Nazo-
Orbito-Etmoid kompleksi, frontal kemik, LeFort I, I ve II kiriklar1 ile blow-out
fraktlrna igeren alt bolimlere ayrilarak incelendi.

Eslik eden yaralanmalar; kafa, ortopedik, abdominal, torasik ve spinal aks
yaralanmasi olarak bes alt boliimde incelendi. Kafa yaralanmalari; subaraknoid kanama,
epidural kanama, subdural kanama, kontlizyo serebri, pnomosefalus, diffuz aksonal
yaralanma ve izole kafatasi kiriklari olarak alt bolumde incelendi.

Elde edilen veriler SPSS (Statistical Package For The Social Scienses) 23.0
programina yiiklenerek istatistiksel analizleri yapildi. Hastalarin ortalama verileri ve
siklik analizleri yapildi. Verilerin normal dagilima uyup uymadigi Shapiro Wilk testiyle
belirlendi. Normal dagilim gostermeyen verilerin kasilastirilmasinda Kruskall Wallis ve
Mann Whitney U testi kullanildi. Kategorik verilerin analizinde Ki-Kare testi kullanildi.
Sonuglar ortalama * standart sapma veya medyan (min - maks), frekans ve yiizde seklinde
verildi. Anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi. Kullanilan skorlamalarin hastane
ici  mortaliteyi 6ngormedeki etkinliklerini belirlemek icin receiver operating
characteristic curve (ROC) analizi yapildi. Belirlenen cut-off degerlerinin duyarlilik ve

Ozgiilliikleri hesaplandi.
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4. BULGULAR

Bu calismaya 282 hasta dahil edildi. Calismaya alinan hastalarin 2211 (%78.4)
erkek, 61’1 (%21.6) kadin, yas ortalamasi 42.0+16.9, erkek/kadin orami 3.6/1 idi.
Hastalarin yas gruplarina gore dagilimlan incelendiginde; en fazla hastanin 18-29 yas
araliginda (%27.7) oldugu tespit edildi. Kadin cinsiyette en sik bagvuru yasinin 40-49 yas

arasinda oldugu belirlendi. Yas gruplar1 ve cinsiyete gore hastalarin dagilimi Tablo 10’da

gosterilmisgtir.

Tablo 10. Hastalarin yas ve cinsiyete gore dagilimi

Erkek Kadin Toplam
Yas Grubu Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
18-29 67 (85.9) 11 (14.1) 78 (27.7)
30-39 45 (76.3) 14 (23.7) 59 (20.9)
40-49 41 (71.9) 16 (28.1) 57 (20.2)
50-59 40 (85.1) 7 (14.9) 47 (16.6)
60-69 11 (68.8) 5(31.2) 16 (5.6)
70-79 16 (76.2) 5(23.8) 21 (7.4)
>80 1 (25) 3(75) 4(1.4)
Toplam 221 (78.4) 61 (21.6) 282 (100)

Hasta sayilarinin yillara gore dagilimi incelendiginde; 100 (%35.5) hastanin
2014 yilinda, 58 (9%20.6) hastanin 2013 yilinda, 65 (%23) hastanin 2012 yilinda acil
servise basvurdugu tespit edildi. Yillara gore hasta sayilart incelendiginde son yillarda

artis oldugu belirlendi (Tablo 11).

Tablo 11. Hasta sayilarinin yillara gore dagilimi

Yil Say1 %
2014 100 35.5
2013 58 20.6
2012 65 23

2011 36 12.8
2010 23 8.1

Toplam 282 100
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Yaralanma mekanizmasina gore hasta yasi incelendiginde; diisme nedeniyle
basvuran hastalarin yas ortalamasi 43.4+17.9 iken, ortanca (min-maks) degeri 42 (19-90)
idi. AITK nedeniyle basvuran hastalarda ortalama yas 40.7+15.2 iken, ortanca (min-
maks) degeri 39 (18-76) idi. Yaralanma mekanizmalan iginde en diisiik yas ortalamasi
33.4+14.7 ile motosiklet kazalarinda iken, en yiiksek yas ortalamasi 67.5+8.5 hayvan
saldiris1 nedeniyle basvuranlarda idi. Yaralanma mekanizmasi ile hastalarin yas
ortalamas1 karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli iliski bulundu (p<0.001).
Maksillofasiyal travmaya neden olan yaralanma mekanizmalarinin ortalama ve ortanca

yas dagilimlarinin karsilagtirilmasi Tablo 12°de sunulmustur.

Tablo 12. Hastalarin yaralanma mekanizmalarina gore ortalama ve ortanca yas dagilimlarinin
kargilagtirilmasi

Yas (v11)

Yaralanma Mekanizmasi OrtalamazSD  Ortanca (min-maks) P degeri
Diigsme 43.4%17.9 abc 42 (19-90)

AITK 40.7¥15.2 ¢ 39 (18-76)

Saldir 34.8£11.9 b 33.5(18-58)

Motosiklet Kazas1 33.4+£14.7 b 27 (18-66)

ADTK 56.4+19.5 ac 60 (24-83)

Is Kazasi 46.9+10.8 abc 48 (30-65) <0.001
ASY 50.5+18.2 abc 55.5 (18-72)

Hayvan Saldiris 67.5t8.5a 69.5 (56-78)

Spor Yaralanmasi 39.7+16.2 abc 41 (22-55)

Diger 55+31.1 abc 55 (33-77)

Toplam 42.0+16.9 40 (18-90)

AITK, arag ici trafik kazas;; ADTK, ara¢ disi1 trafik kazasi; ASY, atesli silah yaralanmasi; a-b-c, Sutun
icerisinde ayni harfe sahip olanlar arasinda istatiksel fark yoktur (p>0.05)

Maksillofasiyal kiriga neden olan yaralanma mekanizmalar1 incelendiginde;
hastalarin en fazla diisme (%25.9), ikinci siklikta AITK (%23) ve iigiincii siklikta fiziki
saldirt (%20.6) nedeniyle yaralandigi tespit edildi. Cinsiyete gore yaralanma
mekanizmasi incelendiginde erkekler arasinda en sik yaralanma mekanizmasinin fiziki
saldir1 (%24.4) oldugu, kadinlar igin ise en sik yaralanma seklinin AITK (%36.1) oldugu

belirlendi. Yaralanma mekanizmasi agisindan her iki cinsiyet arasinda istatistiki olarak
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anlamh fark tespit edildi (p=0.001). Erkeklerde fiziki saldiri, motosiklet kazasi ve is
kazalarimin kadinlara gore anlaml sekilde daha yiiksek oldugu tespit edildi (p<0.05).

Yaralanma mekanizmasinin cinsiyete gore dagilimi Tablo 13’°te gosterilmistir.

Tablo 13. Yaralanma mekanizmalarinin cinsiyete gére dagilimi

Yaralanma Toplam Erkek Kadin

Mekanizmasi Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) P degeri
Diisme 73 (25.9) 53 (72.6) 20 (27.4)

AITK 65 (23) 43 (66.2) 22 (33.8)

Fiziki Saldir1 58 (20.6) 54 (93.1)* 4 (6.9

Motosiklet Kazasi 27 (9.6) 26 (96.3)* 1(3.7) 0.001
ADTK 21 (7.9) 14 (66.7) 7(33.3)

Is Kazas1 20 (7.1) 18 (90)* 2 (10)

Diger 18 (6.3) 13 (72.2) 5(27.7)

Toplam 282 (100) 221 (78.4) 61 (21.6)

AITK, arag ici trafik kazasi;; ADTK, arag disi trafik kazasi; ASY, atesli silah yaralanmasi, *Erkeklerde
kadmlara gore anlamli sekilde daha yiiksektir (p<0.05)

Hastalarin  kirik  tespit edilen maksillofasiyal yaralanma bdlgeleri
incelendiginde; toplam 692 kirik tespit edildi. En sik kirilan bolge 127 (%45) kirik ile
maksiller sinls idi. Ikinci sirada 114 (%40.4) kirik ile nazal, {igiincii sirada ise 108
(%38.2) kirik ile mandibula oldugu belirlendi. Maksiller sinls her iki cinsiyet igin de en
sik kirilan kemik idi. En az goriilen kirik seklinin 9 (%3.2) kirik ile LeFort kiriklar1 oldugu
tespit edildi. Dokuz adet LeFort kirigindan bir tanesi LeFort I, yedi tanesi LeFort II, bir
tanesi ise LeFort III kirig1 idi. Orbita lateral kirig1 ile Lefort kiriklarinin oran olarak
kadinlarda daha yiiksek oldugu tespit edildi (p<0.05). Cinsiyete gore kirik goriilen

bolgelerin dagilimlar: Tablo 14’te gosterilmistir.
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Tablo 14. Maksillofasiyal bolge kiriklarinin cinsiyete gore dagilimlari

Toplam Hasta Erkek Kadin

Kirik Bolgesi n=282 (%) n=221 (%) n=61 (%) P degeri
Maksiller Sinis 127 (45) 95 (74.8) 32 (25.2) 0.194
Nazal 114 (40.4) 92 (80.7) 22 (19.3) 0.433
Mandibula 108 (38.2) 85 (78.7) 23 (21.3) 0.847
Zigomatik Ark 83 (29.4) 69 (83.1) 14 (16.9) 0.210
NOE 83 (29.4) 70 (84.3) 13 (15.7) 0.158
Orbita Lateral 59 (20.9) 40 (67.8) 19 (32.2) 0.041*
Frontal Kemik 53 (18.8) 43 (81.1) 10 (18.9) 0.721
Infraorbital Rim 30 (10.6) 23 (76.7) 7(23.3) 0.811
Blow-Out 14 (5) 9 (64.3) 5(35.7) 0.192
Alveolar Maksilla 12 (4.3) 10 (83.3) 2 (16.7) 0.669
LeFort 9(3.2) 3(33.3 6 (66.7) 0.006*
Toplam Kirik Sayist 692 (100) 539 (83.9) 153 (22.1)

NOE, Nazo-Orbito-Etmoid; *istatistiki olarak anlamlidir (p<0.05)

Ozel olarak mandibula kiriklar1 incelendiginde en sik kirilan bolgenin 31 (%11)
kirik ile kondil, ikinci sirada 29 (%10.3) kirik ile korpus, iigiincii sirada ise 15 (%5.3)
kirik ile angulus boélgesi oldugu tespit edildi. Mandibula kiriklarimin cinsiyete gore
dagilimi incelendiginde korpus ve kondil kiriklar1 erkeklerde en sik goriilen mandibula
kiriklar iken, kadinlarda kondil ve angulus ilk iki sirada yer almakta idi. Mandibula
kiriklart agisindan cinsiyetler arasinda anlamli fark yoktu (p>0.05). Cinsiyete gore kirik
gorulen mandibula bolgeleri Tablo 15°te gosterildi.

Tablo 15. Mandibula kiriklarmnin cinsiyete gére dagilimlar

Toplam Hasta Erkek Kadin

Mandibula Bolgesi n=282 (%) n=221 (%) n=61 (%) P degeri
Kondil 31 (11) 24 (77.4) 7 (22.6) 1.000
Korpus 29 (10.3) 25 (86.2) 4 (13.8) 1.000
Angulus 15 (5.3) 10 (66.7) 5 (33.3) 0.329
Ramus 12 (4.3) 10 (83.3) 2 (16.7) 1.000
Parasimfisiz 12 (4.3) 9 (75) 3(25) 0.726
Simfisiz 6(2.1) 5(83.3) 1(16.7) 1.000
Koronoid 3(LY 2 (66.7) 1(33.3) 0.520
Toplam Kirik Sayisi 108 (100) 85 (78.7) 23 (21.3)
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Hastalara eslik eden ek yaralanmalar incelendiginde; 160 (%56.7) hastada ek
sistemik yaralanma yok iken, 122 (%43.3) hastada en az bir ek yaralanma mevcut idi.
Eslik eden yaralanmalar bdlge olarak incelendiginde; kafa yaralanmalarinin 63 (%22.3)
hasta ile en yiiksek oranda oldugu belirlendi. ikinci sirada 59 (%20.9) hasta ile ortopedik
yaralanmalar, {igiincii sirada 53 (%18.8) hasta ile torasik yaralanmalar yer almaktaydi

(Tablo 16).

Tablo 16. Maksillofasiyal kiriklara eslik eden yaralanma bélgeleri

Ek Yaralanma Say1 %

Kafa travmasi 63 22.3
Ortopedik travma 59 20.9
Toraks travmasi 53 18.8
Spinal aks travmasi 38 135
Abdominal yaralanma 20 7.1
Toplam 122 43.3

Hastalarin eslik eden kafa yaralanmalar incelendiginde; 33 (%11.7) hastada
kontlizyo serebri, 27 (%9.5) hastada pndmosefalus, 17 (%6) hastada subaraknoid kanama

oldugu tespit edildi. Hastalara eslik eden kafa yaralanmalar1 Tablo 17’de gosterildi.

Tablo 17. Maksillofasiyal kiriklara eglik eden kafa yaralanmalari

Yaralanma Sayi %
Kontiizyo Serebri 33 11.7
Pnomosefalus 27 9.5
Subaraknoid Kanama 17 6

Subdural Hematom 16 5.7
Epidural Hematom 15 5.3
Diffuz Aksonal Yaralanma 1 0.4
Izole Kafatas1 Kirig1 4 14
Toplam 63 22.3

47



Hastalarin eslik eden spinal aks yaralanmalari incelendiginde; 19 (%6.7) hastada
lomber, 12 (%4.2) hastada torakal, 11 (%3.9) hastada servikal bolgede yaralanma oldugu

tespit edildi (Tablo 18).

Tablo 18. Maksillofasiyal kiriklara eglik eden spinal aks yaralanmalari

Yaralanma Bolgesi Say1 %
Lomber 19 6.7
Torakal 12 4.2
Servikal 11 3.9
Toplam 38 135

Kafa yaralanmast olan 63 hastanin maksillofasiyal

bolge kiriklar

incelendiginde; 39 (%61.9) hastada maksiller sints, 30 (%47.6) hastada NOE, 29 (%46)
hastada frontal kemik, 25 (%39.7) hastada zigomatik ark kirigi oldugu gorildi.

Maksillofasiyal kirik bolgelerine kafa yaralanmasi eslik etme orani incelendiginde;

frontal kemik frakturlerinin %54.7°sinde en az bir kafa yaralanmasi oldugu goriildii.

Ikinci sirada %44.4 ile Lefort kiriklar, iigiincii sirada ise %36.7 ile infraobital rim

kiriklarinin oldugu goriildi. Frontal kemik, NOE ve maksiller sinls kiriklarinin kafa

yaralanmasi olan hastalarda daha fazla oldugu belirlendi (p<0.05). Kafa yaralanmasi olup

olmamasina gore maksillofasiyal kiriklarin dagilimi Tablo 19°da gdsterilmistir.
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Tablo 19. Maksillofasiyal kiriklarin kafa yaralanmasi olup olmamasina gore karsilagtirilmasi

Toplam Kafa Yaralanmasi (+) Kafa Yaralanmasi (-)
Kirik Bolgesi n=282 (%) n=63 (%) n=219 (%) P degeri
Maksiller Sins 127 (45) 39 (30.7) 88 (69.3) 0.002*
Nazal 114 (40.4) 23 (20.2) 91 (79.8) 0.472
Zigomatik Ark 83 (29.4) 25 (30.1) 58 (69.9) 0.062
NOE 83 (29.4) 30 (36.1) 53 (63.9) 0.001*
Mandibula 69 (24.5) 11 (15.9) 58 (84.1) 0.193
Orbita Laterali 59 (20.9) 18 (30.5) 41 (69.5) 0.129
Frontal kemik 53 (18.8) 29 (54.7) 24 (45.3) 0.000*
Infraorbital Rim 30 (10.6) 11 (36.7) 19 (63.3) 0.078
Blow-Out 14 (5) 1(7.1) 13 (92.9) 0.205
Alveolar Maksilla 12 4.3) 3(25) 9 (75) 0.734
LeFort 9.2 4 (44.4) 5 (55.6) 0.116

NOE, Nazo-orbito-etmoid; *istatistiki olarak anlamlidir (p<0.05)

Hastalarin takip sonrasi durumlarina gore dagilimlari incelendiginde; 93 (%33.0)
hastanin acil servisten herhangi bir boliime yatirilmadigi, bu hastalar iginde 2 (%0.7)
hastanin baska hastaneye sevk edildigi, 2 (%0.7) hastanin ise acil serviste 6ldiigii, geri
kalan 89 (%31.5) hastadan 18 (%6.4)’inin kendi istegi ile diger 71 (%25.2) hastanin ise
acil servisten konservatif tedavi ile taburcu edildigi belirlendi. Yatarak tedavi alan toplam
189 (%67.0) hastadan, 105 (%37.2) hastanin plastik cerrahi servisine, 51 (%18.1)
hastanin ise beyin cerrahi servisine yatirilmis oldugu belirlendi. Bu g¢alismada 6len
hastalarin sayis1 11 (%3.9) idi. Hastalarin takip sonrasi durumlart Tablo 20°de

gosterilmistir.
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Tablo 20. Hastalarin takip sonrasi durumlari

Taburcu Sevk Eksitus Tum Hastalar

n n n n (%)
Plastik Cerrahi 105 0 0 105 (37.2)
Acil Servis 89 2 2 93 (33)
Norosiriirji 44 0 7 51 (18.1)
Gogiis Cerrahi 10 0 0 10 (3.5)
Ortopedi 9 0 0 93.2
KBB 5 0 0 5(1.8)
Genel Cerrahi 1 0 1 2(0.7)
Diger Boliimler 6 0 1 7 (2.5)
Toplam (%) 269 (95.4) 2(0.7) 11 (3.9) 282 (%100)

KBB, Kulak Burun Bogaz

Hastalara uygulanan maksillofasiyal bolgeye yonelik ameliyatlar incelendiginde
122 (%43.3) hastanin ameliyat edildigi, 160 (%56.7) hastanin ise ameliyat edilmedigi
gorlildii. Her bir kirik bélgesi icin ameliyat oranlari incelendiginde tiim kiriklarin
%49.4’(intin ameliyat edilmis oldugu gorildi. Mandibulaya ait kiriklarin %78.7 ile en
yuksek ameliyat oranina sahip oldugu goriildii. Bunu %66.7 orani ile LeFort kiriklar
takip etmekteydi. Ameliyat orani en yiiksek {iglincii kirigin ise %53 ile zigomatik ark

kirigi oldugu tespit edildi. Diger kiriklar i¢in ameliyat oranlar1 Tablo 21’de gosterilmistir.
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Tablo 21. Maksillofasiyal kirik bolgelerine gore ameliyat oranlari

Toplam Kirk Ameliyat Edilmeyen Ameliyat Edilen
Kirik Bolgesi Sayisi Say1 (%) Say1 (%)
Mandibula 108 23(21.3) 85 (78.7)
LeFort 9 3(33.3) 6 (66.7)
Zigomatik Ark 83 39 (47) 44 (53)
Alveolar Maksilla 12 6 (50) 6 (50)
Frontal kemik 53 28 (52.8) 25 (47.2)
NOE 83 44 (53) 39 (47)
Orbita Laterali 59 32 (54.2) 27 (45.8)
Maksiller Siniis 127 71 (55.9) 56 (44.1)
Infra Orbital Rim 30 17 (56.7) 13 (43.3)
Blow-Out 14 8 (57.1) 6 (42.9)
Nazal 114 79 (69.3) 35(30.7)
Toplam 692 350 (50.6) 342 (49.4)

NOE, Nazo-orbito-etmoid

Hastalarin hastanede kalig siiresi ortalamasi 7.9+15.6 gln iken, ortanca (min-

maks) degeri 5 (0-142) gin idi. EK yaralanmasi olmayan 160 hastanin hastanede kalis

sliresi ortalamas1 3.2+3.6 gun iken, ortanca (min-maks) degeri 2 (0-19) guin olarak tespit

edildi. Herhangi bir ek yaralanmasi olan 122 hastanin hastanede yatis siiresi ortalamasi

14.2+21.9 iken, ortanca (min-maks) degeri 8 (0-142) giin idi. Maksillofasiyal travma ile

birlikte ek yaralanma varligi hastanede kalis siiresini arttirmistir (p<0.001).

Tim hastalarin bagvuru anindaki travma skorlart incelendiginde; GKS’nin

ortalamas1 14.3+2.0 iken, ortanca (min-maks) degeri ise 15 (3-15) idi. FISS’nin

ortalamas1 3.68+2.62 iken, ortanca (min-maks) degeri ise 3 (1-12) idi. Hastalarin

degerlendirilmesinde kullanilan skorlamalarin ortalama ve ortanca degerleri Tablo 22’de

gosterildi.
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Tablo 22. Calismada kullanilan skorlamalarin ortalama ve ortanca degerleri

Skorlama Ortalama £ SD Ortanca (min-maks)
GKS 14.3£2.0 15 (3-15)

FISS 3.68+2.62 3 (1-12)

1SS 13.52+10.32 10 (1-48)
TRISS (%) 95.2+12.2 99.1 (4.4-99.7)

GKS, Glasgow koma skalasi; FISS, fasiyal yaralanma siddet skoru; ISS, yaralanma siddet skoru; TRISS,
travma ve yaralanma siddet skoru

Travma skorlama sistemlerinin hastanede kalis siiresi ile iligkisi incelendiginde;
hastanede kalis surelerinin GKS ve TRISS ile negatif korelasyonu varken, FISS ve ISS
ile pozitif korelasyon tespit edildi (Tablo 23).

Tablo 23. Hastanede kalis siiresi ile skorlama sistemlerinin korelasyon tablosu

Skorlama r P degeri
GKS -0.381 <0.001
FISS 0.436 <0.001
ISS 0.697 <0.001
TRISS -0.513 <0.001

GKS, Glasgow koma skalasi; FISS, fasiyal yaralanma siddet skoru; ISS, yaralanma siddet skoru; TRISS,
travma ve yaralanma siddet skoru; r, korelasyon katsayisi

Travma skorlama sistemleri kendi aralarinda korelasyonlar1 incelendiginde;
FISS ile en gii¢lii iliskinin ISS ile oldugu (r=0.590, p<0.001) belirlendi. FISS ile GKS
arasinda zayif negatif korelasyon (r=-0251, p<0.001) mevcut idi. Kullanilan skorlama

sistemleri arasindaki iligki Tablo 24°te gosterildi.
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Tablo 24.

Skor sistemlerinin korelasyon tablosu

FISS GKS ISS TRISS
r P r P r P r P
FISS - - -0.251 <0.001 0.590 <0.001 -0.432  <0.001
GKS -0.251 <0.001 - - -0.507 <0.001 -0.482  <0.001
ISS 0.590 <0.001 -0.507 <0.001 - - -0.771  <0.001
TRISS -0.432 <0.001 0.482 <0.001 -0.771 <0.001 - -

GKS, Glasgow koma skalasi; FISS, Fasiyal yaralanma siddet skoru; ISS, Yaralanma siddet skoru; TRISS,
Travma yaralanma siddet skoru; r, korelasyon katsayisi

Hastalarin ROC analizinde skorlama sistemlerinin maksillofasiyal travmali

hastalarda hastane igindeki mortaliteyi tanimadaki etkinlikleri incelendiginde; egri

altinda kalan alan (area under curve, AUC); GKS icin 0.975 (95% confidence interval
(CI), 0.954-0.997) (P<0.01), TRISS igin 0.958 (95% CI, 0.911-1.000) (p<0.01) elde
edilmistir. (Sekil 6). ISS i¢in 0.921 (95% Cl, 0.837-1.000) (p<0.01), FISS igin ise 0.746
(95% ClI, 0.578-0.914) (p<0.01) elde edilmistir (Sekil 7).
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Sekil 6. GKS ve TRISS 1n hastane i¢i mortaliteyi 6ngérmedeki ROC analiz grafigi

Skorlama sistemlerinin hastane igindeki mortaliteyi 6ngérmedeki duyarlilik,

ozgiillik, pozitif prediktif degerleri ve negatif prediktif degerleri Tablo 25°te

sunulmustur.
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Sekil 7. FISS ve ISS’n hastane i¢i mortaliteyi 6ngérmedeki ROC analiz grafigi

Tablo 25. Skor sistemlerinin hastane ici mortaliteyi belirleme etkinlikleri

Negatif Prediktif
Deger (%95 CI)

Pozitif Prediktif
Deger (%95 CI)

Ozgullik
(%95 CI)

Duyarhhk
(%95 CI)

Skor ve

cut-off degeri

GKS<13
TRISS<%84.8
1S5>25
FISS>5

90.9 (58.7-99.7)
81.8 (48.2-97.2)
90.9 (58.7-99.7)
72.7 (39.0-93.9)

92.6 (88.8-95.4)
96.3 (93.3-98.2)
87.8 (83.3-91.4)
70.5 (64.6-75.8)

33.3(17.2-52.8)

47.3 (24.4-71.1)

23.2 (11.7-38.6)
9.1 (4.0-17.1)

99.6 (97.8-99.9)
99.2 (97.2-99.9)
99.5 (97.6-99.9)
98.4 (95.5-99.6)

Toplam 282 hasta iginde 11 hastanin (%3.9) 61diigii tespit edildi. Hastanede 6len
ve yasayan hastalarin genel 6zellikleri karsilastirildaginda; 6len hastalarin yas ortalamasi
daha yiiksekti. Ayrica dlen hastalarda frontal kemik kiriklar1 daha fazla idi. Olen
hastalarin AITK ile daha fazla yaralandig1 tespit edildi. Ayrica dlen hastalarda spinal aks,
toraks, abdomen ve kafa yaralanmasi daha fazla idi. Olen hastalarda kafa yaralanmalari
i¢inde subaraknoid kanamanin daha fazla oldugu tespit edildi. Olen hastalarin FISS ve
ISS skorlarinin yasayanlardan daha yiiksek iken, GKS ve TRISS skorlarinin daha diisiik
oldugu belirlendi. Hastanede olen ve yasayan hastalarin genel &zelliklerinin
karsilastirilmasi Tablo 26’da gosterilmistir.
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Tablo 26. Hastanede 6len ve yasayan hastalarin genel 6zelliklerinin karsilastiriimasi

Tum Hastalar Yasayanlar Olenler
n=282 n=271 n=11 P degeri
Yas 42.0+16.9 41.5+16.6 53.0+19.4 0.049
Cinsiyet (erkek/kadin) 221/61 214/57 7/4 0.260
Maksillofasiyal yaralanma
Maksiller siniis 127 (45) 122 (96.1) 5(3.9) 0.977
Nazal 114 (40.4) 109 (95.6) 5(4.4) 0.761
Zigomatik ark 83 (29.4) 78 (93.9) 5(6.1) 0.310
NOE 83 (29.4) 78 (93.9) 5(6.1) 0.310
Mandibula 69 (24.5) 66 (95.6) 3(4.49) 0.826
Orbita laterali 59 (20.9) 56 (94.9) 3(5.1) 0.704
Frontal kemik 53 (18.8) 45 (84.9) 8 (15.1) 0.000*
Infraorbital rim 30 (10.6) 30 (100) 0 (0) 0.614
Blow-out 14 (5.0) 14 (100) 0 (0) 1.000
Alveolar maksilla 12 (4.3) 11 (91.6) 1(8.4) 0.386
Lefort 9(3.2 7 (77.8) 2(22.2) 0.043*
Yaralanma Sekli
AITK 65 (23) 58 (89.2) 7 (10.8) 0.004*
ADTK 21 (7.4) 19 (90.5) 2 (9.5 0.193
Motosiklet kazasi 27 (9.6) 27 (100) 0 (0) 0.608
Saldir1 58 (20.6) 58 (100) 0 (0) 0.128
Diisme 73 (25.9) 72 (98.6) 1(1.4) 0.299
Is kazasi 20 (7.2) 20 (100) 0 (0) 1.000
Diger 18 (6.4) 17 (94.4) 1(5.6) 0.709
Ek yaralanmalar
Ortopedik 59 (20.9) 55 (93.2) 4 (6.8) 0.250
Torasik 53 (18.8) 48 (90.6) 5(9.4) 0.036*
Spinal 38 (13.5) 32 (84.2) 6 (15.8) 0.001*
Abdominal 20 (7.1) 16 (80) 4 (20) 0.004*
Kafa yaralanmasi 63 (22.3) 55 (87.3) 8 (12.7) 0.000*
Kafa yaralanmalar1
Kontiizyo serebri 33 (11.7) 31 (93.9) 2 (6.1) 0.624
Pnémosefalus 27 (9.6) 23 (85.2) 4 (14.8) 0.014*
Subaraknoid kanama 17 (6) 12 (70.6) 5 (29.4) 0.000*
Subdural hematom 16 (5.7) 13 (81.2) 3(18.3) 0.019*
Epidural hematom 15 (5.3) 13 (86.7) 2 (13.3) 0.110
Diffuz aksonal yaralanma 1(0.4) 1 (100) 0(0) 1.000
Izole kafatas1 kirig 4(1.4) 3(75) 1(25) 0.148
Skorlamalar
GKS 15 (3-15) 15 (3-15) 6 (3-14) 0.000*
FISS 3(1-12) 3(1-12) 6 (1-12) 0.005*
ISS 10 (1-48) 10 (1-41) 36 (10-48) 0.000*
TRISS (%) 99.1 (4.4-99.7) 99.1 (37.5-99.7) 47.6 (4.4-97.6)  0.000*
Yats siiresi (giin) 5(0-142) 5 (0-137) 7 (1-142) 0.076

NOE, Nazo-orbito-etmoid; AITK, arag ici trafik kazas1; ADTK, arac dis1 trafik kazas1; GKS, Glasgow koma
skalasi; FISS, fasiyal yaralanma siddet skoru; ISS, yaralanma siddet skoru; TRISS, travma yaralanma siddet
skoru; *istatistiki olarak anlamlidir (p<0.05). Veriler; n (%), ortalamatSD veya medyan (min-maks)
seklinde sunulmustur.
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5. TARTISMA

Maksillofasiyal travmalar ile acil tip pratiginde sik karsilasiimaktadir. Coklu
sistem travmali hastalarin %60’1indan fazlasinda siddetli yiiz yaralanmasi vardir (Yavuz,
2011). Maksillofasiyal bolge soluk alma, konusma, ¢igneme, koku alma, gérme gibi
viicut i¢in temel fonksiyonlari yerine getiren organlari icerir. Bu yuzden maksillofasiyal
travmalil hastalara 6zel bir dikkat ile yaklasim gerekmektedir. Tiim travma hastalarinda
oldugu gibi travma igin ileri yasam destek ilkeleri maksillofasiyal travmasi olan hastalar
icin de uygulanmalidir. Agir yiiz yaralanmasi olan hastalarda 6liimiin esas nedeni
havayolu obstriiksiyonudur. Hava yolu, maksillofasiyal travmasi olan hastalarda dikkatli
sekilde degerlendirilmelidir. Siddetli bas ve boyun yaralanmalari; hayati tehdit eden
kanamalarin kontroliiniin saglanmasi ya da hava yolunun korunmasi gibi esas hedeflerin
g0z ardi1 edilmesine neden olabilir (Greaves, Porter and Garner, 2009b).

Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun verilerine gére Samsun; 2015 yil1 niifus sayrmina
gbre 1279884 niifus ile karadeniz bolgesinin en kalabalik ilidir (Tiirkiye Istatistik
Kurumu, 2016). Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi diizey I travma merkezi olup,
1973 yilindan bu yana hizmet vermekte olan bolgenin en eski tip fakiiltesidir. Son birkag
yilda ¢evre illerde de tip fakiilteleri acilmis olmasina ragmen halen cevre il ve ilgelerden
de hasta kabul eden en biylk merkez konumundadir. Bu nedenle acil servisimize ¢oklu
travmali ve maksillofasiyal travmali hasta bagvurusu siktir.

Literatiir incelendiginde maksillofasiyal travmali hastalarda erkek/kadin
oraninin 2.2/1 ile 9.4/1 arasinda oldukca degiskenlik gosterdigi ancak tiim ¢alismalarda
erkek sayisinin daha fazla oldugu gorilmiistiir (Boffano et al., 2015a; Arslan et al.,, 2014;
Naveen Shankar et al., 2012; Kostakis et al., 2012; Gonullu et al., 2012). Bizim
calismamizda da erkek/kadin orami literatiir ile benzer sekilde 3.6/1 idi. Bu durum
erkeklerin sosyal yasamda daha aktif olmasi, boylece trafik kazalari, fiziki saldir1, is ve
spor kazalarina daha fazla maruz kalmast ile ilgilidir (Boffano et al., 2015a; Kostakis et
al., 2012).

Literatiir incelendiginde bu hasta grubunda kiriklarin en fazla 40 yas altinda
oldugu goriilmektedir. GOnillu ve ark. (Gondlli et al., 2012) hastalarin yas ortalamasini
23.61+16.75 yil olarak, Arslan ve ark. (Arslan et al., 2014) 40.3+17.2 yil seklinde
bildirmislerdir. Yurtdisinda yapilan ¢aligmalar incelendiginde; Kostakis ve ark. (Kostakis
et al., 2012) 34.3+6.5 yil olarak, Boffano ve ark. (Boffano et al. 2015a) ise ¢ok merkezli
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caligmalarinda ortalamanin 29.9 ile 43.9 arasinda degismekte oldugunu bildirmislerdir.
Shankar ve ark. (Naveen Shankar et al., 2012) en sik yaralanmalarin 21-30 yas arasinda
oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda yas ortalamasi1 42.0+16.9 yil idi. En fazla sayida
hasta 18-29 yas araliginda (%27.6 n=78) idi. Bizim ¢alismamiza sadece yetiskin hastalar
dahil edildigi icin, diger caligmalara gore hastalarimizin yas ortalamasi biraz daha yiliksek
bulunmus olabilir.

Boffano ve ark. (Boffano et al., 2015a) maksillofasiyal travmali hastalarda
yaptiklari ¢alismada yas ortalamasi 40’1n {izerinde ise etiyolojik nedenin en sik diisme
oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢aligmamizda da yas ortalamasi 40’1n ilizerinde tespit
edildi ve benzer sekilde diismeler en sik etiyolojik neden idi. Ancak arag ici trafik
kazalar1, arag disi1 trafik kazalar1 ve motosiklet kazalar1 “trafik kazas1” ana baslig1 altinda
incelendiginde gelismekte olan {ilkeler ile benzer sekilde ilk sirada trafik kazalarinin
(%40 n=113) oldugu belirlendi. Calismamizda maksillofasiyal travmaya neden olan
yaralanma mekanizmalarinin yas ortalamalan karsilastirildiginda anlamli fark vardi
(p<0.001). En genc¢ hastalar motosiklet kazas1 (yas ortalamasi; 33.4+14.7) nedeni ile
basvuranlar iken, en yasl hastalar ise hayvan saldirilart (yas ortalamasi; 67.5+8.5)
nedeniyle basvuranlardi. Bunun nedeninin motosiklet kullaniminin yas ilerledikce
azalmas1 ve bolgemizde hayvancilikla ugrasanlarin daha ¢ok ileri yaslarda olmasi, ayrica
yasla beraber reflekslerin azalmasina bagli olarak ileri yas grubunun hayvan saldirilarina
kars1 kendini yeterince koruyamamasi olabilecegini diisiinmekteyiz.

Maksillofasiyal kiriklarin epidemiyolojisi; cografi bolge, kiiltiir ve yasam tarzi
farkliliklari, sosyoekonomik egilimler gibi bir¢ok farkli nedene bagl olarak degiskenlik
gosterir. Maksillofasiyal kiriklarinin etiyolojisi incelendiginde bazi ¢alismalarda farkli
oranlarda tespit edilmesine ragmen trafik kazalari, diisme ve fiziki saldirilar en sik {i¢
etiyolojik nedeni olugturmaktadir. Gonullu ve ark. (Gonallu et al., 2012) en sik yaralanma
seklini; diisme (%27.2), trafik kazalar1 (%27.2), fiziki saldirlar (%23.2) olarak, Arslan ve
ark. (Arslan et al., 2014); fiziki saldir1 (%39.7), diisme (%27.9) ve trafik kazalari (%27.2)
olarak bildirmislerdir. Kostakis ve ark. (Kostakis et al., 2012); trafik kazalar1 (%50.8),
fiziki saldirilar (%26.3), diisme (%13.8) seklinde siralandigini, Boffano ve ark. (Boffano
et al., 2015a) ise fiziki saldir1 (%39), diisme (%31), spor yaralanmalart (%11) ve trafik
kazalart (%11) olarak siralandigini bildirmislerdir. Shankar ve ark. (Naveen Shankar et
al., 2012) trafik kazalan (%72.7), diismeler (%14.1), fiziki saldirilar (%8.6) seklinde
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bildirmislerdir. Bizim c¢alismamizda hastalarin yaralanma seklinin en fazla diisme
(%25.9), ikinci siklikta arag i¢i trafik kazasi (%23) ve tgilincii siklikta fiziki saldiri
(%20.6) idi.

Cinsiyete gore yaralanma mekanizmalari incelendiginde; bir¢ok ¢alismada trafik
kazalari, diisme ve fiziki saldirilarin her iki cinsiyet i¢in de en sik etiyolojik nedenler
oldugu bildirilmistir. Gonulli ve ark. (Gondlli et al., 2012) en sik yaralanma seklinin
erkeklerde trafik kazas1 (%27.3), kadinlarda ise diisme (%31.7) oldugunu, Sakrak ve ark.
(Sakrak et al. 2011); erkeklerde fiziki saldir1 (%36,1), kadinlarda ise trafik kazasinin
(%51.9), Kostakis ve ark. (Kostakis et al., 2012) erkekler arasinda en sik fiziki saldirilarin
(%28.9), kadinlarda ise diismelerin (%32) gorildigini bildirmislerdir. Bizim
calismamizda da literatiir ile benzer sekilde; erkekler arasinda en sik etiyolojik nedenin
saldir1 (%24.4), kadinlar arasinda ise AITK (%36) oldugu belirlendi.

Maksillofasiyal kiriklar ile ilgili oral ve maksillofasiyal cerrahi merkezleri, KBB
ve Acil servislerde bir¢ok calisma yapilmistir. Her klinik en sik kirtlan kemigi farkli
olarak tespit etmesine ragmen, klinikler kendi aralarinda degerlendirildiginde benzer
sonuclar tespit edilmistir. Acil servis hastalari ile yapilan ¢alismalarda hem Arslan ve ark.
(Arslan et al., 2014) hem de Gonallt ve ark. (Gonulli et al., 2012) maksiller kemik, nazal
kemik, zigoma ve mandibula seklinde seklinde siklik siralamasi oldugunu bildirmislerdir.
Bozkus ve ark. (Bozkus, Iynen, and San, 2011) KBB hastalar1 ile yaptiklari ¢alismada en
stk kirilan kemigin nazal kemik oldugunu ve bunu mandibula, maksilla ve zigoma
kiriklarinin izledigini bildirmislerdir. Boffano ve ark. (Boffano et al., 2015a) birden ¢ok
oral ve maksillofasiyal cerrahi merkezinde yaptiklar1 ¢alismada en sik kirilan kemigin
mandibula oldugunu, ayn1 sekilde Kostakis ve ark. (Kostakis et al., 2012) oral ve
maksillofasiyal cerrahi bolimiinde yaptigi ¢alismada en fazla kirilan kemigin yine
mandibula oldugunu bildirmislerdir. Ulkemizde Sakrak ve ark.(Sakrak et al., 2011)
plastik cerrahi hastalarinda yaptiklar1 ¢alismada yine mandibulanin en sik kirilan kemik
oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda 282 hastada toplam 692 maksillofasiyal
bolge kirig tespit edildi. 127 (%18.4) kirik ile maksiller siniis duvari en sik kirilan bolge
idi. Bunu 114 (%16.5) kirik ile nazal, 108 (%15.6) kirik ile mandibula takip etmekteydi.
Bu sonuglar acil servislerde yapilan diger ¢aligmalar ile benzerlik gostermekte iken diger
kliniklerde yapilan ¢calismalara gore farklidir. Roccia ve ark. (Roccia et al., 2010) kadinlar

arasinda yaptiklar1 bir calismada en sik kirilan kemigin %44.4 ile mandibula oldugunu
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bildirmislerdir. Calismamizda cinsiyete gore kirik bdlgesi incelendiginde; siklik olarak
her iki cinsiyet icin de maksillanin en sik kirilan kemik oldugu tespit edildi. Calismamizin
sonuglarina gore travma hastalarinin siklikla ilk olarak acil servise bagvurmasi ve her
hastanin yatarak tedavi gormemesi sonuglarimizi etkilemis olabilir.

Calismamizda mandibula i¢in en sik kirilan bolge incelendiginde; kondil % 28.7
orani ile en sik kirillan mandibula bolgesi idi. Bunu sirasiyla korpus (%10.3) ve angulus
mandibula (%5.3) takip etmekteydi. Mandibula bolge kiriklari cinsiyete gore ayrildiginda
ise siklik sirasi degismesine ragmen, en sik kirilan ii¢ bolge yine kondil, korpus ve
angulus idi. Erkekler i¢in siralama korpus (%11.3), kondil (%10.9), angulus (%4.5)
seklinde iken; kadinlar i¢in siralama kondil (%11.5), angulus (%8.2) ve korpus (%6.6)
seklinde idi. Arslan ve ark. (Arslan et al., 2014) her iki cinsiyet icinde en sik korpus
(%28.5), ikinci sirada ramus (%23.8) kirigi oldugunu, Sakrak ve ark. (Sakrak et al., 2011)
ise kondil/subkondil (%24.2), korpus (%20), angulus (%18.4) seklinde mandibula kirik
bolgeleri bildirmislerdir.

Maksillofasiyal yaralanmalara eslik eden ek yaralanmalar da klinik agidan
onemlidir. Thoren ve ark. (Thorén et al., 2010) hastalarin %25.2’sinde maksillofasiyal
bolgeye eslik eden ek yaralanma oldugunu bildirmislerdir. Gonulli ve ark.(Gondllt et al.,
2012) hastalarin %30.9’una ek yaralanma eslik ettigini, Gurger ve ark. (Girger and
Atescelik, 2012) bu oranin %24.7, Arslan ve ark. (Arslan et al., 2014) %15.3 oldugunu
bildirmislerdir. Kostakis ve ark. (Kostakis et al., 2012) ise bu oram1 %23.3 olarak
bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise literatlrden farkli olarak %43.3 seklinde daha
yuksek oranda ek yaralanma tespit edildi. Biz bu farkliligin acil servisimize cevre
hastanelerden agir travmali hastalarin sevkinin fazla olmasi ile iliskili olabilecegini
diistiinmekteyiz.

Gurger ve ark. (Gurger and Atescelik, 2012) maksillofasiyal frakttri olan
hastalarda %23.3 ile kafa travmasinin en sik eslik eden yaralanma oldugunu, ikinci sirada
batin (%8.8) iclincii sirada ekstremite travmalart (%7.7) oldugunu bildirmislerdir.
Gondlla ve ark. (Gonallu et al., 2012) en sik eslik eden yaralanmanin %15.3 ile, Arslan
ve ark. (Arslan et al. 2014) %8.9 ile, Beogo ve ark. (Béogo et al., 2013) ise %9.9 ile yine
kafa travmasi oldugunu bildirmislerdir. Beogo ve ark. (Béogo et al., 2013) yaptiklar
calismada ikinci sirada ekstremite yaralanmalart (%9.1) oldugunu, liglincii sirada ise

toraks yaralanmasi (%2) oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢alismada da literatiir ile benzer

59



sekilde en sik goriilen ek yaralanma %22.3 orani ile kafa travmasi idi. Bunu %20.9 ile
ortopedik yaralanmalar ve % 18.8 ile toraks yaralanmasi takip etmekte idi.

Arslan ve ark. (Arslan et al., 2014) ¢alismada maksillofasiyal travmaya eslik
eden kafa travmasi olan hastalarda saptanan patolojiler igerisinde en sik subaraknoid
kanama (SAK) ve ikinci siklikta kontiizyo serebri saptamisken, Kostakis ve ark.
(Kostakis et al., 2012) kontiizyo serebri, epidural hematom ve pnémosefalus seklinde bir
siralama bildirmislerdir. Kafa yaralanmasi ile maksillofasiyal travmayr inceleyen 63
vakalik bir ¢alismada (Yadav et al., 2012) en sik epidural hematom (%22.2), ikinci sirada
subdural hematom (%17.4) {igiincii sirada SAK (%14.2) oldugu bildirilmistir. Bizim
caligmamizda farkli olarak en sik kontlizyo serebri (%11.7) ve ikinci siklikta
pnomosefalus (%9.5) oldugu belirlendi. SAK (%6) ise ti¢iincii sirada yer almakta idi.

Spinal aks yaralanmalar1 ve o©zellikle de servikal vertebra yaralanmalari,
maksillofasiyal yaralanmaya eslik eden ve tiim travma hekimlerinin dikkatli yaklagimini
gerektiren 6nemli bir yaralanmadir. Mulligan ve ark. (Mulligan and Mahabir, 2010) ABD
ve Porto Rico’da yaptiklar1 epidemiyolojik bir ¢alismada maksillofasiyal kiriklarina
spinal aks yaralanmasi eslik etme oraninmi %4.9 ile %10.8 arasinda degisen oranlarda
bildirmislerdir. Kostakis ve ark. (Kostakis et al., 2012) hastalarin %2.7’sinde spinal aks
yaralanmasi oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise hastalarin %13.5’inde
spinal aks yaralanmasi mevcut idi. Gondlli ve ark. (Gonulli et al., 2012) hastalarin
%0.8’inde, Gurger ve ark. (Gurger and Atesgelik, 2012) ise hastalarin %1.1’inde servikal
yaralanma oldugunu bildirmistir. Ancak bu ¢alismalarda diger spinal aks yaralanmalari
olan torakal ve lomber vertebra kiriklar1 degerlendirilmemistir. Bizim galismamizda ise
hastalarin %3.9’unda servikal vertebra yaralanmasi mevcut idi. Ayrica spinal aks
yaralanmalar1 i¢inde en sik yaralanma %6.7 ile lomber vertebra yaralanmasi idi. Arslan
ve ark. (Arslan et al., 2014) ise lomber vertebra yaralanmasini %1.7 olarak bildirmistir.
Bizim ¢alismada bu oranin yiiksek tespit edilmesinin nedeni, ¢alismamizda en sik
yaralanma mekanizmasinin trafik kazasi olmasi ve bu mekanizma ile gergeklesen
yaralanmalarin genellikle ¢oklu yaralanma olmasi olabilir.

Yadav ve ark. (Yadav et al., 2012) kafa travmasi olan 63 hastada yaptiklari
calismada en sik kirillan yiiz kemiklerinin maksilla, nazal ve mandibula seklinde
siralandigini tespit etmislerdir. Bizim ¢alismamizda da ayni sekilde kafa yaralanmasi olan

63 hastanin 39’unda maksiller siniis (%61.9), 23’Unde nazal (%36.5) ve 18’inde
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mandibula (%28.6) kirigi mevcut idi. Isik ve ark. (Isik et al., 2012) nazal kemik, maksilla,
mandibula ve frontal siniis fraktiirlerinde kafa yaralanmasi riskinin anlamli sekilde
yukseldigini; tiim kiriklar i¢inde, frontal siniis kiriklarinin, kafa yaralanmasi riskini en
cok arttiran kirik oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde frontal
siniis kiriklari, kafa yaralanmasi olan hastalarda en sik goriilen maksillofasiyal kirik
bolgesi idi. Ayrica frontal siniis, maksiller sinis ve NOE kompleksi kiriklar1 kafa
yaralanmasi olan hastalarda anlamli olarak fazla idi. Ancak bizim ¢alismamizda nazal
kiriklar agisindan kafa yaralanmasi olan ve olmayan hastalar arasinda anlamli bir fark
yoktu. Nazal kiriklarin ¢alismamizda izole nazal kiriklar ve NOE kompleks kiriklar
seklinde ayr1 ayr1 incelenmis olmasinin bunun nedeni olabilecegini diisiinmekteyiz.

Gonallu ve ark. (Gonallu et al., 2012) yaptigr calismada hastalarin %40.2’sinin
tedavisinin acil serviste tamamlandigini, %28.5’inin takibine plastik cerrahi servisinde,
%10.2’sinin  beyin cerrahisi servisinde devam edildigini bildirmislerdir. Bizim
calismamizda hastalarn %25.2°sinin tedavisi tamamlanarak acil servisten taburcu
edilmis iken, %6.4’linlin tedaviyi kabul etmeden kendi istegi ile hastaneden ayrilmig
oldugu tespit edildi. Plastik cerrahi servisine kabul edilen hastalarin orani daha yiiksek
(%37.2) tespit edildi. Beyin cerrahi servisine yatanlarin orani yine daha fazla (%18.1) idi.
Hastanemize basvuran hastalarin genellikle bagka hastaneden sevk ile gelen kompleks
kirigi veya ¢oklu organ yaralanmasi olan hastalar olmasinin bu durumu agiklayabilecegini
diistindiik. Gonulli ve ark. (Gonalli et al., 2012) KBB servisine kabul edilen hastalarin
oranin1 %8.5 olarak bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise bu oran ¢ok daha diisiik
(%1.8) idi. Bu sonu¢ hastanemizde nazal kiriklarin genellikle konservatif tedavi ile
taburcu edilmesi ile iliskili olabilir. Ayrica hastanemize genellikle daha ciddi yaralilarin
basvurmasi ve bunlarin KBB disindaki kliniklerce takip edilmesi yine bu oranin diisiik
olmasi ile iliskili olabilir.

Hastalarin ilk basvuru yeri olan acil servislerde maksillofasiyal kiriklarin
ameliyat edilme orani ile ilgili yapilmis ¢alismalar yetersizdir. Maksillofasiyal kiriklar ile
ilgili c¢alismalar genellikle oral ve maksillofasiyal cerrahi yapilan kliniklerde
yapilmaktadir. Oysa acil servise basvuran hastalarin birgogu konservatif tedavi ile
taburcu edilmekte, bu nedenle cerrahi kliniklerde yapilan c¢alismalarin disinda
kalmaktadir. Goniillii ve ark. (Gonulli et al., 2012) maksilla fraktirlerinin %75.8’inin,

nazal fraktirlerin  %60.4’Gnun, zigoma fraktdrlerinin ~ %55.7°sinin, mandibula
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frakturlerinin %35.5’inin, orbita fraktdrlerinin ise %82.3’Unlin konservatif tedavi aldigini
bildirmislerdir. Bizim c¢alismamizda maksillofasiyal kiriklarin yalmzca %350.6’sinin
ameliyat edilmedigi tespit edildi. Ameliyat edilme orani en yiiksek kemik %78.7 ile
mandibula olarak tespit edildi. Ameliyat edilme orani en diisiik kemik ise %30.7 ile nazal
kemik idi.

Travma skorlama sistemleri; travma ile bagvuran hastalarin triaji, muhtemel
prognozlari, tedavi maliyetleri, hastanede kalis siireleri, mortalite oranlart gibi
degiskenler hakkinda fikir vermesi ve hekimler arasi iletisimin kolaylastirilmasi
acisindan onemlidir. FISS; yiiz kirig1 olan hastalarda yaralanmanin siddetini belirlemek
icin Bagheri ve ark. (Bagheri et al., 2006) tarafindan 6nerilmis olan yaralanma siddet
skorudur. Boffano ve ark. (Boffano et al., 2015a) yaptig1 ¢ok merkezli ¢alismada ortalama
FISS skoru 1.6 ile 3 arasinda bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da literatir ile benzer
sekilde FISS skoru ortalama 3.6+2.6 olarak tespit edildi. Yokoyama ve ark. (Yokoyama
et al., 2006) motorlu ara¢ kazalari nedeniyle bagvuran maksillofasiyal yaralanmali
hastalarda yaptiklari ¢galismada ISS ortalamasin1 7.9%7.6 seklinde bildirmislerdir. Bizim
calismamizda ISS ortalamasini 13.5+£10.3 seklinde tespit ettik. Holmes ve ark. (Holmes
etal., 2004) arazi araglariyla gergeklesen kazalar sonras1 maksillofasiyal yaralanmasi olan
hastalarin ISS ortalamasimi 18, GKS ortalamasin ise 12 seklinde bildirmislerdir. GKS
biling diizeyini hizli bir sekilde degerlendirmek i¢in tasarlanmistir (Middleton, 2012).
Hastalarin potansiyel beyin yaralanmasi agisindan degerlendirilmesi, klinik durumu ve
travmay1 takiben prognozu agisindan kullanilan iyi bir belirtegtir (Isik et al. 2012). Bizim
calismamizda GKS ortalamasm 14.3+2.0 seklinde tespit ettik. Boyd ve ark. (Boyd,
Tolson, and Copes, 1987) tanittiklar1 TRISS metadolojisinde yaralanmanin siddeti ile
iligkili hayatta kalma ihtimalinin (probability of survival, Ps); hastalarin anatomik,
fizyolojik ve yas karakteristiklerini kullanarak hesaplanabilecegini bildirmislerdir. Ps
degeri diistiikce hastalarin hayatta kalma ihtimali azalmaktadir. Bizim caligmamizda
TRISS i¢in ortalama 95.2+12.2 (%) olarak tespit edildi.

Siritongtaworn ve ark. (Siritongtaworn and Opasanon, 2009) travma nedeniyle
basvuran 1487 hastada yaptiklari caligmada TRISS i¢in % 97 duyarlilik ve % 91 6zgiilliik
oran1 ile Ps cut-off degerini >%95 olarak bildirmistir. Bizim ¢alismamizda
maksillofasiyal travmali hastalarda TRISS skorunun mortaliteyi 6ngérmede elde edilen
cut-off degeri <%84.8 idi. Bu deger i¢in duyarlilik %81.8, 6zgiillik %96.3 olarak
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belirlendi. Vicker ve ark. (Vickers et al., 2015) acil servis triaj1 igin yaptiklari calismada
ISS>25 olan hastalarda mortalitenin anlamli sekilde arttigini bildirmislerdir. Bizim
calismamizda da benzer sekilde mortalite agisindan ISS’nin cut-off degerinin >25
oldugunu tespit ettik. GOnulll ve ark. (Gonulli et al., 2012) yaptiklar galismada GKS’yi
degerlendirmis ve taburcu olan hastalarin %93 tintin GKS’sinin 13-15 arasinda oldugunu,
olen hastalarin ise %80’inin GKS’sinin 3-8 arasinda oldugunu bildirmislerdir. Bouillon
ve ark. (Bouillon et al., 1997) travmali hastalarda mortalite ile sekiz farkli travma
skorlama sistemini karsilastirdiklari ¢alismada GKS i¢in cut-off degerini <6 (AUC:0.937,
duyarhilik:% 87.8, 6zgiilliik:%89.1) olarak bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda GKS’nin
mortaliteyi 6ngérmedeki cut-off degerini <13 (AUC: 0.975, duyarlilik: % 90.9, 6zgulltk:
%92.6) olarak tespit ettik. Bagheri ve ark. (Bagheri et al., 2006) FISS’1 tanittiklar
calismada 0Olen 3 hastanin daha yiiksek FISS degerine sahip oldugu ancak bunun istatiksel
olarak anlamli olmadigimi bildirmislerdir. Ayrica FISS’in maksillofasiyal travmali
hastalarin mortalitesini éngérmedeki etkinligini belirlemek icin daha ileri ¢alismalara
ihtiya¢ oldugunu belirtmislerdir. Bizim ¢alismada FISS i¢in ROC analizi yapilmis olup
AUC: 0.746 (95% CI, 0.578-0.914) (p<0.01) seklinde bulunmustur. Bu sonuglarla %72.7
duyarlilik ve %70.5 6zgiilliik ile FISS>5 cut-off degerinde pozitif prediktif deger (%95
Cl) %9.09, negatif prediktif deger (%95 CI) %98.4 olarak bulunmustur.

Maksillofasiyal yaralanmali hastalarin hastanede kalis siiresini inceleyen
caligmalar incelendiginde; Gontillii ve ark. (Gondillu et al., 2012) hastanede ortalama kalis
sliresini 2.5 giin olarak bildirmislerdir. Kostakis ve ark. (Kostakis et al., 2012) ise
hastanede kalis siiresi ile yaralanma tiplerini karsilastirmis ve ve en uzun siirenin 12.1
giin ile is kazalarinda oldugu, bunu 11.7 giin ile motosiklet kazalarinin takip ettigini
bildirmiglerdir. Ayni1 ¢alismada hastanede kalis siirelerinin motorlu ara¢ kazalari,
diismeler ve fiziki siddet kurbanlarinda sirasiyla 9.6, 8.6, ve 7.3 giin oldugu tespit
edilmistir. Boffano ve ark. (Boffano et al., 2015a) ¢ok merkezli EURMAT g¢alismasinda,
hastanede kalis siiresi FISS ile karsilastirilmis ve ortalama FISS degerlerinin 6nemli
sekilde benzer olmasina ragmen (ortalama FISS degeri 1.6 ile 3 arasinda) hastanede kalis
strelerinin oldukga farkli oldugunu (2 giin ile 10.6 giin arasinda) bildirmislerdir. Bizim
calismamizda ek yaralanma varligi ile hastanede kalig siiresi arasindaki iliski
incelendiginde ek yaralanma varliginin maksillofasiyal travmasi olan hastalarda

hastanede kalig siiresini anlamli olarak arttirdig: tespit edildi. Ayrica travma skorlama
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sistemleri ile hastanede kalis siiresi arasindaki iliski incelendiginde GKS ve TRISS ile
negatif korelasyon oldugu goriildii. FISS ve ISS ile hastanede kalma siiresi arasinda ise
pozitif korelasyon oldugu tespit edildi. Ayrica FISS ile GKS ve TRISS arasinda negatif
korelasyon varken, FISS ile ISS arasinda pozitif korelasyon mevcuttu. Bu sonu¢ FISS’1n
travmanin klinik siddetinin belirlenmesinde diger skorlama sistemleri ile birlikte
kullanilabilecegini gostermektedir.

Isik ve ark. (Isik et al., 2012) kafa travmasi da olan maksillofasiyal yaralanmali
hastalarda mortalite oraninin %2.03 oldugunu bildirmislerdir. Nepal’de tglincu basamak
bir hastanede yine kafa travmasi ve maksillofasiyal travma birlikteligi olan hastalarda
Yadav ve ark. (Yadav et al., 2012) mortalite oraninm1 %12.7 olarak bulmus ve 6len
hastalarda GKS’nin 5’in altinda oldugunu bildirmislerdir. Bizim g¢alismamizda 6len
hastalarin ve yasayan hastalarin genel Ozellikleri karsilastirildiginda; 6len hastalarin
yaslar1 daha ytiksek idi. Ayrica 6len hastalarda frontal kemik kiriklar1 ve Lefort kiriklar
daha fazla idi. Yaralanma mekanzimalari icinde 6len hastalarda sadece AITK nin fazla
oldugu tespit edildi. Gonullu ve ark. (Gondlll et al., 2012) yaptiklari calismada mortalite
oranint %2.2 olarak tespit etmis oOlup 6len hastalarin timiinde maksillofasiyal travmaya
eslik eden ciddi diger sistem travmasi oldugunu bildirmistir. Bizim ¢alismamizda da
benzer sekilde 6len hastalarda eslik eden ciddi organ yaralanmasi mevcuttu. Bu
yaralanmalarin mortalite iizerine etkisi incelendiginde istatistiki olarak en anlamli
yaralanmanin kafa yaralanmalar1 oldugu (p<0.001); abdominal ve spinal yaralanmalarin
p<0.01 diizeyinde anlamli oldugu, torasik yaralanmalarin p<0.05 diizeyinde anlamli
oldugu tespit edildi. Olen ve yasayan hastalarda ortopedik yaralanma varlig1 acisindan
anlaml1 fark olmadig: tespit edildi. Olen hastalarda kafa yaralanmalar1 icerisinde ise
subaraknoid kanama, pnémosefalus ve subdural hematom yasayanlarda daha fazla idi.
Oginni ve ark. (Oginni et al., 2009) motosiklet kazalari nedeniyle maksillofasiyal
travmasi olan hastalarda yaptiklari ¢ok merkezli ¢alismada mortalite oranin1 %2.7 olarak
bildirmistir. Ayni ¢alismada O6len hastalarin FISS skorlarinin 6-11 arasinda oldugu,
GKS’nin 3-5 arasinda oldugu bildirilmistir. Bizim calismamizda 6len ve yasayan
hastalarin travma skorlart karsilagtirildiginda literatiir ile benzer sekilde travma skor
degerleri mortalite acisindan anlamli bulundu. Bu sonu¢ Olen hastalarda ek

yaralanmalarin daha fazla olmasi ile iliskili olabilir.
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6. SONUCLAR

Maksillofasiyal yaralanmalar en sik diisme, arac ici trafik kazasi ve fiziki saldirilar
nedeniyle gergeklesmektedir.

Maksillofasiyal bolgede en sik kirilan kemik maksiller kemiktir. Bunu sirasiyla nazal
kemik ve mandibula takip etmektedir.

Mandibula kiriklarinda en sik kirilan bolgeler kondil, korpus ve angulus mandibuladir.
Maksillofasiyal yaralanmalara siklikla ek yaralanmalar eslik etmektedir. En sik eslik
eden yaralanmalar kafa travmalar1 olup bunu ortopedik ve torasik yaralanmalar takip
etmektedir.

Maksillofasiyal yaralanmasi olan hastalarda en sik eslik eden kafa yaralanmalan
sirasiyla kontiizyo serebri, pndmosefalus ve subaraknoid kanamalardir.
Maksillofasiyal travma ile birlikte ek yaralanma varligi hastanede kalis siiresini
arttirmaktadir.

Hastanede kalis stiresi ile FISS, GKS, TRISS ve ISS skorlar1 arasinda anlamli iliski
mevcuttur.

Maksillofasiyal yaralanmasi olan hastalarda ileri yas ile mortalite arasinda anlamli
iliski mevcuttur.

Frontal kemik kiriklar1 ve LeFort kiriklari ile mortalite arasinda anlamli iligki
mevcuttur.

AITK nedeniyle maksillofasiyal yaralanmasi olan hastalarda mortalite artmugtir.
Maksillofasiyal yaralanmasi olan hastalarda kafa yaralanmasi, abdominal, torasik
ve/veya spinal yaralanma varligi ile mortalite arasinda anlamli iliski mevcuttur.
Maksillofasiyal yaralanmasi olan hastalarda subaraknoid kanama, subdural hematom
ve/veya pnoémosefalus varligi ile mortalite arasinda anlamli iliski mevcuttur.

FISS, GKS, ISS ve TRISS skorlari ile mortalite arasinda anlamli iliski mevcuttur.
FISS; travmanin klinik siddetinin ve mortalitenin belirlenmesinde diger skorlama

sistemleri ile birlikte ek travma takip parametresi olabilir.
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