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OZET

Amag: Travma 6zellikle 40 yasin altindaki poptilasyonu etkileyen morbidite ve mortaliteye
neden olabilen bir saglik sorunudur. Maksillofasiyal travmalarda havayolu tikanikligina,
ciddi kan kaybina sebep olabilecegi ve bireyin goriiniisiinii etkileyebilecegi i¢in dnemli bir
travma grubudur. Kraniyal yapilarla olan komsulugu nedeniyle de ©6nem arz eder.
Calismamizin amaci da maksillofasiyal travmasi olan hastalarda Yiiz Yaralanma Siddet
Skoru (FISS) ve Yaralanma Siddet Skorunu (ISS) kullanarak hastanin prognozunun

ongoralmesidir.

Yontem: Calismamiz retrospektif gozlemsel bir ¢aligmadir. Ocak 2018’den aralik 2022’ye
kadar maksillofasiyal travma bulgusu olup maksillofasiyal bilgisayarli tomografi c¢ekilen
836 hastadan olugmaktadir. Hastalarin demografik verilerine, yaralanma mekanizmalarina,
FiSS puanlarima, ISS puanlarma, yogun bakima yatis durumlarina, hastanede kalis siirelerine

ve mortalite durumlarina bakilmistir.

Bulgular: Calismamiza dahil edilen 836 hastanin yas ortalamalar1 44,7 + 20,8 olarak
hesaplanmistir. Kadin/erkek oran1 275/561 olarak bulunmustur. Hasta popiilasyonunun ISS
ortalamasi 4,56 = 6,5, FISS ortalamas1 1,2 + 2,8 saptanmustir. 46 (%5,5) hastanin yogun
bakima yatis1 oldugu tespit edilmistir En sik goriilen yaralanma mekanizmalar sirasiyla
diisme (%36), trafik kazas1 (%29,2) ve kisileraras1 saldirilar (%23) olarak bulunmustur. FISS
puani ii¢ ve {lizeri olan ve yiizde kompleks yaralanmasi olan hastalarin hastanede kalig
siiresinin daha fazla oldugu saptanmustir. FISS puan ii¢ ve iizerinde olan hastalarin kafa ici

kanama olasiliginin 7,2 kat arttig1 goriilmiistiir.

Sonug: Calismamizda FiSS’in yogun bakimda yatma ve kafa ici kanama ile pozitif yonlii
iligkili oldugu saptanmistir. Yiiz yaralanmasi olan hastalarda baslangicta kafa ici bir hadisesi
goriinmiiyor olsa bile hastalarin daha yakindan takip edilmesi ve bu hastalarda kranial

goriintliileme esiginin daha diisiik tutulmasi gerektigi kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: FiSS, ISS, Maksillofasiyal travma
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ABSTRACT

Objective: Trauma is a health problem that can cause morbidity and mortality, especially
affecting the population under the age of 40. Maxillofacial trauma is an important group of
trauma as it can cause airway obstruction, serious blood loss and affect the individual's
appearance. It is also important due to its proximity to cranial structures. The aim of our
study is to predict the prognosis of patients with maxillofacial trauma by using the Facial

Injury Severity Score (FISS) and Injury Severity Score (ISS).

Method: Our study is a retrospective observational study. It consists of 836 patients with
findings of maxillofacial trauma who underwent maxillofacial computed tomography from
January 2018 to December 2022. Demographic data of the patients, injury mechanisms,
FISS, ISS, intensive care unit admission, hospital stay duration and mortality status were

examined.

Results: The average age of 836 patients included in our study was calculated as 44.7 + 20.8
years. The female/male ratio was found to be 275/561. The mean ISS of the patient
population was 4.56 * 6.5, and the mean FISS was 1.2 £ 2.8. It was determined that 46
(5.5%) patients were admitted to intensive care. The most common injury mechanisms were
found to be falls (36%), traffic accidents (29.2%) and assault (23%), respectively. It was
found that patients with a FISS score of three or more and complex facial injuries had a
longer hospital stay. It was observed that the probability of intracranial bleeding increased

7.2 times in patients with a FISS score of three or more.

Conclusion: In our study, FISS was found to be positively associated with intensive care
unit stay and intracranial hemorrhage. We believe that patients with facial injuries should be
followed more closely and the cranial imaging threshold should be kept lower in these

patients, even if they do not initially appear to have an intracranial event.

Keywords: FISS, ISS, Maxillofacial Trauma
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SIMGELER VE KISALTMALAR

AAAM Otomotiv tibbini gelistirme dernegi
ABC Kan tliketiminin degerlendirilmesi
ADTK Arag dis1 trafik kazasi
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AP Anatomik profil
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ATLS Ileri travma yasam destegi

BT Bilgisayarli tomografi

C1 Birinci servikal omurga

C2 Ikinci servikal omurga

CDS Cooter David skoru

CFi Kapsaml1 yiiz yaralanma skoru

cm Santimetre

Covid-19 Koronaviriis hastalig1-2019

DKAY Delici kesici alet yaralanmasi
e-FAST Genisletilmis travma ultrasonografisi
FAST Travmada ultrasonografi ile odaklanilmis degerlendirme
FFSS Yiiz kirig1 siddet skoru

FiSS Yiiz yaralanma siddet skoru

GKS Glaskow koma skoru

Hb Hemaoglobin

Htc Hematokrit

icD Hastaliklarin uluslararasi siniflamasi
ISS Yaralanma siddet skoru

km/sa Kilometre/saat

MAIS Maksimum kisaltilmis yaralanma 6lgegi

MFISS Maksillofasiyal yaralanma siddet skoru
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BIRINCI KISIM
GIRIS

Travma tiim yas gruplarinda goriilebilen énemli bir saglik sorunudur. Ozellikle 40
yasin altindaki geng¢ hasta gruplarinda énemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Basit
yaralanmalardan kardiyopulmoner resiisitasyon gerektirecek yaralanmalara kadar genis bir
yelpazede goriilebilirler. Bu nedenle teshis ve tedavileri ¢ok disiplinli ve sistematik bir

yaklasim gerektirir.

Maksillofasiyal travmalar sik goriilen travmalardandir. Havayolu tikanikligina ve
ciddi kan kaybina neden olabilmeleri nedeniyle 6nemlidirler. Maksillofasiyal travmalar geng
erkeklerde daha sik goriiliir. En sik nedenleri trafik kazalari, kisiler arasi siddet ve
diismelerdir. Travmanin siddetine gore etkilenen kemik sayis1 degisir. En sik nazal kemik,
maksiller kemik ve orbita boglugunu gevreleyen kemiklerde kirik goriiliir. Kiriklarin tedavisi
kirigin yerine, tipine ve eslik eden yaralanmalarin durumuna goére konservatif veya cerrahi

olarak yapilabilir.

Izole yiiz yaralanmalari genellikle daha hafif veya orta siddettedir. Ancak
maksillofasiyal travmalar yine de mortalite anlaminda tamamen masum yaralanmalar
degillerdir. Ozellikle travmanin siddeti arttik¢a birbiri ile iligkili yaralanma sayis1 da artar.
Coklu travmaya %15 ile %22 arasinda yiiz yaralamasi da eslik eder (1). Yiiz yaralanmasi
olanlarda da yaklasik %6 civarinda eslik eden ciddi yaralanmalar goriiliir (2). Iliskili
yaralanmalarin bilinmesi hastalarin tani, tedavi ve hastaneler arasi nakil islemlerinin uygun

sekilde yiirtitiilebilmesi i¢in 6nemlidir.

Yiiz yaralanmalar1 daha az siklikta hayati tehlike yaratabilecek travmalar olsa da
morbiditeye neden olan yaralanmalar bireyin ve dolayli olarak toplumun sosyoekonomik
kayiplar yasamasina neden olabilir (3,4). Ciinkii yiiz insan viicudunda fonksiyonel

ozelliklerinin yan1 sira bireyin sosyal olarak topluma karigmasini saglayan en onemli

1



bolgedir. Ayni1 zamanda hastanin daha hayati yaralanmalar1 varsa bunlarin tedavisine 6ncelik
verilecegi icin maksillofasiyal yaralanmalarin sekel olasiligi da daha da artacaktir (5). Bu
nedenle maksillofasiyal travmalar1 anlamak ve nedenlerine yonelik Onleyici tedbirler

gelistirebilmek onemlidir (6).

Travma siddetlerinin tibbi uygulayicilar arasinda anlasilabilmesi i¢in ¢esitli skorlama
sistemleri gelistirilmistir. Bu skorlamalar travmanin ciddiyetini kavramada ortak bir dil
olugmasint saglayan olusumlardir. Genel amaglari mortaliteyi dngérmektir. Yaralanma
Siddet Skoru (Injury Severity Score, ISS) kullanim ve hesaplama kolaylig1 sayesinde sik
kullanilan bir skorlama sistemidir. Sadece anatomik bir skorlama olmasina ragmen

mortaliteyi ongérmede diger skorlamalara kars1 dezavantaj1 yoktur (7).

Maksillofasiyal travmalara 6zgii skorlama sistemlerinin gegmisi son 40 yila dayanr.
Yiiz Yaralanma Siddet Skoru (Facial Injury Severity Score, FISS) bu skorlama
sistemlerinden biridir. Hesaplanmasi kolaydir ve hastanede kalis siiresinin iyi bir

gostergesidir (8). Bu nedenle daha sik tercih edilir.

Biz bu calismamizda travma 6ykiisii olup maksillofasiyal bilgisayarli tomografi (BT)
cekilmis olan hastalarda ayn1 zamanda viicudun diger kisimlarinda ek bir travma olup
olmadigina bakip yine bu hastalara FISS ve ISS uygulayarak bu skorlama sistemlerinin ek
yaralanmalari, hastanede kalis siiresini, yogun bakima yatmayi, entiibasyon ihtiyaci ve

mortaliteyl ongdrmedeki etkinligini arastirmayi amacladik.



IKINCi KISIM
GENEL BILGILER

2.1. Travmanmin Tanimi, Epidemiyolojisi, Fizyopatolojisi

Travma yunanca kokenli bir kelimedir ve yara anlamina gelir. Viicudun digindaki bir
etki ile doku ve organlarin hasara ugramasidir. Genelde fiziksel kokenli yaralanmalar igin
kullanilan bir ifadedir. Coklu travma viicudun dort major bolgesinden (kafa, gégiis, karin,

biiyiik kemikler) en az ikisinde travma olmasidir ve kisinin agir yaralandig1 anlamina gelir.

Travma tiim yas gruplarinda morbidite ve mortaliteye neden olabilen ancak 6zellikle
geng eriskinleri etkileyen 6nemli bir hastaliktir (9,10). Travmanin daha ¢ok iiretken olan
geng niifusu etkiliyor olmasi bunu ayni zamanda sosyoekonomik bir problem haline de
getirir (11,12). Tiirkiye istatistik kurumunun 2021 yili verilerine gore lilkemizde travmaya
bagh oliimler tim olim nedenlerinin %3,1’in1 olusturur

[https://data.tuik.gov.tr/Bulten/Index?p=0Olum-ve-Olum-Nedeni-Istatistikleri-2021-45715].

Diinya capinda da 1-44 yas aras1 liimlerin en 6nemli nedenlerinden biridir (13,14). Major
yaralanma durumlarinda 6liim oranlarit %10’u bulabilir (15). Viicudun bir kismini izole
olarak etkileyebilecegi gibi birkag¢ viicut pargasini etkileyerek ¢oklu travmaya da neden

olabilir.

Travma hastalarinin 6zellikle ¢oklu ya da agir yaralanmasi olan hastalarinin
yonetiminde hem hastane oncesinde hem hastanede hem de taburculuk sonrasinda pek ¢ok
brangin ortak calismasit ve koordinasyonu ¢ok oOnemlidir. Ciinkii bu hastalar hayati
fonksiyonlarmin hizla bozulmasia neden olabilecek fizyolojik sorunlar yasayabilirler ve
hastane Oncesi bakim bu durumlarda 6zellikle 6nem arz eder. Hastaneden taburculuk
sonrasinda da hastalarin gerekliyse rehabilitasyon siirecine girmeleri de tedavi siirecini
kapsar. Ayn1 zamanda tiim tan1 ve tedavi siirecinde yapilan tetkik ve tedavilerin maliyet etkin

olmasi1 da dnemlidir.


https://data.tuik.gov.tr/Bulten/Index?p=Olum-ve-Olum-Nedeni-Istatistikleri-2021-45715

Travmalar temelde kiint ve/veya penetran mekanizmalarla dokulara enerji aktarimina
ve bu enerjinin miktarina gore cesitli derecelerde yaralanmaya neden olurlar (2). Agir
yaralanmalarda ciddi kan kaybi ve dolayisiyla pihtilasma faktorlerinin kaybi sonucu
hipotermi-asidemi-koagiilopati olusur. Bu 6liimciil tU¢liiniin sebep oldugu patofizyolojik
mekanizmalar komplikasyon miktarinda ve mortalitede artisa neden olur (13). Yaralanmanin
siddeti arttik¢a enerjinin aktarildigi dokudaki makro ve mikrovaskiiler dolasim travmanin
siddetine gore bozulur. Dolasim bozuklugunun neden oldugu dokudaki beslenme bozuklugu

daha sonraki komplikasyonlarin gelisimine zemin hazirlar (16).

Travmalara bagl dliimlerin %50’si dakikalar, %30’u saatler, %20’si giinler-haftalar
icinde olur. Bunun anlami hastalarin yaklasik %50’sinin bir saglik kurulusuna ulasamadan
genellikle olay yerinde yasamini kaybetmesidir. Bu dakikalar i¢inde 6len hasta grubu saglik
alanindaki tiim gelismelere ragmen yillar icinde biiylik oranda degismeden kalmistir.
Hastalarin ylizde otuzluk kismi hastaneler icin en 6nemli grubu olusturur ¢iinkii bunlar
hayati tehlike riski yiiksek olmasina ragmen erken miidahale ile bu riski azaltilabilecek olan
gruptur. Bunlar altin saatler igindeki hastalardir (17). Hastalarin %20’si ise hastaneye yatisi
stirecinde Olen hastalardir. Bu grubun 6nemi travma hastalarinda ilk miidahale diginda uzun
siireli bakiminda ¢ok 6nemli oldugunu gostermesidir. Ozellikle gelismekte olan iilkelerde
travma sonrast bakimdaki yetersizlik sebebiyle 6liimler ve sakatliklar daha sik gortiliir (12).
Ayni sekilde travma nedenli ve sonrasindaki bakim siireci ile ilgili 6liimlerin %901

sosyoekonomik diizeyi diisiik lilkelerde goriiliir (18).

2.2. Travmaya Yaklasim

Travma hastalarinin hizli, glivenilir sekilde degerlendirilmesi ve miidahale edilmesi
gerekir. Bunu saglayabilmek i¢in hastalara sistematik bir sekilde yaklasilmalidir. Hastalara
en hayati yaralanmalarindan ve durumlarindan baslayip miidahale yapilmalidir. ileri Travma
Yasam Destegi (Advanced Trauma Life Support, ATLS) travmaya yaklasim icin gelistirilmis
ve belirli araliklarla tibbi gelismelere gore giincellenen bir kilavuzdur. Travma hastalarina

sistematik yaklagimin uygun sekilde yapilmasini saglar.



2.2.1. Coklu Travma Hastasinin Degerlendirilmesi

Travmaya yaklasimda pek cok hastalik grubunda oldugu gibi ilk oncelik travma
mekanizmalarina yonelik tedbirler alarak travmanin olusumunu onlemektir (13). Travma
olustuktan sonra hastaya yaklasim temel olarak birincil ve ikincil bakiy1 i¢erir. Bunun yani
sira hastane Oncesi hizmet saglayicilari ile gerekli koordinasyonu saglamak, ¢ok sayida
kazazedenin oldugu durumlarda triaj yapmak, her yastan travma hastasi i¢in uygun
resiisitasyon alani ve ekipmanlarini olusturmak, gerekli laboratuar ve goriintiileme tetkikleri

icin hastane i¢i personeli ve merkezleri koordine etmek gibi ek durumlari da igerir.

Birincil baki ABCDE yaklagimimi ve genisletilmis travma ultrasonografisini
(Extended-Focused Assesment with Sonography for Trauma, e-FAST) igerir (2). Amag

hastanin en oncelikli durumlarini siralamaya koyup ona gore miidahale etmektir (19).

ABCDE yaklagimi su sekildedir:

A: Servikal omurga hareketinin kisitlandigir hava yolu (airway with restriction of

cervical spine motion)
B: Solunum (breathing)
C: Dolagim (circulation)
D: Kisa norolojik baki (disability)

E: Kuyafetlerin ¢ikarilmasi ve ek diger yaralanmalarin tanimlanmasi (exposure and

environment)

A, servikal omurga hareketleri kisitlanarak havayolunun degerlendirilmesidir.
Travma hastasinda aksi ispat edilene kadar servikal yaralanmasi oldugu varsayilip servikal
stabilizasyon esliginde miidahaleler yapilmalidir (17). Havayolunda tikayici bir cisim, kan,
salgi benzeri olusumun varligina bakilir ve gerekliyse aspirasyon uygulanmalidir. Hastanin

biling durumuna gore ¢ene itme manevrasiyla ya da gerekli durumlarda endotrakeal



entiibasyon ile endotrakeal entiibasyon yapilamiyorsa cerrahi havayollari ile havayolu
koruma altina alinmalidir. Bunlar anatomik ya da fizyolojik bir sebepten yapilamiyorsa
uyanik entiibasyon da akilda tutulmalidir (19). Ciddi yaralanmis hastalarda bagarili havayolu

yonetimi mortalitede azalmayla iliskilidir (17).

B, havayolu agiklig1 saglanmis olan hastanin solunum ve ventilasyonunun uygun
sekilde saglanmasi i¢in degerlendirmedir. Birincil baki i¢in ventilasyonu en hizli sekilde
bozacak tansiyon pnomotoraks, acik pndmotoraks, masif hemotoraks ve trakeobronsial
yaralanmalar hizla taninmalidir. Oksijenasyonun degerlendirilmesi i¢in hastanin mutlaka
nabiz oksimetre ile satiirasyon takibi gerekir. Ancak karbonmonoksit intoksikasyonu,

hipotermi gibi durumlarda nabiz oksimetre ile dogru sonug¢ alinmayabilir (19).

C, dolasimin degerlendirilmesi ve kanamanin kontroliidiir. Travma hastalarinda
hemodinamik bozukluk aksi ispat edilene kadar hemorajik sok kaynaklidir. Kanama
viicudun i¢inden ya da disindan kaynaklanabilir. Kanama travma hastalarinda erken
donemde onemli bir 6lim nedenidir ve travmaya bagli oliimlerin %30-40’1n1 olusturur
(20,2). Bu nedenle travma hastalarinda kanama kontrolii hayati 5nem arz eder. i¢ kanamalar
icin fizik muayene ve e-FAST yol gostericidir. Kan basinci, nabiz, cilt rengi, viicut sicakligi,
biling durumu, idrar ¢ikis1 son organ perfiizyonu hakkinda bilgi verir (19). Hastanin kanama
kaynakl1 transfiizyon ihtiyaci da olabilir. Bunu belirlemek i¢cin Kan Tiiketiminin
Degerlendirilmesi Skoru (Assessment of Blood Consumption Score, ABC Score) faydali ve
pratiktir. Penetran mekanizma, sistolik kan basinci, nabiz ve pozitif FAST kriterlerini igerir.
Bu skorlama 6zellikle hastanin masif transfiizyon ihtiyacin1 diglamada daha faydalidir (20).
Organ perflizyonunun gostergesi olan laktatin 6l¢iimii de hastanin sok durumu hakkinda yol

gosterici olabilir (20).

D, hastanin biling durumu, lateralizan ya da seviye veren norolojik bulgu varligini
tespit etmek icin yapilan kisa ndrolojik degerlendirmedir. Biling diizeyini degerlendirmek
icin en sik kullanilan glaskow koma skorudur (Glaskow Coma Score, GKS). Travma

hastasinda biling diizeyi degisikligi intoksikasyon, hipoksi, hipoglisemi, hipotansiyon gibi



pek cok nedenden kaynaklanabilir. Ancak biling durumu degisikliginde aksi ispat edilene

kadar travmatik beyin hasar1 diisiiniilmelidir.

E, ¢evresel kontrol anlamina gelir ve hem hastay1r tam muayene edebilmek hem de
intoksikasyon riski yaratabilecek madde varliginda maruziyeti azaltmak i¢in hastanin
bulundugu c¢evreden ve iizerindeki kiyafetlerden uzaklastirllmasidir. Hasta tamamen
soyulduktan ve ilk muayenesi tamamlandiktan sonra hipotermiden korunmak i¢in mutlaka

uizeri Ortiilmeli, verilen intravendz sivilar 1sitilarak verilmelidir.

FAST batin i¢i serbest sivinin degerlendirilmesi i¢in hepatorenal, splenorenal
araliklarin ve mesane ¢evresinin ultrason ile taranmasidir. Batin i¢i degerlendirmeye
perikardiyal siv1, plevral s1vi ve pndmotoraksinda degerlendirilmesinin eklenmesi ile ismi e-
FAST yani geniglemis travma ultrasonu olur. FAST e kiyasla hastanin hemodinamisini
degerlendirmede daha faydalidir (13,21). FAST uygulamasi heniiz detayli muayeneleri
tamamlanmamis hastanin baska bir goriintiileme birimine transfer riski olmadan hizlica
ozellikle hayati tehlike arz eden patolojilerinin taranmasini saglar. Ayn1 zamanda dakikalar
icinde Oliimciil sonuglara neden olabilecek yaralanmalarin hizli ve giivenilir sekilde

taninmasini da saglar (21).

Birincil baki basamaklandirilmis bir muayeneden ziyade tiim islemlerin gerekli
oncelige gore bir arada ylriitiildiigli ve gerekirse siralamanin degisebilecegi veya basa
donebilecegi bir uygulamadir (22). Bu sirada hastanin vital bulgular1 mutlaka monitdrize
edilmeli, miimkiinse en az iki genis damaryolu agilmali ve gerekliyse iiriner ve gastrik sonda
takilmalidir. Vital bulgularin takibi resiisitasyon yanitin1 degerlendirmek iginde c¢ok

degerlidir.

Birincil baki en hizli ve yeterli sekilde tamamlandiktan sonra hastanin detayli
degerlendirilmesi i¢in kapsamli bir 6ykii alinmasi ve fizik muayene yapilmasi ikincil bakidir.
En az iki hekim varliginda birincil ve ikincil bak1 bir arada yiiriitiilen siirecler olabilir. Ikincil

bakinin hastanin hem acil servisteki hem de diger servis ya da yogun bakimdaki takipleri



sirasinda periyodik olarak devam etmesi gereklidir. Buna iigiinciil baki denir. Ugiinciil baki

yaralanmalarin yaklasik %15’ine tan1 koyulmasini saglayan bir siirectir (13).

2.2.2. Maksillofasiyal Travma Hastasinin Degerlendirilmesi

Maksillofasiyal travmalar hava yolunu tehdit etme ve ciddi kan kaybina neden
olabilme riski nedeniyle hayati tehdit edici yaralanmalara neden olabilirler (8). Bu nedenle
birincil baki siirecinin bir pargasi olarak yiiz yaralanmasindan da kaynakli olabilecek
havayolu bozuklugu ve kan kaybi durumuna miidahale edilir. Sonrasinda yilize yonelik
ikincil baki yapilabilir. Daha hayati ya da yogun bakim takibi gerektiren durumlarda

maksillofasiyal yaralanmanin onarimi birkag haftaya kadar geciktirilebilir (22).

Maksillofasiyal travmanin ikincil ve tiglinciil baki siirecinde tiim travma tiplerinde
oldugu gibi hastanin anamnezi derinlestirilmeli, travmanin mekanizmasina iliskin daha
detayli bilgi alinmali, hasta alkol-madde kullanimi agisindan sorgulanmalidir. Goérme,
duyma, tat alma, koku ve dokunma ile ilgili herhangi bir sikdyet olup olmadigi

sorgulanmalidir.

Gozler pupil refleksi, hifema, gorme yetisi, ekstraokiiler kaslarin hareketleri
acisindan degerlendirilmelidir. Kornea, sklera, lakrimal bez ve kanal ve goz kapagi kesileri
daha o6zellikli tamir gerektirir. Burun kikirdak kesileri ve septal hematom agisindan kulaksa
yine kikirdak kesileri ve kulak kepgesinde hematom acisindan degerlendirilmelidir. Kikirdak
kesileri cilt ve cilt altindan ayr1 bir katman olarak tamir edilmelidir. Kikirdak {izerindeki
hematomlar ise nekroz riski nedeniyle bosaltilip baskili pansuman uygulanmalidir.
Dudaklarda vermilyon hattindaki kesiler bu hat korunarak tamir edilmelidir. intraoral baki
havayolunun degerlendirilmesi acisindan ¢ok 6nemlidir. Ag1z i¢indeki ciddi kanama, salya
artis1, farinkste 6dem, eksik disler, agiz boslugunu dolduran aviilsiye dokular, disfoni gibi
bulgular yaklasan havayolu tikanikligini1 gosterebilir. Ag1z iginde tiikiiriik bezlerinin acildig

bolgelerde muayene edilmelidir.



Fizik muayenede inspeksiyon ve palpasyon krepitasyon, asimetri veya deformiteyi
tespit etmeyi saglar. Bu da kirik riski acisindan yol gostericidir. Tiim kemik yapilar cilt
tizerinden tek tek palpe edilmelidir. Bir sebeple cilt iizerinden palpasyon yapilamiyorsa agiz
icinden mukoza tizerinden yapilabilir. Ayni sekilde ciltteki abrazyon, ekimoz, laserasyon,

yabanci cisim gibi bulgularda kirik ihtimalinin yiiksek oldugu bolgelerdir.

Orta yliziin 6nemli kiriklarindan olan Le Fort kiriklarini degerlendirmek i¢in bir elle
alin sabitlenip diger elle {ist disler nazik¢e ¢ekilir ve hareketli bir segment olup olmadigina
bakilir. Normalde agiz kapaliyken iist disler alt dislerin tam 6niinde olmalidir bu normal
okliizyondur. Bunun bozulmasi1 malokliizyon anlamima gelir ve mandibula kiriklar
malokliizyona neden olur. Mandibulay1 6zellikle degerlendirmek i¢in hastanin arka dislerine
abeslang sikistirilip hastanin ne kadar sikabildigine bakilir. Bu test mandibulanin saglamlig:
acisindan biiyiik Olglide yol gostericidir. Yiiziin arka duvart dogrudan kafa tabani ile
olusturulur. Kafa tabanmi kirig1 bulgular1 olan otore, rinore, periorbital ekimoz ve

postaurikiiler ekimoz da bu nedenle mutlaka degerlendirilmelidir.

Yiizdeki kiriklarin cerrahi onarim ihtiyaci ve zamanlamasi ilgili cerrahin kendi
inisiyatifinde olmakla birlikte cogunlukla kirik bolgesindeki ciddi 6dem ve inflamasyon
gectikten sonraya birakili. Bu da genel olarak bir haftayr gecirmemek suretiyle (goz
tabanindaki patlama kiriklari i¢in iki hafta) birkac giin sonrasina isaret eder (14). Siniisleri
iceren ve beyin omurilik s1vis1 s1zintisi stiphesi olan kiriklarda antibiyoterapi baglanmalidir.
Siniisleri igeren kiriklarda siniis i¢i basing artisina neden olacak 0ksiirme, hapsirma gibi

reaksiyonlarin dnlenmesi i¢in antihistaminik tedavi 6nemlidir.

2.3. Travma Mekanizmalari

Travma mekanizmalar1 kiint, penetran ve termal olmak {iizere ii¢ ana gruba ayrilir

(23). Trafik kazalari, diismeler, darplar temel olarak kiint mekanizma ile atesli silah



yaralanmalar1, delici kesici alet yaralanmalar1 temel olarak penetran mekanizma ile olur.
Ancak travmanin tiirline gére mekanizmalar birlikte de goriilebilir. Bir travma durumunda
mekanizmanin bilinmesi bizi bu mekanizma ile ilgili spesifik veya olasi bir yaralanma tiiriine
yonlendirebilir (22). Her hasta anamnez verebilecek ya da detayli fizik muayeneye tabi

tutulabilecek bir durumda olmayabilecegi i¢in bu bilgi 6nemlidir.

Travmalar aym1 zamanda yiiksek enerjili ve diisiik enerjili olarak da ayrilabilir.
Yiiksek enerjili travmalar 6 metre veya kiginin boyunun 3 katindan daha yiiksekten diisme,
65 km/sa’ten fazla hiza sahip motor kazalari, aragta 45 cm’den daha fazla deformite
olugmasi, aracin yolcu kisminda 30 cm’den daha fazla deformite olusmasi, aracin takla
atmasi, ara¢ i¢inden yolcunun firlamasi, aragtaki yolculardan 6len olmasi, motorlu aracin
yaya ya da bisiklet siiriiclisiine 32 km/sa’ten fazla hizla carpmasi, atesli silah yaralanmalari,

patlamalar, 1000 volt iizerinde elektrik carpmalaridir.

Yiiksek enerjili travmalar genelde daha geng popiilasyonda goriiliip daha sik major
yaralanmaya neden olurlar ve hastane i¢ci mortalite oranlar1 daha yiiksektir. Ancak yasl
niifusun giderek artmasi yiiksek enerjili travmaya maruz kalma oranlarinin da artmasina
neden olur (24). Diisiik enerjili travmalar ise daha yash popiilasyonda goriilme egiliminde
olmakla birlikte mevcut gruptaki kardiyak ve solunum kapasitelerinde azalma gibi fizyolojik
degisiklikler ve ek komorbiditeler nedeniyle mortal seyredebilir (25,10). Diisiik enerjili
travmalar alkol ve madde etkisindeki hastalarda da ciddi yaralanmalara neden olabilir (26).
Yine de tiim diinyada yasli niifusun artma egiliminde olmasi ve tibbi bakimdaki gelismeler
kaynakl1 daha aktif bir hayat gecirebiliyor olmalari sebebiyle daha yiiksek enerjili travmalara

maruz kalma ihtimalleri artis gosterme yoniindedir (27).

Diisiik enerjili travma mekanizmasi daha az siklikta major yaralanmaya neden olur.
Genelde ekstremite yaralanmalar1 goriiliir ve bunu kafa ile gogiis yaralanmalar izler (25,26).
Ancak diisiik enerjili travma mekanizmasina ragmen major yaralanmasi olan hastalar daha
kirillgan bir hasta grubunu olusturur (24). Diisiik enerjili travmalarin acil operasyon ihtiyaci
daha azdir (25). Diislik enerjili travmalar yiiksek enerjili travmalara gore daha selim
seyretmesine ragmen bu tip travmalara daha ¢ok yasl niifus maruz kaldig1 i¢in daha uzun

siireli bakima ve giderek yaslanan diinya niifusu ile birlikte saglik sistemleri tizerinde ciddi
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yiike sebep olabilirler (10). Ayn1 zamanda yagli hastalarda standart ameliyat protokolleri
yerine fonksiyonel bozukluga neden olmayacak sekilde hastanin mevcut fizyolojik

durumunun elverdigi 6l¢lide bir tedavi yontemi belirlenir (28).

Maksillofasiyal travmalar hem diisiik enerjili hem yiiksek enerjili mekanizmalarla
olusabilir. Maksillofasiyal travmalarin etiyolojisi {ilkelerin sosyoekonomik yapilarindan
etkilenmekle birlikte en sik maksillofasiyal travma nedenleri trafik kazalari, saldirilar ve
diismelerdir (6,29,30). Son yillarda 6zellikle motor kazalar1 ve darplar daha 6n plana
cikmaktadir (31). Gelismekte olan iilkelerde trafik kazalari1 hala en sik maksillofasiyal
travma nedenidir (6). Genglerde en sik mekanizmalar trafik kazalar1 ve darplardir (32). Yaslt
niifusta ise daha az aktif sosyal yasam, osteoporoz, denge problemleri, kullanilan ilaglar gibi

nedenlerle kendi seviyesinden diismeler mekanizma olarak 6n plandadir (33,28).

Alkol alim1 pek ¢ok travma mekanizmasi i¢in risk faktoriidiir (28). Pek ¢ok tilkede
alkollii ara¢ kullanirken kandaki alkol seviyesi 50 mg/dl’nin iizerinde degilse cezai islem
uygulanmaz ancak bu sinir kisilerarasi alkol toleransin1 goz 6niinde bulundurmaz (12).
Diisme ve darp nedeni ile olan yaralanmalarin alkol alimu ile iliskisi yiiksektir (32). Alkol
ekstremite, bag-boyun ve yiiz yaralanmalari ile daha ¢ok iliskilidir. Alkollii hastalarin takip
ve tedavi maliyetleri, yapilan tetkik sayilar1 daha fazladir (34).

2.3.1. Trafik Kazalan

Diinya Saglik Orgiitii’niin verilerine gore tiim diinyada her yil yaklasik 50 milyon
insan trafik kazasina maruz kalmakta ve bunlarin %2-3’1 6liim ile sonu¢lanmaktadir (5).
Diinya genelinde trafik giivenligi ile ilgili hiz limitleri, koruyucu ekipman kullanimi, alkol
sinirlamalar1 gibi diizenlemelerin artmasi ile sayis1 azalmaya baslasa da hala 6zellikle
gelismekte olan ve gelismemis iilkelerde trafik kazalar1 nedenler i¢inde 6nemli bir yiizdeyi
olusturmaya devam etmekte ve bunun artacagi tahmin edilmektedir (6,35,12). Benzer
sekilde diisiik ve orta gelirli iilkelerde maluliyet durumunun ilk on nedeninden biri trafik

kazalaridir (35). Avrupa birligi tilkelerinin trafik giivenligini saglamak i¢in Hedef Sifir ve
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Giivenli Sistem yaklasimi vardir. Bunun amaci iilkelerin trafik gilivenligi icin yeterli
Oonlemleri almasi1 ve 2050 yilina kadar trafikte ciddi yaralanma ve Oliimlerin ortadan
kaldirilmasinin saglanmasidir. Trafik ile ilgili giivenlik politikalarinin olusturulmasinda
trafik kazalariyla ilgili ¢calismalar 6nemlidir ve bu calismalarin giivenilirligi a¢isindan
kazalar ve kazazedelere iliskin kayitlarin ayrintili bir sekilde dokiimante edilmesi degerlidir

(36).

Son yillarda daha kolay bir ulasim saglama imkan1 sundugu i¢in 6zellikle gelismekte
olan iilkelerde motosiklet, moped, bisiklet, elektrikli bisiklet gibi araglarin kullanimi
artmistir (37). Ancak otomobil dis1 bu araglardaki siiriicliyii agikta ve daha korumasiz
birakan yapilar1 nedeniyle Oliimciil yaralanma olasilifi daha yiiksektir (38). Bisiklet
stiriciileri de koruyucu ekipman kullaniminin artmasi, bisiklet yollarinin yapilmasi ile
kazaya ugrama miktar1 azalsa da daha diisiik enerjilerle daha siddetli travmaya ugrama
egiliminde olan bir gruptur (12). Yiiz yaralanmasi olan bisiklet kazalarinda konkiizyon dahil

tiim kafa ici yaralanmalar iki kat, kafa i¢i kanama riski ise 10 kat artar (39).

Yayalar herhangi bir koruyucu ekipmanlari olmamasi nedeniyle daha diisiik
enerjilerle daha siddetli travmaya ugrama egilimindedirler. Yine bu nedenle mortalitenin

yiiksek oldugu bir grubu olustururlar (12).

2.3.2. Diismeler

Kisinin ayaklariin temas ettigi zemine diismesi kendi seviyesinden diigme, bunun
tizerindeki seviyeden diismesi yiiksekten diismedir. Ayag takilarak diisme gibi basit diisme
seklinde olabilecegi gibi senkop, bas donmesi, gogiis agrisi, epileptik ndbet gecirme, var
olan norolojik sekeller gibi altta yatan daha komplike nedenlere de bagl goriilebilir. Kendi
seviyesinden diismeler genel olarak diisiik enerjili travma mekanizmasidir. Ancak 6zellikle
komplike nedenlere bagli diismelerde hastalarin koruyucu refleksleri azaldigi ya da ortadan
kalktig1 icin ciddi yaralanmalar goriilebilir. Yagh popiilasyonda kendi seviyesinden diisme

travmalarin sik nedenlerindendir. 60 yasin iizerinde acil servis basvurularinin yaklasik %5
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ile %9 oraninda bir kismin1 olustururlar (40). Kendi seviyesinden diismeye bagli daha ¢ok

ekstremite yaralanmalar1 ve intrakranial yaralanmalar goriiliir (10,26).

2.3.3. Saldirilar

Saldir1 mekanizmasi kisiler aras1 siddet seklinde ya da hayvan saldiris1 seklinde olur.
Kiint ya da penetran mekanizma ile gelisebilir ve siddeti genis bir spektrumda goriiliir.
Kisiler arasi1 siddet basit bir yumruk darbesi seklinde olabilecegi gibi atesli silah yaralanmasi
(ASY) ya da delici kesici alet yaralanmasi (DKAY) gibi daha yikici mekanizmalarla da
olabilir. Ozellikle kisiler aras1 siddete bagli yaralanmalar gelismemis ve gelismekte olan
iilkelerde iist siralardaki travma nedenlerindendir ve yillik 1,5 milyon insanin 6liimiine

neden olur (35).

Atesli silah yaralanmalar1 yikict bir yaralanma nedenidir. Mermi ya da sagmalar
girdikleri dogrultularda dogrudan hasar yaptig1 gibi cevresinde de yanik, kavitasyon
olusmasina neden olabilir. Bu da dolayl1 olarak daha genis bir alanin etkilenmesine neden
olur (14). Atesli silah yaralanmalarinin verecegi zarar1 merminin hizi, mesafesi, kiitlesi
belirler. Yakin mesafeden yiiksek hizli bir mermi ¢ok ciddi zararlar verir. Ozellikle intihar
amagch atesli silah yaralanmalar1 bu mekanizmaya neden olur. Yiiz bolgesine yonelik atesli
silah yaralanmalar1 en sik intihar amagli goriiliir (41). Bu mekanizma ile yiiz
yaralanmalarinda dikkat edilmesi gereken en onemli noktalar havayolunun tehdit altinda
kalmasi thtimali ve agir1 kan kaybi ihtimalidir (42). Ayrica kranial ve servikal bolge yakinligi

da buralarin yaralanma ihtimalinde ciddi artiga neden olur (41).

Delici kesici aletler boylarina, genisliklerine, penetre olduklar1 dokularin

ozelliklerine gore cesitli siddetlerde yaralanmaya neden olurlar.
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Hayvan saldirilart da bir diger travma nedenidir. Cift¢ilik, veteriner hekimlik gibi
meslege bagli maruziyetler olabilecegi gibi sokak hayvanlari veya diger vahsi ya da

ehlilestirilmis hayvanlar tarafindan da yaralanmaya maruz kalinabilir.

2.3.4. Is Kazas:

Is yerinde veya isin yiiriitiilmesi sirasinda meydana gelen yaralanma olan is kazasi
diger mekanizmalarla kesisim kiimesi olan heterojen bir gruptur. Is kazasma bagl
maksillofasiyal yaralanmalar siklikla ytliksekten diisme, aletlerin patlamasi, igin yiiriitiilmesi

sirasinda trafik kazasina maruz kalma sebebiyle olusur.

2.3.5. Kazara Yaralanmalar

Basit diisiik enerjili travmalardan hayati tehdit edecek kadar siddetliye kadar
degisebilen genis bir mekanizmadir. Ev kazalar1 gibi kasitsiz olan yaralanmalar bu gruba

girer. Kazara yaralanmalar sonucu genelde ekstremite ve kafa yaralanmalar1 goriiliir (18).

2.4. Maksillofasiyal Anatomi

Yiiz sag cizgisi ile mentoservikal bileske arasinda bulunur (43). Yiiz ince bir cilt ve
cilt alt1 tabakanin altinda ¢ok sayida ve pek ¢ok islevi olan ¢izgili kas tabakasindan ve bunlari
destekleyen kemik yapidan olusur (14). Cizgili kas tabakasi ¢igneme, yutma, konusma,
gozleri agip kapatma, mimik olusturma gibi pek ¢ok fizyolojik ve sosyal islevi yerine getirir.
Yiiz bolgesinde ayn1 zamanda iris ve lensin hareketlerini diizenleyen diiz kaslar da bulunur.
G0z, kulak, burun, dilden olusan duyu organlarimiz yiiz bolgesinde bulunur (44). Yiiz agiz
ve burun boslugunun disar1 agilan kism1 olmasi nedeniyle solunum islevi agisindan hayati

Ooneme sahiptir.
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Yiiziin kanlanmasi esas olarak eksternal karotis arterden ve internal karotis arterin
birka¢ dalindan kaynaklanir. Vendz sistem arteryel yapilar1 takip eder. Vendz drenajdan esas
olarak eksternal juguler ven sorumludur. Yiiziin cilt, cilt alti, kas tabakasinin motor
innervasyonu fasiyal sinir, duyu innervasyonu trigeminal sinir ile saglanir. Yiiz duyu
organlarin1 ve tiikliriik bezlerini igermesi nedeniyle diger kranial sinirlerden ve servikal

spinal sinirlerin birkag kii¢lik dalindan da innervasyon alir (14,45).

Yiiz bolgesi ¢ok sayida kemik ve eklemin katilimryla sekillenir. Kemiklerden bazilar
tek bazilar cifttir. Frontal kemik, etmoid kemik, vomer, palatin kemik ve mandibula tek
sayidaki kemiklerdir. Zigomatik kemik, maksilla, lakrimal kemik, nazal kemik, inferor nazal
konka cift sayidaki kemiklerdir. Yiiz anatomik olarak iist, orta ve alt olmak iizere ii¢ bolgeye
ayrilir (43). Ust yiiz frontal kemik, orbita tavani ve supraorbital kenar1 icerir. Orta yiiz
orbitanin tavan hari¢ kalan duvarlari, zigomatik kemik, maksilla, nazal kemik, palatin kemik,
etmoid kemik, vomer, inferior nazal konka ve lakrimal kemigi icerir. Alt yiiz mandibulay1

igerir (46).

Yiizde orbital kavite, nazal kavite, oral kavite ve paranazal siniisler seklinde

bosluklar bulunur. Birbirine komsu yapilarin ortak duvarlar1 mevcuttur.

2.4.1. Kemikler

Frontal kemik yiizii olusturan kemikler icinde en kuvvetli olanidir (47). Skuamoz,
nazal ve orbital pargalardan olusur. Skuamdoz parca supraorbital kenar ve zigomatik progesi
igerir ve temporal, pariyetal, zigomatik, sfenoid kemik ile eklem yapar. Zigomatik progesi
orbitanin lateral duvarina katkida bulunur. Supraorbital kenarlarin ortasi glabelladir.
Skuamoz parca frontal siniisleri igerir. Frontal siniisler dogumda gelismemistir. On sekizinci
aydan itibaren gelismeye baslarlar ve alti yasindan itibaren radyolojik olarak da tespit

edilebilirler. Ergenlikten sonra esas boyutlarina ulasir (45). Nazal par¢a supraorbital
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kenarlarin ortasinda glabellanin altinda bulunur. Nazal kemik, maksilla, lakrimal kemikle
eklem yapar. Orbital parga orbitanin tavanini olusturan frontal kemigin en ince kismidir.
Anterolateral kisminda lakrimal bezin yerlestigi bosluk bulunur. Etmoid ve sfenoid kemik

ile eklem yapar.

Etmoid kemik kribriform plaka, perpendikiiler plaka ve etmoidal labirent
kisimlarindan olusur. Kribriform plaka burun boslugunun ¢atisini olusturan frontal kemikle
eklem yapan pargasidir. Perpendikiiler plaka kribriform plakanin ortasindan asagi dogru
uzanir ve nazal septumun iist kismini olusturur. Frontal kemik, nazal kemik, sfenoid kemik
ve vomer ile eklem yapar. Etmoidal labirent etmoidal hava hiicrelerini igceren ve orbita
medial duvarina katilan kisimdir. Sfenoid kemik, lakrimal kemik, palatin kemik, frontal
kemik ve maksilla ile eklem yapar. Etmoid hava hiicreleri dogumda gelismistir ama
radyolojik olarak birinci yastan sonra goriilebilir. On iki yasina kadar yetiskin boyutuna

ulasir (45).

Inferior nazal konka burun boslugunun lateral duvarmna ve nazolakrimal kanal
olusumuna katkida bulunan ¢ift kemiklerdendir. Maksilla, palatin kemik, etmoid kemik ve

lakrimal kemik ile eklem yapar.

Lakrimal kemik orbita medial duvarina ve nazolakrimal kanal olusumuna katkida
bulunan ¢ift kemiklerdendir. Yiiziin en kiiciik kemigidir. Maksilla, etmoid kemik ve frontal

kemik ile eklem yapar.

Nazal kemik frontal ve etmoid kemiklerle eklem yapan ¢ift kemiklerdendir. Ugiincii
aydan itibaren kemiklesmeye baslar (45). Yiizii olusturan kemikler i¢inde en kirillgan

kemiktir (47).

Vomer nazal septumun alt kismini olusturan tek kemiktir. Etmoid kemik, sfenoid

kemik, palatin kemik, maksilla ile eklem yapar.
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Zigomatik kemik frontal proges, temporal proges, orbital kenari1 olan orbitanin lateral
ve inferior duvarina katkida bulunan ¢ift kemiklerdendir. Frontal kemik, sfenoid kemik,

temporal kemik, maksilla ile eklem yapar.

Maksilla orbita inferior duvari, burun boslugunun lateral duvari ve tabanina katkida
bulunan zigomatik, frontal, alveolar, palatin progesleri olan maksiller siniisleri olusturan ¢ift
kemiklerdendir. Frontal kemik, zigomatik kemik, palatin kemik, nazal kemik, temporal
kemik, lakrimal kemik, vomer ve inferior nazal konka ile eklem yapar. Frontal progeste
lakrimal kesenin yerlesmesi i¢in bir bosluk bulunur. Alveolar proges iist ¢eneyi olusturur ve
disler icin yuvalar igerir. Yaslandike¢a ve disler kaybedildikg¢e alveolar proges daha ince ve
diiz bir hale gelir. Maksillanin ortasinda maksiller siniisler bulunur. Bunlarin gelisimi on

yasindan sonra tamamlanmaya baglar (14).

Palatin kemik horizontal ve perpendikiiler parcalardan olusan tek bir kemiktir.
Maksilla, sfenoid kemik, inferior nazal konka ve vomer ile eklem yapar. Burun boslugunun
tabaninin arka kismu ile lateral duvarina, orbita medial duvarma ve maksiller siniis arka

duvarina katkida bulunur.

Mandibula korpus, ramus, kondil ve koronoid parcalarindan olusan U seklinde yliziin
en biliyiik kemigidir. Tek kemiklerdendir. Mandibulanin kondili temporal kemikle eklem
yaparak temporomandibuler eklemi olusturur. Korpus dis yuvalarini igeren kemigin
horizontal kismidir. Tam ortasindaki simfizisin birlesmesi iki yasina kadar olur (14). Fasiyal
sinirin marjinal mandibular dali fasiyal arter ve ven ile birlikte korpusun alt sinirinda
seyreder. Ramus 6n kism1 massater kasi ve parotis bezi ile kapli olan kemigin dikey kismidir.
Korpus ile birlestigi yerde mandibular ac1 olusur. Ramus yukarida dnde koronoid arkada
kondiler progese doniisii. Temporomandibular eklem translasyon ve rotasyon hareketi

yapan sinoviyal bir eklemdir.
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2.4.2. Orbita Boslugu

Orbitanin iist duvarim1 sadece frontal kemik olusturur. Lateral duvarini frontal
kemigin zigomatik progesi ve zigomatik kemigin frontal progesi olusturur. Alt duvarini
zigomatik kemik ve maksilla olusturur. Medial duvar1 maksilla, frontal kemik, lakrimal
kemik, etmoid kemik tarafindan olusturulur. Medial duvar orbitanin en zayif kismidir (14).

Taban ve lateral duvarda sfenoid kemigin de katkis1 vardir.

2.4.3. Ag1z Boslugu

Agiz boslugunun tabanini ve yan duvarlarin1 yumusak dokular tavanini palatin

kemigin ve maksillanin palatin progesinin olusturdugu sert damak ve yumusak damak yapar.

2.4.4. Burun Boslugu

Burun boslugunun tavani etmoid kemigin kribriform pargasi, frontal kemigin nazal
parcasi ve sfenoid kemik tarafindan, tabani agiz boslugunun tavanini olusturan maksilla ve
palatin kemik tarafindan, medial duvar1 vomer, etmoid kemigin perpendikiiler parcasi ve
kikirdak yapilar1 tarafindan, lateral duvarit maksillanin frontal progesi, palatin kemigin

perpendikiiler pargasi, etmoid hava hiicreleri ve inferior nazal konka tarafindan olusturulur.

2.4.5. Paranazal Siniisler

Paranazal siniisler solunum epiteliyle kapli havanin nemlendirilmesini ve kisiye 6zgii
sesin olugmasini saglayan burun bosluguna agilan hava dolu bosluklardir (14). Paranazal
siniislerin ¢ogu dogumda gelismemistir. Puberteden sonra nihai boyutlarina ulagirlar.

Boyutlar1 kisilerarasi farkliliklar gosterebilir ve bazen hipoplazik kalabilirler (45).

18



2.5. Maksillofasiyal Travmalar

Yiiz yaralanmalari sik goriilen yaralanma bdlgelerinden biridir. Amerika’da her yil
150.000’in iizerinde maksillofasiyal travma nedeniyle basvuru olmaktadir (48). Travmanin
mekanizmasina, siddetine, yoniine bagl olarak yumusak dokularda, kemik yapida veya her
ikisinde birden hasara neden olabilir. Kemik kiriklarinin olugsmasinda ve deplase olup
olmamasinda etkili faktorler arasinda anatomik zayiflik bdlgeleri, travmanin yonii ve siddeti,
stabilizasyon saglayabilecek kas yapilarinda hasar olup olmamasi, dislerin varligi sayilabilir.
Yiizde anatomik olarak farkli yapida cok sayida kemik olmasi ve bu kemikler arasinda
fazlaca eklem olmasi da kirik olusmasinda etkilidir (49). Siralamas1 degismekle birlikte en

sik nazal kemik, orbita ve maksiller kemik kiriklar1 goriiliir.

Yiiz bolgesi kemik dokunun yani sira goz, tiikiiriik bezi, dil, yiizlin kendi cilt-cilt alt1
dokusu gibi yumusak dokular1 ve kikirdak yapilarini igerir. Bu nedenle uygun tedavi i¢in
acil, plastik cerrahi, g6z hastaliklari, kulak-burun-bogaz hastaliklar1 gibi pek ¢ok uzmanligin
bir arada ¢alismasini gerektirebilir (50,51,43). Tedavi yontemi travmanin mekanizmasina,

yaralanma tipine, hastanenin olanaklarina, klinisyenin deneyimine gore belirlenir.

Maksillofasiyal travma hastalarinda yaklasik %2 oraninda entiibasyon ihtiyaci dogar
(42). Trismusa neden olup simirlt agiz agikligina ve ¢ene itme manevrasinin yapilmasina
engel olabilecek kiriklarda ya da havayolunun tikanmasina neden olabilecek masif kanama,
yumusak dokularin 6demi ve kollabe olmasi, subkutan amfizem gibi durumlarda hastanin
havayolu ve oksijenasyonu tehdit altinda kalabilir. Yiiziin anatomik yapisinin bozulmasi
balon valf maske ile oksijenasyonu da gii¢lestirebilir. Bu gibi durumlarda uyanik entiibasyon
veya cerrahi havayolu uygulamalar1 akilda tutulmali ve gerektiginde zaman kaybetmeden

hizlica uygulamaya gecilmelidir (17).

Yiizdeki dogustan veya edinsel deformiteler bireyin sosyal islevselligini de dogrudan
etkiler. Bu bireysel kayip calisma hayati ve iiretim-tiiketim dengesini etkileyerek dolayli

olarak toplumun sosyoekonomik kaybina yol agar (52).
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2.5.1. Maksillofasiyal Travmalarin Demografik Ozellikleri

Maksillofasiyal travmalarin demografik o6zellikleri ve kirik tipleri, segilen hasta
popiilasyonuna, hastanenin fiziksel kapasitesine, lilkelerin sosyoekonomik durumlarina goére
farkliliklar gosterme egilimindedir (53,54). Ornegin Covid-19 pandemisi sirasinda yapilan
izolasyon zamanlarinda kisiler aras1 temasin azalmasi, insanlarin motorlu arag¢ kullaniminin
ve trafige ¢ikmasinin azalmasi gibi nedenler sebebiyle maksillofasiyal travma goriillme
insidans1 azalmistir (55). Tedavi segenegi ve zamanlamasi da yine hastanin yas, cinsiyet,

kirigin tipi, eslik eden yaralanmalarin olup olmadigi ve komorbiditelerine gore degisir (56).

Yiiz yaralanmalar1 da diger yaralanma bolgelerinde oldugu gibi geng erkeklerde daha
sik goriiliir. Yiiz yaralanmalarindan en sik 21-30 yas aras1 erkekler etkilenir (11,54). Bunun
nedeni pek ¢ok toplumda erkeklerin sosyokiiltiirel faaliyetlere ve ¢alisma hayatina daha sik
dahil olmasidir (6). Giiniimiizde hem yasam siiresinin artmasi hem de tibbi gelismeler
sebebiyle yash insanlarin islevselliginin ve sosyal hayata katilimimin artmasi sebebiyle
maksillofasiyal travmaya ugrama oranlar1 artmigtir (33,31). Bu kardiyak ve solunumsal
rezervleri azalmis, dislerini kaybetmis olan yash grupta takip ve tedavi siirecini etkiledigi
icin 6nemlidir (33). Ayrica yas ilerledik¢e kadinlarda maksillofasiyal travma goriilme orani

artar (28,57). Bu durum kadinlarin daha uzun siire yasamasiyla iligkilendirilir (28).

2.5.2. Maksillofasiyal Travmalarda Goriintilleme

Yiizdeki kemik yaralanmalarini goriintiilemek i¢in konvansiyonel radyografi ya da
bilgisayarli tomografi kullanilabilir. Yiiz embriyolojik olarak her ii¢ ana germ tabakasindan
ve noral krestten koken alan bir bolgedir. Bu nedenle anatomik olarak karmasik bir ii¢
boyutlu yapisi vardir (45). Bu karmagik yapiyr yeterince tanimlayabilmek i¢in klasik iki
boyutlu konvansiyonel radyografiler yetersiz kalabilir. Travma hastalarinda bilgisayarl
tomografinin tan1 koyma duyarlilig1 ise ozellikle yiiz, pelvis ve ekstremite bolgelerinde
yiiksektir (58). Ayrica acil servis gibi yogun bir ortamda ve alkol-madde etkisi, biling

bulaniklig1 gibi c¢esitli sebeplerle yeterli anamnez alinip fizik muayene yapilamadigi
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durumlarda BT tetkiki travma hastalarini1 degerlendirmek icin faydali olur (59). Bu nedenle
bilgisayarlt tomografi kullaniminin artmasi ile birlikte yiizdeki kemik yaralanmalarinin
taninmasi da kolaylagsmistir (60,31). Ancak, bilgisayarli tomografi diiz grafilere gére daha
fazla radyasyon igeren bir tetkiktir. Bu ylizden dogru endikasyonlarda ve klinik

degerlendirmeler sonucu uygulanmasi gerekir.

Yiiz travmalarinda istteki yumugak dokuya zarar vermeden kirik olusturan bir enerji
aktarimi ¢ok biiyiik olasilikla miimkiin degildir (59). Maksillofasiyal travmalarin BT
ithtiyacin1 degerlendirmede Sitzman ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen Wisconsin
kriterleri yiiksek duyarlilik ve negatif prediktif degeri ile 6zellikle ameliyat gerektirecek ve
komplikasyona neden olabilecek yiiz kiriklarinin tespitinde faydalidir (48).

2.5.3. Maksillofasiyal Travmalara Eslik Eden Yaralanmalar

Izole yiiz travmalar1 genelde hafif ve orta siddette goriiliir. Eslik eden yaralanmalar
arttikca siklikla yiiz travmasinin siddeti de artar (29). Yiiz insan viicudunda dogrudan dikkat
ceken ve odaklanilan bir yerdir (32). Bu nedenle yiiz travmasi ile iligkili yaralanmalarin
bilinmesi hastanin bu acilardan daha dikkatli degerlendirilmesi ve yliz dis1 travmalarinin
atlanmamasi i¢in 6nem tasir (50, 15, 8). Ayn1 sekilde 6zellikle resiisitasyon gerektiren ciddi
coklu travma hastalarinda yiiz yaralanmalar1 genelde goz ardi edilme egiliminde olur ve bu
da yliz yaralanmalarinin tedavi siirecinde gecikmeye ve dolayli olarak komplikasyon ve

sekel riskinde artisa neden olur (53,1).

Coklu travmaya %15 ile %22 arasinda yiiz yaralamasi da eslik eder (1). Yiiz
yaralanmasi olanlarda da yaklasik %6 civarinda eslik eden ciddi yaralanmalar goriiliir (2).
Birbiri ile iligkili yaralanmalarin bilinmesi tan1 koymak anlaminda fayda saglayacag: gibi
hastane oncesi yaklagimda da ambulans ekiplerinin vakalari uygun ve yeterli donanima sahip

bir saglik kurulusuna nakil etmesi icin yol gdsterici olur (1).
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Yiiz travmalari en sik kafa travmalar ile iliskili oldugundan maksillofasiyal travma
bulgusu olan hastalarda belirgin veya gizli olabilecek kafa yaralanmalari agisindan dikkatli
olunmalidir (50, 29). Eskiden yiliz yaralanmalarinin travma siddetini absorbe edip kafaya
iletilen kuvvetin azaldig1 ve bu sayede yiiz yaralanmasinin kafa travmasi siddetini azalttigi
diisiiniilityordu, ancak zamanla yapilan ¢alismalar bunun dogru olmadigini1 gosterdi (61).
Yiiz yaralanmalarinda eslik eden kafa travmasi insidansi %11 ile %79,4 arasinda degisir (8).
Kafa travmalar ile en sik iliskilendirilen maksillofasiyal yaralanma tipleri orta yiiz,
nazoorbitoetmoid kompleks ve frontal siniis yaralanmalandir (8,62). Herhangi bir
intrakranial lezyona neden olmayan hafif travmatik beyin hasari olarak adlandirilan
durumlarin bile eger tan1 konulup tedavisi yapilmazsa uzun yillar sonra noéropsikiyatrik
sekellere neden olma ihtimali vardir bu yiizden taninmalar1 6nemlidir (47). Bilgisayarl
tomografi travmatik lezyonlar1 saptamada Onemli bir tetkiktir ancak radyasyon riski
nedeniyle dikkatli kullanim gerektirir. Yiiz ve kafa travmalarinin iligkisi sebebiyle yiiz
yaralanmasi1 geciren hastalarda radyasyon riskine ragmen beyin BT ¢ekme esiginin diisiik
tutulmas1 faydalidir (63). Benzer sekilde kafa travmalarina yiiz travmalarmin eslik etme
siklig1 da yiiksektir. Bu durumda kafa veya yiiz yaralanmasi olan hastada goriintiileme tetkiki
istenecekse sadece yaralanan bolgeye yonelik mi olacagina yoksa her iki bdlgenin de
gorlintiillenmesinin alinip alinmayacagina karar vermek gereklidir. Clinkli kranial BT ve
maksillofasiyal BT nin i¢erdigi alan, alinan kesit sayis1 ve ¢oziiniirliigli ayn1 degildir (59,53).
Hastalarin goriintiileme tetkiki yapilabilmesi i¢in de cogunlukla acil servisin disinda bulunan
radyoloji boliimiine nakledilmeleri gerekir ve bu transfer iglemi her zaman kiigiik veya
biiylik risk barindirir. Bu transferin birden fazla kere yapilmasi risk olasiligini arttirir.
Gereksiz goriintiileme tetkiki de hastanin gereksiz radyasyon maruziyetine neden olur.
Sonug olarak klinisyenin her iki risk durumunu gézden gegirerek hastanin klinik bulgularina

dayal1 bir karar vermelidir.

Ekstremite yaralanmalar1 da yiiz yaralanmalarina sik eslik eden yaralanmalardandir
(50). Servikal omurga yaralanmalar1 da yiiz yaralanmalar ile siklikla iliskilendirilen
yaralanmalardir. Genel olarak servikal yaralanmalar tiim travma hastalarmin %2’sini
olustururken kafa ve yiiz travmasi olan hastalarda servikal yaralanma orani %6 ile %8

civarma yukselir (17). Servikal yaralanma en sik orta yiiz kiriklari ile iligkilendirilir (64).
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2.5.4. Ust Yiiz Yaralanmalari

Ust yiiz travmalari direkt bir kafa kemigi olan frontal kemigi ilgilendirir. Bu nedenle
ist yliz travmalar1 intrakranial hadiselerle ve buna bagli mortaliteyle en sik iligkili olan yerdir
(60,46). Ayn1 zamanda frontal kemik diger yiiz kemiklerinden daha kuvvetli oldugu i¢in
burada kirik meydana getiren bir travma siddetli bir travma anlamina da gelir (16). Frontal
sinlis kiriklar1 erken veya gecikmis intrakranial enfeksiyonlara neden olabilir (45).
Supraorbital yaralanmalar {ist géz kapaginin duyusunu saglayan trigeminal sinirin ug

dallarindan olan supraorbital sinirin yaralanmasina neden olabilir.

2.5.5. Orta Yiiz Yaralanmalar

Orta yiiz dogrudan kafa tabani ile iliskilidir. Bu bolge ayn1 zamanda yiiziin motor ve
duyusal fonksiyonlarini saglayan sinirlerin ganglionlarinin ve dallarinin gectigi bir yerdir
(45). izole kemik kiriklar1 olabilecegi gibi kompleks kiriklarda gériilebilir. Orta yiiz dikey
kemik yapilar ile desteklenen bir bolgedir. Burada olusan hasar travmanin siddetinden ¢ok
yonii ile ilgilidir. Bu destek siitunlarina paralel gelen travmalar daha az hasar verirken dik

sekilde gelen travmalar siddeti daha az olsa bile daha fazla hasar verebilir (16).

Burun yiiziin en ¢ikintili1 bolgesi oldugu i¢in travmaya ugrama ihtimali yiiksektir ve
en sik kirik goriilen yerlerden biridir (60). Nazoorbitoetmoid (NOE) kompleks,
Zigomatikomaksiller kompleks (zigomaticomaksillary complex, ZMC) ve Le Fort kiriklar
orta ylizlin kompleks kiriklaridir. NOE kompleks kiriklar1 travmatik telekantusa, lakrimal

kanal yaralanmasina, rinoreye sebep olabilir.

Karmagik yapida olan orta yiiziin pek ¢ok siniflamasi olmasina ragmen Fransiz cerrah
René Le Fort tarafindan 1901 yilinda olusturulan Le Fort siniflamasi hala en sik kullanilan
orta yliziin kompleks kirik siniflamasidir (65). Le Fort kiriklarinin olugabilmesi i¢in genelde

daha yiiksek siddette bir travma gerektigi i¢in kafa i¢i yaralanmalarla da iliskisi fazladir (66).
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Le Fort 2 ve Le Fort 3 kiriklarinin mortalite ile iligkisi daha fazladir (60). Le Fort 1 kiriklar1
burun tabanmin altindan, maksiller siniislerin tabanindan gegen yatay bir kiriktir.
Maksillanin alveolar bolgesi hareketlidir. Le Fort 2 kiriklari burun kokiinden baslayip orbita
medial ve orbita tabaninin medialinden gecip maksiller siniisiin anterolateralinden gegen
piramit sekilli bir kiriktir. Burun kokiinden itibaren orta yiiz hareketlidir. Le Fort 3 kiriklar
burun kokiinden baslayip orbita medial, arka ve lateral duvarindan gecip zigomatik kemikte
sonlanir. Arkada etmoid ve sfenoid kemikten de gecip kafa tabanina paralel seyreder ve
kraniofasiyal ayrismaya neden olur. Orta yiiz tamamen hareketlidir. Kraniofasiyal ayrismaya
sebep olabilecek ciddi travmalar yiiziin kafa tabanindan asagiya dogru yer degistirmesine

neden olup hava yolunu tehdit edebilir.

Zigoma kiriklart en sik darp nedeniyle olur (57,45). Zigomatik kemik yiize derinlik
kazandiran estetik acidan en Onemli kemiklerdendir (57). Bu nedenle kiriklar1 yiizde
asimetriye neden olabilir. Ayrica kirik infraorbital sinir hasarina ya da kirik dokular arasinda
sikigsmaya neden olursa trismus ve malokliizyona neden olabilir (57). Bu gerekli durumlarda
hastanin havayolunun saglanmasini zorlastirabilir (17). Zigoma kiriklar1 izole olabilecegi

gibi ZMC’yi igerecek sekilde de olabilir.

Patlama kiriklar1 géz tabaninda olan orta yiiziin diger bir 6zellikli yaralanmasidir.
Inferior rektus kasmin sikismasma neden olursa yukari sabit bakis ve diplopiye neden

olabilir.

2.5.6. Alt Yiiz Yaralanmalari

Alt yiiz mandibuladan olusur. Mandibula kiriklarinin da en sik nedeni darplardir (67,
60). Kendi seviyesinden diisme sonucu da mandibula yaralanmalar1 sik goriiliir (40).
Mandibulanin sekli nedeniyle kirik bolgesinin karsisinda da kirik olma ihtimali yiiksektir.
Uzun dis kokleri ve dislerin olmamast mandibulada daha kirillgan bolgeleri olusturur (45).
Mandibula ve dis kirigr birlikteligi de sik goriiliir (9). Yaslt popiilasyonda fizyolojik olarak

goriilen kemik atrofisi dislerin kaybu ile de birlesince bu grupta mandibula kiriginda artisla
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sonuglanir (28). Mandibula kiriklarinda da dilin uygun pozisyonda kalmasini saglayan
kaslarin destegi kaybolursa yine hava yolu tehdit altinda kalir. Normalde yetiskin bir insanda
iist ve alt kesici disler arasindan 6l¢lilen maksimum agiz agikligi 3,5-5 cm olmalidir (45).
Mandibula yaralanmalarinda bu agiklik saglanamaz. Bu durum hastalarin yagam kalitesinde
bozulmaya neden olur (4). Mandibula kiriklarinin cerrahi tedavi ihtiyaci {ist ve orta yiiz
kiriklarina gore daha fazladir (60). Mandibula kiriklarinin uygunsuz tedavisi de malokliizyon

ve fasiyal sinir hasarina neden olabilir (67).

Alt yliz yaralanmalar1 kafa travmalari ile iist ve orta yilizden daha az
iligkilendirilmekle birlikte bu bdlgeye alinan travma kafada ani ileri-geri hareketlere neden
olup kafa ici yaralanmaya da zemin hazirlayabilir (43). Ayn1 zamanda mandibula gibi kalin
ve saglam bir kemik yapisinin kirilmasi i¢in gereken enerji miktarinin kafa travmasina da
zemin hazirlamast muhtemeldir (63). Mandibula kiriklar1 ¢ene itme manevrast gibi hayati

uygulamalar kisitlayip hastalarin oksijenasyonunun bozulmasina neden olabilir (17).

2.6. Travma Skorlamalari

Travmatik durumlarda 6zellikle ¢oklu travma durumunda yaralanma bolgesindeki
lokal etkiler haricinde sistemik etkiler de goriiliir. Bu da travma durumunda hem anatomik
hem de fizyolojik sorunlar olabilecegi anlamina gelir. Travma skorlamalar1 ise travmalari
anatomik bozukluklara gore, fizyolojik parametrelere gore veya bunlarin bir kombinasyonu
seklinde siniflandirir. Ancak higbir siniflandirma hastalarin immiinolojik ve genetik alt
yapilarim1 dikkate alamaz ve ¢ogunlugu var olan komorbit durumlarini igcermez. Aym
zamanda skorlamanin sonug kriteri olarak neyi baz aldig1 da dnemlidir (9). Bu nedenle
temelde higbir skorlama yiizde yiiz ideal degildir. Her skorlamanin kendine 6zgii kisitliliklari
vardir. Buna ragmen kullanimlar1 klinisyenler arasinda ortak bir dil saglamasi nedeniyle
onemlidirler. Travmaya bagli yaralanmalarin siniflandirilmasina olan ilgi ge¢mis caglarda
savaglardan kaynakli modern ¢agda ise motorlu aletlerin-tagitlarin sebep oldugu kazalar

nedeniyle her daim canli kalmistir (9).
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2.6.1. Kasaltilmis Yaralanma Olcegi (Abbreviated Injury Scale, AIS)

AIS yaralanmalar1 anatomik ozelliklerine gére siniflandiran ve hem fonksiyonel
kapasitedeki bozulmaya hem de yasami tehdit etme ciddiyetine gore derecelendiren bir
skorlamadir. Otomotiv Tibbini1 Gelistirme Dernegi (Association for the Advancement of
Automotive Medicine, AAAM) tarafindan olusturulmustur. Ilk olarak 1971 yilinda arag
kazalarindan kaynakli yaralanmalarin derecelendirilmesi i¢in ortaya c¢ikmistir. Zamanla
artan tanimlama ihtiyaglar1 sebebiyle 1980, 1990, 1998, 2005, 2008 ve 2015 yillarinda
giincellemeler yapilmistir. Bu giincellemelerde temel olarak toplam yaralanma kodu sayilari
artmisti. Bazi1 yaralanma tiplerinin 6nem derecesi degistirilmistir. Bazi organ ve
bolgelerdeki kod sayisi arttirilmis veya azaltilmistir ancak genel olarak ciddi yaralanmalarin
tiim kodlarin sayisina oran1 zamanla azalmigtir (68). Yaralanmalar Hastaliklarin Uluslararasi
Siniflamasi (International Classification of Diseases, ICD) 9 ve 10 kodlari ile korele

edilmistir.

AIS 2015 viicudu bas, yiiz, boyun, toraks, abdomen ve pelvik igerikler, omurga, iist
ekstremite, alt ekstremite, pelvis ve kalgalar, dis ve termal ve diger travmalar olarak on
bolgeye ayirir ve altt basamakli bir kod ile travmayi tanimlar. Altt basamakli kodun sonrasina
bir nokta konulur ve noktadan sonraki sayisal deger AIS 6nem derecesini gosterir. AIS
yaralanmanin énemini 1°den 6’ya kadar tanimlar. 1 en diisiik, 6 en yiiksek puandir. AIS
puaninmn 3 ve iizeri olmasi yaralanmanin ciddiyetini gosterir (36). AIS 2015 de bunlara
sayisal deger olarak 9 da eklenmistir. 9 puan alan travma epidemiyolojik olarak anlamlidir
yani belirtilen bolgede bir yaralanma oldugunu gosterir. Ancak travma ciddiyeti olarak

belirsizdir ve AIS’i igeren puanlama sistemlerinde hesaba katilmaz (68).

En Yiiksek Kisaltilmis Yaralanma Olgegi (Maximum Abbreviated Injury Scale,
MAIS) her bir bdlge icin alinan en yiiksek puani gosterir. Ozellikle bir bolgedeki ¢oklu

yaralanmalarda ciddiyeti tanimlayabilmek i¢in sade ve net bir puan olmasini saglar (68).
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Tablo 1. Kisaltilmig yaralanma 6l¢egi puanlamasi

AIS puam Onemi

Minor
Orta
Ciddi

Agir
Kritik

Maksimum

O©| O O | W DN

Bilinmeyen

2.6.2. AIS Temelli Skorlamalar

AIS hastanin yaralanmasini anatomik olarak puanlayan bir skorlama sistemidir. Tek
basina kullanimi1 herhangi bir sonu¢ tahmininde bulundurmaz (9). Yaralanma Siddet Skoru
(Injury Severity Score, ISS), Yeni Yaralanma Siddet Skoru (New Injury Severity Score,
NISS), Travma Yaralanma Siddet Skoru (Trauma Score and Injury Severity Score, TRISS),
Travmanin Ciddiyet Karekterizasyonu (A Severity Characterization of Trauma, ASCOT),
Anatomik Profil (Anatomic Profile, AP) skorlamalar1 AIS puanlarini baz alan skorlama
sistemleridir. Bunlar sonu¢ tahmin etmeye yonelik skorlamalardir. ISS, NISS ve AP
skorlamalar1 sadece anatomik simiflamaya dayalidir. TRISS ve ASCOT ise fizyolojik

parametreleri de igerir.

iss

ISS, AIS puanlamasma dayanan 6nemli ve sik kullanilan Baker ve arkadaslari
tarafindan olusturulmus bir travma skorlama sistemidir (50). Temel gdstergesi hayatta kalma
olasiligidir (4). Bu skorlamada viicut bag-boyun, yliz, toraks, abdomen, ekstremiteler ve

eksternal olarak alt1 bolgeye ayrilir. Servikal omurga bas-boyuna, torasik omurga toraksa,

27



lomber omurga ile pelvik ve genital organlar abdomene, pelvik kemikler ekstremiteye dahil
edilir. Daha sonra bu alt1 bolge i¢inde en yiiksek puanlari alan ii¢ bolgenin puaninin kareleri
almip toplanir ve ISS puanini verir. Eger bir bolgede birden fazla travma varsa en yiiksek
puan hesaba katilir. 1SS 0 ile 75 aras1 bir puandan olusur. Herhangi bir bolgeden 6 puan
alindrysa diger bolgelerin puanlarina bakilmaksizin skor direkt 75 olarak hesaplanir (9). ISS

puani 16 ve lizerinde olan hastalar ciddi sekilde yaralanmis hastalar olarak tanimlanir.

[SS’nin simirlili@: farkli bolgelerdeki en yiiksek puanlari hesaba katip ayni bolgedeki
birden fazla yiiksek puanli travmay1 dikkate almamasidir (8). Bu durum 6zellikle penetran
yaralanmalarda ve yaralanma sayis1 arttikca skorlamanin mortaliteyi tahmin etme giiciinde
azalmaya neden olur (9). Ayrica en kritik 6liim sebepleri olabilecek bas ve boyun kismini
ayn1 kategoride degerlendirir. Bu kategorizasyon buralarda olabilecek ayri ayri ciddi
yaralanma durumlarinda yaralanmanin hafife alinmasina neden olabilir (8). Ancak
dezavantajlarina ragmen hesaplanmasinin nispeten daha kolay olmasi, mortaliteyi
ongdrmede diger skorlamalarla esdeger olmasi ve hastaneye yatis ile hastanede kalis siiresini

gostermede iyi olmasi onu sik kullanilan bir skorlama yapmaistir (7).

NiSS

NISS, AIS’i baz alan bir diger travma skorlama sistemidir. Osler ve arkadaslart
tarafindan gelistirilmistir. Bu skorlamanin ISS’den fark1 viicut bélgesinden bagimsiz olarak
en ytuiksek ii¢ puanin karelerinin toplanmasidir. Coklu organ yetmezligine gidisi 6ngérmek
konusunda anlamli bulunmustur (9). Ozellikle penetran travmanin siddetini agiklama
acisindan 1SS’den daha iistiin oldugu iddaa edilse de kiint travmalarda bu {istiinliik net
degildir. Puanlama daha fazla uzmanlik gerektirdigi igin ISS kadar kabul gormiis bir
skorlama degildir (4,9).
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AP Skorlamasi

AP skorlamasinda viicut dort bolgeye ayrilir. Birinci kategori bas ve omurgadaki tiim
yaralanmalari, ikinci kategori gogiis kafesi ve 6n boyundaki tlim yaralanmalari, liglincli
kategori bunlar disindaki tiim Onemli yaralanmalari, dordiincii kategori tiim Onemsiz
yaralanmalari igerir. Bunlarm AIS puanlarinin kareleri toplanip sonucun karekokii almarak
skor hesaplanir. Mortaliteyi dngdrmede 1SS den daha iyi bir sonug saglar ancak hesaplama

karmasiklig1 nedeniyle yeterince ilgi goriip gelisebilme olanagi bulamamistir (9).

TRIiSS

TRISS hastanin ISS puani, Revize Travma Skoru (Revized Trauma Score, RTS)
puani ve yasini hesaba katan hem anatomik hem fizyolojik verileri igeren kombine bir
skorlama sistemidir. RTS hastanin glaskow koma skoru, solunum sayis1 ve kan basincini
iceren fizyolojik bir skorlamadir ve ozellikle glaskow koma skorunun uygun olmayan
hesaplanmas1 durumunda ve entiibe hastada gegerli olmamasi nedeniyle bazi kisithliklar:
vardir. TRISS mortaliteyi 6ngdrmede iyi bir skorlama olmakla birlikte hem ISS’nin hem

RTS’ nin kisithiliklarini igerir (9).

ASCOT

ASCOT hastanin AP puan1 ve RTS puanimi hesaba katan hem anatomik hem
fizyolojik wverileri iceren kombine skorlama sistemlerinden bir digeridir. Mortaliteyi
ongormede TRISS kadar iyidir ancak igerdigi skorlamalarin kendi icindeki zorluklari

nedeniyle kullanimi yeterince yer edinememistir (9).
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2.7. Maksillofasiyal Travma Skorlamalar

Yiiz bolgesinin karmasik anatomisi travmanin siddetinin yeterince anlagilamamasina
neden olabilir. Bu nedenle klinisyenler arasinda travmanin ciddiyetini ortaya koyabilmek
icin ortak bir dil olabilmesi 6nemlidir. Skorlama sistemleri bu ortak dilin olusmasini saglar
(51,69). Maksillofasiyal bolgeye ait skorlamalarin kolay, anlasilir ve karmasik anatomiyi
yeterli sekilde siniflandirabilir olmasi gerekir (44). Maksillofasiyal travmalar 6zellikli
olmalarina ragmen solunum yolunun kapanmasina ve masif kanamaya neden olmadiklar1
siirece genelde hayati tehdit edici nitelikte olmazlar. Bu nedenle travma arastirmalar
tarafindan ciddiye alinmalar1 ancak son 30-35 yillik bir siireci kapsar. Maksillofasiyal
yaralanmaya 6zgii bir skorlama ilk olarak 1989 yilinda olusturulmustur. Ancak solunum ve
sindirim sistemlerinin baslangi¢ noktalarin1 ve tiim duyu organlarini igeren bu viicut
bolgesinin kozmetik goriintiiniin de 6tesinde fonksiyonel ve fizyolojik dnemi asla g6z ardi

edilmemelidir (14,70).

Genel travma skorlamalari, travmalar1 hayati tehdit etme durumuna goére siniflandirir
(44). Bu nedenle travma i¢in kullanilan genel skorlamalar maksillofasiyal travmanin kendi
icindeki Onemini yeterince yansitamayabilir (3,5). Bu yiizden maksillofasiyal travmalara
0zgl skorlamalar daha dogru bir ortak dil olugsmasini saglarlar. Ayrica skorlamalarin

gecmisinin uzun olmamasi onlar1 gelistirilmeye de acik tutar (44).

2.7.1.Yiiz Yaralanma Siddet Skoru (Facial injury Severity Score, FiSS)

FISS 2006 yilinda Bagheri ve arkadaslari tarafindan gelistirilmis bir maksillofasiyal
travma skorlamasidir (8). Gelistirilmesini saglayan ¢aligmada ameliyat {icretlerinin ve
hastanede kalis siiresinin iyi bir gdstergesi oldugu bulunmustur. FISS yiizdeki kiriklara ve
10 cm’nin lizerindeki yumusak doku hasarina puan verir. Yiiziin bir kism1 bas bolgesi ile
dogrudan iligkilidir. Bu durum her bir yaralanmay1 kendine 6zgii kilar ve iliskili oldugu yere

gore Onemi degisir. Bu nedenle puanlar her bir kirik i¢in esit degildir. Kompleks

30



yaralanmalar ve beyin ile daha iliskili bolgelerin deplase kiriklar1 daha fazla puan alir (65).

FISS &zellikle hastanede kalis siiresi ve operasyon iicretleri ile iliskili bulunmustur (65).

FISS yumusak doku travmasinda sadece tanim olarak laserasyona yer verir ancak
yumusak doku travmasinin fonksiyonel dzelliklerini dikkate almaz. Ornegin fasiyal sinir
kesisi, tiikiirlik bezi kanallarinda kesi, lakrimal sistemde kesi ya da sklerada kesi gibi
durumlar fonksiyonel olarak daha travmatiktir ancak 10 cm kriterini karsilamadig stirece
FiSS’ dan puan alamazlar. Bunun tam tersi 10 cm’ i bulan basit kesiler FISS dan puan
alabilirler (65). FISS’ in dezavantajlarindan biri de frontal kemik harig¢ kiriklarin deplase ve
nondeplase olmasinin verilen puani degistirmemesidir (4). Baz1 dezavantajlar1 olmasina
ragmen yliz yaralanmalarin1 degerlendirmede pratik olmasi sebebiyle en sik basvurulan

skorlama hala FISS’dir (71,72).

FISS skorundaki artis kirik sayisinda ve dolayl olarak travma siddetindeki artisla
iliskili oldugundan FISS skoru arttik¢a viicudun diger bolgelerinin de yaralanma ihtimali

artar (69).

FISS olusturulmasindan bu yana siklikla kullanilan bir skorlama sistemi olmustur.
Ancak kullanim amaglar1 daha ¢ok ameliyat iicretleri, yapilan operasyon sayisi, operasyon
tipi, operasyonlarda kullanilan fiksatdr sayisi, hastanede kalig siiresi gibi durumlar

degerlendirmek olmustur. Mortalite tahmini i¢in kullanim1 yok denecek kadar azdir (8).

2.7.2. Maksillofasiyal Yaralanma Siddet Skoru (Maksillofacial Injury Severity
Score, MFISS)

MFISS 2006 yilinda Zhang ve arkadasalar1 tarafindan gelistirilen AIS puanlari ile
malokliizyon, sinirlt agiz agma ve deformite seklindeki fonksiyonel kriterlerini igeren bir
siniflama sistemidir (51). Ozellikle yumusak dokulara dair daha detayli puanlama 6zelliginin

olmas1 bir avantaj olsa da yine de bu puanlama sistemi AiS’e dayali oldugu icin yiiz
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yaralanmasi 6zelinde AiS’in kendi sinirlamalarma takilarak yeterli dnemi yansitmayabilir

(70).

2.7.3. Maksillofasiyal Yaralanma Siddet Skoru (Maksillofacial Injury Severity
Score, MISS)

MISS da 2008 yilinda Zhaohui ve arkadaslari tarafindan gelistirilen yine AIS
puanlamasina dayali bir skorlamadir. MFISS ile ayn1 parametreleri igerir ve bunlara diplopi

ile yasi ekler (4, 44).

2.7.4. Cooter ve David Skorlamasi (Cooter and David Score, CDS)

CDS 1989 yilinda ortaya ¢ikan en eski maksillofasiyal travma skorlamasidir (71).
Yiizii 20 major ve iligkili mindr bolgelere ayirip her bir kirik igin 0-3 arasi puan verir (51).
Ancak en fazla bes tane major bolgedeki yaralanmayr dikkate alir. Sadece kiriklara puan

verir. Yumusak doku yaralanmalarini dikkate almaz.

2.7.5. Yiiz King: Siddet Skoru (Facial Fracture Severity Score, FFSS)

FFSS 2010 yilinda Catapano ve arkadaslar tarafindan gelistirilen yiizii 41 bolgeye
ayirip her bir kirik i¢in ciddiyetine gore 0-3 arasi puan veren bir skorlamadir (51). FFSS
dogrudan CDS’den kdken alir ancak onun gibi yaralanma sayisina sinirlama getirmez. FFSS
puanlamasi operasyon siiresi ve operasyonda kullanilan implant sayisi ile korele
bulunmustur (73). Ancak yumusak doku yaralanmalarint ve orbita tavanini da olusturan

frontal siniis taban1 hari¢ frontal kemik-siniis yaralanmalarini dikkate almaz.
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2.7.6. Kapsamh Yiiz Yaralanmasi (Comprehensive Facial Injury, CFI)

Skorlamasi

CFI skoru 2019 yilinda Canzi ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmistir. FISS ile
birebir ayn1 parametreleri kullanir ancak kiriklar1 deplase olup olmamasina yumusak doku
yaralanmalarim1 da komplike olup olmamasina gore puanlar. Ayrica kemik atrofisi ve
amputasyon durumunda da daha fazla puan verir (3). Boylece hem anatomik hem de
fonksiyonel bir smiflama saglar. CFi skoru ézellikle ameliyat siiresini éngérmede anlaml

bulunmustur (3). Bu da dolayli olarak klinik siddet ile bagdastirilabilir.
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UCUNCU KISIM

MATERYAL-METHOD

3.1. Cahisma Tasarimi

Calisma, retrospektif ve tek merkezli olarak planlanmistir ve Canakkale Onsekiz
Mart Universitesi (COMU) Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi acil servisinde Acil
Tip Anabilim Dalinda gerceklestirilmistir. 2022- YONP-0055 numarali projemiz COMU
Klinik Arastirmalar Etik Kurulunun almis oldugu 01/06/2022 tarih ve 10-10 numarali karari
ile onaylanmistir. Ayrica Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi'nin Fortaleza Ekim 2013
genel kurulunda revize edilen son stirlimiiniin, Saglik Bakanliginin 15.07.2014’te yayinlamis
oldugu lyi Klinik Uygulamalar1 Kilavuzu’nun ve 01.08.1998 tarihinde yayinlanan Hasta

Haklar1 Y6netmeligi’ne uygun olarak yapilmistir.

Calismaya 01.01.2018 ile 31.12.2021 tarihleri arasinda COMU Saglik Uygulama ve
Aragtirma Hastanesi acil servisine bagvuran 18 yas ve lizeri maksillofasiyal BT tetkik istemi
yapilmis ve hastanenin MIA-MED isimli bilgi sisteminden bilgilerine ulasilabilen 872 hasta
alimmstir. Bu hastalardan 36 tanesi travma dis1 nedenlerle bagvuru ve acil operasyona alinma
ya da hasta reddi sebebiyle istenen tetkikin uygulanamamasi nedenleriyle diglanmistir. Daha

once maksillofasiyal travma geciren hastalar ¢calismaya dahil edilmemistir.

Hastalarin bilgisayarl tomografi tetkikleri iki tip cihazla yapilmistir. Cihazlardan biri
Canon Toshiba Aquilion one tsx-301-c 640 Slice CT Scanner isimli 6¢cal6z2105 seri
numarali tlim viicut taramasini destekleyen dinamik bir tarayicidir. Kesit kalinlig: istenilen
sekilde ayarlanabilmekle birlikte 05 mm’ye kadar ince kesitler alinabilir. Cihaz ¢apinin ve
hizinin yiiksek olmasi sayesinde obez ve yiiksek kalp hizina sahip hastalar dahil hasta uyumu
saglanabilen bir cihazdir. Diger cihaz Toshiba Asteion Super s4 tsx-021b Scanner isimli

4cc08x3465 seri numaral1 tlim viicut taramasi yapabilen ¢ok kesitli helikal bir tarayicidir.
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Standart BT cihazlarindan farkli olarak 0,35 mm’lik yiiksek kontrastli ¢oziiniirliik elde
edebilir. Saniyede dort goriintii ile yliksek hizda rekonstriiksiyon yapabilir.

Hastalarin yaralanma tiplerine radyoloji raporlari, konstiltasyon notlar1 ve hastalarin
gorlintiileme tetkiklerinin ¢alismaci tarafindan incelenmesi ile ulasilmistir. Kompleks
yaralanma olarak Le Fort 2, Le Fort 3 ve NOE kompleks kiriklar1 dahil edilmistir. Bir
komplekse dahil olan kiriklar ayrica kategorize edilmemistir. Kafa i¢i kanamalar epidural,

subdural, subaraknoid ve intraparankimal kanamalar olarak kategorize edilmistir.

3.2. FiSS ve iSS Hesaplanmasi

FISS yiizii iist, orta ve alt yiiz olarak iige ayirir ve kiriklarin yerine ve ciddiyetine
gore puan verir. Yumusak doku travmasi olarak 10 cm’nin {izerindeki kesiler puan alir.

Calismamizdaki hastalarin FISS puanlamas: tablo 2’ye gore yapilmustir.

ISS hesaplanirken viicut bas-boyun, yiiz, toraks, abdomen, ekstremite ve eksternal
olarak alt1 bolgeye ayrilir. Servikal omurga bas-boyuna, torasik omurga toraksa, lomber
omurga ile pelvik ve genital organlar abdomene, pelvik kemikler ekstremiteye dahil edilir.
Daha sonra bu alt1 bélge iginde en yiiksek AIS puani alan {i¢ bélgenin puanlarinin kareleri
alinip toplanir ve ISS puanini verir. Eger bir bolgede birden fazla travma varsa en yiiksek
puan hesaba katilir. Hastalarin AIS ve ISS puanlari AIS-2015 kilavuzu baz almarak

hesaplanmustir.
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Tablo 2. Yiiz yaralanma siddet skoru puanlamasi

Yaralanma bolgesi Puan
MANDIBULA
Dentoalveolar kirik 1
Korpus-ramus-simfizis kirigi 2
Kondil-koronoid kirig1 1
ORTA YUZ
Dentoalveolar kirik 1
Le Fort-1 kirigt 2
Le Fort-2 kirig: 4
Le Fort-3 kirigi 6
tek tarafli Le Fort kirtklarinda puan ikiye boliiniir
Nazoorbitoetmoid kompleks kirigi 3
Zigomatikomaksiller kompleks kirigi 1
Nazal kemik kirig1 1
Herhangi bir komplekse dahil olmayan kiriklar 1
UST YUZ
Orbita tavan kirigi 1
Deplase frontal kemik/siniis kirig )
Nondeplase frontal kemik/siniis kirigi 1
YUMUSAK DOKU
Toplam 10 cm’den biiyiik laserasyon 1

3.3. Ol¢iilen Parametreler

Calismaya dahil edilen hastalar i¢in dnceden bir ¢alisma formu olusturulmus ve
bilgiler buraya yazilmistir. Bu formda hastalarin demografik verileri (yas, cinsiyet), travma
mekanizmalar (arag i¢i trafik kazasi, arag disi trafik kazasi, motor kazasi, bisiklet kazasi,
yaya yaralanmasi, kendi seviyesinden diisme, yiiksekten diisme, is kazasi, darp, hayvan
saldirilar1, kazara yaralanmalar, delici kesici alet yaralanmasi, atesli silah yaralanmas1), AIS

viicut bolgelerine gore yaralanma tipleri ve her bdlge icin MAIS puani, ISS puani, FISS
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puani, alkollii olup olmadiklari, sisteme girilmis ise vital bulgular (sistolik kan basinci,
diyastolik kan basinci, nabiz, solunum sayisi, ates, satiirasyon), yine sistemde var ise
laboratuar sonuglar1 (beyaz kan hiicresi, hemoglobin, hematokrit, platelet, alanin
aminotransferaz, aspartat aminotransferaz, iire, kreatinin, laktat), hastalarin acil operasyona
almip alinmadigi ve acil serviste kan transfiizyonu ihtiyact olup olmadigi bilgileri
kaydedildi. Hastalarin acil servis sonlanimi1 (taburcu, servise yatig, yogun bakim iinitesine
yatis, exitus), hastane sonlanimi (taburcu, exitus), yatan hastalarin hastanede yatis siireleri

ve entiibasyon durumlari kaydedildi.

3.4. Sonlanim Noktalari

Calismamizda primer sonlanim noktalari olarak yogun bakima yatma, hastanede
kalis siiresi, mortalite ve kafa i¢i kanama olmasina bakilmistir. Ex olan hastalarin 6liim
bilgileri ve tarihlerine T.C. Saglik Bakanligi’nin 6liim bildirim sistemi iizerinden ulasilmistir

[https://obs.saglik.gov.tr/Account/Login]. Ayn1 zamanda hastalarin cinsiyet, hastanede

yatma durumu, alkol alma durumu, ISS puanlari, hemo-pndmotoraks olma durumu ve yiizde

kompleks yaralanma olma durumlar1 da degerlendirilmistir.

3.5. istatistiksel Analiz

Calismada sayisal verilerin sunumunda ortalama ve standart sapma ile medyan ve
%25 ve %75’1ik ¢eyrekler kullanildi. Kategorik degiskenlerin sunumunda ise say1 (n) ve
yiizde (%) kullanildi. Sayisal degiskenler i¢in normallik testi Shapiro-Wilk testi ile yapildi.
Ikili grup karsilastirmasinda sayisal degiskenler icin Student-T testi veya Mann Whitney U
testi, kategorik degiskenler icin ise Pearson Ki Kare testi kullanildi. [Receiver Operating
Characteristics; Alic1 islem karakteristikleri (ROC)] analizi, kafa i¢i yaralanmamayi
tanimlayabilecek ISS ve FISS i¢in en iyi kesme degerlerini belirlemede kullanildi.
Korelasyon analizi Spearman’s korelasyon testi ile yapildi. Bagimsiz klinik parametrelerin
Odds oranlar kafa i¢i yaralanma ve pndmo-hemotoraks yaralanmasini 6n gormek igin tek

degiskenli ve ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizleri ile hesaplandi. Tek degiskenli
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regresyon analizinde p degeri <0.25 olan parametreler lizerinde adim adim degisken se¢imi
yaparak cok degiskenli lojistik regresyon analizleri gerceklestirildi. Tiim istatistiksel
analizler, [Statistical Package for Social Sciences; Sosyal Bilimler Istatistik Paketi (SPSS)]
Windows siiriim 19.0 (IBM Corp., Armonk, NY, ABD) ve R yazilimi siiriim 3.6.2
kullanilarak yapildi. Biitiin p degerleri i¢in <0.05 anlamli kabul edildi.
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DORDUNCU KISIM

BULGULAR

Calismaya travma kaynakli maksillofasiyal BT ¢ekilen 836 hasta dahil edildi.
Calismamiza dahil edilen 836 hastanin 325 tanesinde maksillofasiyal bolgede kirik vardi ve
325 hastada toplam 509 adet kirik vardi. Tespit edilen kiriklarin bolgelere gore siklik

siralamasi nazal kemik, maksiller kemik ve orbitadir.

Calismamiza dahil edilen 836 hastanin yas ortalamalan 44,7 + 20,8 ve yas
medyanlar1 40,0 (25,0-62,0) olarak tespit edildi. Kadin/erkek oran1 275/561 idi. Yaralanma
mekanizmasi olarak en sik diisgme (301 %36), trafik kazas1 (244 9%29,2) ve saldir1 (192
%23,0) idi. AIS puan ortalamas yiiz bélgesi igin 1,3 + 0,5 ve bas-boyun bdlgesi igin 0,4 +
1,0 olarak tespit edildi. Hasta popiilasyonunun ISS ortalamas:1 4,56 + 6,5 FISS ortalamasi
1,2 + 2,8 olarak saptandi. Hastalarin 29°u (%3,3) acil entiibasyon ihtiyaci, 18’1 (% 2,2) acil
operasyon ihtiyaci ve 11’1 (%1,3) acil kan ihtiyaci gosterdi. Acil servis sonlanimi olarak 661
(%79,1) hastanin taburcu, 129 (%15,4) hastanin servise yatis1 ve 46 (%35,5) hastanin yogun
bakima yatist oldugu tespit edildi. Hastalarin 13’4 (%1,6) ise hastane i¢inde tedavi

stirecindeyken ex oldu (tablo 3).

Hastalarin cinsiyete gore karsilastirilmasinda erkeklerin yaslarinin kadinlara gore
daha diisiik oldugu tespit edildi (kadin yas: 51,48 + 23,0 / erkek yas: 41,3 + 18,7 p<0,001).
Yaralanma mekanizmalarindan motosiklet kazasi ve darp erkeklerde daha sik gortiliirken
ayni seviyeden diisme kadinlarda daha sik oranda gbzlenmistir (sirasi ile p <0,001, p<0,001
ve p<0,001). Erkeklerde viicut bolgelerinin AIS puanlar1 bas-boyun, yiiz ve ekstremite
bolgeleri i¢in kadinlara gore daha yiliksek puan aldig1 ve bunun istatistiksel olarak anlamli
oldugu bulunmustur (sirasiyla p=0,036, p<0,001, p=0,009). Erkeklerin ISS puanlar1 5,1 +
7,1 iken kadinlarinki 3,5 + 5,0 olarak hesaplandi ve aralarindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0,001). Benzer sekilde FISS puanlar1 erkeklerde kadinlara gére daha
yiiksekti (p<0,001). Acil sonlanimi1 agisindan degerlendirildiginde erkelerde yogun bakima
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yatma orani kadinlara gore daha yiiksekti (p=0,004) (tablo 4). Diger bulgular tablo 4 de

sunulmustur.

Tablo 3. Calisma popiilasyonunun demografik 6zellikleri

PARAMETRELER Ortalama + SS, n (%) Medyan (%25-%75)
Yas (y11) 447 £ 20,8 40,0 (25,0-62,0)
Cinsiyet
Kadin 275 (32,9)
Erkek 561 (67,1)
Yaralanma mekanizmasi
Trafik kazasi 244 (29,2)
Arag igi trafik kazasi 80 (9,6)
Arag dis1 trafik kazasi 40 (4,8)
Motosiklet 101 (12,1)
Bisiklet kazasi 23 (2,8)
Saldirilar 192 (23,0)
Darp 180 (21,5)
Atesli silah yaralanmasi 3(0,4)
DKAY 9(1,1)
Hayvan saldirisi 9(1,1)
Diisme 301 (36,0)
Yiiksekten diisme 56 (6,7)
Kendi seviyesinden diisme 245 (29,3)
Is kazasi 11 (1,3)
Kazara yaralanma 79 (9,4)
AIS puanlan
Bas boyun 04+1,0 0,0 (0,0-0,0)
Yz 1,3+0,5 1,0 (1,0-1,0)
Toraks 0,2+0,7 0,0 (0,0-0,0)
Karm 0,1+0,5 0,0 (0,0-0,0)
Ekstremite 0,5+0,8 0,0 (0,0-1,0)
Eksternal 0,0
Travma skorlari
Yaralanma siddet skoru (ISS) 456 +6,5 2,0 (1,0-5,0)
Yiiz yaralanma siddet skoru (FISS) | 1,2+ 2,8 0,0 (0,0-1,0)
Alkol alim 167 (20,0)
Vital bulgular
Sistolik kan basinci 1339+ 23,1 130,5 (123,0-145,8)
Diastolik kan basinci 80,5+13/4 78,0 (74,0-84,8)
Kalp atim hiz1 85,2+ 13,9 82,0 (78,0-89,8)
Oksijen satiirasyonu 97,6 £ 8,4 99,0 (98,0-100,0)
Ates 36,5+0,4 36,5 (36,4-36,6)
Solunum sayisi 18,0 £ 8,2 17,5 (16,0-18,0)
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“Tablo 3’tn devam1”

Laboratuar parametreleri
WBC 12,8 £6,0 11,3 (8,6-15,9)
Hb 13,6 +2,0 13,9 (12,1-14,9)
Htc 40,7+5,5 41,6 (37,3-44,3)
Plt 246,5+ 725 243,0 (197,5-291,0)
Alt 41,2 + 86,9 20,0 (12,0-31,4)
Ast 56,2 +137,1 24,4 (16,8-38,2)
Ure 322+17,2 28,0 (22,4-37,4)
Kreatinin 0,9+0,3 0,9 (0,8-1,0)
Laktat 29+23 2,3 (1,6-3,3)

Kafa ici kanama 44 (5,3)

Acil operasyon ihtiyaci 18 (2,2)

Kan ihtiyaci 11 (1,3)

Entiibasyon ihtiyaci 29 (3,3)

Acil sonlanim
Taburcu 661 (79,1)
Servise yatig 129 (15,4)
Yogun bakim iinitesine yatig 46 (5,5)

Hastane sonlanimi
Taburcu 823 (98,4)
Exitus 13 (1,6)

Hastanede kalis siiresi 1,7 (6,7) 0,0 (0,0-0,0)

Hastaneye yatma durumuna gore hasta popiilasyonunun karsilastirilmasi tablo 5°de
sunuldu. Buna gore yatanlarin yas ortalamasi taburcu olanlara gére daha yiiksek bulundu
(p=0,040). Yaralanma mekanizmast ve hastaneye yatma arasindaki iliskinin
karsilastirilmasinda arag i¢i trafik kazalari, arag dis1 trafik kazalari, motosiklet kazas1 ve is
kazalarimin hastaneye daha yiiksek oranda yattigi bulundu (sirasiyla p<0,001, p=0,001,
p<0,001, p=0,006). Darplar, kazara yaralanmalar ve kendi seviyesinden diismeler daha az
oranda hastaneye yatt1. ISS puan ortalamasi yatan hastalarda 13,1 £ 9,6, taburcu olanlarda
ise 2,3 + 2,1 olarak tespit edildi. Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,001). FISS ortalamas1 taburcu olanlarda 0,8 + 1,7, yatanlarda ise 2,7 = 5,0 olarak tespit
edildi. Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001) (tablo 5).
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Tablo 4. Cinsiyete gore yaralanma mekanizmasi, bolgesi ve travma skorlariin

karsilastirilmast
PARAMETRELER KADIN ERKEK p
Yas 50,0 (29,5-72,0) 37,0 (25,0-55,0) | <0,001
51,48 + 23,0 41,3+ 18,7
Yaralanma mekanizmasi n (%)
Arag igi trafik kazasi 32 (11,6) 48 (8,6) 0,155
Arag dis1 trafik kazasi 19 (6,9) 21 (3,7) 0,044
Motosiklet 10 (3,6) 91 (16,2) <0,001
Bisiklet kazasi 8(2,9) 15 (2,7) 0,845
Darp 23 (8,4) 157 (28,0) <0,001
Atesli silah yaralanmasi 0 (0,0) 3 (0,05) 0,224
DKAY 1(0,4) 8(1,4) 0,162
Hayvan saldirisi 5(1,8) 4 (0,7) 0,146
Yiiksekten diisme 15 (5,5) 41 (7,3) 0,314
Kendi seviyesinden diisme 134 (48,7) 111 (19,8) <0,001
Is kazasi 1(0,4) 10 (1,8) 0,091
Kazara yaralanma 26 (9,5) 53 (9,4) 0,997
Alkol alimi 15 (5,5) 152 (27,1) <0,001
AIS puanlan
Bas boyun 0,3£0,8 05+£1,0 0,036
0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-0,0)
Yiz 12+£04 1,3+05 <0,001
1,0 (1,0-1,0) 1,0 (1,0-2,0)
Toraks 0,2+0,7 0,2+0,8 0,076
0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-0,0)
Karin 0,1+04 0,1+05 0,256
0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-0,0)
Ekstremite 04+0,8 05+09 0,009
0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-1,0)
Travma skorlar
Yaralanma siddet skoru (ISS) 1,0 (0,0-4,0) 2,0 (1,0-5,0) <0,001
35+£50 51+71
Yiiz yaralanma siddet skoru 0,0 (0,0-1,0) 0,0 (0,0-1,0) <0,001
(FISS) 06+1,7 15+£10,5
Acil sonlanim
®Taburcu 234 (85,1) 427 (76,1) 0,0042b:¢
bServise yatis 34 (12,4) 95 (16,9) 0,126°¢
“Yogun bakim iinitesine yatis 7(2,5) 39 (7,0) 0,005*¢
0,047%P
Hastane sonlanimi
Taburcu 273 (99,39) 550 (98,0) 0,176
Exitus 2 (0,07) 11 (2,0)
Hastanede kalis siiresi 0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-0,0) 0,004
12+43 20+7,6
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Tablo 5. Hastaneye yatma durumuna gore travma mekanizmasi, yaralanma bolgesi ve travma

skorlarinin karsilagtirilmasi

PARAMETRELER TABURCU HASTANEDE p
YATAN
Yas 39,0 (25,0-61,0) | 45,0 (29,0-62,5) 0,040
44,0 + 20,9 47,1 + 20,0
Yaralanma mekanizmasi n (%)
Arag igi trafik kazasi 42 (6,4) 38 (21,7) <0,001
Arag dis1 trafik kazasi 23 (3,5) 17 (9,7) 0,001
Motosiklet 60 (9,1) 41 (23,4) <0,001
Bisiklet kazasi 17 (2,6) 6 (3,4) 0,538
Darp 163 (24,7) 17 (9,7) <0,001
Atesli silah yaralanmasi 0 (0,0) 3(1,7) 0,001
DKAY 7(1,1) 2 (1,1) 0,924
Hayvan saldirisi 7(1,1) 2(1,1) 0,924
Yiiksekten diisme 41 (6,2) 15 (8,6) 0,265
Kendi seviyesinden diigme 222 (33,6) 23 (13,1) <0,001
Is kazasi 5 (0,8) 6 (3,4) 0,006
Kazara yaralanma 74 (11,2) 5(2,9) 0,001
Alkol alimi 122 (18,5) 45 (25,7) 0,033
AIS puanlan
Bas boyun 0,1+04 15+1,6 <0,001
0,0 (0,0-0,0) 1,0 (0,0-3,0)
Yuz 1,2+0,4 15+0,7 <0,001
1,0 (1,0-1,0) 1,0 (1,0-2,0)
Toraks 0,04 +0,3 09+14 <0,001
0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-2,0)
Karin 0,03+0,2 0,3+0,9 <0,001
0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-0,0)
Ekstremite 0,3+0,6 12+1,2 <0,001
0,0 (0,0-0,0) 1,0 (0,0-2,0)
Travma skorlar
Yaralanma siddet skoru (ISS) 1,0 (1,0-4,0) 10,0 (5,0-18,0) <0,001
2,3+21 13,1+9,6
Yiiz yaralanma siddet skoru 0,0 (0,0-1,0) 1,0 (0,0-3,0) <0,001
(FISS) 08+17 2,750

Yogun bakima yatma oranlarina travma mekanizmasina gore bakildiginda AITK,
ADTK ve motosiklet kazalarinda yiiksek oranda yogun bakima yatis goriiliirken kendi
seviyesinden diigme ve darplarda diisiik yogun bakima yatis goriildii ve istatistiksel olarak
anlamliydi. Yogun bakima yatma durumuna gore hastalarin karsilastirilmasinda yogun

bakima yatan hastalarin yas ortalamasi 45,8 &+ 18,0, yatmayanlarinki ise 44,6 = 20,9 olarak
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tespit edildi. Aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Yogun bakima yatan
hastalarin %84,8°1 erkek, %15,2’si kadin idi ve bu oransal fark istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p=0,009). Yogun bakima yatan hastalarin ISS ortalamas1 20,6 + 11,6,
yatmayanlarinki 3,6 + 4,6 olarak bulundu. Istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001)
(tablo 6).

Tablo 6. Yogun bakima yatma durumuna gore travma mekanizmasi, yaralanma bolgesi ve

travma skorlarinin karsilastirilmasi

PARAMETRELER YBU YATISI YBU YATISI P
OLMAYAN OLAN
Yas 40,0 (25,0-62,0) 42,5 (30,0-60,0) 0,471
44,6 + 20,9 45,8 + 18,0
Cinsiyet (erkek) 522 (66,1) 39 (84,8) 0,009
Yaralanma mekanizmasi1 n (%)
Arag igi trafik kazasi 68 (8,6) 12 (26,1) <0,001
Arag dis1 trafik kazasi 34 (4,3) 6 (13,0) 0,007
Motosiklet 89 (11,3) 12 (26,1) 0,003
Bisiklet kazasi 21 (2,7) 2 (4,3) 0,496
Darp 179 (22,7) 1(2,2) 0,001
Atesli silah yaralanmasi 0(0,0) 3(6,5) <0,001
DKAY 9(1,1) 0 (0,0) 0,467
Hayvan saldirisi 9(1,1) 0 (0,0) 0,467
Yiiksekten diisme 54 (6,8) 2 (4,3) 0,512
Kendi seviyesinden diigme 241 (30,5) 4 (8,7) 0,002
Is kazasi 9(1,1) 2 (4,3) 0,063
Kazara yaralanma 77 (9,7) 2 (4,3) 0,224
AIS puanlan
Bas boyun 0,3+0,8 22+18 <0,001
Yz 12+05 1,8+0,9 <0,001
Toraks 0,1+0,6 15+16 <0,001
Karin 0,07+£04 05+11 <0,001
Ekstremite 04+0,8 13+14 <0,001
Alkol alimi 152 (19,2) 15 (32,6) 0,027
Travma skorlari
Yaralanma siddet skoru (ISS) 1,0 (1,0-4,0) 21,0 (10,0-27,0) <0,001
3646 20,6 + 11,6
Yiiz yaralanma siddet skoru 0,0 (0,0-1,0) 1,0 (0,0-6,0) <0,001
(FISS) 10+£272 44+76
Hastanede kalis siiresi 0,0 (0,0-0,0) 8,5 (5,0-18,0) <0,001
09+29 16,4 £ 21,6
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Alkol alma durumuna gore hastalar karsilastirildiginda alkol alan hastalarin
almayanlara gore daha diisiik yasta oldugu tespit edildi. Aralarindaki fark istatistiksel olarak
anlamlhiydr (p<0,001). Erkeklerde kadinlara gore daha fazla alkol alma orani saptandi.
Motosiklet kazalar1 ve darp vakalarinda alkollii olma orani1 yiiksek saptandi (sirasiyla
p=0,019, p<0,001). Kendi seviyesinden diisme ve kazara yaralanma mekanizmalarinda ise
alkollii olma oranmi diisiiktii (sirasiyla p<0,001, p<0,001). Travma skorlar1 agisindan
bakildiginda alkollii hastalarda ISS medyan1 4,0 (1,0-6,0) iken alkol almayanlarda 1,0 (1,0-
5,0) idi. FISS medyan1 agisindan ise alkol alanlarda 1,0 (0,0-2,0) iken alkol almayanlarda
0,0 (0,0-1,0) idi. Alkollii hastalarda travma skorlar1 daha yiiksek seviyelerde bulundu ve bu
istatistiksel olarak anlamliydi (tablo 7).

Yogun bakima yatmayir ongormek icin yapilan tek degiskenli lojistik regresyon
analizinde kadinlar referans alindiginda erkeklerin 2,860 (1,262-6,481) kat daha fazla yogun
bakima yatma olasilig1 oldugu tespit edildi (p=0,012). Travma mekanizmalarinin yogun
bakima yatma riskinin degerlendirilmesinde AITK 3,7 kat, ADTK 3,3 kat, motosiklet kazas1
2,8 kat olasiligr arttirdigr bulundu ve istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0,001, p=0,011,
p=0,004). Kendi seviyesinde diigme ve darplarin yogun bakima yatma olasilig1 diisiik
bulundu. Alkol aliminin yogun bakima yatma olasiligin1 2 kata kadar arttirdig: tespit edildi
(p=0,030). Travma skorlarindan ISS’nin her bir puan artmas1 yogun bakima yatma olasiligini
1,236 (1,185-1,289) kat arttirdig1 tespit edildi. FISS i¢in her bir puan artim1 1,205 (1,126-
1,291) kat yogun bakima yatma olasiligin1 arttirdig1 tespit edildi. Cok degiskenli analizde
[SS’nin her bir puan artmasi 1,183 (1,057-1,323) kat arttirdig1 tespit edildi ve istatistiksel
olarak anlamliyd1 (p=0,003) (tablo 8).

FISS’m ISS ve 1SS nin bilesenleri olan AIS bélgelerinin puanlari ile olan korelasyon
analizi tablo 9 da sunulmustur. Buna gére FISS ile ISS arasinda pozitif yonlii bir korelasyon
tespit edilmistir (R> =0,430, p<0,001). Bas-boyun AIS puani ve FISS arasinda da pozitif
yonlii bir korelasyon bulundu (R?=0,317, p<0,001). Ekstremite AIS puan1 ve FISS arasinda
da pozitif yonlii zayif bir korelasyon bulundu (R?=0,123, p<0,001) (tablo 9).
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Tablo 7. Alkol alimina gore travma mekanizmasi, yaralanma bolgesi ve travma skorlarinin

karsilastirilmast
PARAMETRELER ALKOL YOK ALKOL VAR p
Yas 43,0 (25,0-66,0) | 36,0 (25,0-47,0) <0,001
46,4 + 21,8 37,9+139
Cinsiyet (erkek) 409 (61,1) 152 (91,0) <0,001
Yaralanma mekanizmasi n (%)
Arag igi trafik kazasi 64 (9,6) 16 (9,6) 0,996
Arag dis1 trafik kazasi 36 (5,4) 4(2,4) 0,106
Motosiklet 72 (10,8) 29 (17,4) 0,019
Bisiklet kazasi 22 (3,3) 1(0,6) 0,057
Darp 100 (14,9) 80 (47,9) <0,001
Atesli silah yaralanmasi 2 (0,3) 1(0,6) 0,562
DKAY 7 (1,0) 2(1,2) 0,865
Hayvan saldirisi 9(1,3) 0 (0,0) 0,132
Yiiksekten diisme 45 (6,7) 11 (6,6) 0,949
Kendi seviyesinden diisme 223 (33,3) 22 (13,2) <0,001
Is kazasi 11 (1,6) 0 (0,0) 0,095
Kazara yaralanma 79 (11,8) 0(0,0) <0,001
AIS puanlan
Bas boyun 0,3+0,9 06+1,1 0,002
0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-1,0)
Yz 1,2+£0,5 1,4+0,6 <0,001
1,0 (1,0-1,0) 1,0 (1,0-2,0)
Toraks 0,2+0,7 0,3+0,9 0,005
0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-0,0)
Karmn 0,09+0,4 0,1£0,6 0,047
0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-0,0)
Ekstremite 0,4+0,8 05+£0,9 0,239
0,0 (0,0-1,0) 0,0 (0,0-1,0)
Travma skorlari
Yaralanma siddet skoru (ISS) 1,0 (1,0-5,0) 4,0 (1,0-6,0) <0,001
4,2+6,2 5874
Yz yaralanma siddet skoru 0,0 (0,0-1,0) 1,0 (0,0-2,0) <0,001
(FISS) 11+29 16+28
Hastanede kalis siiresi 0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-1,0) 0,027
15+5,6 2,6 £10,2
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Tablo 8. Yogun bakima yatmayr ongoren parametrelerin lojistik regresyon analizi ile

degerlendirilmesi
PARAMETRELER TEK DEGISKENLI COK DEGISKENLI
ANALIZ ANALIZ
OR (%95 GA) P OR (%95 GA) P
Yas 1,003 (0,989-1,017) | 0,714
Cinsiyet (kadin:ref.) 2,860 (1,262-6,481) | 0,012
Yaralanma mekanizmasi
Arag igi trafik kazasi 3,747 (1,854-7,573) | <0,001
Arag dis1 trafik kazasi 3,335 (1,323-8,405) | 0,011
Motosiklet 2,780 (1,389-5,565) | 0,004
Bisiklet kazasi 1,665 (0,378-7,326) | 0,500
Darp 0,076 (0,010-0,554) | 0,011 0,088 (0,009-0,915) | 0,042
Yiiksekten diisme 0,620 (0,146-2,625) 0,516
Kendi seviyesinden diigme 0,217 (0,77-0,612) 0,004
Is kazasi 3,944 (0,827-18,808) | 0,085
Kazara yaralanma 0,421 (0,100-1,770) | 0,238
Alkol alim 2,031 (1,069-3,857) 0,030
AIS puam
Bas boyun 2,769 (2,238-3,426) <0,001
Yiiz 3,226 (2,062-5,045) | <0,001
Toraks 2,911 (2,305-3,675) | <0,001
Karin 2,354 (1,664-3,329) <0,001
Ekstremite 2,389 (1,819-3,137) | <0,001
Travma skorlari
Yaralanma giddet skoru (ISS) 1,236 (1,185-1,289) <0,001 | 1,183 (1,057-1,323) 0,003
Yiiz yaralanma siddet skoru (FISS) | 1,205 (1,126-1,291) | <0,001
Tablo 9. Travma skorlar1 ve AIS’ in korelasyonlarinin analizi
ISS FISS AIS bas- AIS yiiz AIS toraks | AIS karin AIS
boyun ekstremite
ISS
R? 1,000
p
FISS
R? 0,430 1,000
p <0,001
AIS bag-boyun
R? 0,741 0,317 1,000
p <0,001 <0,001
AlS yiiz
R? 0,417 0,701 0,248 1,000
p <0,001 <0,001 <0,001
AIS toraks
R? 0,647 0,117 0,303 0,052 1,000
p <0,001 0,001 <0,001 0,131
AIS karin
R? 0,440 0,038 0,083 0,016 0,380 1,000
p <0,001 0,270 0,016 0,635 <0,001
AIS ekstremite
R? 0,563 0,123 0,250 0,087 0,336 0,278 1,000
p <0,001 <0,001 <0,001 0,012 <0,001 <0,001
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Kafa i¢i kanama durumuna gore hastalar karsilastirildiginda, kanama olanlarin yas
medyan1 44,0 (36,0-68,5), olmayanlarin ise 40,0 (25,0-61,0) olarak bulundu ve istatistiksel
olarak aralarindaki fark anlamliydi (p=0,025). Yaralanma mekanizmalarindan ADTK,
motosiklet kazalar1 ve atesli silah yaralanmalarinda daha ytiksek oranlarda kafa i¢i kanama
oldugu tespit edildi. ISS kanamas1 olan hastalarda 18,5 (13,0-26,5) iken olmayanlarda 1,0
(1,0-4,0) olarak tespit edildi ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0,001).
Benzer sekilde FISS puani kanamasi olan hastalarda 1,0 (0,0-7,0) iken olmayanlarda 0,0
(0,0-1,0) olarak bulundu (p<0,001). Diger bulgular tablo 10 da verilmistir.

Kafa i¢i kanama olasiligini 6ngérmek icin yapilan tek degiskenli lojistik regresyon
analizinde yastaki her bir y1il artisin 1,015 (1,001-1,029) kat kanama olasiligini attirdigi
bulundu (p=0,038). Travma mekanizmalarindan ADTK gecirme durumu kanama olasiligini
4,351 (1,805-10,489) kat attirdig: tespit edildi (p=0,001). Motosiklet kazasi olma durumu da
kafa i¢i kanama olasiligin1 2,600 (1,270-5,324) kat arttirmustir (p=0,009). 1SS’deki her bir
birim puan artisinin kafa i¢i kanama olasiligint 1,238 (1,186-1,293) kat arttirdig1 tespit
edilmistir. Benzer sekilde FISS’deki her bir birimlik artisin olasilig1 1,229 (1,145-1,319) kat
arttirdig1 bulunmustur. FISS puani 0 olanlar referans alindiginda FISS’dan 3 ve iizeri puan
alanlarin kafa i¢i kanama olasiligini1 7,247 (3,546-14,808) kata kadar arttig1 tespit edildi. Cok
degiskenli analizde motosiklet kazasi olma durumu ve ISS’nin kafa i¢i kanama olma

olasiligin1 6ngoérmede etkin oldugu tespit edilmistir (tablo 11).

Pnomotoraks-hemotoraks olma durumu, arag i¢i trafik kazasi, arag disi trafik kazasi
ve hayvan saldirist mekanizmalarinda yiliksek oranda goriildii (sirasiyla p<0,001, p<0,001,
p=0,002). Buna karsin ayni seviyeden diisme mekanizmasinda diisiik oranda tespit edildi.
Bas-boyun AIS ortalama puan1 hemo-pnémotoraks olan hastalarda yiiksek diizeylerde tespit
edildi (p<0,001). Bununla birlikte karm ve ekstremite AIS puanlar1 karsilastirildiginda
hemo-pnomotoraks olanlarda olmayanlara gore daha yiiksek ortalamaya sahipti. Diger

bulgular tablo 12 de sunulmustur.
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Tablo 10. Calisma grubunda kafa i¢i kanama olma durumuna gore demografik 6zellikler,

travma mekanizmalarinin ve travma skorlarinin karsilagtiriimasi

PARAMETRELER KANAMA YOK | KANAMA VAR p
n=792 n=44
Yas 40,0 (25,0-61,0) | 44,0 (36,0-68,5) 0,025
44,3 + 20,8 51,1+ 20,5
Cinsiyet (erkek) 527 (66,5) 34 (77,3) 0,140
Alkol (mg/dl) 0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-145,9) 0,028
345+79,6 63,4 +104,3
Yaralanma mekanizmasi n (%)
Arag i¢i trafik kazasi 73 (9,2) 7 (15,9) 0,142
Arag dis1 trafik kazasi 33 (4,2) 7 (15,9) <0,001
Motosiklet 90 (11,4) 11 (25,0) 0,007
Bisiklet kazasi 22 (2,8) 1(2,3) 0,842
Darp 176 (22,2) 4(9,1) 0,039
Atesli silah yaralanmasi 2(0,3) 1(2,3) 0,029
DKAY 9(1,1) 0 (0,0) 0,477
Hayvan saldirisi 8 (1,0) 1(2,3) 0,430
Yiiksekten diisme 52 (6,6) 4(9,1) 0,514
Kendi seviyesinden diigme 238 (30,1) 7 (15,9) 0,045
Is kazas1 10 (1,3) 1(2,3) 0,567
Kazara yaralanma 79 (10,8) 0 (0,0) 0,028
AIS puanlan
Bas-boyun 0,2+0,6 3510 <0,001
0,0 (0,0-0,0) 3,0 (3,0-4,0)
Yuz 1,2+0,5 1,7+0,7 <0,001
1,0 (1,0-1,0) 1,0 (1,0-2,0)
Toraks 0,2+0,7 10+14 <0,001
0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-2,5)
Karin 0,09+ 0,5 0,2+0,7 0,620
0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-0,0)
Ekstremite 0,4+0,8 10+11 <0,001
0,0 (0,0-1,0) 0,00,0-2,0
Travma skorlar
Yaralanma siddet skoru (ISS) 1,0 (1,0-4,0) 18,5 (13,0-26,5) <0,001
3648 21,0+ 9,6
Yiiz yaralanma siddet skoru 0,0 (0,0-1,0) 1,0 (0,0-7,0) <0,001
(FISS) 10+272 48+74
Hastanede kalis siiresi 0,0 (0,0-0,0) 7,0 (3,5-13,0) <0,001
11+45 125+£195
Yogun bakimda yatis 25 (3,2) 21 (47,7) <0,001
Mortalite 8 (1,0) 5(11,4) <0,001
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Tablo 11. Kafa i¢i kanamayr Ongoren parametrelerin lojistik regresyon analizi ile

degerlendirilmesi
PARAMETRELER TEK DEGISKENLI COK DEGISKENLI
ANALIZ ANALIZ
OR (%95 GA) P OR (%95 GA) P
Yas 1,015 (1,001-1,029) | 0,038
Cinsiyet (kadin:ref.) 1,710 (0,832-3,514) | 0,145
Yaralanma mekanizmasi
Arag igi trafik kazasi 1,863 (0,802-4,329) | 0,148
Arag dis1 trafik kazasi 4,351 (1,805- 0,001
10,489)
Motosiklet 2,600 (1,270-5,324) | 0,009 2,128 (1,175-4,392) | 0,005
Bisiklet kazas1 0,814 (0,107-6,181) | 0,842
Darp 0,350 (0,124-0,992) | 0,048
Yiiksekten diisme 1,423 (0,490-4,131) | 0,516
Kendi seviyesinden diigme 0,440 (0,194-1,002) | 0,051
Is kazas1 1,819 (0,228- 0,573
14,534)
Alkol alimi 1,949 (1,009-3,765) | 0,047
AIS puanlari
Bag-boyun 13,661 (6,549- <0,001
28,497)
Yiiz 3,089 (1,963-4,861) | <0,001
Toraks 1,996 (1,575-2,528) | <0,001
Karin 1,253 (0,763-2,058) | 0,373
Ekstremite 1,749 (1,321-2,316) | <0,001
Travma skorlari
Yaralanma giddet skoru (ISS) 1,238 (1,186-1,293) | <0,001 | 1,230 (1,175-1,287) | <0,001
Yiiz yaralanma giddet skoru (FISS) | 1,229 (1,145-1,319) | <0,001
FISS=0 (referans) -
FISS 1-2 1,533 (0,678-3,466) | 0,305 1,450 (0,514-4,092) | 0,483
FISS>3 7,247 (3,546~ <0,001 | 2,290 (0,879-5,964) | 0,090
14,808)

Hemo-pndmotoraks gelismesi i¢in etkili olan faktorlerin tek degiskenli lojistik
regresyon analizinde AITK nin olmas1 6,930 (3,122-15,385), kat ADTK ’nin olmas1 6,209
(2,363-16,309) kat ve hayvan saldirilarinin olmasi 8,802 (1,743-44,446) kat hemo-

pnomotoraks olasiligini arttirdigi tespit edildi (sirasiyla p<0,001, p<0,001 ve p=0,008).

Kendi seviyesinden diisme olmasi durumunda hemo-pndmotoraks gelisimi olasiligi 0,086

(0,012-0,634) kat azalmaktadir. ISS skorundaki her bir birimlik artis hemo-pndmotoraks
olma olasiligmmi 1,170 (1,127-1,215) kat arttirmaktadir (p<0,001). Cok degiskenli lojistik

regresyon analizinde hayvan saldirilarinin hemo-pnomotoraks gelismesi acisindan riskli

oldugu goriildii (tablo 13).
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Tablo 12. Calisma grubunda pndmotoraks-hemotoraks olma durumuna gore demografik

ozellikler, travma mekanizmalarinin ve travma skorlarinin karsilagtirilmasi

PARAMETRELER YOK n=808 VAR n=28 p
Yas 44,5 + 20,8 50,9 + 20,6 0,104
40,0 25,0-61,0) 52,0 (34,0-66,0)
Cinsiyet (erkek) 540 (66,8) 21 (75,0) 0,366
Alkol (mg/dl) 0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-141,6) 0,211
35,3+80,5 58,1 + 101,9
Yaralanma mekanizmasi n (%)
Arag igi trafik kazasi 69 (8,5) 11 (39,3) <0,001
Arag dis1 trafik kazasi 34 (4,2) 6 (21,4) <0,001
Motosiklet 97 (12,0) 4 (14,3) 0,716
Bisiklet kazasi 23 (2,8) 0 (0,0) 0,365
Darp 178 (22,0) 2(7,1) 0,060
Atesli silah yaralanmasi 3(0,4) 0 (0,0) 0,742
DKAY 9(1,1) 0 (0,0) 0,574
Hayvan saldirisi 7 (0,9) 2(7,1) 0,002
Yiiksekten diisme 56 (6,9) 0 (0,0) 0,149
Kendi seviyesinden diisme 244 (30,2) 1(3,6) 0,002
Is kazasi 10 (1,2) 1(3,6) 0,287
Kazara yaralanma 78 (9,7) 1(3,6) 0,279
AIS puanlan
Bas-boyun 0410 12+1,6 <0,001
0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-2,5)
Yiz 1,3+£0,5 1,3£04 0,979
1,0 (1,0-1,0) 1,0 (1,0-1,5)
Toraks 0,1+05 3,0+£0,7 <0,001
0,0 (0,0-0,0) 3,0 (2,5-4,0)
Karin 0,07+0,4 0,8+1,3 <0,001
0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-1,0)
Ekstremite 0,4+0,8 1,711 <0,001
0,0 (0,0-0,5) 2,0 (1,0-2,0)
Travma skorlari
Yaralanma siddet skoru (ISS) 40+5,6 20,3+ 10,1 <0,001
2,0 (1,0-5,0) 17,5 (13,5-25,0)
Yiiz yaralanma siddet skoru 1,1+28 21+37 0,258
(FISS) 0,0 (0,0-1,0) 0,0 (0,0-1,5)
Hastanede kalis siiresi 15+6,1 10,1+ 14,7 <0,001
0,0 (0,0-0,0) 6,0 (3,5-11,5)
Yogun bakimda yatis 36 (4,5) 10 (35,7) <0,001
Mortalite 9(1,1) 4 (14,3) <0,001
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Tablo 13. Pnodmotoraks-hemotoraks1 dngoren parametrelerin lojistik regresyon analizi ile

degerlendirilmesi
PARAMETRELER TEK DEGIiSKENLI COK DEGISKENLI
ANALIZ ANALIZ
OR (%95 GA) P OR (%95 GA) P
Yas 1,014 (0,997-1,032) | 0,111
Cinsiyet (kadin:ref.) 1,489 (0,625-3,546) | 0,369
Yaralanma mekanizmasi
Arag igi trafik kazasi 6,930 (3,122- <0,001
15,385)
Arag disi trafik kazasi 6,209 (2,363- <0,001
16,309)
Hayvan saldirilar 8,802 (1,743- 0,008 34,539 (1,320- 0,033
44,446) 903,748)
Kendi seviyesinden diigme 0,086 (0,012-0,634) | 0,016
AIS puanlar
Bag-boyun 1,633 (1,284-2,077) | <0,001
Yz 0,920 (0,420-2,018) | 0,836
Karin 2,711 (1,866-3,939) | <0,001
Ekstremite 3,079 (2,178-4,354) | <0,001
Travma skorlari
Yaralanma siddet skoru (ISS) 1,170 (1,127-1,215) | <0,001
Yiiz yaralanma siddet skoru (FISS) | 1,070 (0,986-1,161) | 0,107
FISS=0 (referans) -
FISS 1-2 1,058 (0,425-2,632) | 0,903
FISS>3 1,988 (0,753-5,249) | 0,166

Siddetli yiiz travmasi olan hastalarda erkek cinsiyet oran1 kadin cinsiyet oranindan
daha fazla oldugu goriildii (p<0,001). Travma mekanizmalar1 agisindan motosiklet kazasi,
atesli silah yaralanmasi ve yiiksekten diigme olan hastalarda siddetli yiiz travmasi goriilme
oraninin daha fazla oldugu tespit edildi (p=0,003, p<0,001, p=0,013). Bunun aksine kendi
seviyesinden diigme ve kazara yaralanma olan hastalarda siddetli yiliz travma oran1 daha
diisiiktii. Biitiin viicut bdlgelerinin AIS puanlar siddetli yiiz travmasi gegiren hastalarda daha
yiiksek seviyelerdeydi. Siddetli yiiz travmasi olan hastalarin ISS ortalamasi1 11,0 = 9,0 iken

olmayanlarinki 3,6 + 5,5 olarak tespit edildi ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulundu (p<0,001) (tablo 14).
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Tablo 14. FISS’ 1n kafa ici yaralanmay1 gdstermedeki kesme degerine gére hastalarin

karsilastirilmast
PARAMETRELER FISS<3 (n=731) | FISS>3 (n=105) | p
Yas 45,0+ 21,0 42,6 +£18,9 0,501
41,0 (25,0-62,5) | 37,0 (26,0-56,0)
Cinsiyet (erkek) 474 (64,8) 87 (82,9) <0,001
Alkol (mg/dl) 33,0795 57,3 +£90,7 <0,001
0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-127,6)
Yaralanma mekanizmasi n (%)
Arag igi trafik kazasi 66 (9,0) 14 (13,3) 0,161
Arag dis1 trafik kazasi 32 (4,4) 8 (7,6) 0,146
Motosiklet 79 (10,8) 22 (21,0) 0,003
Bisiklet kazasi 21 (2,9) 2(1,9) 0,571
Darp 157 (21,5) 23 (21,9) 0,921
Atesli silah yaralanmasi 0 (0,0) 3(2,9) <0,001
DKAY 7(1,7) 2(1,9) 0,379
Hayvan saldirisi 8(1,1) 1(1,0) 0,895
Yiiksekten diisme 43 (5,9) 13 (12,4) 0,013
Kendi seviyesinden diigme 233 (31,9) 12 (11,4) <0,001
Is kazas1 9(1,2) 2(1,9) 0,571
Kazara yaralanma 75 (10,3) 4 (3,8) 0,035
AIS puanlan
Bas boyun 0,3+0,8 10+15 <0,001
0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-3,0)
Yiz 1,1+£0,3 2,205 <0,001
1,0 (1,0-1,0) 2,0 (2,0-2,0)
Toraks 0,2+0,7 04+10 0,005
0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-0,0)
Karin 0,09+0,4 0,2+0,6 0,036
0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-0,0)
Ekstremite 04+0,8 08+11 <0,001
0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-2,0)
Travma skorlari
Yaralanma siddet skoru (ISS) 36+55 11,0£9,0 <0,001
1,0 (1,0-4,0) 8,0 (4,0-17,0)
Hastanede kals siiresi 1,4+6,7 41+6,7 <0,001
0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-6,0)
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Kompleks yaralanma durumu olan hastalarin biiylik oranda erkek cinsiyet oldugu
tespit edildi (p=0,007). Travma mekanizmas1 AITK ve ASY olan hastalarda yiiksek oranda
kompleks yaralanma oldugu goriildii (sirasiyla p=0,018 ve <0,001). Travma mekanizmasi
kendi seviyesinden diisme olan hastalarda ise kompleks yaralanma oranlar1 daha diisiik
bulundu (p=0,016). Alkol alan hastalarda kompleks yaralanma oranlar1 daha yiiksek idi.
Kafa i¢i kanamasi olan hastalarda yiizde kompleks yaralanma orani daha yiiksek idi ve
istatistiksel olarak anlamli1 bulundu (p<0,001). Kompleks yaralanmas1 olan hastalarda hemo-
pnomotoraksin eslik etme oran1 daha yiiksek tespit edildi ve bu istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p=0,003). Viicut bdlgelerinden bas-boyun, yiiz, toraks ve ekstremite AIS puanlari
kompleks yiiz yaralanmasi olan hastalarda olmayanlara gore daha yiiksek diizeylerde oldugu
goriildii (sirasiyla p<0,001, p<0,001, p=0,002, p=0,010). ISS ortalamasi kompleks
yaralanmasi olan hastalarda 14,7 + 9,3 iken olmayanlarda 4,3 + 6,2 olarak bulundu ve
aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001). Diger bulgular tablo 15 de

sunuldu.

Yiiz bolgesinde kompleks yaralanmay1 dngormek i¢in yapilan tek degiskenli lojistik
regresyon analizinde erkeklerin kadinlara gore 9,5 kattan daha fazla kompleks yiiz
yaralanmasi ihtimali oldugu bulundu (p=0,028). Arag i¢i trafik kazas1 geciren ve atesli silah
yaralanmasi olan hastalarda olmayanlara gore sirasiyla 3,3 ve 90,5 kat daha fazla kompleks
yiliz yaralanmasi ihtimali oldugu tespit edildi ve istatistiksel olarak anlamliydi (sirasiyla
p=0,025, p<0,001). Kafa i¢i kanama tespit edilen hastalarda kompleks yiiz yaralanmas1 olma
thtimalinde 6,641 (2,296-19,207) kat artig oldugu bulundu (p<0,001). Bunun yaninda hemo-
pnomotoraks tespit edilen hastalarda da kompleks yiiz yaralanma olasilig1 5,584 (1,536~
20,291) kat fazla olarak saptandi (p=0,009). Viicut bdlgelerinin AIS puanlarina gére yiizde
kompleks yaralanma olasilig1 bas-boyun boélgesi icin her bir birim puan artisa karsilik 1,9
kat, yiiz bolgesi i¢in 19,2 kat, toraks i¢in 1,6 kat ve ekstremite i¢in 1,7 kat arttig1 tespit edildi
ve istatistiksel olarak anlamliyd: (sirasiyla p<0,001, p<0,001, p=0,007, p=0,009). Travma
skorlarini 6n goriiciiliigiine bakildiginda ISS’deki her bir birimlik artisin 1,109 (1,070-1,150)
kat, FISS’daki her bir birimlik artisin 1,602 (1,409-1,820) kat kompleks yiiz yaralanma
olasiligini arttirdig1 bulundu (tablo 16).
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Tablo 15. Yiizde kompleks yaralanma* olma durumuna

bolgesi ve travma skorlarinin karsilastirilmasi

gore yaralanma mekanizmasi,

PARAMETRELER KOMPLEKS KOMPLEKS p
YARALANMA YARALANMA
YOK n=816 VAR n=20
Yas 40,0 (25,0-62,0) 45,0 (25,0-59,5) | 0,794
44,7 + 20,9 426+17,8
Cinsiyet (erkek) 542 (66,4) 19 (95,0) 0,007
Yaralanma mekanizmasi n (%)
Arag igi trafik kazasi 75 (9,2) 5 (25,0) 0,018
Arag dis1 trafik kazasi 39 (4,8) 1(5,0) 0,964
Motosiklet 98 (12,0) 3 (15,0) 0,685
Bisiklet kazasi 23 (2,8) 0 (0,0) 0,446
Darp 176 (21,6) 4 (20,0) 0,866
Atesli silah yaralanmasi 1(0,1) 2 (10,0) <0,001
DKAY 9(1,1) 0 (0,0) 0,637
Hayvan saldirisi 9(1,1) 0 (0,0) 0,637
Yiiksekten diisme 54 (6,6) 2 (10,0) 0,550
Kendi seviyesinden diisme 244 (29,9) 1(5,0) 0,016
Is kazasi 11 (1,3) 0 (0,0) 0,601
Kazara yaralanma 77 (9,4) 2 (10,0) 0,932
Alkol alimi 159 (19,5) 8 (40,0) 0,023
Kafa ici kanama 39 (4,8) 5 (25,0) <0,001
Pnémo-hemotoraks 25 (3,1) 3 (15,0) 0,003
AIS puanlan
Bas boyun 0,0 (0,0-0,0) 1,0 (0,0-3,0) <0,001
0,4+£0,9 16+15
Yz 1,0 (1,0-1,0) 2,0 (2,0-3,0) <0,001
1,3+0,5 2507
Toraks 0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-1,5) 0,002
0,2+£0,7 0,7£12
Karin 0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-0,0) 0,934
0,1£05 0,1£0,2
Ekstremite 0,0 (0,0-1,0) 0,5 (0,0-2,0) 0,010
0,4+£0,8 10+11
Travma skorlar
Yaralanma siddet skoru (ISS) 2,0 (1,0-5,0) 11,0 (8,0-20,5) <0,001
4,3+6,2 14,7+9,3
Yiiz yaralanma siddet skoru 0,0 (0,0-1,0) 10,5 (8,0-16,5) <0,001
(FISS) 09+£2]1 12,1+7,0
Yogunbakima yatma 40 (4,9) 6 (30,0) <0,001
Mortalite 12 (1,5) 1 (5,0) 0,208
Hastanede kalis siiresi 0,0 (0,0-0,0) 6,0 (0,0-10,0) <0,001
16+6,7 34+6,7

*. kompleks yaralanma olarak Le Fort 2, Le Fort 3 ve NOE kompleks kiriklar1 dahil

edilmistir
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Tablo 16. Yiiz bolgesinde kompleks yaralanmay1* predikte eden parametrelerin lojistik

regresyon analizi ile degerlendirilmesi

PARAMETRELER TEK DEGIiSKENLI COK DEGISKENLI
ANALIZ ANALIZ
OR (%95 GA) P OR (%95 GA) P
Yas 0,995 (0,973-1,017) | 0,657
Cinsiyet (kadin:ref.) 9,605 (1,279- 0,028
72,127)
Yaralanma mekanizmasi
Arag igi trafik kazasi 3,293 (1,164-9,214) | 0,025
Kendi seviyesinden diigme 0,123 (0,016-0,927) | 0,042
Atesli silah yaralanmasi 90,556 (7,850- <0,001
1044,644)
Alkol alimi 2,755 (1,107-6,852) | 0,029
Kafa i¢i kanama 6,641 (2,296- <0,001
19,207)
Pndmo-hemotoraks 5,584 (1,536- 0,009
20,291)
AIS puam
Bas boyun 1,855 (1,430-2,405) | <0,001 | 6,674 (1,341- 0,020
33,206)
Yiz 19,220 (8,049- <0,001 | 149,732 (5,361- 0,003
45,898) 4181,891)
Toraks 1,625 (1,139-2,320) | 0,007
Ekstremite 1,693 (1,137-2,519) | 0,009 5,510 (1,399- 0,015
21,705)
Travma skorlari
Yaralanma siddet skoru (ISS) 1,109 (1,070-1,150) | <0,001 | 1,098 (1,045-1,137) | 0,023
Yiiz yaralanma siddet skoru 1,602 (1,409-1,820) | <0,001 | 1,513(1,277-1,792) | <0,001
(FISS)

*: kompleks yaralanma olarak Le Fort 2, Le Fort 3 ve NOE kompleks kiriklar1 dahil
edilmistir

Kafa i¢i kanamay1 6ngérmek igin yapilan ROC analizinde FISS igin egri altinda
kalan alan 0,697 olarak tespit edildi ve kesme degeri {ic ve lizeri oldugunda sensitivite
%48,18, spesifite %89,14, pozitif prediktif degeri %18,10, negatif prediktif degeri %96,58
ve testin dogrulugu %86,72 olarak saptandi. ISS igin ise egri altinda kalan alan 0,964 olarak
tespit edildi ve kesme degeri alt1 ve {izeri oldugunda sensitivite %95,45, spesifite %83,96,

pozitif prediktif degeri %24,85, negatif prediktif degeri %99,70 olarak tespit edildi (sekil 1).
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Sekil 1. Kafa i¢i kanamay1 ongdrmek i¢in yapilan ROC analizi

Calisma orneklemindeki hastalarin 6nemli yaralanmalarinin viicut bolgelerine gore
dagilimlarina bakildiginda yiiz bolgesinde en sik kiriklarin sirastyla nazal kemik, maksiller
kemik ve orbitada idi. Yiiz disindaki en sik yaralanma bolgesinin ekstremiteler oldugu ve
ekstremiteler i¢inde en sik yaralanmanin iist ekstremitelerde oldugu tespit edildi. Bunlar
disindaki bolgelerde en sik yaralanmalar bag-boyunda kafatasi kiriklari, toraksta akcigerde
kontiizyon ve kot kiriklari, batinda vertebra spindz-transvers proges kiriklari ve solid organ

yaralanmasi olarak bulundu (tablo 17). Hastalarimizin higbirinde eksternal yaralanma

gorilmedi.
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Tablo 17. Calisgma oOrneklemindeki hastalarin yaralanmalarinin viicut bolgelerine gore

dagilimlar
N= 836 % 100
BAS-BOYUN
Kalvaria kirigi 25 3
Kafa tabani kirig 23 2,8
Subdural kanama 15 18
Subaraknoid kanama 15 18
Kontlzyon 12 1,4
Diger vertebra corpus, lamina, faset kiriklari 8 1
Epidural kanama 7 0,8
1ntraparankimal kanama 7 0,8
Diger vertebra spindz-transvers proges kiriklar 7 0,8
Odontoid kirigi 6 0,7
C1 kg 5 0,6
C2 kirig1 (odontoid dist 2 0,2
YUz
Nazal kirik 161 19,3
Maksilla kirigi 103 12,3
Orbita kirigi 98 11,8
Mandibula kirig1 33 4
Zigoma kirigi 32 4
ZMC kirigi 32 4
Frontal siniis kirig 20 2,4
Le Fort 2 kirigi 15 1,8
NOE kompleks kirigi 8 1
Ciddi yumugak doku hasari 8 1
Le Fort 3 kirigi 7 0,8
Le Fort 1 kirig1 1 0,1
TORAKS
Kontlizyon 26 3,1
>3 kot kirigi 25 3
Pnomotoraks 18 2,2
<3 kot kirig 18 2,2
Hemotoraks 10 1.2
Vertebra spindz-transvers proges kiriklari 7 0,8
Vertebra corpus, lamina, faset kiriklari 6 0,7
Pnomomediastinum 5 0,6
Sternum kirigi 4 0,5
BATIN
Vertebra spin0z-transvers proges kiriklari 15 1,8
Solid organ yaralanmasi 13 1,6
Vertebra corpus, lamina, faset kiriklar 11 1,3
Barsak yaralanmasi 1 0,1
Gentital organ yaralanmasi 1 0,1
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“Tablo 17’nin devam1”

EKSTREMITE
Ust ekstremitede 1 kirik 70 8,4
Alt ekstremitede 1 kirik 23 2,8
Pelvis kiriklari 20 2,4
Ust ekstremitede>2 kirik 19 2,3
Cikiklar 15 1,8
Alt ekstremitede>2 kirik 9 1,1
Ust ekstremitede agik kirik 7 0,8
Alt ekstremitede agik kirik 7 0,8
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BESINCI KISIM

TARTISMA

Calismamizda FiSS’un primer sonlanim noktalarimiz olan yogun bakimda yatma,
hastanede kalis siiresi ve kafa ici kanama ile pozitif yonlii iliskili oldugu saptanmistir. FISS
puaninin artmasi bu parametrelerde de artmaya neden olmustur. FISS puani ii¢ ve iizerinde

olan hastalarda 6zellikle kafa i¢i kanama riskinin 6nemli bir oranda arttig1 tespit edilmistir.

Onsekiz Mart Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi ¢alismamizin
kapsadigi donemde ildeki tek 3. basamak hastanede idi. Bu nedenle 6zellikle sevk ile gelen
ve olay yerinden ambulans ile getirilen ¢oklu travmali ve maksillofasiyal travmali hasta

basvuru sayisi fazla idi.

Calismamiza dahil edilen hastalarin yas ortalamasi1 44,7 + 20,8 olarak bulunmustur.
Kadinlarin yas ortalamasi 51,48 + 23,0, erkeklerin yas ortalamasi ise 41,3 £ 18,7 idi.
Hastanede yatan hastalarin, alkollii olan hastalarin ve kafa i¢i kanamas1 olan hastalarin yas
ortalamasi daha yiiksek saptanmistir. Aita ve arkadaslarinin yaptig1 yiiz travmasi olan 469
hastadan olusan bir ¢alismada yas ortalamasi 31,4 (1-80 aras1) bulunmustur (69). Whitesell
ve arkadaglariin tiim viicut BT ¢ekilen 486 hastadan olusan calismada yas ortalamasi 41,5
(18-90 aras1) tespit edilmistir (59). Shumynskyi ve arkadaslarinin yiiz yaralanmasi ve eslik
eden ciddi yaralanmasi olan 719 hastada yaptig1 calismada yas otalamasini 30,5 (18-91 arasi)
olarak belirtmistir (8). Calismalar genel olarak 18 yas alt1 ve ciddi yaralanmaya maruz kalan
hastalar1 kapsamaktadir. Calismamiz 18 yas iizeri hastalardan olusmaktadir ve kendi
seviyesinden diisme gibi daha yash popiilasyonun maruz kaldigi diisiik enerjili travma
oranimiz yiiksektir. Ayrica ¢alismamiz TUIK 2021 yil1 verilerine gore yasl niifus oraninmn
yiiksek oldugu bir popiilasyonda yuriitilmistiir

[https://www.tuik.gov.tr/media/announcements/istatistiklerle_vyaslilar 2021.pdf]. Yas

ortalamasinin literatiire gore daha yiiksek olmasi bu durumla aciklanabilir. Boffano ve

arkadaslarinin Avrupa’da pek ¢ok tilkenin katildigi maksillofasiyal kirig1 olan hastalarin

60



dahil edildigi ¢ok merkezli bir caligmada bizim ¢alismamizla benzer sekilde kadinlarin yas

ortalamasi erkeklerden daha fazla bulunmustur (6).

Calisma popiilasyonunun %32,9’u kadin ve %67,1°1 erkek hastalardan olusmaktadir.
Boffano ve arkadaslarinin Avrupa’da farkl: tilkelerdeki toplam on {i¢ klinikte yaptig1 cok
merkezli calismada erkek/kadin orani 2/1 ile 8/1 arasinda degismektedir (6). Al-Hassani ve
arkadaslarinin Katar’da yaptig1 bir caligmada hastalarin %931 erkek olarak tespit edilmistir
(29). Greathouse ve arkadaslarinin yaptig bir ¢alismada hastalarin %73 {iniin erkek oldugu
bulunmustur (60). Calismamizin cinsiyet dagilimi agisindan literatiir ile uyumlu oldugu
goriilmiistiir. Calismamizda kadimnlarin iSS ve FISS puan ortalamalarinin, yogun bakima
yatma oranlarinin, kafa i¢i kanama ve hemo-pndmotoraks gibi hayati tehdit edici travmalarin
goriilme oranlarinin daha diisiik oldugu bulunmustur. Bu degerlendirilen parametrelerin
yiiksek enerjili mekanizmalarda daha fazla oldugu tespit edilmistir. Kadinlarda ise kendi
seviyesinden diisme gibi daha diisiik enerjili travmalarin daha fazla oldugu goriilmiistiir.
Ayrica calismamizda yogun bakima yatma olasiligini arttiran alkol aliminin da kadinlarda

erkeklere oranla daha az oldugu saptanmastir.

(Calismamizda en sik goriilen yaralanma mekanizmalari sirasiyla diisme (%36), trafik
kazas1 (%29,2) ve kisilerarasi saldirilar (%23) olarak bulunmustur. Abdullah ve arkadaslar
tarafindan maksillofasiyal kirig1 olan hastalarin incelendigi bir caligmada en sik
mekanizmalar sirasiyla trafik kazalari, diigmeler ve saldirilar olarak tespit edilmistir (30).
Lucke-Wold ve arkadasglarinin maksillofasiyal kirigi olan hastalar {izerinde yaptig1 bir
calismada da ilk ii¢ mekanizmayi trafik kazalari, diigmeler ve saldirilar olusturmustur (66).
Brucoli ve arkadaglarinin zigomatik kemik kirig1 olan hastalarda yaptig1 ¢alismada ilk ¢
mekanizmanin saldirilar, diismeler ve trafik kazalar1 oldugu goriilmiistiir (57). Czerwinski
ve arkadaslarinin mandibula kirig1 olan hastalarda yaptig1 ¢alismada ilk {i¢ mekanizma trafik
kazasi, saldir1 ve diisme olarak bulunmustur (63). Maksillofasiyal travmalarin segilen hasta
grubuna gore siralamasi degismekle birlikte en sik etiyolojileri trafik kazalari, saldirilar ve

diismelerdir ve ¢galismamiz bu yonden literatiir ile uyumludur.

Calismamizda trafik kazalar1 kendi icinde degerlendirildiginde en sik motosiklet

kazas1 (%12,1) oldugu bulunmustur. Leth ve arkadaglarinin Danimarka’da trafik kazalar
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lizerine yaptig1 bir calismada siklik siralamasi AITK, ADTK, motosiklet kazasi ve bisiklet
kazast olarak bulunmustur (58). Naveen Shankar ve arkadaslarinin Hindistan’da
maksillofasiyal kirig1 olan hastalar iizerinde yaptig1 calismada siralamanin motosiklet
kazas1, AITK, bisiklet kazasi, ADTK oldugu goriilmiistiir (49). Siralama iizerinde iilkelerin
sosyokiiltiirel ve gelismislik durumlar1 6nemlidir. Literatiirdeki pek cok caligmada motor
kazalar1 bisiklet kazalarindan daha fazla goriiliir ancak Hirobe ve arkadaglarinin Japonya’da
yiliz yaralanmasi olan motosiklet ve bisiklet kazalar1 arasinda yaptigir calismada bisiklet
kazalar1 motosiklet kazalarinin yaklasik 2 kat1 kadar daha fazla saptanmistir (5). Gelismekte
olan iilkelerde motosiklet kullaniminin artmasi sebebiyle kaza oranlar1 da artmistir ve en
onemli trafik kazas1 mekanizmas1 olmustur (37). Ulkemizde gelismekte olan bir iilke oldugu
icin ¢alismamizda motosiklet kazalarmin en sik trafik kazasi sebebi olarak bulunmasi
literatiire uygundur. Calismamizda ADTK gegiren hastalarda kafa i¢i kanama ve hemo-
pndmotoraks goriilme orani daha yiliksek bulunmustur. Yayalardan olusan bu grubun
herhangi bir koruyucu ekipmanlari olmamasi sebebiyle 6liimciil yaralanmalara daha fazla
maruz kalmas literatiir ile uyumlu bir bulgu olmustur (12). Calismamizda kafa i¢i kanamay1
Ongoren parametrelerin ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizinde motosiklet kazasi ile
bagvuran hastalarin kafa i¢i kanama olasiliklarinin 2,1 kat arttig1 tespit edilmistir. Bu durum
motosiklet kazalarinin goriilme sikliginin ¢alismamizda daha fazla olmasiyla ve motosiklet

kazalarinin yiiksek enerjili travmalar olmasi ile agiklanabilir.

Calismamizda diisme mekanizmasi kendi i¢inde incelendiginde en sik kendi
seviyesinden diisme (%29,3) oldugu goriilmiistiir. Kendi seviyesinden diisme diisiik enerjili
bir travma mekanizmasidir ve genelde 6liimciil olmayan ekstremite kiriklarina sebep olur
(10). Calismamizda da kendi seviyesinden diisen hastalarin hastane yatiglarinin, yogun
bakim yatislarinin, kafa i¢i kanama ve hemo-pndmotoraks gibi 6liimciil yaralanmalarin ve
siddetli yiiz travmalarinin daha az oldugu bulunmustur. Calismamizda kendi seviyesinden
diisme kadinlarda daha ¢ok goriilmiistiir. Naveen Shankar ve arkadaglarinin maksillofasiyal
kirig1 olan hastalar arasinda yaptigi calismada yiiksekten diisme daha sik saptanmistir (49).
Thoren ve arkadaglarin yine maksillofasiyal kirig1 olan hastalar iizerine yaptig1 ¢caligmada
ise kendi seviyesinden diismenin daha sik oldugu bulunmustur (74). Bizim ¢alismamiza kirik
olup olmamasina bakilmaksizin tiim maksillofasiyal BT cekilen hastalar dahil edildigi ve

bunlarin i¢inde kirik olusturmayan diisiik enerjili mekanizmalar ¢ogunlukta oldugu i¢in
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bulgumuz bu durumla agiklanabilir. Ayn1 zamanda yiiksek enerjili travmalar erkeklerde daha
stk gorildiigii i¢cin diisiik enerjili bir mekanizma olan kendi seviyesinden diigmenin

calismamizda kadinlarda daha sik goriilmesi literatiire uygundur.

Calismamizdaki kisileraras1 saldirilar kendi arasinda incelendiginde en sik darp
(%21,5) oldugu goriilmiistiir. Calismamizda darplar erkeklerde belirgin olarak daha yiiksek
bulunmus ve alkollii olma oranlar1 daha yiiksek saptanmistir. Buna karsin hastanede yatma
ve yogun bakima yatma oranlar1 daha diigiik bulunmustur. Yogun bakima yatmay1 éngéren
parametrelerin ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizinde yiize darp mekanizmasi ile
basvuran hastalarin yogun bakima yatma ihtimalinin azaldigi tespit edilmistir. Darplar daha
diisiik enerjili mekanizmalardir ve siklikla zigomatik kemik ve mandibula kiriklar ile
iligkilidir (6, 57,67). Bu nedenle darp mekanizmasindaki hastalarin hastaneye yatma
oranlarint diisiik bulmamiz literatiir ile uyumlu bir bulgudur. Alvi ve arkadaslarinin
maksillofasiyal kirig1 olan ¢oklu travma hastalarinda yapti§i calismada da bizim
calismamiza benzer sekilde darp mekanizmasi ile basvuran hastalarda erkek oranini ve
alkollii olma oranimi yiiksek saptamistir (50). ASY hastalarinin timiinde siddetli yiiz
yaralanmasi olup ayni zamanda hastalarin hepsi hastaneye yatmistir ve 3 hastanin 2’si entiibe
olmustur. Christensen ve arkadaglarmin siddetli yliz travmasi olan hastalarda yaptigi
calismada da hastalarin 6nemli bir kisminin ASY’na maruz kaldig1 ve hepsinin entiibe

oldugu goriilmiistiir (16).

Calismamizda yiiz AIS puani ortalamasi 1,3 olarak hesaplanmistir. Yiiz AiS’inden
bir puan alan 629 hasta, iki puan alan 192 hasta, {i¢ puan alan 12 hasta ve dort puan alan 3
hasta oldugu tespit edilmistir. AIS puanlamasindaki ciddiyeti gdsteren 3 puan kesme degeri
baz alindiginda yiiz AiS’inden 3 ve iizeri puan alan on bes hastanin hepsinin ISS puanmmn 9
ve iizeri oldugu saptanmistir. Erkek hasta grubunda, alkol kullanan hastalarda, serviste ve
yogun bakimda yatan hastalarda ortalama yiiz AIS puaninin daha yiiksek oldugu tespit
edilmistir. Travma skorlarinin korelasyon analizine bakildiginda yiiz AIS puan ile ISS,
FISS, bas-boyun AIS puani ve ekstremite AIS puam ile pozitif yonlii bir korelasyon
saptanmistir. Kafa i¢i kanamay1 6ngéren parametrelerin tek degiskenli lojistik regresyon

analizinde yiiz AIS puanindaki her bir puanlik artisin kafa ici kanamay: yaklasik 3 kat
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arttirdigl goriilmistiir. Yiizde kompleks yaralanmay1 6n gordiiren faktorlerin tek degiskenli
lojistik regresyon analizinde yiiz AIS puanindaki her bir puanlik artisin kompleks yaralanma
riskini yaklasik 19 kat arttirdigi goriilmiistiir. Al-Hassani ve arkadaslarinin MFBT c¢ekilen
hastalarda yaptiklar1 ¢alisma da yiiz AIS ortalamas1 bizimki ile benzer bulunmustur (29).
Hirobe ve arkadaglarinin bisiklet ve motor kazalar1 olan hastalarda yaptiklar1 ¢aligmada yiiz
AIS ortalamasi 1,5 olarak bulunmustur (5). Bizim ¢alismamizda ortalamanin daha diisiik
bulunmasinin sebebi sadece trafik kazasi gibi yiiksek enerjili mekanizmalar1 degil ayni
zamanda diisiik enerjili mekanizmalara sahip hasta gruplarini da igermesi ile agiklanabilir.
Ciinkii dusiik enerjili travmalarin ciddi yaralanmalara neden olma ihtimali daha azdir (25).
Scheyerer ve arkadaslarinin MF yaralanmasi olan ¢oklu travma hastalarinda yaptiklar
calismada yiiz AIS puani ile alkol kullanimi ve kafa travmasi siddeti arasinda pozitif yonlii
bir korelasyon bulamamaislardir (1). Ancak bu ¢alisma daha sinirl1 bir hasta popiilasyonunda
yaptlmistir. Bizim c¢alismamizda sonuglarin daha anlamli bulunmasinin sebebi hasta
sayisinin daha fazla olmasi ile agiklanabilir. Literatiire bakildiginda yiiz travmalar1 bas,
boyun ve ekstremite travmalari ile daha fazla iliskilidir (8,50,17). Calismamizda da yiiz AIS
puanlamasi arttikca bas-boyun ve ekstremite AIS puanlarmin artmas: ve kafa i¢ci kanama

riskinin artmasi literatiir ile uyumlu bir bulgudur.

Calismamizda ISS puan ortalamasi 4,56 + 6,5 olarak saptanmistir. ISS puanlarina
bakildiginda 714 hastanin dokuzdan diisiik, 59 hastanin dokuzdan on bese kadar, 63 hastanin
ise on alt1 ve iizeri puan aldig1 bulunmustur. ISS’den on alt1 ve iizeri puan alan hastalarin
31’inde kafa i¢i kanama, 19’unda hemo-pnomotoraks, 26’sinda entiibasyon oldugu ve
9’unun ex oldugu goriilmiistiir. Yine bu hastalarin 28’inde FISS puaninin ii¢ ve iizerinde
oldugu saptanmustir. En yiiksek ISS puani1 43 puandir. Erkek hasta grubunda, alkol kullanan
hastalarda, hastaneye yatan hastalarda ISS ortalamasinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.
Yogun bakima yatan hastalarda yatmayan hastalara gére ISS puan ortalamasi daha yiiksek
bulunmustur ve 1SS’de ki her bir puanlik artisin yogun bakima yatma ihtimalini 1,2 kat
arttirdigi bulunmustur. Kafa i¢i kanamasi olan hastalarda ve hemo-pndmotoraks olan
hastalarda ISS puan ortalamas1 daha yiiksek saptanmustir ve her iki grupta da ISS’de ki her
bir puanlik artisin kafa i¢i kanama ve hemo-pnomotoraks ihtimalini 1,2 kat arttirdig
saptanmustir. FISS puani 3 ve iizeri olan hastalarda ve yiizde kompleks yaralanmasi olan

hastalarda da ISS puan ortalamasmin anlamli olarak yiiksek oldugu tespit edilmistir.
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Holmgren ve arkadaslarinin yiiz yaralanmasi olan g¢oklu travma hastalarinda yaptig
calismada ISS ortalamasini 17,7 olarak bulmustur (53). Reihani ve arkadaslarinin iSS 9 ve
iizerinde olan coklu travma hastalarinda yaptig1 calismada ISS ortalamasini 20,2 olarak
saptamistir (35). Bu ¢alismalar sadece ¢oklu travma hastalarini igeren calismalardir. Bizim
calismamizda ise hem ¢oklu travma hastalari hem de daha basit yaralanmalar1 igeren
hastalardan olustugu icin ISS ortalamamiz daha diisiik ¢ikmistir. Ayni zamanda
maksillofasiyal travmasi olup kardiyopulmoner resiisitasyon ihtiyaci olacak kadar kritik
durumda olan ancak yiiz cerrahisi disinda baska boliimler tarafindan acil operasyona alindigi
ya da ex oldugu icin maksillofasiyal BT c¢ekilemeyen hastalarin ¢aligmamiza dahil
edilememesi ISS puan ortalamamizi etkilemistir. Erkekler pek cok toplumda ¢alisma, spor
faaliyetleri gibi alanlarda daha aktif olduklar1 i¢in daha siddetli travmalara daha ¢ok maruz
kalma egilimindedir (6). Bu yiizden ¢alismamizda erkeklerde ortalama ISS nin daha yiiksek
saptanmasi bu durumla uyumlu bir bulgu olmustur. Peng ve arkadaslarinin yaptigi calismada
da bizim calismamiza benzer sekilde alkol degeri pozitif olan hastalarda iSS ortalamasinin
daha yiiksek oldugu bulunmustur (34). ISS, AIS temelli bir skorlama sistemidir ve AIS
puanlamasinda travmanin ciddiyeti arttik¢a alinan puan da artar. Bu nedenle serviste ya da
yogun bakimda yatmay1 gerektirecek travmasi olan hastalarda ve kafa i¢i kanama ve hemo-
pndmotoraks gibi dliimciil olabilecek yaralanmalarda ISS ortalamasinin ¢alismamizda daha

yiiksek bulunmasi bu durumla uyumlu olmustur.

Calismamizda hastalarin FISS ortalamasi 1,2 + 2,8 olarak bulunmustur. En yiiksek
FISS puanimiz 32 olarak bulunmustur. Hastalarin FISS puanlarma bakildiginda 507 hastanin
sifir puan, 190 hastanin bir puan, 34 hastanin iki puan ve 105 hastanin {i¢ ve lizeri puan aldig1
tespit edilmistir. FISS’dan ii¢ ve {izeri puan alan 105 hastanin 28’inde ISS puanimin on alt:
ve lizeri oldugu, 19’unda kafa i¢i kanama oldugu, 9’unun entiibe oldugu ve 2’sinin ex oldugu
bulunmustur. Erkek hastalarin, servise ve yogun bakima yatan hastalarin, alkol degeri pozitif
olan hastalarin FISS degerleri daha yiiksek saptanmustir. FISS ile viicut bdlgelerinin AIS
puanlarinin korelasyon analizinde FISS ile bas-boyun ve ekstremite AIS puanlari arasinda
pozitif yonlii bir korelasyon oldugu bulunmustur. FISS puami 3 ve iizerinde olan hastalarin
kafa i¢i kanama olasiliginin 7,2 kat arttig1 goriilmiistiir. Bagheri ve arkadaglariin operasyon
gerektiren maksillofasiyal travma hastalarinda yaptign calismada FISS ortalamasini 4,4

olarak bulmustur (65). Ramalingam ve arkadaslarinin operasyon gerektiren maksillofasiyal
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travmali hastalarda yaptig1 calismada da FISS ortalamasi 4,4 olarak bulunmustur (70). Bu
caligmalarda bizim caligmamiza gore daha yiliksek puanlar tespit edilmesi ¢aligmadaki
hastalarin tamaminin operasyon gerektiren hasta grubundan olusmasi ile agiklanabilir.
Yamamoto ve arkadaglarinin 65 yas {lizeri maksillofasiyal kirig1 olan hastalarda yaptigi
calismada FISS ortalamasini 1,81 olarak bulmustur. Yine bu ¢alismada bizim ¢alismamiz ile
benzer sekilde FISS en sik bas ve ekstremite yaralanmalari ile iliskilendirilmistir (33). Lin
ve arkadaslarinin panfasiyal kirig1 olan hastalarda yaptiklar calismada FISS puani arttikca
major kranial yaralanmanin arttig1 bulunmustur (72). You ve arkadaslarinin travmatik beyin
hasar1 ve yiiz kirig birlikteligi olan hastalarda yaptiklar1 ¢alismada FiSS artisinin kafa igi
kanama riski ile pozitif korelasyon gosterdigi saptanmistir (62). Bu ¢alismalar da bizim

sonuclarimiz ile uyumlu goriilmiistiir.

Calismamizdaki hastalarin 175 (%20,9)’inin hastanede yattigi bulunmustur. Bu
hastalarin ortalama hastanede kalis stiresi 1,7 giin olarak ve yogun bakima yatan 46 (%S5,5)
hastanin ortalama hastanede kalis siiresi 16,4 giin olarak hesaplanmistir. Erkek hastalarin ve
alkol degeri pozitif olan hastalarin hastanede kalis siiresinin daha uzun oldugu goriilmiistiir.
Kafa i¢i kanamasi olan, hemo-pndmotoraksi olan, FISS 3 ve iizeri olan ve yiizde kompleks
yaralanmas1 olan hastalarin hastanede kalis siiresinin daha fazla oldugu saptanmustir.
Calismamizdaki hastalarim 13 (%1,6)’liniin hastanede yatiglar1 sirasinda ex oldugu
goriilmiistiir. Ex olan hastalarin ISS puan ortalamasinin 23,7, FISS puan ortalamasinin 3,2
ve yiiz AIS puan ortalamasimnin 1,2 oldugu goriilmiistiir. Ex olan hastalarda en sik orta yiiz
kiriklarinin oldugu bulunmustur. Kafa i¢i kanamasi olan hastalarin %11,4’linlin, hemo-
pnomotoraksi olan hastalarin %14,3’{linlin ex oldugu saptanmistir. Park ve arkadaslarinin
maksillofasiyal kirig1 olan hastalar {izerinde yaptiklar1 ¢calismada ortalama hastanede kalis
siiresi 5 giin olarak bulunmustur. Bu c¢alismadaki mekanizmalarin sikliklar1 bizim
calismamiz ile benzer niteliktedir (32). Shumynskyi ve arkadaslarinin yiiz yaralanmasi ve
eslik eden ciddi yaralanmalari olan hastalarda yaptiklari ¢alismada ortalama hastanede kalis
stiresini 7,7 glin, 6lim oranim %2,2 olarak saptamislardir (8). Al-hassani ve arkadaglarinin
yiiz travmasi olan hastalarda yaptiklar1 ¢alismada ortalama hastanede kalis siiresini 7 giin,
Oliim oranin1 %8,3 olarak bulmuslardir (29). Ancak bu ¢alismada bizim ¢alismamizdan farkli
olarak mekanizmalarin biiylik cogunlugunu trafik kazalar1 olusturmaktadir. Bu ¢aligmalarla

kiyaslandiginda bizim ¢alismamizda ortalama hastanede kalis siiresi daha diisiik
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bulunmustur. Ciinkii bu calismalarin bir kismi daha agir yaralanmasi olan ¢oklu travma
hastalarinda yapilmistir ve dolayisiyla hastalarin hastanede kalis siiresinin daha uzun
olmasina neden olan yaralanmalar1 vardir. Calismalarin bir kisminda ise mekanizma olarak
trafik kazalar1 daha 6n plandadir ve yine hastalarin hastanede daha uzun siire kalmasina
neden olacak agir yaralanmalari vardir. Bizim ¢alismamizda ise diisiik enerjili mekanizmalar
daha fazla orandadir. Calismamizda ortalama hastanede kalis siiresinin daha kisa
bulunmasinin nedenlerinden biri bu durumla agiklanabilir. Ayn1 zamanda hastanemizde
plastik cerrahi boliimiiniin ¢alisma prensibi  geregi operasyon gerektiren izole
maksillofasiyal kirig1 olan hastalarin ameliyatlar1 cogunlukla birkag giin sonra yapilir. Amag
kirik olan bolgedeki akut dem ve inflamasyonun gegmesi i¢in zaman tanimaktir. Bu nedenle
aslinda opere olan ve takibinde hastanede yatan bu izole maksillofasiyal travmali hastalar
acil servisten ilk etapta taburcu olurlar. Bu hastalar yatan hasta popiilasyonumuza dahil
edilemedigi i¢in hastanede kalis siiresinin daha diigiik ¢tkmasinin bir nedeni de bu durum ile
aciklanabilir. Oliim oran1 secilen hasta popiilasyonuna gore degismekle birlikte genel &liim

oranimiz literatiir ile uyumludur.

Calismamiz retrospektif bir ¢alismadir. Bu nedenle ISS puanini etkileyebilecek olan
yiizeyel yaralanmalarla ilgili veriler sistemdeki anamnez notlari ile sinirli kalmigtir. Ancak
BT goriintiilerinin detayli incelenmesi ile bu sorun kismen ortadan kaldirilmistir.
Calismamizda ciddi oranda diisiik enerji mekanizmali travmalar oldugu ve bu tiir travmalarin
mortaliteye katkis1 diisiik oldugu icin calisma mortalite ile FISS arasinda bir iliski
saptayamamustir. Ayn1 zamanda ex olan hastalarin bir kism1 da basit maksillofasiyal travma
gecirmis olmasina ragmen O6liim sebeplerinin hipertansif intrakranial kanama ya da akut

bobrek yetmezligi olmasi nedeniyle travmanin mortaliteye olan etkisini sinirlamigtir.

Calismamiz tgilincli basamak bir hastanede yiiriitiilmiistiir ve bu durum vaka
cesitliliginin fazla olmasmi saglamistir. Bu avantajina ragmen c¢alismanin tek merkezli

olmasi yine de hasta sayisinin sinirli olmasina neden olmustur.
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Calismamiz basitten karmasiga pek ¢ok maksillofasiyal yaralanmayr igerir. Bu
sayede eriskin hastalardaki maksillofasiyal travmalarin epidemiyolojik o6zelliklerini

gostermek anlaminda olumlu bilgiler saglamistir.
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ALTINCI KISIM

SONUC

Calismamiz ciddi travmalarinda havayolunu tehdit etme ve kan kaybina sebep olma
ihtimali yiiksek olan ancak 6zellikle ¢oklu travma durumunda g6z ardi edilme egiliminde
olan yiiz yaralanmalar1 ile ilgilidir. Caligmamizda yiiz yaralanmalari en sik bag yaralanmalar1
ile iliskili bulunmustur. Ozellikle FISS puani ii¢ ve iizerinde olan hastalarin kafa i¢i kanama
riskinin arttigini tespit edilmistir. Bu bulguya dayanarak yiizde yaralanmasi olan bir hastanin
baslangigta kafa ici bir patoloji goriinmiiyor olsa bile hastalarin daha yakindan takip
edilmesini ve bu hastalarda kraniyal goriintiilleme esiginin daha diisiik tutulmasini

oneriyoruz.

Calismamizda FISS puan {i¢ ve iizerinde oldugunda ve yiizde kompleks yaralanma
oldugunda hastanede kalis siiresinin daha fazla oldugu saptanmis benzer sekilde hastanede
yatan hastalarda da FISS ortalamasiin yatmayanlara gére daha fazla oldugu bulunmustur.
Aymi sekilde yogun bakimda yatan hastalarinda FISS ortalamasi yatmayan hastalara gore
daha yiiksek tespit edilmistir. Bu durum yiiz yaralanmasi olan hastalarda hastanede yatmay1
gerektirecek 6nemli bir yaralanma olasiliginin daha fazla oldugunu gosterir. Bu nedenle
yiizde kirik tespit edilen hastalarda ilk etapta saptanamayan baska yaralanmalarinda eslik
edebilecegi goz oniinde bulundurulmali1 ve hastalar takipleri sirasinda tiim sistemleri igeren
kontrol muayenelere tabi tutulmalidirlar. Ozellikle yiiz yaralanmalari ile en sik iligkili
buldugumuz bas-boyun ve ekstremitelerin ikincil baki siire¢leri daha dikkatli takip

edilmelidir.

Calismamizda ISS ve FISS puanlari arasinda da pozitif yonlii bir korelasyon oldugu
goriilmiistiir. FISS puani {i¢ ve iizerinde olan hastalarda ISS puaninda anlamli artislar oldugu
bulunmustur. Bu sonuglardan yola ¢ikarak 6zellikle ¢oklu travmali yetiskin hastalarda yiizde
herhangi bir yaralanma bulgusu varsa maksillofasiyal goriintiileme ihtiyaci olabilecegi

acgisindan dikkatli olunmalidir.
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