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OZET

Amagc: Bu ¢alismada fasiyal yaralanma nedeniyle Acil Servise (AS) bagvuran
olgularin klinik 6zellikleri ve klinik sonlanimlari ile iligkili parametrelerin

belirlenmesi amaglanmigtir.

Metod: Kesitsel tipte olan bu c¢alismada 2011-2021 yillari arasinda Bursa
Uludag Universitesi AS’ne fasiyal yaralanma sebebi ile bagvuran ve plastik
rekonstruktif ve estetik cerrahi anabilim dalina fasiyal kemiklerde fraktur
sebebi ile konsulte edilen hastalarin klinik 6zellikleri hastane kayitlarindan

retrospektif olarak taranmistir.

Bulgular: Olgularin %80,5’i erkekti, en sik travma nedenleri %26,1 darp,
%25,7 dusme ve %14,0 aragici trafik kazasiydi. En sik bagvuru yaz aylarinda
yapiimisti (%34,5). En sik yaralanan fasiyal kemikler %43,6 nazal kemik,
%32,4 maksilla ve %31,8 orbitaydi. Olgularin %72,6’s1 taburcu edilirken,
%14,3’U Kklinige, %4,8'i YBU’ye yatirildi, %3,7’si sevk edildi ve %0,3’l eksitus
oldu. Kadinlarda atesli silah yaralanmasi, ylksekten disme ve trafik kazalari
kaynakli travmalara maruz kalan olgular arasinda YBU'ye yatis/ eksitus
sikligi anlamli dizeyde daha fazlaydi (p<0,05). Yaralanma saptanan fasiyal
kemige gbre YBU'ye yatis/ eksitus durumu siklik sirasina gére su sekildeydi:
frontal (%19,0), orbita (%9,0), maksilla (%8,3), zigoma (%8,1), mandibula
(%8,0) ve nazal (%3,6) kemik. Herhangi tipte fasiyal kemik fraktiri
saptanmasi YBU'ye yatis/ eksitus ile iliskili bulundu (p<0,05).

Sonug: Fasiyal yaralanmali olgular daha ¢ok erkeklerden olusmakta, yaz
aylarinda, darp ya da disme kaynakli nazal fraktirle AS’e basvuru
yapmaktadir. Kadinlar, daha yiksek enerjili travmaya maruz kalanlar ve
fasiyal kemik fraktlri saptananlar arasinda klinik sonlanim daha olumsuz
olmaktadir. Bu ozelliklere sahip olgularin daha siki takip edilmesi ve erken
donemde uygun tedavinin saglanmasi sagkalim ve sekel sikligini azaltacak

mudahaleler arasinda degerlendirilebilir.

Anahtar Kelimeler: Acil servis, fasiyal yaralanma, klinik sonlanim
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INGILizZCE OZET

Retrospective Analysis of Facial Bone Fractures in Patients who
Applied the Emergency Department at Bursa Uludag University Medical
Faculty between 2011 and 2021

Aim: In this study, it was aimed to determine the parameters associated with
the clinical features and clinical outcomes of patients who applied to the
emergency department (ED) due to facial injury.

Methods: In this cross-sectional study, the clinical features of the patients who
applied to Bursa Uludag University ED for facial injury and were consulted to
the plastic reconstructive and aesthetic surgery department for fractures in the
facial bones between 2011 and 2021 were retrospectively scanned from
hospital records.

Results: 80.5% of the cases were male, the most common causes of trauma
were assault 26.1%, falling 25.7% and in-vehicle traffic accident 14.0%. The
most frequent application was in the summer months (34.5%). The most
frequently injured facial bones were 43.6% nasal bone, 32.4% maxilla and
31.8% orbit. While 72.6% of the cases were discharged, 14.3% were
hospitalized to the clinic, 4.8% to the ICU, 3.7% were referred and 0.3% died.
The frequency of hospitalization/exit to the ICU was significantly higher among
women who were exposed to traumas caused by gunshot wounds, falling from
a height, and traffic accidents (p<0.05). According to the facial bone in which
the injury was detected, admission to the ICU/exitus status was as follows, in
order of frequency: frontal (19.0%), orbit (9.0%), maxilla (8.3%), zygoma
(8.1%), mandible (8.0%) and nasal (3.6%) bone. Detection of any type of facial

bone fracture was found to be associated with ICU admission/exitus (p<0.05).

Conclusion: The cases with facial injuries are mostly men, and they apply to
the ED with nasal fractures caused by beatings or falling during the summer
months. The clinical outcome is more unfavorable among women, those

exposed to higher-energy trauma, and those with facial bone fractures. Closer

vii



follow-up of cases with these features and providing appropriate treatment in
the early period can be considered among the interventions that will reduce
survival and the frequency of sequelae.

Keywords: Emergency department, facial injury, clinical outcome
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1. GIRIS VE AMAC

Acil servis (AS)’e basvuran travma olgulari arasinda 6nemli bir yer tutan
fasiyal yaralanmalar; ciddi tibbi ve psikolojik sonuclarinin yani sira neden

oldugu mali yUk ile de 6n plana ¢ikmaktadir (1).

On yiiz iskeleti anatomik olarak incelendiginde; frontal kemik, nazal
kemikler, zigomalar, maksilla ve mandibuladan olugmakta iken sfenoid,
etmoid, lakrimal, vomer ve temporal kemikler ylz yapisinin daha derinlerinde
bulunmaktadir. Etyolojiye bakildiginda; motorlu tasit kazalari, kigiler- aile arasi
siddet olgulari, spor yaralanmalari ve basit dlismeler en sik oranda
gorulmektedir (2). Fasiyal travmalarda yaralanma olasilidi, aktarilan eneriji
miktari ve alttaki dokunun durumu ile ilgilidir. Her ne kadar genel travma
siniflamasi kiint veya penetran olarak yapilsa da ¢gogu yluz travmasi bu ikisinin
bir kombinasyonu olarak gorulmektedir (3). Tanisal modaliteler incelendiginde
ise ince kesitleri iceren hem koronal hem sagital rekonstriksiyonlu bilgisayarli

tomografi (BT) goruntllemeleri 6n plana ¢ikmaktadir (4).

TUm genel travma olgularinda oldugu Uzere tedavide ise 6nce hayati
tehdit eden durumlara odaklanilmali, sonrasinda ikincil bakida ise fonksiyon
geri kazanimi ve kozmetik sonuglar 6n plana ¢ikmaktadir (5-8). Tuncel ve ark
yaptigi bir calismada retrospektif olarak, ytz kemiklerinde kirigi olup, tedavi
edilen hastalari degerlendirerek, yuz yaralanmasinin ciddiyet skoru ve kirik tipi
ile etyolojinin iligkisinin aragtirmistir. Travmanin en yaygin nedeni motorlu arag
kazasi (MAK) olarak saptanirken ikinci sirada yer alan yaralanma
mekanizmasi ise darp olarak ortaya konmustur. Calismanin sonucunda
travma mekanizmasinin, yuz yaralanmasinin ciddiyet skorunu tahmin etmede
onemli oldugu ancak travmanin mekanizmalari ve meydana getirdikleri kirik
sekilleri arasinda baglanti bulunmadidi goérulmastir (9). Erdmann ve ark.’nin
Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’de bir plastik, rekonstriktif ve estetik cerrahi
(PREC) kliniginde yaptig1 3 yillik retrospektif analizde; fasiyal yaralanmalarda
saldiri ve darp en sik etyolojik nedenler olarak bulunmustur. En sik gorulen



fraktdr tipi nazal kemikte fraktlr iken spor yaralanmalarinin, izole Ust orta yuz

kiriklarinin énemli bir belirleyicisi oldugu ortaya konmustur (10).

Bu alanda yapilan galigmalarin ¢cogunlugunun PREC ve agiz - ¢ene
cerrahisi klinikleri tarafindan yapildigi ve hastalarin ilk basvurularinin son
derece yogun oldugu AS’'de vyeterli sayida c¢alismanin bulunmadigi
gorinmektedir. Bu c¢alismada 2011-2021 yillari arasinda Bursa Uludag
Universitesi AS'ne fasiyal yaralanma sebebi ile bagvuran ve PREC anabilim
dalina fasiyal kemiklerde fraktlr sebebi ile konsulte edilen hastalarin klinik
Ozellikleri ve klinik sonlanimlari ile iligkili parametrelerin belirlenmesi

amaclanmigtir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Fasiyal Frakturler

Fasiyal frakturler, yalnizca Amerika Birlesik Devletleri'nde yilda
400.000'den fazla acil servis (AS) ziyareti ile, hastane basvurularinin yaygin
bir nedenidir (2). Yuzdeki travmatik yaralanmalar, tek basina veya diger
yaralanmalarla birlikte meydana gelebilecek c¢esitli fraktlr Klinikleriyle
sonuglanabilir. Bu vyaralanmalar hastanin hava yolunu tehlikeye
atabileceginden veya intrakraniyal ve servikal omurga yaralanmalariyla iligkili
olabileceginden, tedavi eden hekimin hasta stabilizasyonunun temel ilkesi olan
Hava Yolu, Solunum ve Dolasima (ABC) dikkat etmesi dnemlidir. YUuzln
kendisi 14 kemikten olusur (Kranyal frontal kemik hari¢). Bu yapinin mimarisi,
daha ince kemikler ve paranazal sinuUsleri de igererek cesitli horizontal ve
vertikal kirigleri olusturur (Sekil 1). Bu tasarimin bir sonucu olarak yuz
esneyebilmekte ve kargidan gelen anterior ve inferior kuvvetlerin kafatasindan

uzaga dagiimasina izin verebilmektedir (11).

A B

Lacrimal

Palatine
Zygomatic

Maxilla

Inferior Nasal
Concha

Vomer

Mandible

Sekil 1. Yatay ve dikey kiriglerle yiz kemigi anatomisi. (A) YUzu olusturan 14
kemik. (B) Yatay kirigler kirmizi renkle; sol taraftaki dikey kirisler mavi renkle
gosterilmistir (12).



Fasiyal kemik frakturlerinin epidemiyolojisi populasyonlar arasinda
farkhlik gostermektedir. Ayni zamanda son yillarda bu dagilim degismeye

devam etmistir (12). Tablo 1, bu degisiklikleri etkileyen faktorleri listelemektedir

Tablo 1. Fasiyal kemik kirigi epidemiyolojisini etkileyen faktorler (12)

Koruyucu faktorler Risk faktorleri

Arag emniyet sistemleri Madde bagimlihgi

Hava yastiklari Siddet

Kask Artan arazi araci kullanimi
Spor koruyucu ekipman Uluslararasi gatismalar

is yeri glivenligi diizenlemeleri

Amerika Birlesik Devletleri'nde yetiskin nifusta fasiyal fraktirlerin en
yaygin nedenleri darp ve motorlu arac¢ kazalaridir (MAK) (10). Dasmeler, spor
yaralanmalari (genellikle kafa kafaya garpisma veya yuze dirsek darbesi) gibi
diger mekanizmalar), is kazalari ve atesli silah yaralanmalari daha kuguk bir
yuzdeyi olusturmaktadir (10,13). Fasiyal fraktlrlerde etkilenen kemiklerin
sikligi incelenen populasyonun dzelliklerine gére degiskenlik gosterse de altta
yatan mekanizma kirigin siddetini ongorebilir. MAK ve atesli silah
yaralanmalari, ciddi fasiyal fraktirlerin daha buyUk bir kismini olusturuyorken,
dismeler ve sporla ilgili kazalar daha az siddetli olma egilimindedir. Tablo 2,

belirli fasiyal frakttrlerin insidansini géstermektedir (12).



Tablo 2. Tum nedenlere bagl fasiyal kemik frakturlerinin insidansi (%) (10)

Bolge MAK | Darp | Disme | Spor Is Atesli | Toplam
kazasi | silah

Orbital 24,8 24,1 27,1 25,8 26,9 14,3 24,7

Mandibular | 25,1 20,3 18,6 11,3 3,8 42,9 21,3

Nazal 13,8 15,1 29,5 38,7 11,5 0,0 17,7

Maksiller 13,5 19,5 7,8 9,7 19,2 28,6 15,4

Zikomatiko- 8,8 7,7 8,5 8,1 11,5 3,6 8,2
maksiller

Nasoetmoid 6,0 5,2 2,3 1,6 11,5 3,6 5,0
orbital

Zigomatik 8,8 7,7 8,5 8,1 11,5 3,6 3,9
ark

Frontal 1,6 4.1 3,9 1,6 7,7 3,6 3,1
sinds
Diger 0,3 1,4 0,8 0,0 3,8 0,0 0,9

MAK: Motorlu arag kazasi

2.2. Frontal Kemik Fraktirleri

Frontal kemik, ylz mimarisinin en énemli bileseni olmasi ve yuz iskeleti
ile kafatasi arasindaki gecise yardimci olmasinin yani sira, oncelikle beyin
yataginin bir parcasi olarak gorev almaktadir ve nérokraniyal kemiklerin dnemli
bir parcasidir. Frontal kemigin frakttrleri, tim fasiyal frakttrlerin %5 ila %15'ini
olugsturmaktadir ve gorece olarak daha nadirdir (14,15). Bunun nedeni

muhtemelen frontal sindsin én duvarinin 800 ila 2200 pound (yaklasik 1 ton)



kuvvete dayanabilmesidir. Bu degerlere gore frontal kemik yetiskin yuziundeki
en gucli kemiktir (15,16). Bu nedenle, yaralanma mekanizmalari, MAK, darp
ve oOnemli dusmeler gibi ylksek hizli travmayi icermelktedir. Cesgitli
arastirmalar, frontal kemik frakttrlerinin cogunun (>%90) erkeklerde meydana
geldigini, cinkl erkeklerin araba kazalarina, kigilerarasi siddete, alkolizme ve

uyusturucu kullanimina daha yatkin oldugunu gostermistir (14,15,17).

2.2.1. Klinik Tablo

Frontal kemik yaralanmasi ile bagvuran hastalarda genellikle klinisyeni
fraktlr suphesine yonlendiren bariz bir hikayesi veya fizik muayene unsurlari
bulunmaktadir. Kafatasi travmasi olan hastalarin mental durumlarinin hizli bir
sekilde degerlendiriimesi oldukc¢a dnemlidir. Yapilan bir ¢alisma, frontal kemik
fraktird olan hastalarin yalnizca %24'Gnun ilk klinik degerlendirmeleri
sirasinda bilincinin agik oldugunu bildirmistir (18). Bu nedenle, yliksek riskli
kafa travmasi ve degisen mental durumu olan hastalarda, diger travmatik
yaralanmalarin yani sira eglik eden kafa ici ve servikal omurga patolojisini

degerlendirmek igin klinisyenler bilingli olmalidir (12).

Frontal kemik fraktiri olan bilinci agik hastalarda palpasyonda
hassasiyet ve frontal kemik Gzerinde 6dem en sik goértlen anormalliklerdir
(Sekil 2) (12).
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Sekil 2. Frontal kemik frakttriinde gorulen bulgu ve semptomlar(12).

Ek olarak, hastalar beyin omurilik sivisi (BOS) rinoresi agisindan
degerlendiriimelidir. Kribriform plakanin hasar gérmesi, geniz akintisi veya
agizda tath bir tad olarak kendini gosterebilir. BOS agisindan nazal drenaji
degerlendirmek igin, nazal sivinin bir 6érnegini filtre kagidina veya beyaz bir
kagida koyarak halo testi yapilabilir. Sivi, berrak bir sivi "halesi" ile gevrelenmis
merkezde kanli bir leke birakarak ikiye ayrilirsa, bir BOS sizintisi siphesinden
s6z edilebilir (Sekil 3). Sonrasinda sivinin glikoz veya -2 transferrin agisindan
test edilmesi ile bu durum dogrulanabilir (19). Frontal kemik fraktri
tanisindaki gecikme sinuzite, hematoma, yara enfeksiyonuna, kalici BOS
sizintilarina ve menenijite yol agabileceginden, bu bulgulardan herhangi biri
hizli tanisal gorintileme ve beyin cerrahisine sevk icin alarm gdstergeler
olarak kabul edilmelidir (16).



Sekil 3. Kafa travmasi geciren ve halo testi pozitif gcikan hasta (12).

2.2.2. Goruntileme

Bilgisayarli tomografi (BT) taramasi, frontal kemik fraktiri teshisinde
altin standarttir (15). Fraktirlerin diger yaralanmalarla ylksek bir iligkisi oldugu
g6z 6nlune alindiginda, beyin, yiz ve/veya servikal omurganin BT taramasi
Onerilebilir. DUz radyografiler, kiriklarin boyutunu karakterize etme, nazofrontal
tutulumu saptama ve kafa ici patolojiyi belirleme agisindan yetersizdir (20).
Yapilan bir ¢alisma, kafatasi fraktird igin negatif olan diz radyografilerin
%3'Unde BT'de kirik tespit edildigini gdstermistir. Bu olgularin %50'sinde

epidural hematom gelismis ve bunlarin yarisi cerrahi mudahale gerektirmigtir



(21). Son olarak, klinik stuphe varliginda, BOS kacgaklari bir BT miyelogrami ile
belirlenebilir (15).

2.2.3. ilk Miidahale

intrakraniyal ~ yaralanma siUphesi olan bir hastada hasta
stabilizasyonunun ABC'si halen énemini korumaktadir. Tedavi eden klinisyen
hem ileri kardiyak yasam destedi hem de ileri travma yasam destegi

protokollerini dikkate almahdir (12).

2.2.4. Konsiltasyon ve Takip

Acil beyin cerrahisi degerlendirmesini gerektiren mental durumu
degismis veya intrakraniyal etkilenimi olan olgularin disinda, tanimlanmis
frontal kemik fraktirleri (6zellikle frontal sinls) olan hastalarin bir fasiyal
rekonstruktif cerrah tarafindan takip edilmesi gerekir. Frontal sints fraktirt
olan hastalarin %58'inden fazlasi cerrahi midahale gerektirmektedir (20).
Ameliyatigin en yaygin endikasyonlar, kalici bir BOS kacagi ve iligkili tikaniklik
ile birlikte bir nazofrontal ¢ikis yolu yaralanmasidir (15,18,20).

2.3. Orbital Frakturler

Orbita kemiklerini iceren fraktirler, ylz travmasinda en vyaygin
yaralanmalar arasinda olmasa da sik goértlmektedir (10,17,22). Orbita 7

kemikten olusur (12):

e Frontal,

e Sfenoid,

e Maksilla,

e Palatin,

e Zigomatik,

e FEtmoid ve

e Lakrimal.



Bu kemiklerin herhangi birinde kirikk meydana gelebilse de, "blow- out"
kiriklari en sik gorulen orbital kirik tipidir (Sekil 4). Orbital duvarin en zayif
kemikleri, 0©zellikle inferior, medial kemikler ve lamina papiraseadan
olugsmaktadir (23). Daha seyrek olarak, frontal veya maksiller kemiklerden

gelen kirik parcalari bir “blow-in” kirigina neden olabilir (24).

Sekil 4. Blow-out kiriginda etkili kuvvetler. Onden arkaya dogru olan kuvvet,
g6z uzerinde asagiya dogru yonlendirilmis bir kuvvet olusturarak bir blow-out

kingina neden olur (12).

2.3.1. Klinik Tablo

Blow-out kiriklarinin tahminen %14 ila %40" bir okller yaralanma ile
iligkilidir ve bunlarin %5 ila %10'u rlptire olan g6z kiresi ile sonuglanir (25,26).
Bu nedenle, okller travma sonrasi en dnemli muayene, gorme keskinliginin
degerlendiriimesidir. Bildirilen yaralanmalar arasinda ruptire g6z kiresi,
retrobulbar hematom, hifema, 6n kamara agisi gerilemesi, lens dislokasyonu,
sekonder glokom, vitreus kanamasi, koroid/retinal yirtiima veya ayrilma ve
kommosyo retina yer alabilir (25). Bu nedenle gorme keskinligi azalmis

hastalar acilen bir g6z hekimi tarafindan degerlendirilmelidir (12).
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Klinisyen daha sonra kemik hassasiyeti, sislik ve ekimoz alanlarini
degerlendirmelidir. Blow-out fraktirt olan bazi hastalar, géz i¢i yag dokusunun
orbita duvarini gegmesine sekonder olarak g6z kuresinin ¢okmesi olarak
ortaya ¢ikan enoftalmi ile prezente olabilir. Periorbital amfizem, maksiller veya
etmoid sinds ile birlikte fraktir iligkisini dusunduardr. Ek olarak, hastalar
ekstraokuler hareket bozuklugu, subkonjonktival kanama ve inferior orbital

sinir parestezisi agisindan kontrol edilmelidir (27).

2.3.2. Goruntuleme

Bir orbita fraktirinden supheleniliyorsa, hastalara ince araliklarla
cekilmis (1,5 mm) bir orbita BT taramasi yapilmalidir (28). Ayrica klinisyenin
yuz, bas ve/veya servikal omurganin diger BT goruntllemelerine gerek olup

olmadigini eslik eden yaralanmalara bakarak karar vermesi 6nemlidir (12).

2.3.3. ilk Miidahale

GOz kuresinde ruptar, gérme degisiklikleri ve/veya bozulmus okuler
hareket suphesi olan herhangi bir hasta derhal bir gdéz doktoru tarafindan
degerlendiriimelidir. Bu suirecte bireylere agizlari agik hapsirmalari, burunlarini
sumkirmemeleri, 6ksiirmemeleri veya Valsalva manevralarindan kaginmalari
onerilmelidir. Hastalar, yeterli agri kontrolinu kolaylagtirmak igin etkilenen
bolgeye 48 saat boyunca buz uygulayabilir, nazal dekonjestanlar kullanabilir
ve analjezikler (6rnedin, salisilik asit haric, asetaminofen ve ibuprofen)
kullanabilir (29). Profilaktik antibiyotik kullanimi hala tartisilmaktadir; ancak
genellikle 5 gunluk bir sefaleksin veya amoksisilin-klavulanat kirl recete
edilmektedir (30,31).

2.3.4. Konsiltasyon ve Takip

Okduler yaralanma ekarte edilmisse ve goruntileme orbita fraktlrini

dogruluyorsa, hastalar 1 hafta icinde g6z doktoru veya maksillofasiyal cerrahi
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tarafindan takibe alinmalidir (27). Bu, hastalarin ddeminin dagilmasi
sonrasinda kalan semptomlarin daha iyi degerlendiriimesi saglanmalidir.
Hastalarin yaklasik %50'si semptomlarinda duzelme yasar ve ameliyatsiz
tedavi edilir; bununla birlikte, yaralanmadan 2 hafta sonra devam eden diplopi
ameliyatla tedavi edilir (32).

Yedi yasindan kuguk ¢ocuklarda orbita kemikleri daha yumusak olma
edilimindedir. Bu esneklik orbital fraktlr olasiligini azaltsa da, ekstraokuler kas
dokusu sikismasi insidansini artirir. Klinisyenler, diplopi veya okulokardiyak
refleks aktivasyonu (yani, okuler kaslarin sikismasindan kaynaklanan
traksiyona yanit olarak bradikardi) olan ¢ocuklarda kas sikismasi konusunda
suphe duymali ve degerlendirme yapmalidir (33). Orbital fraktirler kalici
ekstraokuler hareket kisithhdina, diplopiye, orbital enfeksiyona ve/veya
enoftalmi gibi kozmetik sorunlara yol acabilir (34). Bu hastalarin yaklagik %15'i
cerrahi midahale gerektirmektedir ve tanida gecikme veya takipte basarisizlik

kalici gérme problemlerine neden olabilir (12).

2.4. Nazal Kemik Fraktirleri

Burun, yuzin en belirgin estetik 6zelligidir ve yaralanmalara karsi
oldukga hassastir. Nazal kemik, insan vicudunda en sik kirilan fasiyal kemik
ve en sik kirilan dc¢uncid kemiktir (10,17,19,27,35). Cok ince bir kemik olan
nazal kemik fraktirleri siklikla gorilmekte ve minimum kuvvetle bile meydana
gelebilmektedir (12)..

Nazal kemik frakturleri genellikle kiint travmalardan kaynaklanir. En
yuksek siklikta genc erkeklerde ve 20'li ila 30'lu yaslarda goérulmetedir
(17,19,22). Bu populasyonda rekabet iceren ve ylksek hizli sporlara katilimin
artmasi nedeniyle nazal kemik fraktirlerinin artmaya devam ettidi
dusundlmektedir (36).

Nazal kemik fraktrl icin 6zel bir siniflandirma sistemi mevcut degildir
(37). Yaralanmanin derecesini ve ciddiyetini belirlemede, tanimlanan kiriklarin

sayisi ve karmasikligi, yer degistirme derecesi ve eglik eden yaralanmalar

12



(olasi laserasyonlar dahil) ile tanimlamak sik kullanilan yontemlerdir. Dusuk
hizli yaralanmalar (6rnegin, burna dirsek) basit bir frakttr paternine yol acabilir.
Yuksek hizli yaralanmalar, daha karmasik fraktirlerle iligkili olma
egilimindedir. Ozellikle daha ciddi nazal yaralanmalarda, eslik eden hava yolu
obstriksiyonu, BOS rinoresi veya septal hematomun dederlendiriimesi
onemlidir (19).

2.4.1. Klinik Tablo

Ik birkag saat iginde (belirgin bir 6demin baslamasindan &énce),
klinisyenin yaralanma bolgesini tam olarak degerlendirmesi ve gerekirse
kapal reduiksiyon uygulamasi mumkuanduir; ancak édem bir kez yerlestikten
sonra sislik burnun seklini bozabilir. Bu gibi durumlarda, midahalelerin
cogunlugu 6dem diizelene kadar ertelenmelidir (19). Nazal kemik frakttrt olan
kisilerde belirli bir dereceye kadar nazal hava yolu tikanikligi da olabilir. Nazal
fraktirt distnduren sekonder belirtiler epistaksis, gortintr veya elle hissedilen

bir sekil bozuklugu ve burnun palpasyonunda hassasiyettir (12).

Klinisyenin burnu hem eksternal hem de internal anormallikler
acisindan incelemesi onemlidir. Eksternal olarak, klinisyen herhangi bir
deformite, yer degistirme ve laserasyon olup olmadidina bakmalidir. Seviye
degisimi, krepitus ve hassasiyet agisindan burnun palpasyonu kirigin en kesin
belirtileridir. internal acidan, her iki nazal gecis yolu epistaksis, septal
hematom ve BOS rinoresi agisindan degerlendiriimelidir. Septal hematomlari
acil olarak bosaltmak 6nemlidir; ¢iinkl bu durum septal kikirdak avaskuler
nekrozu ile sonuglanabilir. Burundan herhangi bir belirgin seffaf akinti, BOS
rinore sUphesini artirmalidir. Bu, halo testi (Sekil 3) ve/veya sivinin glikoz veya

B-2 transferrin icin test edilmesi araciligiyla kesin olarak dogrulanabilir (12).

2.4.2. Goruntileme

Genel olarak, izole bir nazal kemik fraktlrini teshis etmek icin

goruntileme gerekli degildir. Yapilan bir acil tip galigmasi, diiz radyografilerin
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nazal kemik frakturlerinin tanisini  veya tedavisini O6nemli Olgude
degistirmedigini bildirmigtir (38). Yuksek ¢dzunurlUklU ultrasonografinin (Sekil
5) nazal frakturler icin %100'Uk bir dogruluk oranina sahip oldugu
gOsterilmistir. Bu oran BT'deki %92 dogruluk oranina gore daha guvenilirdir
(39). Kompleks nazal yaralanmalari ve/veya diger iligkili fasiyal frakttrleri olan

hastalarin, herhangi bir ek yaralanmanin boyutunu tam olarak karakterize

etmek icin bir maksillofasiyal BT taramasindan gecmeleri dnerilmektedir (12).

Sekil 5. Nazal kemikte 2 ayri fraktlrt gésteren ultrason gortintisi (12).

2.4.3. ilk Mudahale

Nazal fraktirlerin ilk tedavisi, eger varsa, septal hematomun veya
epistaksisin tedavi edilmesini icerir. Bu sekeller ele alindiktan sonra, kapali
kirik reduksiyonu saglanabilir. Bu prosedurin amaglari arasinda kabul
edilebilir bir kozmetik gorunum, bilateral nazal hava yolu agiklhgi ve intranazal
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stenoz veya septal perforasyonun énlenmesi yer alir (40). ik birkag saat icinde
reduksiyon denemesi idealdir; ancak ddem olustugunda kapali reduksiyon
ertelenmelidir. Bu gibi durumlarda, doktor analjezik ilaglar nermeli, herhangi
bir acik yara icin antibiyotik (6rnegin, sefaleksin) regete etmeli, buz kullanimi
ve basin yukseltiimesi ile ilgili talimatlar vermeli ve bir kulak burun bogaz

uzmani ile 5 ila 7 gun iginde takibi saglanmahdir (41).

Kapali kirik reduksiyonu girisiminde bulunulursa, hastaya uygun sekilde
danismanlik yapilmasi énemlidir. Hastalar muhtemelen agri ve rahatsizlik
yasayacaklardir ve prosedurun 5 ila 7 gun iginde takibe kadar ertelenebileceqgi
soylenmelidir (36). Reduksiyon girisimleri burun kanamasini kétulestirebilir ve
rediksiyon girisiminde bulunulsa bile hastalarin %14 ila %50'sinde rinoplasti
veya septorinoplasti gerekebilir (42). Ancak diger arastirmalar, hastalarin %79
ila %91'inin acil serviste kapali kirik rediksiyon girisimi sonucundan memnun
oldugunu ve yalnizca %3'Unun 3 yil icinde cerrahi mudahaleyi tercih ettigini
bildirmistir (43,44).

Kapali bir rediksiyondan Once, vyeterli anestezinin saglanmasi

zorunludur. Anestezi agisindan gesitli segenekler mevcuttur (36):

e Topikal kokain,
e Epinefrinli %1 lidokain,
e Epinefrinli %1 lidokainli hematom blogu ve

e Bilateral infraorbital sinir bloklari (Sekil 6).
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Sekil 6. Eksternal (sol) ve intraoral (sag) infraorbital sinir blogu giris yerleri
(12).

Klinisyen daha sonra bagparmagin palmar yuzeyini nazal kemigin
lateralize segmentine kargi konumlandirirken diger parmaklari kontralateral
zigomatik ¢ikintinin Gzerine uzanir (Sekil 7). Ardindan, nazal kemigi simetrik
gorinene veya istenen konuma donene kadar belirgin ve hafif bir basing
uygulanir. isitilebilir veya hissedilir bir tiklama duyulabilir. Bu rediiksiyon
yaklagsimi, kirik fragmanlar Ust Uste gelirse veya rediksiyon bir kirik

fragmaninin lateralizasyonunu gerektiriyorsa basarisiz olabilir (36).
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Sekil 7. Nazal kemik frakttriinin kapali rediksiyon teknigi (12).

2.4.4. Konsiltasyon ve Takip

Hastalara 6demi en aza indirmeye yardimci olmak igin baglarini ve
burunlarini yuksekte tutmalari onerilmelidir. Buz hem 6demi azaltir hem de
analjezi saglar. Nazal dekonjestanlar onerilmelidir. Bazi arastirmacilar,
Ozellikle agik kirik durumunda 7 gun boyunca genis spektrumlu antibiyotiklerin
(6rn. sefaleksin, amoksisilin-klavulanat veya klindamisin) kullanimini
onermektedir (19,41).

Gecikmis hastane basvurusu yapan, parcali fasiyal frakttrl olan, tedavi

edilmemis septal hematom ve/veya apsesi olan, inatgi epistaksise sahip,
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burun tikanikhgdi ve BOS kagagi olan hastalar acil olarak bir kulak burun bogaz

uzmani tarafindan degerlendirilmelidir (36).

2.5. Maksillofasiyal Frakttrler

Maksillofasiyal bolge, mandibula hari¢ yluzdeki kemiklerin cogunu icerir
(Sekil 1). Orta yuz (mid-face) olarak adlandirilan bu alan, frontal kemik, zigoma
ve maksiller kemikler tarafindan ¢evrelenmigstir (11). Bu bolimde maksilla ve

zigomay! iceren frakturler anlatilmaktadir.

Fasiyal fraktirlerin %30'unun orta yiz bolgesini kapsadigi tahmin
edilmektedir (24). Bu yaralanmalar daha cok genc erkeklerde goraltr
(10,11,13,17,22,45). Bircok orta ytz fraktiri kompleks bir yapiya sahiptir ve
eslik eden yaralanmalara sahip olma olasiligi daha yuksektir (11,22,46). Bu
potansiyel olarak karmasik olan kiriklari siniflandirmaya yardimci olmak
amaciyla, maksillayl igceren orta yuz kiriklarini tanimlayan Le Fort kirik

tanimlama sistemi gelistiriimigtir (Sekil 8) (11).
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Le Fort Kiritk Tanimlamalari

Tip Tanimlama
| (Horizontal)  Maksiller alveolar apertura piriformisten maksiller sinlise gecger

Il (Piramidal)  Maksiller digleri iceren piramidal sekilli santral fragmani Ust
kraniyofasiyalden, inferior orbital rim ve nazofrontal birlesme
seviyesinden ayirir.

lIl (Transvers) Kirik hatti zigomatikofrontal bileskeden, orbitolateral duvardan, taban ve
medial duvardan ve nazofrontal bileskeden gecerek diger géze ulagir.

Sekil 8. Le Fort kirik siniflamasi (11)

2.5.1. Klinik Tablo

Maksiller ve zigomatik fraktirlerin klinik 6zellikleri Tablo 3'te
gosterilmistir. Maksilla faringeal konstriktor ve palatal kaslari desteklediginden,
posterior ve inferiora yer degistirmesi hava yolunun bozulmasina neden
olabilir. Zigomatik fraktlrler, ekstraokuler kaslari ve dolayisiyla hastanin
go6riusunu etkileyebilir. Daha da 6nemlisi, BOS rinoresi nadir olmakla birlikte

maksillofasiyal frakttrlere eslik edebilir (12).
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Tablo 3. Orta yuz (mid-face) kemik fraktirlerinin belirti ve bulgular (12)

Maksiller fraktir belirtileri

Zigomatik fraktir belirtileri

Cene hareketiyle agri

Elmacik kemigi Uzerinde agri

Oral ya da gingival mukozadan

kanama

Elmacik kemiginin gokmesi veya

infraorbital kenarin kaymasi

Epistaksis

Periorbital ve maksiller vestibuler
ekimoz ya da 6dem

Dig kaybi, kirigi ya da kaymasi

Diplopi, orbital distopi, enoftalmus

ya da proptozis

Cigneyememe veya maloklizyon

Ekstraokuler kas hareket anormalligi

Maksillanin posteroinferiora yer

degistirmesi ile yuz seklinin uzamasi

Subkonjiktival hemoraji

infraorbital sinir parestezisi

infraorbital sinir parestezisi

Bir Le Fort fraktirini degerlendirmek igin klinisyen bir elini hastanin

burun koprustine koymali ve digerini maksiller digleri manipule etmek igin

kullanmalidir. Yalnizca maksilla hareket ederse, hastada muhtemelen bir Le

Fort | kingi vardir. Hem burun kopristu hem de maksilla hareket ederse, bir Le

Fort Il kirigi muhtemeldir. Orta ylzin tamami hareket ederse (orbita kenarlari

dahil) bir Le Fort lll kirigindan stphelenilmelidir. Bireyler ayni anda yuzin her

iki yaninda farkli Le Fort kiriklarina sahip olabilir (47).
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2.5.2. Goruntuleme

Maksillofasiyal kiriklari belirlemede altin standart, 2 mm eksenel ve
koronal kesimleri olan maksillofasiyal BT'dir. (11,47). Ayrica, intraorbital
patolojinin zigomatik fraktirlerle yuksek iligkisi g6z 6nune alindiginda, ayrintili

orbital BT goruntulemesi dugunulmelidir (48).

2.5.3. ilk Miidahale

Onemli kanama ile sonuglanan yaralanmalar, gerektiginde servikal
omurgay! koruyarak basa hafifce bastirilarak ve yikseltilmesi ile kontrol altina
alinmalidir. Kirik pozisyonunu degistirmekten veya kotulestirmekten kaginmak

icin 6zen gosterilmelidir (12).

2.5.4. Konsiltasyon ve Takip

Neredeyse tum orta yUz kiriklari, bir ¢ene-ylz (oral maksillofasiyal)
cerrahi tarafindan acil konstiltasyon gerektirir. Bu agidan istisna olan frakturler,
deplase olsa bile 1 ila 3 guin icinde ayakta reduksiyon icin stabil kabul edilen
kapali zigoma frakturleridir. Orta yGz kirndi olan hastalarin %90'iIndan fazlasi
degisen siddette okuler yaralanmalara maruz kaldigindan, bir goz doktoruna
danisiimasi tavsiye edilmelidir. Orta yUtz kiriklari tipik olarak agik rediksiyon

ve internal fiksasyon ile tedavi edilir (48).

2.6. Mandibula Frakturleri

Mandibula frakttrleri fasiyal bolge travmalarinda en sik goérulen ikinci
yaralanmadir. Ancak, darp ve ategli silah yaralanmalarinda en sik goérilen kirik
bolgeleridir (10,45). Mandibulan kiriklarinin tamamina yakini genc erkekler de

gorulmektedir ve en yuksek insidans 16 ve 30 yas arasindadir (17,22,24).

Mandibular fraktir gorilen anatomik bolgelerin sikhdr kaynaklar

arasinda degisiklik gostermektedir. Genel olarak kiriklarin %75 ila %90'inin
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mandibular kondil, gbvde ve kdse (angle) arasinda nispeten esit bir dagihmda
meydana geldigi konusunda fikir birligi bulunmaktadir (11,49) (Sekil 9).
Mandibula halka benzeri bir yapidadir ve bu nedenle kontralateral kiriklari da
kontrol etmek 6nemlidir. Genel olarak, mandibula kiridi olan hastalarin tahmini
%20 ila %40'Inda ek yaralanmalar saptanmaktadir. Mandubula kiriklarina eslik
eden bu vyaralanmalar arasinda intrakraniyal yaralanmalar (%39),
laserasyonlar (%30), orta yuz kiriklari (%28), okuler yaralanmalar (%16), nazal
frakturler (%12) ve servikal omurga frakturlerinin (%11) nispeten yaygin oldugu

gOsterilmigtir (49).

Angle 25-28%

Symphisis 15-21%

Body 17-25%

Sekil 9. Mandibula kiriklarinin dagilimi (12).

2.6.1. Klinik Tablo

Mandibula fraktirt olan bireyler, cene hareketi ile siddetlenen agri,
disfaji vel/veya isiriklarinin  anormal hizalanmasi gibi sikayetlerle

bagvurabilirler. Ceneyi asimetri, krepitasyon, kaymalar ve laserasyonlar

22



acgisindan incelemek onemlidir. Mandibular kiriklarla iligkili fizik muayene
bulgulari su sekildedir (50,51):

e Trismus

e Lasere gingiva veya mukozal dokudan kanama

e Ekimoz/hematom (fraktir bélgesinde veya sublingual boslukta)

o Kayip, kirik veya yer degistirmis disler

e Dental arkta elle hissedilebilen veya go6zle goérinir seviye
degisimi

e (Cigneyememe veya subjektif (veya asikar) i1sirik patern degisimi

e Dudak/cene parestezisi

e Dis kulak yolu boyunca palpasyon ile mandibular kondillerde

hareket kisitliligi saptanmasi

Abeslang isirma testi, mikemmel hassasiyete sahiptir ve mandibula
fraktUrlerini ekarte etmek icin kullanilabilir. Test, maksiller ve mandibular disler
arasina bir abeslang yerlestirilerek ve ardindan hastadan isirmasi istenerek
gergeklestirilir. Klinisyen daha sonra abeslangi dondurir ve abeslang agriya
neden olmadan kirilabilirse, testin sonucunun kirik igin negatif oldugu kabul
edilir. Yapilan bazi ¢calismalar, testin %88 ila %95'lik bir duyarhliga ve %92 ila
%2100'ltk bir negatif prediktif degere sahip oldugunu gostermistir (12).

2.6.2. Goruntiuleme

Bir ortopantomografi (6rn. Panorex), %92'lik bir duyarliliga sahip olarak
bir mandibula fraktirinin hem tanisini hem de cerrahi planlamasini
kolaylastirmaya yardimci olabilir (11,52). Ortopantomografi sonucu negatifse
fraktdr icin ylksek klinik siphe oldugunda, maksillofasiyal BT ¢ekilmelidir (53).
BT taramasinin klinik faydasi, ozellikle ramus veya kondil kiriklarini
degerlendirirken belirgindir, cinku bu alanlardaki yer degistirme derecesi ¢ok
hafif dizeyde olabilir (11). Hastaya kuint kafa travmasi ve/veya servikal omurga
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patolojisini degerlendirmek igin BT yapilacaksa, bu isleme maksillofasiyal

BT'nin eklenmesi en mantikl ve basit yaklagim olabilir.

2.6.3. ilk Midahale

Hastanin gazli bez isirmasi saglanarak oral kanama giderilmelidir.
Mandibula frakttrti, alveoler fraktir veya laserasyon ile birlikte bir dis
bozuklugundan supheleniliyorsa, olgu agik kirik olarak kabul edilir. Bu
durumda, ilk yara kapanmasi geciktirilmelidir. Oral mikroorganizmalar kaynakli
enfeksiyonlari dnleyecek antibiyotikler verilmelidir (6rn. klindamisin) ve hatta
uygun olgularda intravenoz antibiyotikler baglanabilir (6rn.
ampisilin/sulbaktam). Kisinin agzini kapali tutmak, kirigin daha fazla deplase
olmasi riskini azaltabilir. Bu ilk muadahalelerle klinisyen, enfeksiyon, dis
koklerinin yapisinin bozulmasi, dis apsesi, pulpa nekrozu, maloklizyon, yanlis
kaynama ve kaynamama dahil olmak Uzere mandibula frakturlerinin birgcok

sekelini 6nlemeyi hedeflemelidir (24).

2.6.4. Konsiltasyon ve Takip

Mandibula fraktiri olan hemen hemen tim hastalar bir kulak burun
bojgaz uzmani veya c¢ene-ylz cerrahi tarafindan acil olarak
degerlendiriimelidir. Mandibula frakttrleri icin uygun tedavi, yumusak gidalari
iceren diyet ve fonksiyonel kisitlamalarla ameliyat disi gézlemden internal
veya eksternal fiksasyona kadar genis bir yelpazede dagilsa da, hastalarin
%90'Indan fazlasi ameliyatla tedavi edilir. Cerrahi onarim igin en yaygin
yaklasim intraoral fiksasyondur. Seyrek olarak, deplase olmamis, kapali kiridi
ve minimal agrisi olan hastalar, kulak burun bogaz veya oral cene-yliz

cerrahisi ile takip edilmek tizere acil servisten taburcu edilebilir (54).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Kesitsel tipte olan bu ¢alisma, 01.01.2011-01.10.2021 tarihleri arasinda
Bursa Uludag Universitesi Tip Fakdltesi Acil Servisine fasiyal kemik
yaralanmasi ile bagvuran olgularin kayitlarinin retrospektif olarak incelenmesi

ile gerceklestiriimigtir.

3.2. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Calismanin evrenini ilgili tarihlerde Bursa Uludag Universitesi Tip
Fakultesi AS’ye fasiyal kemik yaralanmasi ile bagvuran ve fasiyal kemiklerde
fraktlr sebebi ile plastik, rekonstruktif ve estetik cerrahi (PREC) anabilim
dalina konstilte edilen olgulardan olusmaktadir. Calismanin érnek buyUklGgu
(hacmi) G*Power istatistik programi (ver.3.1.9.4) kullanilarak hesaplanmistir.
Buna gore; Power (Testin Glcl) %95 ve Tip-1 hata %5 alinarak galisma
grubunda minimum “327 hasta” olarak belirlenmistir.

Arastirmaya dahil edilme kriterleri:

« AS’e ilgili tarihler arasinda basvuran,

» Fasiyal yaralanmasi olan,

* PREC anabilim dalina konslilte edilen,
* 18 yas Uzerinde olan

» Kayirlari eksiksiz olan

Dislama kriterleri:

Arastirmaya dahil edilme kriterlerine uymayan olgularin tamami galisma

disinda tutulmustur. Toplam 1788 olgu ile galigma tamamlanmigtir.
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3.3. Verilerin Toplanmasi ve Veri Toplama Araci

3.3.1. incelenen parametreler

Calismada kaydedilen degiskenler su sekildedir:

» Hasta ozellikleri (cinsiyet, yas)

» Travma ozellikleri (bagvuru tarihi, olus sekli),

» Klinik ozellikler (Yaralanan bolge, konsiltasyon sonucu, PREC
tedavisi)

» Dosya turi

3.3.2. Prosedur

Veriler retrospektif olarak hastane kayitlari tizerinden toplanmistir. ilgili
tarihler arasinda fasiyal yaralanma saptanan batln olgular tespit edilerek, bu
olgulara ait veriler Excel programinda hazirlanan veri tabanina girilmigtir.
Sonrasinda bu dokiman SPSS programina aktarilarak gerekli analizler

gergeklestirilimistir.

3.4. Etik Konular ve izinler

Calismaya baslamadan 6nce Bursa Uludag Universitesi Tip Fakdiltesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’'ndan izin alinmistir (2021-

14/8). Calismanin verileri calismanin amaci disinda kullanilmamistir.

3.5. istatistiksel Analiz

Calismada analizler SPSS 25.0 paket programi ile gerceklestirilmistir.
Kategorik degiskenler sayi ve ylzde, surekli sayisal degiskenler ortalama,
standart sapma, minimum ve maksimum degerleri ile 6zetlenmistir. Strekli
sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov Smirnov testiile
degerlendirilmistir. iki grup arasinda sirekli sayisal degiskenlerin
kargilagtirmasinda Mann-Whitney U testi  kullanilmigtir.  Kategorik
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degiskenlerin gruplar arasinda karsilastirmasinda Pearson Ki-kare testi
kullanilmigtir. p degerinin 0,05’in altinda olmasi anlamlilik igin sinir kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Olgulann Tanimlayici Ozelliklerinin Degerlendirmesi

Bursa Uludag Universitesi Tip Faklltesi Hastanesi AS’ine fasiyal kemik
yaralanmasi nedeniyle bagvuran 1788 olgunun dahil edildigi bu ¢alismada
olgularin %80,5’i erkekti ve yas ortalamasi 42,9 + 16,79 (dagihm: 18 — 100)
yildi. En sik travma nedenleri %26,1 darp, %25,7 diusme ve %14,0 arag igi
trafik kazasiydl. En sik yaralanma saptanan fasiyal kemikler %43,6 nazal,
%32,4 maksilla ve %31,8 orbitaydi.

Tablo 4. Olgularin cinsiyet, travma nedeni ve yaralanan kemik 6zelliklerinin

dagilimi
Sayr | Ylzde
Degiskenler (n) (%)
Cinsiyet
Erkek 1440 80,5
Kadin 348 19,5
Travma nedeni
Darp 467 26,1
Disme 460 25,7
AITK 251 14,0
Motosiklet kazasi 131 7,3
Yuksekten dusme 112 6,3
ADTK 56 3,1
Spor 48 2,7
Atesli silah 7 0,4
Diger 256 14,3
Yaralanan kemik
Nazal 780 43,6
Maksilla 580 32,4
Orbita 569 31,8
Mandibula 373 20,9
Zigoma 371 20,7
Frontal 142 7,9

ADTK: Arac disi trafik kazasi, AITK: Arag ici trafik kazasi
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Sekil 10. Olgularin fasiyal kemik yaralanma sikliklarinin grafiksel gosterimi

En sik bagvuru yapilan aylar %12,2 Temmuz, %11,4 Haziran ve %10,9
Agustos aylariydi. Bununla uyumlu olarak en sik basvuru mevsimi %34,5
yazdi. incelenen yillar arasinda en sik basvuru yapilan yillar %16,2 2019,
%16,1 2020 ve %13,4 2018 yillariydi.
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Tablo 5. Olgularin bagvuru zamanina dair 6zelliklerin dagilimi

Sayr | Ylzde
Basvuru tarihi (n) (%)
Ay
Temmuz 219 12,2
Haziran 204 11,4
Agustos 194 10,9
Eylul 156 8,7
Mayis 147 8,2
Aralik 136 7,6
Nisan 132 7,4
Ekim 130 7,3
Kasim 129 7,2
Mart 126 7,0
Ocak 109 6,1
Subat 106 5,9
Mevsim
Yaz 617 34,5
Sonbahar 415 23,2
iIkbahar 405 22,7
Kis 351 19,6
Basvuru yih
2019 289 16,2
2020 287 16,1
2018 239 13,4
2021 208 11,6
2015 160 8,9
2016 141 7,9
2014 115 6,4
2017 115 6,4
2013 111 6,2
2012 73 4,1
2011 50 2,8

Siklik sirasina gore siralama yapilmistir.
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PREC bdlumune konsulte edilen olgularin %72,6’s1 taburcu edilirken,
%14,3'( klinige, %4,8’i YBU'’ye yatirildi, %3,7’si sevk edildi ve %0,3'(i eksitus
oldu. PREC'’te olgularin %70,2’si tedavisiz takip edilirken, %28,5’ine cerrahi
operasyon, %0,2’sine yatirilarak medikal tedavi uygulandi. Degerlendirilen

dosyalarin %31,0’1 adli, %23,7’si trafik kazasi ve %7,3’0 is kazasiydi.

Tablo 6. Olgularin konsultasyon sonucu, PREC’'te uygulanan tedavi ve

bagvuru tirinun dagilimi dagilimi

Sayi Yuzde
Degiskenler (n) (%)
Konsiltasyon sonucu
Taburcu 1298 72,6
Klinik yatis 256 14,3
YBU yatis 85 4.8
Tedavi ret 77 4,3
Sevk 66 3,7
Eksitus 6 0,3
PREC’te uygulanan tedavi
Takip 1255 70,2
Cerrahi operasyon 510 28,5
Hastane terk 19 11
Yatis, medikal tedavi 4 0,2
Basgvuru tiri
Normal 678 37,9
Adli 555 31,0
Trafik kazasi 424 23,7
is kazasi 131 7,3

PREC: Plastik, rekonstriiktif ve estetik cerrahi, YBU: Yogun bakim Unitesi
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4.2. Yogun Bakim Unitesi’ne Yatis / Eksitus Durumu ile iligkili
Sonuclar

YBU'’ye yatan/ eksitus olan olgularin yas ortalamasi 44,81 + 17,81,
diger olgularin yas ortalamasi 42,80 = 16,74 yildi (p = 0,321). Erkeklerle
karsilastirildiginda kadinlar arasinda YBU’ye yatig/ eksitus sikli§ istatistiksel
olarak anlamli duzeyde daha fazlaydi (p = 0,058). Diger travma olus bigimleri
ile karsilastirildiginda, atesli silah yaralanmasi, yuksekten disme ve trafik
kazalari kaynakli travmalara maruz kalan olgular arasinda YBU'ye yatis/
eksitus sikligi istatistiksel olarak anlamli duzeyde daha fazlaydi (p<0,001).
Dosya tiirii trafik kazasi olanlar arasinda YBU’ye yatig/ eksitus siklig

istatistiksel olarak anlamli dizeyde daha fazlaydi (p<0,001).
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Tablo 7. Olgularin cinsiyet, travma mekanizmasi ve bagvuru tiriine gbre gore

yogun bakim unitesine yatig/ eksitus durumunun dagilimi

Diger YBU yatig/eksitus
(n =1697) (n=91)
Sayl | Ylzde Sayi Yuzde

Degiskenler (n) (%) (n) (%) p
Cinsiyet

Erkek 1374 95,4 66 4,6 0,048

Kadin 323 92,8 25 7,2
Travma
mekanizmasi

Atesli silah 4 57,1 3 42,9 <0,001

Yuksekten dusme 89 79,5 23 20,5

ADTK 48 85,7 8 14,3

Motosiklet kazasi 116 88,5 15 11,5

AITK 223 88,8 28 11,2

Dusme 455 98,9 5 1,1

Darp 464 99,4 3 0,6

Spor 48 100,0 0 0,0

Diger 250 97,7 6 2,3
Basvuru tiri

Trafik kazasi 372 87,7 52 12,3 <0,001

is kazasi 119 90,8 12 9,2

Adli 533 96,0 22 4,0

Normal 673 99,3 5 0,7

ADTK: Arag disi trafik kazasi, AITK: Arag ici trafik kazasi, YBU: Yogun bakim Unitesi
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Sekil 11. Olgularin cinsiyetine gbére yogun bakim unitesine yatis/ eksitus

sikliginin grafiksel gosterimi
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Sekil 12. Travma olus sekline gore olgularin yogun bakim tnitesine yatig/ eksitus sikliginin grafiksel gosterimi
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Olgularin hastaneye basvuru tarih 6zelliklerine gére YBU'ye yatig

eksitus durumu istatistiksel olarak anlamli dizeyde degismiyordu (p>0,05).
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Tablo 8. Olgularin hastaneye basvuru zamanina gore yogun bakim tnitesine

yatis/ eksitus durumunun dagilimi

Diger YBU yatig/eksitus
(n =1697) (n=91)
Sayl | Yuzde Sayi Yuzde

Basvuru zamani (n) (%) (n) (%) p
Ay

Ocak 103 94,5 6 5,5 0,906

Subat 104 98,1 2 1,9

Mart 118 93,7 8 6,3

Nisan 127 96,2 5 3,8

Mayis 141 95,9 6 4,1

Haziran 191 93,6 13 6,4

Temmuz 209 95,4 10 4,6

Agustos 185 95,4 9 4,6

Eylil 146 93,6 10 6,4

Ekim 122 93,8 8 6,2

Kasim 123 95,3 6 4.7

Aralik 128 94,1 8 5,9
Mevsim

ilkbahar 386 95,3 19 4,7 0,858

Yaz 585 94,8 32 5,2

Sonbahar 391 94,2 24 5,8

Kis 335 95,4 16 4,6
Basvuru yih

2011 46 92,0 4 8,0 0,052

2012 71 97,3 2 2,7

2013 104 93,7 7 6,3

2014 114 99,1 1 0,9

2015 158 98,8 2 1,3

2016 139 98,6 2 1,4

2017 113 98,3 2 1,7

2018 223 93,3 16 6,7

2019 271 93,8 18 6,2

2020 262 91,3 25 8,7

2021 196 94,2 12 5,8

YBU: Yogun bakim (initesi
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Fasiyal kemiginde yaralanma saptanmayan olgularla
karsilastirildiginda, herhangi fasiyal kemiginde yaralanma saptanan olgularin
YBU'ye yatis/ eksitus siklii istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazlaydi
(p<0,05).

Tablo 9. Olgularin yaralanma saptanan fasiyal kemiklerine gére yogun bakim

unitesine yatig/ eksitus durumunun dagilimi

Diger YBU yatis/eksitus
(n =1697) (n=91)
Sayl | Yuzde Sayi Yuzde
Yaralanan kemik (n) (%) (n) (%) p
Frontal
Yok 1582 96,1 64 3,9 <0,001
Var 115 81,0 27 19,0
Orbita
Yok 1179 96,7 40 3,3 <0,001
Var 518 91,0 51 9,0
Maksilla
Yok 1165 96,4 43 3,6 <0,001
Var 532 91,7 48 8,3
Zigoma
Yok 1356 95,7 61 4,3 0,003
Var 341 91,9 30 8,1
Mandibula
Yok 1354 95,7 61 4,3 0,004
Var 343 92,0 30 8,0
Nazal
Yok 945 93,8 63 6,3 0,011
Var 752 96,4 28 3,6

YBU: Yogun bakim iinitesi
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Fasiyal kemiklerde yaralanma saptanan olgular arasinda siklik sirasina
gére YBU'ye yatis/ eksitus sikh@ frontal (%19,0), orbital (%9,0), maksillar
(%8,3), zigoma (%8,1), mandibula (%8,0) ve nazal (%3,6) kemik yaralanmalari

seklinde oldu.
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Sekil 13. Yaralanma saptanan fasiyal kemige gore olgularin yogun bakim

Unitesine yatis/ eksitus sikhginin grafiksel gosterimi
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5. TARTISMA

Fasiyal kemik frakturleri genel olarak ytz bélgesindeki kemiklerin
herhangi birinde meydana gelen kiriklardir. Travmatik nedenlere bagli olarak
ortaya c¢ikan bu frakturler, darp, diusme, spor aktiviteleri, trafik kazalari gibi
cesitli nedenlerden kaynaklanabilir. Fasiyal kemik frakturleri, genellikle nazal
kemik, mandibula, orbita, maksilla ve frontal kemiklerde meydana gelmektedir.
Hastalarda agri, sislik, morarma ve yaralanma bdlgesinde hareket kisithhgi
gibi semptomlar birlikte gorulebilir. Bu bulgularin yani sira, bazi vakalarda
g6rme, solunum ve santral sinir sistemi problemleri gibi ciddi problemler de
ortaya cikabilir (55). Uclincli basamak bir Gniversite hastanesine bagvuran
fasiyal travmali olgularin klinik 6zelliklerinin degerlendirildigi bu c¢alismada,
olgularin daha cok erkeklerde olustugu, yaz aylarinda, darp ya da dusme
kaynakli yaralanmalarla ve nazal fraktirlerle AS’e basvurdugu, kadinlarda ve
atesli silah yaralanmali ya da yUksekten disen olgularda klinigin daha ciddi
seyrettigi ve genel olarak hastane ici mortalite sikliginin oldukga dusik oldugu

belirlendi.

Calismamizda dahil edilen olgularin %80,5’i erkekti. Fasiyal kemik
kiriklari daha sik erkeklerde gorulen bir travma turudar. Bu durum yapilan
cesitli calismalarda da ¢calismamizla uyumlu olarak gdsterilmistir (56-58). Bu
cinsiyet farkhli§i, genellikle erkeklerin daha riskli davranislarda
bulunmalarindan kaynaklanmaktadir. Ornegin, erkekler genellikle daha fazla
fiziksel aktivite yaparlar, tehlikeli sporlar ve aktivitelerde daha sik yer alirlar ve
kaza riski daha ylksek islerde calisirlar (59). Bununla birlikte, cinsiyet
farkhliklarinin yani sira, fasiyal kiriklarin nedenleri arasinda yas, etnik kdken
ve sosyoekonomik durum gibi diger faktorler de yer almaktadir. Ayrica, farkl
yaralanma mekanizmalari da farkli kemiklerde fasiyal fraktlire neden olabilir
(55). Sonug olarak, fasiyal kiriklarda olgularin cinsiyet farkliliklari dikkate
alinarak, hastalarin yas, etnik koken ve sosyoekonomik durumlarina gore

degerlendiriimesi gerektigi sOylenebilir.
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Calismamizda en sik travma nedenleri %26,1 darp, %25,7 disme ve
%14,0 AITK idi. Zambani ve ark. (60) ve Rampa ve ark. (61) tarafindan yapilan
calismalarda da en sik travma nedenleri arasinda darp, disme ve trafik
kazalari yer aldigi gorulmektedir. (60,61). Arpalahti ve ark. tarafindan yapilan
bir bagka ¢alismada ise darp, en sik fasiyal fraktir nedeni olarak saptanmis ve
genellikle siddetli darbelerin neden oldugu bu kiriklarin, ytizde, nazal kemikte,
mandibulada veya orbitada olusabildigi gérulmustur (62).Bu verilerin 1s1ginda
calismamizin literatirle uyumlu oldugu sdylenebilir. Dusme, diger bir fasiyal
fraktir nedenidir. Liu ve ark. tarafindan yapilan bir calismada yaslilarda daha
sik gorulen disme sonucunda; nazal, mandibula ve orbita kemik fraktirleri
olabileceg@i saptanmigtir (63). Moshy ve ark. tarafindan yapilan bir galismada
Ozellikle yuksek hizli arag¢ kazalari, motosiklet kazalari ve bisiklet kazalari gibi
trafik kazalarinin, mandibula, nazal ve orbita kemiklerinde ciddi fraktirlere
neden olabilecegi saptanmistir (64). Sonug¢ olarak, fasiyal kiriklarin en sik
nedenleri arasinda darp, disme ve trafik kazalari yer almaktadir. Bu
nedenlerle olusan fasiyal kiriklarin tedavisi, hastanin durumuna ve kingin
ciddiyetine gore degisebilir. Hastalarin, fasiyal kiriklarin dnlenmesi igin
alinabilecek 6nlemler hakkinda bilgilendirilmesi ve ilgili riskler agisindan uygun
koruyucu ekipmanlarin (kask, emniyet kemeri vs) kullaniimasi, bu tur

yaralanmalarin énlenmesinde 6nemli bir rol oynayabilir.

Calismamizda en sik yaralanan fasiyal kemikler %43,6 nazal kemik,
%32,4 maksilla ve %31,8 orbitaydi. Yapilan gesitli calismalarda ¢alismamizla
benzer sikliklar bildirilse de, oOzellikle acil servis disinda diger kliniklerde
yapilan ¢alismalarda ¢calismamizin aksine zigomatik kemik fraktdrlerinin ya da
mandibula fraktirlerinin daha ylksek siklikta oldugu goésterilmistir (61,65,66).
Bu kemiklerin yaralanmasi, ¢esitli nedenlerle ortaya ¢ikabilir. Nazal kemikler,
yani burun kemikleri, yliz bdlgesinde en sik yaralanan kemikler arasindadir.
Nazal kemik yuz bolgesinde bir c¢ikinti olusturdugu icin bir¢ok travma
tehlikesinde ilk etkilenen kemik olma egilimindedir. Ayrica daha dusuk
travmalara hassas olmasi bu kemikte fraktur sikligini artirmaktadir. Nazal
kemigin yuzun orta bolgesinde yer almasi nedeniyle, fraktirleri hastalarda

solunum ve goérme problemleri gibi ciddi sorunlara neden olabilir. Ayrica ciddi
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duzeyde epistaksis bu kiriklara neden olabilmektedir. Bu nedenle, nazal kemik
fraktarlerinin tedavisi, mimkun olan en kisa surede ve ddem gelismeden once
yapilmahdir (67). Maksilla fraktirii de fasiyal kemik fraktlrleri arasinda sik
gorulen bir yaralanma tipidir. Maksilla frakturleri, agiz ac¢ikhgini sinirlayabilir,
yuz asimetrisine neden olabilir ve solunum problemlerine yol agabilir (68).
Orbita, fasiyal fraktlrler arasinda sik gorulen diger bir frakttr bolgesidir. Orbita
kemik kiriklari, g6z kiresinde hasara ve gorme kaybina neden olabilir. Bu
nedenle, orbita kemiklerinin  kiriklarinin  tedavisi  hizli  olarak
gerceklestiriimelidir. Gerekli olgular ivedilikle g6z doktoruna konslulte
edilmelidir (69).

Calismamizda en sik fasiyal travma nedeniyle AS basvurulari yaz
aylarinda yapilmisti (%34,5). Daha 6nce yapilan galismalarin da genelinde
havalarin daha sicak oldugu ve okullarin kapali oldugu yaz aylarinda travma
kaynakli hastane basvurularinin arttigi gosterilmistir. Bocchialini ve ak.
tarafindan yapilan galismada benzer sekilde AS’ye fasiyal travma nedeniyle
basvurularin en sik yaz aylarinda ve yaz bitiminde (Eylal ay1) oldugunu
bildirmislerdir (70). Fasiyal travma nedeniyle AS’ye yaz aylarinda basvuru
sikliginin artmasi, c¢esitli faktdrlere bagli olabilir. Bunlar arasinda yaz
aktiviteleri, seyahat ve diger acik hava etkinlikleri yer alabilir. Yaz aylarinda
insanlarin zamanlarinin blyuk bir kismini agik havada gegirmesi, fasiyal
travmalarin olusma riskini artirabilir. Ozellikle, bisiklet stirme, yizme, sorf
yapma, dagcilik, takim sporlari ve benzeri spor aktiviteleri yaz aylarinda daha
yaygin hale gelir. Bu tur aktiviteler sirasinda olasi bir kaza sonucu fasiyal
travmalar ortaya c¢ikabilir. Ayrica, sicak hava nedeniyle insanlar daha fazla
seyahat etme egiliminde olabilir ve trafik kazalari da fasiyal travmalarin
olugsmasina neden olabilir (71). Bunun yani sira, yaz aylarinda insanlar daha
fazla alkollU icecek tuketebilirler. Alkol tlketimi, denge kaybi, koordinasyon
kaybi ve cesaret artirici bir etki yaratir, bu da dugme ve diger kazalarin olusma
riskini artirabilir (72). Bu nedenlerden dolayi, yaz aylarinda fasiyal travma
vakalarinin artmasi beklenebilir. Bu vakalarin édnlenmesi igin riskli aktiviteler
sirasinda uygun koruyucu ekipmanlarin kullanmasi ve ekstra dikkatli olunmasi

faydali olabilir.
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Calismamizda olgularin %72,6’si taburcu edilirken, %4,8'i YBU'ye
yatirildi ve %0,3’U eksitus oldu. Fasiyal travma ciddi sonuglara neden olabilen
bir durumdur ve nadiren mortal seyretmektedir. Fasiyal travmalarin ciddiyeti,
yaralanmanin tarine ve yerine gore degisebilir. Yapilan bir¢ok galismada
fasiyal fraktir ve klinik sonlanim iligkisi gesitli klinik skorlar kullanilarak
degerlendirilmistir. Guncel bir calismada Shumynskyi ve ark. ciddi agrili fasiyal
kemik fraktiri olan 719 olgunun sonuglarini degerlendirmis ve olgularin
%2,2’sinin eksitus oldugunu, fasiyal fraktire eslik eden diger anatomik bolge
yaralanmasi olanlarda, yasli, Glasgow Koma Skalasi ve yaralanma siddet
skoru (New Injury Severity Score) daha yuksek olan kigilerde mortalite riskinin
anlamli dizeyde daha fazla oldugunu bildirmiglerdir (73). Benzer giincel bir
diger calismada Al-Ali ve ark. 409 ciddi fasiyal travmaya sahip olgunun klinik
sonuglarini degerlendirmis ve olgularin %2,6’sinin  eksitus oldugunu,
inceledikleri parametreler arasindan sadece klinik skorlamalarin mortalite ile
iliskili oldugunu belirtmislerdir (74). Ribeiro ve ark. 1969 fasiyal fraktur
olgusunun sonuglarini degerlendirmis ve olgularin %1,9’'unun eksitus
oldugunu rapor etmiglerdir (75). Diger bazi arastirmalar, fasiyal frakttrlerin
mortalite oranlarinin %0,5 ile %5 arasinda degistigini gostermektedir (76).
Ancak, fasiyal fraktlrlerin mortalite oranini etkileyen faktorler arasinda,
fraktirin siddeti ve yayginligi, yerlesimi, eslik eden diger yaralanmalar ve
hastanin yasi gibi diger faktérler bulunur. Ayrica, erken tani ve uygun tedavi
de mortalite oranlarini azaltmada énemli bir rol oynar (74-76). Fasiyal
travmalardan kaynaklanan olumlerin en sik nedeni, hava yolu tikanmasi,
intrakraniyal hemoraji ve beyin hasaridir. Bu nedenle, fasiyal travmalarin erken
tanisi, tedavisi ve midahalesi hayati 6nem tasiyabilir (74—76). Bu noktada, acil
servislerdeki saglik personelinin, uygun ekipman ve tecribeye sahip olmasi ve
fasiyal travma yonetimi konusunda egitimli olmasi kritik Gneme sahiptir. Ayrica

gerekli olgulara yogun bakim ortaminin saglanmasi oldukca énemlidir.

Calismamizda, fasiyal kemik kirigi olan olgularin ¢ogunlugunun takip
edildigi ve %28,5’ine cerrahi midahale yapildigi sonucuna variimistir. Yapilan
bircok farkli calismada da tedavisiz ya da basit medikal tedavi ile takip
sikh@gmnin yuksek oldugu gdsterilmigtir. Oggini ve ark. 311 fasiyal fraktar
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olgusunun sonuglarini degerlendirdikleri caligmalarinda olgularin sadece
%11,2’sinde acik rediksiyon ve internal fiksasyon ihtiyaci oldugunu rapor
etmislerdir (77). Conforte ve ark. ¢alismasinda 398 fasiyal travma olgusunun
125’inde fasiyal kemik frakturd oldugunu ve bunlarin 53’Gnun (%42,4) cerrahi
tedavi gerektirdigini bildirmiglerdir (78). Bu sonuglar, fasiyal kemik kiriklarinin
tedavi yontemi konusunda karar verirken bir¢cok faktorin dikkate alinmasi
gerektigini vurgulamak adina degerlidir. Fasiyal kemik kirigi tedavisi, hastanin
yasina, saglhk durumuna, kingin tipine ve siddetine, kingin yerine, kirigin
nedenine ve hastanin semptomlarina bagl olarak degisebilir. Bu nedenle,
fasiyal kemik fraktri olan hastalarin tedavisi multidisipliner bir yaklagimla ele
alinmalidir (79). Ayrica, kirigin yarattigi estetik veya fonksiyonel problemler,
hastanin yasam Kkalitesini etkilediginden cerrahi mudahale gerektirebilir.
Cerrahi mudahale gerektiren durumlarda, erken midahale yapiimasi
onemlidir. Erken mudahale, kirigin stabilizasyonunu saglar ve iyilesme
surecini hizlandirir. Bununla birlikte, cerrahi midahale gerektirmeyen fasiyal

kemik frakttrlerinin yalnizca takip edilmesi yeterli olabilir (77—79).

Calismamizda erkeklerle karsilastiriidiginda kadinlar arasinda YBU’ye
yatig/ eksitus sikhgl anlamli dizeyde daha fazlaydi. Travma sonrasi klinik
sonlanimin cinsiyetle olan iligkisi, tibbi literatirde oldukga tartismali bir
konudur (80-86). Siddetli travmanin, makrofajlar tarafindan anormal bir sitokin
salinimi ile inflamatuar bir yanita yol agtigi ve bunun da immin sistemin
baskilanmasiyla sonuglandidi bilinmektedir (80). immiin sistem hiicrelerinin
seks steroidlerini sentezleyebildigi bilindiginden, bu yanitin potansiyel olarak
cinsiyete gore farkhlik gosterdigi distinilmektedir (80). Deney hayvanlarinda
yapilan cesitli laboratuvar calismalari, digilerde cinsiyet farklihginin major
travma, kanama ve sepsis sonrasinda koruyucu oldugunu gostermistir (81—
83). Benzer olarak Pape ve ark. ciddi travma olgularinda kadin cinsiyetin hem
hastane i¢i mortalite acisindan koruyucu oldugunu hem de YBU'ye vyatis
sikligini azalttigini gostermistir (87). Liu ve ark.’da genis kapsamli bir meta
analizde kadin cinsiyetin travma olgularinda daha iyi klinik sonuglarla iliskili
oldugunu bildirmistir (88). Calismamizda ise kadinlarda klinik sonlanim daha

olumsuz saptanmistir. Bunun birgcok sebebi olabilir. ilk olarak, kadinlarin
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fasiyal kemikleri genellikle erkeklerden daha kuguktur ve bu nedenle travmaya
daha hassas olabilirler. Ayrica, kadinlarin genellikle daha az kas kutlesi ve
kemik yogunluguna sahip olmalari, travmanin etkisini artirabilir ve travma
sonrasi iyilesme surecini etkileyebilir. Ek olarak bu sonu¢ galismamiza dahil
edilen kadinlarin farkl anatomik 6zellikleri, yasadiklari kazalarin tipi ve kisisel

Ozellikleri ile de iligkili olabilir.

Calismamizda diger travma mekanizmalari ile karsilastirildiginda, atesli
silah yaralanmasi, yuksekten dusme ve trafik kazalari kaynakli travmalara
maruz kalan olgular arasinda YBU'’ye yatis/ eksitus sikligi daha fazlaydi.
Ribeiro ve ark. da fasiyal fraktur olgulari arasinda atesli silah yaralanmasi
olgularinin 3,1 kat artan mortalite riski ile iligkili oldugunu rapor etmislerdir (75).
Atesli silah yaralanmalari, fasiyal travma mekanizmalari arasinda en ciddi
sonuglari olan nedendir. Bu travmalardan kaynaklanan, yiksek kinetik eneriji
nedeniyle fasiyal kemiklerde fraktir, yumusak dokularda ezilme ve travmatik
beyin yaralanmalari meydana gelebilir. Ategli silah yaralanmalari, diger travma
nedenleriyle karsilastirlldiginda daha ciddi ve yasami tehdit eden sonuglara
neden olabilir (89,90). Atesli silah yaralanmalarinin ciddi sonuglari arasinda
enfeksiyon riski, uzun iyilesme sureleri, estetik ve fonksiyonel bozukluklar yer
almaktadir. Bu nedenle, atesli silah yaralanmalarinin tedavisi, zamaninda
mudahale ve uygun yonetim gerektirir. Ayrica, ategli silah yaralanmalarinin
ciddi sonuglari, yalnizca fiziksel etkilerle sinirli kalmaz. Psikolojik sonuglar da
olabilir. Ategli silah yaralanmasi geciren Kisilerde post-travmatik stres
bozuklugu, depresyon ve anksiyete gibi psikolojik sorunlar ortaya cikabilir
(89,90). Calismamizda olumsuz Klinik sonlanim ile iligkili olan bir diger
mekanizma ylksekten disme idi. Yapilan c¢alismalar, yuksekten disme
kaynakli yaralanmalarin diger nedenlere gore daha yuksek olum ve morbidite
oranlarina sahip oldugunu desteklemektedir (91,92). Yuksekten dlisme gibi
yuksek enerjili travmalar, siklikla c¢oklu organ yaralanmalarina neden
olabilecekleri icin fasiyal yaralanmalarin klinik sonlanimini da olumsuz yénde
etkileyebilirler (91,92).
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Calismamizda ozellikle frontal (%19,0) kemik fraktiri olan olgularda
YBU'ye vyatis/ eksitus sikhiginin daha fazla oldugu gorildi; nazal kemik
frakturlerinde ise bu oranin diger kemik frakturlerine gére daha az oldugu
(%3,6) goruldu. Fasiyal kemik frakturleri siklikla travmatik olaylar sonrasinda
meydana gelir ve ciddi klinik ile basvurabilir. Bu nedenle, bu tip fraktirlerin
klinik sonlanimi olduk¢a 6nemlidir. Birgok ¢alismada, fasiyal kemik fraktlrG
olan hastalarin diger hastalara gore daha ylksek mortalite, enfeksiyon,
havayolu obstriksiyonu, gorme kaybi, isitme kaybi ve fonksiyonel bozukluk
riskine sahip olduklari gosterilmistir (93). Ozellikle, bu olgularda agik
fraktirlerde ve ortopedik cerrahi midahale gerektiren durumlarda en sik
gorulen komplikasyonlarindan biri enfeksiyondur. Enfeksiyon geligen
olgularda ise klinik daha olumsuz seyretmektedir (94). Frontal kemik frakttrleri,
diger fasiyal kemik fraktlrlerine gore daha ciddi klinik sonuclara neden olabilir.
Frontal kemik, beyin zarlarina ve frontal lobun 6n bolgesine yakindir. Bu
nedenle, frontal kemik fraktlrleri beyin hasari, meneniit, norolojik defisitler ve
diger 6limcul sonuglarla iligkili olabilir (95). Srinivasa ve ark. tarafindan yapilan
bir calismada frontal kemikte gelisen frakturlerin, 6zellikle yiksek enerijili
travmalar sonucu meydana gelebilecedi ve bu nedenle de ciddi Kklinik
sonuclara neden olacagi saptanmistir (96). Jeyaraj ve ark. tarafindan yapilan
bir bagka ¢alismada ise frontal sinis yaralanmalarinin, siniislerde enfeksiyona
ve intrakraniyal komplikasyonlara neden olabilen ciddi bir komplikasyon riski

tasidigl sonucuna varilmistir (97).

Bu calismanin bazi kisithliklari bulunmaktadir. Calisma tek merkezde
gerceklestirildigi icin sonuglarinin genellenebilirligi  sinirlidir.  Calismanin
verileri retrospektif olarak toplandidi icin klinik sonuglari etkileyebilecek
hastalara dair farkl 6zellikler calisma kapsaminda geriye donlk olarak tekrar
sorgulanamamistir. Olgularda fasiyal travma haricinde eslik eden diger bolge
ve organ yaralanmalari degerlendiriimemigtir. Farkli organ yaralanmalarinin
eslik ettigi olgularin klinik sonlanimi daha olumsuz olmus olabilir. Sevk edilen
ya da tedaviyi reddeden olgularin klinik sonlanimlarina ulagilamamigtir. Bu
konuda yapilacak prospektif caligmalarda bu kisithiliklar g6z 6nlnde
bulundurularak daha detayli degerlendirme yapilabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bursa Uludag Universitesi Tip FakUltesi Hastanesi AS’ine fasiyal kemik

yaralanmasi nedeniyle bagvuran 1788 olgunun sonuglari su sekildeydi:

e Olgularin %80,5’i erkekti, en sik travma nedenleri %26,1 darp,
%25,7 disme ve %14,0 AITK idi. En sik bagvuru yaz aylarinda
yapimisti (%34,5).

e En sik yaralanan fasiyal kemikler %43,6 nazal kemik, %32,4
maksilla ve %31,8 orbitaydi.

e Olgularin %72,6’si taburcu edilirken, %14,3t klinige, %4,8'i YBU’ye
yatirildi, %3,7’si sevk edildi ve %0,3’U eksitus oldu.

e Kadinlarda ve atesli silah yaralanmasi, yluksekten disme ve trafik
kazalari kaynakli travmalara maruz kalan olgular arasinda YBU'’ye
yatig/ eksitus sikligi anlamli dizeyde daha fazlaydi (p<0,05).

e Yaralanma saptanan fasiyal kemige gére YBU'ye yatis/ eksitus
durumu siklik sirasina goére su sekildeydi: frontal (%19,0), orbita
(%9,0), maksilla (%8,3), zigoma (%8,1), mandibula (%8,0) ve nazal
(%3,6) kemik. Herhangi fasiyal kemik fraktiirii YBU’ye yatig/ eksitus
ile iligkili bulundu (p<0,05).

Sonug olarak daha 6nce yapilan calismalarla uyumlu olarak fasiyal
yaralanmali olgular daha ¢ok yaz aylarinda, darp ya da diisme kaynakli nazal
fraktirle AS’e basvuru yapmaktadir. Kadinlar, daha ylksek enerijili travmaya
maruz kalanlar ve fasiyal kemik fraktlrl saptananlar arasinda klinik sonlanim
daha olumsuz olmaktadir. Bu oOzelliklere sahip olgularin daha siki takip
edilmesi ve erken donemde uygun tedavinin saglanmasi sagkalim ve sekel
sikligini azaltacak mudahaleler arasinda degerlendirilebilir. Bununla birlikte
hastalarin gogunlugunun hastaneye yatiriimadan tedavi edildigi ve mortalite
sikliginin ¢ok dusik oldugu belirlendi. Daha fazla sayida olgunun dahil edildigi,
prospektif ve cok merkezli calismalarla, fasiyal yaralanma mekanizmalari ve
sonuglarina dair daha detayli sonuglar ortaya konabilir.
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Ekler

Ek 1: Veri Toplama Formu

Hastanin adi soyadi

Protokol numarasi

Yas

Cinsiyet

Dosya turt (adli/normal/trafik kazasi)

Fasiyal yaralanma olus sekli (MAK/AITK/ADTK/darp/diisme/spor yaralanmasi/ASY/diger)
Fasiyal yaralanma ile acil servis basvuru tarih ( gin/ay/yil )

Fasiyal kirik saptanan kemik ( nazal/orbita/maxilla/zigoma/mandibula/frontal )

PREC tedavi tlru ( takip/operasyon/yatig-medikal tedavi/tedavi ret )

Sonug (taburcu/sevk/klinik yatis/'YBU yatis/tedavi ret/exitus )
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Ek 2: Etik Kurul Karar Formu
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