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OZET

Amagc: Maksillofasiyal travma Turkiye ve dunyada ciddi morbidite ve
mortalite nedenlerinden biri olup,acil servislere sik bagvuru nedenleri arasindadir.
Ozellikle gelismis iilkelerde hizla artan maksillofasiyal travmalar, disfonksiyon ve
fasiyal deformiteler gibi komplikasyonlara yol acmaktadir. Bu ¢alismada; FISS ve
MFISS'n maksillofasiyal travma nedeniyle acil servise basvuran hastalardaki
morbidite ve mortalitenin Onlenebilirligini, prognostik degerliligini belirlemeyi
amacladik.

Materyal ve Metod: Calismamizda; 01.08.2020-01.08.2021 tarihleri
arasinda Ankara Diskap1 Yildirim Beyazit Egitim Arastirma Hastanesi Acil Tip
Klinigine maksillofasiyal travma nedeniyle bagvuran 18 yas iistii hastalar prospektif
olarak incelenmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin demografik 6zellikleri,
yaralandig1 anatomik bélgeler , yaralanma mekanizmasi, ve sonlanimi incelendi.
Ayrica her hasta i¢in FISS ve MFISS skorlari hesaplandi. Bu skorlara gore travmanin
ciddiyeti, hastanede yatis siiresi ve diger sistem travmalari ile birlikteligi incelendi.

Bulgular: Calismaya toplam 124 hasta dahil edildi. Bu hastalarin %75.8’1
erkekti. Hastalarin yas ortalamasit 41,5 idi. En sik travma nedeni trafik kazalar
idi(%54.8). En sik sirasiyla kafa travmasi (%53.3) ve sonrasinda ortopedik
yaralanma (%50,8) ardindan toraks travmasi (%46) gozlendi. FISS; kraniyal fraktdr,
pnomosefali, SAK, yogun bakima yatisin1 ongérmede ve mortalitede (p degerleri
sirastyla <0.001, <0.001, 0.008, 0.004 ve <0.001); MFISS skoru ise SAK ve
mortalitede ( p degerleri sirasiyla 0.027, <0.001) istatistiksel olarak anlamli bulundu.
Caligmamizda bu iki skorlama sisteminin birbirine istiinligii saptanamadi ve iki
skorlama sisteminin birlikte kullaniminin travmanin ciddiyetini belirlemede daha
Ongorucu oldugu saptandi. Hastalarin %87,1'i hastaneye bunlarin %46's1 ise yogun
bakima yatirildu.

Sonug:Maksillofasiyal travmalar basit travmalar gibi gorilse de acil
servislerde eslik eden diger travmalar nedeniyle mortalite artmaktadir.
Maksillofasiyal travma kaynakli oliimlerin, uygun resisitasyon, erken cerrahi
miidahaleler, girisimsel islemler sayesinde oOnlenebilecegini disiinmekteyiz.

Maksillofasiyal travma hastalarinda, hastalik siddetinin siniflandirilmasi igin



skorlamalar kullanarak eslik eden diger travmalari, morbidite ve mortaliteleri
ongorebiliriz. Boylelikle hastalarin takibi ve olasi klinik degiskenlikleri 6ngoriilerek
bu hastalarin acil servisteki yonetimleri hizlandirilabilir.

Anahtar  Kelimeler:  Maksillofasiyal travma, fasiyal deformite,
maksillofasiyal travma skorlari



ABSTRACT

Aim: Maxillofacial trauma is one of the serious causes of application to
emergency department which is seen together with morbidity and mortality both in
Turkey and around the world. Maxillofacial traumas are important public health
problems which lead to complications like disfunction and facial deformities
especially in developed countries. In this study, we tried to predict other system
traumas of patients who applied to the emergency department with diagnosis of
maxillofacial trauma by using FISS and MFISS. We aimed to predict the morbidity
and mortality and prognostic valuableness by using the scoring systems FISS and
MFISS.

Material and Method: In our study; patients over the age of 18 who were
admitted to Ankara Diskap1 Yildirim Beyazit Training Research Hospital Emergency
Department between 01.08.2020-01.08.2021 due to maxillofacial trauma were
prospectively examined. The patients' demographic features, injury mechanism,
anatomical areas which patients were injured, and outcome were examined. Also for
every patient FISS and MFISS scores were calculated. According to these scores, the
severity of trauma, duration of hospitalization and accompanying systemic traumas
were determined.

Results: A total of 124 patients were included in the study and that of 75.8%
were men. The average age of the patients was 41,5. The most frequent type of
traumas were traffic accidents(54.8%). The most frequent type were skull traumas
(53.3%), next were orthopedic injuries (50.8%) and next were thorax injuries (46%).
FISS, in cranial fracture, pneumocephaly, subarachnoid haemorrhage, hospitalization
intensive care unit and mortality (p values respectively <0.001, <0.001, 0.008, 0.004
ve <0.001) and MFISS, in subarachnoid haemorrhage and mortality ( p values
respectively 0.027, <0.001) was statistically significant. Therefore neither of the
scoring systems dominated; using both FISS and MFISS was more dependable for
evaluating the severity of MFT. %87,1 of patients were hospitalized, %46 of which
were accepted under intensive care unit.

Conclusion: Maxillofacial traumas may be supposed as simple traumas, but
in emergency services because of the other system traumas; in which are

accompanying to MFT increases the mortality. We concluded that deaths relying on



maxillofacial trauma, especially can be prevented by paying more attention to
appropriate resuscitation, early surgical interventions, interventional procedures. In
MFT patients, we can predict accompanying trauma, morbidity and mortality for
evaluation of the severity of trauma. All in all medical aid and clinical fluctuations
can be manuplated in emergency department.

Keywords: Maxillofacial trauma, facial deformity, maxillofacial trauma
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1.GIRIS VE AMAC

Travma Turkiye ve dunyadaki en mihim saglik sorunlarindan biri olmaya
devam etmektedir (1,2). Gunumizde trafik ve is kazalari, kisileraras1 siddet ve
diismeler nedeniyle travma goriilme sikligi artmaktadir. Maksillofasiyal
travmalar(MFT), ciddi morbidite ve mortalite ile seyreden durumlardan biri olup,
acil servislere(AS) sik basvuru nedenleri arasindadir. MFT erkeklerde kadinlardan
daha sik goriilmektedir (1).

MFT" lerde, disfonksiyon ve fasiyal deformiteler gibi morbidite nedenleri
dolayisiyla ¢igneme ve konugma bozukluklarina sekonder sosyal ve psikolojik
komplikasyonlar gozlenmektedir (1,3). En sik nazal ve mandibula fraktiri
gorulmektedir ve fraktirler nedeniyle eksternal karotid arter ve kraniyal sinirler
hasarlanmaktadir (1,4). Orta ve alt yiiz travmalarinda kanama, 6dem, hematom
nedeniyle  havayolu tikamikligi goriilmekte olup hastalarin %44 kadarinda
entlibasyon ve cerrahi havayolu ihtiyaci dogmakta ve mortal seyredebilmektedir (1).

MFT" lerin diger sistem travmalari ile birlikteligi yiiksektir (5). Diger sistem
travmalari ile birlikteliginde mortalite %10'a ¢ikmaktadir (2). Bu hastalardaki eslik
eden diger travmalarin maksillofasiyal travma skorlama sistemleri(MFTS) ile
Ongoriilmesi hastaya zaman kazandirarak klinik seyirdeki degisiklikleri daha hizli
belirleyebilir, cerrahi ve yatis planlanan hastalarin belirlenmesini 6ngorebilir.

MFT" lerde travmanin siddetini belirlemede Facial Injury Severity Scale
(FISS) ve Maxillofacial Injury Severity Score(MFISS) kullanilmaktadir (3,6,7). FISS
ve MFISS karsilastirildiginda, FISS hastanede yatis siiresini ve travmanin ciddiyetini
belirlemede MFISS 'a gore daha kolay hesaplanmakta, fasiyal laserasyonlari ve yiiz
kemiklerindeki kiriklar: detayli incelemekte fakat FISS yaralanma mekanizmasini ve
fasiyal deformite(FD), malokluzyon(MO), agiz agikliginda kisithilik(LMO) gibi
fonksiyonel parametreleri icermemektedir.

Bu c¢alismadaki amacimiz, AS' ye basvuran MFT hastalarinda MFTS' nin
prognostik degerliliginin belirlenmesidir (4). Boylelikle hastalarin takibi ve olasi
klinik  degiskenlikleri Ongoriilerek bu  hastalarin ~ AS' deki  yOnetimleri

hizlandirilabilir.



2.GENEL BILGILER
2.1.TARIHCE:

Eski Yunancada travma yara anlamima gelmekte olup, yapisal bozukluk ile
kendini gosteren, fizyolojik dizensizliklere sebep olan, termal, kimyasal, mekanik
enerjilerin insan viicudunda olusturdugu hasarlardir. Genellikle, literatiirde travmanin
es anlamlist olan ve kokeni Latince’ den gelen “injury” kullanilmakta olup;
haksizlik ya da hata anlamini tagimaktadir. Cogunlukla yaralanma anlaminda
kullanilmaktadir (8).

Misir’ da M.O 16. yiizyilda hiyeroglif sistemi ile yazilan Edwin Smith
papirisii diinyanin en eski cerrahi dokiimani olup, bu dokimanda travmadan
bahsedilmistir. Ikinci yiizyilda Claudius Galen tarafindan yazilan tipla ilgili yasal
yonleri bulunan ilk Kitapta toraks travmalari yer almaktadir (9). Antik Yunan’da
Hipokrat travmaya maruz kalan hastalar ve tedavileri ile ilgili galismalar yapmustir.
Imhotep MO 2691-2621 déneminde nazal kemik, zigomatik kemik, maksilla ve
mandibula kiriklarin1 fizik muayene, tani, tedavi ve prognozu @0z Onlinde
bulundurarak  ayrmtili  olarak  anlatmistir. ilerleyen  tarihsel ~ ddénemlerde
maksillofasiyal kiriklarin tedavi yontemleri Diinya tibbinin onde gelen isimleri
William GT Morton (1819-1868), Wilhelm C. Rontgen (1845-1923), Alexander
Fleming (1881-1955), Godfrey N. Hounsfield (1919-2004) kesifleri sayesinde
gelistirilmistir. Daha sonraki dénemlerde, savaslar sirasinda askeri hekimler travma
konusunda geligsmeleri derlemislerdir. Travma biliminin gelisimi 19. yiizyilda
anestezi, patoloji ve antisepsinin tanimlanmasiyla olmustur. Anatomi, biyofizik ve
biyomekanik gibi temel tip bilimlerinin dinamik gelisimi, yiiz iskeleti kiriklarinin
patofizyolojisinin agiklanmasina katkida bulunurken; anesteziyoloji, farmakoloji ve
malzeme mithendisligi tedavi tekniklerinin gelisimini etkilemistir (10). 20. yiizyilda
savaslar, travma sonuglarina karsi ¢alismalart hizlandirmus, tibbi ve teknolojik
gelismeler baslamistir. Maalesef ki gelisme ve yeniliklere ragmen travma, yasamin
ilk 40 yilinda 6nemli bir 61im nedeni olmaya devam etmektedir (11).

Diinya ¢apinda tiim travmalar icinde MFT oram1 %10'dur. Siklikla yasami
tehdit edecek kadar ciddi olmamakla beraber havayolu ve dolasimin bozulmasi ile
mortal seyredebilir. MFT varliginda, yiiz kemiklerindeki kiriklara bagli havayolunun

korunmasindaki gii¢liikler nedeniyle basta acil tip uzmanlar1 olmak tizere travma ile



ilgili tim branslara ve hastane Oncesi acil miidahale ekiplerine hayati gorev
diismektedir (12).

Hastalarin yaralanma ciddiyetini belirlemek, daha hizli tan1 ve tedavisini
saglamak amaciyla kullanilan en eski MFTS Cooter and David skorudur (13,14).
1970 yilindan bu yana, travma hastalarinda siddet diizeyini 6lgmek amaciyla ¢ok
sayida puanlama sistemi gelistirilmistir. Cogu sadece genel olarak travmay1
degerlendirir (15). MFT" leri degerlendirmek igin, Injury Severity Score (ISS) ve bu
sistemden modifiye edilen New Injury Severity Score (NISS) kullanilmaktaydi. Bu
sistemler hala kullanilmakla beraber yapilan ¢alismalarda MFT degerlendirmesi igin
yetersiz bulunmustur (16). Ancak bilimin ilerlemesiyle, MFT' yi en basit sekilde
degerlendirmek igcin MFISS ve FISS gibi yeni skorlama sistemleri olusturulmustur
(15). Yapilan galismalara ragmen hala MFT degerlendirilmesinde en iyi skorlama

sisteminin ne oldugu muammadir. Bu nedenle aragtirmalar devam etmektedir (16).

2.2. TRAVMA TANIMI

Travma; dis etkenlerle vicutta meydana gelen harabiyet olarak
tammmlanmakta olup kokeni yara kelimesinden gelmektedir. Travma; kimyasal,
kinetik veya termal enerjinin dokulara transferi sirasinda olusan yapisal

hasarlanmadan kaynaklanir (17).

2.3. MAKSILLOFASIYAL TRAVMA TANIMI

MFT nazal, nazal-orbital-ethmoid (NOE), frontal sinis, orbita, zigoma,
maksilla ve mandibulayi i¢eren travmalardir (1). Diinya ¢apinda tiim travmalar icinde
MEFT orani1 %10'dur (12).

2.4. EPIDEMiIYOLOJI

Popiilasyonlar arasindaki farkliliklar, iilkeler arasindaki kiiltiirel ve risk
faktori farkliliklart MFT nedenlerini etkilemektedir ancak MFT' ler siklikla
epidemiyolojik arastirmalar i¢in segim kriteri olarak da kullanilan yaralanma siddeti
diizeylerinden etkilenir. MFT" lerin en sik sebebi trafik kazalaridir (%70) (19). Trafik
kazalarindan sonra en sik nedenler darp ve yiiksekten digmelerdir (4,20). Son
zamanlarda yapilan ¢aligmalar, ekonomik olarak daha gelismis iilkelerde baslica

nedeninin kisilerarasi siddet oldugunu, buna karsin az gelismis ve gelismekte olan



tilkelerde trafik kazalarinin 6nde gelen neden oldugunu gostermektedir (15).
MFT'lerin % 85 'i erkek olup 25-34 yas araligindadir. Siklikla diger sistem
travmalariyla birliktelik gostermektedir. En sik kafa ve servikal travmalar (%87)
ardindan ekstremite travmalar1 (%58) MFT' ye eslik etmektedir (19). MFT' ye bagh
6lumlerin ¢ogunda kafa travmasina sekonder travmatik beyin yaralanmasi (TBY) ve
hemoraji sorumludur (12). Kafa travmalar1 45 yas altinda travma nedenli 6liimlerin
yaklasik ti¢te birinden sorumludur (21). Agir kafa travmali olgular tedavilere ragmen
ciddi sakatliklarla yagsamini devam ettirmekte ya da eksitus gergeklesmektedir. Orta
dereceli kafa travmalarinda bile belirgin sekeller kaldig1 goriilmektedir (22). TBY' ler
15-24 yas aralifinda pik yapmakla birlikte, alkol alanlarda, ¢ok yash kisilerde de
yuksek risk mevcuttur (23). Kafa travmalarinin en sik nedenlerini motorlu arag
kazalari, diismeler ve darplar olusturmaktadir (24).

Servikal yaralanmalar yiiz kemiklerinde kirik olan hastalarin %1-10'unda
gorulmektedir. Immobilizasyon servikal boyunluk ile yapilmahdir. Ozellikle
mandibula kiriklarinda havayolu obstriiksiyonunu presipite edebilmektedir. Ayrica
MFT' ye siklikla eslik eden intraserebral yaralanmalara sekonder olarak olusan
intrakranial basing artisini1 da presipite etmektedir (25).

Toraks travmasi ve MFT birlikteligi olduk¢a yaygindir (%35.9) (2). Toraks
travmalari, kafa travmalarindan sonraki en 6liimciil yaralanmalar olup travma sonrasi
bagvurularin %20-25’inde 6liim nedenidir. Major toraks travmalart hastaneye yatis
gerektiren travma olgularmm 1/3’tinii olusturup; en sik nedenleri trafik kazalari,
delici kesici alet ve atesli silah yaralanmalaridir (23).

Batin travmalari, ekstremite ve kafa travmalarindan sonra tgilincii siklikta
goralur (22). MFT hastalarinin %6.2’sinde batin travmast bulunur (2). Travma
kaynakli oliimlerin ise %10’undan sorumludur. Kiint batin travmalarinda en sik
neden trafik kazalaridir. Penetran batin travmalari etiyolojisinde, delici-kesici alet
yaralanmalari, atesli silah yaralanmalarindan {i¢ kat fazla goriilmektedir (22).

Pelvis travmalari ise MFT' lerin %2.5'inde gorilmektedir (12). En sik nedeni
trafik kazalar1 olup pelvik yaralanmalara bagli 6liimlerin %65’inden fazlas1 kanama
nedeniyle olmaktadir (26). Pelvis, toraks ve batin travmalarinda kanamay1 tespit
etmek icin BT ¢ekilmelidir (27). Clnki; ciddi MFT' lerde pelvis travmalar gibi eslik

eden diger sistem travmalar1 nedeniyle olusan kanamalar nedeniyle hemorajik sok



gelisebilmektedir. Hayat1 tehdit edici maksillofasiyal hemoraji oran1 ise %2.3'tiir (2).
Resusitasyonun erken doneminde maksillofasiyal yaralanmaya bagli kanama
goriilmese bile sonraki saatlerde kanama olusabilir (27).

MFT" lerde morbidite daha sik olmakla beraber en sik 6liim sebebi Ozellikle
bilateral mandibula kiriklarinda havayolu tikanikligi (28), TBY ve hemorajik soktur
(12). Diger sistem travmalariin da eslik etmesi ile mortalite %10'a ¢gikmaktadir (2).
Tum bu veriler MFT' ye eslik eden diger sistem travmalarmin énemini bir kez daha

ortaya koymaktadir.

2.5. TRAVMA BOLGELERI

2.5.1. Maksillofasiyal Travmalar:

Diinya ¢apinda tiim travmalar iginde %10 oraninda (12), acil servise bagvuran
major travma hastalarinda %16 oraninda MFT goriilmektedir. En sik kirilan kemikler
sirastyla nazal ve mandibula (%50,38) ardindan zigomatik kompleks (%18) ardindan
maksiller kemiktir (%8.3). Bu kiriklarin kombinasyonlar1 ise 22% oraninda
gorulmektedir (4). MFT" lere en sik kafa ve servikal travmalar(%87) eslik etmektedir
(19).

Coklu travma hastalarinin %25.4'inde MFT gorulmektedir (29). Diger sistem
travmalart ile birlikteliginde mortalite %10'lara kadar ¢ikmaktadir (2). Bu nedenlerle
MFT igeren c¢oklu travma hastalarinda optimal stabilizasyon ve tedavi igin
multidisipliner ve koordine bir yaklasim gerekmektedir (30). Ciddi MFT' si olan
hastalarin %44'inde havayoluna masif hemoraji sebebiyle endotrakeal entiibasyon
gerekmektedir (1). MFT' ye bagl oliimlerin ¢ogundan kafa travmasina sekonder

TBY ve hemoraji sorumludur (12).

2.5.2. Kafa Travmalari:

AS' ye bagvuran travma hastalarinda kafa travmasi en sik karsilasilan travma
tiirlerindendir. Agir beyin hasar1 olan bir¢ok hasta hastaneye ulasamadan once Oliir
ve hastane oncesi travmaya bagl oliimlerin yaklasik %90°1 beyin hasari igerir. TBY
olan hastalarin yaklasik %75°1 hafif, %15’i orta, %10’u ciddi yaralanma olarak
smiflandirilabilir (31). Her y1l ABD’de TBY nedeniyle yaklasik 1.4 milyon kisi

hastaneye,bunlarin 1.1 milyonu acil servislere basvurmakta; 235.000'i yatirilmakta



ve 50.000 kadar1 da olmektedir (32). TBY'den kurtulan hastalar genellikle is ve
sosyal aktiviteyi etkileyen, sakatliklara neden olan noropsikolojik bozukluklar ile
birlikte yasamina devam eder (31). TBY olan hastalarda tedavinin birincil amaci

ikincil beyin hasarini 6nlemektir (33).

2.5.3: Spinal Travma:

Kraniyofasiyal travmasi olan ozellikle yiiksek enerjili travmalarda spinal
yaralanmalar varliginda mortalite %8'lere ¢ikmaktadir (29). Bu nedenle klinik ya da
radyolojik olarak dislanana kadar spinal travmalar dikkate alinmalidir. Klinik
diglama alkol veya madde alim1 olanlarda, GKS' si diisiik olanlarda imkansizdir (25).
Beyin hasar1 olan hastalarin yaklasik %5’inde bir omurilik yaralanmasi varken,
omurilik hasar1 olan hastalarin %25’inde en az hafif beyin hasar1 vardir. Spinal
yaralanmalarin %55°1 servikal bolgede, %15°1 torakolomber bolgede, %15°1 torasik
bolgede ve %15°i lumbosakral bolgede olusur (31,34). Kunt ¢oklu travma gegiren
eriskin hastalarin %4.2-6.1'inde, yuz kemiklerinde kirik olan hastalarin ise %1-
10'unda servikal spinal yaralanma gortlmektedir. Yapilan ¢aligmalarda orta yiiz
yaralanmalariin C5-7 kiriklari, alt yiiz travmalarinin ise C1-4 kiriklan ile iliskili
oldugu tespit edilmistir (25). Ayrica torakolomber yaralanmasi olan hastalarda
havayolu ve spinal kord hasarina ek olarak torakolomber kiriklara bagli hayat: tehdit

edici olan retroperitoneal veya mediastinal yaralanmalar olusabilir (35).

2.5.4: Toraks Travmalart:

Toraks travmasi ve MFT birlikteligi olduk¢a yaygindir (%35.9) (2). Toraks
travmali hastalarin tedavisi i¢in multidisipliner bir yaklasim benimsemek onemlidir
(36); cunki hizli tan1 ve tedavi ile 6nlenebilir bir mortalite nedenidir ve bircok hasta
hastaneye ulastiktan sonra Olmektedir (31). Hastalarin sadece %10'u cerrahi
operasyon gerektirmekte olup kalan %901 uygun hava yolu, oksijen ve volim
destegi, tlp torakostomi gibi basit yontemlerle tedavi edilebilmektedir. Bazen agn
kontroli en temel ve en iyi tedavidir. Kesin tani ile basit tedavi yontemleri
uygulanarak morbidite ve mortalite énemli Ol¢iide azaltilabilir (36,37). Torasik
travma sonucunda olusan kontiizyon, hematom ve alveolar hasar ile intratorasik

basing iliskilerinde degisiklikler hipoksi, hiperkarbi ve metabolik asidoza yol agar.



Hipoksi gdgiis hasarinin en ciddi sonucu oldugundan, erken donemde diizeltilmesi
gerekmektedir (31,38).

Birincil bakida hava yolu tikanikligi, larenks hasari, trakeobronsiyal agag
hasari, g6giis duvart hasari, masif hemotoraks, tansiyon pnOmotoraks, agik
pnomotoraks, Kkardiyak tamponad degerlendirilmelidir. ikincil bakida ise basit
pulmoner kontlizyon, pnomotoraks, hemotoraks, yelken gdogiis, kiint kalp
yaralanmasi, travmatik aort yaralanmasi, travmatik diyafragma yaralanmasi ve kiint

Ozefagus yirtilmasini tespit etmek gerekir (39).

2.5.5: Abdomen Travmalari:

Batin travmalarinda  yaralanma  mekanizmasi, yaralanma = siddeti,
yaralanmanin yeri ve hastanin hemodinamisi hastanin yonetim seklini belirler. Erken
donemde tan1 konularak abdominal yaralanmalar sonucu olan 6liimler onlenebilir. i¢i
bos organlarin ve solid organlarin yaralanmasi erken donemde tespit edilemeyebilir.
Karin muayenesi sirasinda defans, rebound, peritoneal irritasyon bulgular1 olmadan
da 6nemli miktarda kan kaybi1 olabilir. Retroperitoneal organlar derinde bulunur ve
baslangigcta hi¢ fizik muayene bulgusu olusturmadigi igin retroperitoneal
yaralanmalarin tanisi zor koyulmaktadir (33,40).

Kiint travmali hastalarda kafa ve ekstremiteden sonra en sik yaralanan bolge
abdomendir (41). En sik yaralanan organlar dalak (%40-55), karaciger (%35-45) ve
ince bagirsaktir (%5-10). Kunt travma nedeni ile laparotomi yapilan hastalarin
%15’inde retroperitoneal kanama saptanmistir (40). Erken ve hizli tan1 morbiditeyi
azalttig1 icin Onemlidir. Abdominal travmalarda mortalitenin artmasimin sebebi
hipovolemik sok, septik sok ve peritonittir (41). Kesici-delici yaralanmalarda en sik
karaciger (%40), ince bagirsak (%40), diyafram (%20) ve kolon (%]15) yaralanir.
Atesli silah yaralanmalarinda en sik ince bagirsaklar (%50), kolon (%40), karaciger
(%30) ve abdominal vaskiler yapilar (%25) yaralanmaktadir (40).

2.5.6. Pelvis Travmalari:
Pelvis yaralanmalarinin nedeni vakalarin %60’1inda trafik kazalari, %30 unda
ise diismelerdir. Trafik kazalarina bagli 6liimlerde pelvis yaralanmalari tiglincii sirada

yer almakta olup siklikla MFT gibi diger sistem travmalari ile birliktelik gosterir.



Pelvis travmalarinda goriilebilecek yaralanmalar; masif kanama, pelvis kemik
kiriklari, vaskiiler ve norolojik yaralanmalar, mesane (rogenital sistem
yaralanmalaridir. Muayene sirasinda dikkat edilecek bulgular; skrotal/labial sislik,
ekimoz, alt ekstremitelerin anormal pozisyonda durmasi, pelviste anormal hareket,
Uretra ve vajinada kanama, norolojik defisittir. Pelvis yaralanmalarinin %10’u
pelvisin dogrudan crush yaralanmasidir. Yiiksekten diisme, trafik kazalar1 gibi kint
travmalarda ve travma sonrasi agiklanamayan hipotansiyon varliginda pelvik fraktiir
akla gelmelidir. Pelvis kiriklarinda mortalite %5 civarindadir fakat ¢oklu travmalarda
%20 ye kadar cikabilmektedir. Pelvis travmasina bagli 6limlerin %65’ kanamaya
baghdir; retroperitoneal bosluga 4-6 litre kadar kanayabilir ve genellikle diisiik
basingli venéz kanamalar gorilmekle beraber %210-15'i arteriyel kanamalardir
(33,40). Pelvik travmada erken tani1 ve tedavi mortaliteyi azaltmaktadir. Hemorajik
sok durumlarinda sivi ve kan firiinleri replasmani yapilmalidir. Pelvik anjiografi
yasami tehdit eden arteriyel kanamalarda, tan1 ve kanama kontroll icin en etkili
yontemdir (40).

2.5.7. Kas-iskelet Yaralanmalari:

Kas iskelet yaralanmalari hem hayati agidan hem de o uzuv icin tehlike
olusturur (42). Ozellikle st ekstremite ve klavikula yaralanmalarinda servikal,
maksillofasiyal ve kafa travmalar1 agisindan yiiksek stiphe duyulmalidir (35). Kas
iskelet travmalarinda kapali ve agik kiriklar, ¢ikiklar, norolojik ve vaskiler hasarlar,

kanama ve kompartman sendromu meydana gelebilir (33).

2.6. TRAVMA SKORLAMA SISTEMLERI

Travma Skorlama Sistemleri hastanin klinik olarak ciddiyetini belirlemek ve
bu dogrultuda hastanin prognozunu ©6ngérmek amaciyla olusturulan skorlama
sistemleridir. AS' ye bagvuran hastalarin Onceligini belirlemekte kullanilan triyaj
sistemi gibi travma hastalariin ciddiyetinin 6ngérilmesinde de skorlama sistemi
kullanilir (43). Bu skorlama sistemi ile standardizasyon saglanarak, verilerin
toplanmasi diizenlenmekte ve olusturulan ortak dil sayesinde acil servis doktorlar
arasindaki iletisim kolaylasmaktadir. Tedavi masraflarin1 hesaplamakta, tedavi
merkezinin eksiklerini ve vyeterliliklerini belirlemekte, Onlenebilir morbidite ve

mortalite nedenlerini ngdrmede travma skorlama sistemleri kullanilabilir (44).



Major travma sonrasinda hayat kalitesini belirlemeyi amaclayan travma
skorlar; diisiik maliyetli, glivenilir ve kolay hesaplanabilir olmali, travma siddetini
gercekte olandan eksik ya da fazla saptamamali, morbidite, mortalite, ortalama
hastanede kalis siiresi ve tedavi masraflarin1 6ngérme duyarlihigi yiiksek olmalidir.
Acil servis doktorlarinin kolay anlayabilecegi ve yorum farkina yol agmayacak
sekilde net olmalidir (45). Maksillofasiyal yaralanmalarda tedavinin ilk amaci;
havayolunu korumak, aspirasyon, hipoksemi, hiperkarbi ve hipertansiyon gibi
TBY'yi kotiilestiren durumlar1 6nlemek (35), hizli ve etkili bir miidahale ile dolasim
ve kanama kontrolii saglamaktir (12). Bu amagcla g¢esitli skorlama sistemleri
kullanilmaktadir. Bu sistemlerde yaralanma derecesi ve mekanizmasi, hastanin
tedaviye yaniti, tedavi stratejileri ve siiresi gibi etkenler goz oniine alinarak prognoz
belirlenmeye calisilmaktadir. Skorlama sistemleri; tedavi ve hastanin sonlanimi

arasindaki iligkiyi tespit etmektedir.

2.6.1. Kisaltilmis Yaralanma Cetveli (Abbreviated Injury Scale-(AlS)):

Bu skala ilk kez 1969 yilinda kullanima girmistir (45). 1971 yilinda
yayinlanan AIS i¢inde sadece kiint travmalar yer alir ve 73 yaralanma tanimlanmistir
(46). 1975 yilinda yaklasik olarak 500 yaralanma tarif edilmistir (47). AIS 1985
yilinda revize edilmistir, kiint ve penetran yaralanmalar da dahil edilmistir (48). 1990
yilinda 1300 yaralanma tanimlanmis yaralanma siddetine gore 5 siniflama yapilmistir
(46). 2005 yilinda “The Organ Injury Scales of the American Association for the
Surgery of Trauma (AAST) ve The Fracture Classification System of the
Orthopaedic Trauma Association (OTA)” son bir yenileme yapmistir. 2008 yilinda
The International Injury Scaling Committee tarafindan birkag¢ degisiklik yapilmis ve
“Fonksiyonel Kapasite Indeksi” eklenmistir. 2008 giincellemesinde yer alan
yaralanma dereceleri ve bunlara denk gelen AIS puanlar tablo 1’de gosterilmistir
(48).

AIS anatomik bir skorlama sistemidir. Yaralanmayi tanimlamak igin
kullanilmakla beraber tek basia prognostik olarak yetersizdir (48). Bir puan minor
bir yaralanmay ifade ederken 5 puan kritik, 6 puan yagsamla bagdagmayan travmay1

gosterir.



Tablo 1. AIS puanlamasi

AIS Puanlamasi Yaralanmanin Siddeti

1 Kiguk
2 Orta

3 Agir

4 Siddetli

5 Kritik

6 Oliimciil (Su anda tedavisi miimkiin

degil)

2.6.2. MFT Skorlar::

2.6.2.1 Fasiyal Yaralanma Siddet Skalas1 (Facial Injury Severity Scale-
(FISS)):

Bagheri ve arkadaslari (ark.) tarafindan 2006 yilinda bulunan FISS
bilgisayarli tomografi (BT) goriintiilerinin baz alindigi kolayca hesaplanabilen
kapsamli bir skorlama sistemidir. Travma siddeti ile iligkili olan hastanede ve yogun
bakimda (YBU) yatis siiresini, ameliyat ve hastane masraflarin1 belirlemek igin
kullanilabilir. Fakat hastanede yatis siiresini ongdrmede yetersizdir (49). FISS;
oncelikle MFT' nin cerrahi tedavisini belirlemede kullanilmak amaciyla
bulunmamustir fakat cerrahi tedavi gerektiren yiiz travmalarinda tedavi maliyetleri ile
gucli korelasyon gostermektedir. Ayrica FISS skoru yiiksek ¢ikan hastalarda 6lim
ihtimalinde artis saptanmustir (50).

Anatomik bir skorlama sistemi olan FISS; her bir kirigin tek basina aldigi
sayisal degerlerin toplanmasi ile hesaplanir. Travma siddeti ile kiriklarin aldig
degerler korelasyon gosterir. Her kirik ciddiyetine gore farkli bir deger alir. FISS
skoru kemik kiriklar1 disinda yumusak doku yaralanmasi olan laserasyonlar: da
icermektedir (50). Laserasyonlar1 igermesine ragmen yaralanma mekanizmasini ve
derinligini icermemektedir (16). Bu skorlama ile MFT" ler hafif, orta ve siddetli
yaralanmalar veya Ust, orta, alt yiiz olarak siniflanmaktadir (51). AS' de MFT ile
gelen hastalarda diger sistem travmalarin1 ongdrmek amaciyla kullanilabilecek bir

travma skorlama sistemi oldugu diistiniilmektedir (16).
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Tablo 2. FISS Skalasi

Puan Anatomik boélge ve Kirik Tipi

Mandibula(Alt Yuz)

1 Dentoalveolar

2 Govde/ ramus/ simfizis her birinin fraktird

1 Kondil/ koronoid her birinin fraktiri
Orta Yuz**

1 Dentoalveolar

2 Le Fort I*

4 Le Fort II*

6 Le Fort I1I*

3 Nazo-Orbital Etmoidal

1 Zigomatikomaksiller Kompleks

1 Nazal
Ust Yiiz

1 Orbital kenar/ ¢at1

5 Deplase frontal siniis/ kemik kirig1

1 Nondeplase kiriklar

Fasiyal Laserasyon

1 >10cm

* Tek tarafli Le Fort kiriklar1 sayisal degerin yarisini alacaktir.

** Her bir orta yliz kirig1 kompleks kiriklarin pargas: olmadiginda 1 puan alacaktir.
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2.6.2.2 Maksillofasiyal Yaralanma Siddet Skoru ( Maxillofacial Injury
Severity Score) (MFISS)):

Zhang ve ark. tarafindan 2006 yilinda tanimlanan MFISS; AIS temelinde
olusturulan, mandibula yaralanmalarin1 ve maksillofasiyal fonksiyonel parametreler
olan MO, LMO ve FD' yi igeren bir skorlama sistemidir (49). Frontal kemik kiriklar
ve orbita kiriklar1 gibi bazi fasiyal yaralanmalar1 saptamada MFISS yetersizdir (16)
fakat fizyolojik parametreleri igerdigi icin MFT 'li hastalarda tedavi maliyetini ve
hastanede kalis suresini belirlemede yeterli duyarliliktadir (7).

Hesaplama yapilirken en yiiksek 3 adet AlS-90 skoru (A1,A2,A3) secilerek
toplanmali;bu toplam MO, LMO ve FD' nin aldig1 degerlerin toplami ile garpilarak
MFISS skoru hesaplanmalidir (7). MFISS skoru epidemiyolojik ve Kklinik
calismalarda tedavi ve prognozu ongdérmede kullanilan fizyolojik ve anatomik bir

skorlama sistemidir (7,16).
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Tablo 3. AlS-90 standartlarinda yiiz yaralanma skalasi
(A1+A2+A3) :En yuksek 3 AIS-90 degerinin toplam

AlS-90

Yaralanmanin Siddeti

Cilt, subkutan doku ve kasta <25cm2 olan
kontlizyon, laserasyonlar ve avulsiyonlar

Eksternal karotis arterin dallarinda riiptiir

Oral mukoza ve dilin yiizeyel yaralanmalari

Ramus fraktir(,nazal fraktir

Dis kiriklari,diglerde yer degisikligi
Temporomandibular eklem kontlizyonu

>10 cm olan laserasyonlar ve cilt, subkutan doku ve
kasta >25 cm2 olan aviilsiyonlar

Dilin derin ve genis laserasyonu

Alveoler fraktlr, konduler fraktir, mandibular gévde
fraktrd

Maksiller fraktir (LeFort 1,2)

Acik,yer degisikligi olan,parcali nazal fraktiir

Kapali orbital fraktiir

Temporomandibular eklem luksasyonu

Zigomatik fraktdr

Fasiyal sinir hasari

Maksiller LeFort 3 fraktiirii <%20 kan kayb1 ile
Acik,yer degisikligi olan,pargal1 orbital fraktiir
Maksiller fraktiir >%20 kan kayb1 ile
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Tablo 4. MFISS Skorlamasi
MFISS= (A1+A2+A3) x (MO+LMO+FD)

Fonksiyonel defisit Yaralanmanin tanimi

Skor

LMO Agiz acikligr 2-3,7 cm

Agiz acikligt <2 cm

MO Malokliizyon tek ¢enede <6 dis

Malokliizyon tek ¢enede >6 dis

Malokliizyon her iki ¢cenede

FD Acik yumusak doku yaralanmasi(<4cm)
doku defekti olmaksizin
Nondeplase fasiyal kemik kirigi

Acik yumusak doku yaralanmasi(>4cm)
doku defekti <2cm2

Deplase kiritk , kemik defekti < tek ¢enenin
yarisinda

Fasiyal sinir dallarinda hasarlanma

Acik yumusak doku yaralanmasi (>4cm)
doku defekti >2cm2

Kemik defekti > tek ¢enenin yaris1 ,her iki
gcenede  kemik  defekti fasiyal sinir
govdesinde hasarlanma
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. Calisma Alam

Calismamiz; Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan etik kurul onay1 alindiktan
sonra (Etik Kurul Numarasi:91/18) 01.08.2020-01.08.2021 tarihleri arasinda Ankara
Diskapr Yildirnm Beyazit Egitim Arastirma Hastanesi Acil Tip Kliniginde MFT

nedeniyle bagvuran 18 yas iistii hastalarda prospektif olarak yapilmistir.

3.2. Cahsma Populasyonu

AS' ye MFT ile bagvuran, calismaya katilmay: kabul eden, 18 yas ve
Uzerinde, en az 1 diger sistem travmasi olan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. 18
yas alti olan, hastane HBYS bilgi sisteminde bilgilerine ulasilamayan, bagka
merkezden hastanemize sevk ile gelen, hastanemizden baska merkeze sevk edilen,
gebe olan, izole MFT geciren ve ¢alismaya katilmay1 kabul etmeyen hastalar ¢alisma

disinda tutulmustur.

3.3. Calismanin Yontemi

Belirtilen tarihler arasinda AS' ye basvuran ve ¢alismaya alinma kriterlerini
tastyan MFT' si olan hastalar prospektif olarak incelendi. Hastalara ATLS 10
kilavuzuna uygun sekilde standart travma bakimi saglandi. Her hasta i¢in hastalarin
demografik 0Ozellikleri, yaralanma mekanizmasi, yaralandigi anatomik bdlgeler ve
organlar, yapilan tedavi ve hastanin sonlanimini (taburculuk, eksitus) i¢eren ve daha
onceden hazirlanmis olan bir veri formu dolduruldu. Calismaya katilan hastalarimiz
travma sekline gdre dort gruba ayrilarak darp, AITK (Arag i¢i trafik kazas1), ADTK
(Arag dis1 trafik kazasi), yliksekten diisme olarak smiflandirildi.

Calismamizda; Bagheri ve ark. tarafindan 2006 yilinda bulunan anatomik
skorlama sistemi olan FISS' a gore her bir fraktlire yaralanma ciddiyetine gore 1°den
6’ya kadar puan verildi. Bir puan mindr bir yaralanmay1 ifade ederken 6 puan kritik
yaralanmay1 gostermekteydi.Her kirigin bireysel olarak aldigi puanlar toplanarak

toplam puan hesaplandi.
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Zhang ve ark. tarafindan 2006 yilinda tanimlanmis olan MFISS skoru ile AIS
temelinde olusturulan, mandibula yaralanmalarin1 ve maksillofasiyal fonksiyonel
parametreler olan MO, LMO ve FD kullanilarak hastalarda anatomik ve fizyolojik
skorlama yapildi.

Arastirma konusu ile ilgili var olan ¢alismalar degerlendirildi ve ¢aligmalar
kaynak alinarak G* power programi ile drneklem biiytikligii %95 power ve %5 tip 1
hata ile orneklem biiylikliigli 122 hasta olarak belirlendi. Belirtilen tarih araliginda
verileri tam ve eksiksiz olan hastalar ¢alismaya dahil edilerek, gerekli olan minimum
orneklem biyikligi saglandi.

Hastalarin AS ve klinik sonlanimlari, hastane ve/veya yogun bakimda yatis
stireleri kayit edildi. Calismaya dahil edilen olgular icin gerceklestirilen goriintiileme
yontemleri degerlendirildi. MFT siddetini degerlendirmede FISS ve MFISS skorlar1
kullanildi. Goériintilleme sonuglari ve veri formundan elde edilen bulgulara gore
hastalarin FISS ve MFISS skorlar1 hesaplandi. Olgularin hesaplanan FISS ve MFISS
skorlarina gore diger sistem travmalarini Ongdrmedeki prognostik degerlilikleri,

travma siddeti, morbidite ve mortalite oranlar1 belirlendi.

3.5. istatistiksel Analiz

Veriler Statistical Package for the Social Sciences® (SPSS, IBM-Illinoi,
USA) for Windows Ver. 23.0 programi ile analiz edildi. Siirekli degiskenlerin
normallik analizi Kolmogorow Simirnov testi ve beraberinde tanimlayici
istatistiklerden skewness ve kurtosis ile degerlendirildi. TUm verilerde en az bir
grupta veriler normal dagilmadigi i¢in tiim testler non-parametrik yapildi.
Tanimlayic istatistikler; kategorik degiskenlerin gosteriminde hasta sayisi (n) ve
yuzde (%), sayisal degiskenlerin gdsteriminde ortanca (minimum-maksimum) olarak
verildi. Bagimsiz iki grupta sayisal degiskenlerin fark analizi Mann Whitney- U
testi ile yapildi. Bagimsiz gruplarda oranlarin kiyaslanmasi Ki-Kare analizi ile
yapildi. Stirekli degiskenler arasi korelasyon Spearman Korelasyon Analizi ile
incelendi. Dikotom sonuglu verileri etkileyen testlerde anlamlilik olmasi durumunda
stirekli degiskenlerin mortalite ve morbidite Ongoriisii analizi ve esik deger
belirlenmesi ROC analizi ile yapild. Istatistiksel alfa anlamlilik seviyesi p degerleri

<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

01/08/2020- 01/08/2021 tarihleri arasinda Diskap1 Yildirim Beyazit Egitim
Arastirma Hastanesi AS' ye toplamda 10252 hasta travma nedeniyle bagvurdu. Bu
hastalarin 7783’1 18 yas tstU idi. 545 hastanin MFT' si vardi. 115 hasta baska
merkezden sevk edildi, 65 hastanin dosyalarina ve HBYS sisteminden bilgilerine
ulagilamadi. 240 hasta izole MFT olup en az 1 diger sistem travmasi
icermemekteydi. 1 hasta ise gebe idi. Bu hastalar ¢alismamiza dahil edilmedi.
Calismamiza, dahil edilme kriterlerini karsilayan toplam 124 hasta dahil edildi.

Hastalarin akis semasi Sekil 1'de gosterilmistir.

10252 Travma Hastasi

7783 Hasta>18 yas

545 hasta MFT

115 hasta baska merkezden sevkli
65 hastanin bilgilerine ulasilamadi
240 hasta izole MFT
1hasta gebe

124 hasta dahil edildi

Sekil 1. Calismaya dahil edilen hasta sayisi
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Hastalarimizin yas ortanca degeri 41.5 (18-92) idi. Hastalarin %75.8’1 (n=94)
erkek, %24.2°si (n=30) kadind1 (Sekil 2). Calismaya katilan hastalarin maruz kaldig:
travma sekilleri Tablo 5'te gosterilmistir. En sik yaralanma sekli trafik kazalari
(ADTK+AITK) (n=68, %54.8) idi.

Cinsiyet
Kadin Erkek
100,04 -100,0
80,0 60,0
60,0+ 60,0 N
E} 8
40,0 40,0
20,0+ 20,0
0 Lo
I T T T 1 I
15 10 5 5 10 15
Sekil 2. Cahismaya katilan hastalarin cinsiyet ve yas dagilim
Tablo 2. Calismaya Katilan Hastalarin Maruz Kaldigr Travma Sekilleri
Travma sekli n(%o)
Darp 14 (%11,3)
ADTK 32 (%25,8)
AITK 36 (%29)
Yiiksekten diisme 42 (%33,9)
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Calismaya katilan hastalarin MFT' ye eslik eden diger sistem travmalari
incelendiginde; kafa travmalar1 en sik goriilmektedir (n=64, %53.3). Ikinci siklikta
ise ortopedik yaralanmalar gelmektedir (n=63, %50.8). Diger bolgeler ise sirasiyla;
toraks yaralanmasi (n=57, %46), vertebral kolon (n=35, %28.2) ve abdomen (n=20,
%16.1) olarak tespit edilmistir (Tablo 6).

Kafa travmasi saptanan hastalarda en cok fraktir (n=42, %33.9), ikinci
siklikta subaraknoid kanama(SAK) (n=24, %19.4) tespit edildi.Ortopedik yaralanma
saptanan hastalarda ise en sik yaralanma iist ekstremite (n=38, %30.6), ikinci siklikta
alt ekstremite (n=31, %25) idi (Tablo 6).

Tablo 6. Calismaya Katilan Hastalarin Diger Sistem Travmalari

Ek Yaralanmalar n(%o)
Kafa travmasi 64 (%53,3)
Subdural hematom 22 (%17,9)
Epidural hematom 16 (%12,9)
Subaraknoid kanama 24 (%19,4)
Fraktir 42 (%33,9)
Pnomosefali 23 (%18,5)
Vertebra yaralanmasi 35 (%28,2)
Servikal vertebra 10 (%8,1)
Torakal vertebra 11 (%8,9)
Lumbal vertebra 23 (%18,5)
Toraks yaralanmasi 57 (%46)
Hemotoraks 5 (%4)
Pnémotoraks 21 (%16,9)
Kontlizyon 27 (%21,8)
Kot kirigi 34 (%27,4)
Abdominal yaralanma 20 (%16,1)
Solid organ yaralanmasi 17 (%13,7)
Ici bos organ yaralanmasi 2 (%1,6)
Retroperitoneal yaralanma 2 (%1,6)
Ortopedik yaralanma 63 (%50,8)
Pelvis kirig1 9 (%7,3)
Ust ekstremite 38 (%30,6)
Alt ekstremite 31 (%25)
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Calismaya katilan hastalarin FISS ve MFISS skorlar1 hesaplandi (Tablo 7-8).
Bu iki skorlama sistemi karsilatirildiginda hem FISS hem de MFISS skoru
erkeklerde yiksek olup, istatistiksel olarak anlamli saptandi (p degerleri sirasiyla
0.029 ve 0.026) (Tablo 9).

Tablo 7. Calismaya Katilan Hastalarin FISS Skalasi

Facial Injury Severity Scale n(%o)
Total Skor 5,6+3,8
Dento-alveolar 14 (%11,3)
Govde 16 (%13)
Ramus 11 (%8,9)
Simfizis 10 (%8,1)
Kondil 11 (%8,9)
Koronoid 2 (%1,6)
Dento-alveolar 6 (%4,8)
Le Fort
| 11 (%25)
I 18 (%40,9)
Il 15 (%34,1)
Nazo-orbital-etmoidal 48 (%38,7)
Zigomatiko-maksiller Kompleks 56 (%45,2)
Nazal 82 (%66,1)
Orbital kenar/Cati 38 (%30,6)
Deplase Frontal siniis/kemik kirigi 37 (%29,8)
Nondeplase fraktir 11 (%8,9)

Fasiyal laserasyon
>10 cm 48 (%38,7)

<10 em 76 (%61,3)
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Tablo 8. Calismaya Katilan Hastalarin MFISS Skoru

Maxillofacial Injury Severity Score n(%o)

Total Skor 12,8+12,3
Cilt,subkutan doku ve kasta <25cm2 olan kontiizyon, laserasyonlar ve
avilsiyonlar 89 (%71,8)
Eksternal karotis arterin dallarinda riiptiir 3 (%2,4)
Oral mukoza ve dilin yiizeyel yaralanmalari 44 (%35,5)
Ramus fraktiri,nazal fraktir 84 (%67,7)
Dis kiriklari,diglerde yer degisikligi 23 (%18,5)
Temporomandibular eklem konttizyonu 8 (%6,5)
>10 cm olan laserasyonlar ve cilt,subkutan doku ve kasta >25 cm2 olan
avllsiyonlar 29 (%23,4)
Dilin derin ve genis laserasyonu 9 (%7,3)

Alveoler fraktir ,kondiler fraktir,mandibular gévde fraktiri
Maksiller fraktiir(LeFort 1,2)

Acik,yer degisikligi olan,parcali nazal fraktiir

Kapali orbital fraktiir

Temporomandibular eklem luksasyonu

Zigomatik fraktir

Fasiyal sinir hasar1

Maksiller LeFort 3 fraktiirii <%20 kan kaybr ile

Acik,yer degisikligi olan,parcali orbital fraktiir
Maksiller fraktiir >%20 kan kaybi ile
LMO

Agiz acikligi 2-3,7 cm

Agiz acikligt <2 cm

27 (%21,8)
41 (%33,1)
17 (%13,7)
43 (%34,7)
12 (%9,7)
55 (%44,4)
9 (%7,3)
11 (%8.9)
2 (%1,6)

7 (%5,6)

27 (%38,6)

43 (%61,4)
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MO

Malokliizyon tek ¢cenede <6 dis

Malokliizyon tek ¢cenede >6 dis

Maloklizyon her iki ¢cenede

FD

Acik yumusak doku yaralanmasi(<4cm)

kirigt

, Nondeplase Fasiyal kemik

Acik yumusak doku yaralanmasi(>4cm) doku defekti <2cm2,Deplase

Fasiyal Fraktir

Agik yumusak doku yaralanmasi (>4cm ) doku defekti>2cm2

16 (%50)
9 (%28,1)

7 (%21,9)

102 (%85,7)

16(%13,4)

1 (%0,8)

Tablo 9. Calismaya katilan hastalarin FISS ve MFISS skorlarinin cinsiyet ve

travma sekline gore karsilastirilmasi

Facial Injury

Maxillofacial Injury

Severity Scale p Severity Score p
ortxss ort+ss
Cinsiyet 0,029* 0,026*
Kadin 4,443 4 8,348,1
Erkek 6,0+3,9 14,3+13,1
Travma sekli 0,340** 0,047*
Darp 3,8+2,1 6,479 *
AITK 6,3+4,9 16,3+15,9
ADTK 5735 11,9+10,7
Yiiksekten diisme 5,7+3,3 12,6+10,4

*Mann-Whitney-U test, Kruskall Wallis test
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MFT ile AS' ye bagvuran kafa travmasi olan hastalarin intrakraniyal
patolojileri g6z oniine alindiginda SAK olanlarda MFISS ve FISS ile pozitif
korelasyon saptandi (p degerleri sirastyla 0.027, 0.008). Kraniyal fraktir ve
pnomosefalide ise FISS ile pozitif korelasyon anlamlilik saptandi (p degerleri
sirastyla <0.001, <0.001) (Tablo 10).

Tablo 10. Cahismaya katilan hastalarin FISS ve MFISS skorlarimn kafa

travmalarinda karsilastirilmasi

Facial Injury Maxillofacial Injury
Severity Scale p Severity Score P
ort+ss ort+ss

Kafa travmasi <0,001 0,039
Var 7,344 14,8+13,7
Yok 3,8+2,4 10,6+10,4

Subdural hematom 0,106 0,088
Var 7,2+4,9 16,5+13,2
Yok 5,3+3,5 12,1+12,1

Epidural hematom 0,097 0,300
Var 7,9+5,6 16,1+16,4
Yok 5,3+3,4 12,3+11,6

Subaraknoid kanama 0,008 0,027
Var 7,7+4,3 18,5+14,3
Yok 5,2+3,5 11,5115

Fraktir <0,001 0,666
Var 7,5+3,2 12,5+11,9
Yok 4,7£37 13+12,6

Pnomosefali <0,001 0,504
Var 8+3,7 12+13,2
Yok 5,1+3,6 13+12,2

*Mann-Whitney-U test
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MFT ile AS' ye bagvuran vertebral kolon travmasi olan hastalarda FISS ve
MFISS skorlarinda istatistiksel anlamlilik saptanamadi. MFT ile AS' ye basvuran
toraks travmasi olan hastalarda FISS skoru pnomotoraks ve kot kirigi olanlarda
diisiik olup istatistiksel olarak anlamli bulundu (p degerleri sirasiyla 0.007, <0.004).
MFT ile AS' ye basvuran abdominal travmasi olan hastalarda MFISS skoru ile
negatif korelasyon saptandi. (p=0.043) (Tablo 11- 12-13).

Tablo 11. Calismaya katilan hastalarin FISS ve MFISS skorlarmin vertebra

travmalarinda karsilastirilmasi

Facial Injury Maxillofacial Injury
Severity Scale ) Severity Score p
ort+ss ort+ss
Vertebra 0,190 0,695
yaralanmasi
Var 4,9+3,3 12,6+11,4
Yok 5,9+4 12,9+12,7
Servikal vertebra 0,391 0,832
Var 5,1+4,5 13,6+11,4
Yok 5,7+3,8 12,8+12,4
Torakal vertebra 0,646 0,506
Var 5,2+3,7 9,5+9,6
Yok 5,7+£3,8 13,2125
Lumbal vertebra 0,658 0,293
Var 5+2,6 14,1+12,6
Yok 5,814 12,5123

*Mann-Whitney-U test
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Tablo 12. Cahismaya katilan hastalarin FISS ve MFISS skorlarimin toraks

travmalarinda karsilastirilmasi

Facial Injury Maxillofacial
Severity Scale Injury Severity
P Score
ort+ss ort+ss
Toraks yaralanmasi 0,056 0,563
Var 5,14 13,2+13,4
Yok 6,1+3,6 12,5+11,4
Hemotoraks 0,898 0,873
Var 6,215 14+15
Yok 5,6+3,8 12,8+12,3
Pndmotoraks 0,007 0,078
Var 4,2+4,3 9,9+11,5
Yok 5,9£3,6 13,4+12,4
Kontlzyon 0,349 0,903
Var 5,3+4,2 14,8+15,5
Yok 5,7£3,7 12,3+11,3
Kot kirig 0,004 0,246
Var 4,4+3,8 12,1+13,6
Yok 6,1£3,7 13,1+11,9

*Mann-Whitney-U test

Tablo 13. Cahsmaya katilan hastalarin FISS ve MFISS skorlarinin abdominal

travmalarda karsilastirilmasi

Facial Injury Maxillofacial
Severity Scale Injury Severity
P Score
ort+ss ort+ss
Abdominal yaralanma 0,263 0,043
Var 4,743,1 8+9,1
Yok 5,8+3,9 13,8+12,7
Solid organ yaralanmasi 0,219 0,110
Var 4,5%3,1 8,7+9,7
Yok 5,8+3,9 13,5+12,6
i(;i bos organ 0,618 0,518
yaralanmasi
Var 6+1,4 5+1,4
Yok 5,6+3,8 13+12,4
Retroperitoneal 0,929 0,301
yaralanma
Var 6+5,7 4+0
Yok 5,6+3,8 13+12,4

*Mann-Whitney-U test
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MFT ile AS' ye basvuran ortopedik yaralanmasi olan hastalarda FISS ve
MFISS skorlarinda istatistiksel anlamlilik saptanamadi. Travma ile AS' ye basvuran
hastalarin sonlanimi incelendi. Yogun bakima yatis1 olan hastalarda FISS skoru ile
pozitif korelasyon bulundu (p=0.004). Hastalarin %87.1°’i (n=108) hastaneye
yatirilirken, %46°s1 (n=57) ise yogun bakima yatirildi. Hastalarin %65.3’{inde (n=81)
morbidite, %13.7’sinde (n=17) mortalite gerceklestigi gorildi. MFT ile AS' ye
basvuran diger sistem travmasi olan hastalarda ise FISS ve MFISS skorlari
mortaliteyi ongérmede yiiksek olup istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001) (Tablo
14-15-16, Sekil 3).

Tablo 14. Cahsmaya katilan hastalarin FISS ve MFISS skorlarimin ortopedik

yaralanmalarda ve hastaneye yatislarda karsilastirilmasi

Facial Injury Maxillofacial
Severity Scale Injury Severity
P Score P
orttss ort+ss
Ortopedik yaralanma 0,385 0,195
Var 5,9+3,8 14,5+13
Yok 5,4+3,9 11+11,4
Pelvis kirigi 0,896 0,308
Var 5,6+3,4 17,7+£16,4
Yok 5,7£3,8 12,4+11,9
Ust ekstremite 0,238 0,087
Var 6,2+3,8 15,6+12,6
Yok 5,4+3,8 11,6£12
Alt ekstremite 0,968 0,839
Var 5,7£3,9 13,9+14
Yok 5,6+3,8 12,5+11,8
Hastaneye yatis 0,066 0,134
Var 5,9+3,9 13,5+12,7
Yok 4,1+2,9 8,3+8,5
Yogun bakim yatis 0,004 0,521
Var 6,9+4,4 13,4+12,9
Yok 4,6+2,8 12,3+11,9

*Mann-Whitney-U test
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Tablo 15. Cahismaya Katilan Hastalarin Yatis ve Klinik Sonlanimi

n(%o)
Hastaneye yatis 108 (%87,1)
Yatis stiresi (giin) 12,3+12,6
Yogun bakim yatis 57 (%46)
Yogun bakim siiresi (giin) 12,2+12,8
Morbidite 81 (%65,3)
Mortalite 17 (%13,7)

Tablo 3. Calismaya katilan hastalarin FISS ve MFISS skorlarimin mortalite ve

morbidite agcisindan karsilastirilmasi

Facial Injury Maxillofacial
Severity Scale Injury Severity
P Score P
ort+ss ort£ss
Morbidite 0,667 0,474
Var 5,4+3,5 12+11,3
Yok 6,1+4,4 14,5+14
Mortalite <0,001 0,001
Var 9,9+4,3 23,1+16,1
Yok 5+3,3 11,2+10,8

*Mann-Whitney-U test
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B Morbidite = Mortalite

Sekil 3. Calismaya Katilan Hastalarin Klinik Sonlanimi

Calismaya katilan hastalarin prognozlarint  6ngérmede FISS ve MFISS
arasinda anlamli farklilik saptanamadi. Skorlama sistemlerinin prognoz éngdrmede
yerini belirlemek icin ROC analizleri yapildi. FISS ve MFISS ile yogun bakim siiresi
arasinda negatif yonde zayif korelasyon vardi. (p degerleri sirastyla 0.030, 0.032 ve
r degerleri sirasiyla -287, -284) (Tablo 17-18, Sekil 5-6).

Tablo 17. Cahsmaya katilan hastalarin gore travma skorlama sistemlerinin

ROC analiz sonuc¢lari

Morbidite Mortalite
FISS MFISS FISS MFISS

p 0,669 0,475 <0,001 0,001
Area under curve 0,477 0,461 0,820 0,758
95% Guven arah@ 0,367-0,586  0,352-0,570 0,706-0,934 0,652 - 0,865
En iyi cut-off 3,5 17 7,5 9

Sensitivity 66,7% 25,9% 76,5% 82,4%

Specificity 37,2% 74,4% 82,2% 59,8%

FISS:Facial Injury Severity Scale; MISS:Maxillofacial Injury Severity Score; PPV:Positive predictive
value; NPV:Negative predictive value
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Tablo 18. Calismaya katilan hastalarin gore travma skorlama sistemlerinin

ROC analiz sonuclarn

Facial Injury Severity

Maxillofacial Injury Severity

Scale Score
Yatis siiresi (giin)
r -0,115 -0,125
D 0,235 0,195
Yogun bakim siiresi (giin)
r -0,287 -0,284
p 0,030 0,032
*Spearman Rho korelasyonu
ROC Curve
1,0
Source of the Curve
) —— Fagcial Injury Severity Scala
Mazxillofacial Injury Sevarity
/ ra
Raference Lina
0,6 //
/
_.E' 0,6 // /
2 )
g 'y
@ g4 / —
/
0.2 ) /
7
“
A
0,04 T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1.0
1 - Specificity

Sekil 4. Travma Skorlarinin ROC egrisi analizi (Morbidite éngéristinde FISS

ve MFISS)
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1,0

ROC Curve

Source of the Curve
- —— Fagial Injury Sevarity Scale

v Manillofacial Injury Severity
Scora
— Raferance Line
0,84 |

0,6 |

Sensitivity

0,2+

0,0 T T T
0,0 0,2 0.4 0,6 0.8 1,0

1 - Specificity

Sekil 5. Travma Skorlarimin ROC egrisi analizi (Mortalite dngorisinde FISS ve
MFISS)
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5. TARTISMA

Travma, Tiirkiye ve diinyadaki en o©nemli saglik sorunlarindan biridir.
Ozellikle gelismis iilkelerde hizla artan travmalar, 6nemli morbidite ve mortalite
sebebidir (22). Son yillarda travma bakiminda, travmaya karst alinan 6nlemler ve
travma sonrasi yonetimde Onemli degisiklikler meydana gelmesine ragmen (2);
Diinya ¢apinda tiim travmalar i¢inde %10 oraninda (12), AS' ye bagvuran major
travma hastalarinda %16 oraninda MFT goriilmektedir (4). MFT' lerin diger sistem
travmalar1 ile birlikteliginde mortalite %10'lara kadar ¢ikmaktadir. Yapilan
calismalarda ¢oklu travma hastalarina MFT eslik ediyorsa; 30 giin icindeki mortalite
%16.8 gibi yiksek bir oran saptandigindan birliktelik 6nem tagimaktadir (2). Travma
bakim sistemlerinin gelistirilmesi i¢in organize calismalar gerekmektedir. Bu
organizasyon; hastane Oncesi travma bakiminin gelistirilmesi, entegre transport
sistemlerinin Gretilmesi, bolgesel travma bakim merkezlerinin kurulmasi ve travma
skorlarinin kullanilmasi ile miimkiin olabilir (52). MFT hastalarinda diger sistem
travmalarim1 ve prognozu ongdérmede MFTS’ lerin degerlendirildigi ¢alismamiz
literatlirdeki ilk ¢alisma olup; calismamizda Onemli {i¢ sonuca vardik. Bunlardan
FISS ve MFISS skorlar1 yiksek olan hastalarda en sik kafa travmalarinin eslik
etmesi, yogun bakima yatirilan hastalarda FISS skorunun yuksek saptanmasi ve MFT
hastalarinda mortaliteyi 6ngérmede FISS ve MFISS skorlarinin ylksek bulunmasi
dikkatimizi ¢eken sonuglardi.

Literatiirdeki diger calismalara bakildiginda; genellikle izole siddetli MFT
nadiren gortlmektedir (%0.1) fakat yliz yaralanmalar1 kafa ve toraks travmasi gibi
diger sistem travmalarinin gostergesi olabilir (2). Calismamizda FISS ve MFISS
skorlamalar1 kullanilmistir. Fasiyal travmasi olan hastalarin %25.2'sinde diger sistem
travmalarinin eglik ettigi ve bu hastalarin FISS skorlarinin daha yiiksek oldugu
saptanmigtir (53). Calismamizda FISS; kafa travmasinin eslik ettigi hastalarda
istatistiksel olarak anlamli yliksek bulunmustur (p< 0.001). Kafa travmalari i¢inde
ozellikle kafatas1 kirigi, SAK ve pndmosefalide yuksek olup istatistiksel olarak
anlamhidir (p degerleri sirasiyla <0.001, <0.001, 0.008, <0.001). Bu durum
maksillofasiyal bolgenin kafada yer almasina bagli olarak anatomik komsulugu

nedeniyle enerjinin vektorel olarak aktarilmasiyla bu bolgedeki kiriklarin TBY' ye
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neden olmasi ile agiklanabilir (54). Literatiirdeki bazi calismalara gore fasiyal
fraktirler TBY' yi 6ngdrmede belirtectir ve fasiyal kemikler 6zellikle de frontal
kemik TBY' den koruyucudur (55). Frontal kemigi de igeren fasiyal fraktiirlerin
%75'inde TBY, koma, sok goriilmektedir (56). Ayrica ¢calismamizda %29.8 oraninda
frontal kemik fraktiirii saptanmis olup; frontal siniis, kiritlmadan 6nce 6n yiizii 1000
kg' ye kadar olan giice karsi tolerans gosterebilmektedir ve arka yizi ise duraya
kadar uzanmakta olup yiiksek enerjili travmalarda kirilarak TBY' ye neden
olmaktadir (56). Bu sonucun bizim agimizdan 6nemi TBY olan ya da olabilecek
hastalarin AS’ deki miidahalesinin hizli ve dogru yapilmasi ile sekonder beyin
yaralanmasinin Onlenmesi, dolayisiyla mortalite ve morbiditenin azaltilmasi
olacaktir. Calismamizda MFT' lere ortopedik yaralanmalarin siklikla eslik ettigi
goriildli, bu sonucun MFT’ lere en sik neden olan travma mekanizmasinin trafik
kazalar1 olmasi nedeniyle kazazedelerin travma sirasinda yiizlerini korumak igin
ekstremitelerini kullanmasina bagli oldugunu ve whiplash nedeniyle de bas-boyun
yaralanmalarinin MFT' ye siklikla eslik ettigini diisiinmekteyiz. Literatiirle benzer
sekilde calismamizda MFT’ ler ile toraks travmalarinin birlikteligi sik gézlenmistir
ancak pnomotoraks ve kot kirigi olanlarda FISS skoru istatistiksel olarak anlamli
diisiik saptanmis olup literatiirde bununla ilgili bir ¢alisma bulunamamistir (p
degerleri sirasiyla 0.007 ve 0.004). Bu durumun nedeni kotlarin kemik yapisinin
edinsel ve konjenital nedenlerden etkilenmesi, kikirdak yapisinin kotlar arasinda
degiskenlik gostermesi dolayisiyla kotlar; travmalara kars1 yiiz kemiklerinden daha
dayanikli olabilir (57). Pnomotoraks olanlarda ise hava yastiklar1 sayesinde gogiis
kafesinin korunmas ile direkt travmaya maruziyetinin 6nlenmesi travma siddetini
azaltmis ve FISS diisiik saptanmis olabilir. Calismamizda kullandigimiz diger travma
skoru MFISS' tir. Hem anatomik hem de fonksiyonel parametreler igcermesi
nedeniyle MFT siddetinin degerlendirilmesinde FISS' tan daha {istiin olabilecegi
fakat frontal kemik ve orbitayr icermemesi, laserasyon gibi yumusak doku
yaralanmalarmi icermedigi i¢in yiizeysel yaralanmalarin goézardi edildigi
diistintilmektedir (3). Literatiirde; MFISS' in tedavi maliyetleri, hastanede yatis siiresi
ve prognozu Ongérmede etkin oldugunu saptanmustir (7). Fakat MFISS' in diger
sistem travmalarin1i  0ngoérmesini degerlendiren bir ¢alisma bulunamamistir.

Calismamizda MFISS kafa travmalarinda 14.8 + 13.7 olarak hesaplanmis ve
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ozellikle SAK olan hastalarda istatistiksel olarak anlamli yiiksek hesaplanmigtir (p
degerleri sirasiyla 0.039, 0.027). Bunun sonucu Ozellikle TBY olan hastalarin
yonetiminde AS doktorlarina kazandiracagi 0Ongérii olarak degerlendirilebilir.
Abdominal yaralanmasi olan hastalarda ise MFISS skoru ile negatif korelasyon
saptanmigtir (p=0.043). Bu durumun emniyet kemeri kullanimi sayesinde abdominal
travmalarin daha az goriilmesi ve bu sayede travma siddetinin abdominal bdlge
acisindan azalmasi olabilir (19). Iki skorlama sistemi birlikte degerlendirildiginde ise
diger sistem travmalarini dngérmede birbirlerine iistlinliikleri saptanmamisti ancak
her iki skorlama sisteminin birlikte kullanimi ¢oklu travma hastalarinda faydali
olabilir. Ayrica, MFT" |i hastalarda kanama, kusma, intoksikasyon, intrakraniyal
kanama, servikal travmalar varliginda resiisitatif yonetim komplike hale gelebilir. Bu
hastalarin yonetiminde klinik ve BT' nin birlikte kullanimi onerilmektedir (25).
Travma hastalarinda BT hizli, sensitif ve en uygun goriintiileme yontemi olmakla
beraber c¢oklu travma hastalarina siklikla tim viicut BT c¢ekilmekte ve yiiksek
radyasyon maruziyetine sebep olmaktadir. Bu nedenle MFTS kullanilarak diger
sistem travmalar1 Ongoriilerek sadece oOngorllen travma bolgesine yonelik BT
cekilerek hastalarin daha az radyasyona maruz kalabilecegini ve tedavi maliyetlerini

azaltabilecegini diisiinmekteyiz.

Travma skorlama sistemleri major travma sonrasi hayat kalitesini 6l¢gmek
amaciyla da gelistirilmistir (45). MFT' lerin diger sistem travmalar1 yoklugunda
genellikle hayati tehdit edici olmadig1 fakat fonksiyonel bozukluklar ve fasiyal
deformite gibi ciddi morbiditelere neden oldugu saptanmistir (13). Fasiyal travmalar
sonucunda; hem estetik hem de fonksiyonel olarak geri doniisiimsiiz fasiyal
hasarlanmalara, kalic1 fizyolojik distres ve fiziksel engelliliklere yol acabilmektedir
(58). AS' ye bagvuran 24 saatten uzun siire hastanede yatis Oykiisii olan MFT' li
hastalarda en sik goriilen yaralanmalar yumusak doku yaralanmasi, laserasyonlar ve
yiiz kemiklerinde kiriklar olup; en sik kirilan yiiz kemikleri mandibula ve nazal
kemik olarak belirtilmistir (59,60,61). Calismamizda da travma siddetinin yiiksekligi
ve hastalarin ¢oklu travma hastalar1 olmalar1 nedeniyle aksiyal ve koronal kesiti de
igeren ¢oklu BT cekilmis olup hayati tehlikesi olmayan, fizik muayene ve direkt grafi
ile tespit edilemeyecek kadar kiiglik kiriklarin bile saptanabilmesi nedeniyle yiliksek

oranda nazal fraktir ve mandibula fraktlrii saptadigimiz1 diisiinmekteyiz (Tablo 7).
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Ayrica c¢alismamizdaki en sik travma mekanizmasi trafik kazalari olup; hava
yastiklar1 yiiz kemiklerinde kiriklar1 azaltsa da fasiyal abrazyon ve kontlzyonlara
neden oldugu (62), trafik kazalari sonrasinda olusan fasiyal fraktlrlerde yuz
bolgesinde en on planda bulunmasi nedeniyle en sik kirilan kemigin nazal kemik
oldugu belirtilmistir (63). Mandibula ise zigomatikomaksiller kompleksten daha
hassas olup bunun nedeninin mandibulanin mobil olmasi, maksillaya gore daha az
kemik destegi icermesi nedeniyle daha sik kirildigini diistinmekteyiz (64). Ayrica
calismamizda en sik saptanan morbidite fasiyal deformite olup (%85.7), bu durum
MFT' nin yiiz travmalarinda siklikla goriilmesi nedeniyle maksillofasiyal bolgede
solunum, konusma, ¢igneme, gérme, koklama gibi fonksiyonlart saglayan organlarin
bulunmasi nedeniyle morbiditenin sik goriilmesiyle agiklanabilir (65). Ayrica frontal
sinlis fraktiirii olanlarda siniisii arka yliziiniin duraya kadar acgilmasi nedeniyle
menenjit, ensefalit, beyin apsesi gibi komplikasyonlar olusarak morbiditeye sebep
olmaktadir (56).

Prognostik olarak FISS ve MFISS degerlendirildiginde mortaliteyi
ongdrmede iki skor da istatistiksel olarak anlamli yliksek saptanmistir (p degerleri
sirastyla <0.001, 0.001). Literatiirde izole MFT hastalarinda FISS <3 olarak
saptanmis olup hayati1 tehdit edici travmalar olmamakla beraber (66), bizim
calismamizda morbidite ve mortalite i¢in en uygun FISS esik degerleri sirasiyla 3.5
ve 7.5 olarak saptanmustir. FISS ve mortalite iligkisi literatiir ile uyumlu olmakla
birlikte (50,55); bizim ¢alismamizda FISS, eksitus gergeklesen hasta grubunda diger
caligmalara gore daha yiliksek bulunmustur. Bunun nedeni bizim c¢alismamizda
eksitus gerceklesen grupta agir kafa travmali hastalarin daha fazla olmasi olabilir.
Kafa travmalar1 ve ¢oklu travmalar; travmaya bagli 6liimlerin en sik sebebi olup bu
olimlerin %73.7' si Onlenebilirdir (67). Travma skorlar1 ile morbidite ve mortalite
ongoriilerek bu oliimlerin 6nlenebilecegini diisiinmekteyiz. Literatirde FISS skoru
ile kirik sayis1 arasinda dogru orant1 saptayan caligmalarda hastanede yatis giin
sayisinin da arttigini gosterilmistir ve FISS skorunda her 1 puan artigta hastanede
ortalama kalis siiresinin %12 arttig1 gozlenmistir (58). FISS>5 ise hastanede yatis
siresinin >3 giin oldugu da gosterilmistir (61). Fakat FISS' in; 6zellikle MFT' ye
diger sistem travmalarinin eslik ettigi hastalar i¢in hastanede yatis sliresini

ongdrmede yetersiz oldugu, sadece izole MFT' lerin hastanede yatis siiresini
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belirlemede kullanilabilecegi Dbelirtilmistir (50,61). FISS' in prognozu 6ngérmede
kullanilabilirligi fakat hastanede yatis siiresini 6ongdrme agisindan yetersiz oldugu
vurgulanmustir (13,58). Calismamizda da FISS artisiyla YBU yatis siresi negatif
korele olarak saptandi (p=0.030 ve r=-287). Bunun nedenini FISS' in hastanede yatis
stiresini dngdrmedeki yetersizligi, calismaya katilan hastalarin en az bir diger sistem
travmasi icermesi ve ¢alismamizdaki mortalite oraninin %13.7 olup literatiire gore
daha ylksek olmasi ile agiklayabiliriz. Literatiirde, MFISS ile hastanede yatis siiresi
arasinda korelasyon saptanmistir (7,13). Fakat bizim c¢alismamizda MFISS skoru
arttikca YBU yatis siiresi negatif korele olarak saptand: (p=0.032 ve r=-284). Diger
caligmalara gore farkli bulunmasinin nedeni, yine ¢alismaya dahil ettigimiz hasta
grubunun en az bir diger sistem travmasi igermesi ve calismamizin mortalite

oranlarmin diger ¢alismalara kiyasla daha yiiksek olmasi olabilir.

Izole MFT' lerde mortalite oram1 %0.2 olarak saptanmis ve diger sistem
travmalart varliginda mortalite artis1 gézlenmekte olup; mortalite %10'lara kadar
cikmaktadir (2,68). Bizim calismamizda literatiirdeki diger calismalardan farkli
olarak morbidite ve mortalite oranlari daha yiiksek goriilmektedir (Tablo 15). Bu
durum galismaya dahil edilen hastalarin ¢oklu travma hastalari olmasi, hastalarin
yarisinda TBY goriilmesi, FISS ve MFISS skorlarinin yiiksek olmasi nedeniyle daha
siddetli travmaya sahip olmalar ile agiklayabiliriz. Bu neden sonug iliskisi literatiirde
yatis siiresi daha uzun ve YBU yatis oran1 daha yiiksek bulunan calismalardan (13)

farkli sonuglara ulagmamizin da nedeni olabilir (Tablo 14, 15).
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S5.1.KISITLILIKLAR

Calismamiz tek merkezde yapilmis olup, ¢cok merkezli, 6zellikle 3. basamak
egitim arastirma hastanelerinin de i¢inde bulundugu, daha fazla hasta sayisi igeren ve
daha genis kapsamli bir ¢calisma yapilabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismaya gebe ve 18 yas alt1 hastalarin alinmamasi demografik 6zellikleri
etkilemistir fakat bu hasta gruplarina 6zel fizyolojik farkliliklarin etkisi bu sayede
ortadan kaldirilmistir.

Baska merkezden hastanemize sevkli hastalar, dis merkezde yapilan
miidahalelerin bulgular1 etkilememesi i¢in ¢alismamiza dahil edilmemistir. Yalniz,
vakalarin sahadan ambulans ile transportu sirasinda ilk miidahaleye basglanmistir ve
yapilan mudahaleler hastalarin stabilizasyonu ile ikincil yaralanmalari 6nlemistir.

Hastanemizden baska merkeze sevk edilen hastalar, dis merkezde yapilan
miidahalelerin ve hasta sonlanimlarinin bilinmemesi nedeniyle ¢aligmamiza dahil
edilmemistir.

Izole MFT hastalar1 ¢alismamiza dahil edilmemis olup, en az bir diger sistem
travmasi olan hastalar ¢alismamiza dahil edilmistir. Hastanemizin travma merkezi
olmasi nedeniyle ¢alismaya katilan hastalarin geneli ¢oklu travma hastasi olup; MFT'
de en sik goriilen diger sistem travmalari olan kafa, toraks ve ortopedik
yaralanmalarin siklikla en az ikisini icermektedir. Bu nedenle travma siddeti ve
mortalite yiiksek saptanmistir. Cok merkezli, genis kapsamli bir ¢alisma yapilirsa,

mortalite oranlarinin daha dogru olabilecegini diisiinmekteyiz.
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6. SONUCLAR

1. Travmalar ve 6zelinde MFT' leri genc hasta popllasyonunda ve erkek nifusta
daha sik tespit ettik.

2.Travmalarin ve 6zelinde MFT' lerin en sik sebebi trafik kazalari olarak saptadik.

3. MFT' ye en sik eslik eden yaralanmalar kafa travmalaridir.Kafa travmalarinda
FISS ve MFISS "1 yliksek saptadik. TBY" ler arasinda en sik gorulenler kafa tabani
kirigi, SAK ve pnomosefali olarak saptadik.

4. MFT ile birlikte kafa travmalarindan sonra en sik goriilen yaralanmalar toraks ve
ortopedik yaralanmalar1 olarak saptadik.

5. MFT ile birlikte TBY olan hasta grubunda yer alip SAK olanlarda MFISS ve
FISS yuiksek; kranial fraktir ve pndmosefalisi olanlarda ise FISS yuksek olup
istatistiksel olarak anlamlilik saptadik.

6. MFT ile birlikte toraks travmasi olan hastalarda FISS skoru pnomotoraks ve kot
kirig1 olanlarda diisiik olup istatistiksel olarak anlamlilik saptadik.

7. MFT ile birlikte abdominal travmasi olan hastalarda MFISS skoru daha diisiik
ama istatistiksel olarak anlamlilik tespit ettik.

8. Yogun bakima yatis1 olan MFT' li hastalarda FISS skoru yiiksek olup istatistiksel
olarak anlamlilik saptadik.

9. MFT ile AS' ye basvuran diger sistem travmasi olan hastalarda ise FISS ve
MFISS skoru mortaliteyi 6éngdrmede yilksek olup istatistiksel olarak anlamlilik
saptadik.

10. FISS ve MFISS arttikca yogun bakim yatis siiresinin azaldigir gozlendi. Bu
durumun FISS ve MFISS skorlart yiiksek olan hastalarm YBU' de eksitus
olmalarindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

11. MFTS' lerin MFT' 1i hastalarda diger sistem travmalarini ve prognozu
ongormedeki etkisinin degerlendirildigi c¢aligmamizin literatirde yapilan ilk
caligmalardan biri oldugunu diisiinmekteyiz.

12. MFT 'li hastalarda MFTS kullanilarak hastalarin klinik olarak ciddiyeti
belirlenebilir, diger sistem travmalari ve prognoz 6ngorilebilir. Bununla alakali gok

merkezli ve daha ¢ok sayida olgu iceren genis kapsamli calismalara ihtiyag¢ vardir.
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OZGECMIS

I- Bireysel Bilgiler

Adi-Soyadi . Elif KAMIS BOZTEPE
Dogum yeri ve tarihi : CANKAYA 10/08/1993
Uyrugu : Turkiye Cumbhuriyeti
Medeni durumu :Evli

Iletisim adresi ve telefonu : elifelifkamis@gmail.com 05300677290
Yabanci dili : 1ngi1izce, Fransizca
I1- Egitimi (tarih sirasina gore yeniden eskiye dogru)

2018-2022 yillar1 arasinda Digkapt Yildirnm Beyazit Egitim Arastirma
Hastanesi Acil Tip Klinigi

2011-2017 yillar1 arasinda Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi
1999-2011 yillar1 arasinda Ozel Bilyiik Kolej
I11- Unvanlar (tarih sirasina gore eskiden yeniye dogru)
2017-2018 Pratisyen Hekim
2018-2022 Asistan Hekim
IV- Mesleki Deneyimi
V- Uye Oldugu Bilimsel Kuruluslar
Tiirkiye Acil Tip Dernegi
VI- Bilimsel ilgi Alanlar1
VI1I- Bilimsel Etkinlikleri
-Temel EKG kursu
- Tleri EKG kursu
-Temel USG kursu
-ileri USG kursu
-ileri Yasam Destegi kursu
-Toksikoloji Kursu
-Mekanik Ventilasyon Kursu
VIl1I- Diger Bilgiler
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EKLER

EK 1: Hasta Veri Toplama Formu
Hasta No
1) Yas:
2) Cinsiyet:
3) Travma Yaralanma Mekanizmasi:
1-Darp
2- AITK
3- ADTK
4- Diisme
4)Diger Sistem Travmalar:
1- Kafa Travmasi:
a) SDH
b) EDH
c) SAK
d) Fraktur
e) Pnomosefali
2-Vertebra Travmasi:
a)Servikal
b) Torakal
¢) Lumbal
3-Toraks Travmasi:

a)Hemotoraks
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b)Pnémotoraks
c)Kontuzyon
d)Kot frakttru
4-Abdominal Travma:
a)Solid Organ Yaralanmasi
b)ici Bos Organ Yaralanmasi
c)Retroperitoneal Yaralanma
5-Ortopedik Travma:
a)Pelvis
b) Ust extremite

c) Alt extremite

5)FISS Skoru
6)MFISS Skoru
7)Hastanin Sonlanimi(Taburcu/ Yatis/ EKsitus)

8)Yatis (varsa):  servis( ......giin)
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Ek 2: Saghk Bilimleri Universitesi Tez Konusu Onay Formu
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TEZ KONUSU ONAY FORMU (V.3)

W |
Uzmanhk Ogrencisinin
Adi Soyadi:
Telefon: Elif KAMIS
E-Posta: 05300677290 |
elifelifkamis@gmail.com i |
Uzmanlik Dah: ' R !
Acil Tip
Egitim Kurumu:
Diskapi Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi
Uzmanlk Egitimine
Baslama Tarihi: 12/03/2018
| Bitirme Tarihi: 12/03/2022
Program Yéneticisinin i :
“Adi Soyadu: Dogent Dr.Giilsen CIGSAR 4 M %
AN

‘Bagasistan Dr. Bedriye Miige SONME7
105055823208 :
‘mugesonmez06@yahoo.com )

(MFT) hastalarda maksillofasiyal travma skorlamalarinin
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Ek 3: Saghk Bilimleri Universitesi Tez Konusu Onay1 Basvuru Dilekgesi
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Ek 4: Saghk Bilimleri Universitesi Tez Konusu Onay1 Kabul Dilekgesi




Ek 5: Klinik Arastirmalar Etik Kurul Karari
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